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Apresentacao

Desde 1999, o Brasil tem investido na experiéncia inovadora, e de
sucesso, de construcdo de uma Rede de Observatorios de Recursos Humanos
em Satide (Rorehs), constituida por um conjunto de instituigdes de pesquisa
e assisténcia que busca contribuir para superar os desafios da consolidacdo
e do fortalecimento do SUS naquilo que se refere ao trabalho em satde e a
formacéo dos trabalhadores desse setor.

Este segundo volume de Estudos e analises contém parte da producao
das estagdes de trabalho dessa Rede de Observatérios no periodo recente.
Revela a perenidade de um esforgo de cooperacao que, dois anos atras, lancou
o primeiro volume desta publicacdo, demonstrando a capacidade e a quali-
dade da comunidade de pesquisadores e estudiosos sobre o tema no Brasil.

A Rorehs, coordenada pela Secretaria de Gestao do Trabalho e da
Educagao na Satde, do Ministério da Satde, com a cooperagao técnica da
Organizacao Pan-Americana da Satide, tem como objetivo produzir estudos
e pesquisas, bem como propiciar o mais amplo acesso a informacoes e andlises
sobre a drea de recursos humanos de satide no pais, facilitando melhor
formulagdo, acompanhamento e avaliacdo de politicas e programas setoriais
dessa area. Além disso, a rede contribui para o desenvolvimento de processos
de controle social sobre a dinAmica e as tendéncias dos sistemas de educacéo
e trabalho no campo da sadde. Atualmente, com treze instituicoes partici-
pantes, distribuidas nas diversas regices do pais, prevé-se a expansao desse
namero para vinte estagoes de trabalho até o final de 2005.

O desenvolvimento e o aprimoramento dessa rede sdo de fundamental
importancia para o suprimento de informagdes que norteiem os processos de
regulagdo, gestao, formacao, desenvolvimento e formulagao de politicas de
recursos humanos em satide no Brasil. Assim, tém sido envidados esfor¢os
para que as estagdes da rede contribuam decisivamente para a agenda de
prioridades dos gestores do Sistema Unico de Satide, com os objetivos de:
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* desenvolver estudos e metodologias para anélise da implementagao
de politicas de satide em seus aspectos relacionados com recursos
humanos no campo da formacao, da gestao, da regulacao, das
profissdes e das ocupagoes;

* monitorar os aspectos demograficos, politicos e sociais da oferta e da
demanda da forca de trabalho do setor (das profissdes e das ocupacoes
de saade);

* analisar e orientar o desenvolvimento das estratégias e das meto-
dologias de formacao e capacitagdo de recursos humanos em satde;

e acompanhar as relagdes de trabalho e emprego no setor satide;

* desenvolver estudos, metodologias e indicadores que possibilitem a
avaliacdo da eficiéncia, da eficacia e da efetividade do trabalho em
saude;

* fomentar o desenvolvimento de mecanismos de geréncia da forca de
trabalho, especialmente nos aspectos relativos a contratacao, a
remuneracao e aos incentivos;

* acompanhar as demandas da regulacdo do exercicio profissional e
das ocupacdes na area da satude;

* desenvolver estudos e andlises sobre as politicas de recursos humanos
em satude no Brasil;

* subsidiar as a¢des das diferentes esferas de governo (ou no ambito
destas) que busquem a elaboracao de agendas de interesses em questoes
de recursos humanos para a satide, na perspectiva da eficiéncia, da
eficacia e da efetividade da atencdo a satde.

A situagdo dos recursos humanos em satide varia entre os paises da
Regiao das Américas, mas ha problemas de natureza semelhante em todos
eles, como os desequilibrios na disponibilidade, na composicao e na
distribuicdo da forca de trabalho, combinados com a deterioracao das
condicdes de trabalho, a precariedade dos sistemas de incentivo e a falta de
estratégias adequadas de educagao permanente dos trabalhadores. A concre-
tizacdo de acordos internacionais relacionados ao direito a saude e,
precipuamente, a operacao das politicas correspondente em cada pais
exigem o tratamento dessas questdes de forma prioritaria e em carater de
urgéncia.

O Observatoério de Recursos Humanos em Satide nos paises da Regiao
das Ameéricas, iniciativa da Organizagdo Pan-Americana da Satde
desencadeada formalmente em 1999 em reuniao realizada em Santiago do
Chile, aponta nessa direcao. Seu objetivo é apoiar a cooperacao de atores



institucionais mediante redes voltadas para o desenvolvimento e a difusao
de conhecimento sobre a situacdo de recursos humanos de satide. Essa
iniciativa encontrou boa guarida nos Estados-membros da Organizagdo, ja
incluindo a participacdo de 21 paises.

Ao realizar o lancamento desta publicagdo durante o 6° Semindrio
Internacional dos Observatorios de Recursos Humanos, realizado em Brasilia
com patrocinio da OPAS e do Ministério da Satide do Brasil, a expectativa
dos organizadores do livro é divulgar informagoes e andlises de interesse
para uma extensa gama de atores da politica nacional de satide, que
necessitam conhecer mais e melhor as caracteristicas dos processos de gestao
do trabalho, de regulagdo das profissdes e da educacédo dos trabalhadores de
satde no Brasil. Igualmente, espera-se ampliar a difusao e o intercdmbio de
informagdes e anélises, contribuindo para o debate com um maior niimero de
interlocutores em outros paises da América Latina, razdo pela qual foi
providenciada a edi¢do em portugués e em espanhol.

Pedro Miguel dos Santos Neto

José Paranagud de Santana

Apresentacao
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Introdutorio

Observatorio de Recursos Humanos em Sadde nas
Américas — 1999-2004: licoes aprendidas @
Bxpectativas para o futuro

Unidade de Desenvolvimento de Recursos Humanos, OPAS/OMS

Introducdo

Em resposta a necessidades dos paises nos anos 1990, a OPAS iniciou
um programa integral de agdo para fortalecer a funcao coordenadora das
autoridades sanitdrias a fim de produzir e difundir conhecimento e
instrumentos que conduzissem a melhores politicas, regulamentos,
administracdo e educacdo de recursos humanos na area da satide. Uma
iniciativa chave foi a criacdo do Observatorio de Recursos Humanos em
Saudde, langado em 1999. Em 2001, o 43 Conselho Diretor da OPAS aprovou
a Resolucao CD43.R6, instando os Estados-membros a "participar ativamente
da iniciativa Observatoério de Recursos Humanos, facilitando a criacdo de
grupos intersetoriais e interinstitucionais em cada pais para analisar a
situacao, gerar informagdes essenciais e formular propostas sobre politica de
recursos humanos, regulamentagao e administragao".

Neste capitulo, faz-se um esforco para atualizar e descrever as
realizagOes e as licoes aprendidas pelos grupos do Observatorio nos paises,
bem como a cooperagao da OPAS nesse sentido. Ao mesmo tempo, procura
levar a atencao dos atores setoriais para a necessidade de politicas sélidas
de recursos humanos como um meio crucial para alcancar as metas de Satde
para Todos e enfrentar os desafios formulados nas Metas de Desenvolvimento
do Milénio em nossa Regido.

I]esenvulvin_lemu de recursos humanos em sa_ﬂde: problemas e desafios
em um ambiente complexo & em mutacao rapida
Um sério desafio enfrentado pela maioria dos paises em nossa Regido é

a superposicao de problemas persistentes e desafios emergentes. A combi-
nagdo de ambos leva a cendrios em que problemas acumulados de sistemas
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tradicionais continuam sem solucao, enquanto surgem novos desafios como

resultado de reformas setoriais, sendo ambos afetados pela dindmica de um

contexto global em mutagdo (Quadro 1).

(uadro T— Problemas e desafios superpostos

Problemas persistentes

Desequilibrios na disponibilidade,
na composicao e na distribuicao
da forca de trabalho

Administracéo e avaliagdo insufi-
cientes do desempenho da forgca
de trabalho

Falta de sistemas de incentivo para
qualidade e produtividade

Fragmentacao de processos de
trabalho

Treinamento inadequado, centra-
lizado e de impacto duvidoso

Motivacéo deficiente, absenteismo
e baixa taxa de participacéo de
trabalhadores em postos de tomada
de deciséo

Regulamentos e normas inflexiveis
e retrogrados

Persisténcia de desigualdades por
motivo de género

Falta de coordenacéo no plane-
jamento entre salde e setores
educacionais

N/

Nova
combinacdo

Desafios emergentes

Mudangas gerenciais — descentralizac&o,
administragao plblica e importancia dos
processos administrativos

Maior flexibilidade nas condigdes de
trabalho e énfase no enfoque de equipe

Preocupacdes com competéncias,
produtividade, qualidade e creden-
ciamento

Melhor recrutamento e préaticas de
retencéo

Complexidade da coexisténcia de
regimes de trabalho diversos para
categorias ocupacionais semelhantes

Atencéo ao estado de saude, direitos
e obrigacdes dos trabalhadores de
salde

Migragdes internacionais e maior
mobilidade dos trabalhadores

Demandas sociais de condigdes de
trabalho mais eq(iitativas

Aumentos descontrolados das ofertas
educacionais pelo setor privado
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Historicamente, podem-se identificar agendas superpostas no desenvol-
vimento de politicas de recursos humanos nos paises da Regido. A agenda
"velha" corresponde a questdes geradas por um modelo de relagdes de trabalho
estaveis e protegidas, baseadas em carreiras de toda a vida, e caracterizou-se
pela persisténcia de praticas burocraticas tradicionais em muitos Ministérios
da Satide, com énfase em processos em lugar de resultados. Uma agenda
posterior, associada a era de reformas setoriais, correspondendo a um novo
modelo regulamentar, caracterizou-se pela flexibilidade do trabalho e das
condic¢des de trabalho. Os processos de reforma estavam com freqiiéncia
embutidos em agendas de reforma do governo destinadas a melhorar a
eficiéncia, a eqtiidade e a qualidade dos servicos ptblicos em geral. Em muitos
casos, contudo, essas reformas na realidade concentravam-se no objetivo
macroecondmico de reduzir custos operacionais do governo e diminuir
déficits orcamentdrios. Além disso, a execucdo de alguns processos de
reforma, como descentralizacdo ou introducédo de sistemas novos de
incentivos, ocupou grande parte da atengao dos gerentes de recursos humanos
e dos formuladores de politicas, deixando uma margem ainda menor para
abordar deficiéncias anteriores, inclusive a necessidade de fortalecer sistemas
de informagdes sanitérias.

Mais recentemente, tém surgido novos desafios como resultado das
mudangas no contexto global e nas condicdes de trabalho decorrentes de
acordos regionais e de livre comércio. Portanto, os desafios atuais incluem
assuntos relacionados com recrutamento e reten¢éo da forca de trabalho de
satde, problemas com mobilidade profissional, migracdes, escassez de
pessoal de satde, preocupacdes com qualidade, produtividade e credenci-
amento, entre outros aspectos. Essas novas questdes trazem pressdes
adicionais, freqlientemente de solugdo impossivel apenas no nivel nacional.

Muitos paises estao sofrendo escassez de recursos humanos qualificados
tanto em termos de categorias profissionais, como enfermeiros profissionais,
como de &reas de competéncia, como epidemiologia, economia sanitaria e
gerontologia. Isso talvez se deva a escassez absoluta de pessoal de satide ou
a limitada capacidade para melhorar as aptidoes da forca de trabalho
existente, ou seja conseqiiéncia da intensificagdo do recrutamento e da
migragdo internacional de pessoal capacitado. Um caso ilustrativo seria a
escassez de enfermeiros atual e projetada no Canada e nos Estados Unidos.
No Canad4, prevé-se uma escassez de mais de 60 mil enfermeiros nos
Pproximos seis a sete anos em conseqiiéncia da falta de novos candidatos e do
envelhecimento geral da forca existente de enfermeiros. Um relatério da
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Canadian Nurses Association, Planning for the future, nursing human resources
projections (2002), indica: "Havera déficit de 78 mil enfermeiros registrados
em 201 e 113 mil em 2016". Nos Estados Unidos, ha uma insuficiéncia atual
superior a 100 mil enfermeiros, e prevé-se que a escassez vai continuar.

A evidéncia dos paises da América Latina e Caribe indica desequilibrios
persistentes no desdobramento e na composicdo da forca de trabalho. As
disparidades geogréficas sdao comuns entre centros urbanos com alta
densidade demografica e zonas rurais ou esparsamente povoadas. Na
Argentina, o niimero de médicos per capita é dez vezes maior em Buenos
Aires que na Terra do Fogo, enquanto no Paraguai o nimero de enfermeiros
per capita em Assungdo é cerca de cinco vezes superior ao do resto do pais. No
Uruguai, Montevidéu tem 45% da populacao e 80% dos médicos do pais. Os
desequilibrios na combinagdo das aptidodes sao igualmente generalizados.
No Brasil, os médicos constituem 66% dos profissionais da satide; na
Reptblica Dominicana, ha oito médicos para cada enfermeiro; e no Uruguai,
66% dos médicos sao especialistas.

Uma area que precisa ser mais analisada é a contribuigdo crucial do
setor informal para a provisao de servigos de satide no &mbito comunitério.
Ha um crescente reconhecimento do papel desempenhado pelos individuos
na forma de autocuidado, e pelas familias, especialmente mulheres, no
cuidado familiar, embora pouco tenha sido documentado nesse sentido.
Dispoe-se de informagdo limitada sobre a magnitude do atendimento
proporcionado por parteiras e curadores tradicionais, para mencionar apenas
duas categorias de agentes de satide nao tradicionais. E preciso desenvolver
maneiras inovadoras de captar a disponibilidade e a contribuicao desses
recursos humanos na provisdo do atendimento, e a informagdo deve ser
incorporada ao conjunto de dados bésicos sobre a forga de trabalho nacional.

As lacunas na coleta de dados e as limita¢des das fontes de dados sdo
entraves nos esfor¢os para atacar essas questdes. Em geral, os dados sdo
coletados em fontes existentes, como cadastros de pessoal dos Ministérios da
Satde e institui¢des de previdéncia social, registros de matricula e formatura
das universidades, censos e pesquisas domiciliares, registros de associacdes
profissionais e sindicatos, bem como estatisticas hospitalares e de outros
servigos de satide. Em trés paises (Argentina, Equador e Paraguai), hd dados
gerais sobre a forca de trabalho de satide proporcionados pelo servigo de
estatistica ou por pesquisas que visam especificamente ao pessoal de satide.
Os grandes tipos de informagao incluidos sdo o namero, o tipo e a distribuicao
territorial dos profissionais da satde e as tendéncias principais no
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treinamento dos novos profissionais (profissao, especialidade, género e
distribuigdo territorial). Em geral, exigem-se esforcos adicionais para
organizar e manter os conjuntos de dados.

A resposta da OPAS: o Observatorio de Recursos Humanos
em Sailde nas Américas

O Observatorio de Recursos Humanos em Satide nas Américas é uma
iniciativa cooperativa entre os paises que visa produzir informacdes e
conhecimento para melhorar a formulagéo de politicas para recursos humanos
e contribuir para o desenvolvimento de recursos humanos no setor satide
mediante o compartilhamento de experiéncias entre paises. O Observatério
conseguiu esse objetivo promovendo formas inovadoras de usar as
informacgodes disponiveis sem tentar substituir sistemas existentes de
informagdes ou criar outros.

O trabalho dos Observatoérios é feito por intermédio de grupos nacionais
constituidos por autoridades sanitarias, grandes universidades e associagdes
profissionais que se unem para participar de discussdes sobre politicas
baseadas nos dados disponiveis. A fungao principal dos grupos nacionais
do Observatdrio é monitorar tendéncias que repercutam na tarefa de definir
politicas de recursos humanos como agenda comum com a sociedade para
alinhar prioridades e valores da agenda de reforma com as preocupagdes
dos interessados diretos, levando em consideragdo a evidéncia disponivel
sobre as necessidades da populacao. A experiéncia indica como a criagdo de
um cendrio de discussao de politicas no qual vérios interessados diretos tém
de considerar prioridades diante de fatos adversos pode ser um poderoso
instrumento para definir agendas e conferir aos recursos humanos a
relevancia necessaria para integra-los em politicas sanitarias nacionais e em
processos de planejamento.

A fim de facilitar esse trabalho, criou-se um conjunto de dados bésicos
para organizar as informagdes coletadas de varias fontes. As diferentes &reas
de informagdo que constituem esse conjunto de dados sdo: a) qualidade de
trabalho e regimes de trabalho; b) educacao e treinamento profissional para
a forga de trabalho de satde; c) produtividade e qualidade dos servigos;
d) governanca e controvérsias trabalhistas no setor satide. Os dados sobre
essas areas sao recolhidos, analisados e divulgados e servem de base para
desenvolver politicas e fortalecer a fungdo de administragdo das autoridades
sanitarias nacionais.
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A funcgao dos grupos nacionais do Observatodrio é convocar e mobilizar
os interessados diretos relevantes, identificar fontes de informacéo, priorizar
as questoes principais e formar consenso acerca de intervencodes de politicas.
A funcao da OPAS é ajudar na compilacdo de dados basicos nas quatro
areas de informagao mencionadas anteriormente, contribuir para a andlise e
para comparacdes de tendéncias entre paises, prestar apoio institucional
aos grupos do Observatdrio e fazer recomendacdes baseadas em dados
apresentados. O Observatério também promove e fortalece a fungdo e a
capacidade do Ministério da Satide, e a presenga e a fun¢do desse ministério
contribuem de forma significativa para o trabalho de grupos nacionais do
Observatorio.

Realizacoes do [lh_servamrin de Recursos Humanos e Saide nos
Processos de Politicas e Regulamentacdo nas Américas

O Observatério comegou com um nucleo de nove paises em 1999. Outros
paises que partilhavam as mesmas preocupagdes se associaram a medida
que a iniciativa se tornava conhecida. Atualmente, sdo 21 os paises no
Observatdrio que sdo membros da rede regional’ e trocam informagoes e
experiéncias entre si.

Desde a implementacdo do Observatério, produziram-se trés manuais
metodoloégicos em nivel regional para melhorar a anélise dos recursos
humanos e otimizar o uso das fontes existentes.>>*De modo semelhante, em
varios paises da Regido tém-se produzido estudos de dados basicos que
correspondem as publicagdes do Observatério em 2001 (Argentina, Costa
Rica e El Salvador) e 2002 (Bolivia e El Salvador). No Brasil, produziram-se
documentos do Observatério atualmente disponiveis na Internet. Na Jamaica
e na Bolivia, o Ministério da Satide tornou sua base de dados eletronica

! A partir de janeiro de 2004, Argentina, Belize, Bolivia, Brasil, Canada, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, El
Salvador, Equador, Jamaica, México, Nicaragua, Panama, Paraguai, Peru, Reptblica Dominicana, Santa Liicia,
Uruguai e Venezuela.

’DALPOZ, M.; VARELLA, T. Guia de metodologias para analise de sistemas de remuneracao e incentivos dos
recursos humanos do setor satade. Relaciones laborales en el sector de salud. Serie Observatorio de Recursos
Humanos, Quito, agosto de 2000.

*GALIN, P. Guia para optimizar la utilizacién de la informacién disponible sobre empleo en el setor de salud.
Relaciones laborales en el setor de salud. Serie Observatorio de Recursos Humanos, Quito, agosto de 2000.

4*NOVICK, M. Guia metodoldgica para el analisis de las colectivas de relaciones de trabajo en el setor de salud.
Relaciones laborales en el setor de salud. Serie Observatorio de Recursos Humanos, Quito, agosto de 2000.
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acessivel ao Observatério. Na Reptiblica Dominicana e no Paraguai, ha
documentos em elaboragdo. Além disso, realizaram-se cinco reunides regionais
e conseguiu-se um mapeamento de peritos com a criagdo de um banco de
dados de peritos identificados. Conexdes de paginas na Internet foram
estabelecidas em todos os paises-membros da rede, bem como com o
Observatorio central.

Existem na Regidao muitos exemplos especificos de experiéncias de éxito
associadas ao trabalho do Observatoério:

* No Brasil, a iniciativa permitiu abrigar varios estudos e grupos
académicos dentro do Observatoério de Recursos Humanos em Satde,
seguindo uma estrutura predefinida e padronizada de nodos
especializados de uma rede nacional. Por sua vez, essa solucao ajudou
a difusdo de informacgdes, ao tornar esses estudos e seus resultados
facilmente acessiveis pela Internet.

* O México elaborou uma metodologia nacional de planejamento de
recursos humanos, em um esfor¢o de cooperagao com seus estados
federais, associagdes profissionais e universidades. Essa metodologia
estd agora na fase de detectar brechas entre a transi¢ao epidemiolégica
e demogréfica e o perfil, o niimero e a distribui¢do do treinamento de
profissionais médicos.

* ElSalvador é um caso em que a iniciativa impulsionou a acdo de uma
organizacao nao governamental (ONG), o Grupo Interinstitucional
sobre o Desenvolvimento de Recursos Humanos (Gidrhus), o qual
uniu os esfor¢os do Ministério da Satude PPablica e Assisténcia Social e
as principais universidades para uma melhor integracdo do
treinamento e dos servigos. Essa ONG foi transformada num grupo de
estudos de politicas de recursos humanos e é agora o grupo designado
para tratar de questoes de recursos humanos na Comissao de Reforma.

* OGrupo do Observatdrio do Equador foi designado como um 6rgao
assessor formal do Conselho de Satide Nacional, responséavel por
recolher o consenso em politicas sanitérias. O Grupo de Observatério
(Conarhus: Comité Nacional de Recursos Humanos em Satde) coletou
uma grande base de dados sobre treinamento e emprego, que esta
atualmente na Internet a disposi¢ao da comunidade académica e dos
formuladores de politicas locais.

* Argentina, Brasil, Cuba e Peru incluiram o Observatério como atividade
regular de suas unidades de recursos humanos, dando carater oficial
aos grupos nacionais.
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O Observatorio recebe apoio financeiro e técnico de vérias fontes. Entre
os mecanismos de financiamento, figuram acordos de compartilhamento entre
asede da OPAS e as Representacdes da OPAS/OMS e locais de reunido, em
produtos ou servigos, como publica¢des, bem como apoio direto do governo
dos paises. Além disso, o Organismo Noruegués para Desenvolvimento e
Cooperagao (Norad), mediante apoio financeiro, contribuiu para o intercambio
de experiéncias nacionais implementadas pela rede. Em termos de apoio
técnico, beneficiaram a iniciativa os estreitos vinculos desenvolvidos com a
OMS e a Organizacao Internacional do Trabalho.

Li¢oes aprendidas com a implementagao do Observatorio de Recursos
Humanos em Satide

Embora a iniciativa do Observatério, por meio de suas diferentes
expressoes - cooperagao técnica direta, publicagdes, cooperacdo entre paises
e féruns internacionais e nacionais -, tenha contribuido para aumentar a
visibilidade de questdes de recursos humanos, o grau com que atinge
eficazmente os resultados pretendidos e seu impacto no nivel da elaboragao
de politicas e em termos de estratégias do setor satide variam extraordi-
nariamente de um pais para outro e com o passar do tempo.

* Astransi¢oes de autoridades costumam ser freqiientes e rapidas nos
niveis politicos dos paises da Regido, levando a instabilidade
institucional, e podem ser consideradas um obstaculo a continuidade
do processo de politica sanitéria de recursos humanos. Por outro lado,
também se deve reconhecer que o trabalho interinstitucional dos
grupos de observatorio ajudou a manter o tema dos recursos humanos
na agenda politica entre administra¢ées do governo e a manter
continuidade em politicas e intervengdes.

* Ha ainda dificuldades para defender a necessidade de informacao
para formulagdo de politicas sobre questdes delicadas, como a
regulamentagdo de profissdes ou a redistribuicao da forca de trabalho
da satde. Em muitos casos, os interesses de corporacdes profissionais
ou os prazos do processo de reforma ndo proporcionam o clima
apropriado a discussoes baseadas na evidéncia apresentada.

* Nao obstante, com o uso de métodos participativos para facilitar o
dialogo social e a formacdo do consenso, conseguiram-se muitos
avangos na preparagdo de documentos de politica em muitos paises
na Regiao (Bolivia, Costa Rica, El Salvador, Equador, Nicaragua, Peru
e Santa Lucia) e no desenvolvimento de normas e regulamentos nas
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areas de treinamento e emprego (Argentina, Brasil, México, Paraguaie
Reptiblica Dominicana).

* A experiéncia dos paises mostra a necessidade de integrar interessados
diretos relevantes, como universidades e associa¢des profissionais, e
de colaborar com os Ministérios da Educacao de modos mais ativos e
permanentes para aumentar a sustentabilidade do trabalho de politica
que emana do Observatoério de Recursos Humanos em Satde.

Expectativas para o futuro

A experiéncia desenvolvida pelo Observatério de Recursos Humanos
em Satide na Regido das Américas revelou-se uma maneira eficaz de defender
aimportancia das questdes de recursos humanos. Espera-se que os recursos
humanos em satide venham a desempenhar uma fung¢do cada vez mais
importante nos anos vindouros e que esse enfoque proativo do desenvol-
vimento dos recursos humanos seja acompanhado por mudancgas na
formulacao de politicas do setor satide.

O Observatoério efetuou contribui¢ées importantes para sustentar a
relevancia dos recursos humanos na agenda politica ampla e esta numa boa
posicao para aproveitar a cooperagao intersetorial a fim de conseguir uma
forca de trabalho capacitada e motivada, além de saudavel e sustentavel -
equilibrada na composicao dos profissionais da satde, eqiiitativamente
distribuida e equipada para corresponder as necessidades de satide da
populagao e aos desafios do sistema de satde.

Uma funcao vital do Observatério diz respeito a produgado e a difusao
de informac6es nacionais, bem como a consolidac¢édo e ao intercambio de
informac0es e experiéncias entre paises, por meio de uma metodologia
comum. Esse processo pode ser fortalecido ao concentrar-se em compilagdo,
distribuicao e utilizagdo de dados mais eficazes, montando um conjunto de
dados basicos valido, confiavel, que se possa usar para analise comparativa,
estudos de tendéncias e finalidades de previsao.

A repercussdo potencial do Observatoério repousa em grande parte na
lideranca eficaz dos Ministérios da Satide, estabelecendo uma agenda para o
desenvolvimento de recursos humanos no contexto maior das politicas do
sistema de satide e promovendo a participacao ativa de interessados diretos
relevantes em todas as fases do processo de formulacao de politicas. A OPAS
pode desempenhar uma fungdo importante apoiando essa lideranca,
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mediante seu compromisso para fortalecer o papel coordenador dos
Ministérios da Sadde, a capacidade das unidades de recursos humanos e
uma maior institucionalizacao das diferentes fun¢des do Observatoério.

Entre as grandes estratégias do Observatorio, figuram proporcionar uma
estrutura abrangente para o planejamento dos recursos humanos baseado
nas melhores evidéncias disponiveis; formular agendas nacionais e regionais
flexiveis e relevantes para o ambiente de formulacado de politicas; e reunir
interessados diretos institucionais diversos nos Estados-membros para
dialogos de politica em publicagdes importantes para o desenvolvimento de
recursos humanos.

As questdes prioritarias para a discussdao no Observatério sao
identificadas por grupos baseados no pais que constituem o foco principal
da iniciativa. Esse mecanismo é um promissor local de reunido para por
constantemente em dia a agenda interpaises de temas pertinentes e
interessantes, como desigualdades na distribuicao do pessoal de satde,
migracdo internacional de trabalhadores da satde, evolucao da flexibilidade
do trabalho na forca de trabalho da satide e aumento da capacidade
institucional para politicas de recursos humanos.

Uma perspectiva provavel para os proximos anos seria a organizagao de
féruns regionais ou sub-regionais regulares de politica sanitéria, reunides de
estruturas assessoras e outros eventos de formacao de redes. Essas atividades
podem ajudar a fomentar associagdes colaborativas e um senso de
responsabilidade social coletiva entre ministérios pertinentes, associagdes
profissionais, institui¢des educacionais e organizagdes internacionais.

A experiéncia mostrou que a colaboragdo com o setor da educacao,
inclusive os Ministérios da Educacdo, é tao necesséria como desejavel. Isso é
particularmente importante para abordar questdes como competéncias e perfis
dos recursos humanos em satde, inclusive o treinamento, a pesquisa e a
aprendizagem de toda a vida para distintos profissionais da satide, bem
como qualidade, certificacao e assuntos de credenciamento.

Ha sinais crescentes de que o alcance das atividades do Observatorio
pode ser ampliado para tratar de desafios de recursos humanos emergentes.
Entre estes figuram fatores de forca do trabalho criticos para a estratégia de
atendimento primédrio a satide e a prestagao de servicos essenciais de satide
publica e também para atender a epidemias emergentes como HIV/ Aids.
Outro grupo de preocupagdes estaria relacionado com a area de protegao dos
trabalhadores e as condicoes de trabalho.
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Desde a implementagdo do Observatério, houve uma expansao do
processo de formulagdo de politicas entre os Estados-membros e melhorias
em sua capacidade institucional de participar desse processo. Isso pode ser
demonstrado por novos casos de capacidade institucional fortalecida, pelo
aumento no nimero de paises que participam da rede, pelas atividades de
formulacao de politicas da empresa e pelos paises com uma base de dados de
recursos humanos na péagina do Observatoério na Internet. Defini¢ées mais
claras de estratégias de avaliacdo podem ser empreendidas para documentar
o progresso futuro.

Prevé-se a intensificacao e a ampliacao das atividades do Observatério
em toda a Regido. Isso poderia incluir a incorporacdo de novos membros,
especialmente paises onde atualmente falta formular planos nacionais de
recursos humanos; a formacédo de associagbes com outras comunidades
definidas, como a Secretaria da Comunidade do Caribe (Caricom), para
intervengdes de politicas cooperativas em questdes de recursos humanos;
esforcos de canalizagdo para implementar o Observatério em todos os paises
prioritarios para a OPAS.






Introdutorio

Historia, saude B IBCUTSOS humanus:
analises e perspectivas

Gilberto Hochman, Paula Xavier dos Santos & Fernando Pires-Alves

A partir da tltima década do século XX, historiadores e profissionais e
gestores de satide de vérios paises tém crescentemente se interrogado e
perguntado uns aos outros - muitas vezes por razodes distintas e divergentes
- sobre a oportunidade, o sentido e a necessidade de incorporacao da histéria
no campo da satide coletiva. Importantes periédicos cientificos e profissionais
desse campo passaram a dedicar espago para essas reflexdes e inquietagoes,
criando se¢des especificas e permanentes dedicadas & histéria da satide e da
medicina. Institui¢des governamentais, internacionais e multilaterais, tais
como a OPAS e a Fundagdo Rockefeller, comecam a incorporar a histéria
como elemento constitutivo da politica de satde. Como sabemos, esse ndo é
um fendmeno novo. Ao contréario, ele esta nas origens do que se convencionou
chamar de medicina social, porém sua intensidade parece apontar para uma
potencial renovacao das relagdes entre histéria e satide, em especial com o
crescimento do envolvimento dos historiadores profissionais com a temaética
da saude e da doenca.

Em 1997, os historiadores norte-americanos Elizabeth Fee e Theodore
Brown publicaram um editorial na American Journal of Public Health com um
provocativo titulo: Por que histéria? Trés anos depois, na prestigiosa Lancet,
um outro artigo da historiadora inglesa Virginia Berridge (2000) instiga-nos
com a seguinte pergunta: Histéria na satide ptblica, quem precisa? Ambos
os artigos, ao discutirem o tema da histéria no coracao do campo da satide e
da pesquisa biomédica no mundo anglo-saxao, levantam questdes que sao
expansiveis para o contexto brasileiro e latino-americano. Em primeiro lugar,
os autores recusam o papel exclusivamente comemorativo da histéria, ainda
que indiquem que celebrar e relembrar sao partes da reflexdao sobre as politicas
e as praticas. Nesse sentido, as datas podem ser catalisadores de anélises
sobre processos histéricos especificos que podem, para além do conhecimento
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em si mesmo, produzir identidades profissionais, compreender o presente,
indicar sentidos, supor direcGes e revelar possibilidades sobre os caminhos
das politicas, ainda que historiadores profissionais tendam a recusar a idéia
de simples aprendizado com a histéria. Por meio do "alargamento" do olhar
sobre o passado, a histéria potencializaria a compreensao de processos sociais
e culturais e mostraria alternativas de mudancas nesses processos. A
vantagem da histéria no debate sobre medicina baseada em evidéncias, sugere
Berridge, seria justamente sua capacidade de formular questdes mais amplas,
que outros nao fardo. Em segundo lugar, a anélise histérica também
possibilitaria a compreensao contextual e sociol6gica das politicas de satide
evitando visdes conspiratdrias, instrumentais e acusatorias. Em terceiro lugar,
os autores desses artigos chamam a atencao para as diferentes culturas nas
quais profissionais e pesquisadores da satde publica e historiadores sao
educados e treinados, podendo ser tanto fator de afastamento como de
aproximagao. No campo da histéria, tem prevalecido o método qualitativo;
de modo inverso, é crescente a presenca dos métodos quantitativos no campo
da satade. Neste altimo, o rigor cientifico seria valorado pela objetividade e
pela capacidade de generalizagao e precisao cientifica, porém, para a historia,
nao haveria superioridade a priori de qualquer metodologia, além de uma
valorizacao da subjetividade e dos complexos sentidos culturais e contextuais
dos fatos sociais. Em quarto lugar, especialmente Fee e Brown indicam a
caracteristica cética e desconfiada que move o historiador em suas pesquisas
que contrasta com a acdo dos profissionais da satide que necessitam dar
respostas no presente aos problemas apresentados cotidianamente, sempre
na possibilidade de com isso produzir o futuro. A aproximacao dos dois
campos seria vantajosa ndo apenas para a saide publica, mas também para
os historiadores, que sdo confrontados com novos temas, metodologias,
problemas e alternativas que requalificam suas interpretagdes histéricas.
Portanto, historiadores e profissionais de satide podem ser parceiros na
producao do conhecimento e na formulacao das politicas.

O objetivo deste artigo é apresentar de modo ensaistico andlises
histéricas no campo da satide no ambiente latino-americano e suas
potencialidades para as politicas de gestdo do trabalho e formagao de recursos
humanos em satde no Brasil e para uma agenda de trabalho e reflexao no
ambito da Rede de Observatoérios de Recursos Humanos em Satde.
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Ahprdagens_em historia da sadde em uma perspectiva
|atino-americana

Em nosso continente, uma crescente literatura tem se proposto a dar
conta das complexas vicissitudes que, no mundo moderno e periférico da
América Latina e Caribe, tém determinado os processos satide-doenca e os
de medicalizagdo, suas especificidades e contradicdes e também suas
limitacoes. Desde a década de 1980, historiadores, demégrafos, socidlogos,
antropodlogos, cientistas politicos e criticos culturais tém interpelado esse
processo a partir de multiplas filiagdes intelectuais, buscando na doenga e
na sattide um modo de organizar aspectos relevantes da experiéncia histérica
dos paises de nosso continente. Analises que, entre outras, tém permitido
descortinar especificidades locais, refletir sobre aspectos comuns, argtiir o
modo de insercao de cada pais nos contextos cientificos e médico-sanitarios
regionais e internacionais e indagar sobre o lugar da satide, da medicina e da
enfermidade em nossas sociedades e na construcdo de identidades nacionais,
étnicas, raciais, geracionais e de género. Essas interrogagdes vém produzindo
reavaliacGes tanto dessa historia como dos contetidos da modernidade latino-
americana e caribenha e do préprio significado de seu carater periférico e da
propria idéia de periferia.'

Esse dinamico processo de renovacao historiografica ndao tem sido o
mesmo em todas as partes da Regiao. No Brasil, sem dtivida, esse campo de
anélise historica esta em franco processo de consolidagdo, capaz de oferecer
nao apenas peridédicos cientificos especializados, mas também mestrados e
doutorados nesse campo especifico, assim como se faz presente nas linhas
de pesquisa, nos periédicos e nos programas de pés-graduacao das areas de
histéria, ciéncias sociais e de satide coletiva. Na América hispanica, o quadro
também é de crescimento, ainda que mais lento, e se vem adensando a
comunidade de latino-americanistas voltada para o tema nos Estados Unidos
ena Europa. Em qualquer dos paises, novos grupos de trabalho, investigacoes
individuais, encontros cientificos e uma crescente e instigante produgao
académica e editorial indicam que os estudos histdricos sobre a satide e a
doenga se estdo afirmando como um campo com identidade prépria e definida.

! Outros resultados recentes sao Armus (2002 e 2003), os varios fasciculos do periodico Histdria, Ciéncias, Satide
- Manguinhos, em particular o suplemento de 2002 (v. 9) dedicado ao tema. Revistas como Asclépio e Dynamis
também tém publicado artigos e fasciculos dedicados ao tema historia das ciéncias, com énfase na biomedicina
ena satde na América Latina. O livro organizado por Marcos Cueto (1996) é certamente uma referéncia.
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Esse processo é um dos responsaveis pela introducdo do tema da enfermidade,
até recentemente ausente na agenda da histéria social e cultural latino-
americana. E, no campo da histéria da medicina, ele tem questionado a histéria
tradicional da medicina - grandes médicos, grandes idéias e grandes
descobertas - e a compreensao de que a histéria das enfermidades e da
biomedicina na América Latina e Caribe seja exclusivamente a da doenga e
da medicina tropical, passando a enfocar também os agravos, as doengas e
os problemas médico-sanitarios associados aos processos de urbanizagao,
industrializacdo e modernizacéo.

O conjunto dessa produgao histérica renovada que se debruga sobre os
temas da satide e da doenca, e da qual participam latino-americanos e latino-
americanistas, pode ser apresentado como uma espécie de mosaico de
enfoques, estilos, objetos e narrativas. Esse mosaico, composto de elementos
tdo diversos, esta unificado por mdaltiplas suspeitas e inimeras descon-
fiancas: das fronteiras rigidas entre a histéria e outras disciplinas das ciéncias
humanas; do determinismo biol6gico e de quaisquer outros determinismos;
da assungdo a priori dos beneficios ou maleficios das acdes dos médicos e da
propria medicina; dos modelos tedricos e conceituais que interpretam eventos
e processos antes de qualquer pesquisa histérica; da utilizacdo pouco
reflexiva das fontes e dos documentos; da transformacao dos enunciados de
intengdes dos atores em suas acdes e realizagdes; das generalizagdes
continentais de experiéncias locais; da auséncia de mediagoes concretas entre
micro e macroprocessos sociais; da reificacao de conceitos; das reconstrugoes
histéricas politica e ideologicamente interessadas; dos argumentos
teleolégicos; das interpretagdes conspiratdrias ou triunfantes da ciéncia e da
medicina; de uma visdo homogénea das modernidades latino-americanas;
da assuncao do carater excepcional dessa histéria da satde e da doenca na
América Latina ou, ao contrario, de sua dilui¢do em uma histéria do mundo
periférico, ou mesmo de sua subordinagdo a histdria dos centros hegemonicos.

De modo similar ao que vem ocorrendo em outras latitudes, essa
historiografia pode ser organizada em trés estilos narrativos que, de algum
modo, buscam romper com a tradicional histéria da medicina.? Em primeiro
lugar, uma histéria biomédica que se propde a compreender as tensdes entre
a histéria natural da doenga e algumas dimensoes de seu impacto social e as
relagdes entre natureza e sociedade, que busca contextualizar o saber médico
e que explora as transformagodes, os desafios, as ambigtiidades, as irregula-

2 Para uma detalhada discussao e extensa revisao bibliografica desses estilos narrativos, ver Armus (2003).
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ridades e os fracassos que marcam a produgao do conhecimento cientifico,
especificamente o conhecimento biomédico, e que também analisa as redes
individuais e institucionais, os intercAmbios internacionais, as comunidades
cientificas, a construcdo do lugar dos cientistas, dos médicos e da medicina
nas sociedades modernas e as possibilidades de se fazer ciéncia distante dos
centros mais dindmicos. A producao latino-americana tem enfatizado as
histérias das institui¢des, das sociedades, dos congressos e das associagdes
cientificas.? Parte dessa producado é, muitas vezes, portadora da tensao de
analisar tanto a dindmica da producao cientifica sobre os trépicos e suas
doencas quanto a produgdo cientifica na periferia. Sdo recorrentes em sua
agenda discussdo, por vezes com um Vviés nacionalista e afirmativo,
investigagdes sobre as condigdes, as possibilidades e os caminhos de uma
ciéncia nacional, suas relacdes externas e seu reconhecimento internacional.

Esse estilo dialoga fortemente com a agenda geral da histéria das
ciéncias, em especial nas linhagens inauguradas por Robert K. Merton (1970)
e Thomas Kuhn (1975) e, recentemente, com os chamados Estudos Sociais da
Ciéncia, que no Brasil tém tido forte influéncia sobre essa produgdo com a
publicagdo em portugués dos trabalhos de Bruno Latour (2000) e a
redescoberta de Ludwik Fleck (1986). Também enfoca atores, agendas e
problemas esquecidos, desqualificados e derrotados que ficaram a margem
da tradicional histéria da medicina. Portanto, é uma historia que alarga o
entendimento do que vem a ser ciéncia e medicina e desafia uma histéria
tradicional enaltecedora, e generalizante, de grandes biografias e das
permanentes e inevitaveis vitérias da medicina e da razao sobre a doenga e o
obscurantismo.

Um segundo estilo diz respeito a uma histéria da satide pablica que
focaliza o poder, o Estado, as politicas, as instituicdes e os profissionais de
satde, o impacto das intervengdes sanitarias nas tendéncias das taxas de
morbidade e mortalidade e as respostas publicas e sociais a chamada
transicao epidemiolégica. Esta particularmente atenta as relagdes entre
institui¢cdes de satide e estruturas econdmicas, sociais e politicas. Por vezes,
quando associada ao campo profissional da satide publica, essa historia se
compreende, e é apropriada como ttil, normativa e instrumental. Nessa chave,
esse estilo historiografico busca no passado indicagdes gerais, nao especificas,
que possam corrigir e otimizar as intervengdes contemporaneas da medicina

% Para um balanco recente sobre a historiografia das institui¢des cientificas no Brasil, ver, por exemplo, Dantes
(2001). Para a historia das ciéncias na América Latina, ver Figueroa (2000).

h
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em assuntos de satde coletiva. Essa apropriacdao instrumental deriva de
uma narrativa histérica que concede protagonismo e centralidade aos
médicos e aos sanitaristas, percebidos como atores inerentemente
progressistas. Ela compromete a medicina social j4 em suas origens, com a
melhoria, e mesmo a transformacao, das condicdes de satde e de vida dos
pobres, em uma clara influéncia de uma compreensao do caréter reformista
daidéia de medicina social em sua génese histérica consagrada, entre outros,
por Henry Sigerist (Fee e Brown, 1997) e George Rosen (1980).

Também nesse estilo narrativo é forte a perspectiva estruturalista, com
ou sem Vviés marxista, na qual a histéria da satde é compreendida como
parte da dindmica do capitalismo em nossa Regido, caracterizado como
dependente e subdesenvolvido, e também explicada tanto pelos interesses
imperiais como pelos interesses das elites nacionais subordinadas, vis-a-vis
os interesses mais amplos dos pobres, dos excluidos e das classes subalternas.
Nesse caso, satide e doenca seriam epifenémenos das relacdes de producao,
e 0 bindmio acumulagao-reproducao é incriminado pelas péssimas condicoes
de vida da populacéo e pelo precario estado sanitario dos paises da Regiao.
A anaélise dos impactos dos processos de industrializacdo e urbaniza¢ao em
condicoes periféricas faz parte da agenda desse recorte historiografico. Nao
obstante, para um conjunto de seus praticantes, os estudos das respostas
locais e nacionais aos problemas de satide, a montagem e a modernizagao de
infra-estruturas sanitérias e a reducdao da mortalidade indicariam avancos
em sadde publica em nivel nacional ou local em alguns casos, apesar da
condicao subordinada e periférica da América Latina e Caribe. Por outro
lado, um segmento da diversa literatura que configura esse estilo tem indicado
auséncias, obstaculos e impossibilidades nas respostas da medicina ptiblica
aos problemas sanitarios.

Seja qual for sua filiagdo intelectual mais especifica, esse estilo tem estado
vinculado a um animo reformista e democratizante. A presenca de parte
dessas perspectivas histéricas no campo da satide publica e da medicina
social é, em especial no Brasil, derivada da forte influéncia dos trabalhos de
George Rosen (1980; 1994), de Juan César Garcia (Nunes, 1989) e de varias
anélises econémicas da satide de orientacdo marxista ou neomarxista.
Também nos anos 1980, parte dessas interpretagdes sobre o papel dos médicos
e da medicina estatal foi influenciada pela ampla circulagdo dos trabalhos
de Antonio Gramsci, em particular sobre os intelectuais, a cultura, o poder e
a hegemonia. Mais recentemente, o corporativismo de Estado como
mecanismo de intermediacdo e organizacdo de interesses em algumas
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experiéncias latino-americanos tem sido explorado por varios analistas
influenciados por Schmitter (1974) como importante elemento elucidativo da
dindmica das politicas ptiblicas de satide e assisténcia e das organizacoes
profissionais e sua relacdo com o Estado.

Por altimo, e de certo mais recentemente, ha uma historia sociocultural
da doenga que discute a medicina como um terreno incerto no qual a dimensao
biomédica estd penetrada tanto pela subjetividade humana como pelos fatos
objetivos. Com forte influéncia da antropologia e dos estudos culturais,
investiga os processos de profissionalizagdo e burocratizacao; as relagdes
entre medicina, conhecimento e poder; as dimensdes culturais e sociais da
doenga em sentido amplo, suas representacdes e metédforas sociais; as
condigdes de vida e seus efeitos na morbidade e na mortalidade; as resposta
estatais e sociais as epidemias; o higienismo como ciéncia e a higiene como
cultura, as préticas e os praticantes de curas e "outras medicinas"; as
instituicoes e os instrumentos de controle social; as influéncias externas e os
intercambios internacionais no desenvolvimento médico-sanitario nacional
e local; as politicas de satude, as ideologias e os processos mais amplos de
construcio dos Estados nacionais. E esse estilo que tem sido freqiientado
pela produgdo universitéria em historia social e histéria cultural que toma a
satde e a doenca como objetos de pesquisa e reflexdo.

Nas andlises das dimensodes socioculturais da enfermidade, tem
ocupado lugar de destaque a producao critica sobre os discursos médicos e
sobre os usos metafdricos da doenca para analisar dimensdes nao biomédicas.
Nessa chave analitica, a medicina é compreendida como um arsenal de
recursos normalizadores constitutivos da modernidade, e seus discursos
seriam esforcos de racionalizacdo que, tendo desenvolvido conhecimentos e
linguagens disciplinares particulares, estariam destinados a controlar os
individuos e seus corpos. Na América Latina, essas analises estiveram, e
ainda estdo, muito associadas ao marco interpretativo de Michel Foucault,
principalmente no que diz respeito a medicalizacao da sociedade com énfase
na histéria da loucura, da psiquiatria, seus saberes, praticas e instituigdes.*
No Brasil, onde os trabalhos de Foucault foram rapidamente traduzidos para
o portugués e obtiveram larga audiéncia (por exemplo, Foucault, 1977; 1978;
1979), essa histdria foi produzida a luz dos movimentos politicos e sociais
que desde os anos de 1970 lutam pela reforma psiquiatrica, pelo fim dos

* Cabe citar o influente trabalho de Roberto Machado e colaboradores (1978) como paradigmatico dessa
utilizacdo da obra de Michel Foucault no Brasil.
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manicomios e pelos direitos dos doentes. Essa histéria também instrumentou
uma critica contemporanea a medicina alopatica hegemonica e o movimento
de revalorizagao da homeopatia e de praticas alternativas de cura como objeto
de pesquisa e como servigos complementares nos sistemas assistenciais. Essa
leitura acabou, muitas vezes, atribuindo um sinal intrinsecamente negativo,
ou no minimo desconfiado, ao papel dos médicos, da medicina e de suas
instituigdes, diametralmente oposta a influéncia de Rosen citada anterior-
mente.”> O argumento foucaultiano no campo das analises histdricas sobre
medicina, doenga e satide tem sido alvo de severas criticas no Brasil e na
América Latina, em especial sua estrutura teleolégica, sua pouca densidade
no uso das fontes e na pesquisa histérica, a reificagdo de conceitos, e mesmo
seu maniqueismo analitico (Carvalho e Lima, 1992; Edler, 1998; Campos,
2000). Uma perspectiva pés-focaultiana, tanto no Brasil como na América
Latina, tem buscado incorporar essas criticas e renovar seu rendimento
analitico no campo da histéria dos saberes "psi", nas analises sobre as relacdes
entre medicina e poder, nas abordagens antropolégicas e dos estudos
culturais sobre corpo, sexualidade, reproducéo, doenca e adoecimento, com
impactos relevantes na prépria histéria social e cultural como campo de
conhecimento.

No campo das andlises sobre a formagdo profissional em satide, também
podemos perceber a influéncia desse estilo em seu viés foucaultiano. Parte
dos programas de satide coletiva e medicina social foi criada em um ambiente
institucional no qual se fazia presente a critica ao poder disciplinador e
vigilante do conhecimento biomédico e das instituicdes médicas e sanitarias.
Portanto, as propostas de reforma do ensino médico e também das instituicdes
biomédicas tiveram essa influéncia dessa critica. A prépria revista Educacion
Meédica y Salud, da Organizacao Pan-Americana da Satde, publicou com
freqtiéncia tradugoes de textos de Michel Foucault no &mbito dos debates sobre
a reforma do ensino médico. Assim, qualquer investigacdo histdrica sobre
ensino, formacao profissional e gestao do trabalho precisa considerar essa
influéncia, ainda que se proponha a abordé-la com outro estilo narrativo.

® Essa interpretacao das influéncias de Foucault e Rosen na historiografia da satide é sugerida por Dorothy
Porter (1994).
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Salide e doenca em perspectiva histrica; temas @ possibilidades

Apesar de suas diferentes énfases, objetos e estilos narrativos, o conjunto
da produgcao historiografica que se debruga sobra satide e doenca na América
Latina parte de trés entendimentos fundamentais que se entrecruzam: que a
satde e a enfermidade sdo algo mais que fendmenos biolégicos; de que em
torno dos cuidados, dos mecanismos de controle e das curas estao dimensoes
relevantes da historia da satde e da doenca na América Latina e Caribe; e
que o processo satide-doenca diz respeito ndo apenas a salubridade ou a
insalubridade de nossos paises, mas é revelador, constituinte e formador de
aspectos cruciais da modernidade e da histéria social, politica, intelectual e
cultural latino-americana.

Em primeiro lugar, partem da convicgao de que satde e doenga nao sao
apenas a auséncia ou a presenca de patégenos e que a doenca existe a partir
de uma espécie de negociagao e acordo entre multiplos atores, que resulta em
sua nomeacdo como entidade patolégica especifica, passivel de ser
reconhecida e diagnosticada, e esse evento biossocial - sua nomeagao - é
motivador de acdes de satide publica ou privada especificas com profundas
conseqiiéncias na vida social. E um processo coletivo de atribuicao de sentido,
cognitivo e social, a um evento biol6gico.® Diferentes espagos geogréficos,
periodos histéricos, grupos sociais e individuos produzem seus préprios
meios de definir a etiologia, a transmissao, a terapéutica e os sentidos de uma
doenga. Assim, também é um processo politico, social e culturalmente
contingente a transformagao de uma doenga ou evento biolégico em um
problema de satide publica.

Essas defini¢des - marcadas por tensoes, disputas e conflitos - refletem
nado apenas as mudancas no conhecimento e na tecnologia médica, mas
também influéncias mais amplas, tais como crengas religiosas, divisdes de
género, nacionalidade, etnicidade, estrutura de classes, sistemas politicos e
responsabilidades estatais. Portanto, para uma histéria renovada, a doenca
ndo pode ser analisada fora de uma moldura social que ao mesmo tempo a
circunscreve como também é por ela estruturada.” Porém, também concordam
que ndo é tarefa simples, nem do ponto de vista conceitual nem de sua
aplicacdo empirica, a associacao entre fatores socioculturais e os contetidos

®No inicio da década de 1990, Charles Rosenberg (1992) discutiu com notavel perspicacia essas novidades.

7 Anocao de moldura (frame) e a distingao analitica entre doenca como moldura (disease as franie) e a construcao
da doenga (framing disease) esta em Rosenberg (1992).
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do conhecimento acerca dos processos biolégicos que caracterizam as
doencas.

Quanto as dimensodes do cuidar, controlar, curar, elas ndo devem ser
entendidas como compostas unicamente de rela¢ées unidirecionais, imutéveis
e verticais de poder estabelecidas como sucessivos pares de subordinagdes
hierarquicas, tais como, por exemplo, médicos/ doentes, médicos/enfermeiras,
enfermeiras/ parteiras, enfermeiras/doentes, etc. Desse modo, multiplas
vozes, institui¢des e interesses aparecem e se entrecruzam nas experiéncias
histéricas aqui narradas e analisadas, tracando percursos variados com
resultados diversos. Se a medicalizacdo de nossas sociedades implicou
relagdes intrinsecamente hierdrquicas e disciplinadoras, e com subordinacoes
multiplas, a producao de conhecimento, as estratégias de controle, os atos de
cuidar e as préticas de cura portam também dissonancias, insubordinacdes,
contestagdes, negociagdes, consensos, dilui¢des, ambigiiidades, recriacoes e
positividades. Assim, a assuncao da assimetria de poder nas relacdes
historicamente instituidas nessas dimensoes é o ponto de partida das
analises, ndo sua conclusdo. Em seu conjunto, a producao recente descortina
um leque polifénico no qual as interagdes entre individuos, grupos,
institui¢des e governos sobre os sentidos da satide, da doenga e dos ciclos de
vida questionam fronteiras, adquirem madaltiplas dire¢es e podem ter
resultados distintos, ndo antecipados, divergentes, mutaveis e culturalmente
contingentes, a depender de cada contexto histérico e nacional especifico.

Por ltimo, a doenca e a satide como objetos nessas dimensoes sdo
também recursos analiticos para se abordar dilemas e questdes cruciais da
histéria e das sociedades latino-americanas e caribenhas: o papel do Estado
na producdo do bem-estar da populacdo; as possibilidades e os modos de
insercdo da América Latina no mundo moderno e civilizado; as relacdes com
os demais latino-americanos e com os americanos do norte; os padroes de
politicas puiblicas em diferentes ordenamentos constitucionais e politicos; a
constituicdo de movimentos e ideologias nacionalistas; os processos de
construcdo de autoridade ptublica, de centralizacao, burocratizacdo e
profissionalizagdo; os possiveis arranjos institucionais das ciéncias; os
impactos do autoritarismo e as possibilidades de uma ordem democrética; o
papel dos intelectuais e do pensamento cientifico e a dindmica das relagdes
raciais. Em especial, a questdao que perpassa parte das narrativas sdo os
desafios e as tensdes do controle, da incorporagao e da integragdo de vastos
contingentes populacionais, de imigrantes e de grupos sociais e étnicos. De
modo mais direto, o desafio da constru¢do de uma identidade nacional diante
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de multiplos recortes identificadores em meio a sociedades em geral
caracterizadas pela desigualdade, pela pobreza e pela miscigenacao e com
marcas histdricas de colonialismo, violéncia e escravidao.

A natureza tropical com suas facetas infernais e paradisiacas, a urbe
moderna e suas mazelas e esperangas, a doenca e suas marcas, o corpo doente
e seus fluidos, a morte e os mortos, as crises epidémicas, as endemias
onipresentes e as promessas e possibilidades de sanidade e salubridade,
desafiaram historicamente de modo radical intelectuais, elites dirigentes,
médicos e cientistas a refletir sobre esses problemas e sobre como cuidar,
controlar e curar esses "estranhos": combinagdes multiplas entre doentes,
pobres, indigenas, imigrantes, negros, camponeses, pardos e mulheres.
O empreendimento de definir, organizar e integrar hierarquicamente os
"outros" por meio da secularizagdo, da medicalizacdo e da metaforizacao,
quase sempre em uma moldura racialista, é parte central dos esforcos de
construcdo de identidades nacionais, o "nés", e da identidade dos préprios
intelectuais e do seu lugar no mundo periférico. A analise desses esforcos de
imaginacdo social e de interpretacdo de nossas sociedades é componente
ativo do processo de construcao simboélica e material da nagdo na América
Latina e Caribe a partir do eixo satide-doenca.

Consideracoes finais

A historia como instrumento de conhecimento, reconhecimento e de
reflexdo critica tem estado presente no campo da satide desde seus primoérdios.
A agenda internacional hoje reforca essa presenca, expressa pela reivindicacao
manifestada tanto por parte dos historiadores quanto dos profissionais da
satide, de um encontro mais ativo da histéria com a satde visando a
compreensdo do presente e do futuro das reformas dos sistemas de satde
nos paises em desenvolvimento. Ao dissertar sobre o passado, analisar
processos no tempo e no espaco, contextualizé-los inserindo satide e doenca
na sociedade e na cultura, historiadores podem informar sobre praticas
passadas, iluminar opgdes, possibilitar comparagdes. Essa crescente
reivindicacao explicita o entendimento de que a histéria, ao narrar e
interpretar processos de satide e doenga em contextos temporais e espaciais
especificos, constitui, interpela e transforma o préprio objeto com impactos
sobre as compreensdes dos atores individuais e coletivos, sobre as identidades
profissionais e sua formacao, sobre o funcionamento das instituicoes e sobre
as politicas.

i
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A histéria da satide e da medicina é uma atividade essencial tanto para
a histéria social como para a satide pablica em nossa Regido e pode ser um
tema transversal que perpassa as questdes da area de recursos humanos em
satude, aproximando grupos profissionais de historiadores e profissionais
da satde como elemento enriquecedor tanto do processo de investigacdo
histérica como sobre as analises contemporaneas sobre recursos humanos e
gestdo do trabalho. Para a satide ptiblica, os estudos histéricos podem servir
para produzir identidade, compromisso e compreensao tanto da origem e da
evolucao dos problemas que enfrenta assim como da complexidade dos
processos de negociagdo, fragmentacdo e descontinuidade que se produzem
no fenémeno satide-doenca. E uma histéria que pode contribuir para
incorporar uma perspectiva social de longa duragdo na formacao e nas
atividades dos profissionais de satide, transcendendo a formagao biomédica
tradicional e eventualmente oferecendo sugestoes sobre os principais desafios
e sobre as perspectivas da satde coletiva e da medicina social na América
Latina e Caribe. A prépria agenda sanitaria latino-americana mais recente
também deve ser alvo das analises histéricas em todos os seus aspectos,
destacando-se as politicas sanitdrias nacionais, as campanhas de controle e
erradicagdo de doengas, o papel dos organismos internacionais e
intergovernamentais, a atencao primaéria da satde, a promocao da satide, a
chamada emergéncia e reemergéncia de doengas infecto-contagiosas e as
reformas do setor satde.

No campo de recursos humanos em satide, a qualidade do trabalho e os
regimes de trabalho; a educagdo e o treinamento profissional; a escassez e os
desequilibrios na disponibilidade, na composigdo, na distribuicdo, na
produtividade e na qualidade dos servicos; a governanca e as controvérsias
trabalhistas no setor satide sdo teméticas especificas que devem ser
incorporadas na agenda dos historiadores envolvidos com satide coletiva.
O desafio da estagdo de trabalho Histéria e Satude na Rorhes seré refletir, a
partir de seu enfoque disciplinar, sobre conformacao de desequilibrios na
disponibilidade, na composigado e na distribuicao da forca de trabalho em
saude, enfrentados pelos paises das Américas, e contribuir para uma maior
consciéncia da integracdo dos RHs, no desenvolvimento participativo de
politicas.
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Recursos humanos e gestao do lra_halhu Bm saﬂg]e:
(a teoria para a pratica

Célia Regina Pierantoni, Thereza Christina Varella e Tania Franca

Introducdo

O processo de mundializag¢ao das economias, contrariando o ufanismo
de melhoria na reparticdo das riquezas e de um mundo mais homogéneo,
acirrou a assimetria entre os paises, elevando os patamares de pobreza de
um conjunto majoritério de nagdes que concentram dois tercos da populagao
mundial e estabelecendo novas formas de organizagdo do Estado e de
reestruturacao produtiva. Essas sdo assentadas em trés grandes eixos: novas
tecnologias, novas formas de organizagdo do trabalho e da produgdo e novas
formas de gerenciamento.

Essa globalizagdo contornou uma nova divisao internacional do
trabalho, estabelecendo uma concorréncia desleal entre paises centrais,
semiperiféricos e periféricos.! As forcas do mercado nao operam no sentido
da igualdade, mas por estimulo a padrdes concorrenciais de eficiéncia
definidos pela racionalidade do modelo econémico capitalista. Esse
movimento refor¢a uma disponibilidade de postos de trabalho menos
qualificados e mais mal remunerados nos paises pobres (Pochmann, 2001):

Milton Santos (2001) considera que a pobreza decorrente da
globalizacdo assume dimensédo diferenciada, ao que denomina de
pobreza estrutural, de disseminacdo planetaria, produzida pelas

empresas e institui¢des globais.

Assim, as mudangas no mundo do trabalho apresentam reflexos
significativos na organizagdo societdria e no deslocamento da centralidade

'POCHMANN (2001) adota esse enfoque teérico para divisao da economia mundial, bem como apresenta a
listagem dos paises de cada grupamento. A titulo de exemplo, considera paises do centro capitalista: Austria,
Japao, Holanda, Estados Unidos, Inglaterra, entre outros. Paises semiperiféricos: Australia, Turquia, Portugal,
Russia, Brasil, Coréia, Africa do Sul, entre outros. Paises periféricos: Zaire, Nigéria, Marrocos, Jamaica, Barbados,
Indonésia, Peru, Reptiblica Dominicana, entre outros.
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do trabalho como estruturante da sociabilidade humana. O sentido do
trabalho precisa ser (re)significado em sua forma contemporanea como traba-
lho social que se complexifica e intensifica ritmos e processos. A sociedade
do capital necessita cada vez menos do trabalho estavel e utiliza-se cada vez
mais de formas diversificadas (Antunes, 2002).

Assim, as politicas centradas em processos de reforma, nas tltimas
décadas, com as proposicoes relacionadas com "diminui¢ao" do Estado, perda
da protecao social do trabalho e dos trabalhadores, globalizacao financeira
com hegemonia do capital financeiro sobre o capital produtivo, agravaram a
situacao de empregabilidade. O Estado minimo retira-se da esfera produtiva
para cumprir melhor as fungdes sociais sem no entanto caminhar nessa
direcao, pois, além de empregar cada vez menos, agrega menos recursos
para assegurar direitos adquiridos, particularmente para desempregados e
excluidos.

As formas verticalizadas da geréncia sao substituidas por geréncia
horizontal, com uma diminuicdo das fung¢des de chefia e a introducéo de
sistemas mais participativos e abertos de decisdo. A motivacdo e o
envolvimento do trabalhador com os interesses da empresa passam a
incorporar a agenda da "nova administracao". A "forca de trabalho" é
substituida pela "inteligéncia do trabalhador", que assume posicao gerencial
e de monitoramento, abdicando da sua posicao de "produtor". Porém, essas
formas de geréncia sdo assumidas sem a necessiria autonomia para
implementacdo das atividades gestoras, submetidas a interesses relacionados,
prioritariamente, com a ordem econémica.

Por outra via, as empresas passam a exigir novos patamares de
qualificagdo para o trabalhador, que, para conseguir um posto de trabalho,
precisa de mais escolaridade e maior polivaléncia: ndo ha consenso em torno
da proclamada "revalorizagao dos recursos humanos" decorrente do processo
de modernizacdo empresarial. Se por um lado os trabalhadores se véem
obrigados a intentar esforcos adaptativos as exigéncias dessa nova
conformacao da produgao, por outro um ntimero cada vez maior de excedente
de méo-de-obra encontra-se nas vias informais ou submetidas a formas
precarias de trabalho.

No caso do setor satide, a despeito da participacao do pagamento de
pessoal nos custos dos sistemas de satide, causa perplexidade a histérica
negligéncia e mesmo a auséncia de politicas para RH. Tal fato pode ocorrer
emrazao de:
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* abordagens macroeconomicas que focalizam aspectos quantitativos
da forca de trabalho do setor satide, em detrimento de uma abordagem
contemporanea, em nivel micro, que se concentra na motivagao e no
desempenho;

* politicas publicas centralizadas de regulacao do emprego, ditadas
por setores financeiros dos governos em que as politicas setoriais estao
confinadas a um papel de implementacao e interpretacdo de diretrizes
nacionais;

* nao valorizagdo do papel dos profissionais, especialmente os médicos,
cuja formagdo enfatiza valores relacionados com autonomia e regulagao
profissional préprias, mais do que com metas politicas e operacionais
do sistema de satde.

Essa pauta é distinta do foco das reformas setoriais e seguramente
influencia a eficiéncia, a eficacia e a eqtiidade (Bach, 2003). As conseqtiéncias
do novo balango social produzido pela dindmica econdémica e a "tranqtii-
lidade social" estao na agenda dos debates.

Agenda global, sadde e recursos humanos

E consensual que as desigualdades na distribuicao da riqueza no
mundo atingiram atualmente proporg¢des verdadeiramente alarmantes.
O namero de pobres é crescente e ja chega a 307 milhdes de pessoas no
mundo. Para a Organizagdo das Nagoes Unidas (ONU), o dado mais
preocupante é a tendéncia de que esse nimero aumente até 2015, quando os
paises menos desenvolvidos poderdo passar a ter 420 milhoes de pessoas
vivendo abaixo da linha de pobreza.?

O foco do trabalho de muitas agéncias bilaterais e multilaterais vem
sendo reduzir a pobreza desses paises, que se encontram com alto grau de
endividamento, e alcancar um conjunto de metas internacionais de
desenvolvimento. O componente satide, para o alcance dessas metas, tem
ocupado posicao de destaque pelo consenso internacional das relagdes entre

2Desde 1990, um ntimero sem paralelo de paises viu seu padrao de vida decair: o cidadao médio de 46 paises
¢é mais pobre hoje do que ha uma década (vinte desses paises ficam na Africa subsahariana); em 25 paises, mais
pessoas estdo com fome atualmente do que no comeco dos anos 1990; o IDH recuou em vinte paises, desses, treze
ficam na Africa subsahariana. A expectativa de vida caiu para quarenta anos ou menos em oito paises da regiao
(Angola, Republica Centro-Africana, Lesoto, Mocambique, Serra Leoa, Suazilandia e Zimbabue). O principal
motivo foia pandemia de HIV-Aids. Em Botswana e na Suazilandia, pelo menos uma em cada trés pessoas de
15 a 49 anos esta infectada (PNUD, 2004).
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pobreza, baixo crescimento econémico e péssimas condigoes de satde®
(Martinez e Martineau, 2002).

Os paises pobres onde as doencas transmissiveis assumem indicadores
dramaticos sdo os que possuem baixa capacidade institucional, particular-
mente para implementacao da politica setorial. Tais paises tém demonstrado
recorrentes fracassos na prestacao de servigos que atendam aos objetivos do
setor. O planejamento e o gerenciamento de recursos humanos da satide
configuram-se como pontos nodais para o equacionamento dos profundos
problemas relacionados a essa baixa capacidade.

Por outra via, as abordagens conceituais do termo recursos humanos*
sofrem uma evolugdo, sendo (re)significado a partir de sua definicao cléssica,
oriunda da ciéncia da administragao, estando subordinado a 6tica de quem
exerce alguma fungao de geréncia ou de planejamento (geréncia de capacidade
das pessoas, assim como dos recursos materiais e financeiros com vistas a
uma utilizagdo mais racional e eficiente). Absorve o conceito de forca de
trabalho da economia politica com o uso descritivo e analitico dos fendmenos
do mercado de trabalho - emprego/desemprego, producdo, renda,
assalariamento e configura-se na gestdo do trabalho - e da sociologia do
trabalho, em um mix que envolve o trabalho, o trabalhador como "ser social"
easociedade.

O cenario internacional aponta uma série de desafios no que se refere as
questdes da gestao do trabalho. Alguns ja se acumulam ao longo dos anos,
com destaques para a baixa remuneragdo e a motivagdo das equipes, a
iniqtiidade distributiva da forca de trabalho, desempenho e accountability
insatisfatérios dos profissionais. Somame-se a estes desafios emergentes como
a migracdo entre paises, a baixa capacidade de preparacao e fixagdo de
recursos humanos e o impacto das epidemias na forca de trabalho da satide,
resultando em absenteismo e sobrecarga de trabalho (Martinez e Martineau,
2002). A situacdo é ainda agravada quando os programas de ajuda
internacional, além de apontarem a necessidade do estabelecimento de
politicas macroecondmicas sélidas, se referem ao quadro de recursos
humanos em satide apresentado como "risco ou pressuposto", condicionantes
para a ajuda financeira e ndo como propoésito e objetivos em nivel de resultado.

*Muitas iniciativas estdo voltadas para controle de doencas transmissiveis, consideradas problemas criticos
para os paises pobres, prioritariamente HIV/Aids, tuberculose e malaria. Somam-se a isso medidas que
promovam o aumento da cobertura imunizante.

4O termo "recursos humanos" é consagrado e utilizado na literatura mundial, nao se referindo exclusivamente
a sua conceituagao classica.
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Assim, na agenda internacional diversificados atores confluem esforgos
para a superacao dos desafios relativos as questdes de RH na area da satde,
resumidos em quatro grandes objetivos:

® aumentar a cobertura e a fixagdo das equipes de profissionais para
assegurar a prestacdo de servicos de satde de forma adequada e
eqliitativa;

® garantir competéncias e habilidades chaves para a forca de trabalho
em saude;

* aumentar o desempenho da equipe de profissionais diante dos objetivos
definidos;

¢ fortalecer a capacidade de planejamento e gerenciamento de RH no
setor satide.

A Organizacao Mundial da Satide (OMS) aponta estratégias focalizadas
para a area de recursos humanos a serem implementadas a curto, a médio e
alongo prazos, que incluem:

* curto: fortalecimento de praticas gerenciais; advocacy; desenvol-
vimento de politicas para incentivos e fixagdo de recursos humanos;
apoio ao treinamento em servico; disseminagao das novas praticas;

* médio: estudos da implementacgao e do impacto das politicas (custos
da migragdo, da formagdo e do treinamento, da motivagdo e dos
incentivos, das condi¢des de trabalho); desenvolvimento de sistemas
de informacao de RHs;

* longo: fortalecimento da capacidade de formuladores de politica
regional e nacional; construcao de infra-estrutura.

O quadro seguinte retrata e estabelece as inter-relagoes entre os diversos
aspectos envolvidos, apontando a intersetorialidade e a complexidade das
agdes que envolvem as politicas de recursos humanos para a satde (Mercer
etal., 2003).
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Figura 1 — Recursos humanos em Salde; aspectos estruturais

»Q &
> .
,\"b(”’ - - 6‘(/6‘90/0/)
60rz§\ Sociodemograficos s, /.‘9//
S D3y

Sistema de

atengao a saiide Demanda laboral

na satide

Politicas Atores chaves | Necessidades em satde
- - Utilizacao dos servigos
Politicas em outras éreas :> Fatores de satde
Politicas em saiide estruturais Escassez
« Financiamento Equilibrio o
+ Administragao Fatores de Abundéncia g
« Planejamento em salide mudanga 3
. =
* Suprimento: Educacao/treinamento g
*de pessoal Organizagdo | Participagdo laboral @
coutros suprimentos gerencial Barreiras ao acesso
* Geragdo de recursos ':D Migragao

Recursos

Oferta laboral

Recursos )
na saide

financeiros
/fisicos

Fonte: MERCER et al. (2003). Adaptacao livre.

0 sistema e saiide brasileiro & recursos humanos

O setor satide no Brasil ndo esteve imune as mudancas decorrentes da
nova ordem de organizacdo produtiva nem tampouco dos reflexos da
reformulagdo do papel do Estado que nao diferem das apontadas por Bach
(2003) na conjuntura internacional e estdo relatadas por Pierantoni (2001).
Essas ddo conta de aspectos relativos as dimensoes estruturais (como, por
exemplo, composicdo e distribuigdo da forca de trabalho), regulatérias
(representadas por diferentes atores e grupos de interesses na drea da satide
e que envolvem sistema formador, corporagdes, entre outros) e gerenciais
(sistemas centralizados de financiamento, legislacao e trabalho entre esferas
de governo).

Por outra via, o processo de implantagéo do Sistema Unico de Satde
(SUS) e a trajetéria da descentralizagdo tém no financiamento, na
responsabilidade de gestdo e no pacto intergestores seu foco privilegiado.
Essa descentralizagdo prevé a organizacgao local de estruturas politico-
administrativas capazes de assumir responsabilidades inerentes a gestdo de
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politicas publicas traduzidas em autonomia, competéncias e responsabili-
dades conferidas pela legislacdo e legitimadas socialmente.

Embora o principio de comando tnico em cada esfera de poder federativo
preveja responsabilidades e prerrogativas na formulagdo da politica setorial
para o Ministério da Satide, secretarias estaduais e municipais, condigdes
locais estruturais e conjunturais tém conferido aspectos singulares,
influenciando as modalidades de implantacgdo e sustentabilidade do SUS.
Na origem dessa diversificagio, podem ser destacados trés grandes grupos de
fatores, sumarizados por Queiroz (2003) e historicamente acumulados.

No primeiro grupo, a autora destaca "a heterogeneidade geogréfica, as
dimensdes continentais e populacdo numerosa, irregularmente distribuida
no territério nacional" que influenciam perfis epidemiol6gicos, adaptagdes
locais para implementagao e gestdo da assisténcia a satide; "a heterogeneidade
socioecondmica e a concentracao de renda", acentuada nas tltimas décadas
com forte concentracdo de renda e reduzida capacidade distributiva -
dimensdes que per se dependem mais de agdes ampliadas de desenvolvimento
social e econdmico includente em um plano marcado por diversificadas
capacidades administrativas e fiscais; e "os tragos particulares da organizagao
politica federativa", distribuidos por trés niveis de governo (27 estados e
5.560 municipios - 77,9% deles com populagao abaixo de 25 mil habitantes,
nos quais residem 23,7% da populacao total do pais), com autonomia
administrativa e sem vinculac¢des hierdrquicas entre si.”

Assim, na economia brasileira as estruturas produtivas, as relacoes de
trabalho, as condicdes de vida e as possibilidades de acesso da populacdo
aos bens e aos servigos bésicos caracterizam-se pelas desigualdades regionais
tanto na perspectiva pessoal quanto na espacial. As regides brasileiras, Norte,
Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste, no que se referem aos indicadores
sociais, apontam desigualdades que podem ser evidenciadas nas informagoes
recentes reproduzidas no Relatério sobre o Desenvolvimento Humano no
Brasil (RDH) (2003):

Apesar de a pobreza ter comecado a cair no comego dos anos 90, isso
ocorreu de modo desigual - e ndo tdo rapido quanto o necessario

para o Brasil atingir a Primeira Meta do Milénio. Segundo o RDH®

5 De acordo com dados do Banco Mundial, enquanto no Brasil a renda média dos 20% mais ricos é 25 vezes
maior do que dos 20% mais pobres, em paises como a Holanda e a India essa razao nao ultrapassa 5 (Banco
Mundial, 2001).

¢ Os dados sao extraidos de uma pesquisa anual do IBGE, a PNAD (Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios), que, no caso dos estados da regiao Norte, se limita as areas urbanas.
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2003, embora o Nordeste tenha conseguido uma redugao dramatica
nos indicadores, a regido Sul ¢ a tinica que deve conseguir cortar a
pobreza pela metade até 2015. O Norte do pais é a tinica regiao que
viu a pobreza crescer, de 36% em 1990 para 44% em 2001. O Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH)” da regido Norte ndo tem evoluido
o suficiente, ao contrario do que ocorreu com o IDH do Nordeste e
do Sudeste, por exemplo. A regiao Nordeste ainda possui baixos

indices de desenvolvimento humano.

Esses dados apontam que, para além do fortalecimento da capacidade
gestora das trés esferas de governo, é preciso desenvolver agoes relativas,
nao somente para a satide, mas também agdes intersetoriais que indiquem
novos patamares de desenvolvimento econémico e social, obedecendo as
desigualdades e as especificidades regionais e locais.

No campo da capacidade gestora, é consensual que, a despeito de uma
recente profissionalizagdo da gestdo impulsionada pela necessidade de
qualificagdo para as novas fungdes, a heranga conservadora e patrimonialista
se contrapde a uma administracdo puablica profissionalizada que utilize a
valorizacgdo do trabalhador, sua profissionalizagdo com desenvolvimento
de habilidades e responsabilidades, medidas de avaliacdo de desempenho,
entre outras. Mais ainda, permanece a pratica de "indicacao politica" e funcoes
gestoras como de "governo" em detrimento do carater técnico para qualificagdo
da gestdo.

No campo da gestao de RH e das relagdes intersetoriais, é conhecido
que os trabalhadores em satide no Brasil compdem um contingente de
profissionais influenciados por diferentes sistemas de formulacao de politicas
com autonomia, direcionalidade e centralizacao préprias ndo regulados pela
politica setorial, mas diretamente afetados pela regulacdo estatal
diversificada. Esses sistemas incluem sistema educacional e sua conformacao
peculiar, os sistemas administrativos centralizados em politicas gerais e
ampliados para recursos humanos, no aparato juridico-legal e legislativo
que sustenta as relacoes de trabalho desde a regulamentacao das profissoes
anormatizacao das relagdes de emprego, em suas mais variadas expressoes
(Pierantoni, 2002).

7OIDH é um indice sintético composto por quatro indicadores que medem o desempenho médio dos paises em
trés dimensoes do desenvolvimento humano: "vida longa e saudavel, acesso ao conhecimento e um padrao de
vida decente".



Recursos humanos e gesto do trabalho em saide: da teoria paraa prética

Mais ainda, em um plano recente, a combinacdo das transformagoes no
mundo do trabalho, por umlado, e a implementacao da politica setorial, que
envolveu mudangcas expansionistas de cobertura, com priorizacdo da atencao
basica e abertura de postos de trabalho (via implantacdo do Satide da Familia,
no caso do Brasil), por outro, aprofundam tensdes e questdes preexistentes.
Entre essas podemos destacar:

* desigualdades de ofertas do mercado educativo para formagao
profissional na area da satide, tanto quantitativas (concentracoes
regionais, por exemplo) como qualitativas (proliferagdo desordenada
de cursos em determinadas 4reas de formacdo e dependéncias
administrativas, praticas pedagogicas excludentes de uma visao de
integralidade e de trabalho em equipe, por exemplo);

* intensificagdo e privilegiamento das modalidades de contratagdo no
Sistema Unico de Satide sem amparo legal, gerando um alto indice de
precarizagdo em todo o pais;

® precaria estrutura e capacidade gestora tanto do setor educativo como
de prestacao de servicos da drea da satide, vis-i-vis a velocidade e a
qualidade das mudangas do sistema, como, por exemplo, incremento
de mecanismos de participagdo social, entre outros.

Gestdo do trabalho: construindo capacidades nacionais e locais

A gestao do trabalho na satide requer, em um plano, o reconhecimento
das dimensdes que envolvem o trabalho e os trabalhadores em satde. Estas,
como jé visto anteriormente, estao relacionadas com os processos de gestao,
a configuracao estrutural do setor e a construgdo e a retomada de mecanismos
de regulagdo por parte do Estado a partir de algumas das caracteristicas
comuns no plano de recursos humanos e da gestao do trabalho observadas
nas ultimas décadas. Para tanto, deve partir de um pressuposto basico que
defina uma agenda de trabalho como politica de Estado e ndo de governo,
envolvendo as diferentes esferas que caracterizam o Estado Nacional, visando
a consolidacao ampliada de mudangas mais consistentes tanto para o sistema
de satide como para o desenvolvimento da sociedade. Implica a definicdo e o
conhecimento da capacidade gestora do trabalho em satide com o
reconhecimento de competéncias e instancias de poder visando a um modelo
de gestdo participativo intergestores das diferentes instincias administrativas
da Federacao e articulador intersetorial dos poderes Executivo, Legislativo e
Judiciario.
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Nesses aspectos, destacam-se o modelo de financiamento setorial e os
limites impostos aos niveis nacionais e subnacionais, pela legislacao vigente,
para gastos com contratagdo de trabalhadores do setor ptblico em geral.?

Como pontos a serem considerados para uma agenda, em um plano
mais geral, destacam-se:

® mecanismos de gestao na perspectiva da construgdo social envolvendo
novos pactos entre usudrios, profissionais e gestores referidos a para-
metros de qualidade, ética e de protecao de trabalhadores e usuarios;

* politica de emprego que contemple direitos sociais dos trabalhadores
da satde, tanto do setor publico como do privado, definindo
profissionais e sistema de promogdo e de prestacdao de servicos na
satide via mecanismos de oferta, distribuicado e fixacao de trabalhadores
para o sistema;

* regulagdo da formacdo, da qualificagdo profissional, da educacao
permanente, do trabalho e do exercicio profissional, configurando
processos que envolvam o sistema educacional, as corporagdes e as
associagoes profissionais, o sistema de satide e a sociedade.

No plano especifico, é consensual que a descentralizagao da gestao dos
servicos de satide no pais nao resultou, automaticamente, na transferéncia
de capacidade gestora para as esferas municipais. Mais ainda, potencializou
problemas cronicos e desencadeou solugoes e arranjos os mais diversos para
que o gestor municipal, em face das demandas da politica e das restrigdes
ampliadas da esfera juridico-legal, pudesse executar as propostas de
reformulacdo do sistema.

No caso do Brasil, em que essa érea se institucionaliza no &mbito da
politica nacional de satide, via criacao da Secretaria de Gestdo do Trabalho e
da Educacao na Satide do Ministério da Satade, a avaliacao e o acompanha-
mento dos processos de gestao desenvolvidos nas instancias locais e
organizacionais em que, na prixis, esses processos estdo sendo desenvol-
vidos, tornam-se imperativos. E fundamental identificar fragilidades e
potencialidades que possam orientar tanto a definicao de diretrizes politicas
quanto oferecer mecanismos de apoio aos sistemas locais para implementagao
das politicas, com autonomia, independéncia e governanga.

& Lembramos que o setor publico no Brasil é regido por lei que associa as despesas com pessoal as receitas
liquidas das administracoes federais, estaduais e municipais, limitando o gasto a no méaximo 60% da receita
para os estados e os municipios e em 50% da receita liquida na esfera federal, limitando a autonomia das
instituicdes publicas na realizacao de processos seletivos de pessoal conforme a necessidade do servico. Para
melhor esclarecimento sobre o assunto, ver Lei Complementar no 82 de 27 de marco de 1995 - Lei Camata 1.
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Estudo realizado para avaliar a capacidade gestora de municipios com
mais de 100 mil habitantes’ possibilitou a identificacdo de realidades locais
e a discriminagao de identidades regionais e nacionais. Para tanto, além de
uma abordagem tradicional, voltada apenas para o alcance de metas e
resultados quantitativos, o modelo de analise dos resultados procurou
estabelecer correlacdes entre as varidveis estabelecidas no estudo e o
desempenho e as percepcoes dos agentes envolvidos.

As secretarias municipais de sadde (SMS) foram analisadas em uma
primeira etapa no seu conjunto e posteriormente agrupadas segundo os
critérios que definiam:

* instancias locais com 6rgdo especifico de recursos humanos na
estrutura da secretaria municipal (150);

* instancias locais sem 6rgao especifico de recursos humanos na
estrutura da secretaria municipal (56);

® SMS localizadas nas capitais (24).

Dessa forma, o que se quis caracterizar com a pesquisa compde uma
seqiiéncia de perguntas geradas que vao sendo formuladas a medida que se
avanga no processo de analise dos dados que abordam, entre outras:

® capacidade gestora via processos de gestao e mecanismos utilizados;
qualificacdo; poder decisorio e participativo do gestor de RH.

® percepcao dos gestores de RH sobre questdes relativas a autonomia, a
utilizagdo de instrumentos de gestdo e as formas de contratagao.

Destacamos, neste texto, achados relevantes que compdem o "estado da
arte" da gestdo de RH em satide e podem sinalizar intervencdes de curto,
médio e longo prazos para o caminho da gestao do trabalho na area.

A caracterizacao de "experiéncia" do gestor de RH, conforme apontada
no grafico a seguir, demonstrou uma tendéncia (heranga) para capacidades
relativas & "administracdo de pessoal" em atividades relacionadas com
sistemas de controle de pagamento, beneficios, entre outras.

° Capacidade Gestora de Recursos Humanos em Instancias Locais de Satide em Municipios com Populacao
Superior a 100 mil Habitantes, pesquisa realizada pela Estacao de Trabalho IMS/ Uerj e Nescon/ UFMG da
Rede Observatorio de Recursos Humanos em Satde (Rorhes) 2004. O principal objetivo da pesquisa foi
caracterizar a capacidade de gestao de recursos humanos das secretarias municipais de satide como forma de
subsidiar o desenvolvimento de diretrizes politicas para a area. A pesquisa foi desenvolvida em 223 municipios
e 26 capitais, cuja populacao representa cerca de 50% da populagao brasileira (estimativa populacional para
2003). Desse conjunto, 206 SMS responderam ao inquérito, sendo 24 capitais. www.obsnet.ims.uerj.br.
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Gréfico 1— Avaliacdo da experiéncia/qualificacdo do gestor de RH. Brasil, 2004
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Fonte: Rorehs/IMS-Uerj/Nescon-UFMG. Capacidade Gestora de Recursos Humanos em Instancias Locais de Satide em Municipios
com Populacao Superior a 100 mil Habitantes. Brasil, 2004.

O planejamento das a¢des de recursos humanos ndo esta incorporado
na pratica dos dirigentes da area, o que pode ser observado nao s6 pela
resposta direta a pergunta (72,3% afirmam ter pouca ou nenhuma
experiéncia), mas pela anélise do conjunto dos resultados. Destaca-se aqui
que a folha de pagamento se constitui na principal fonte de dados para essa
atividade, causando surpresa a nao-utilizagdo, pelas SMS, de sistemas de
informacao de recursos humanos com aporte qualitativo. Esse cenario pode
indicar a necessidade de definir politicas e adotar estratégias que possam
apoiar as secretarias para o uso de sistemas de informagdo como ferramenta
de planejamento e gestao.

De acordo com as diretrizes politicas para a rea de recursos humanos
expressa na NOB/RH-SUS,'" o plano de cargos, carreira e salarios (PCCS) é
considerado um instrumento de ordenacdo do trabalho que deve ser
incorporado a cada nivel de gestdo do SUS.

Em relacao ao PCCS, dos 150 municipios que declararam estrutura de
RH na SMS, cerca de 27% apontam a existéncia de plano especifico para a
saude, e nas capitais, 54,2%. Nos municipios em que a atividade de RH é

A NOB/RH-SUS (Norma Operacional Basica de Recursos Humanos para o SUS) faz parte de uma
recomendagdo do Conselho Nacional de Satide para a gestao do trabalho e da educagéo no SUS.
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centralizada na administracdo (56), 82,1% afirmaram possuir plano com
especificidade para a satide. Esses resultados merecem ser mais bem
qualificados com relacao a especificidade para a satide, a atualidade do
plano, aimplantacao, entre outras coisas. Por outra via, hd um reconhecimento
declarado em cerca de 60% das SMS dos grupamentos estudados da
pertinéncia de utilizagdo do PCCS como instrumento facilitador da gestdo.

Gréfico 2 — Plano de cargos, carreira e saldrios especifico para os trabalhadores da SMS.
Brasil, 2004
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Fonte: Rorehs/IMS-Uerj/Nescon-UFMG. Capacidade Gestora de Recursos Humanos em Instancias Locais de Satide em Municipios
com Populagéo Superior a 100 mil Habitantes. Brasil, 2004.

A utilizacédo de incentivos como forma de retribuicdo direta ou indireta
para os trabalhadores da satde foi indicada por cerca 60% dos municipios,
sendo os mais utilizados férias-prémio, folgas e incentivos financeiros.

Hé de se pensar em planos de cargos que contemplem tipos de vinculos
empregaticios e formas de remuneragdo compativeis com as fungoes tipicas
de carreira da satide e promovam, entre outras, a fixagdo do trabalhador
(incluindo uma politica de incentivos) e a especificagdo de vinculos flexiveis
e adaptdveis a condicdes locais e especiais, ndo diretamente relacionadas
com o trabalho em sadde, pactuados entre trabalhadores, gestores e a
sociedade.

O processo de negociacdo do trabalho via instalacdo de mesa de
negociagao para a satde foi declarado em 14% dos municipios com estrutura
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proépria, 37,5% das capitais e em apenas um municipio do grupo que nao
possui estrutura prépria na SMS. Nas capitais, 60% apontam a mesa como
instrumento facilitador da gestao, junto com 48,7% e 32,1% dos segmentos
com estrutura na SMS e centralizada, respectivamente.

Gréfico 3 — Mesa de negociacdo coletiva instalada na SMS. Brasil, 2004
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Fonte: Rorehs/IMS-Uerj/Nescon-UFMG. Capacidade Gestora de Recursos Humanos em Instancias Locais de Satide em Municipios
com Populagéo Superior a 100 mil Habitantes. Brasil, 2004.

Esses achados podem dar pistas da necessidade do fortalecimento da
implantacdo e da gestdo de carreira e de mesa de negociagdo, informando a
pertinéncia do estabelecimento de politicas indutivas e instrumentais para a
implementagdo dessas formas de regulamentagdo e de gestao do trabalho
para a satide. As mesas de negociagdo permanente de trabalhadores, em
especial do SUS, podem ser caracterizadas como "projeto coletivo onde a
democratizagdo das relagoes de trabalho na satide surge como valor
fundamental". Vém sendo desenvolvidas com a participagdo, na busca do
consenso, de trabalhadores, organizagoes sindicais, gestores das diversas
instancias da satide, para solucdes de conflitos emergentes das relagdes
laborais (Brasil, 2004).

Os dados coletados sobre tipos de vinculo revelaram que o emprego
formal e estdvel ainda é o predominante na satide, variando de 85% a 95%
nos grupamentos analisados; destaca-se a modalidade cooperativa nas
capitais.

Este quadro é corroborado pela data de realizagao do tltimo concurso
publico: observou-se que, a partir do ano de 2000, 80% dos gestores
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entrevistados declararam ter realizado concurso publico como forma de

recrutamento e selegdo de pessoal.

Gréfico 4 — Ano de realizacdo do (iltimo concurso pablico segundo a regido do pais. Brasil, 2004
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Fonte: Rorehs/IMS-Uerj/Nescon-UFMG. Capacidade Gestora de Recursos Humanos em Instancias Locais de Satide em Municipios
com Populagéo Superior a 100 mil Habitantes. Brasil, 2004.

Os indicadores selecionados para avaliacao de autonomia de gestao

(contratacdo de pessoal, sistema de avaliacdo de desempenho, utilizagdo de

recursos financeiros e de processos de capacitagdo) demonstram que o nivel

de autonomia do gestor é limitado as questoes relacionadas a "burocracia

interna" - sistema de avaliacdo de desempenho e capacitagdo." Para aquelas

que exigem poder decisério, como utilizagao de recursos orcamentarios e

ANl

contratacao de pessoal, a autonomia declarada é "muito baixa ou nenhuma".

! Nesse particular, as capacitacoes referem-se as promovidas pelas demandas e pelos programas do Ministério

da Saude.
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Gréfico 5 — Grau de autonomia do gestor de RH das SMS. Brasil, 2004
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Fonte: Rorehs/IMS-Uerj/Nescon-UFMG. Capacidade Gestora de Recursos Humanos em Instancias Locais de Satide em Municipios
com Populacao Superior a 100 mil Habitantes. Brasil, 2004.

Entre as questdes opinativas, os gestores apontam informacoes
diferenciadas em relacdo as formas de contratacdo de pessoal para a satde'
em funcao da natureza do servico. As formas indiretas e mistas (dependendo
da categoria ou por qualquer forma de vinculagdo) de contratacao de pessoal
podem ser apontadas como uma tendéncia na preferéncia dos gestores para
hospitais e servicos especializados, ndo sendo observada diferenca entre
SMS com e sem estrutura de RH.

Nas capitais, em relacdo as unidades hospitalares, apenas duas
assinalaram a modalidade direta/estatutdria como preferencial, enquanto
ha predominancia das contrata¢Ges via formas indiretas e mistas.

Ja para o PSF/atencdo basica, o estudo discriminou que as formas diretas
e mais estaveis de contratacdo se caracterizam como uma tendéncia na opcao
dos gestores. Nas capitais, entretanto, nenhum gestor assinalou as formas
diretas estaveis para PSF/atencdo bésica; se agregassemos as afirmativas
relativas as formas de vinculagdo indiretas e mistas, teriamos 80,9% da
preferéncia nas citagdes desse grupamento.

12 Os itens selecionados como opcdes foram: exclusivamente pela forma direta de vinculagdao como servidor
estatutario; exclusivamente pela forma indireta (cooperativa/ terceirizados); por meio de uma composicao
entre servidores estatutérios, celetistas e formas indiretas de vinculagao; por qualquer forma de vinculagao,
dependendo da categoria profissional.
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Os resultados do estudo aqui destacados ndo esgotam todas as
possibilidades de caracterizar a capacidade gestora das SMS. No entanto, os
achados da pesquisa servem, seguramente, como base para definir estratégias
tanto para fortalecimento de processos que envolvem a gestao do trabalho e
da educacdo para a satde - indicando tendéncias para prioridades de
intervencao qualificada - como para o fornecimento de importantes subsidios
para tomada de decisdes por parte dos gestores do sistema de satide
brasileiro.”

Ademais, o trago comum observado nos trés grupamentos selecionados
para pesquisa remonta a fragilidade de questdes mais amplas referidas com
a autonomia da gestdo financeira e dos processos que envolvem o trabalho
(planejamento, contratacdo de pessoal, carreira, etc.) e a educagao
(desenvolvimento e aplicacao de atividades de formacao e de educagdo
permanente relacionadas a operacionalizagao dos sistemas locais).

Consideracoes finais

As questdes relativas ao trabalho e aos trabalhadores, em especial da
area da satide, seguramente estdo na agenda mundial em aspectos tdo diversos
quanto os relativos ao préprio trabalhador (como exclusdo, desemprego
prolongado, inseguranca, falta de qualificacao para o trabalho) e a satude,
relacionada com condicdes de vida e de desenvolvimento de uma sociedade.
E, mais ainda, esses "males" atemorizam e aproximam-se de paises centrais,
que véem suas condi¢des de vida e trabalho a caminho do bloco dos excluidos.

Ha um consenso de que, para além de politicas pontuais, devem ser
estabelecidas a¢oes que incluam aspectos geograficos, sociodemograficos,
culturais, econdmicos e politicos. Ademais, agdes que apontem, por um lado,
para solugoes focalizadas, e, por outro, para solucdes intersetoriais que
potencializem as politicas de RH em satide.

E consensual também que as politicas centralizadas que discriminam
financiamento e instituem o aparato juridico legal do Estado podem apresentar
distancias ou mesmo constituir impeditivos para agdes efetivas na érea da
satude, favorecendo iniqiiidades e prejudicando as metas de qualidade e
inclusédo social. Assim, os critérios de financiamento calcados em avaliacdo
qualitativa de resultados devem ser preferiveis aos que se fundamentam,
exclusivamente, em bases populacionais e quantitativas.

3 Consultar www.obsnet.ims.uerj.br para versao integral da pesquisa.
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A valorizagao da ciéncia e da tecnologia modifica o trabalho alterando
produtos, processos ou a gestdo, e, para além da incorporacao de tecnologia
armada, dos trabalhadores exigem-se novos perfis adaptativos. Estes
demandam nova conformacao da capacidade laboral de diversos setores da
economia, ditada por tendéncias, as vezes contraditérias, relacionadas com
a polivaléncia, a auséncia de especializagdo, a capacidade de inovar, a énfase
do trabalho em equipe, a qualificacdo, a autonomia, a responsabilizacdo e o
desenvolvimento de habilidades cognitivas e de novas competéncias.

A velocidade com que esses novos perfis sdo demandados, aliada a
proposi¢des inovadoras aplicadas em estruturas organizacionais rigidas ou
com metodologias tradicionais, faz conviver hoje formas hibridas de
organizacao do trabalho. Assim, persistem processos de trabalho com
auséncia de participacao efetiva dos trabalhadores, rotatividade da ocupacao
dos postos de trabalho, treinamentos ou especializa¢des que visam a
mudancas comportamentais e ndo a formacao especifica mais qualificada,
entre outras. Por outra via, é introduzida a normalizag¢do de formas de contratos
temporérios, eventuais, com perda progressiva da protecdo social.

O "novo" campo de atuagao da gestao do trabalho em satide e do gestor
de RH pode ser configurado em um conjunto de atividades que envolvem: o
planejamento, a captagéo, a distribuicdo e a alocacao de pessoas em postos
de trabalho, com a qualificacdo requerida e com medidas que fortalecam a
fixacdo desses profissionais; a oferta de possibilidades de formagao e
capacitacdo que atendam as necessidades de desenvolvimento de
competéncias para atencao a satde de qualidade; e medidas no campo da
regulacdo do trabalho com interfaces/intermediagdes com as corporagdes
profissionais, o mercado educativo e a sociedade.

Assim, a agenda para a gestdo do trabalho em satde deve incluir o
fortalecimento de praticas gerenciais que busquem consensos e acordos para
atender aos conflitos entre os interesses corporativos e sociais envolvidos,
objetivando uma visao ampliada do direito a satide garantido constitucional-
mente, como no caso do Brasil; a incorporacdo da prética da avaliagdo como
instrumento de fortalecimento e transformacao tanto da prépria gestao como
de construcao de capacidades para formulacao de politicas ptblicas. Mais
ainda, a valorizagdo do capital humano e do conhecimento como forgas
produtivas e mediadoras, ndo s6 do direito a satde, mas também de
desenvolvimento social.
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Assistencia domiciliar — instrumento para
potencializar DIOcessos e trabalho na
assisténcia e na formacao

Maria José Bistafa Pereira, Silvana Marting Mishima, Cinira Maoali Fortuna,

Silvia Matumoto, Rafaela Azenha Teixeira, Clarice Aparecida Ferraz,
Janete Rodrigues da Silva Nakao, Marcia Regina Antonietto da Costa Melo e Maria Luiza Anselmi

A reforma sanitaria brasileira, iniciada ja na década de 1970, traz para
o cendrio das politicas de satide, dos sistemas e dos servigos de satide e das
praticas assistenciais novas demandas e desafios que necessitam ser
enfrentados e construidos no nivel da macropolitica e da micropolitica.
A construgdo de ferramentas, e sua operagao cotidiana, para a produgao de
agoes cuidadoras é um desses desafios.

Este texto buscara trazer a assisténcia domiciliar como uma dessas
ferramentas/instrumentos que apresenta poténcia para que os trabalhadores
e gestores revejam o significado das tecnologias utilizadas no cuidado a
satde, a partir de uma compreensao do domicilio como um espaco que se
reveste de poténcia para a revisdo das praticas assistenciais, possibilitando
uma agdo cuidadora sustentada pela utilizacdo de tecnologias de relacao,
pela conformacdo de uma equipe multiprofissional e interdisciplinar e pela
integragdo dos diversos servigos de satide em torno das demandas e das
necessidades apresentadas pelos usuarios, possibilitando a construgdo de
um projeto terapéutico compartilhado. Seu potencial em promover maior
colaboragdo entre os servicos hospitalares e nao hospitalares pode aumentar
a possibilidade de dar continuidade e maior eficcia a assisténcia. A articu-
lagdo entre esses servicos por meio da assisténcia domiciliar confere-lhe um
carater facilitador para o trabalho compartilhado e integrado em diferentes
niveis de atengdo. Aumenta as "chances" de diminuir as oposigdes e os
freqiientes ataques entre os servicos hospitalares e da rede bésica, permitindo,
assim, um espago privilegiado para o estabelecimento de estratégias de
educagdo permanente, visando efetivar a integralidade da assisténcia ao
articular o mundo do trabalho ao mundo da educacédo.
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Resoatando conceitos

Para iniciarmos nossa abordagem sobre a tematica, faz-se necessario
estabelecer algumas defini¢des habitualmente usadas na elaboragdo de
projetos que envolvem a prestacao de assisténcia no domicilio dos usuarios
ou potencialmente usudrios dos servigos de satide. Estamos falando da
necessidade de esclarecer os conceitos de visita domiciliar (VD), assisténcia
domiciliar (AD) e home care. Simultaneamente a conceituacdo, estaremos
apresentando consideragdes das caracteristicas da AD em conformacdo ao
modelo assistencial.

* Avisita domiciliar é tomada como um importante instrumento, entre
outros, para operacionalizar parte de um programa de satide ou parte de
uma politica de assisténcia a satide presente em uma sociedade num dado
momento histérico.

Nesse sentido, a visita domiciliar é utilizada para realizar inquéritos,
cadastramentos, controle de usudrios faltosos, controle de focos epidémicos,
em resumo, agdes pontuais e focalizadas. Geralmente, essas agdes sdo
realizadas por um agente de satide treinado previamente para desenvolver a
atividade em foco.

Barreira (1992), em seu estudo sobre o controle da tuberculose no Brasil,
no comego do século, agrupou as atividades da visita domiciliar para
portadores desse agravo em fungdes, dentre as quais se destacam:

1. funcgao tatica - penetrar na intimidade do tecido social para detectar
precocemente, no caso, tuberculose;

2. funcgio de representacgio - reforcar a ordem médica e a autoridade
sanitaria;

3. funcio de controle - verificar o cumprimento das normas sanitarias
de profilaxia da tuberculose.

* A assisténcia domiciliar caracteriza-se por desenvolver agdes de
promogao, prevencdo e reabilitagdo a satide do individuo e da familia.
Portanto, esta prevista na AD uma equipe multidisciplinar, com atuacdo
interdisciplinar, implicando assim a aglutinagdo de um conjunto de saberes
para além do biol6gico. Essa modalidade de atencdo também tem estreita
relagdo com a organizacao dos servicos de satide e, por conseguinte, com a
conformacgao do modelo assistencial.
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Dessa maneira, vamos encontrar a AD configurando-se de formas
diferentes. Nos paises que apresentam a organizacao dos servicos de satide
com caracteristicas de dicotomia entre os servicos, ndo se tem estabelecido a
continuidade da atengdo entre o nivel primario de atencao e os hospitais, e
vice-versa; a AD ocorre seguindo essa mesma légica - é mais um servico
prestado. Est4 destinada aqueles pacientes cronicos ou aqueles incluidos em
algum tipo de programa, que, por suas precarias condi¢des de satide, requerem
assisténcia também no domicilio, para os quais, no entanto, ndo estdo
previstos cuidados e tratamentos complexos.

Quando temos a AD implantada em um modelo de atengao em que a
atencdo primaria a satide é estruturante da organizacao do sistema de satide,
ela se caracteriza por integracao, articulagdo e continuidade entre os servigos,
possibilitando a concretizagdo da longitudinalidade, a integralidade, a
acessibilidade e a interacdo entre o profissional e o usudrio/familia.!

A caracteristica desse tipo de AD é pautada pela realizagao regular de
cuidados pela equipe multidisciplinar da satide, com atuagdo interdisciplinar,
prestando cuidados aos problemas de ordem biol6gica que estiver afetando
oindividuo/familiares, mas também combinando a essa terapéutica as acoes
que trabalham com a dimensdo subjetiva e ainda com os aspectos da dimensao
da emancipacao e da cidadania. Essa atencao precisa ser realizada de forma
consistente ao longo do tempo, pressupondo assim a maior possibilidade do
estabelecimento de uma relacdo de vinculo e humanizada.

Por meio da articulacdo e da integracdo entre os servicos, a equipe da
atencdo primaria participa previamente do planejamento da alta hospitalar
do paciente junto com a equipe dos profissionais do hospital, assumindo a
co-responsabilidade na continuidade do tratamento no domicilio. Ou seja,
estabelece-se um vinculo bastante estreito entre os profissionais da atencdo
primaria e os do hospital. Para tanto, faz-se necessario estabelecer critérios
de inclusdo na atengdo domiciliar bem como protocolos de seguimento,
compreendidos como balizas para a construcao dos projetos terapéuticos
individuais, uma vez que as necessidades apresentadas por cada usuério
serdo sempre singulares, tnicas, movidas por suas dores, sofrimentos e
desejos, ou seja, pela sua subjetividade.

! Para melhor entendimento dessas diferentes conformagoes da assisténcia domiciliar, sugerimos consultar
STARFIELD. Atengao primdria: equilibrio entre necessidades de satide, servicos e tecnologia. Brasilia: Unesco,
Ministério da Saude, 2002.
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® Home care é uma alternativa assistencial do setor satide que consiste
em uma estratégia capaz de dispensar um conjunto de cuidados médicos e
de enfermagem de ambito hospitalar, tanto em quantidade como em
qualidade, a pacientes em seu domicilio, quando estes ja ndo necessitam de
infra-estrutura hospitalar, mas precisam de vigilancia ativa e de assisténcia
de maior densidade tecnoldgica que da atencao primaria (Cotta et al., 2001).
O home care também pode ser compreendido por cuidados semi-intensivos.

Vale destacar que além dos profissionais que estao diretamente atuando
no domicilio estao envolvidos farmacéuticos, nutricionistas e os responsaveis
pelo controle de materiais, medicamentos e equipamentos.

No home care também estdo previstos o estabelecimento de critérios de
inclusao, bem como protocolos de seguimento e avaliagdo dos servicos -
protocolos de atendimento, equipe profissional especializada, recursos com
densidade tecnoldgica adequada para cada paciente, avaliagdo das condigdes
do domicilio e dos familiares para cuidar ou dispor de um cuidador nos
aspectos gerais do cuidado. As caracteristicas pautadas na subjetividade do
usudrio e do trabalhador que presta a assisténcia no home care também estdo
presentes e sao definidoras do projeto terapéutico proposto.

Braz (2000, p. 3) alerta "...o cuidado prestado no domicilio nao deve ser
uma atividade movida a improvisagoes e informalidades".

Na internagao domiciliar prevista no home care, uma caracteristica
fundamental é o carater transitério. Dizendo de outra maneira, a internacéo
domiciliar deve ter a duragdo limitada, estabelecida pelas circunstincias da
alta, podendo ser prevista a alta domiciliar, com perspectiva para a cura e ou
a morte, (exitus - do latim, saida) estabilizacdo do quadro patolégico,
reinternacdo no hospital ou transferéncia para o servico de atengdo primadria.
Casonao se trabalhe com esse carater de transitoriedade, as inadequagdes de
sua aplicagdo irdo aparecer, tais como: corre-se o risco de duplicar o
tratamento, ja que a vigilancia e o seguimento de pacientes crénicos no
domicilio devem ser de responsabilidade dos servicos de atencao primaria,
salvo raras excegoes.

Com essas consideracdes, sdo pacientes indicados para a internagao
domiciliar aqueles que nao necessitam de toda a infra-estrutura hospitalar
para o tratamento indicado, no entanto requerem cuidados que exigem uma
densidade tecnol6gica mais elevada que a da atengdo primdria. Sao, portanto,
pacientes que requerem uma equipe formada por médicos, trabalhadores de
enfermagem e outros, e ainda de equipamentos tecnolégicos necessarios para
fazer diagnoéstico e prover tratamento e cuidado.
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Em Cotta et al. (2001), encontramos os pacientes que tém apresentado
maior freqliéncia em internagdo domiciliar. Sdo eles os portadores de:

* processos cronicos reagudizados (cardiopatias, sindrome da
imunodeficiéncia adquirida, hepatopatias cronicas, neoplasias,
doenca pulmonar obstrutiva crénica, cirrose hepatica, doengas
terminais);

* pacientes em processo pos-cirtirgico imediato de cirurgia de médio e
pequeno porte, ou pds cirtrgico tardio de cirurgias de grande porte
com complicagdes; pés-operatdrio de cirurgia ortopédica e trauma-
toldgica e ainda tratamento de grandes escaras;

* pacientes em situacdes agudas: pneumonias, pielonefrites, doencas
vasculares e neurolégicas, pacientes em nutricdo parenteral e
ventilagdo mecanica e ainda em quimioterapia e antibioticoterapia
intravenosa domiciliar.

Pelo exposto, os servigos de prestacado de cuidados no domicilio diferem,
basicamente, em duas grandes modalidades: internacao hospitalar e atencao
domiciliar desenvolvida pela equipe da atenc¢ao primaria.

Nas duas modalidades, é necessario que os trabalhadores integrantes
da equipe da atengdo primaria e do hospital atuem de forma integrada e
articulada, devendo estar adequadamente organizados e ter financiamento
para prover a assisténcia no domicilio.

Na AD, os trabalhadores nao permanecem no domicilio ap6s realizar
os cuidados. Ainda, se ha a opgdo de disponibilizar a AD aqueles pacientes
sem possibilidades terapéuticas, visando ao cuidado para o alivio da dor e
de sofrimentos de outra natureza, também se espera que a equipe trabalhe
com a familia a eminéncia da separacdo/perda. Nessa situagdo, a AD é
conhecida com a denominacao de héspice.

Na internagao domiciliar, pode-se encontrar as opgdes/necessidades
da permanéncia de pessoal de enfermagem por 6,12, 20 e 24 horas, a depender
do quadro patoldgico e das circunstancias do paciente e de seus familiares.

Importancia _da_ assisténcia no domicilio — (re)conhecendo
suas potencialidades

As transformacodes ocorridas na sociedade e as relagdes estabelecidas
entre os homens e nos processos de trabalho, ou seja, na dindmica da
sociedade, geram necessidades, e particularmente na satide temos vivido
modificagdes nos habitos sanitarios, estamos vivenciando uma transicdo
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demografica que resulta no aumento da esperanga de vida e, conseqtien-
temente, do contingente da populacdo idosa. Ainda, as crescentes
necessidades de cuidados ante as doencas infecciosas (HIV, tuberculose),
como também ante as doengas cronicas nao transmissiveis e as condi¢oes
cronicas, tém sinalizado a necessidade da reorganizacdo dos servicos de
satde.

A crise da satdde analisada por diversos dngulos - ineficiéncia,
ineficacia, iniqtiidade e insatisfacdo da opinido publica - impulsiona a
encontrar novas estratégias para a organizacao e a gestdo dos servigos de
saude, com vistas a contribuir na reorientacdo do modelo assistencial e, ao
mesmo tempo, do modelo de ensino das profissdes da drea de satide e dos
processos de educacao permanente. Dentre essas estratégias, destacamos a
atencdo domiciliar e a internacdo domiciliar.

A Organizagdo Mundial da Satide tem considerado como um dos
maiores desafios para os sistemas de satide de todo o mundo o gerenciamento
de condicoes cronicas ante as perspectivas futuras que os estudos sobre estas
revelam.

Arevisao da literatura permite-nos verificar na década de 1990 a adogao
da assisténcia e da internacao domiciliar num crescente significativo por
diversos servigos de satde, pautada em justificativas de diferentes ordens -
mais vagas nos hospitais, reducdo dos riscos de infeccao hospitalar,
humanizacéo do atendimento e sensivel reducdo dos custos. Somado a essas
justificativas, encontramos na literatura aqueles que defendem a implantagéo
de servicos dessa natureza pela necessidade de promover uma maior
integragdo e colaboragdo entre os servicos hospitalares e os extra-hospitalares,
com vistas a construcao de um novo modelo de atengéo, possibilitando assim
a assisténcia continua e na perspectiva da integralidade.

Vem ocorrendo um aumento no numero de servicos de assisténcia
domiciliar, conforme nos informa Tavolari et al. (2000, p. 16): "Hé cerca de
cinco anos, havia no Brasil pouco mais de cinco empresas que faziam
assisténcia domiciliar no setor privado [...], o nimero de empresas ultrapassou
a marca de 180 em 1999".

Os autores referem ter hoje nos EUA "cerca de 20 mil empresas de Home
Health Care, e, ainda no sistema a maioria dos atendimentos composto
exclusivamente por cuidados de enfermagem de baixa complexidade, com
pouca participagdo médica [...]" (Tavolari et al., 2000, p. 15).

Ainda, é fundamental se considerar a possibilidade de se obter mais
satisfacdo e participacao do usuario e de seus familiares, verificando-se uma
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recuperagdo mais pronta do paciente em muitas enfermidades. A redugdo
dos custos ja aparece pelo proprio uso mais adequado e racional dos recursos.

Cotta et al. (2001) afirmam que a assisténcia domiciliar aumenta a
disponibilidade de leitos hospitalares e também diminui o periodo de
internacao, sendo os custos para a internagdo domiciliar menores que ampliar
e manter leitos em hospitais. Tavolari et al. (2000) afirmam que a assisténcia
domiciliar permite uma redugédo dos custos em satide proporcionalmente na
ordem de 52% quando comparados aos da assisténcia hospitalar, sendo
essa reducao um dos grandes motivos que impulsionaram o investimento
em servigos dessa natureza.

As vantagens acerca da internagdo domiciliar foram sistematizadas
por Cotta et al. (2001) e estao assinaladas no quadro abaixo:

Quadro 1— Vantagens da internacao domiciliar

Pacientes e suas familias

Hospital

Sistema de sadde

Melhor atencéo, participagéo
e responsabilidade

Melhor rentabilidade de
seus recursos disponiveis

Incremento da eficacia e da
efetividade mediante uma
assisténcia mais humanizada

Melhor qualidade de vida,
intimidade e bem-estar

Aumento em rotagéo e
disponibilidade de camas

Uso mais eficiente dos recursos
sanitarios

Assisténcia personalizada
emais humanizada

Reducao de permanéncias
desnecessérias

Possibilidade de integrar e
melhorar as relagdes entre
osdiversos niveis assistenciais

Educacéo para a salde

Reducéo dos periodos de
internagoes

Possibilidade de atencéo:
continuada, integral e multidis-
ciplinar entre os profissionais
da atencéo priméria

Prevencao de desinsercéao
social e hospitalismo
psiquico

Pressuposicao de redugéo
de custos

Menor risco de iatrogenia

Possibilidade de melhorar
os Servicos

Fonte: COTTA, R. M. M.; VARELA-SUAREZ, M. M.; GONZALEZ, A. L.; COTTAFILHO, J. S.; REAL, E. R.; RICOS, A. D. La hospitalizacion
domiciliaria: antecedentes, situacion actual y perspectivas. Rev. Panam Salud Public, v. 10, n. 1, p. 45-55, 2001.
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Esses aspectos positivos elencados por Cotta et al. (2001) s6 serdo
viabilizados se houver um movimento dos trabalhadores de satude, dos
usudrios, dos gestores e das instituicdes formadoras na dire¢ao de reconstruir
o trabalho para além dos campos especificos de cada area profissional,
ampliando o campo de atuacdo para a producao de cuidados.

Em estudo realizado por Pereira (2001), foi evidenciado que a assisténcia
no domicilio tem potencialidades de promover nos trabalhadores de satide
autoquestionamentos, revisdo de conceitos, ampliando a visdo sobre o
processo satide-doenca para além da dimensao biolégica. Possibilita ainda
a concretude e a visibilidade da realidade que o usuario vive e, portanto, o
reconhecimento dos processos subjetivos que estdo presentes na relagao
familiar. Ao adentrar o domicilio, os trabalhadores podem desenvolver e
exercitar maior sensibilidade e percepc¢do para as necessidades de investir
em formacgdo/educagdo permanente que os permita lidar melhor com a
dimensdo subjetiva presente nas relacdes estabelecidas entre os homens,
principalmente com homens em seus espacos de poder, de privacidade, de
maior autonomia de viver suas vidas, ou seja, ao sair do espaco conhecido e
vivido dos servicos de satide, ha a chance de horizontalizar mais as relacoes
entre trabalhadores e usuarios dos servicos de satde.

Nesse sentido, o espaco domiciliar é potente para promover a reflexao
das relacbes usuario/trabalhador de satde no contexto intra-servicos de
saude e intradomiciliar. Nos servicos de satide, na maioria das vezes, com
raras excegoes, o usudrio é tomado como objeto, e o trabalhador hierarquica-
mente se coloca no topo da relacao, enquanto no domicilio essa relagao tende
a se tornar mais horizontal e permeada por trocas de intersubjetividade, em
que o usudrio se coloca e é colocado como sujeito dessa relagdo. Vale a pena
destacar que o espago dos servigos de satide é de dominio do trabalhador, e
no domicilio, o espago é de dominio do usuério, o que aumenta a possibilidade
de reflexdo dos trabalhadores em rever suas posturas.

O estabelecimento de vinculo, de uma relacdo mais personalizada e
mais humanizada é visto como um dos atributos proporcionados pela
assisténcia no domicilio. Diante do exposto, a humanizagdo do atendimento
na prestacdo de atencdo a satide confirma-se como uma das condigdes
favoraveis para o incentivo de se investir nessa estratégia. Afirmamos que
todos esses atributos aqui elencados nos permitem defender a assisténcia no
domicilio como um dispositivo para a mudanca do modelo assistencial, que,
por sua vez, passa a requerer processos diferenciados/ampliados de
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formagao e educacdao permanente dos trabalhadores. Possibilita também
mudar o modelo de gestdo, hoje predominantemente direcionado para servicos
desintegrados e organizados mais em fungao das caracteristicas estruturais
dos servigos que das necessidades da populagéo.

Esse cendrio remete a necessidade do desenvolvimento de investigacoes
que identifiquem propostas pedagogicas que viabilizem a adequagdo de um
novo perfil profissional as necessidades presentes.

Desafios e apostas na construcdo de formas diferenciadas
de produzir cuidado

Continua sendo o grande desafio tanto para os formuladores das
politicas de satide como para os gestores de satide a tarefa de construir um
novo modelo assistencial, ndo se restringindo o atendimento as demandas
da doenga, mas indo além, procurando desenvolver agdes que visem a
integralidade da assisténcia e dos servigos de satide, tendo a satisfagdo dos
usudrios como um dos indicadores de satide. Vale ressaltar que o modelo de
formacdo e de atencdo predominante, pautado pela fragmentacdo do
conhecimento e pela desintegracdo dos servicos, constitui pontos essenciais
de revisao no sentido de (re)construcao de um outro modo de produzir e agir
em satde.

A assisténcia domiciliar é tida como um dos instrumentos que permite
aos trabalhadores do servigo e dos 6rgdos formadores apreenderem a
necessidade da articulagdo entre os servigos por meio de diversos recursos,
entre eles o de se investir na melhoria do registro e da comunicagéao - entre
trabalhador e usudrio e entre os servigos - sobre o plano terapéutico dos
usudrios que transitam pelos diferentes servigos que compdem o sistema de
satde.

As instituicdes de ensino cabe o desafio de estabelecer estratégias no
processo de formagdo que levem a construcdo de uma préatica multipro-
fissional, interdisciplinar, humana, ética e compartilhada e possibilitem o
desenvolvimento de ac¢des cuidadoras na perspectiva da educagao
permanente em satide pautadas pelo Sistema Unico de Satde.
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Mercado de trabalho &

emprego em satde

Limites criticos das nocoes de precariedade e
desprecarizacao do trabalho na administracao publica

Roberto Passos Nogueira, Solange Baraldi e Valdemar de Almeida Rodrigues

Introducdo

A nogdo de trabalho precario ganhou grande voga ultimamente nas
discussdes acerca da gestdo de recursos humanos em satide e tem sido usada
sobretudo para denotar um déficit de observéncia de direitos trabalhistas e
sociais em situagdes de emprego mantidas pela administragao publica. Tal
nogao ganha hoje proeminéncia numa politica que se dirige ao objetivo de
desprecarizar o trabalho no Sistema Unico de Satide (SUS).

Os pressupostos de natureza juridica envolvidos nessa discussdo tém
sido mais ou menos os seguintes: a) existem direitos consagrados na
Constituigdo que se aplicam a todo trabalhador, seja do setor ptiblico, seja do
privado; por exemplo, férias, décimo terceiro salério, licenga maternidade,
aposentadoria, etc.; b) o Estado como empregador, mais do que qualquer
agente privado, deveria garantir a seus empregados esses direitos associados
ao trabalho. No entanto, no SUS, uma parte substantiva da forca de trabalho
(que se calcula entre 30% e 50% dos empregados) ndo usufrui desses direitos,
0 que caracteriza uma situacdo absurda de precariedade criada e mantida
pela administragdo publica; c) é necessaria uma politica de recursos humanos
que promova a desprecarizacdo desses vinculos de trabalho em todo 0 SUS e,
portanto, sustente a plena observancia dos direitos dos trabalhadores no
setor.

Neste texto, queremos chamar atencao para os limites dos conceitos de
precariedade e desprecarizacdo do trabalho de acordo com os pressupostos
anteriormente mencionados, realizando um esclarecimento das bases
doutrinarias do trabalho na gestao ptiblica, com base no direito administrativo
e em sua atual configuracao normativa, decorrentes da Constituicao Federal
de 1988.

! Os autores agradecem a jornalista Mariana Abreu Oliveira pela revisao e pelos comentarios sobre o texto.
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0 cendrio geral

Os anos 1980 e 1990 foram marcados por mudangas profundas nas formas
em que o mundo do trabalho é organizado em sua estrutura, funcionamento
e distribuigdo no espago. Desregulamentacdo dos mercados de capitais e do
trabalho, liberacao de controles e de fronteiras para os fluxos de capitais e
diminui¢ao do poder de intervencao do Estado sobre a economia sao alguns
dos fendmenos mais proeminentes das décadas recentes. Por outro lado, as
politicas puablicas tém reconhecido que tais mudangas acarretaram
conseqiiéncias negativas para as condi¢des de vida e de trabalho dos
assalariados.

Em um contexto de elevado desemprego, acirra-se a concorréncia dentro
do mundo do trabalho. Em épocas anteriores, a concorréncia entre os traba-
lhadores estava quase que circunscrita aos de menor qualificagao; hoje, atinge
dramaticamente os trabalhadores com elevada qualificacao, tanto nos paises
desenvolvidos quanto nos subdesenvolvidos, o que faz com que o valor médio
do trabalho caia, além de induzir a uma deterioragdo das formas juridicas,
ambientais, etc., sob as quais os trabalhadores exercem suas atividades.

O trabalho escravo e o trabalho servil, que reaparecem em pleno século
XXI, sdo exemplos extremados dessa realidade geral, mas o descumprimento
das normas de protecao social ao trabalho tem sido talvez o elemento mais
salientado e discutido pelos analistas da area. Esse processo é mais bem
evidenciado nos setores produtivos, mas também ja vem sendo notado nos
setores de servicos, dentre eles a satde. Entretanto, uma das contradicoes
evidentes no setor satide é o fato de que a flexibilizacao e a precariedade do
trabalho parecem manifestar-se por causa de fatores que ndo o macigo
desemprego, na medida em que em alguns paises se detecta que esse setor,
tanto no segmento publico quanto no privado, se comporta como um forte
indutor de emprego, como é o caso do Sistema Unico de Satde no Brasil.

Conceitos de informalidade e precariedade

No levantamento bibliografico® realizado, ndo foi encontrada uma
definigdo precisa para os termos precariedade e informalidade do trabalho.
Alguns autores tendem a usar o termo precariedade como um eventual

2 Para este trabalho de investigacao, foram consultados, fichados e organizados para divulgacao cinqiienta
documentos, que foram distinguidos em duas linhas de abordagem: Bases Normativas e Conceituais da
Organizagao Internacional do Trabalho (23 documentos); e Bases de Interpretacao Juridica Nacional sobre
Trabalho Irregular e Contrato Irregular no Setor Publico (27 documentos).
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sinénimo de "trabalho flexivel". A expressao "trabalho flexivel" parece ter
sentidos diversos em func¢do da posigdo tedrico-politica: a uns parece algo
positivo, pois referir-se-ia a possibilidade de o trabalho ser diversificado,
nado monodtono e ndo necessariamente envolver um pagamento menor que a
média do mercado; a outros, negativo, pois abrangeria a flexibilidade juridico-
politica do capital e do Estado de contratar e demitir trabalhadores sem
obediéncia a certos direitos consagrados. No entanto, muitos autores sequer
usam esses dois termos.

Trés principais conceituagdes de precariedade e informalidade do
trabalho sao encontradas entre os autores:

1) caracteriza uma situacao de déficit ou auséncia de direitos de protecdo
social;

2) decorre de uma instabilidade do vinculo, do ponto de vista dos
interesses dos trabalhadores;

3) esta associada a condic¢Oes de trabalho de determinados setores da
economia que criam vulnerabilidade social para os trabalhadores ai
inseridos.

De acordo com o primeiro recorte conceitual, a precariedade do trabalho
diz respeito a situagdo de desprotegdo social do trabalho, situagdo em que
este se realiza desprovido de certos direitos e beneficios que assistem
classicamente o trabalhador. Entre tais direitos e beneficios, podem ser
mencionados: a licenca maternidade, as férias anuais, o décimo terceiro
saldrio, a aposentadoria, etc., comumente assegurados pela legislacao
trabalhista e de seguridade social.

A segunda maneira de caracterizar a precariedade diz respeito a
extensao temporal dos contratos. Sdo as vezes classificadas como precarias
as formas de contrato por tempo determinado. O caréter de precariedade diz
respeito, nesses casos, ndo so a eventual reducao da amplitude da protecao
social ao trabalho, implicando um menor namero de direitos e beneficios,
mas também ao fato de esse tipo de contrato ter duracao curta ou bem
delimitada no tempo, criando um sentimento de instabilidade no trabalhador.

A terceira interpretacdo de precariedade/informalidade toma em
consideracao a instabilidade ou a vulnerabilidade da condi¢ao de emprego
do trabalhador em determinados setores da economia, destacando os
empregadores que mantém menos de seis empregados. Esse é o conceito de
informalidade do trabalho adotado pela Organizacao Internacional do
Trabalho (OIT). Nesse caso, a vulnerabilidade do trabalhador nao é definida
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em termos da inexisténcia de protecao social ou da limitada duragao do contrato
de trabalho, mas pelo fato de que esses empregos sdo facilmente destruidos
pela falta de vigor e de competitividade do setor econdmico que os gera.

Dois dos principais temas de grande importancia nas discussoes e nas
convengdes promovidas pela OIT estdo relacionados com o item da
precariedade e da irregularidade do trabalho, ou seja, trabalho decente e
vulnerabilidade social do trabalhador.

O trabalho decente, segundo a OIT, estd fundado em quatro pilares
estratégicos: a) a promogdo de emprego (como assalariado ou trabalhador
por conta prépria); b) que o emprego conte com adequada protegdo social;
) que o emprego respeite os principios fundamentais e os direitos no trabalho;
d) que se realize com dialogo social (entendimento entre os diversos atores
envolvidos).

Bases conceituais do trabalho decente segundo a 0IT

A vulnerabilidade social do trabalhador é definida pela OIT como "um
estado de elevada exposi¢do a determinados riscos ou incertezas, combinado
com uma capacidade diminuida para se proteger ou defender-se deles e para
fazer frente a suas conseqiiéncias negativas".

Para a OIT, é importante determinar o nivel de protecao do trabalhador
de acordo com sua situagdo no mercado de trabalho e caracterizar, desse
modo, seu nivel de vulnerabilidade. Os trabalhadores de alta vulnerabilidade
sao os dotados de escassa qualificacdo, que trabalham por conta prépria ou
trabalham em empresas com menos de seis empregados; ou ainda os que se
encontram sem remuneragdo ou estdo desempregados (ver quadro seguinte).

A tipologia proposta no Relatério do Panorama Laboral 2003 (OIT, 2003)
coloca o trabalhador da administracdo publica como sendo de baixa
vulnerabilidade, assumindo que ele conta com protecdo em relacdo a
beneficios sociais (férias, licencas, aposentadorias, etc.) e prerrogativas
trabalhistas.

Para efeitos da descrigdo teérica da questdo, a OIT focaliza os aspectos
sociais e econdmicos do conceito de informalidade. Considera que trabalho
socialmente vulnerédvel é sindnimo de trabalho informal e que, em resumo,
sdo trabalhadores informais aqueles que tém empregos de baixa produtividade, em
geral instdveis e de baixos saldrios, em setores marginais. Essa €, por assim dizer,
uma conceituagao centrada nos aspectos econémicos (baixa produtividade e
baixos salarios) e sociais (incertezas e riscos).
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Quadro 1— Grau de vulnerabilidade social dos trabalhadores segundo suas condicdes
no mercado de trabalho

Vulnerabilidade | Relacao de trabalho Empresa Qualificacdo
Baixa Patrao Todas Todos
Assalariado Grande (> 5 trab.) Todos
Assalariado Plblica Todos
Conta propria - Nivel superior
Alta Assalariado Pequena (< 6 trab.) Todos
Conta propria - Sem nivel superior
Sem salario ou desocupado | — Todos

Fonte: OIT, Panorama Laboral da América Latina, 2003.

Essa defini¢do nao corresponde a nogdo especifica de precariedade de
trabalho, que tem a ver, de modo geral, com o grau de protegdo legal, em
termos de obediéncia a direitos sociais e trabalhistas, ou com o grau de
estabilidade ou continuidade da relagado de trabalho, independentemente do
setor da economia em que se insere.

Evidentemente, o tipo de desprotecao sociolegal implicado pela nogao
de precariedade do trabalho esta associado a certos aspectos excludentes do
processo de desenvolvimento econdmico, que atualmente tende a ser pautado
pela globalizagdo/ mundializagao do capital, com fortes influéncias sobre as
condicoes individuais e coletivas de vida e de trabalho. De modo geral, as
caracteristicas econdmicas desse tipo de desenvolvimento fazem com que o
trabalhador seja levado a "aceitar" a relagdo contratual precaria, dado que se
encontra num pais com consideravel indice de desemprego estrutural e no
qual, portanto, a outra opg¢ao é a situagdo de desemprego, socialmente mais
excludente. Esse aspecto pode ser mais bem evidenciado na contradicdo
existente entre o que pregam os diversos documentos, declara¢oes e acordos
assinados em féruns internacionais sobre trabalho e justica social e o que
tém sido as conseqtiéncias concretas dos acordos econdmicos internacionais.
Tal contradigao foi apontada em documento da OIT que trata dos Principios
e Direitos do Trabalho no Contexto da XII Conferéncia Interamericana de
Ministros do Trabalho da OEA (XIII CIMT, 2004).

Apesar do termo "decente" poder abarcar um contettdo moral
significativo, a OIT designa como "trabalho decente" as relacoes de trabalho
que respeitam suas oito principais convengdes: Forced Labour Convention
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(1930); Freedom or Association and Protection of the right to organise Convention
(1948); Right to organise and Collective Bargaining Convention (1949); Equal
Remuneration Convention (1951); Abolition of Forced Labour Convention (1957);
Discrimination (Employment and Occupation) Convention (1958); Minimum Age
Convention (1973); e Abolition of the Worst Forms of Child Labour Convention
(1998).

O conceito de "trabalho decente", no sentido dado pela OIT, pode ser
atil para estabelecer um conjunto minimo de direitos comuns a todos e a
quaisquer trabalhadores. Essa organizacao chegou a criar um conjunto de
indicadores baseados nesse conceito para medir o "trabalho decente" nos
paises.

Com relacao ao conjunto de politicas e programas adotados por diversos
governos em relagdo ao mundo do trabalho, o conjunto dos documentos
aponta para a combinacdo de duas grandes estratégias:

1) desregulamentacdo das relagdes entre contratante e contratado -
flexibilizagdo do mercado de trabalho - sob a égide do combate ao
desemprego;

2) politicas ditas como compensatoérias dessa desregulamentacéo,
voltadas, na sua maioria, a formagdo ou a qualificacao de mao-de-
obra.

A primeira estratégia relaciona-se diretamente as reivindicagoes
realizadas pelos empregadores e por diversas organiza¢des nacionais e
internacionais e vincula-se a racionalidade econémica de liberdade de
demanda e oferta, seguidora da méo invisivel (quase que evolucionista) do
mercado, conforme a visao desenvolvida originalmente por Adam Smith.

A segunda, também apresentada como forma de combate ao desemprego
e fruto das demandas de determinados setores do movimento sindical, traz
como conseqiiéncia a exacerbagao da concorréncia entre os proprios trabalha-
dores, contribuindo para que haja maior oferta de mao-de-obra com uma melhor
qualificagdo, logo, uma maior queda no valor médio do salario. Portanto, seu
efeito sobre a diminuicao do indice de desemprego geral é muito limitado.

Em razdo dessas conceituacoes peculiares acerca do trabalho informal,
nao foram identificados documentos da OIT que tratem diretamente do tema
da desprecarizacdo e da regularizacdo do trabalho no setor ptublico. No
entanto, a questdo do trabalho informal ou precario nesse setor deve ser
tratada, naturalmente, com base no principio do entendimento entre
empregador publico e trabalhadores estabelecido pela Convencao 151 (OIT,
1978), que diz no seu artigo 7



Limites criticos das nocdes de precariedade e desprecarizacao do trabalho na administragao publica

Deverao ser adotadas, se necessario, medidas adequadas as condicoes
nacionais para estimular e fomentar o pleno desenvolvimento e
utilizacdo de procedimentos de negociagao coletiva entre as
autoridades publicas competentes e as organiza¢des de empregados
publicos acerca das condi¢des de emprego, ou de quaisquer outros
métodos que permitam aos representantes dos empregados publicos

participar da determinacao de ditas condicdes.

A soberania do Estado e 0 direito administrativo

Nas discussoes acerca da nogao de precariedade do trabalho no SUS,
consideramos que existe um equivoco renitente por parte de alguns
sindicalistas e gestores puiblicos que ndo discernem certas caracteristicas
fundamentais do Estado na qualidade de empregador. O Estado jamais pode
ser tomado como um agente empregador como outro qualquer. Naturalmente,
tanto o empregador privado quanto o pablico, num Estado de direito, estdo
submetidos a regras comuns de ordenamento juridico, mas com duas
diferencas fundamentais:

e odireito pablico estd acima do direito privado e exerce uma supremacia
sobre este;
* o Estado s6 pode fazer o que esta legalmente determinado.

O Estado é uma instituicdo criada de maneira soberana em face dos
interesses e dos direitos dos agentes privados, pois cabe a ele zelar pelos
interesses e pelos direitos de todos. A norma de natureza ptiblica, que organiza
o Estado e rege sua agdo, tem supremacia em relacdo & norma que regula o
agente privado. O agente privado pode fazer tudo o que nado contraria a lei
(principio da autonomia da vontade), e a lei busca garantir que os interesses
de um particular ndo derroguem os direitos de outro. Porém, o Estado esta
limitado em sua soberania pelo império da lei, ou seja, s6 pode fazer o que
estd legalmente estabelecido ou determinado.

Sao essas as duas diferengas que marcam, na origem, a gestao do Estado
em relagdo a gestdo privada e que se traduzem como a preeminéncia do
principio da soberania e do principio da legalidade na agdo do Estado. Se a
norma publica é superior a norma de aplicagdo privada, se o interesse do
Estado estd acima dos interesses particulares, entdo a tinica garantia de
soberania democratica é que o proprio Estado se submeta rigorosamente as
leis que s@o elaboradas pelos representantes do povo e, particularmente, que
obedeca aos ordenamentos constitucionais em tudo o que faz. O principio da
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legalidade dirige e restringe a agdo do Estado, buscando evitar o despotismo,
o clientelismo, a corrupgdo e outros vicios eventuais da administracao ptblica.

Segundo Meirelles (2002), o direito administrativo é o "(...) conjunto
harmonico de principios juridicos que regem os 6rgaos, os agentes e as
atividades publicas tendentes a realizar concreta, direta e imediatamente os
fins desejados pelo Estado". Sendo assim, o principio da legalidade é o
fundamento dessa forma de direito: os fins desejados pelo Estado devem
estar em consonancia com a lei.

Trabalho protegido na administracdo piblica

Existem quatro formas de regime de trabalho adotadas pela adminis-
tragdo publica brasileira: 1) estatutaria; 2) celetista; 3) especial; 4) cargos em
comissao.

O trabalho na administragao ptblica tem a particularidade de ser, na
sua origem, um vinculo nado contratual regido por uma lei especifica, um
estatuto que discrimina os direitos e os deveres dos servidores pablicos. Por
exemplo, os servidores estatutérios federais sao regidos pelo Regime Juridico
Unico (Lei n° 8.112, de 11/12/90). Mas o vinculo estatutario nao é o tnico
admitido na administracdo publica. Em razdo de iniciativas préprias da
modernizacao da gestao do Estado, o vinculo contratual, regido pela
Consolidagao das Leis do Trabalho (CLT), foi amplamente utilizado na
administracao direta nas duas décadas anteriores a Constituicdo de 1988 e
foi reintroduzido com a Emenda Constitucional n® 19, de 04/06/98, sob a
denominacao de emprego publico. Outra forma de vinculo na administragao
publica é a estabelecida pelo regime especial, que rege a situacdo dos
contratados por tempo determinado em fungdo de excepcional interesse
publico (Lei n2 8.745, de 09/12/93). Uma quarta forma de vinculagao é a
criada pelos ocupantes de cargos comissionados que ndo sao servidores
efetivos, ou seja, os que sao livremente nomeados pelas autoridades para
exercicio desses cargos.

Os vinculos de empregados celetistas e os contratos por tempo
determinado sofrem restri¢des decorrentes do principio da legalidade e
obedecem a requisitos gerais da agdo do Estado. Por exemplo, os empregados
publicos nao podem ser livremente contratados, mas devem passar por
procedimentos seletivos de natureza publica. A lei também estabelece limites
para os ocupantes de cargos comissionados, havendo uma proporcao
assinalada para os integrantes de carreiras.
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Os trabalhadores da administragdo publica gozam atualmente dos
mesmos beneficios e direitos de protecao social que sdo assegurados aos
trabalhadores do conjunto do mercado de trabalho. Esse é o resultado de
uma evolugado que gerou uma paridade ou eqiiidade em relagdo aos demais
trabalhadores da sociedade. Os servidores puablicos tém essas garantias de
trabalho protegidas parcialmente em funcao das conquistas sociais
alcancadas pelos trabalhadores em geral. Os direitos assegurados aos
empregados publicos decorrem do que dispoem a CLT e o Regime Geral de
Previdéncia Social. Ja as vantagens e os beneficios dos servidores estatutarios
estdo previstos na Constituicao, na lei de instituicao de seu regime e no Regime
Previdencidrio do Servidor Publico. Ha também direitos e vantagens
assegurados aos trabalhadores do regime especial e aos ocupantes de cargos
comissionados. Por exemplo, ambos os tipos de vinculo tém determinada
sua pertinéncia ao Regime Geral de Previdéncia Social, com o que se garantem
beneficios similares aos que desfrutam os trabalhadores regidos pela CLT.

Para todos os trabalhadores ocupantes de cargo publico, o art. 39 da
Constituicao (modificado pela Emenda Constitucional n® 19) estabelece certos
direitos sociais, que constituem uma selecao daqueles fixados para todos os
trabalhadores. Pelo art. 7¢, aplicam-se aos servidores ptiblicos os seguintes
direitos:

1. saldrio minimo fixado em lei;

2. garantia de saldrio nunca inferior ao minimo para os que percebem
remuneracao variavel;

3. décimo terceiro saldrio com base na remuneracao integral ou no valor
da aposentadoria;

4. remuneracao do trabalho noturno superior a do diurno;

5. salario-familia para os dependentes do trabalhador;

6. duracdo do trabalho normal ndo superior a oito horas diarias e 44
semanais;

7. repouso semanal remunerado, preferencialmente aos domingos;

8. remuneracao do servico extraordinario superior, no minimo, em 50%
a donormal;

9. gozo de férias anuais remuneradas com, pelo menos, um tergo a mais
do que o saldrio normal;

10. licenga a gestante, sem prejuizo do emprego e do salario, com a duragdo
de 120 dias;

11.licenga paternidade, nos termos fixados em lei;
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12. protecao do mercado de trabalho da mulher mediante incentivos
especificos nos termos da lei;
13. redugao dos riscos inerentes ao trabalho, por meio de normas de satide,
higiene e seguranca;
14. adicional de remuneragdo para as atividades penosas, insalubres ou
perigosas na forma da lei.
O que se pode afirmar a respeito das condi¢des de trabalho na
administracdo publica é que todo tipo de trabalho de institui¢ao regular, ou
seja, de acordo com as leis vigentes, é necessariamente um trabalho

ANl

socialmente protegido e dele se pode dizer que jamais é "precario". Por outro
lado, o aparecimento de situacoes de trabalho na administracao pablica que
tém déficit de protegdo social (ou seja, sdo "precarios") decorre da criacdo de
um vinculo irregular de trabalho pelos gestores ptblicos. E importante
enfatizar este ponto: todo trabalho regular no ambito do Estado é
constitucionalmente protegido.

A forma predominante de trabalho irregular no setor ptblico é aquela
que decorre da contratagdo sem obediéncia ao requisito constitucional de
concurso ou selegao publica, qualquer que seja a modalidade de remuneragao
adotada pelo gestor, usando os recursos ptblicos de que dispode. Portanto,
trata-se de uma contrariedade ao que dispoe o inciso II do art. 37 da
Constituicao:

...a investidura em cargo ou emprego publico depende de aprovacao
prévia em concurso publico de provas ou de provas e titulos, de
acordo com a natureza e a complexidade do cargo ou emprego, na
forma prevista em lei, ressalvadas as nomeagGes para cargo em

comissdo declarado em lei de livre nomeacdo e exoneragao.

O Estado s6 pode contratar trabalho para cargos e empregos publicos,
tornados "acessiveis aos brasileiros que preencham os requisitos estabelecidos
em lei, assim como aos estrangeiros, na forma da lei" (inciso I, do art. 37 da
Constituicao). E preciso ndo s6 uma lei geral que regule o provimento desses
cargos e empregos como também uma autorizacao especifica por parte do
Poder Legislativo correspondente para a realizacao do concurso. Ja que os
contratados em forma irregular nao se submeteram a esses requisitos de
admissdo, deve-se admitir que trabalho precario no setor pablico s6 pode ser
sindnimo de trabalho irregular ou ilicito. Com isso queremos dizer que o que
se denomina de "trabalho precario" no setor ptiblico surge nao de um déficit
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de protegdo social propriamente dito, mas de um ato administrativo que
contraria frontalmente o principio da legalidade.

Nulidade juridica do contrato de trabalho irregular

Em razdo da proeminéncia do principio da legalidade no direito
administrativo, toda vez que o Estado toma uma iniciativa que nao tem amparo
em dispositivos legais, o ato administrativo original é considerado
juridicamente nulo e ndo d4 lugar a direitos que possam ser reivindicados
pelos individuos envolvidos. Por exemplo, quando um contrato de compra e
venda é assinado por um administrador ptiblico com um fornecedor privado
de mercadorias sem que haja a devida obediéncia as normas de licitacao
requeridas no caso, o contrato ndo gera obrigagdes de direito para a
administragdo publica, e 0 agente privado, se argtiir em tribunal algum dano
que lhe foi causado, nada tera a receber, a ndo ser a reposicao dos bens
fornecidos. A necessidade de cumprir uma previsao contratual nado é
juridicamente valida quando estd envolvido um ato irregular por parte da
administragdo publica, nao sendo geradas obrigacdes de continuidade e de
observancia de clausulas contratuais.

Do mesmo modo, se um trabalhador é contratado por um gestor ptblico
sem que haja a observancia do critério constitucional do concurso ptblico
(ou selegdo ptuiblica), os direitos do trabalhador ndo podem ser argtiidos em
toda sua extensao. E o que afirma sentenca do Tribunal Regional do Trabalho
da 122 Regido/SC:

A contratacdo de servidor da administracdo publica sem o prévio
concurso exigido pelo art. 37, inc. II, da Constitui¢do Federal gera
nulidade com efeitos ex tunc, sendo-lhe devidos apenas os salarios
stricto sensu. Esse é o entendimento do TST, consubstanciado no

Enunciado n® 363 e na Orientacéo Jurisprudencial n® 85.

A aludida nova redacdo dada ao Enunciado n? 363 do Tribunal Superior

do Trabalho é a seguinte:
A contratagdo de servidor publico, apés a CF/1988, sem prévia
aprovagdo em concurso publico, encontra 6bice no respectivo art.
37, 1 e § 2°, somente lhe conferindo direito ao pagamento da
contraprestacao pactuada, em relacdo ao numero de horas
trabalhadas, respeitado o valor da hora do salario minimo, e dos

valores referentes aos depdsitos do FGTS.
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O que se pode afirmar a partir desse horizonte de entendimento juridico
é que a nulidade do contrato vale tanto para o trabalhador admitido
irregularmente por meio de um vinculo celetista (caso em que se supde que ja
sejam realizados regularmente depdsitos para o FGTS) quanto para o
trabalhador contratado de maneira informal, por uma via administrativa
qualquer, que ndo obedece a dispositivos legais nem a previsoes de protegao
social (caso em que os depositos do FGTS sao requeridos do contratante pela
decisdo judicial). Esse é um elemento decisivo da questdo porque muitos
gestores de recursos humanos créem que, para combater a precariedade do
trabalho, o objetivo maior da administragdo ptblica deveria ser o de criar
condicdes contratuais que assegurassem direitos trabalhistas. Como se vé
por esse enunciado, os direitos de um trabalhador celetista contratado sem
concurso nao podem ser plenamente argtiidos em tribunal, porque o contrato
que lhe deu acesso ao servigo publico é juridicamente nulo, tanto quanto o é
um contrato sem carteira de trabalho assinada.

Desse modo, para os trabalhadores contratados irregularmente pelo
poder publico cabe nada mais que uma espécie de indenizacao em relagdo a
seu trabalho passado. De acordo com o conceito de ato juridicamente nulo,
cada parte deveria retornar a posicao inicial em que foi firmado o contrato.
Essa pressuposicao é tranqtiila em sua realizacdo quando o bem transacionado
é de natureza tangivel, sendo materialmente bem definido. Mas o trabalho
constitui um bem fungivel e ja consumido pelo contratante ao longo do tempo
de sua prestacdo. Por isso, ndo hd maneira de repd-lo em suas condicoes
primitivas. Assim, é reconhecida pelos magistrados a necessidade de fazer
justica ao trabalhador, e a indenizagdo pelo trabalho ja realizado é
preconizada no enunciado do TST.

Todos os juristas estdao de acordo quanto a nulidade juridica do ato
contratual realizado nessas circunstancias. Persiste, no entanto, uma
polémica no que diz respeito justamente a extensdao da indenizacao pelo
trabalho ja realizado, havendo advogados trabalhistas que entendem que a
nova redagdo dada ao Enunciado n? 363 traz implicita a possibilidade de
atender a totalidade dos créditos acumulados pelo trabalhador, incluindo
remuneracao de férias e décimo terceiro salario, como observa Neto, citado
por Salvador (2000):

Com base nessas premissas dogmaticas, é equivocada, ilegal e iniqua
a Stumula 363 do TST, quando declara que a indenizagdo referente ao

contrato nulo por inobservancia do art. 37, II, CF/88, equivale tdo-
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somente aos dias trabalhados e pelo valor do salério ajustado. Ora, a
indenizacdo deve alcancar todo o prejuizo: férias, 13> saldrio, FGTS,
tudo em conformidade com o salario devido e ndo apenas pelo
salario ajustado. Dizer que a indenizacado equivale somente aos dias
trabalhados e pelo valor do salario ajustado é o mesmo que nada
deferir, premiando o 6rgao da administracdo publica que utilizou

mao-de-obra qualificada sem qualquer encargo trabalhista.

Desse modo, a dimensdo efetiva dessa indenizacao, que é devida em
vista de um trabalho efetivamente ja realizado, é matéria de debate e
reconhecida em extensdo varidvel segundo o arbitrio dos magistrados nos
tribunais do trabalho. A despeito dessas disputas acerca da extensao da
indenizagao devida ao trabalhador, infere-se que o trabalhador contratado
de forma irregular pelo setor puiblico ndo tem direitos prospectivos, ou seja,
obrigagdes que devam ser cumpridas doravante pelo empregador quando a
irregularidade da situagdo é argumentada em juizo. Assistem ao trabalhador
tao-somente alguns beneficios retrospectivos de salario direto e indireto. Mas
o que deve ser observado na indeniza¢ao nao sao rigorosamente pagamentos
de direitos trabalhistas, de acordo com a universalidade que os caracteriza.
Esse é um caso exemplar em que prevalece o principio da soberania do direito
publico, em face a faléncia da gestao publica em observar o principio da
legalidade. Tratando-se de contratos que ndo cumprem com a exigéncia legal
de admissao por concurso, o direito ptblico pde em evidéncia seu principio
de soberania e se sobrepde, em maior ou menor medida, ao direito do cidadao
na relagdo de trabalho. Cumpre acrescentar que tal situagdo nao prevalece
em relagdo ao contrato de trabalho estabelecido com um empregador privado
quando o trabalhador tem um de seus direitos legitimos negados pelo
empregador.

Bases de interpretacao juridica sobre trabalho irregular e contrato
irregular na administracao pablica brasileira

O debate em torno da irregularidade dos vinculos de trabalho na
administragdo publica brasileira pode ser dividido em duas linhas tematicas:
1) a dos vinculos diretos estabelecidos por uma pessoa com a administragao
publica, ou seja, a admissao e a contratacdo de trabalhadores por este setor;
2) a dos vinculos indiretos estabelecidos por mediacdo de uma entidade
privada qualquer, ou seja, os contratos de terceirizacao. Essas duas linhas
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tematicas invocam problemas juridicos especificos que, em geral, sdo muito
malcompreendidos pelos gestores do setor satde.

As referéncias constitucionais acerca da exigéncia de concurso puablico
para o provimento de cargos e empregos no setor é um dos grandes temas em
destaque encontrados nas discussdes juridicas sobre a questdo dos vinculos
diretos. O que muitos juristas enfatizam ¢é a significativa ampliacao dessa
exigéncia imposta pela Constituicao Federal de 1988 em relacao a:

* tipos de fungdes - aplica-se tal obrigatoriedade tanto aos cargos quanto
aos empregos publicos, incluindo as fungdes temporarias de
excepcional interesse publico;

* tipos de entidades estatais - os concursos publicos e as selecdes
publicas sao requeridos de qualquer ente administrativo, seja da admi-
nistracdo direta ou indireta, incluindo as empresas do Estado que se
equiparam as empresas do regime de livre competi¢gdo no mercado;

® tipos de carreiras - o servidor ndo pode ser transposto a uma carreira
diferente daquela para a qual foi concursado.

A exigibilidade do concurso e da selecdo ptuiblica é definida pela
Constituicdo como indispensével ao préprio cumprimento dos principios
essenciais da legalidade, da impessoalidade, da moralidade e da publicidade:

Art. 37. A administracdo publica direta, indireta ou fundacional de
qualquer dos Poderes da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e
dos Municipios obedecera aos principios da legalidade, impes-

soalidade, moralidade, publicidade e, também, ao seguinte:

II - ainvestidura em cargo ou emprego publico depende de aprovacao
em concurso puablico de provas ou de provas e titulos, ressalvadas as
nomeacgdes para cargo em comissdo declarado em lei de livre

nomeacgao e exoneracao.

A admissao ao servico publico que obedece a tais requisitos de aferigdo
publica de competéncias justifica-se, como critério de justica, pelo fato de
contornar os males que costumam acompanhar as contratacdes realizadas a
bel-prazer dos gestores e, portanto:

a) evita o favorecimento, o apadrinhamento e diferentes formas de
clientelismo;

b) obedece ao principio do mérito, promovendo o acesso virtual a
todos os cidaddos que tenham as competéncias requeridas;

c) asseguraa transparéncia e a publicidade do processo de admissao.

9
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Os trés pontos mais importantes do debate juridico sobre a admissao
irregular sdo os seguintes: a) a ilicitude da admissao sem concurso como ato
de improbidade administrativa; b) o carater juridicamente nulo da admissao
sem concurso; ¢) o requisito de selecao publica na admissao de trabalhadores
por excepcional interesse publico.

A caracterizacao da responsabilidade civil do gestor ptblico em todos
esses aspectos que cercam a admissao de servidores é bem clara e estd balizada
pela Lei n° 8.429/92. A ndo-observancia de concurso ptblico ndo constitui
crime, mas representa um ato de improbidade administrativa, e o gestor deve
responder por ela perante as instancias juridicas do Estado, conforme os
motivos circunstanciais, podendo ser por isso penalizado, sobretudo por
agdo movida por um 6rgao do Ministério Pablico.

De acordo com Fernandes (1997), as irregularidades mais freqiientes no
que diz respeito a maneira de admissao ao servigo publico sdo as seguintes:

a) admissao sem a prévia aprovacdo em concurso publico;

b) admissdo mediante aprovagdo em concurso publico em cuja
realizagdo ndo se seguiram os principios da legalidade, da
moralidade, da impessoalidade e da publicidade;

¢) admissdao mediante aprovacao em concurso publico regularmente
instituido e realizado, mas violando a ordem de classificacao
oficialmente divulgada;

d) admissdo mediante aprovacao em concurso publico regularmente
instituido e realizado, mas procedida ap6s decorréncia do prazo
de validade do certame, com violagdo ao disposto no artigo 37,
1I1;

e) admissdo mediante qualquer uma das antigas formas derivadas
de provimento, tais como transferéncia, enquadramento,

ascensao, etc.

De longe, a questao juridica mais polémica que se encontra nessa area é
anulidade do vinculo de trabalho quando a admissado da pessoa ocorreu de
forma irregular, condicao prevista pela propria Constituicao no citado artigo
37.Segundo o jurista supracitado,

os atos irregulares de admissao de pessoal, por expressa disposi¢ao
constitucional, sdo nulos de pleno direito, ndo gerando quaisquer
efeitos, acarretando & sua pratica a punicdo da autoridade
responsavel, do ponto de vista penal, administrativo, civil e até

mesmo politico.
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Nessas condiges, o trabalhador admitido irregularmente ndo teria como
fazer valer direitos tais como tempo de servico, remuneracoes devidas, etc.
Essa disposicao constitucional exalta a soberania da legalidade da agao do
Estado em detrimento de qualquer direito individual do trabalhador.

Na teoria e na jurisprudéncia, tem-se procurado relativizar tal
interpretacdo em defesa de direitos minimos que sejam assegurados ao
trabalhador que se encontra nessa condi¢do. A nulidade de um contrato
implica, conforme o Cédigo Civil, a restitui¢do as partes daquilo com que
cada agente participou ou despendeu. Essa retroacao as condigoes iniciais
do contrato, entendem alguns juristas, é impossivel de ser obtida no caso de
uma relagdo de trabalho em que houve prestagdo de fato de servigos por um
tempo maior ou menor. Entdo, ha de se recompensar de alguma maneira o
trabalhador por suas perdas inevitaveis nessas circunstancias.

E o que se pode ler numa sentenca da Procuradoria Regional do Trabalho
da1l2regiao/ AM:

(...) tenho a dizer que, mesmo nulo, ndo se podera olvidar que houve
prestacdo pessoal de trabalho, muitas vezes de boa-fé e, sendo assim,
o "contrato de trabalho" produzira seus efeitos até a data da decretacao
de sua nulidade, porquanto nao se podera mais devolver as partes o
status quo ante, mormente ao obreiro, pois impossivel restituir-lhe a
forca de trabalho despendida na prestacao pessoal de servico. Apesar
do que esta pacificado no Judicidrio Trabalhista, a minha posicado
pessoal é a de que ao trabalhador deverd ser garantido, além do
equivalente as parcelas salariais strictu sensu, o correspondente aos
eventuais direitos ja consumados, em decorréncia do servico

prestado.

No entanto, continuam a pairar sobre essa questdo davidas e
interpretacoes variadas. Pinto (2004) teve o mérito de inventariar todos os
tipos de decisao magistral que tém sido até agora emanados dos tribunais,
quais sejam:

a) o empregado faz jus a todas as parcelas salariais, indenizatérias
e rescisOrias como se valido fosse o contrato; a razdo esta no
principio da irretroatividade das nulidades e na nao-responsa-
bilizacdo do empregado pelos desmandos do administrador;

b) oempregado fazjus a todas as parcelas salariais e indenizatérias
(como diérias), mas nao faz jus as rescisérias; a razao estd no

principio da irretroatividade das nulidades, mas também no fato
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de que o contrato pode ser desfeito a qualquer momento, sem
necessidade de pré-aviso ou indenizagdo;

c) o empregado faz jus as parcelas estritamente salariais, como
salarios, 13° salarios e férias; a razdo é que tais parcelas
compensam as energias despendidas;

d) oempregado faz jus apenas ao salario, af incluidas as diferencas
salariais, quando o salério é inferior ao minimo legal, bem como
aos salarios atrasados e saldo salarial; a razdo é que o salario, e
s6 o salario, compensa as energias despendidas;

e) oempregado fazjus apenas aos salérios atrasados e, ainda assim,
na forma pactuada, mesmo que seja um valor bem inferior ao
minimo (qual a razdo?);

f) o empregado ndo faz jus a nenhuma parcela, s6 nao tendo que
devolver as parcelas recebidas durante o contrato por uma
questdo de eqiiidade; a razdo é que a nulidade absoluta retroage

ao inicio do contrato.

Outro tema destacavel nessa linha de discussao da admissdo de
trabalhadores no setor publico diz respeito as funcdes denominadas de
excepcional interesse publico, reguladas pela Lei n® 8.745/93 e outros
dispositivos legais posteriores que a emendaram. Aqui paira um conjunto de
indefinicoes e irregularidades que se relacionam com a forma irregular de
admissdo, a renovacao continua do contrato, o exercicio de funcdes nao
previstas na lei como de excepcional interesse ptublico, etc.

Conforme Lima (2000), esse tipo de expediente contratual

(...) atenta especialmente contra os principios constitucionais da
moralidade e da impessoalidade, porque permite a nomeacao de
servidores sem a necessaria aferi¢cdo de sua capacidade para o
desempenho das fun¢des, negando ainda aos mais capazes qualquer
possibilidade de acesso aos cargos publicos, vitaliciamente ocupados

pelos temporarios.

A exigéncia de processo seletivo simplificado tem sido reiterada,
conforme consta na Lei n°8.745/93, cujo art. 32 dispde: "O recrutamento do
pessoal a ser contratado, nos termos desta lei, sera feito mediante processo
seletivo simplificado, sujeito a ampla divulgacdo, inclusive através do Diario
Oficial da Unido, prescindindo de concurso ptiblico". Recentemente, em
obediéncia a Termos de Ajuste de Conduta, o governo federal vem adotando
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processo seletivo dessa natureza para a contratagao temporaria que se faz por
meio de organismos internacionais.

Uma parte significativa dos documentos estudados traz a discussao os
contratos irregulares relacionados com intermediagdo de forca de trabalho
exercida por entidades privadas junto a entidades ptblicas. Sao variados os
tipos de entidades que executam essa func¢ao para o Poder Pablico, mas as
chamadas cooperativas de trabalho sao as de maior ntimero e as que envolvem
o maior contingente de trabalhadores.

As cooperativas que atuam no setor satide e em outros setores
governamentais sdo criticadas como irregulares por dois motivos: primeiro,
porque burlam os dispositivos constitucionais de avaliacdo de mérito e
publicidade para ingresso de trabalhadores no servico publico; segundo,
porque se constituem como forma de descaracterizar o vinculo empregaticio
e contornar obrigagoes fiscais.

Uma apreciacao critica similar é feita para o setor privado, no qual o
que sobressai é o fato de que a cooperativa de trabalho desonera a empresa
contratante de uma série de encargos sociais e fiscais. O que estd em litigio
aqui ndo é a subcontratagdo em geral, que é uma tendéncia forte e
modernizadora e se generalizou na economia em certos setores de ponta,
como o automobilistico. A subcontratacdo de empresas, em que se
transacionam bens materiais como pegas ou suplementos, ndo envolve a
contratagdo direta de servicos ou trabalho vivo e, portanto, constitui uma
situagdo diferente daquela que nos interessa aqui, que € a terceirizagdo de
servicos ou de trabalho vivo.

O Enunciado 331 do TST estabelece que, para todas as entidades,
privadas e publicas, é vedada terceirizacao de atividades-fim, enquanto a
terceirizacdo de atividades-meio é licita quando ndo se verificam os
pressupostos de subordinacao administrativa do trabalho e de pessoalidade
na contratacgao.

Se a contratacdo de terceiros para a prestacdo de servigos é continua,
estende-se as atividades-fim e tem caracteristicas de dependéncia hierarquica,
os tribunais do trabalho interpretam que esta oculta nessa condicdao uma
relacdo de emprego. Nesse caso de avaliacao da relacao de trabalho, importa
arelacdo de fato e ndo o que consta do contrato, como nota Xavier (2003):

Entao, se na realidade pratica ocorrer uma relacao de emprego -
aquela com as caracteristicas de pessoalidade, nao eventualidade,
onerosidade, dependéncia e subordinacao - a forma cede lugar a

situacao real, reconhecendo-se o vinculo empregaticio. E o que
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comumente é chamado, no a&mbito do Direito do Trabalho, de
principio da primazia da realidade, segundo o qual ndo importam
as clausulas de um contrato de trabalho, mas sim o que efetivamente

o empregado faz.

Portanto, o que se busca evitar é a fraude dos direitos do trabalhador,
que muitas vezes estd embutida na relacdo terceirizada e decorre de o
contratante querer ser eficiente, isto é, "fazer mais com menos".

As condicoes legitimas da atuagdo das cooperativas sao aquelas das
exigéncias fixadas pela Lei n® 5.764/71: adesdo livre, gestdo democrética e
nao visar ao lucro. Segundo as normas administrativas do setor publico, as
cooperativas, ademais, devem ser contratadas em regime de licitagdo.

A intermediagdo de forca de trabalho com base em cooperativas é
fortemente combatida por diversos juristas que consultamos em nossa
bibliografia. Ressalte-se o parecer de Aquino (2004), juiz do Trabalho
substituto do Tribunal Regional do Trabalho da 132 Regiao/PB:

A intermediacdo de mao-de-obra, onde o trabalhador vincula-se
diretamente com a empresa fornecedora e subordina-se juridicamente
a empresa tomadora, ficando patentes quase todos os requisitos da
relacdo de emprego, previstos na CLT, a excecao da contraprestacao,
que é paga pela primeira, somente é admitida, em nosso pais, na
hipétese de trabalho temporario, conforme previsto na Lei n® 6.019,
de 1974. E néo poderia ser diferente, pois, como bem ressaltou o
Ministro Marco Aurélio Mendes de Farias Mello, no Recurso de
Revista que originou o Enunciado n® 256, "A relacao juridica mantida
entre a locadora de servigos e o contratado tem as caracteristicas do
arrendamento, locacao ou aluguel da forca de trabalho e reveste-se
de ilicitude, pois os homens nao podem ser objeto, ainda que velado,

deste tipo de contrato, mas somente as coisas".

Como o que nos interessa mais de perto aqui é a situagdo do Poder
Publico como contratante, é necessario caracterizar em que circunstancias é
licito esse tipo de contratacdo de terceiros. De acordo com os textos
examinados, os critérios legais que devem ser obedecidos sdo os seguintes:

* acontratacdo deve ser precedida de processo licitatério, nos termos da
lei (garantindo a impessoalidade e a publicidade do processo);

® oscontratados s6 podem atuar em fungoes de apoio (tais como limpeza,
seguranga, alimenta(;éo, etc.) ;
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®* ndo podem, portanto, ocupar-se das atividades-fim peculiares a
instituicdo, de tal modo a ndo caracterizar uma substituicao de fun¢des
e de servidores proprios ao quadro permanente da instituicdo em causa
(constituem atividades-fim, por exemplo, os servicos de satide nos
hospitais e o ensino nas escolas ou faculdades);

® oscontratados devem estar isentos de subordinacao hierarquica aos
cargos e empregos proprios da instituicao contratante (ou seja, devem
responder a estrutura de mando estabelecida pela entidade contratada).

Um fator importante que faz parte do contexto econdmico atual é o forte
ajuste fiscal imposto pela Unido. No Brasil, a partir do ano 2000, a diretriz
legal para os gastos publicos com pessoal estd consubstanciada na Lei de
Responsabilidade Fiscal, que estabelece tetos bem definidos. Muitas vezes se
afirma que os contratos precérios e terceirizados expressam a intencao do
gestor de gastar menos para fugir a esses tetos de gasto. Contudo, essa lei
deixa claro que os gastos com terceirizacdo tém de ser contabilizados como
gastos com pessoal. Por outro lado, ndo esté claro se os contratos irregulares
de trabalho no setor publico implicam sempre menores custos para o
empregador estatal, dado que para algumas categorias, como os médicos, o
nivel de remuneracgao praticado pode se situar em mais de duas vezes o que
se paga nos contratos regulares, que é a situacdo bem conhecida do Programa
Satde da Familia.

A imprensa tem divulgado que cerca de 60 mil trabalhadores do Executivo
federal, em 2004, sdo "fornecidos" por meio de cooperativas de trabalho.
O governo Lula assumiu o compromisso de substituir esse contingente com
a ampliacao de cargos efetivos abertos para concurso e também, em menor
escala, por meio de cargos de confianca. Nesse sentido, tanto para o governo
federal quanto para estados e municipios, a regularizacao dos vinculos de
trabalho da administragdo ptblica passa pela eliminagdo gradual do trabalho
"mediado" por essas cooperativas e outras entidades, com sua substituicdo
por servidores devidamente concursados.

A proposta de desprecarizacao do trabalho na administracao pablica

A proposta de criar uma politica de desprecarizagdo do trabalho na
administracdo publica esbarra num o6bice juridico-institucional muito
evidente, que é o da nulidade do ato contratual, conforme se depreende do
exposto anteriormente. Em razdo do principio da legalidade e da soberania
do direito ptblico sobre o direito do cidaddo, que levam ao entendimento
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pacifico de que todo contrato irregular ndo gera obrigagdes ou direitos
individuais, ndo hé bases positivas no direito administrativo brasileiro para
se afirmar que o trabalhador admitido ao servigo ptblico sem concurso esteja
em situacdo de precariedade de trabalho, igualada a uma condigdo de
inobservancia de direitos trabalhistas ou sociais. De fato, no contexto de um
ato juridico nulo, em virtude de contrariedade a uma norma da Constituicao,
nao ha como aludir factualmente a direitos, muito menos a direitos
descumpridos. O contrato, na base da relacdo de trabalho, estad viciado e
passa a ser nulo do ponto de vista de sua efic4cia juridica. Sendo assim, ndo
pode ter guarida por qualquer instancia do Estado, seja do Poder Judiciério,
seja do Poder Executivo, o pleito de uma falha de cumprimento de direitos no
caso de um trabalhador dito "precarizado" pela administracao publica. Pela
mesma razdo, nao tem cabimento juridico uma politica de governo que
pretenda "desprecarizar" a relacao de trabalho na administracdo publica.

Se o trabalho no setor publico se realiza com base em uma tal
informalidade e irregularidade contratuais, o que deu origem a essa relagao
é certamente a ilicitude administrativa do contrato. Ao revés, se o contrato é
licito do ponto de vista do direito administrativo, serd sempre um contrato
que resguardara direitos trabalhistas e sociais, ainda que o trabalho se exerca
por tempo determinado e excepcional interesse ptblico.

Quanto mais se examina essa questdo, mais fica claro que se vem
cometendo um equivoco conceitual e juridico ao se falar de trabalho precario
na administragdo publica. O conceito de precariedade do trabalho nao se
aplica em momento algum ao trabalho que se realiza na administragao
publica, porque, sempre que ha caréncia de direitos do trabalhador, esta
presente um vicio contratual que torna sem sentido a demanda por direitos
individuais, dada a soberania exercida pelo Estado na esfera dos direitos.
Em outras circunstancias, ou seja, nas de um trabalhador admitido por
concurso publico e a quem é negado algum dos beneficios e das vantagens
reiterados no art. 39 da Constituicao, cabe a alegacao de descumprimento de
direitos trabalhistas. Mas na relacdo com o Estado, ndo faz sentido invocar
direitos quando hd uma falha de cumprimento de um mandato constitucional
tao essencial quanto o da exigéncia de admissao por concurso publico.

A proposta de desprecarizar o trabalho na administracao publica
revestir-se-ia de validade desde que o vinculo de trabalho pudesse passar de
precario (por irregularidade administrativa) a uma situagdo de plenos direitos
do trabalhador, mediante a correcdo da irregularidade que Ihe originou. Porém,
essa passagem € impossivel de ser feita, ja que o reconhecimento juridico da
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irregularidade na contratagdo leva ipso facto ao reconhecimento da nulidade
do vinculo.

Hé uma tinica maneira de entrada regular no servigo publico, que é a
submissdo a um concurso publico. Mas, nesse caso, cria-se um vinculo novo,
regular, ndo havendo um prolongamento do vinculo anterior, que era
juridicamente nulo. Portanto, ndo se pode garantir aos trabalhadores
admitidos sem concurso publico que seu vinculo de trabalho sera
regularizado por um processo de desprecarizacao comandado pelo governo.
Isso pode gerar nos trabalhadores a ilusdo de que é possivel existir uma
politica pablica capaz de corrigir uma situagao inconstitucional.
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Mercado de trabalho &

emprego em satde

Precarizacao do trabalho do agente comunitario de
satde: um desafio para a gestao do SUS

Janete Lima de Castro, Rosana Lucia Alves de Vilar e Vicente de Paula Fernandes

Introducdo

A discussdo do tema Precarizagdo do Emprego exige que sejam
consideradas algumas conexoes que envolvem as relagdes de trabalho e poder.
Uma delas é o contexto em que se reproduzem as relagdes sociais especificas
no dmbito das praticas de trabalho. Essas relacdes, embora se expressando
como rela¢des econémicas, ganham especificidades pela forma como se
constroem e se reproduzem por meio de elementos politicos e ideolégicos
(Siqueira, 1997), tornando importante a identificacao de alguns aspectos que
estdo para além do mundo do trabalho, embora seja nesse mundo que residam
as determinagoes fundamentais. Assim sendo, faz-se necessario incorporar,
na discussao, outros determinantes, como aqueles oriundos do dambito politico
institucional e aqueles que se situam em outras esferas: determinantes
culturais, padrées de organizagao e associativismo, por exemplo.

Nesse contexto, merecem destaques as palavras de Lima, quando ele
refere ao fim da "sociedade de direitos", dizendo que esse cendrio representara
uma perda progressiva de conquistas salariais e direitos sociais.

Estariamos frente ao fim da "sociedade de direitos" pelo menos onde
ela existiu, no primeiro mundo industrializado e agora pds-
industrializado. No terceiro mundo, embora parcialmente
implementada se constituiria numa perspectiva de futuro para os
trabalhadores: um emprego estavel, uma aposentadoria, acesso a
servicos basicos de satide, enfim & cidadania. O fim dessa perspectiva
é acompanhada da perda progressiva de conquistas salariais e
direitos sociais e do crescimento de relagdes de trabalho ditas
"atipicas" ou "ndo estandardizadas", como contratos por tempo parcial,
temporarios, com restri¢des diversas, ou mesmo sem contrato algum
(Lima, 2004, p. 1).
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E importante realgar que o autor se refere ao crescimento, e ndo ao
surgimento, dessas relacdes "atipicas", "pois estas nao sdo necessariamente
novas, contém, em linhas gerais, o carater de precariedade do pré-
assalariamento", assumindo apenas nova visibilidade e novos significados
(Lima, 2004, p. 1), num cenério complexo que inclui um duplo movimento: "a
diversidade da destruicao de algumas categorias de trabalhadores e a
paulatina criagdo de outros segmentos" (Azais e Cappelin, 1997, p. 19).

O agente comunitdrio, objeto de estudo deste trabalho, é uma das diversas
categorias de trabalhadores de satide que surgiram nesse contexto de reformas
e de novas formas de relagoes de trabalho, protagonistas do final da década
de 1990.

A atuagao dos agentes comunitarios de satide, em varios municipios do
pais, conferiu-lhes respeito e legitimacao da populagao, porém ndo lhes deu
a condicao de serem institucionalizados com direitos trabalhistas garantidos.
Mas, como ressalta Siqueira e Souza Filho (1997), a legitimacao e a
institucionaliza¢do sdo metas centrais nesse jogo. Nesse sentido, em julho de
2002, como resultado de muitas discussdes e também como uma forma de
ndo encarar a verdadeira polémica colocada nos debates sobre a insercao
dos agentes comunitarios de satde - polémicas que diziam respeito aos
problemas referentes a vinculacao institucional' -, o governo federal criou a
Lei de Profissdo de Agente Comunitario de Satide - Lei n® 10.507, de 10 de
julho de 2002.

No entanto, é importante compreender que a criacdo da profissdo ndo é
solugdo para o problema originado pelas diversas formas de vinculacao
institucional desse trabalhador ao Sistema Unico de Satde, ou, melhor
dizendo, para a precarizacao do trabalho. Nessa perspectiva, o Ministério
da Satide, considerando a necessidade do desenvolvimento de agdes que
garantam a oferta quantitativa de profissionais com perfil adequado as
necessidades do SUS - com garantia de direitos e deveres aos trabalhadores
da 4rea de satide -, e considerando também o grande ntimero de profissionais
que atuam no SUS, por meio de contratagdes nao convencionais como contrato
de prestagdo de servico, terceirizacdo, cooperativa e outros - com prejuizos
nao s6 para os proprios trabalhadores como também para os usudrios do
sistema -, criou, por meio da Portaria n°2.430, de 23 de dezembro de 2003, o
Comité Nacional Interinstitucional de Desprecarizacao do Trabalho no SUS.
Entre os objetivos do Comité, destacam-se: realizar o levantamento das formas

! Adotamos o conceito que abrange a dimensao juridica da relagao de trabalho (CLT, estatutario) e a dimensao
institucional (relacdo com associagdes).
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de precarizagao do trabalho no SUS; indicar as formas legais de contratagao,
quando for o caso, e apresentar as iniciativas requeridas para sua
implementagdo, tendo em conta a politica de preservacao do emprego e da
renda dos ocupados no setor e induzir, por meio de cooperagdo com os demais
entes federados, a adocdo de uma nova concepgao de relagdes estaveis de
trabalho no SUS que erradique os vinculos precérios e valorize o trabalhador.

A situagao do agente comunitario no Estado do Rio Grande do Norte
nao é diferente da situagdo do resto do pais; a existéncia de diferentes formas
de insercdo desses trabalhadores vem gerando distintos problemas para estes
e para a gestdo do trabalho. De modo geral, essa situacao gera conflitos e
incertezas das mais variadas ordens e cria expectativas de regulacao estatal.

Vérios estudos ja foram realizados sobre as modalidades de contratacao
utilizadas para vincular os agentes comunitarios de satide aos servigos de
saude. Autores especializados no setor satide jd abordaram conceitualmente
o tema e ja discorreram sobre as vantagens e as desvantagens das diversas
modalidades de contratacdo existentes nos servigos de satide. Nesse sentido,
o presente trabalho ndo tem a credencial de originalidade. Todavia, sua
pertinéncia revela-se pela inexisténcia desse tipo de estudo no estado; pela
oportunidade de ofertar dados desagregados em ambito municipal; por
constituir um diagnoéstico da situagao de precarizacao do trabalho dos agentes
de satide nos municipios do Estado do Rio Grande do Norte, inseridos na
pesquisa, a partir da concepcao do ator responséavel pela gestao dos servigos;
e, por ultimo, por cumprir a missdo do Observatério RH Nesc UFRN em
produzir estudos, tendo em vista subsidiar decisdes dos gestores do Estado
do Rio Grande do Norte.

0 Programa de Agentes Comunitarios de Saiide: entre 0 Sucesso do
programa e a precarizacao do trabalho

O Programa de Agentes Comunitarios de Satide do Ministério da Satide
foi concebido a partir da experiéncia do Cear4, iniciada em 1987, como parte
de um programa emergencial de geracao de empregos para socorrer o estado,
que passava por mais um dos periodos de seca que costumam atingir a regido.
Em 1988, findo o periodo de emergéncia, cessou o apoio do governo federal
ao Programa; mesmo assim, cerca de 150 agentes permaneceram
desenvolvendo suas atividades sem remunerac¢ao, demonstrando o sucesso
do Programa (Freedheim, 1993). Desse modo, em 1989, o governo do Estado
do Ceara assumiu a decisao de financia-lo permanentemente. Alguns dados
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representativos do éxito do programa podem ser identificados por meio das
palavras de Judith Tendler:
Antes do inicio do programa de medicina preventiva, em 1987, os
indicadores de satde do Ceara e o acesso aos servigos de satude
estavam entre os piores da América Latina. O indice de mortalidade
infantil, de 102 para cada mil criancas, era o dobro do registrado em
todo o Brasil.
Em 1992, depois de apenas cinco anos de operag¢do, o novo programa
de medicina preventiva - que recebeu o nome de Programa de
Agentes de Satde - PAS [...] mudou enormemente essa situagdo.
A mortalidade infantil diminuiu 36%, caindo para 65 por cada mil
[...]: (Tendler, 1998, p. 38-39).

Em 1991, a experiéncia do Ceara foi institucionalizada como politica
oficial do governo federal, por meio do Programa de Agentes Comunitérios
de Satide do Ministério da Satide. Seu objetivo geral consistia em "melhorar,
através dos agentes comunitarios de satde, a capacidade da populacao de
cuidar da sua saude, transmitindo-lhe informacdes e conhecimentos e
contribuir para a construgdo e consolidagdo dos sistemas locais de satide"
(Brasil, 1994, p. 2). A meta principal era a reducdo da mortalidade infantil e
suas atribui¢des eram (Brasil, 1994, p. 7):

* realizar agdes basicas de saude, de acordo com seu nivel de
competéncia, por meio de visitas domiciliares, reunides de grupos ou
outras modalidades;

* desenvolver atividades de educacdo em satde individual e coletiva;

* estimular a organizacdo da comunidade;

* desenvolver outras atividades pertinentes com sua formacao;

® registrar as atividades desenvolvidas no seu trabalho e encaminha-
las a coordenacao municipal do programa.

Inicialmente, o Programa de Agentes Comunitédrios de Satide foi
implantado em 13 estados das regides Norte e Nordeste. Posteriormente, ele
foi estendido para as demais regides do Brasil. Os critérios definidos pelo
Ministério da Satde para a implantagdo do Programa nos municipios eram:

® a solicitagdo para implantacao do Programa deve ser feita pela
Secretaria Municipal de Satide a Coordenacéo Estadual do Programa
de Agentes Comunitérios de Satde;

* 0 Conselho Municipal de Satide aprova e participa da implantagao do
Programa;
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¢ existéncia de Fundo Municipal de Satde;

* existéncia do profissional enfermeiro, contratado pelo municipio, com
disponibilidade para assumir a coordenacdo, a capacitacao e a
supervisdo dos agentes comunitarios de satide, na proporcao de um
enfermeiro para, no maximo, trinta agentes;

°* existéncia de Unidade de Satde de referéncia na érea onde o programa
é implantado.

A insercao dos agentes nos servigos publicos de satde déa-se por meio
de processo seletivo que obedece a requisitos formais definidos pelo Ministério
e pelas secretarias de satde. Nesse sentido, o perfil do agente comunitario
atende aos seguintes critérios: residir na comunidade ha pelo menos dois
anos; ter idade minima de dezoito anos; saber ler e escrever; ter disponibi-
lidade de tempo integral para exercer suas atividades.

Nogueira, Silva e Ramos, em artigo que discute a insercao laboral e
institucional do agente comunitério de satide (2000, p. 14), afirmam que "as
caracteristicas da atuacdo dos agentes comunitarios de satide exigem
modalidades de contratagdo compativeis com seus propoésitos de trabalho,
assegurando, acima de tudo, sua identificacdo e relacionamento com a
comunidade". Ndo somente pela exigéncia de adequar as modalidades de
contratagdo ao perfil social do agente, os dirigentes vém utilizando as mais
diversas formas para contratar o trabalho do agente comunitario de satde.
Ainda nesse artigo os autores destacam:

Desde sua inauguragdo como politica de governo, a inser¢do do
agente comunitario de satde (ACS) na rede do Sistema Unico de
Satide (SUS) tem suscitado polémica a respeito da forma mais
adequada de relacoes de trabalho que deve ser adotada para que se
possa contar de modo sustentavel com esse tipo de recurso humano.
Essa polémica é alimentada, em parte, pela demanda de atendimento
a direitos trabalhistas e sociais, visto que, atualmente, em sua grande
maioria, os ACS estdo submetidos a relagées informais de trabalho.
Também surge do fato que algumas das alternativas propostas - tal
como sua admissdo ao quadro de servidores publicos - sdo muitas
vezes encaradas como inadequadas para uma funcao que exige um
relacionamento estreito e permanente com a comunidade onde esses
trabalhadores sdao recrutados. Essa discussdao, tendo ocorrido
reiteradamente em dmbito nacional e municipal, ficou conhecida
como "a questdo das modalidades de contratacao" (Nogueira, Silva e
Ramos, 2000, p. 1).
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Os autores citados identificam algumas das mais usuais formas de
contratagdo do trabalho dos agentes comunitérios de satde utilizadas pelas
secretarias municipais de satide: contrato regido pela CLT com prazo
indeterminado (via administragdo direta, via associacdo e via empresa);
estatutario (via administracdo direta); cargo comissionado (via administragdo
direta); contrato excepcional por tempo determinado (via administragao
direta); contrato autdbnomo (via cooperativa); prestacao de servicos (via
administragdo direta). Algumas dessas formas de contratacao utilizadas pelas
secretarias municipais de satide, em sua maioria tipicas das formas de
terceirizagdo do trabalho em satde, contribuem marcantemente para a
precarizagao do trabalho do agente comunitério de satade.

Segundo Cherchglia (1999, p. 382),

o processo mais geral de precarizacdo das relagdes de trabalho, na
saude, é evidenciado pelas inimeras formas de contratagdo, seja
pela terceirizacao (contratos temporérios, de prestacao de servicos),
pela cooperativizacao do trabalho ou pelo contrato individual por

tempo determinado.

O estudo Avaliacdo de Tendéncias e Prioridades sobre Recursos
Humanos de Satde, realizado pela Rede de Observatérios de Recursos
Humanos em Satide no ano de 2002, demonstra que 69,9% dos gestores e
56,3% dos trabalhadores entrevistados acreditavam que a terceirizagao por
entidades sem fins lucrativos iria ser expandida. Esse resultado parece dizer
que as entidades sem fins lucrativos poderiam ser parceiras que permitiriam
arranjos flexiveis no Sistema Unico de Satide. Essa pesquisa também informa
que a grande maioria dos gestores estudados entendia que a reducado dos
custos com encargos sociais e trabalhistas ajudariam a diminuir a
informalidade do trabalho no Sistema Unico de Satde.

Metodologia

Este estudo é do tipo descritivo com abordagem predominantemente
qualitativa e teve como foco de investigacao as formas de insercao no trabalho
dos agentes comunitarios de satide de duas areas regionais do Rio Grande
do Norte.

Foram pesquisados dezesseis municipios com populacdo a partir de 5
mil habitantes da VI Ursap e os seis municipios que integram a Grande
Natal, tendo como sujeitos da pesquisa os gestores municipais de satide.
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Os dados foram coletados por meio de entrevista semi-estruturada,
seguindo um roteiro com nove questdes, sendo trés fechadas e seis abertas.
Para Minayo (1994, p. 57), a entrevista "ndo significa uma conversa
despretensiosa e neutra, uma vez que se insere como meio de coleta dos fatos
relatados pelos atores, enquanto sujeitos-objetos da pesquisa que vivenciam
uma determinada realidade que esta sendo focalizada". Foram também
utilizados, como fonte de informagodes, alguns documentos da Secretaria de
Saade Publica do Estado do Rio Grande do Norte: relatério de gestao e
documentos técnicos.

Foram assegurados a todos os entrevistados a liberdade para
participacao no estudo e o cumprimento dos preceitos éticos contidos na
resolucao 196/96 do CNS/MS, garantindo o anonimato e o retorno dos
resultados do estudo.

As falas foram analisadas, considerando a anadlise de contetido
apresentada por Bardin (1977), buscando estabelecer a interpretacdo das
respostas, por meio da organizagdo do material, do encontro dos significados
e do estabelecimento de categorias. Assim, visando enriquecer a andlise foram
citados trechos de algumas falas.

Foram selecionadas como areas para o estudo secretarias de satude
localizadas na VI Regional de Satde e na regido da Grande Natal. Essas
regides estao localizadas em podlos extremos do estado, com caracteristicas
bem diferenciadas.

Apresentando a area do estudo
Ul Regional de Sadde

A VIRegional de Satde jurisdiciona 37 municipios, totalizando 237.093
habitantes, situando-se no interior do estado na zona oeste, com uma
densidade demogréfica de 44,34 hab./km?2. A economia da regido baseia-se
na agropecudria, por meio da monocultura, da caprinocultura, da
ovinocultura e da pesca. As caracteristicas dos municipios sdo comuns as
condicoes do sertdao nordestino. A populacado enfrenta muitas dificuldades
sociais e econdmicas, além de conviver constantemente com os agravos da
seca. A maior parte da populagdo tem uma renda de um salario minimo.

O Programa de Agentes Comunitérios de Satide foi implantado na regiao
em 1991. Atendendo inicialmente a onze municipios, o Programa passou, no
ano seguinte, a abranger mais doze municipios. Atualmente, existe um
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contingente de 534 agentes comunitarios de satide integrado as equipes do
Programa Satide da Familia do Ministério da Saade.

Dessa regiao, foram selecionados, pelo estudo, 43% dos municipios,
tendo como critério possuir, no minimo, 5 mil habitantes. O Quadro 1 apresenta
asituagdo da escolaridade dos agentes comunitérios de satide nos municipios,
no qual se constata que 14% tém o ensino fundamental incompleto; 25%, o
ensino fundamental completo; 59%, o ensino médio, e 2%, o ensino superior.
A informacao de que 59% dos agentes possuem ensino médio ndo chega a ser
surpreendente, considerando que a regiao ¢ um pélo beneficiado por escolas
de ensino fundamental, médio e superior. O que define essa situacgdo é a
pequena oferta de empregos e os pequenos saldrios pagos na regiao. Ndo
obstante, os percentuais de escolaridade encontrados no presente estudo
serdo importantes para o processo de qualificacdo profissional que devera
ter inicio ainda este ano.

Quadro 1— Distribuicdo dos agentes comunitarios de sadde por municipio, segundo a escolaridade.
VI Ursap-RN. Natal-RN/janeiro, 2004

Municipio Ne | Ens.fund. | % Ensfund. | % fnsino | % Ensino | %
ACS* incomp. compl. médio superior
P. dos Ferros 63 12 19 13 21 34 54 04 06
Sao Miguel 46 09 20 13 28 24 52 - -
Alexandria 34 - - 12 35 22 65 - -
Umarizal 28 02 07 04 14 22 79 - -
Patu 25 03 12 04 16 17 68 01 04
Luis Gomes 23 05 22 05 22 13 56 - -
T. Ananias 22 01 04 01 04 18 83 02 09
M.Vieira 19 01 05 07 37 1" 58 - -
Portalegre 17 02 12 05 29 10 59 - -
S. Melo 17 - - 05 29 12 Al - -
A. Martins 16 05 31 07 44 04 25 - -
José da Penha 15 - - 05 33 10 67 - -
D. Severiano 14 04 29 06 42 04 29 - -
Martins 13 01 08 04 31 08 61 - -
A. Afonso 12 02 17 02 17 08 66 - -
Itad 08 04 50 - - 04 50 - -
Total 372 51 14 93 25 220 59 07 2

Fonte: Geréncia Estadual dos Programas Agentes Comunitérios de Satide e Sadde da Familia, Secretaria Estadual de Satide/RN.

* No levantamento feito nesta pesquisa, constata-se que alguns municipios, em decorréncia do aumento da cobertura do PSF,
ampliaram o n® de ACS (S. Melo = 27 ACS, Sao Miguel = 50 ACS, Itai = 19 ACS e Itad = 13 ACS). Os demais municipios
permaneceram com 0 mesmo quantitativo.
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Regido da Grande Natal

A regido da Grande Natal é constituida por seis municipios: Natal, a
capital do estado, e cinco circunvizinhos: Parnamirim, Macaiba, Sdo Gongalo,
Extremoz e Ceara-Mirim. Esta situada no litoral oriental do estado, possui
uma area de 1.906,5 km?, com uma populagdo de 1.131.348 habitantes, que
apresenta a taxa de alfabetizacao de 78,9%. A maior parte da populacao,
87%, é residente da drea urbana. Essa é a regido mais importante do estado,
tanto do ponto de vista econdémico como populacional.

A oferta de trabalho é predominante no setor tercidrio, que, por sua vez,
estd concentrado na capital. Essa situagdo é responsavel por um elevado
fluxo migratério, determinando um intenso crescimento populacional, com
conseqtiéncias que afetam a qualidade de vida.

O Programa de Agentes Comunitarios de Satide foi implantado na regiao
inicialmente nos municipios de Natal, Ceard-Mirim e Macaiba, no ano de
1994, com um ntmero muito reduzido de agentes. Somente a partir de 1998
comegou a ser ampliado nos municipios de Natal e Macaiba. No ano de
1999, foi implantado em Parnamirim; em 2000, em Sao Gongalo do Amarante;
e em 2001, em Extremoz e reimplantado em Ceara-Mirim.

A regiao possui atualmente 1.167 agentes comunitarios de satde, vincu-
lados, na sua maioria, a estratégia Satide da Familia, como informa o Quadro 2.

Quadro 2 — Distribuicdo dos ACS dos municipios da regido da Grande Natal, segundo a vinculacao
a0 PSF e ao PACS. Natal-RN/maio, 2004

Municipio % ACS vinculados ao PSF % de ACS vinculados ao PACS
Natal 65 35
Parnamirim 100 00
Ceara-Mirim 100 00
Séo Gongalo 80 00
Macaiba 59 a4
Extremoz 63 37

O Quadro 3 apresenta a situacao da escolaridade desses agentes e
constata que 70% tém o ensino médio. Comparando-se com a VI Regional,
percebe-se uma pequena elevacdo do nivel de escolaridade dos agentes. O
que também ndo é surpreendente, considerando a concentragao de escolas
em Natal e a escassez de oferta de trabalho, que é uma caracteristica também
dessa regido.
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Quadro 3 — Distribuicdo dos agentes comunitarios de sadde por municipio, segundo escolaridade.
Grande Natal- RN. Natal-RN/janeiro, 2004

Municipio Ne | Ens.fund. | % Ensfund. | % fnsino | % tnsino | %
ACS* incomp. compl. médio superior
Natal 592 15 | 04 113 | 18 | 460 77 04 1
Parnamirim 172 12 07 55 32 105 61 - -
Ceara-Mirim 117 06 |05 39 |33 72 62 - -
Séo Gongalo 116 08 07 27 |23 81 70 - -
Macaiba 91 04 |04 28 | 30 59 66 - -
Extremoz 46 06 13 16 27 24 60 — —
Total 1134 51 | 04 278 |25 | 796 70 04 |01

Fonte: Geréncia Estadual dos Programas Agentes Comunitérios de Satide e Salde da Familia, Secretaria Estadual de Satide/RN.

* No levantamento feito nesta pesquisa em maio/2004, verificou-se que o municipio de Natal, em razao do aumento da cobertura
do PSF, ampliou 0 n2de ACS para 687. Os demais municipios permaneceram com 0 mesmo quantitativo.

Discutindo os resultados

A investigacdo das formas de vinculacao dos agentes comunitarios nos
servicos de satide das secretarias dos municipios selecionados confirmou a
situagdo do panorama nacional ja conhecido: grande parte das institui¢coes
publicas de satide langa mao de contratos de carater precério, a maioria sem
garantias dos direitos trabalhistas. Neste estudo, foram identificados apenas
quatro municipios que assumem os encargos sociais: Natal e Sao Gongalo,
daregido da Grande Natal; e Umarizal e Tenente Ananias, da VI Regional de
Saude.

O estudo constatou que 59% dos municipios investigados utilizam
contratos informais, e apenas 41% lancam mao de contratos temporérios.*
De acordo com Fernandes (2003), apenas um municipio, na VI Regional de
Saude,’ contrata agentes por meio de selecdo publica, em regime celetista.

Em relacdo aos fatores que determinaram a opc¢do das secretarias
municipais de satide pela modalidade de contratacao adotada, os gestores
nao tém uma posigdo clara e unanime. A inexisténcia de uma normalizagdo,

2 Os contratos informais referem-se a prestacao de servico com termo de adesao assinado pelo agente, pelo
prefeito e por testemunha, e ou aqueles contratos que se efetivam apenas com o lancamento do nome do trabalhador
na folha de pagamento, utilizado pela maior parte dos municipios. Os contratos temporarios sao equivalentes
a contratos de excepcional interesse publico, bolsas de trabalho e aqueles de fungdes de confianca.

*O municipio de Vicosa, localizado na VI Regional de Satude, possui 1.548 habitantes, portanto nao foi
selecionado para este estudo. Existem apenas quatro agentes no municipio.
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por parte do Ministério da Satide, foi um determinante referido por 50% dos
entrevistados. Essa resposta demonstra que boa parte da gestdo das secretarias
municipais de satide ainda ndo concebe o agente comunitario de satide como
uma categoria permanente. Demonstra também a inexisténcia de uma politica
municipal de recursos humanos em satide. Outros fatores citados também
contribuem para essa anélise: 25% dos entrevistados fizeram referéncia a
impossibilidade da realizacao de concurso publico; 15% disseram prosseguir
com a forma de contratacao adotada pela gestao anterior; 5% ressaltaram
que o Programa Satide da Familia nao tem um carater definitivo e 5% citaram
ando regulamentacao da categoria.

Questionados sobre as vantagens das modalidades de contratagao
adotadas nas suas instituicdes, os entrevistados destacaram a possibilidade
de contratar pessoas do proprio municipio e desligé-las do programa quando
necessario. Os depoimentos abaixo ilustram essas afirmagoes:

A selecao dos agentes pode ser feita conforme o perfil tracado pelo
Ministério da Satude.

A vantagem é selecionar pessoas da area que conhe¢cam a realidade
da comunidade em que irdo trabalhar.

A vantagem para os municipios é que o profissional pode ser

desligado a pedido ou quando néo esta correspondendo.

Quando perguntados sobre as desvantagens, grande parte dos
entrevistados destacou que a inexisténcia de garantia dos direitos trabalhistas
cria dificuldades na relagdo gestor e trabalhador, irregularidade diante do
Tribunal de Contas e insatisfagdo dos agentes.

O municipio fica irregular, pois a forma de contratagdo ndo é
reconhecida pelo Tribunal de Contas do Estado e da Unido.

A falta de seguranca do agente e de confianga que aquele é um
trabalho dele e que lhe dara sustentacdo definitiva.

Nao garante os direitos trabalhistas.

Outros motivos também foram apontados como causas da insatisfagdo,
todavia percebe-se que eles estao diretamente relacionados a inexisténcia de
direitos trabalhistas, como pode ser observado na relagdo a seguir:
inexisténcia de vinculo com a instituicdo na qual os agentes desenvolvem
suas atividades; inseguranga pelo tipo de contrato; ndo valorizacao da
categoria; ndo recebimento de algumas vantagens destinadas ao trabalhador
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do quadro; inseguranga pelo tipo de contrato; e o desconto do Imposto Sobre

Servigos - ISS.

Essas insatisfacoes revelam-se de diversas maneiras, conforme as

declarag¢des dos entrevistados:

No atraso da entrega das informacgdes mensais.

Pela desaprovacao, em reunides, de alguns descontos, considerando
que eles ndo tém garantias.

Manifestam, em reunides, o descontentamento com a falta de
reconhecimento.

Pelas constantes reclamagdes e cobranca da regularizacdo de sua
situagao.

Pelo desinteresse em participar de agdes como campanhas de vacina.

Sobre as implicagdes decorrentes da forma pela qual o agente é

contratado, os entrevistados tiveram opinides divergentes; 54% afirmaram

nao haver relacdo entre a forma pela qual o agente é vinculado ao servico e

sua producdo, como pode ser observado na citacdo a seguir:

Pode até ser que um ou outro agente nao desenvolva seu trabalho
como deveria. Mas percebo que muitos trabalham porque gostam e
necessitam. Aos poucos eles vao conhecendo aspectos da sua area e
percebendo a necessidade de ajudar os outros [...] O mais importante

é a forma de gerencia-los, aliada a um programa de capacitacao.

Contrapondo-se a essa posicao, 46% dos entrevistados disseram que a

forma como se efetiva a vinculagdo do agente na secretaria de satide influencia

e interfere no processo de trabalho, trazendo as seguintes conseqtiéncias:

gera descompromisso;

causa desmotivagao;

faz com que os agentes nao se sintam subordinados ao municipio;

diminui a produgao no servico;

produz inseguranga no trabalho.

Os depoimentos a seguir confirmam essas implicagdes:

Se existisse uma maior valorizacdo, com certeza o trabalho teria
qualidade bem superior.
Na maioria dos casos, o desestimulo nao acarreta grandes prejuizos
ao seu trabalho, mas alguns dos agentes ja ndo produzem como no

inicio dos seus trabalhos.
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Eles se tornam inseguros, insatisfeitos e ndo fazem os seus trabalhos

com motivagao.

Solicitados para indicarem sobre qual seria a forma de contratagdo mais
apropriada, os entrevistados expressaram opinides bastante diversificadas,
conforme pode ser observado no quadro a seguir:

Quadro 4 — Distribuicdo dos gestores quanto & opinido sobre modalidade de contrato mais adeguada
nara 0s ACS. VI Regional de Sadde e regido da Grande Natal. Natal-RN / maio, 2004

Modalidade de contrato/vinculo Gestores %
Concurso publico /regime celetista *administracéo direta 77
Concurso publico /estatutario 09
Via cooperativa 04
Via ONG 04
Via consércio intermunicipal — associagdes dos municipios. Regime celetista 04
Nao especificou 02
Total 100

*Dois municipios mencionaram a realizacao de concurso interno para regularizacao da situagéo de agentes que ja estéo no servico.

Algumas afirmagdes dos entrevistados sobre essa questdo merecem ser
ressaltadas:

Que os agentes fossem efetivados como funcionarios do governo
federal.
Por meio de ONGs ou cooperativas.
Seria via concurso publico, desde que pudesse colocar algumas
restri¢Ges para atender as diretrizes preconizadas do Programa (Pacs/
PSF) pelo Ministério da Satude.
Que eles fossem reconhecidos como profissionais, com direitos e
deveres, como qualquer outra profissdo.
Por meio de concursos publicos que garantissem sua permanéncia

no emprego com seus direitos garantidos.

Se compararmos o Quadro 4, no qual se constata que 86% dos
entrevistados indicam o concurso ptiblico como a forma mais adequada para
se contratar os agentes comunitarios, com a situacao identificada por este
estudo, em que 55% das secretarias de satide contratam o agente sem qualquer
tipo de direito trabalhista, é possivel que seja pertinente a nossa observagao
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de que as secretarias municipais de satide do Rio Grande do Norte vivem
uma realidade paradoxal que demonstra a distdncia entre a intencao e o
gesto.

Consideracoes finais

O presente estudo procurou discutir a precarizagao do trabalho do agente
comunitario de satide por meio da identificagdo das formas de vinculagdo
desses trabalhadores aos servicos de satde e sua relacdo com os direitos
trabalhistas. Procurou também desvendar por meio do gestor de satide, ou de
um profissional autorizado por ele para responder as questdes, quais as
implicagdes que as modalidades de contratacdo utilizadas trazem ou
trouxeram para as secretarias municipais de satide. Essas implicagdes foram
identificadas por meio das vantagens e das desvantagens referidas, assim
como também pelas questdes referentes as insatisfacdes dos agentes.

A discussao da contratagdo do agente comunitario é mais complexa do
que aparenta, pois ela ndo é resultado de uma simples decisao do setor satde
em contratar desta ou de outra forma; ela decorre de importantes mudangas
ocorridas, ao longo da década de 1990, na economia nacional, na
administracao publica e nas formas sociais de trabalho. Especificamente
para este trabalho, essas mudancas estao representadas pelo trabalho flexivel
ou informal. Todavia, como ja foi dito na Introdugao, nao faltam diagndsticos
e analises da proliferacao dos contratos informais ou, conforme foi adotado
neste estudo, de contratos precarios. O que parece faltar é a decisdo dos
gestores em assumir o problema para si em cada esfera de governo.

As secretarias municipais de satide convivem com uma situacao entre o
reconhecimento do papel e da importancia do agente comunitario de satde
nos servigos municipais e sua incapacidade, ou falta de vontade, de vincular
esse profissional de forma permanente a instituicdo e, o que é pior, sua
incapacidade de vincula-lo por meio de um contrato de trabalho que lhe
garanta direitos, como férias, licengas, décimo terceiro salério, aposentadoria,
enfim, direitos de qualquer cidaddo. Esse é um cenario sem duvida
preocupante, um cendrio que aponta para o fim da sociedade salarial.
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Mercado de trabalho &

emprego em satde

Configuracoes du.mercadu e trabalho du_s
assalariados em sade no Brasil

Sabado Nicolau Girardi, Cristiana Leite Carvalho, Jodo Batista Girardi Jr. e Jackson Freire Aradjo

Introducdo

O esforgo para dimensionar com alguma precisao o tamanho, a evolugao,
a estrutura ocupacional e setorial dos mercados de trabalho e os servicos
envolvidos com a funcao satide em nossa sociedade, considerando a comple-
xidade de seus diversos segmentos e o estagio das fontes de informagao
disponiveis, apresenta grandes limitagdes, até pelo grau de especulacao que
a tarefa pressupoe. A escassez de recursos destinados a investigacoes de
profundidade em ambito nacional tem limitado as anélises sobre a evolucao
do mercado de trabalho da &rea da satde quase que exclusivamente a
interpretacdo de dados existentes em fontes estatisticas secundarias, com
categorias e recortes setoriais e ocupacionais previamente definidos, nem
sempre adequados para captar as rapidas mudangas e os rearranjos que
ocorreram no interior desses "mercados" ao longo dos tltimos anos.

Durante os anos das décadas de 1970 e 1980, o inquérito da Assisténcia
Meédico-Sanitaria (AMS) do IBGE, estatistica que toma o universo dos
estabelecimentos de servicos do ntcleo do setor satide, foi a base de dados a
que mais se recorreu para avaliar a evolucao e a composi¢do do emprego em
satde. Surgiu dai uma forte tendéncia a limitar o conceito de emprego em
satde ao campo da demanda por trabalho em estabelecimentos de satide
(hospitais, clinicas e servigos diagnosticos). As andlises do trabalho em satide
tomaram uma orientacao distinta a partir de meados da década de 1990,

! Usamos a expressao mercados entre aspas no sentido de apontar para a natureza e a dinamica especiais dos
mercados de trabalho. A nogao de mercadoria ficticia para referir-se a forca de trabalho (Polanyi, 1944) tem
uso ja consagrado nos estudos sociologicos do trabalho e indica a forte necessidade da existéncia de instituicoes
extramercado para o funcionamento dos "mercados" de trabalho (Polanyi, 1944). Mais recentemente, Freidson
(2001) diferenciou trés tipos ideais de mercado de trabalho: os mercados de trabalho regulados pelas forcas
de mercado; os mercados de trabalho burocraticamente regulados e os mercados de trabalho profissionalmente
controlados. Os mercados de trabalho do setor satide representam um dos exemplos mais tipicos do terceiro
tipo.
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quando os dados da Relagdo Anual de Informagdes Sociais (Rais) e do
Cadastro Geral de Empregados e Desempregados (Caged), do Ministério do
Trabalho e Emprego, passaram a ser mais utilizados. O uso dessas fontes
permitiu que as analises do mercado de trabalho do setor e das ocupagoes
de satide fossem redescritas sob trés "novas" dimensoes da maior importancia
para a perspectiva do desenho e a implementacdo das politicas publicas
para os mercados de trabalho: a dimensao econémico-setorial, a dimensao
juridico-institucional e a dimensao do mercado das profissdes e ocupacoes
propriamente ditas. Além disso, o uso dessas fontes permitiu um
acompanhamento mais conjuntural dos fluxos de entradas e saidas e da
evolucdo dos saldrios nos mercados formais da satide. Duas importantes
limitagoes, no entanto, logo se evidenciaram com o uso dessas fontes: primeiro,
os dados restringiam-se ao segmento formal regulamentado do emprego
assalariado; segundo, a maior parcela dos servicos publicos de satide ndo
estd acessivel nessas estatisticas, uma vez que o "grosso" desses estabeleci-
mentos e vinculos de empregos estd computado nas diversas classes
constitutivas da "administracdo publica". Assim, algumas das reconfi-
guragdes mais expressivas e controvertidas dos mercados de trabalho em satde
ensaiadas ao longo da década de 1990 no Brasil - a precarizagao das relagdes
laborais, inclusive na administracdo ptblica; a municipalizagdo do emprego
em sadde; o crescimento dos mercados de trabalho da medicina supletiva; a
expansao dos negdcios e da ocupagdo informal no setor; o vigoroso crescimento
da assim chamada "outra satide" - escapam quase completamente aos registros
e as estatisticas citados. Da mesma forma, escapam-lhes os movimentos de
terceirizacao e de flexibilizacao das relacdes de produgdo e servigos no setor,
a exemplo do crescimento das cooperativas de trabalho e do recente boom das
sociedades civis de profissdes regulamentadas, bem como das novas formas
da autonomia integrada ou de segunda geragdo, predominante entre os
médicos, embora nao a eles limitadas (Girardi, 2001). Por fim, escapam-lhes a
vigorosa expansao observada no emprego em atividades de satide, vinculadas
ao poder publico municipal e aos diversos segmentos da medicina supletiva.
E bem verdade que a realizagao, nos anos mais recentes, de pesquisas de perfis
profissionais (Machado et al., 1997) e de surveys nao convencionais, a exemplo
das pesquisas telefonicas (Girardi et al., 2000), tem permitido a captacdo de
parte desses movimentos, mas sua utilizagdo é ainda insuficiente. Vastos
segmentos dos mercados - refiro-me aqui muito especialmente aos mercados
informais e a "outra sadde" - encontram-se de qualquer forma quase
completamente descobertos de diagndsticos mais abrangentes. Dessa forma,
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dimensionar os mercados de trabalho em satde e buscar caracterizar sua
trajetéria e tendéncias recentes revelam-se empreendimento nem sempre
coroado de éxito, exigindo cautela na interpretacdo dos resultados encontrados.
Neste artigo, analisamos os principais aspectos da evolugdo e da estrutura
dos mercados de trabalho da drea da satde no Brasil, no periodo recente
(1995 a 2000), tomando por referéncia as informagdes da Relacao Social de
Informacdes Sociais do Ministério do Trabalho e Emprego. Isso significa, entre
outras coisas, que a analise estara limitada ao segmento assalariado do mercado
e ao comportamento do segmento formal da economia da satide. Os mercados
sao enfocados em trés de suas principais dimensoes: a dimensao econémico-
setorial, a dimensdo juridico-institucional e a do mercado das profissoes e
ocupacoes de satide, com énfase nas ocupagdes da drea de enfermagem.

Andlise setorial dos mercados de trabalho em sadde

Estimativas feitas a partir da Rais (Relagcdo Anual de Informacoes Sociais)
do Ministério do Trabalho e Emprego, considerada por pesquisadores da
drea de mercado de trabalho como um verdadeiro censo do emprego formal
na economia, indicam a existéncia de cerca de 2,6 milhoes de vinculos formais
de emprego em estabelecimentos direta ou indiretamente vinculados a
economia da satide, dos quais 1,7 milhdo corresponde a postos de trabalho
assalariados em estabelecimentos do ntcleo do setor (atividades de atencdo
asatide das pessoas, como hospitais e clinicas e servigos de apoio diagnésticos
e terapéuticos). As atividades da malha da satide (ou do macrossetor satide)
estariam gerando, portanto, mais de 10% do emprego formal urbano (dados
relativos a dezembro de 2000). Cerca de 70% da ocupacao assalariada do
macrossetor esta lotada em atividades de servicos de satide. Isolando-se da
analise os estabelecimentos e os empregos nos servigos de satde do setor
publico, observa-se que os maiores empregadores correspondem aos
estabelecimentos hospitalares (19,5%). As atividades assistenciais de satide
sem regime de internagao (clinicas médicas, odontolégicas, de enfermagem e
demais profissionais de satide, inclusive estabelecimentos terapéuticos
alternativos) respondem por cerca de 10% do emprego formal, e as atividades
de comercializacdo de produtos farmacéuticos e insumos (farmacias,
drogarias, etc.), por outros 10% do emprego formal. As operadoras de planos
eseguros de satde, com4,7% do emprego total, constituem-se num segmento
de dinamismo e importancia crescentes; além dos cerca de 122 mil
empregados com vinculo celetista, a elas vinculavam-se mais 250 mil médicos
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(credenciados ou cooperados) e outros 574 mil empregados indiretos.

Com relagdo ao porte de empregados, as atividades hospitalares, com
indice de 56,2 empregados por estabelecimento, e a industria farmacéutica,
com 58,7 empregados por estabelecimento, sdo as que utilizam, em média,
mais empregos por unidade "produtiva". No outro pdlo situam-se as
farmaécias, os servigos diagnosticos e as atividades de atendimento a satide
sem regime de internacao, todas elas com menos de seis empregados por
estabelecimento. E importante destacar que apesar de essas médias poderem
sugerir que os estabelecimentos possuem um tamanho médio relativamente
grande, verifica-se uma proporcao surpreendentemente alta de estabeleci-
mentos de pequeno porte nas atividades do macrossetor satde (Girardi e
Nogueira, 1999). Dos aproximadamente 10 mil estabelecimentos de atividade
hospitalar registrados na Rais em dezembro de 2000, 43,3% possuiam até
quatro empregados e 6% nao registravam sequer um emprego. De acordo
com critérios adotados pelo IBGE na Pesquisa do Setor Informal no Brasil,
realizada em 1997, todos esses estabelecimentos poderiam ser classificados
como informais. Na verdade, pesquisas mais recentes vém demonstrando
que a maior parte desses estabelecimentos nado se constitui de fato como
unidades hospitalares, mas como atividades de prestacdo de servigos
hospitalares organizadas juridicamente como empresas de profissionais de
satide subcontratadas do segmento hospitalar mais organizado. Nao se trata,
portanto, de locais fisicos para atendimento, mas de profissionais
organizadas como pessoas juridicas que prestam servigos dentro dos
hospitais.

Composicdo juridico-institucional do mercado de trabalho
do setor sadde

Comrelagado a composigdo juridico-institucional do mercado de trabalho
do setor satde, os dados evidenciam uma caracteristica distintiva das
atividades do setor satide, qual seja, o grande peso que nelas jogam as
instituigdes publicas e as entidades nao lucrativas do terceiro setor, seja na
oferta de servigos, seja na oferta da oportunidade de empregos. O peso atual
do setor publico municipal merece destaque. Com 24,6% do emprego, a
posicao do setor ptblico municipal é superada apenas pelos estabelecimentos
empresariais lucrativos, que somam 25,6 % desses empregos. Pode-se ver, por
exemplo, que um de cada seis empregos formais existentes nos setor pablico
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municipal se localiza em servigos de satide, o mesmo acontecendo no mercado
de trabalho do terceiro setor, que tem 16,4% de seus empregos em servigos de
satide. Por outro lado, para o segmento das entidades empresariais, a ocupagao
em satide detém um peso muito menor (2,6% com relacdo ao emprego em
todos os setores do segmento).

0s mercados de trabalho dos profissionais de sadde

As profissoes de satide e ocupagdes relacionadas a fungdo satde
somavam 930.189 vinculos formais de emprego, representando 3,5% do
mercado de trabalho assalariado formal brasileiro em dezembro de 2000. Em
relacdo ao ano de 1995, houve um ganho de 113.351 vinculos de emprego, o
que representou um crescimento bruto de 13,9%. No mesmo periodo, o
emprego assalariado no conjunto da economia saltou de 23,8 para 26,2
milhdes - incremento de 10,4%. As categorias de pessoal auxiliar de
enfermagem somavam 52,7% dos vinculos de emprego de profissionais de
satde em 2000, tendo aumentado seu peso relativo com relacao ao ano de
1995, quando representavam 49,1% do mercado dos profissionais de satide.
Os vinculos assalariados de médicos baixaram sua participagao de 17,9%
para 16,4% do total, e os enfermeiros também tiveram seu peso relativo
reduzido de 8,7% para 7,5% nesses mercados. Em termos de dindmica do
estoque das categorias profissionais de nivel superior, o maior crescimento
observado no periodo 1995/2000 ficou reservado para os farmacéuticos. Estes
tiveram um aumento de cerca de 10 mil vinculos de emprego, o que representou
um crescimento de 31,5%. Apresentaram crescimento acima da média, além
dos farmacéuticos, os terapeutas ocupacionais, os fisioterapeutas e os
psicélogos. Tiveram variacao negativa nos estoques os assistentes sociais, os
dentistas e os enfermeiros. Os vinculos de médicos aumentaram 4,1%, em
termos brutos, no periodo. A titulo de comparacao, observa-se que no periodo
analisado o nimero de graduados cresceu bem a frente do crescimento do
emprego para todas as categorias, com a notavel excegdo dos médicos. Assim,
o numero de concluintes de escolas de farmdcia cresceu cerca de 76% entre
1995 e 2000, o de enfermagem, em 23%, o de odontologia, em 18%, o de
nutricao, em 58%, e o de terapeutas, em 100%, em média; para os médicos,
esse crescimento foi de apenas 2% (Inep/ MEC, 1990-2000).
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0s mercados profissionais por grandes setores institucionais

Com relagao a grandes setores institucionais, observa-se que 55,6 % dos
empregos de profissionais de satide se encontram em estabelecimentos de
natureza privada (lucrativos e ndo lucrativos), contrastando com a
participacao do setor privado para o conjunto dos empregados na economia,
que chegaa76,5%. O setor publico é responsavel por 24% do emprego formal
na economia brasileira e perto de 44% dos empregos de categorias de
profissionais de satide. Os maiores indices de participacdo do setor ptblico
no emprego sao observados entre os dentistas (72,8%), médicos (66,6%) e
assistentes sociais (61,6%).

Nao se observam alteragées muito significativas na distribuicao
institucional do emprego para a maioria das profissdes de satide entre os
setores publico e privado entre 1995 e 2000. Para o conjunto das profissdes
de satide, o peso relativo do setor ptblico diminuiu ligeiramente - 1,8 pontos
percentuais - contra um aumento de 2,2 pontos percentuais das entidades
sem fins lucrativos e de 0,4 pontos do privado lucrativo. Para os demais
grupos ocupacionais da economia, a queda da participacado do setor ptiblico
no mercado de trabalho formal foi de 2,6 pontos percentuais, o que coincide
com um ganho de 2,6 pontos percentuais no setor privado lucrativo. Na rea
das ocupagoes de enfermagem, contudo, observam-se alteragdes de maior
monta, principalmente entre os atendentes de enfermagem, que tém queda de
seus estoques em nimeros absolutos em todos os segmentos.

As Tabelas 6 e 7 mostram, respectivamente, os dados da distribuigao
percentual do emprego entre as esferas administrativas do setor ptblico e os
indices da evolucdo do emprego entre 1995 e 2000. Conforme se pode ver, o
periodo 1995/2000 é marcado por uma "migracdo" do emprego publico em
saude em dire¢ao a esfera municipal vis-a-vis um forte enxugamento da esfera
federal. O setor publico estadual manteve sua participacao mais ou menos
nas mesmas proporgdes. Os estabelecimentos do setor ptiblico municipal,
que ja detinham 40,2% do emprego publico de profissionais de satide em
1994 - o que ja era um reflexo da municipalizagao da satide propiciada pela
implementagdo da politica de construcao do SUS -, passam a segurar uma
participacao de mais de 55% em 2000. Relativamente ao mercado de trabalho
do setor publico das ocupagdes da drea de enfermagem, as instituicdes da
esfera publica municipal passaram a deter cerca de 50% dos empregos de
enfermeiros e mais de 60% dos empregos de auxiliares de enfermagem.
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Em relacao aos indices de crescimento bruto do emprego para o periodo
citado, os dados confirmam o processo de municipalizacdo da satde e,
aparentemente, traduzem uma certa divisdo do trabalho entre as instituicoes
do setor ptiblico na qual se observa uma "especializacao" da esfera municipal
na fung¢do satde: os empregos de satde cresceram 50% no setor publico
municipal contra um crescimento de 20% dos empregos de trabalhadores de
outras familias ocupacionais. Tais dados mostram-se compativeis com a
informagcdo de que, em média, os municipios brasileiros teriam gasto - nos
exercicios de 2000 e 2001 - aproximadamente 20% de suas receitas
orcamentarias para pagamento de a¢oes e servigos de assisténcia a satide.?

0 comportamento o mercadn assalariado por segmento institucional:
celetistas versus estatutarios *

Analisando os indices de variacdo do estoque de empregos de
profissionais de satide comparando os segmentos celetista e estatutario do
mercado de trabalho formal, nos periodos 1990/1995 e 1995/2000,
respectivamente, observamos que os indices positivos do crescimento do
emprego no segmento estatutario do mercado de trabalho no periodo 1990-
1995 contrastam fortemente com o desempenho francamente negativo do
mercado celetista no periodo. Com efeito, os empregos dos profissionais de
satde, considerados em seu conjunto, cresceram no qiiingiiénio referido a
uma razdo geomeétrica de 13,9% ao ano, e os dos demais trabalhadores da
economia, 6,37 % aa. no periodo. No mesmo periodo, os vinculos de emprego
regidos pela CLT experimentaram variacao negativa de 1,47% aa. para os
profissionais de satide e 0,94 % aa. para os demais trabalhadores da economia.
Os empregos de médicos sob o regime celetista, por exemplo, decresceram a
razao negativa de 8,4% ao ano no periodo. Essa tremenda discrepéancia das
performances do emprego estatutdrio e celetista é quase completamente
eliminada no periodo subseqtiente (1995-2000). De fato, ocorre mesmo uma
discreta inversao da tendéncia do periodo anterior na medida em que os
celetistas passam a apresentar indices de crescimento ligeiramente maiores,
2,27% aa. e 2,04% para pessoal de satde e outros trabalhadores,
respectivamente, contra indices de 1,77% aa. e 1,56 % aa. para os estatutarios.

2 Cf. Girardi e Girardi, 2002. Gastos municipais em satide: o peso do fator recursos humanos.
3 Para captar os movimentos ocorridos nesses dois segmentos do mercado de trabalho em satide, tivemos de

recuar o periodo sob analise até 1990, uma vez que a lei que regulamenta o RJU instituido pela Constituicao
Federal de 1988 é de 1990 (Lei n° 8.112/90 alterada pela MP n° 1.595-14, de 10/11/97).
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Seja como for, em termos de distribui¢ao do emprego pelos dois segmentos
do mercado formal de trabalho, os vinculos de regime CLT, que representavam
79,4% do mercado dos profissionais de satde em 1990, baixaram sua
participagao para 65,1% em 1995 e 64% em 2000. Para os demais trabalhadores
da economia, o segmento celetista reduziu sua participacao de 83,7% no
principio da década para 78,2% em 1995 e 78,4 % em 2000.

Uma altima consideragdo merece ser feita. Esse processo de conversao
de posicoes assalariadas no mercado de trabalho de regime CLT para o Regime
Juridico Unico fez-se acompanhar por mudancas na classificacao
ocupacional, "escondendo" parte mais ou menos consideravel - dependendo
da ocupacdo - do crescimento de vinculos de profissionais de satde.
Tomando o caso dos médicos, por exemplo, cerca de 25% dos empregados
registrados como médicos na Rais em 1989 estavam empregados em 2000
sob a rubrica de "funciondrios pablicos" ou "outros agentes da administragéo
publica". O mesmo fendmeno atinge 18% dos enfermeiros e cerca de 10% dos
dentistas assalariados registrados na Rais (Raismigra - Satide, 1989-2000).

Perfil dos vinculos de profissionais da saide assalariados

As mulheres representam cerca de 73 % dos empregos das ocupagdes de
satide. Das quinze categorias de satide selecionadas, em apenas quatro existe
uma maior participacdo masculina - médico (60%), médico veterinario (75%),
ortoptista/ 6tico (69 %) e operador de equipamentos médicos e odontoldgicos
(56%). Nas restantes, as mulheres estdo presentes em propor¢des maiores
que 65% dos empregos. A idade média dos profissionais de satde
praticamente ndo se alterou no periodo analisado, com um aumento de apenas
um ano na idade média do conjunto das categorias analisadas, passando de
37 anos, em 1995, para 38 anos de idade, em 2000. Para o conjunto das
categorias de satide, a idade média variou de 34 a 42 anos de idade em 2000.
Em termos comparativos, os profissionais de satide apresentam maior idade
média que o conjunto dos trabalhadores da economia (35 anos). Esse fato
expressa, provavelmente, a acao de trés fatores combinados: o grau mais
elevado de participacao de profissdes regulamentadas no setor satide, a maior
participagdo do setor pablico no mercado formal do setor e um aumento mais
que proporcional dos anos de escolarizagdo da forca de trabalho em satide.

O salério médio para o conjunto das categorias de satide est4 em torno
de 6,5 saldrios minimos, sendo o menor salario o dos ortoptistas/ 6ticos (3,8
SM) e o do pessoal de enfermagem (3,9 SM) e o maior o dos médicos (12,2 SM)
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e veterinérios (11,8 SM). Como a carga horaria semanal contratada varia
bastante entre as diversas categorias, um ajuste é necessario para analisar
comparativamente o valor da hora contratada desses profissionais.* Tomando
o maior saldrio ajustado, dos médicos, como 100, tem-se um indice de
remuneragdo média que mostra que os ortoptistas/6ticos e o pessoal de
enfermagem recebem respectivamente 21% e 24% do salario do médico. Para
os farmacéuticos, esse valor ndo chega a ser nem a metade do salario médio
do médico, significando 38% dessa remuneragdo. Os valores que mais se
aproximam da remuneracdo média dos médicos sao os do veterinario (74 %),
do dentista (71%) e do biologista (68%). Em relacdo ao ano de 1995, observa-
se que o salario médio do conjunto dos profissionais permaneceu o mesmo,
representado naquela época por 6,7 saldrios minimos. Como em 2000, os
menores saldrios ficavam para os ortoptistas/ 6ticos (3,5 SM) e para o pessoal
de enfermagem (4,1 SM), com valores semelhantes aos de 2000. Os maiores
valores de saldrios médios praticados em 1995 foram para os veterinérios
(13,2SM), médicos (11,7 SM) e biologistas (11 SM). Quando utilizamos valores
ajustados a hora contratada, encontramos um valor ainda menor para os
ortoptistas/oticos (19%) e praticamente o mesmo para o pessoal de
enfermagem (25%) relativamente ao salério dos médicos. Os valores que mais
se aproximam da remuneracdo média dos médicos sdo os dos mesmos
profissionais: veterinarios (80%), dentistas (74%) e biologistas (68%). Nesse
caso, houve uma diminui¢do da remuneracdo média para veterinérios e
dentistas relativamente aos salarios praticados para os médicos entre o
periodo de 1995 a 2000.

O tempo médio de permanéncia de emprego em 2000 foi de sete anos
para o total dos profissionais de satide. Das quinze categorias selecionadas,
temos uma maioria, dez categorias, que possui um tempo médio de perma-
néncia no emprego igual ou menor do que amédia. O menor tempo de emprego
fica para a categoria dos farmacéuticos, representado por 4,1 anos, seguido
dos ortoptistas/ 6ticos, com 4,6 anos. Em ordem decrescente para o tempo de
permanéncia no emprego estdo as profissoes de veterindrio, dentista, médico,
assistente social e biologista, com tempo de permanéncia no emprego acima
da média, variando de 7,8 a 9,8 anos. Para o ano de 1995, esse tempo de
permanéncia no emprego apresentava-se menor, com uma média de 6,2 anos

*Conforme se sabe, o setor satide apresenta importantes peculiaridades no que diz respeito a cargas horarias
e organizagao das jornadas de trabalho, e nao somente no Brasil, como em outros paises. Fatores como adicionais
de trabalho noturno, adicionais de plantdo, de insalubridade, entre outros, apresentam grande peso no padrao
de remuneracdo dos profissionais do setor.

129



Observatdrio de Recursos Humanos em Sadde no Brasil. Estudos & Andlises — Volume 2

para o conjunto das categorias de satide. Esse tempo aumentou para o ano de
2000 para todas as categorias de satide, com excecao dos farmacéuticos, que
tiveram um tempo médio de permanéncia ligeiramente reduzido em relagao
ao ano de 1995, passando de 4,9 anos para 4,1.

Tabela 1 — Indicadores gerais dos mercados de trabalho de profissionais de saude empregados no
mercado formal (todas as atividades e setores). Brasi, 1995

Categoria profissional N % | Idade| Saldrios Horas | Indicede|  Tempo
vinculos | Particip. | média| médios |  semanais | remuneracdo | médio de

ativos | feminina (sal. min.) | contratadas media | emprego,

ajustado™ | em meses

Biologistas 6.536 66,9 36 11,0 38 68,2 79
Bacteriologistas 9.203 65,8 35 7,3 36 47,5 63
Médicos 146.141 31,7 40 1,7 27 100,0 84
Cir. dentistas 39.023 53,9 38 8,8 28 73,5 96
Méd. veterinarios 7.294 20,4 38 13,2 38 80,4 102
Farmacéuticos 30.447 65,8 37 5,7 38 35,3 59
Nutricionistas 11.242 93,6 34 8,0 39 48,2 60
Enfermeiros 71.097 88,2 36 8,4 38 51,9 74
Assist. sociais 32.740 90,0 37 8,4 38 51,9 82
Psicélogos 14.032 88,2 36 9,3 34 63,6 74
Ortoptistas e Gticos 1.634 32,4 32 3,5 43 19,3 43
Terapeutas 11.170 80,8 33 6,1 34 42,4 51
Op. eq. med. e odont. 19.311 44,5 37 57 32 41,8 75
Méd. outros 15.677 78,4 34 5,6 36 36,2 63
Pessoal de enfermagem 401.282 84,2 36 4.1 38 24,7 72
Aucxiliar de enferm. em geral | 199.899 86,1 36 47 38 28,6 64
Auxiliar de enf. do trabalho 2.304 71,0 37 4,6 37 28,9 64
Atendente de enfermagem 126.616 86,5 38 3,3 39 19,5 82
Visitador sanitério 4.214 51,0 34 25 39 14,9 69
Auxiliar de banco de sangue 1.590 75,3 33 50 37 31,0 53
Instrumentador de cirurgia 1.352 90,0 37 4,8 38 29,4 84
Parteira pratica 1.052 96,0 44 2,6 35 17,5 133
Aux. de lab. anélises clinicasy  9.846 741 31 3,5 39 20,7 55
Aux. lab. andlises fisico-Q 2.879 38,0 30 51 42 28,2 70
Outro pess. enferm. 51.530 791 36 3,8 38 23,2 80
Total pessoal de saide 816.838 12,4 37 6,7 35 44,0 75

Fonte: Rais/TEM.

*Calculado por meio do ajuste da remuneragéo média ao niimero de horas contratadas; a remuneragéo do médico foi tomada como
igual a 100, a partir da qual se constituiram os indices das outras categorias.
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Tabela 2 — Indicadores gerais dos mercados de trabalho de profissionais de sadde empregados no
mercado formal (todas as atividades e setores). Brasi, 2000

Categoria profissional e % | Idade| Saldrios Horas | Indicede|  Tempo
vinculos | Particip. | média| médios |  semanais | remuneracao| médiode

tivos | feminina (sal. min) | contratadas média | emprego,

ajustado™ | em meses

Biologistas 7.374 73,2 37 10,9 37 68,4 94
Bacteriologistas 9.890 66,2 36 15 37 47,4 Al
Médicos 152.119 39,6 42 12,2 29 100,0 100
Cir. dentistas 38.533 57.4 40 8,6 28 1.4 13
Méd. veterinarios 8.005 25,0 40 11,8 37 73,5 118
Farmacéuticos 40.040 67,3 37 6,3 39 37.6 49
Nutricionistas 12.167 94,3 35 1,6 39 45,7 67
Enfermeiros 69.774 89,7 37 9,3 37 58,0 82
Assist. sociais 30.956 93,0 40 8,1 37 50,8 100
Psicélogos 16.292 89,5 38 8,6 34 59,2 84
Ortoptistas e Gticos 1.573 30,5 34 3.8 43 20,9 55
Terapeutas 13.348 81,0 34 6,4 33 45,6 64
Op. eq. med. e odont. 21.574 44,3 38 5,2 32 38,4 79
Méd. outros 18.673 78,3 35 5,2 37 33,3 68
Pessoal de enfermagem 489.871 82,8 37 3,9 39 23,8 80
Aucxiliar de enferm. em geral | 314.233 84,9 37 4,2 38 25,7 75
Aucxiliar de enf. do trabalho 3.827 76,7 38 4,1 39 24,6 67
Atendente de enfermagem 68.609 86,5 41 3.3 39 19,8 109
Visitador sanitario 10.150 54,0 34 2,3 40 13,5 58
Auxiliar de banco de sangue 1.888 74,0 - 4,7 38 0,0 58
Instrumentador de cirurgia 1.307 87,5 37 4,3 39 25,9 82
Parteira pratica 765 96,7 47 2,4 34 16,4 182
Aux. de lab. anélises clinic. 13.747 75,8 32 2,9 40 17,0 58
Aux. lab. andlises fisico-Q 3.526 47,8 30 3,7 43 20,3 52
Outro pess. enferm. 71.819 71,3 36 3,7 39 22,2 81
Total pessoal de saiide 930.189 73,3 38 6,5 36 421 84

Fonte: Rais/TEM.

*Calculado por meio do ajuste da remuneragéo média ao niimero de horas contratadas; a remuneragao do médico foi tomada como
igual a 100, a partir da qual se constituiram os indices das outras categorias.
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Consideracoes finais

E importante que se tenha em mente que os nimeros relativos a
dimensoes e a composicao institucional dos mercados de trabalho setoriais e
dos mercados profissionais apresentados se referem tdo-somente ao segmento
da ocupacdo com posicdes assalariadas nesses mercados. Os erros no
dimensionamento dos mercados de cada um desses segmentos e profissdes
sdo, portanto, diretamente proporcionais ao peso que as formas de ocupagédo
ndo assalariadas (autdbnomos, empregados informalmente, etc.) detém nos
segmentos do setor e profissoes.

Com base na PNAD (Pesquisa Nacional de Amostra por Domicilios),
do IBGE, Deddeca e colaboradores (2001, p. 179) estimaram em 5,6 milhdes o
namero total de pessoas ocupadas em atividades direta ou indiretamente
relacionadas a sadde. Apesar de os dados dessas fontes ndo serem diretamente
compardéveis, pode-se dizer que eles fornecem uma pista acerca das dimensoes
da ocupacdo e da produgado de servicos de satide e relacionados, ndo
incorporados a relacao salarial tipica na economia da satde. Em linhas gerais,
encontra-se fora da relagdo salarial tipica um conjunto muito heterogéneo de
arranjos, a exemplo dos contratos de trabalho heterénomos precarizados,
dos ocupados por conta prépria ou auto-empregados de pequena ou baixa
qualificagdo (ocupagdes nao regulamentadas), do trabalho auténomo
"liberal", do trabalho auténomo cooperado, dos auténomos contratados para
prestacao de servicos, das pequenas empresas de profissionais de satde
subcontratadas do setor organizado (sociedades de quotas limitadas e
sociedades civis de profissdes regulamentadas), dos profissionais
"irregulares" e alternativos, etc.

Evidentemente, o peso dessas formas nao assalariadas de ocupacéo de
forca de trabalho ndo captada pela Rais varia para ambos, segmento
empregador e profissao.

Assim, por exemplo, um certo subdimensionamento do peso dos
empregadores municipais pode ser inferido, entre outros fatores, pelo fato de
amaior parte dos aproximadamente 200 mil profissionais de satide ocupados
no Programa Satde da Familia ndo estarem empregados nem em regime
CLT, nem como estatutérios, nem sob qualquer outra forma de relacao de
emprego regulamentada. Com efeito, mais de 70% das prefeituras, por
restrigdes orcamentarias ou "flexibilidade gerencial", utilizam preferencial-
mente formas de contratagdo de médicos e enfermeiros que nao configuram
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relacdo de emprego.® Se essa é "a regra de mercado" para contratacdo de
médicos, certamente esse ndo é o caso dos enfermeiros.

Da mesma forma, pode-se inferir que o peso dos estabelecimentos
hospitalares lucrativos e da rede hospitalar vinculada ao terceiro setor na
ocupagdo setorial também se encontra subdimensionado, especialmente no
que diz respeito a ocupacao de profissionais médicos. Se tomarmos o caso de
Sao Paulo como indicativo do panorama nacional, os aproximadamente 24
mil vinculos de médicos assalariados reportados em estabelecimentos
lucrativos escondem, por assim dizer, um volume muito maior de médicos
ocupados no segmento. Nesse estado, pouco mais de 6% dos hospitais com
fins lucrativos revelaram, em pesquisa recente, propensdo de contratar
especialidades médicas preferencialmente pela via da relacao salarial - 43%
preferem contratar especialidades médicas sob formas auténomas e 41%
optam por formas intermediadas por cooperativas e grupos médicos (Girardi,
2002a). Da mesma forma, os aproximadamente 27 mil vinculos de médicos
reportados pelos estabelecimentos do terceiro setor subestimam o peso do
segmento, se considerarmos o indicativo de que apenas 13% dos hospitais
nao lucrativos do pais revelaram em um levantamento recente propensao
preferencial de contratar servigos de profissionais médicos sob a relagdao
salarial tipica (Girardi et al., 2001). O mesmo nao acontece, no entanto, com
relagdo as ocupagoes de enfermagem, para as quais os dados da Rais refletem
com maior aproximagao o volume de ocupados nos diversos segmentos do
setor. Em todas as pesquisas anteriormente referidas, mais de 90% dos
gestores hospitalares entrevistados reportaram propensao preferencial de
contratagdo de enfermeiros e pessoal auxiliar de enfermagem via contratos
salariais tipicos.

Também com relagdo ao dimensionamento dos mercados profissionais
propriamente ditos, os dados da Rais refletem a situagdo do mercado das
profissdes de forma diferenciada. Em linhas gerais, as profissdes com maior
volume e peso relativo de posicdes assalariadas no mercado tendem a ter
aspectos de seus mercados mais bem representados. Inversamente, quanto
maior a capacidade das profissoes de basear seu trabalho em consultérios

5Dados obtidos por levantamento feito pela Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) do Nucleo de
Pesquisa em Satide Coletiva da UFMG, durante os meses de novembro e dezembro de 2001, por meio de
entrevistas telefonicas, com 759 municipios brasileiros. Na amostra, representativa dos municipios com PSF
(margem de erro de 5%), buscou-se conhecer as formas de contratacio utilizadas para conducao do PSF, niveis
de precarizacao do trabalho e razdes e desvantagens atribuidas pelos gestores a adocdo das formas de
contratacdo. Ver Girardi e Carvalho (2002), Contratacdo e qualidade do emprego no Programa Satude da
Familia no Brasil, Coordenagédo Geral da Politica de Recursos Humanos para a Satide/Ministério da Satde.
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privados, ou de vincular-se como auténomos ou de organizar-se como grupos
de prética ou sociedades civis para prestacdo de trabalho para provedores
hospitalares e clientes - cobertos ou nao por terceiros pagadores -, maior a
necessidade de recorrer-se a fontes adicionais.

Um aspecto que talvez deva ser finalmente ressaltado com relacao a
detengdo pelos profissionais de posi¢cdes nao assalariadas no mercado diz
respeito aos diferentes significados do trabalho "fragil" para as diversas
categorias de trabalhadores e profissionais de satide. Com efeito, estar
excluido da relacgao salarial tem um significado completamente diferente
para um trabalhador de uma profissdo com prerrogativas de auto-regulagao,
que, para dizer o minimo, controla importantes aspectos de seu mercado de
trabalho - como a medicina ou a odontologia - e para um trabalhador de
uma ocupagao nao regulamentada ou mesmo fracamente regulamentada,
que tem seu mercado de trabalho controlado quase que totalmente pelas
organizagdes empregadoras ou pelo movimento da oferta e da demanda nos
mercados.

Em que pesem todas essas limitac¢des, a analise dos dados reportados
pela Rais permite destacar as seguintes conclusdes principais:

(i)  maisde10% da ocupagdo assalariada no mercado formal de trabalho
do pais encontra-se ligada a estabelecimentos do macrossetor satide
(cerca de 7% em estabelecimentos do nticleo do setor);

(i) em termos de distribuigao institucional, 16% dos empregos
regulamentados vinculados ao setor publico municipal; 12% do
emprego publico dos estados e da Unido; 16% dos empregos
vinculados a instituigdes do terceiro setor e perto de 3% do emprego
formal em atividades empresariais lucrativas encontram-se na area
da satude;

(iii) enquanto para os demais trabalhadores da economia a participagao
do setor puablico diminuiu ligeiramente sua importancia, para os
profissionais de satide a participacao do setor pablico aumentou, fato
que pode ser associado, em larga medida, com a transferéncia das
responsabilidades para com a atencdo a satide para os municipios,
como decorréncia da construcdo institucional do Sistema Unico de
Satde ao longo da década de 1990;

¢ A profissdao médica cobraria, de uma certa forma, uma posicao diferenciada com relacao as demais profissoes
da area da satide, na medida em que detém uma multiplicidade maior de insercdes numericamente significativas
nos diversos segmentos do mercado. Ver Machado, 1997.
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(iv)  acomposicao do emprego em satide revela um mix institucional, com
distribuicao mais ou menos equilibrada dos vinculos assalariados
entre as institui¢des do setor ptiblico (51,3%) e do setor privado (25,6 %
em entidades empresariais e 18,8 % em entidades do terceiro setor);

(v)  aocupacao assalariada em profissdes de satide cresceu a frente das
dos demais trabalhadores da economia, em que pese tal crescimento,
para a maioria das ocupagdes de educagdo superior, tenha se situado
abaixo do crescimento do ntimero de concluintes desses cursos
(excecao feita aos médicos);

(vi) aconversao de vinculos deregime CLT para o regime estatutério (RJU)
figura entre as reconfiguragdes mais notaveis ocorridas no &mbito dos
mercados de trabalho em satide ao longo dos anos 1990, ainda que
esse movimento se tenha estancado nos anos finais da década;

(vii) pari passu a conversdo dos vinculos assalariados para o regime
estatutdario, a instituicdo do RJU e a adogao mais ou menos generalizada
de Planos de Cargos e Saldrios no ambito dos estados e parte dos
municipios brasileiros resultaram numa reclassificacao de vinculos
assalariados de profissionais de satide, que passaram a ser registrados
na Rais sob as denominagdes ocupacionais préprias dos servicos
publicos, como "funciondrios publicos", "agentes da administracdo
publica", "analistas da satde", etc.

Finalmente, pode-se dizer que a anélise dos mercados de trabalho sob o
recorte de grandes setores institucionais permite ver que os diversos setores
institucionais da economia da satde (ptblico, empresarial e privado sem
fins de lucro) reagiram de forma diferenciada - de acordo com o maior ou o
menor grau de autonomia e capacidade de acgdo discriciondria diante do
Estado - as diversas politicas ptblicas que impactaram sobre os mercados
de trabalho, sejam elas de corte setorial, como a politica de municipalizacao
dos servicos de satide, a estratégia de Satide da Familia e a regulamentagao
dos planos e seguros de satide, sejam elas extra-setoriais, como as politicas
tributarias e fiscais, as politicas educacionais e as politicas de emprego e
salarios.
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Mercado de trabalho &

emprego em satde

0 médico e 0 mercado de trabalho em_saﬂde no Brasil:
revendo conceitos e mudancas'

Rmulo Maciel Filho e Célia Regina Pierantoni

Introducdo

Este artigo tem por objetivo recuperar os aspectos conceituais que
envolvem o trabalho e suas aplicagdes para a area da satide, focalizando o
profissional médico.

A escolha do tema relaciona-se tanto pela centralidade desse profissional
para o trabalho em satide como pela necessidade de conhecimentos sobre a
percepcao das mudangas ocorridas na profissdo relacionadas a: perda de
autonomia, assalariamento, condicoes de trabalho, flexibilizacao das relacoes
de trabalho, incorporagdo tecnoldgica e especializacao, priorizagdo da aten¢éo
bésica na politica de satide e expansao do mercado de trabalho no Brasil via
estratégia de Satide da Familia nos anos recentes.

A partir da analise e das abordagens sobre o mercado de trabalho médico,
seu contexto histdrico, politico, econémico, social e institucional, pretende-
se contribuir para a compreensdo de fatores determinantes envolvidos na
area de recursos humanos e das possibilidades de intervencao das politicas
publicas, em especial da politica de satde.

Aspectos conceituais

Transcorridos quinze anos da implantagéo do Sistema Unico de Saude
(SUS), os principais obstaculos a garantia de universalizacao e eqtiidade da
atencdo a sattde permanecem sendo os desequilibrios econdmicos, regionais
e institucionais que ainda caracterizam o setor e compdem o quadro geral de
desigualdades da sociedade brasileira desde seus primérdios.

Tais desequilibrios tém dificultado a gestao do mais complexo insumo
do setor, os recursos humanos, agindo sobre sua dindmica, formacao, estrutura

! Este artigo integra parte da pesquisa Distribuicio dos médicos no Brasil: um desafio para a politica nacional de
recursos humanos em satide.
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ocupacional e mercado de trabalho, que sdo fortemente influenciados pela
l6gica econémica da producao de bens e servicos de satide. Essa influéncia é
de tal magnitude que, ainda que se postule por um conceito mais humanizado
para se referir aos profissionais empregados no setor, ndo ha como ignorar
seu carater de insumo no mercado capitalista. Entende-se, assim como
Nogueira (1983, p. 62), que:
[...] ndo faz sentido rejeitar a expressdo recurso humano em nome de
um pseudo-humanismo que ndo admite a redugdo do trabalhador a
uma coisa gerenciavel, o que seria uma atitude semelhante a de
negar que, no mercado capitalista, a forca de trabalho possa aparecer
na qualidade de uma mercadoria. As cruas relagdes politico-
institucionais, assim como as econémicas, sao inteiramente objetivas
e devem ser reconhecidas como tais para que possamos transforma-

las e verdadeiramente humaniza-las.

O mesmo autor reforca a compreensao de que os conceitos de rectrsos
humanos e forca de trabalho, embora aparentemente muito proximos, tém cada
um sua proépria esfera de aplicagao. Consagrado na economia politica classica
de Smith, Ricardo e Marx, o termo for¢a de trabalho presta-se a um uso
simultaneamente descritivo e analitico de fendmenos demograficos e
macroecondmicos, que envolvem produgao, emprego, desemprego, renda,
divisdo de trabalho, assalariamento, etc. A expressao recurso humano, por sua
vez, é origindria da ciéncia da administracdo e refere-se a tica gerencial ou
de planejamento, em &mbito micro ou macroinstitucional, remetendo a gestao,
a capacitacao, a selecao, ao plano de cargos e salarios, dentre outros aspectos,
tendo sua raiz doutrinéria na teoria de sistemas (id., ibid.) .

Troncoso et al. (1986) oferecem interessante analise em que integram os
dois conceitos a abordagem de Donnangelo (1976), que, ao explorar a
medicina como pritica técnica e como pritica social, se propds a averiguar a
especificidade de suas relagdes com a estrutura econémica e politico-ideoldgica
das sociedades contemporaneas. Entendem que a medicina como pritica
técnica supde considerar o médico como um profissional dotado de capacidade
técnica para dar resposta a uma necessidade social, o que torna adequado
considera-lo como recurso humano, ou seja, como parte de um conjunto de
individuos que detém um saber técnico que os coloca em condi¢des de resolver
um problema que a sociedade considera relevante. Como pritica social, por
sua vez, argumentam que esse saber técnico s6 pode ser aplicado a seu objeto
por meio do processo social de produgdo dos servicos de satide, subordinado
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amediagao de um conjunto de relagdes. Assim, a insergao do portador do saber
técnico (o recurso humano) nesse processo dependera de uma série de
circunstancias sociais, em especial aquelas referentes a disponibilidade dos
meios de trabalho e da possibilidade de controle do préprio processo de
trabalho:
Conforme al mayor o menor control del médico sobre su proceso de trabajo y
los medios indispensables para llevarlo a cabo, variarin las condiciones sociales
de su prictica: tendrd la posibilidad de desemperiarse en forma auténoma,
conservando el control de las prerrogativas tradicionalmente asociadas con
la prdctica liberal, o deberd resignar alguna de tales prerrogativas, ubicindose
en ambos casos como trabajador auténomo; trabajard como funcionario
asalariado en un proceso de produccion de servicios no orientado a la obtencion
de lucro, formando parte entonces del personal de un servicio ptiblico o
perteneciente a la seguridad social; o bien se insertard como fuerza de
trabajo asalariada em um sistema de produccién dirigido fundamentalmente
a la valorizacion de un capital. En este iiltino caso el recurso humano se
transforma en insumo de un proceso que ya no tiene como objetivo primordial
la resolucion de una necesidad social, sino la generacion de un beneficio
susceptible de apropiacion privada (Troncoso et al., 1986, p. 538). [grifos

no original].

Um terceiro importante conceito para a discussao aqui pretendida é o
de emprego em satide, entendido como as formas de insercao institucional dos
profissionais no mercado de trabalho do setor (Medici et al., 1992). O termo
emprego nao se refere a individuos, mas a postos de trabalho, sendo originério
da corrente tedrica econdmica defendida pelo economista inglés John Keynes
(keynesianismo) e surge a partir dos anos 1930, com as preocupagdes do
Estado em mapear aspectos especificos relacionados a demanda global por
forca de trabalho (id., ibid.). Os estudos sobre emprego dedicam-se a analisar
os impactos que a politica ptblica (social ou econémica) gera sobre a criagdo
de postos de trabalho, dada a demanda global por trabalho numa dada
economia (idem).

E a complementariedade tedrica desses trés enfoques conceituais - o
gerencial-sistémico de recursos humanos; o marxista de forca de trabalho; e
o keynesiano de emprego - que norteard a compreensdo aqui adotada da
insercao da categoria médica no mercado de trabalho em satide. Entende-se,
como Medici et al. (1991; 1992), que embora os trés enfoques correspondam a
formas distintas de interpretar a realidade, eles se complementam
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mutuamente, em fun¢do das seguintes caracteristicas, destacadas por esses
autores:

® o primeiro conceito (recursos humanos), apesar de abstrair as relacoes
sociais e fundamentar-se na teoria de sistemas, procura descrever e
interpretar as formas de administrar esse "fator de producao", que é a
capacidade de trabalho dos individuos;

* o segundo (forca de trabalho) dedica-se as relagdes sociais que
vinculam os trabalhadores a um ramo de atividade especifica,
considerando sua insercao no processo de trabalho;

® eoterceiro (emprego) destina-se & analise da demanda agregada por
um conjunto determinado de postos de trabalho e respectivas inser¢oes
institucionais no mercado de trabalho.

Sao as leis do mercado que estabelecem as relacdes entre oferta e
demanda da forca de trabalho. A oferta refere-se a totalidade de individuos
que trabalham num determinado setor ou que buscam trabalho, ao passo
que a demanda é representada pelo total de postos de trabalho ocupados
ou vacantes, proporcionados pelas institui¢oes daquele setor (Nogueira,
1985).

A forca de trabalho em satide, além de estar submetida a essas leis
gerais, subordina-se as especificidades do mercado de trabalho em satide, o
qual se configurou de forma definitiva, no mundo contemporaneo, no século
XX, quando o Estado e o capital passaram a determinar o preco e as relacdes
de compra e venda da forca de trabalho do setor (Medici et al., 1991; 1992).
Trata-se de um mercado que, sujeito a mesma dinamica que caracteriza o
mercado de trabalho capitalista em geral, incorporou, ainda, configuragoes
especificas inerentes ao setor de servigos de satide.

As influéncias do mercado capitalista fizeram-se sentir pela passagem
do trabalho autdnomo para o trabalho assalariado; pela divisao do trabalho
de tipo manufatureiro para outra de tipo industrial; e pelo aumento de escala
da forca de trabalho utilizada em cada estabelecimento ou unidade produtiva.
As configuragodes especificas do setor satide, por sua vez, sdo representadas
pela permanéncia de um setor predominantemente manufatureiro (o da
prestacdo de servicos de satide) e outro de natureza industrial (de producao
de medicamentos e equipamentos médicos), a partir de um tronco histérico
comum, no qual o profissional, além de prestar servigos, fabricava os
instrumentos e os medicamentos que utilizava (id., ibid.).

No caso do mercado de trabalho para o médico, os dois principais fatores
institucionais que o determinam sao o sistema de ensino - que forma e cria a
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oferta de profissionais - e o modelo de atengdo a satide, que atua
decisivamente sobre a demanda e a composicdo dessa forca de trabalho.
Tanto a estrutura quanto o volume da oferta sao regulados pelas
potencialidades do sistema formador, sendo pressionados por demandas
sociais, demogréficas, politico-ideolégicas e pelas necessidades da estrutura
produtiva. O volume e a estrutura da demanda, por sua vez, refletem as
formas concretas de organizacao da assisténcia a satide como resultado do
direcionamento que as politicas sociais assumem em cada conjuntura
histérica (Girardi, 1986), sendo também afetados pelas mudancas
tecnolégicas e do processo de trabalho em satide.

A regulacao entre oferta e demanda pode se dar por meio da relagao
direta de compra e venda da forca de trabalho no mercado ou pela mediagao
estatal. A intervencao do Estado efetiva-se pela politica de satide adotada,
que poderd estimular a producéo e o consumo dos servicos de satide segundo
alégica de mercado ou mediante a légica do bem-estar social.

Antecedentes e d_inﬁmica do mercado de trabalho
em sailde nas 0ltimas décadas

No Brasil, a intervencdo do Estado comeca a se dar de forma mais
significativa no inicio do século XX, tanto pelo surgimento de uma nova
modalidade de produgéo privada dos servicos de satide quanto pela prépria
acao estatal (Gadelha, 1982). O processo de trabalho médico no pais sofria,
naquele momento, importantes alteracdes nos dois elementos definidores da
profissdo: o conhecimento e o mercado (Pereira-Neto, 1995).

Do ponto de vista do conhecimento, a associacao entre condutas clinicas
e morais (Luz, 1982) foi paulatinamente sendo superada em funcdo do
desenvolvimento cientifico e tecnolégico, com a introducéo da tecnologia
diagnéstica e a incorporacao dos avangos da bacteriologia e da medicina
experimental. Cada vez mais, o exercicio da atividade médica foi se tornando
dependente do aparato tecnolégico, exigindo investimento de capital em
maéquinas e equipamentos, determinando uma maneira de fazer medicina
denominada por Donnangelo de "tecnolégica" (Donnangelo, 1975; Edler,
1992; Luz, op. cit.; Pereira-Neto, op. cit.).

No que se refere ao mercado, o modelo hegemonico da pratica médica
baseado na relacdo individualizada entre o médico e o paciente, sem
intermedidrios que estipulassem tempo, forma ou valor da consulta (Pereira-
Neto, op. cit.), foi sendo substituido por relagdes mais complexas de mercado
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de trabalho e de exercicio da atividade profissional, subordinadas ao contexto
politico e socioecondmico.?

Essas mudancas fizeram-se sentir concomitantemente a prépria
evolugdo do setor de servicos de satide no Brasil, que pode ser enfocada do
ponto de vista histérico-estrutural em dois recortes basicos: o da satde publica
e o da assisténcia médico-hospitalar (Donnangelo, 1975; Gadelha, op. cit.;
Luz, op. cit.; Medici et al., 1992), sendo fundamental para a compreensao dos
fatores determinantes que conformaram o mercado de trabalho em satde.

A intervencao do Estado brasileiro na satide, até os anos 1920, limitou-
se ao enfrentamento das demandas sanitarias de carater coletivo, tais como o
saneamento basico e o controle de epidemias e endemias, subordinada aos
interesses agroexportadores nacionais, sendo o atendimento médico prestado
por ordens religiosas, sociedades beneficentes ou pelos poucos médicos
liberais.

S6 posteriormente, com o inicio do processo de industrializacdo e de
formacao do sistema previdenciario, a interferéncia estatal no atendimento
as demandas individuais por assisténcia médica e hospitalar se fez sentir,
dando origem a um cendrio que langaria o Estado no centro do mercado de
assisténcia médica e o transformaria em seu monopolizador (Donnangelo,
1975).

Dos anos 1960 a meados da década de 1980, a acao estatal fomentou e
financiou o desenvolvimento de um complexo médico-industrial de producao
de servigos e insumos, por meio de convénios e contratos com a rede privada,
organizando a pratica médica em moldes essencialmente capitalistas
(Cordeiro, 1984).

A natureza privatizante da agao do Estado pode ser atestada pela grande
expansao da rede hospitalar privada com fins lucrativos. Entre 1978 e 1979,
ainiciativa privada respondia por 81,2% da rede de servigos de satide, e trés
de cada quatro leitos hospitalares existentes no Brasil pertenciam ao setor
privado, que ampliou sua capacidade de internacao de 22.976 leitos em 1960
para 211.802 em 1984 (Medici, 1986; Medici et al., 1992; Nogueira, 1986).
Essa expansao privada nado se reproduziu na rede ambulatorial, mantida
historicamente pelo setor ptiblico, responsével, em 1980, por 8.822 estabele-
cimentos deste tipo contra apenas 1.560 da rede privada (Nogueira, op. cit.).

2Em importante estudo sobre a sociologia das profissoes de satde, Machado (1995, p. 24), fundamentado em
Larson (1977), destaca que a profissao médica, em sua evolucao, foi a que mais adquiriua "[...] capacidade de
articular competentemente sua base cognitiva com os avangos tecnol6gicos mantendo sélida credibilidade de
mercado".
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Esse quadro foi determinante na configuracao e mesmo na consolidagao
do mercado de trabalho em satide, com um crescimento bruto do ntimero de
empregos de cerca de 53%, entre 1961 e 1971 (Medici et al., 1992).

Em 1982, o setor privado concentrava 51% do total de empregos em
saude, percentual este que nos estabelecimentos com internagdo alcancava
62,5% (Medici, 1986). No entanto, Nogueira (1986) ressalta que embora o
setor puiblico tenha investido menos na criagdo de leitos, gerou maior nimero
de empregos de profissionais de satide por leito instalado. Em 1979,
apresentava uma relacao de um emprego por leito, enquanto no setor privado
(lucrativo ou filantrépico) essa relacdo era de 0,7. No mesmo ano, a rede
ambulatorial ptblica absorveu 110.903 empregos de profissionais de satide
contra apenas 33.588 no setor privado (id., ibid.).

Embora tenha havido aumento do niimero de empregos para os
profissionais de satide em geral, essa expansao esteve assentada sobre duas
principais categorias profissionais: o médico e o atendente de enfermagem,
em especial no setor privado (Girardi, 1986; Medici, 1986). Entre 1976 e 1982,
o crescimento de postos de trabalho médicos foi de 8,42% ao ano, e no final
do periodo (1982) ja representava 31% do total de postos de trabalho em
satude (Girardi, 1986).

O profissional médico transformou-se num trabalhador assalariado
tipico (Donnangelo, 1976; Machado, 1995; Medici et al., 1992), como
decorréncia de todo esse contexto politico, econémico e de mercado, no qual
"[...] o crescimento do setor privado lucrativo teve um papel decisivo, ndo s6
pelas dimensoes de demanda que foi capaz de criar, como também por fixar
certos padroes de compra e venda da forca de trabalho mais qualificada: por
exemplo, generalizou o uso do saldrio minimo de médicos e de seu emprego
em tempo parcial" (Nogueira, 1986, p. 26).

Ao longo dos anos 1980, expandiu-se o assalariamento e houve queda
dos salarios reais de médicos e outros profissionais de satide, o que estimulou
o multiplo emprego, quejé se fazia presente desde a década anterior (Medici,
1993).

Tanto no setor ptblico quanto no privado, foi mantido o forte crescimento
do emprego em satide, com um incremento, no periodo de 1980 a 1987, de
5,3% ao ano, enquanto nas demais atividades econémicas esse percentual
foi de apenas 1,3% (id., ibid.). No mesmo periodo, embora o setor privado se
tenha mantido como principal empregador, o emprego ptblico ampliou-se
mais do que o privado, passando de 44,8 % para 48,3% do total de postos de
trabalho do setor (idem).
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Os médicos continuaram figurando como principal categoria
profissional no total de empregos de nivel superior, ocupando, em 1987,
cerca de 69% desses postos de trabalho (idem). Durante toda a década, o
setor publico foi ampliando sua participacdo como empregador desses
profissionais. Em 1980, a 4rea privada concentrava 53,5% dos empregos
médicos. Quatro anos depois, em 1984, a esfera publica ja cobria metade
desses empregos (Girardi, 1986).

O final da década, no entanto, anunciava mudangas importantes na
configuracdo do mercado de trabalho em satide, decorrentes de alteragdes no
contexto geral da politica e da economia do pais e do préprio setor satide. Até
entdo, o aumento da capacidade de absorcao de empregos no setor havia
sido sustentado, essencialmente, pela mesma fonte financeira, ou seja, o
sistema previdencidrio. O crescimento das despesas com assisténcia médica
amparara-se no aumento da receita previdencidria, que s6 foi possivel gragas
a expansao do emprego formal nos setores secundario e terciario da economia,
fruto do crescente processo de industrializagdo e da urbanizagéo acelerada
(Nogueira, 1986). Contudo, paulatinamente, foi-se configurando um processo
de desaceleragao da economia brasileira, que redundou num cendrio de crise,
com repercussoes, nos anos 1990, sobre a dindmica do mercado de trabalho
em geral.

Simultaneamente, o mercado de trabalho em satide incorporava
mudangcas provenientes do processo de descentralizagdo do setor, iniciado
ja em meados dos anos 1980, com as Acdes Integradas de Sadade (AIS) e
consubstanciado a partir de 1988, com a implantacio do Sistema Unico de
Saude (SUS).

Por um lado, manteve-se o crescimento do emprego em satide no setor
privado, especialmente na assisténcia hospitalar. Em 1999, considerando a
rede total de estabelecimentos de satide do pais, a iniciativa privada era
responsavel por 41% deles; tomando-se o total de leitos hospitalares, esse
percentual sobe para 70,5% (Silva e Costa, 2002). O crescimento do emprego
no setor privado foi favorecido pela demanda de servigos especializados,
diagndsticos e de alto custo por parte do SUS a esse setor e pelo crescimento
do segmento da medicina complementar vinculada aos planos e aos seguros
desatde (id., ibid.). A partir de dados da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD), realizada pelo IBGE, Silva e Costa (op. cit.) mostram que,
em 1998, 24,4% da populagao residente no Brasil se encontrava coberta por
algum plano de satide privado.
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Por outro lado, embora ao longo da década tenha havido também um
incremento do nimero de empregos médicos, considerando o periodo entre
1992 e 1999, tanto no setor privado (48,5%) quanto no publico (31%), algumas
importantes mudancas se fizeram sentir (idem). Configuracoes especificas
no mercado de trabalho em satide foram acontecendo, provenientes, em grande
parte, da transferéncia de atribuigao da prestagao de servicos de satide das
esferas federal e estadual para a municipal. Ja em 1992, o percentual de
estabelecimentos de satide sob gestao federal caira de 28%, em 1981, para
5%; e sob gestao estadual, de 50% para 26% (idem). Ao final da década, em
1999, a participagdo federal e estadual na prestagao direta de assisténcia a
satde tornara-se residual, com os municipios gerindo 92% dos estabeleci-
mentos de satide de propriedade estatal, ficando o governo federal com 2% e
os estados com 6% (idem).

Enquanto o nimero de empregos municipais em satde cresceu
aproximadamente 85% entre 1992 e 1999, houve, no mesmo periodo,
significativa redugdo no ambito federal (57%) e estadual (10%) (idem). Do
total de empregos em satide em 1999 (1.891.550), 53% eram publicos e 47 %
privados, com os médicos respondendo por 23% do total (idem).

Uma importante conseqiiéncia da municipalizacao dos servigos de
satude foi o incremento da aten¢ao ambulatorial, com aumento do niimero de
empregos para profissionais de satide nesse nivel de atencao. Esse aumento
dos postos de trabalho na atengdo ambulatorial foi particularmente expressivo
no caso da categoria médica. Entre 1992 e 1999, houve, no pais, um incremento
da ordem de 38% no ntamero de postos de trabalho médicos na assisténcia
ambulatorial do SUS (idem). Rodriguez Neto (1996) ressalta, contudo, que
esse mercado é essencialmente constituido por postos de trabalho na atengao
basica, integrada por especialidades como clinica médica, pediatria,
obstetricia, etc., destacando que muitas vezes os concursos publicos
realizados pela esfera municipal para preenché-los sequer atraem candidatos,
em particular no caso da clinica médica.

Paralelamente, no plano macroecondémico, também se registravam
importantes alteracdes no mercado de trabalho brasileiro. Sem explorar aqui
os determinantes econémicos, politicos e institucionais que vieram a construir
esse cendrio, interessa, no entanto, referir que:

As principais tendéncias observadas no mercado de trabalho
brasileiro na década de 1990 sdo o crescimento das ocupagdes no

setor terciario da economia, a precariedade das relagdes e das
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condigdes de trabalho, crescimento do mercado informal, aumento
do desemprego, estagnacao dos rendimentos médios reais e a
progressiva desregulamentacao - flexibilizacdo das condicdes de
uso e de remuneracdo da forga de trabalho e mudanga nos marcos
de protecdo e assisténcia aos trabalhadores [...] (Silva e Costa,
2002, p. 276).

Baseados em estudo desenvolvido no ano de 2000 pelo Nucleo de
Estudos de Politicas Ptblicas (Nepp), da Universidade Estadual de Campinas
(Unicamp), Silva e Costa (2002) discutem o impacto da desestruturagdo e da
desregulamentacao do mercado de trabalho no Brasil nos anos 1990 sobre a
qualidade do emprego no setor satide. Os autores mostram que:

[...] As mudancas estruturais e de orientagdo macroeconémica
afetaram seguramente os contratos de trabalho, ampliando a
informalidade dos vinculos trabalhistas e gerando poucos incentivos
as atividades de qualificagdo de recursos humanos pelos governos e
empresas de satde prestadoras de servicos. [...]

A grande expansao do emprego no setor sattide municipal aparece
também fortemente associada ao processo de flexibilizagdo e
diferenciagdo dos contratos de trabalho na administragao publica e
no setor privado.

Consideram-se fortes indicadores de flexibilizagcdo nos tipos de
contratos de trabalho a adogdo preferencial pelos gestores
municipais do regime de terceirizacao para cooperativas e empresas,
os contratos de autonomo e outros tipos indefinidos para expansao
da forca de trabalho, principalmente na aten¢do ambulatorial e nos
novos programas de expansao de cobertura, como o Programa Satde
da Familia e o Programa de Agentes Comunitarios (Silva e Costa,
2002, p. 282-283).

Além da desregulamentacdo, o mercado de trabalho em satde
experimentou nos anos 1990 queda dos saldrios de contratacdo para a maioria
dos segmentos profissionais e crescimento da oferta de postos de trabalho
nas faixas mais baixas de remuneracéo (Girardi, 1995). No caso dos médicos,
aumenta a participagdo das faixas salariais de contratagdo até trés saldrios
minimos, de trés a cinco e de cinco a dez (id., ibid.). A faixa com maior

concentracdo de admitidos deslocou-se de dez a vinte salarios minimos em
1990 (36,67 %) para cinco a dez saldrios em 1994 (37,14%) (idem). Rodriguez
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Neto (1996) ressalta que os baixos salarios pagos tanto pelo setor privado
quanto pelo publico, levando ao multiplo emprego, tém comprometido a
motivagdo e a dedicacao da categoria médica em relagdo a suas atividades
profissionais.

O médico foi gradativamente deixando de viver apenas do consultério
privado e passou a depender, cada vez mais, do trabalho assalariado ou dos
convénios com os planos privados da medicina complementar. Sua
remuneragdo atingiu patamares muito baixos, levando ao acimulo de dois,
trés ou mais empregos e demandando grande ntimero de horas semanais de
trabalho (Bittar, 1999; Machado, 1997).

Os baixos salarios aliados a desregulamentacdo tém gerado uma
tendéncia que a primeira vista poderia ser confundida com um retorno a
medicina liberal, revelada pela proliferacdo de consultérios médicos
conveniados com os seguros-satide, mas que na realidade significa a tentativa
de recompor a renda perdida, e que se da quase sempre associada a insercao
em um ou varios empregos, em geral publicos (Rodriguez Neto, op. cit.).

O importante estudo de &mbito nacional desenvolvido em 1995 pelo
Ntcleo de Estudos e Pesquisas em Recursos Humanos em Satde, da Escola
Nacional de Saude Publica, em colaboracdo com o Conselho Federal de
Medicina, a Federacao Nacional dos Médicos, a Associacdo Médica Brasileira
e o Ministério da Satide, intitulado Perfil dos médicos no Brasil, aponta outras
caracteristicas marcantes da inser¢do da categoria médica no mercado de
trabalho em satide que se foram configurando ao longo das tltimas décadas
e se expressaram claramente nos anos 1990. Sao elas (Machado, 1997; Vieira
etal., 1998):

* existéncia de um mercado de trabalho com cerca de 350 mil postos de
trabalho, incluindo o setor ptblico e o privado, para um total de 197.557
médicos ativos, que em sua maioria também atuam em consultérios
privados (75%);

® exercicio profissional baseado em mdltiplos vinculos (cerca de 75%
dos médicos possuem até trés atividades profissionais e 24,4% tém
mais de trés);

* homogeneidade quanto ao comprador ou demandante dos servigos,
ou seja, sdo de igual importancia para o mercado de trabalho médico
as esferas publica e privada e os consultérios particulares, observando-
se que 69,7% dos médicos trabalham em estabelecimentos ptblicos,
59,3% na rede privada e 74,7 % em consultérios;

149



Observatdrio de Recursos Humanos em Sadde no Brasil. Estudos & Andlises — Volume 2

150

* aatividade em consultério particular é exercida mediante convénios
ou cooperativas para 79,1 dos médicos, com 16,6% exercendo essa
atividade em estabelecimentos de satide (6,8% em regime de comodato
em hospitais; 6% com cessao de percentual de produgdo; e 3,8% com
sublocagao de horario);

® atuagdo profissional predominantemente hospitalar, tanto no setor
publico quanto no privado, em todas as regides do pais;

® crescente aumento da participacdo feminina na forga de trabalho
médico, alcancando um percentual de 32,7%;

® constituigdo etdria predominantemente jovem, com 65% de profis-
sionais com menos de 45 anos de idade e exercendo suas atividades
h& menos de 15 anos;

* urbanizacao acentuada do trabalho médico, ou seja, 65,9% dos médicos
atuam nas capitais, particularmente naquelas mais desenvolvidas
social e economicamente;

* predominancia de dez especialidades, entre aquelas reconhecidas
oficialmente no mercado de servicos médicos, representando 62,1%
do total de médicos existentes no pais, sendo elas: pediatria, gineco-
obstetricia, medicina interna, cirurgia geral, anestesiologia, cardiologia,
traumato-ortopedia, oftalmologia, psiquiatria e medicina geral
comunitaria;

® trabalho exercido em regime de plantao por quase metade dos
profissionais médicos (48,9%), com maior freqiiéncia de plantdes de
12/24 horas;

* faixas de rendimento varidveis em fungdo da especialidade exercida,
sendo as mais bem remuneradas as de radioterapia, medicina nuclear
e neurofisiologia clinica (5 mil délares), seguidas pelas de hanse-
nologia, endoscopia digestiva, mastologia, cirurgia cardiovascular e
radiologia (4 a 4,9 mil délares); figurando como as de mais baixo
rendimento as especialidades de medicina sanitdria, sexologia,
tisiologia e genética clinica (menos de 1.999 délares), enquanto as
restantes percebem uma renda mensal na faixa de 3.000 a 3.999 délares.

Pouco menos de uma década depois do estudo de Machado (1997), ja
pode ser observada a consolidagao de algumas dessas tendéncias. E o que
mostra a mais abrangente e recente investigacao sobre a situagdo do trabalho
médico no Brasil. Trata-se do estudo O médico e o seu trabalho, do Conselho
Federal de Medicina, também de &mbito nacional, realizado com a intencéo
de atualizar a pesquisa de Machado e que replicou o mesmo questiondrio
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entdo utilizado, porém acrescido de algumas alteragdes e inovagoes. O estudo
do CFM foi executado pelo préprio Conselho, com apoio da Associacdo
Meédica Brasileira, entidades sindicais e sociedades de especialistas. Os dados
foram coletados no periodo de outubro de 2002 a margo de 2003 (CFM, 2004).
Comparando-se os dois estudos, observa-se que:

® o total de médicos ativos no pais passou de 197.557 para 234.554,
apresentando um incremento de 18,7%;

* ampliou-se o exercicio profissional baseado em multiplos vinculos,
com 28,2% dos médicos exercendo mais de trés atividades profis-
sionais, contra 24,4 % na pesquisa anterior; conseqiientemente, aqueles
que possuem até trés atividades passaram de 75% para 71,8%;

* houvereducdo donimero de médicos que atuam em consultério (de
74,7 % para 67%) e no setor privado (de 59,3 % para 53,8%), mantendo-
se inalterada a porcentagem dos que trabalham no setor publico
(69,7%), o qual passou a ocupar, entdo, o primeiro lugar como
empregador;

* aatividade em consultério particular exercida mediante convénios ou
cooperativas apresentou pequena reducao, passando de 79,1% para
75%;

® a atuacdo profissional manteve-se predominantemente hospitalar,
tanto no setor publico quanto no privado;

* embora tenha havido ligeira queda no percentual de participacao
feminina na forca de trabalho médico (de 32,7% para 30,2), manteve-
se a tendéncia de aumento do ingresso das mulheres na profissao, o
que pode ser observado pelo fato de que elas ja representam 40,2% dos
médicos com menos de 28 anos de idade;

® aconstituigdo etdria predominantemente jovem dos médicos manteve-
se praticamente inalterada (63,4% de profissionais com menos de 45
anos de idade contra 65% no estudo anterior);

* houve pequena reducdo no percentual de médicos que atuam nas
capitais, que passou de 65,9% para 62,1%;

* surgem dentre as especialidades mais exercidas a urologia e a
dermatologia, fato atribuido, no estudo do CFM, a uma possivel
tendéncia de crescimento da preferéncia dos médicos por areas de
maior retorno financeiro, pela execucao de procedimentos, em especial
na relagdo com os convénios privados;

® se na pesquisa anterior o trabalho exercido em regime de plantao
atingia quase metade dos profissionais médicos (48,9%), os nimeros
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atuais mostram que esse percentual j& ultrapassou os 50%, chegando
a 51,8%, ampliando-se a freqtiéncia dos plantdes de 12/24 horas (de

49% para 54,5%);

* as faixas de rendimento ndo foram pesquisadas pela especialidade
exercida, como no estudo de Machado (1997), mas apenas em termos
genéricos; dessa forma, a investigacdo do CFM aponta que cerca de
um ter¢o dos médicos atribui queda a sua renda nos anos recentes,
com mais da metade dos profissionais (51,5%) apresentando renda
mensal de até 2 mil délares, percentual que na pesquisa anterior era
de 44,5%.

Observa-se que as caracteristicas e as tendéncias aqui destacadas
mostram as evidentes mudancas pelas quais passou a categoria médica e o
mercado de trabalho para esse profissional nas tltimas décadas. No entanto,
novas alteragdes devem ser esperadas como resultado da expansdo do
processo de descentralizacdo do setor satide, da reorientacao do modelo de
atencdo e do incessante e acelerado desenvolvimento cientifico e tecnolégico,
que devera trazer novos paradigmas para a pratica médica.

0 Programa Satde da Familia (PSF): uma nova op¢ao

O processo de municipalizacao do setor satide mantém-se em continua
expansao, ampliando cada vez mais a participagdo dessa esfera de governo
no mercado de trabalho em satide. No ano de 2000, 55% do total de empregos
publicos de profissionais de satide eram oferecidos pela esfera municipal
(Girardi e Carvalho, 2002). No caso dos médicos, no mesmo ano, os municipios
foram responsaveis por quase 53 % dos postos de trabalho ptblicos no setor
satide para essa categoria profissional, seguidos da instancia estadual (46,3 %),
ficando a federal com apenas 0,6 % (id., ibid.).

O Programa Sadde da Familia (PSF), cuja implantagdo tem sido
amplamente intensificada desde o final dos anos 1990, vem tendo uma
participacdo importante nessa oferta de postos de trabalho municipais.
Criado em 1994, o Programa foi apresentado como uma proposta de atengao
asatde voltada para dreas de risco, definidas pelo Mapa da Fome, do Instituto
de Pesquisa Econémica Aplicada (Ipea). Em sua concepcao, foram previstas
como principais caracteristicas: promocdo e protecdo da satide; areas de
abrangéncia definidas, com adscrigdo de clientela; equipes com composicdo
minima; residéncia das equipes na localidade de atuagao; participagdo
comunitaria por meio de a¢des de educagdo em satide; atengdo integral e
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permanente; integragdo ao sistema de satde local; impacto na formagdo de
recursos humanos; remuneracéao diferenciada e estimulo ao controle social
(Ministério da Satide, 1994; Souza e Sampaio, 2002).

Sua implantagdo ja cobre a grande maioria dos municipios brasileiros e
se encontra em continua expansao. Dados de setembro de 2002 contabilizam
mais de 4 mil municipios que adotam essa estratégia de atencao a satde,
totalizando cerca de 16 mil equipes (compostas por 1 médico, 1 enfermeiro, 1
auxiliar de enfermagem e 5 a 6 agentes comunitérios de satide),® cobrindo
aproximadamente 50 milhoes de habitantes (Girardi e Carvalho, 2003). Cada
equipe é responsavel por mil familias, o que equivale a aproximadamente
3.500 pessoas, que sao acompanhadas mediante cadastramento, visitas
domiciliares, atividades de educacdo em satide, consultas e atendimento em
unidade assistencial basica, com referéncia para atendimentos especializados
e de maior complexidade. Para o ano de 2002, o PSF contou com um aporte de
recursos federais superior a 1 bilhdo de reais (id., ibid.).

O PSF vem se configurando como mais do que um programa de satide,
expressando-se como importante estratégia de reorientacdao do modelo
assistencial, compreendida por muitos como uma espécie de "reforma da
reforma" (Viana e Dal Poz, 1998; Souza, 2002; Souza e Sampaio, 2002), numa
referéncia a reforma sanitaria consubstanciada no SUS. Além desse aspecto,
o PSF apresenta-se como uma modalidade de intervencao com grande
potencial de ampliar o acesso a atengao bésica nas diversas regides do pais,
impactar a configuracdo do mercado de trabalho e a prépria formacao de
profissionais para o setor (Campos, 2001; Cordeiro, 2001; Girardi e Carvalho,
2003; Viana e Dal Poz, 1998).

Dadas essas caracteristicas e sua expansdo, o PSF encontra-se, hoje,
inserido na agenda politica e social do setor, tendo trazido uma nova
dindmica para a reestruturacao dos servigos, com vistas a reorientacao do
modelo de atencao a satide, representando mais uma opcao de mercado de
trabalho para os médicos e outros profissionais de satide. O Programa ja é
responsavel, direta ou indiretamente, por cerca de 200 mil postos de trabalho,
o que representa mais de 20% do emprego publico em satde (Girardi e
Carvalho, 2003).

Um inquérito nacional realizado em 2001 pela Estacao de Pesquisa de
Sinais de Mercado (Nescon/ UFMG), mostra as principais caracteristicas

*Desde 2001, as equipes passaram a ser integradas também por odontologos, processo ainda em implantacao.
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desse mercado. Destacam-se aqui as que se referem mais especificamente aos
médicos (Girardi e Carvalho, 2003):

ha, em média, 4,5 equipes por municipio, com crescimento expressivo
do ntiimero médio de equipes, sendo: 1,5 equipe por municipio, nas
cidades com até 10 mil habitantes; 19,8 equipes naquelas com 100 mil
a 500 mil habitantes; e 66 equipes por municipio nas que possuem
populacao acima de 500 mil pessoas;

o médico é o unico profissional presente em todos os municipios
pesquisados;

onumero médio de postos de trabalho médicos por municipio é de 4,5,
variando entre 1,5 médicos nos municipios com menos de 10 mil
habitantes até 72 médicos por municipio naqueles que tém populacao
superior a 500 mil;

a partir de projecoes dos dados encontrados, a pesquisa estima que
em dezembro de 2001 o PSF contava com 14,5 mil postos de trabalho
para médicos.

Ainda com base nos resultados da pesquisa, Girardi e Carvalho (op.

cit.) recorrem a dados do Conselho Federal de Medicina (CFM), da Pesquisa
Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS/IBGE) e do Ministério do Trabalho para
mostrar os indices de participacdo do PSF em relacao ao mercado de trabalho

das profissdes envolvidas no Programa. O caso dos médicos pode ser

observado na Tabela 1.

Tabela 1— Indice de participacdo do PSF em relacéo ao nimero de médicos em atividade,
de postos de trabalho médicos ocupados em servicos de sadde e de vinculos formais
de emprego medico na economia

e de Total de PSH/ Postos de PSE/ Vinculos | PSE/
médicosno | médicosem | oferta | rabalho médico | postosde  |de emprego |emprego
PSE(1) atividade | de médicos | nosservigos trabalho médico | médico
(oferta) (2) (e sadde (3) médico (8) formal
14.513 262.891 55 % 431.282 3.4 % 152.119 9,5 %

(1) Estimativa Pesquisa Nescon.

(2) CFM.

(3) Em estabelecimentos com e sem internagéo e de apoio diagnéstico.
(4) Ministério do Trabalho.
Fonte: Girardi e Carvalho (2003).

154



[ médico & o mercado de trabalho em saide no Brasil: revendo conceitos e mudancas

Observa-se que o PSF responde por 3,4% da demanda institucional de
postos de trabalho médico e 9,5% do estoque de emprego formal desse
profissional, absorvendo 5,5% da oferta de médicos. Girardi e Carvalho (op.
cit., p. 169) advertem, no entanto, que "[...] € importante que se tome em conta
que as inferéncias com relacdo ao peso do PSF na economia do emprego
formal devem ser bastante matizadas em func¢édo dos niveis acentuadamente
elevados de utilizagdo de formas '"precarias' e informais de vinculagdo de
profissionais utilizadas no programa [...]".

O estudo do Nescon mostra que as formas de contratagdo temporaria e
por prestagdo de servigos no PSF predominam amplamente sobre todas as
outras formas de contrato (Girardi e Carvalho, 2003). Quando se analisa a
contratagdo de médicos pelo PSF, observa-se que, em conjunto, essas duas
modalidades de vinculo sdo responséaveis por 70% dos contratos desses
profissionais (id., ibid.). Indagados sobre os motivos que levam a utilizagao
de formas precarias de contratacao de profissionais, mais da metade dos
municipios elencaram a flexibilizagio (57,8%) e as restricoes impostas pela
Lei de Responsabilidade Fiscal (53,8%); vindo a seguir o menor custo (36,8%) e a
instabilidade no financiamento do Programa (34,5%) (id., ibid.).

Quanto as vantagens e aos problemas atribuidos pelos gestores
municipais na utilizacdo de formas de contratacdo precarias, 43,1% dos
municipios identificaram como principal vantagem a flexibilidade, nas suas
diversas formas (para admissao e demissao, gerencial, etc.); e como principal
problema a instabilidade e a desprotecio do trabalho (47,7 %) (idem).

Girardi e Carvalho (op. cit.) chamam a atencado para as conseqtiéncias
desse quadro sobre a definicao pelo PSF de estratégias e instrumentos de
gestdo e desenvolvimento de recursos humanos e sobre a prépria qualidade
do emprego gerado pelo Programa. Qualidade que fica comprometida pela
fragilidade das formas de vinculagao praticadas, que desconsideram direitos
trabalhistas consagrados no setor publico e no mercado de trabalho formal
privado (id., ibid.). Dessa forma, a "[...] constru¢do de um processo de
cooperacao mais efetivo e permanente entre geréncia e trabalho depende em
larga medida da qualidade das relacdes de trabalho instituidas pelo
programa" (id., ibid., p. 159).

Apesar disso, ou talvez por causa disso, o Programa oferece bons niveis
de remuneragdo profissional (4 mil reais, em média, para o médico, segundo
a pesquisa do Nescon). Os salarios pagos aos médicos pelo PSF sao, em
média, 76 % superiores aos de mercado para esse profissional (id., ibid.).
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Esse aspecto é uma das principais preocupacoes e dificuldades que os
gestores tém enfrentado na implantagdo e na manutencgao do PSF e se insere
no contexto mais amplo da tendéncia a desregulamentacao do mercado de
trabalho brasileiro aqui ja referida.

O estudo do NEPP, anteriormente citado, revela a amplitude dessa
desregulamentacao. Em 2000, somente 22% dos municipios brasileiros
adotavam a modalidade estatutaria como principal tipo de contrato de
trabalho para médicos na atengdo basica. O contrato dessa categoria
profissional via CLT (Consolidacao das Leis do Trabalho) era praticado, na
regido Sudeste, por 35% dos municipios, enquanto a terceirizagdo para
empresas e cooperativas médicas era adotada por 18% dos municipios da
regiao Sul. No Centro-Oeste, a informalidade predomina, com 38% dos
municipios contratando médicos como auténomos. Jas as regides Norte e
Nordeste apontaram "outros tipos de contratos flexibilizados" como a
principal forma de contratacao de médicos, com 40% e 39% de municipios
nessa condicao, respectivamente (Unicamp, 2000 apud Silva e Costa, 2002).

Campos (2001, p. 173) acrescenta:

As formas tipicas de relacao empregaticia estdo em franca decadéncia
e até alguns anos atras havia duas formas basilares de trabalho
médico: o trabalho autdénomo, onde profissional e cliente
estabeleciam uma relagdo singular, combinando entre si intervencoes
e preco, e o trabalho assalariado, onde o profissional vendia a uma
determinada instituicdo sua forca de trabalho por tempo
indeterminado. [...]

O panorama hoje é completamente distinto: as duas formas iniciais
de relagdo de trabalho encontram-se praticamente extintas. Por uma
parte, a elevacdo dos custos pela associacdo de tecnologias ao
diagnostico e a terapéutica promoveu a migragdo dos consumidores
autonomos para os seguros de satide. Por outra parte, a inflexibi-
lidade e os elevados encargos sociais fizeram com que se buscassem
alternativas aos contratos regulares de trabalho, com o setor ptblico
(via Regime Juridico Unico) ou mesmo com o setor privado, via
CLT.

Apareceu uma miriade de novas modalidades contratuais, cujo
impacto sobre o trabalho no setor satide ainda esta longe de poder
ser avaliado (Campos, 2001, p. 173).
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Outro importante estudo que ajuda a compreender o Programa Satde
da Familia como campo de atuacdo profissional foi realizado, no ano de
2000, pelo Ntcleo de Estudos e Pesquisas em Recursos Humanos em Satide,
da Fundagdo Oswaldo Cruz (Nerhus/ Fiocruz), em conjunto com o Ministério
da Satde. A pesquisa, de &mbito nacional, teve por objetivo tragar o perfil dos
médicos e dos enfermeiros que atuam no Programa. Os resultados confirmam
os achados do estudo do Nescon no que se refere ao percentual de 70% de
médicos com contratos temporarios. Mas revelam também outros aspectos
essenciais para a compreensdo do PSF como mercado de trabalho (Machado,
2003). Sao eles:

® quase 60% dos médicos que trabalham no PSF tém menos de quarenta
anos de idade;

® amaioria pertence ao sexo masculino (56 %);

® em geral, sdo oriundos de escolas médicas publicas (74%) e estao
formados hd menos de quinze anos (63%);

® cerca de 70% ndo sao especialistas, ou seja, ndo possuem nenhuma
formacdo especifica ap6s a graduagao, incluindo residéncia ou
especializacao;

® dentre os que possuem alguma especialidade, predomina a pediatria
(20%), seguida por medicina do trabalho (18%), medicina geral e
comunitéria (15%), gineco-obstetricia (14 %), medicina sanitéria (11%)
e saude da familia (9%);

® 83% exerceram alguma atividade médica anteriormente & contratacao
para o PSF;

® 70% consideram més as condicdes de trabalho oferecidas pelo
Programa;

* arendamédia mensal obtida com o trabalho médico é de 2.229 délares.

Obviamente, esse perfil nacional dos médicos atuantes no Programa
Satde da Familia pode apresentar variagdes quando analisadas as diferentes
regioes brasileiras e mesmo municipios de uma mesma regiao, dada a grande
diversidade de situacoes sociais, politicas e econémicas que caracterizam
nosso pais. Tais aspectos sdo considerados e apresentados em outro momento
deste estudo.

Por ora, vale destacar os resultados encontrados na pesquisa O médico
e o seu trabalho, do Conselho Federal de Medicina (CFM), referida na sec¢do
anterior, que além dos aspectos entdo apresentados, também abordou a
percepcao dos médicos acerca do PSF e do SUS, no que se refere ao impacto
nas condicdes de satide e no trabalho médico (CFM, 2004).
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Cerca de 84% dos médicos pesquisados informaram que o PSF se
encontrava implantado na cidade e/ou regido em que atuavam. Para a maioria
deles, o Programa foi responsavel por um aumento/melhora do emprego médico
(74,6%) e da cobertura da assisténcia (70%). Entretanto, para grande parte
dos médicos, com a implantagdo do PSF ndo se alteraram as condigdes de
trabalho (54,2%), a qualidade dos servicos (44,6 %), a organizagao dos servigos
(44,1%) e os rendimentos médicos (42,1%). Deve-se ressaltar que, no caso dos
rendimentos médicos, o percentual de profissionais que identificaram que
houve aumento/melhora com a implantacao do PSF foi de 40,6%. De modo
geral, é possivel entdo assumir que ha uma impressdo razoavelmente positiva
do Programa Satide da Familia por parte dos médicos, ainda que se considere
anecessidade de aperfeigoar seus mecanismos de gestao. Nesse sentido, ao
opinarem sobre os fatores que poderiam assegurar a eficicia do PSF, os
médicos participantes do estudo apontaram como totalmente prioritirios os
seguintes aspectos: condi¢des de trabalho (81,8%), remuneragao (77,7%), infra-
estrutura (77,1%), plano de carreira (65,9%), critérios de selegdo para acesso
(64,2%), vinculo trabalhista (63,1%), estabilidade no emprego (59,1%) e
hierarquia na equipe (47,1%) (id., ibid.).

Jaemrelacdao ao SUS, a percepgdo é mais desfavoravel. Se por um lado
a maioria dos médicos acredita que sua implantacao acarretou aumento/
melhora da cobertura da assisténcia (50,7%) e do emprego médico (44,8%),
por outro também avalia que houve diminuicio/piora das condicoes de
trabalho (52,6 %), dos rendimentos médicos (52,4 %), da qualidade dos servigos
(47,4%) e da organizacao dos servicos (40,7%) (idem).

Tais resultados apontam para a necessidade de se auscultar cada vez
mais os profissionais de satide, a populacao e os gestores, no sentido de se
identificar, segundo a percepcdo desses atores, os nés criticos e as
recomendagdes para que as estratégias de interven¢ao governamental possam
apresentar maior eficacia e adesao.

Consideracoes finais

Os estudos aqui apresentados estabelecem um pano de fundo para a
compreensdo da complexidade que envolve as questdes relativas ao trabalho
em satde e, em especial, ao trabalho médico. Podemos dizer que ndo hd crise
de oferta de postos de trabalho para esse profissional. Por outra via ha um
certo "desencanto" do médico em sua prética profissional, particularmente
no sistema publico de satide, apesar do crescimento da oferta do mercado e
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de uma indugao governamental na distribui¢ao e na localizagdo desses postos
de trabalho via priorizacao da atencdo basica com a implantacdo do Satide
da Familia na década de 1990.

Essa expansao do mercado, de outro lado, em que pese tenha atenuado
desequilibrios regionais historicamente acumulados, ndo conseguira reverter
questdes mais ampliadas que remetem as desigualdades econdmicas e sociais
acumuladas pela sociedade brasileira.

Mais ainda, a nado-articulacao historica entre o setor educacional e a
satude trouxe desequilibrios entre ofertas de formacgao e mercado de trabalho
que podem ser exemplificados no crescimento da especializacao médica em
detrimento de avaliacdo e investimentos/ melhora da formacdo em nivel de
graduacao. Assim, como observamos, no que diz respeito a oferta de médicos
no mercado aparentemente haveria um relativo equilibrio quantitativo entre
a oferta profissional e as necessidades de expansao. Entretanto, o excesso de
oferta de oportunidades de especializacdo desequilibra tal situagao.
Atualmente, mais de 2/3 dos egressos sao incorporados a residéncia médica,
na qual prevalece o financiamento por parte do SUS.

A crescente autorizagdo de funcionamento de cursos de graduagao em
medicina em instituigdes vinculadas ao setor privado da educagao e a baixa
capacidade regulatdria do Estado na politica de formacdo de especialistas -
hoje regulada sob os ditames das sociedades de especialidades e da
incorporagdo tecnolégica e seus apelos de legitimidade social do médico -
merecem ser revistas e enfrentadas pelos setores de satide e de educacado, em
conjunto com a sociedade.

Por fim, as questoes aqui apresentadas remetem as peculiaridades da
gestao do trabalho em satide, que exigem acoes governamentais intersetoriais
mais ampliadas envolvendo o Legislativo, o Judiciario e o financiamento do
setor, entre outros, que permitam, para além da expansao do mercado, o
estabelecimento de condigdes adequadas de trabalho e emprego para os
profissionais de satide.
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Mercado de trabalho &

emprego em satde

Precarizacao do trabalho de nivel técnico
er_n_sal]de 10 Nurde_ste: um enfoque nos
auxiliares e nos tecnicos de enfermagem

Jodo Bosco Feitosa dos Santos, José de Freitas Uchoa e José Meneleu Neto

Introducao: as mudancas no mercado de trabalho de sadde no Brasil

A reestruturacdo do mundo do trabalho, iniciada no Brasil na década
de 1980, vem atingindo de diferentes formas as categorias profissionais. Esse
processo reflete, em parte, a inser¢do do pais e de suas varias regides na
economia globalizada, que se d4 pelo caminho da flexibilizagao das relagdes
de trabalho. A progressiva eliminacao das caracteristicas da sociedade salarial
contempordnea e dos direitos sociais conquistados tem provocado uma
crescente desregulamentacao das relacdes entre capital e trabalho, resultando
na desestabilizagdo dos estdveis, na precarizagao do trabalho e no
desemprego.

Essas mudancas atingiram nao apenas categorias profissionais menos
qualificadas, mas também quadros técnicos em atividades de servico nos
diferentes setores da economia. Portanto, nenhuma categoria profissional
permanece imune as transformagdes do mundo do trabalho. No setor satide,
essa situagdo reflete-se ndo somente nas condi¢des objetivas de trabalho,
mas também na qualidade do trabalho ofertada a populacdo e, sobretudo, a
pessoa do trabalhador, vulneravel a todas essas transformacoes.

Estudos recentes sobre o setor de satide no Brasil indicam que este tem
sido fortemente afetado pelas mudancas em curso no mundo do trabalho.
Contudo, detecta-se uma tendéncia peculiar, na medida em que o nivel de
emprego em sadde estd em expansao, ao contrario do quadro dominante
noutros setores. Ao lado dessa caracteristica, vém se confirmando alteracGes
nos padrdes de regulacao profissionais, no perfil de qualificacao profissional
ena distribuicao regional do emprego.

Nessa perspectiva, a equipe do Cetrede realizou um estudo do mercado
de trabalho de profissionais de satide de nivel técnico na rede hospitalar do
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Lote B!, enfocando os aspectos relacionados as mudangas de trabalho e suas
perspectivas. Mais especificamente, esse estudo procurava investigar oito
categorias de nivel técnico? enfocando: as formas de contratacdo da forga de
trabalho; as formas e os niveis de remuneracao; os perfis de qualificacao exigidos
pelo mercado e os efetivamente existentes, bem como enfatizou as especifici-
dades estaduais das relagdes de trabalho dos profissionais de nivel técnico.

Intitulada CondigGes de trabalho do pessoal de nivel técnico em satide,
a andlise tinha o objetivo de fornecer ao Ministério da Satide/Samets uma
base para a formulacao das politicas publicas de recursos humanos para a
area de satde, tanto para cobrir eventuais deficiéncias quanto para aumentar
o nivel de qualificagdo. Este texto, portanto, apresenta parte do resultado
dessa pesquisa, no qual serdo enfatizadas as duas categorias mais recorrentes
nas entidades pesquisadas: auxiliar e técnico de enfermagem.

A pesquisa permitiu a construc¢ao de um indicador intitulado "indice
de condigoes do trabalho" (ICT) com o qual foi possivel se fazer um ranking
dos estados, conforme o grau de precarizagdo de cada categoria estudada.
Importante salientar que a compreensdo de "condic¢oes de trabalho" ultrapassa
0 que se poderia imaginar como algo intrinseco a tarefa a ser executada por
um agente para significar "uma questao politica e social", conforme Michel
Gollac e Sergio Volkoff (2000); é um "problema da sociedade". De acordo com
esses autores, as condi¢oes de trabalho resultam de uma construcéo social,
para a qual contribuem as diversas formas de organizagdo do trabalho e as
alteragdes a que se submeteu o processo produtivo nas diversas regides da
terra ao longo do tempo.

Metodologia do trabalho

A estratégia investigativa foi composta de um estudo bibliogréfico/
documental e um survey telefoénico, também conhecido como Técnica de
Entrevistas Telefénicas Assistidas por Computador - Etac. A moldura
amostral foi obtida por meio do cruzamento de dois cadastros: o Datasus®, do
Ministério da Satde, e o Cadastro dos Estabelecimentos de Empregadores -

10O Cetrede investigou instituicdes em cada um dos doze estados componentes do LOTE B (Alagoas, Bahia,
Ceara, Maranhao, Paraiba, Pernambuco, Piaui, Rio Grande do Norte e Sergipe, e mais: Amapd, Para e Roraima),
na denominacao estabelecida pelo Samets, extinto em julho de 2003.

1) Auxiliar de enfermagem; 2) técnico de enfermagem;3) auxiliar de odontologia; 4) técnico de radiologia; 5)
técnico de patologia clinica; 6) técnico de histologia e citotecnia; 7) auxiliar de nutricao e dietética e 8) técnico
de hematologia e hemoterapia.

* O cadastro Datasus inclui apenas estabelecimentos com internagdo. No entanto, seu cadastro de hospitais
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CEE, do Sistema Rais/Caged, do Ministério do Trabalho e Emprego, relativos
ao periodo 2000.

Nessa pesquisa, os questiondrios destinavam-se aos responséveis pelo
pessoal de nivel técnico do setor satide. O trabalho foi executado em dois
turnos de quatro horas, excetuados os outros horarios em que a prépria
instituicdo marcava para responder a entrevista. Assim, a pesquisa durou o
periodo dejulho a setembro de 2003.

Categorias profissionais selecionadas

As categorias auxiliar e técnico de enfermagem tém aumentado seu
namero de profissionais no altimo decénio, por meio da requalificacao dos
atendentes em auxiliares e dos auxiliares em técnicos de enfermagem.

Conforme afirmam Meneleu Neto et alii (2003), a categoria auxiliar de
enfermagem ampliou sua participagdo no estoque de empregos em 45,51%
no periodo 1995 a 2000, saltando de 47,50% para 69,12%. Essa tendéncia foi
observada na maioria do estados brasileiros.

Das instituicdes consultadas na pesquisa, tem-se o registro de que
87,71% empregam esse profissional de nivel técnico. Embora 12,29% tenham
respondido ndo possuir esse profissional, imagina-se que isso se deva a um
destes motivos: a) trata-se de clinica de pequeno porte, que ndo possui tal
profissional; b) a instituicao possui atendentes, e nao auxiliares; ¢) a instituicao
possui algum outro profissional que exerce o servico de um auxiliar de
enfermagem, ou seja, pratica desvio de fungao.

Na pesquisa aqui apresentada, o técnico de enfermagem foi identificado
em 55,14% dos estabelecimentos. Pelas condicdes de trabalho verificadas,
percebe-se que ainda hd muita incompreensao, da parte das instituicoes, da
diferenca entre o atendente, o auxiliar e o técnico de enfermagem.

Determinantes da precarizacao do trabalho

No estudo realizado, fez-se a selecdo das variaveis, considerando-se
que as relagdes de trabalho precarizadas tendem a se manifestar a partir: do
nivel de remuneracdo, do nivel de qualificagdo, da forma de contratagao, das
horas trabalhadas, da participagdo em organizagao associativa da categoria,
dos problemas de afastamento por doenca e condicdes objetivas de trabalho.

inclui também clinicas, tendo sido necessério considerar apenas clinicas com internamento, o que dificultou a
efetivacao da pesquisa.
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Nivel de remuneracao

Onivel de remuneracao é fundamental na determinacado do estudo da
precarizagao do trabalho, ja que a renda no trabalho se reflete diretamente na
qualidade de vida do trabalhador e nas suas possibilidades de satisfazer
suas necessidades. Autores como Maslach e Leiter (1999) apontam a
remuneracgdo insuficiente e a auséncia de eqtiidade dentre as causas de
desgaste fisico e emocional. Portanto, o nivel salarial pode precarizar ndo s6
as condi¢oes de consumo, mas também a satide do trabalhador, sobretudo se
adicionado a outros elementos de desgaste nas relagoes de trabalho.

Tomando-se a categoria de auxiliar de enfermagem, percebe-se como
tendéncia geral no Lote B as institui¢des se concentrando nas faixas salariais
de R$ 240,00 a R$ 360,00 e R$ 360,00 a R$ 480,00. Tomando-se cada estado
separadamente, verifica-se que Alagoas, Ceard, Maranhdo, Paraiba,
Pernambuco e Piaui possuem altos percentuais de institui¢des pagando
salarios abaixo de R$ 360,00, destacando-se que no Ceara (4,35%) e em
Pernambuco (4,08%) foram identificadas institui¢cdes que pagam menos de
um saldrio minimo vigente (SM)* a seus auxiliares de enfermagem. Em
contrapartida, hd estados com institui¢des pagando acima de R$ 840,00,
destacando-se Amapa (33,33%), Rio Grande do Norte (6,67 %) e Pernambuco
(4,08%). Vale salientar, diante desses percentuais, que Pernambuco apresenta
uma grande disparidade salarial, possuindo institui¢des que pagam menos
de um SM e outras pagando acima de 3,4 SM. Roraima também se destaca
com institui¢des pagando bons niveis salariais para o auxiliar de
enfermagem, que concentrou 83,33% de seus profissionais na faixa salarial
de R$ 480,00 a R$ 600,00.

Para o técnico de enfermagem, a tendéncia geral das instituicGes revela
faixas salariais concentradas entre R$ 240,00 e R$ 360,00, correspondendo a
38,58% do total. A tendéncia mais marcante na anéalise da remuneracéo é a
amplitude de variagdo observada em cada estado, sendo consideraveis os
desvios com relagdo ao padrao do conjunto.

Entre os estados, que reproduzem a situagdo tipica do conjunto, estao
Piaui, Pernambuco, Paraiba, Maranhao, Ceard e Alagoas. Esses estados
possuem a maior concentragdo percentual de resposta na faixa de salédrio
entre R$ 240,00 e R$ 360,00. No Estado de Pernambuco, néo s6 se reproduz o
padrao geral, como se destaca o maior valor modal para a faixa salarial de R$
240,00 a R$ 360,00: 72%.

+O salario minimo (SM) vigente no pais em outubro de 2003 estava fixado em R$ 240,00.
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Como se pdde observar na pesquisa, hd um padrao dominante de
remuneragdo para o conjunto das instituicdes que possuem técnico de
enfermagem. A concentracdo de resposta na faixa salarial de R$ 240,00 a
R$ 360,00 s6 ndo é seguida pelos Estados do Pard, do Rio Grande do Norte,
de Roraima e de Sergipe, que apresentam maiores freqiiéncias em faixas
superiores de remuneracao.’

Forma de contratacao

A forma de contratagao pode ser um fator propiciador de precarizagao
do trabalho no &mbito do mercado de satide, sobretudo quando se percebe
numa mesma institui¢do uma categoria possuindo mais de um tipo de contrato.

Quanto as formas de contratacdo dos auxiliares de enfermagem
identificadas na pesquisa, percebe-se que a maioria (73,29%) das instituigdes
os contrata pelo regime celetista e 18,89%, pelo estatutério. E, portanto,
importante ressaltar que foram detectados seis estados que absorvem auxiliar
de enfermagem sob contrato temporario, ou por prestacdo de servigo (Bahia,
Ceara, Maranhao, Paraiba, Pernambuco e Roraima), ao passo que o Estado
de Roraima apresentou maior percentual de contratagdes temporarias.

Referindo-se aos técnicos de enfermagem, a predominancia quanto a
forma de contratagdo é a celetista (70,76%). A maioria dos estados conside-
rados enquadra-se nesse padrao, com destaque para o Rio Grande do Norte
(90%), com maior percentual, e Roraima, com o menor percentual de celetistas,
destacando-se ainda pelas elevadas freqtiéncias para outras formas de
contratacdo e de trabalho temporario. O Amapa apresenta uma freqiiéncia
especialmente elevada para o estatutario. Ressalte-se também a importancia
dos contratos de prestagdo de servigo nos casos do Cearéd e do Maranhao,
onde alcangam 12,50% para as respostas sobre contrato de trabalho. A situacao
de trabalho temporério, apesar da freqiiéncia em Roraima (50%), nao
apresenta importancia nos demais estados, excetuando-se Bahia (5,71%) e
Pernambuco (4,00%).

Horas trabalhadas

A Constituicao Federal de 1988 estabeleceu uma jornada de trabalho de
44 horas semanais e ainda determinou que os trabalhadores de turnos

®Onivel de nao-respostas dos Estados da Bahia e do Rio Grande do Norte impediu uma analise mais robusta
dessa variavel.
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ininterruptos tenham seis horas de jornada, o que causou impacto em alguns
setores, notadamente na industria petroquimica, na siderurgia e nos hospitais
(Dal Rosso, 1998).

Mesmo se cumprindo os acordos coletivos e o trabalhador realizando
plantdes, alternando com folgas, a intensidade do trabalho nao é evitada,
podendo ser um elemento importante no estudo da precarizagao, sobretudo
em se tratando da area de satide, que requer profissionais em trés turnos.
E importante observar ser comum o exercicio da atividade em mais de uma
instituicdo, o que inclui, portanto, os fins de semana e os plantdes noturnos
como praticas laborais dos profissionais de satde, incluindo-se os da area
de enfermagem, que costumam exercer trabalhos em domicilio nos momentos
de "folga".

Além da jornada e do ritmo de trabalho impostos, os profissionais de
nivel técnico em satide ndo podem deixar descoberto nenhum plantao, sendo
forcados a permanecer a postos se seu substituto faltar, causando riscos
tanto para o individuo, pelo actimulo de trabalho, como para os pacientes,
pela qualidade do trabalho realizado por quem esta exercendo uma fungao
ininterruptamente durante muitas horas.

Tanto o auxiliar quanto o técnico de enfermagem estao entre os
profissionais de nivel técnico em satide com maior namero de horas
trabalhadas, variando de 20 a 55 horas semanais. As respostas mais
recorrentes das instituicdes pesquisadas sdo "dois turnos com revezamento
de plantdes". Destaca-se o Estado do Amapa, onde 100% das instituicoes
responderam praticar esse turno com o auxiliar e o técnico de enfermagem.
Outros estados, com grande percentual de trabalhadores em dois turnos,
sdo: Maranhao (92,11%, auxiliar, e 87,50%, técnico), Para (97,14 %, auxiliar) e
Paraiba (92%, auxiliar) e Pernambuco (92%, técnico). Por outro lado, o Estado
de Roraima é o tinico em que predomina o turno diurno (66,67 %).

Beneficios concedidos

A natureza do trabalho em satide implica riscos® para quem o exerce, de
modo que a legislagdo trabalhista, reforcada pela vigilancia dos sindicatos
de cada categoria, institui a concessdo de adicionais, que nao evitam os riscos,

¢ Considerando-se a existéncia de varias concepgoes de risco, optou-se pelo termo agente de risco e risco
ocupacional, que envolvem os riscos a satide ou a vida dos trabalhadores, decorrentes das atividades
ocupacionais (risco ocupacional), bem como os contatos com agentes fisicos, quimicos, mecanicos, biologicos,
ergondmicos e psicossociais (agente de risco).
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mas melhoram os saldrios daqueles que exercem fungdes insalubres,
periculosas ou penosas. Essa forma de remunerar o risco, mesmo questionada
por alguns estudiosos, é bem-vinda para a maioria dos profissionais,
sobretudo para aqueles cujo salério é baixo.

As instituicoes pesquisadas, em sua maior parte, pagam adicional de
insalubridade e algumas pagam tanto este como o de periculosidade.
Entretanto, muitas delas ainda nao cumprem a lei, deixando os funcionarios
descobertos desse beneficio. Isso também dependeu do local de trabalho. Em
alguns casos, os locais podem ser mais ou menos insalubres e periculosos.
Conforme pode ser observado, os profissionais técnicos de enfermagem
desenvolvem suas atividades nos seguintes setores: enfermaria, centro
cirargico, emergéncia, clinica médica, obstetricia, pediatria, ambulatorio,
internamento, UT], alas e apartamentos, pronto-socorro, bergario, auxiliar
geral, maternidade, centro de material, esterilizacdo, triagem, vacinacao,
hemodiélise, campanhas gerais, ortopedia, consultérios, oncologia, p6s-
operatoério, endoscopia, home care, prontuario, quimioterapia, raio X,
tomografia/ressondncia, farmécia, centro de queimados, refeitérios,
secretaria, teste ergométrico, etc. Visualizando os diversos ambientes de
trabalho anunciados pelas instituicdes pesquisadas, percebe-se que esses
profissionais estdo expostos a maioria dos agentes de risco existentes.”

Quanto aos demais beneficios concedidos pela instituicdo, citam-se como
principais alimentagdo e adicional noturno, os quais, mais que beneficio, sao
direitos. Se na Constituicao de 1988 foram garantidos os turnos de trabalho
de seis horas para trabalhos de turnos ininterruptos com revezamento, os
profissionais que ultrapassam esse tempo deveriam receber horas-extras.
Ademais, considerando-se o exercicio de plantdes de doze horas no local de
trabalho, a instituicdo deve fornecer alimentacéo ao trabalhador.

Dentre os beneficios concedidos ao auxiliar e ao técnico de enfermagem,
citam-se como os principais, relatados pelas institui¢cdes: os adicionais de
insalubridade e periculosidade, vale-transporte, alimentacao, plano de satde,
anuénio/ qliinqiiénio, adicional noturno e produtividade de desempenho.
Considerando inicialmente os adicionais de insalubridade e periculosidade,
a pesquisa identificou que ainda ha inimeras institui¢des que sequer pagam
esses beneficios a auxiliar de enfermagem. A pesquisa verificou que os Estados

7 Aqui sao considerados: riscos fisicos (sobressaindo-se quem trabalha com radiacoes ionizantes); riscos
mecanicos (acidentes por queda); riscos ergonométricos; riscos biologicos (todos os profissionais de satde);
riscos diretamente relacionados com a organizacao de trabalho (destacando-se trabalhos em turnos alternados,
trabalho sob pressao, trabalho com fragilidade dos direitos trabalhistas e assédio sexual ou moral).
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de Roraima, Paraiba, Bahia e Rio Grande do Norte estdao entre os que menos
pagam esses adicionais. E ainda importante observar que os Estados do Amapa
e de Sergipe pagam somente o adicional de insalubridade quando a natureza
do trabalho do auxiliar e do técnico de enfermagem pode ser periculosa.

O vale-transporte ndo é fornecido pela maioria das instituicdes,
destacando-se o Estado de Roraima, que registrou 100% de respostas
negativas, e os Estados do Maranhdo (73,68%) e Paréd (62,86%), em que
predomina igualmente a nao-concessédo do beneficio. Amapa, Sergipe e Rio
Grande do Norte sdo os que mais concedem vale-transporte.

A alimentagdo é fornecida pela maioria das institui¢des consultadas,
destacando-se o Amapad, onde todas as instituicdes a concedem, e Roraima,
em que ndo é concedida. Dos estados que tém um maior niimero de instituicdes
que fornecem alimentagdo ao auxiliar de enfermagem, destacam-se Alagoas
(78,57 %), Paraiba (80 %), Pernambuco (75,51 %) e Rio Grande do Norte (73,33%),
ao passo que no Ceard (52,17%) e no Maranhao (57,89%) a maioria das
instituicGes néo a fornece.

Nao obstante o exercicio laboral ser na drea de satude, 78,18% das
instituicdes dos estados do Lote B nao fornecem plano de satde, ou outro
tipo de assisténcia a satide ao auxiliar e ao técnico de enfermagem. Excetuando-
se o Amapé, com 66,67 % das instituicdes concedendo planos de satide, nos
demais predomina a resposta negativa.

Embora o adicional noturno seja um direito do trabalhador, esse
beneficio ndo apareceu em 100% das respostas. Espera-se que o percentual
correspondente as instituicoes que nao pagam adicional noturno (28,64 %)
seja referente tdo-somente a quem trabalha diuturnamente, para que ndo se
configure uma exploragdo. Apenas Roraima nao registrou pagar esse direito
do trabalhador, mas foi nesse estado que predominou o emprego diurno
dessa categoria profissional.

Participacdo em organizacdo associativa da categoria

A existéncia de organizagdes associativas possibilita melhor poder de
barganha a uma categoria. Portanto, ha de se considerar a ndo-existéncia
de movimento sindical, ou associativo, como um elemento propiciador de
precarizagdo do trabalho.

O auxiliar e o técnico de enfermagem estdo entre os profissionais de
nivel técnico mais organizados do setor satide. Isso se deve ao fato de a
categoria de profissionais de enfermagem, como um todo, ser exemplarmente
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estruturada, ensejando uma disposicdo para pleitear seus direitos. Entretanto,
ha ainda alguns estados que ndo possuem nenhum nivel de organizacdo
para esses profissionais, como o de Roraima, ou possuem poucas instituicoes
que informaram a existéncia de entidades organizadas da categoria. Como
exemplo, citam-se: Maranhao, 44,74%, Paraiba e Pernambuco, ambos com
cerca de 40% das respostas negativas das instituigoes.

Grau de instrucdo/qualificacao

O baixo nivel de qualificacdo pode representar um alto nivel de
precarizagdo, sobretudo porque ha, nesses casos, uma dupla possibilidade
de efeito danoso da condicdo de precarizacdo. A auséncia de qualificagdo
repercute tanto no individuo, que, por nao ter a técnica, pode sofrer problemas
como estresse, acidentes de trabalho, doengas profissionais, etc., como também
pode prejudicar quem esta sendo cuidado por ele, com a oferta de um servigo
desqualificado e com possibilidade de risco.

Onivel de instrugdo predominante da categoria auxiliar de enfermagem
é o segundo grau (84,36%), tendo sido registrados ainda 14,66% desses
técnicos com o primeiro grau, 0,65% com nivel técnico (Ceara) e 0,33% com
nivel superior (Bahia). Os estados que mais exigiram profissionais com o
segundo grau foram o Amapd, em que 100% dos auxiliares de enfermagem
possuem o segundo grau, e o Piaui, com 91,67 %. Os demais estados ficaram
em torno de 80% da categoria com o segundo grau, excetuando-se a Paraiba,
que ainda possui 32% com apenas o primeiro grau. Quando indagadas se foi
necessaria a demonstragdo de habilidade especifica para assumir o cargo de
auxiliar de enfermagem, quase todas as institui¢des afirmaram fazer essa
exigéncia (96,42%), destacando-se os Estados de Alagoas, Amap4, Paraiba,
Piaui, Rio Grande do Norte, Roraima e Sergipe. Apenas no Maranhao, com
10,53% das respostas, na Bahia (6%), em Pernambuco (4,08%) e no Para
(2,86%) as institui¢des consultadas admitiram nao ser necessaria qualificagao
para o exercicio da fungao.

Sobre sua politica de qualificagdo, 37,78% de todas as entidades
demonstraram proporcionar algum tipo de qualificacao a esses profissionais.
Entretanto, algumas, preferindo exigir qualificagdo especifica no ingresso
do profissional, ndo se preocupam com a reciclagem, deixando-a a cargo
de cada profissional. O estado com maior preocupacdo com a qualificacdo
do auxiliar de enfermagem foi o Amapa, com 100% de respostas afirmando
promover cursos de reciclagem; o segundo com essa preocupagéo foi o Rio
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Grande do Norte, com 60% das institui¢des reciclando seus profissionais.
Importante observar que alguns estados possuem um elevado percentual de
instituicdes que nado possuem politica de capacitacdo, destacando-se:
Pernambuco (53,06%), Piaui (58,33 %) e Sergipe (50%).

Na maioria das unidades da Federagdo com instituicdes que possuem
técnico de enfermagem, prevalece o grau de instrucao de nivel médio, mas
parcelas residuais da categoria foram encontradas com o primeiro grau de
instrugdo nos Estados da Bahia (2,86%) e de Sergipe (9,9%).

Foi verificada também uma discrepancia entre a formagao técnica e o
grau de instrucao. Esse desvio parece recorrente no Estado do Ceara. Desse
modo, 6,25% das instituicdes desse estado responderam que o técnico de
enfermagem possui grau de instrugdo de nivel superior. Uma hipétese para
esse desvio entre a qualificacdo requerida e a qualificacdo do profissional
estd associada a rigidez dos planos de cargo e carreira e a falta de mobilidade
(ascensao) funcional existente no setor ptblico. Quanto a necessidade de
qualificagdo, as instituicdes possuem um padrao bem caracteristico para o
técnico de enfermagem. Em sua quase totalidade, afirmam a necessidade de
qualificagdo especifica da categoria. Apenas Bahia (2,86%), Ceara (6,25%) e
Maranhao (4,17 %) registraram resposta em contrério.

O critério que exige qualificagdo especifica da categoria, contudo, estéd
associado a predomindncia de politicas de qualificacdo realizadas na prépria
instituicdo, destacando-se os casos do Amapa (66,67 %) e de Alagoas (55,56 %).
No sentido oposto, no qual a politica de qualificagdo ndo é predominantemente
realizada na prépria instituicao, encontra-se o caso de Roraima (0%) e do
Maranhao (12,50%). Nesses estados, os maiores percentuais de resposta sao
alcancados pela qualificacao obtida fora da instituicdo e realizada por outra
instituicao: 50% e 37,50%, respectivamente. Nos Estados da Bahia, do Ceara
e de Pernambuco, que respondem pela maioria das instituigdes pesquisadas,
o padrao da politica de qualificacdo do técnico de enfermagem mostra que o
nivel de resposta predominante se concentra na auséncia de politicas de
qualificagdo de parte da instituicdo pesquisada. Esse padrao é mantido na
maioria dos estados do Lote B.

Para além da polarizacdo entre a existéncia e a ndo-existéncia de politica
de qualificacdo para a categoria, pode ser detectada uma situagao
intermediéria que se revela também expressiva. E o caso do percentual de
respostas, no qual as instituicdes responderam que existe politica de
qualificacdo, mas esta é realizada fora da instituicdo, por outra instituicao.
E o que se pode notar em estados como Roraima (50%), Para (37,50%) e Sergipe
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(36,36%). Nao se pode afirmar que esses percentuais correspondam a uma
maior rede de qualificagdo profissional com relacdo aos demais estados
analisados.

Politica de recursos humanos

Foram considerados como politica de recursos humanos os mecanismos
de gestao de pessoal, pela existéncia ou nao de Plano de Cargos e Carreira
(PCCQC) para as fungoes especificas das formagoes técnicas em satide. Nesse
ambito, os processos de contratacdo de pessoal que caracterizam ou nao
flexibilizagdo institucional representam outro aspecto da gestao nas entidades
de satde pesquisadas. A flexibilizacao institucional para contratar constitui
um aspecto decisivo na escolha de processo de contratagdo de pessoal,
principalmente quando se refere as instituicdes ptblicas.

Distribuido entre diversos tipos de estabelecimentos de satide e ndo
apenas em unidades hospitalares, o auxiliar e o técnico de enfermagem
apresentam-se como categorias numerosas e importantes no universo dos
trabalhadores em satide de nivel técnico. Contudo, esse destaque quanto a
sua presenca em diferentes estabelecimentos de satide ndo corresponde, no
plano das politicas de recursos humanos, aos modelos de gestao de pessoal
adequados. Assim, 87,62% das institui¢des responderam nao possuir plano
de cargos de carreira para a categoria auxiliar, e 86,29%, para o técnico.

Analisando-se o auxiliar de enfermagem, percebeu-se que as variagoes
se limitam ao menor percentual apresentado pelo Estado de Alagoas, com
71,73%, e ao maior, apresentado pelos Estados do Amapé e de Roraima,
ambos com 100%. Observando as unidades da Federacao nas quais a resposta
é afirmativa quanto a existéncia de plano de cargos de carreira, verifica-se
que o melhor resultado se encontra no Estado de Sergipe, com 28,57% de
instituigdes com plano de cargos e carreira para o auxiliar de enfermagem.
Ainda com percentuais de resposta positiva, destacam-se Alagoas (21,43%),
Rio Grande do Norte (20%) e Pernambuco (18,37%). Os Estados do Ceara
(13,4%) e da Bahia (4%) compdem o grupo no qual, apesar da elevada
freqtiéncia de respostas sobre a existéncia da categoria, ha baixa incidéncia
de politica de recursos humanos, estabelecida a partir de um PCC.

Os estados que apresentaram maiores percentuais de caréncia de pessoal
foram Amapa, 66,67 %, Pard, 34,29%, Ceard, 34,78 % e Piaui, 33,33 %. Destaque-
se ainda que o Amapa foi o tinico que apresentou percentual de caréncia
superior ao de ndo-caréncia de pessoal. No universo das instituigdes que
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declararam existir caréncia de auxiliar de enfermagem, perceberam-se
divergéncias nas formas para suprir tal caréncia.

A terceirizacdo tem sido amplamente utilizada nos doze estados. Essa
forma de superacao de caréncia de pessoal responde por 10,81 % das respostas.
Sua distribuicdo geografica é bastante difundida, sendo encontrada,
especificamente, no Ceard, com 37,5%, Rio Grande do Norte, com 25%, e
Pernambuco, com 10%.

A utilizacao do desvio de funcado representa o menor percentual entre
as formas de supressdo de caréncia, atingindo 8,11% das respostas para o
Lote B. Os estados onde esse mecanismo ¢ utilizado sao: Roraima (100%),
Bahia (28,57%), Piaui (25%) e Ceara (12,5%).

Com maior importancia que as duas formas anteriores, o aumento de
carga horaria representa 22,97 % das respostas sobre a supressao de caréncia
do conjunto da amostra. Esse mecanismo é amplamente utilizado em todos
os estados, excetuando-se Alagoas e Rio Grande do Norte. Nas demais
unidades da Federagao, a distribuicao da freqiiéncia apresenta uma elevada
varia¢do. Em Roraima, 100% das institui¢des responderam utilizar essa forma
de suprir a caréncia de pessoal. O aumento das horas de trabalho verifica-se
também nos Estados da Paraiba (75%) e do Amapa (50%). Numa faixa
intermedidria, encontram-se os demais estados: Maranhao (28,57%), Bahia
(28,57%), Sergipe (25%), Piaui (25%), Pernambuco (20%), Ceara (18,75%) e
Para (8,33%).

Algumas formas para superar as dificuldades de pessoal sao restritas
as entidades publicas de satide. Para entidades privadas, ou privadas sem
fins lucrativos, a flexibilidade do processo de contratacdao depende
exclusivamente de fatores ligados ao mercado de trabalho, o0 mesmo nao
ocorrendo quando se trata de instituicao publica. Sob esse aspecto, as
respostas relativas ao suprimento de caréncia por meio de concurso dizem
respeito especificamente as entidades ptblicas. No conjunto das institui¢oes,
essa medida da utilizagdo de concurso aparece em 22,97% das respostas.
Para o conjunto de doze estados, em apenas dois (Bahia e Roraima) ndo
houve resposta afirmativa quanto a realiza¢ao de concurso. Entre os demais,
dois se destacam: os Estados do Amapd e do Rio Grande do Norte, ambos
com 50% de resposta afirmativa sobre a realizacado de concurso para suprir a
caréncia de pessoal. Em Alagoas (33,33%), Ceara (31,25%), Maranhdo
(28,57%), Piaui (25%) e Sergipe (25%), sdo encontrados percentuais de
resposta menores, mas, ainda assim, expressivos. Os valores apresentados e
sua distribuicdo geografica dependem, em grande parte, de fatores
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institucionais mais gerais, extrapolando as politicas pontuais das institui¢des
publicas. Contudo, os percentuais de resposta apresentados nao sao
despreziveis, o que permite supor que a caréncia de pessoal nas instituigdes
publicas de satide tem encontrado no concurso uma forma crescente de
superacdo da falta de pessoal.

A utilizagao do trabalho temporario sugere que esse mecanismo tem
consideravel relevancia nas politicas de recursos humanos das entidades de
satde, correspondendo a 18,92% das formas de suprimento de caréncia entre
as entidades investigadas. Excetuando-se os Estados de Alagoas, Amap4,
Roraima e Sergipe, os demais apresentam, com diferentes patamares, essa
forma de suprir a caréncia. Maranhdo, com 28,57 %, corresponde ao limite
superior, enquanto Pernambuco, com 10%, corresponde ao limite inferior do
intervalo de variagdo para a resposta afirmativa. Os Estados do Cear4, do
Paréa, da Paraiba, do Piaui e Rio Grande do Norte apresentam percentuais
semelhantes (25%). Assim, observou-se que, sob suas diferentes formas, o
trabalho temporario se apresenta como um mecanismo mais utilizado que a
terceirizagdo para contratar pessoal da categoria de auxiliar de enfermagem.

Em muitos casos, a resposta afirmativa sobre a existéncia de caréncia
de pessoal nem sempre implica a existéncia de mecanismos para sua
supressao. Além disso, as estruturas de recursos humanos na area de satide
parecem comportar uma gama de situagdes singulares para a contratagao de
auxiliar de enfermagem. Nos Estados de Pernambuco (40%) e Alagoas
(33,33%), sdo encontrados os maiores percentuais de resposta que indicam
situacOes ndo tradicionais para suprir a caréncia de pessoal.

Em geral, pode-se afirmar que, em grande parte, as caréncias de pessoal
simplesmente ndo sao supridas pelas institui¢oes. Levando em consideracdo
a categoria auxiliar de enfermagem e sua estreita relagdo com processos de
acolhimento e tratamento de pacientes em hospitais e unidades de satde,
pode-se inferir que parte das institui¢des pesquisadas mantém sua caréncia
de pessoal como demanda reprimida. Um aspecto a ser considerado diz
respeito ao fato de que muitas dessas institui¢des sdo publicas. O que remete
a discussdo sobre as perspectivas da formagdo profissional diretamente para
a demanda reprimida existente no sistema publico de satde.

Tomando-se a categoria técnico de enfermagem, verificou-se nas
institui¢cdes de Pernambuco (24%) e da Paraiba (23,81%) os maiores
percentuais de existéncia de Plano de Cargos e Carreira (PCC). Dentre os
estados com respostas negativas, a situagdo mais critica é encontrada na
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Bahia (94,29%), no Maranhéo (95,83 %), no Amapa (100%), em Roraima (100%)
eno Piaui (91,67%).

Complementando o quadro de relativa inexisténcia de uma politica de
recursos humanos centrada na implementacao de um plano de cargos e
carreira, verificou-se a perspectiva de caréncia ou ndo de pessoal nas unidades
pesquisadas. Entre as unidades federativas que apresentam maior percentual
de resposta positiva quanto a caréncia de pessoal, destacam-se Amapa
(66,67 %), Alagoas (33,33%) e Ceara (25%).

A estreita relacdo entre a caréncia e a forma de supri-la mostra-se
reveladora dos mecanismos de contratagdo de trabalho precario nas diferentes
unidades da Federacado. No Estado do Ceard, por exemplo, a terceirizacdo
como forma de suprir a caréncia atinge 25% das institui¢des. O desvio de
funcdo é outro mecanismo para suprir caréncia de pessoal. E o que se verifica,
sobretudo, nos Estados do Ceara (50%), Bahia (28,57 %) e Pernambuco (25%).
O aumento de carga horéria é consideravel nos casos do Amapa (50%), da
Bahia (42,26) e do Ceara (25%).

Elevar a carga horaria é uma prética relativamente freqtiente, alcangando
19,35% para resposta positiva. No grupo de estados que nao langam mao
desse recurso estao: Alagoas, Maranhao, Para, Pernambuco, Rio Grande do
Norte e Sergipe. Note-se que dos estados que representam os maiores mercados
de trabalho regionais apenas Pernambuco faz parte desse recorte. A situagao
oposta é exemplificada pelos Estados da Paraiba (100%), do Amapa (100%)
e da Bahia (42,86%), que apresentam freqtiéncia de resposta positiva quanto
a ampliacdo da jornada do técnico de enfermagem. O caso da Bahia é
particularmente importante diante da dimensao regional de seu mercado de
trabalho em satide, e por isso detém um peso maior na amostra da pesquisa.
A realizacdo de concurso, o que supde tratar-se de instituicdes publicas,
alcanga percentuais mais elevados no Amapa (50%), no Para (33,33%), em
Alagoas (33,33%) e em Pernambuco (25%).

A diversidade de situacdes para suprir a caréncia de pessoal é crescente,
revelando-se o elevado percentual de outras modalidades. Em Alagoas
(66,67 %), no Para (33,33%), na Bahia (28,57 %) e em Pernambuco (25%), essas
outras modalidades incluem sistema de cooperativa de trabalho, outras
formas de contrato de prestacao de servigos e modalidades diversas de relacdo
institucional de cessdo de pessoal.

A utilizagdo de contrato temporario é a principal forma de suprir caréncia
de técnico de enfermagem, atingindo um percentual de resposta de 29,03 %
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para o conjunto do Lote B. Essa prética é particularmente intensa nos Estados
de Alagoas, do Amapa, da Paraiba e de Sergipe, todos com 100% de resposta
positiva. No extremo oposto estdao o Maranhao e o Rio Grande do Norte, nos
quais o percentual de resposta negativa é 100%. Um grupo intermediario é
composto pelos Estados de Pernambuco, Pard, Ceara e Bahia.

De modo geral, verificou-se que algumas formas tradicionais, apontadas
como fator de precarizacao, a exemplo dos contratos de terceirizagdo, nao se
constituem de modo algum em fator predominante, como se poderia imaginar
inicialmente. E notavel a utilizacdo do desvio de funco e de variadas formas
de contratagdo como mecanismos para suprir as caréncias tanto do técnico
de enfermagem quanto do auxiliar nas instituigdes analisadas.

Andlise das categorias selecionadas

Para efeito de uma visualizagdo mais sintética da precarizagdo do
trabalho do pessoal de nivel técnico selecionado para discussao neste ensaio,
foi possivel a elaboracdo de um indicador de condigdes de trabalho (ICT).
Oindicador é composto pelas seguintes varidveis, em percentual: instituicoes
que tém a categoria com o 2° grau de instrugao; instituicdes com exigéncia de
qualificacdo especifica; instituicdes que possuem alguma politica de
qualificagdo; institui¢des que tém Planos de Cargos e Carreira; institui¢cdes
que tém adicional de insalubridade; instituicdes que tém sindicato;
institui¢oes que tém vale-transporte; institui¢des que tém ajuda-alimentacao;
instituicoes que tém plano de sadde; instituicoes que tém cesta basica;
instituicbes que tém anuénio/qiiinqiiénio; instituicdes que tém produ-
tividade/desempenho.

Foram selecionadas varidveis com maior freqiiéncia para as categorias,
de forma que o indicador aqui elaborado é um valor médio, que varia entre
zero (maior precarizagdo) e 100% (menor precarizagdo). Nesse sentido, a
precarizacdo é obtida como residuo do ICT; quanto maior é esse residuo,
mais precdrias sdo as condicoes de trabalho.

A variavel nivel de remuneracdo nao foi considerada por causa do
elevado nivel de "nao-resposta" para essa questdo em estados importantes
na amostra, como a Bahia.

Assim, construiu-se o ranking das condic¢oes de trabalho por unidade
da Federacao, tendo sido apresentados indicadores apenas para aqueles
estados nos quais foi identificada a presenca da categoria de nivel técnico
nas institui¢des da amostra.
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O resultado geral para as categorias investigadas mostra que as
condicdes de trabalho tendem a menos precarizadas para categorias mais
organizadas e com maior poder de barganha, independentemente das
circunstancias locais e/ ou regionais especificas. E o que se observa no quadro
dos indicadores gerais, considerando todo o Lote B. A situagao relativa mais
favorével para o conjunto de variaveis selecionadas é encontrada para a area
de enfermagem, alcancando para técnico de enfermagem e auxiliar de
enfermagem 52,54 % e 49,51 %, respectivamente.

Mesmo parcialmente, em face das varidveis selecionadas, pode-se
afirmar que, para o conjunto de categorias, algumas unidades da Federacao
apresentam tendéncias bem nitidas a partir do ICT. Os Estados de Roraima e
Piaui apresentam uma recorrente situa¢ao desfavoravel, contrastando com
outros estados do lote, como Amapd e Para, que apresentam bons resultados
no conjunto. Do mesmo modo, pode-se afirmar que, para os maiores mercados
de trabalho, representados pela Bahia e por Pernambuco e Ceard, ha
tendéncias distintas sobre condi¢oes de trabalho para as categorias
analisadas. O Ceard apresenta uma situacao de piores condicoes em geral,
ao passo que na Bahia a tendéncia é marcada por fortes discrepéancias entre
as categorias. Em Pernambuco, sao obtidos os melhores indicadores, situando-
se quase sempre acima dos indicadores gerais de cada categoria. A situagao
de Sergipe representa a melhor situagao relativa, juntamente com o Amapé e
o Rio Grande do Norte, embora com fortes oscilaces de resultado entre as
categorias.

Para a categoria auxiliar de enfermagem, o indicador de precarizacao
para o Lote B alcancou 49,51%. Entre os estados com indicadores acima
desse patamar estdo: Pernambuco, Para, Alagoas, Rio Grande do Norte,
Sergipe e Amapa. Os estados com indicador abaixo do padrao geral sao:
Piaui, Paraiba, Ceara, Bahia, Maranh&o e Roraima. Desse modo, observa-se
que o comportamento das varidveis ndo estabelece qualquer correlagao com
o perfil socioecondmico, ou da dimensao do seu mercado de trabalho em
satde do estado, podendo variar de acordo com caracteristicas mais proprias
das instituicoes de saude.
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Gréfico 1— Condicoes de trabalho — auxiliar de enfermagem
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Fonte: elaboracao prépria, 2003.

Gréfico 2— Condicoes de trabalho — técnico de enfermagem
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Fonte: elaboragéo prépria, 2003.
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Desse modo, as melhores condi¢oes de trabalho podem ocorrer no
Amapa, hipoteticamente, em razdo da escassez de pessoal qualificado e da
conseqiente politica de atracdo de profissionais por parte das instituicdes.
A mesma hipétese, contudo, ndo parece favorecer Roraima, cujo indicador é
o mais baixo do conjunto. Por outro lado, em mercado de trabalho com maior
oferta de profissionais, como Bahia e Cear4, o resultado é inferior ao padrao
do Lote B. No entanto, o mesmo nao ocorre em Pernambuco, que apresenta
melhor indicador que aqueles estados, embora também possua caracteristicas
de um mercado de trabalho ja consolidado para o auxiliar de enfermagem.
Observe-se ainda que a situagdo do auxiliar de enfermagem mostra que a
disparidade entre os valores obtidos para cada unidade da Federacao pode
alcancar até 50 pontos percentuais.

O técnico de enfermagem apresenta uma média mais elevada que a do
auxiliar de enfermagem, 52,54%, sendo o grupo de estados com melhores
indicadores semelhante aquele apresentado pelo auxiliar de enfermagem:
Pernambuco, Para, Alagoas, Rio Grande do Norte, Sergipe e Amapa. No
grupo dos estados em pior situacdo estdo: Paraiba, Ceara, Bahia, Piaui,
Maranhao e Roraima.

O técnico de enfermagem, além de apresentar uma situacao geral melhor
que a do auxiliar, mostra também menor discrepancia entre o maior e o menor
percentual obtido por estado. Isso se deve, sobretudo, a posicdo de Roraima,
que fica bem abaixo dos demais estados. Caso contrario, a curva teria uma
trajetéria mais suave, e a diferenca entre as situagdes extremas seria menor.
Conforme se observa na pesquisa com oito categorias, a participacao de
Roraima produz uma distor¢ao negativa nos resultados gerais, tendendo a
ampliar a discrepancia desfavoravel. Isso é em parte compensado pelo
resultado positivo do Amapa.

Consideracoes finais

As mudancas no mundo do trabalho nas tltimas décadas tém
promovido um intenso debate sobre a precarizacao das relagodes de trabalho.
Contudo, ndo existe um consenso quanto a definicdo da categoria
precarizagao. Por um lado, sao enfatizadas a forma e a existéncia da relacao
empregaticia; por outro, considera-se o processo de trabalho nas condi¢des
especificas de cada categoria profissional e, por tltimo, sublinham-se as
novas atividades e fun¢oes que incorporam maior pressao sobre alguns tipos
de profissionais, como vem a ser o caso da area de satide.
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A precarizagao das condicodes de trabalho coloca-se como possibilidade
para todas as categorias profissionais, mas especificamente para o setor satide,
conforme foi identificada na pesquisa para o Samets, ganha contornos
proprios. Para este ensaio foram tomadas duas das categorias cuja natureza
do trabalho se caracteriza pelo elevado nivel de exigéncia profissional ao
lado de deficientes condi¢des laborais: auxiliar e técnico de enfermagem.
Para esses profissionais, o ambiente institucional revelado a luz do indicador
de condicoes de trabalho expressa algumas tendéncias preocupantes: a
existéncia de consideraveis heterogeneidades regionais, uma vez que Roraima
e Amapa, UFs com semelhangas geogréficas, apresentam ICT bastante
discrepantes, o mesmo ocorrendo no Nordeste (MA e SE). Além disso,
observou-se que o estudo da precarizacdo requer aspectos qualitativos
vinculados a cultura organizacional local e ao nivel de regulacao da categoria,
como se pode observar no nivel de organizacdo dos trabalhadores de
enfermagem, cuja mera existéncia de organismo representativo ndo reflete a
complexidade do fenémeno.

Outro aspecto a destacar diz respeito ao baixo percentual de institui¢oes
que fornecem planos de satide aos seus empregados, revelando um contra-
senso. As estratégias para suprir caréncia de pessoal por parte das instituigdes
também tém impactos diretos no nivel de precarizagdo, conforme se pode
constatar na correlagdo entre concurso ptblico e menor precarizagao (RN) e
contrato temporéario e maior precarizacao (CE) entre instituigdes ptublicas.

Em suma, ainda hd muito que investigar no que se refere a precarizacao
do trabalho no setor satide, que possui contornos institucionais, antropo-
légicos, politicos e sociais particulares, mas, ao mesmo tempo, diretamente
vinculados ao processo global de crise do mundo do trabalho.
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Formacao

Tendﬁncia_s _du sistema educativo no Bras_il:
medicina, enfermagem e odontologia

Ana Luiza Stiebler Vieira, Ana Claudia Pinheiro Garcia, Antenor Amancio Filho, Célia Regina Pierantoni,

Clarice Aparecida Ferraz, Eliane dos Santos Oliveira, Janete Rodrigues da Silva Nakao, Sérgio Pacheco de Oliveira,

Silvana Martins Mishima, Tania Franca e Thereza Christina Varella

Introducdo

O objetivo central deste estudo é a analise do sistema educativo das
graduagdes em medicina, enfermagem e odontologia. Os resultados
viabilizam a geragdo de conhecimento das principais tendéncias dessas
graduagdes e, em particular, permitem apontar as distor¢des nas suas
formacoes subsidiando as instdncias gestoras do SUS na formulagao e na
implementacao da politica de satide e de seus recursos humanos. A andlise
foirealizada com a participagao de trés estagoes - Escola Nacional de Satde
Puablica Sérgio Arouca (Ensp/Fiocruz), Instituto de Medicina Social da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro (IMS/ Uerj), Escola de Enfermagem
de Ribeirao Preto (EERB/USP) e apresenta as principais tendéncias das
formagGes em medicina, enfermagem e odontologia no Brasil, observadas no
periodo de 1995 a 2001 por meio dos dados disponibilizados pelo Instituto
Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira (Inep) do
Ministério da Educagdo.? Vale ressaltar que essa base de dados apresentava
problemas de consisténcia dos dados que foram saneados ap6s a importacao
para um ambiente de banco de dados e minuciosa conferéncia.

As principais tendéncias estdo relacionadas a oferta de cursos, vagas e
egressos dessas graduagdes segundo a natureza juridica das instituicdes
(publica, privada) e as unidades federadas.

! Constitui um dos produtos da pesquisa Tendéncias e situagio atual da oferta do sistema educativo na drea da satide,
que analisou no Brasil doze graduagdes, a educacéo profissional de nivel técnico e, em Sao Paulo, os programas
de residéncia médica e de aprimoramento profissional. Tal pesquisa foi coordenada por duas estacdes da
Fiocruz, a Escola Nacional de Satide Publica Sérgio Arouca e a Escola Politécnica Joaquim Venancio, em parceria
com outras sete estacdes de trabalho (IMS/ Uerj, Nesc/ UFRN, Nesp/UnB, EERP/ USP, ESP/SES/RS, UEL/PR,
SES/SP) participantes da Rede se Observatorios de Recursos Humanos em Satde (Rorehs).

2 A pesquisa foi iniciada em dezembro de 2003 e utilizou o banco de dados disponivel pelo Inep que se referia
a 2001.

183



Observatdrio de Recursos Humanos em Sadde no Brasil. Estudos & Andlises — Volume 2

184

Graduacoes em sade

No periodo de 1995 a 2001, o quadro geral do sistema educativo da
graduacao em satde no pais apresenta grandes caracteristicas: o grande
crescimento da sua oferta, a desigualdade geogréfica dessa oferta e, ainda, a
privatizacao do sistema. Dentre as razdes de aumento dos cursos, além das
historicamente acumuladas (Pierantoni et al., 2003), podem-se destacar as
mudancas provocadas pela Lei de Diretrizes e Bases, Lei n® 9.394/96, que
favoreceram a criacdo de cursos e a privatizacao do ensino, com a autonomia
dada as instituigdes de ensino superior e com a flexibilizagao dos curriculos.
Entre outros artigos da referida lei que tratam da autonomia das instituigdes
e da flexibilizacao dos curriculos, destaca-se o art. 53. Neste, sdo asseguradas
as universidades, no exercicio da sua autonomia e sem prejuizo de outras, as
atribuigdes de: criar, organizar e extinguir, em sua sede, cursos e programas
de educacao superior previstos nesta lei, obedecendo as normas gerais da
Unido e, quando for o caso, do respectivo sistema de ensino; fixar os curriculos
dos seus cursos e programas, observadas as diretrizes gerais pertinentes.
Tendo em vista esse contexto, pode-se observar por meio dos itens

subseqtientes as tendéncias das trés formagoes objeto deste estudo no periodo
de 1995 a 2001.

As tendéncias das graduacoes em medicina, enfermagem e odontologia
0 crescimento da oferta

Os dados revelam uma ampliacao indiscriminada dos cursos e das
vagas das graduacdes em medicina, enfermagem e odontologia entre os anos
de 1995 e 2001 no Brasil (Tabelas 1, 2, 3). Para a medicina, nesse periodo
(Tabela 1), foram criados 21 novos cursos, o que representou um aumento de
24,7%.* O total de vagas oferecidas acompanhou o aumento dos cursos,
passando de 8.247 para 11.282 vagas, o que significou um crescimento de
36,8%. Entretanto, a repercussao da oferta de profissionais médicos decorrente
do aumento do ntiimero de vagas do setor privado a partir de 1997 s6 devera
ser observada nos préximos anos, em funcdo do tempo exigido para a
formagdo. Dessa forma, observa-se que o quantitativo de egressos dos cursos
de medicina se manteve estavel, em torno de 7.600 graduados anuais.

*No ano de 2001 estavam registradas 103 escolas que ofereciam 106 cursos de graduacao em medicina.
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A comparagao da evolugao do ntimero de vagas ofertadas com o niimero
de egressos, considerando-se o quantitativo de egressos do ano de 2001 (8.004)
e o quantitativo das vagas de 1995 (8.247), sugere que o curso de medicina
teve pouca evasao. Segundo Pierantoni (2001), a graduacao em medicina sofreu
nas décadas de 1960 e 1970 uma importante inflexdao com um boom de
universidades e vagas verificado entre 1965 a 1975. Até 1970, foram criadas
43 novas escolas, sendo a maioria privadas, com subsidios governamentais.
Em 1996, o pais contava com 84 institui¢des autorizadas a funcionar. De
acordo ainda com a autora, em razao da concorréncia, novas escolas médicas
foram sendo criadas indiscriminadamente como solucao para o grande
namero de excedentes, bem como por pressao da categoria médica por mais
vagas universitarias.

Para a enfermagem (Tabela 2), os cursos aumentaram de 108 para 215, o
que significa um crescimento de 99,1% no periodo de 1995 a 2001. O ntiimero de
vagas ofertadas cresceu ainda mais, 174,3 %, aumentando de 8.068 para 22.133.
Quanto ao ndmero de egressos, ja se observa uma expansdo de 45,3 %, mas
que ainda ndo reflete o aumento global do niimero de cursos e vagas. Um dos
fatores que podem se apresentar como importante ferramenta de abertura de
postos de trabalho e que de forma indireta fomentaria a expansao de cursos/
vagas para a enfermagem é o conjunto de normatizagdes nos tltimos anos
relacionadas principalmente & alocacao de enfermeiros em servicos, com os
Conselhos Regionais exercendo intensa fiscalizagao sobre essas normatizagoes.

Para a odontologia (Tabela 3), foram criados 61 novos cursos de
graduacao, significando um crescimento de 68,5%, notadamente a partir de
1998. O ntimero de vagas registrou um aumento de 63,7 %; em média, foram
oferecidas anualmente 10.820 vagas de odontologia no pais. No periodo de
1995-2001, o nimero de egressos passou de 6.741 para 7.698, um incremento
bruto de 14,2%, que ainda também nao reflete 0 aumento do ntimero de vagas,
tendo em vista o tempo minimo exigido para conclusao da graduacao. Pode-
se dizer que as politicas publicas formuladas nos tltimos cinco anos
contribuiram de forma impar tanto para o crescimento das categorias
odontolégicas quanto para a procura da graduagdo, com a implantagdo das
equipes de satde bucal no PSF (Brasil, 2004a).

O processo de descentralizagdo decorrente da implantagdo e da
implementagao do Sistema Unico de Satde teve como conseqiiéncia a
transformacdo do perfil qualitativo e quantitativo da forca de trabalho em
saude, com a incorporacao crescente de trabalhadores de distintas formagoes
(odontdlogos, psicologos, terapeutas ocupacionais, fisicos, assistentes sociais)
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e aumento consideravel das categorias ja existentes. Verifica-se, portanto,
um efetivo crescimento dos postos de trabalho na década de 1990, fruto da
ampliagdo, principalmente, da rede de atencdo basica nos distintos espagos
geopoliticos brasileiros (Mishima et. al., 1990, Tanaka et. al., 1991; Mishima
et. al., 1999). Nesse cenario, de fato houve a ampliagdo de postos de trabalho
em sadde, primordialmente dos médicos, da enfermagem e dos odontélogos,
0s quais se tornaram quantitativamente as categorias mais expressivas da
equipe de satde no pais. Assim, pode-se inferir que as politicas ptblicas do
setor satide - as quais vém ampliando substancialmente o mercado de tra-
balho setorial -, aliadas as politicas do setor de educagdo - que flexibilizaram
o0 seu sistema -, representam o contexto favoravel para o grande crescimento
dos cursos, das vagas e dos conseqiientes egressos das graduagdes em satide,
particularmente da medicina, da enfermagem e da odontologia.

A concentraco geogrdfica da oferta

Os dados da Associacao Brasileira de Educacdao Médica, atualizados
em dezembro de 2003, mostram que ja existem 112 escolas médicas no Brasil,
das quais 68% se concentram nas regides Sul e Sudeste. No periodo de 1995
a 2001 (Tabela 1), observa-se que o nimero de cursos de medicina no Sudeste
cresceu 15,2%, sendo o Estado de Sao Paulo o principal responsavel por esse
incremento, com a abertura de mais cinco cursos. Na regiao Nordeste, houve
um acréscimo de 28,6 %, com mais cinco cursos nos Estados da Bahia, Ceara
e Piaui; a regido Sul registrou aumento de 35,3%, contando com mais seis
cursos, quatro destes em Santa Catarina; a regiao Centro-Oeste duplicou seu
namero de cursos, concentrados principalmente no Mato Grosso doSul; e a
regidao Norte manteve-se estavel, com apenas quatro cursos.

Em fung¢éo do aumento do namero de cursos no Nordeste, no Sul e no
Centro-Oeste, essas regides apresentaram maior participagao proporcional
de crescimento dos cursos. No entanto, mesmo que o crescimento propor-
cional do Sudeste tenha sido menor em 2001, somente nessa regiao estava
concentrada metade dos cursos de medicina do Brasil, sendo a maior parte
(40) nos Estados de Sao Paulo e Rio de Janeiro. A oferta de vagas de medicina
no pais manteve essa mesma dindmica, sendo proporcionalmente acentuada
no Centro-Oeste, no Sudeste e no Sul. Mas por causa da diferenga numérica
das vagas, o Sudeste, que ofertava 57,7 % das vagas do pais em 1995, passa a
ofertar 64,3 % em 2001. Observa-se que o estado responsavel pelo aumento da
oferta de vagas na regido Sudeste foi o Rio de Janeiro, que passa de 1.930
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vagas no ano de 1995 para 3.685 vagas em 2001. Apesar de o Estado de Sao
Paulo ter sido o que mais aumentou cursos (5) no periodo analisado, ndo
houve um aumento correspondente do nimero de vagas ofertadas.

Tabela 1— Cursos, vagas e egressos da graduacdo em medicin por regioes, segundo unidades
federadas. Brasil, 1995-2001

Graduacdo Medicina
Cursos llagas Egressos

Regido/UF 199 2001 1995 20 1995 il
Brasil 8 106 8241 11282 7622 8004
Norte 4 4 360 310 319 M
Acre 0 0 0 0 0 0
Amapa 1 1 80 80 1i 48
Amazonas 0 0 0 0 0 0
Para 2 2 250 210 244 179
Ronddnia 0 0 0 0 0 0
Roraima 1 1 30 20 0 14
Tocantins 0 0 0 0 0 0
Nordeste 14 18 1574 1493 1281 1376
Alagoas 2 2 150 130 128 133
Bahia 2 3 560 400 310 391
Cearad 1 4 140 330 136 169
Maranhao 1 1 70 63 121 61
Paraiba 2 2 164 290 158 118
Pernambuco 3 2 290 0 219 284
Piaui 1 2 50 110 52 58
Rio G. do Norte 1 1 80 0 83 80
Sergipe 1 1 70 80 74 82
Sudeste 46 53 4757 7258 4550 4838
Espirito Santo 2 2 200 200 216 232
Minas Gerais 10 n 1054 1190 1039 1079
Rio de Janeiro 15 16 1930 3685 1700 1719
Séo Paulo 19 24 1573 2183 1595 1808
Sul 17 23 1298 1mM 1222 1261
Parana 5 6 406 516 395 372
Rio G. do Sul 10 " 752 816 729 754
Santa Catarina 2 6 140 379 98 135
Centro-Oeste 4 8 258 510 250 288
Distrito Federal 1 2 60 95 46 82
Goias 1 1 110 110 105 110
Mato Grosso 1 2 40 140 44 52
Mato G. do Sul 1 3 48 165 55 )

Fonte: Inep/ME, adaptado pela Rorehs em 2004.

187



Observatdrio de Recursos Humanos em Sadde no Brasil. Estudos & Andlises — Volume 2

188

Em relacdo a graduagdo em enfermagem (Tabela 2), os dados
demonstram que, no ano de 1995, a regiao Norte participava com 6,5% dos
cursos, o Nordeste, com 20,4%, o Sudeste, com 47,2%, o Sul, com 21,3% e o
Centro-Oeste, com 4,6 %. Nos anos subseqtientes a 1995, observa-se que houve
mobilidade dos percentuais de cursos de enfermagem por regides, no entanto
sem privilegiar as regides Norte e Nordeste. Em 2001, o Nordeste diminuiu
sua participagdo para 13,5%, o Norte manteve em 6% e as regioes Sudeste,
Sul e o Centro-Oeste aumentaram respectivamente para 48,8%, 25,1% € 6,5%.
Observa-se que, em comparagdo com as demais regides, o crescimento de
cursos de enfermagem na regido Norte, independentemente da vinculagdo
administrativa, é inexpressivo.

Na distribuicdo de vagas de graduagdo em enfermagem, durante todo o
periodo analisado, observa-se sua concentragao na regido Sudeste, a qual
apresentou um crescimento de 209,4%; somente os Estados do Rio de Janeiro
eSao Paulo concentravam, em 2001,52,3% da oferta de vagas do pais. O Nordeste,
que em 1995 era a segunda regido que mais concentrava vagas, teve o menor
aumento do pais (43,3%), ocupando o terceiro lugar em 2001, destacando-se
os Estados da Bahia e do Ceara. Situagao inversa foi verificada na regiao Sul,
que passou do terceiro para o segundo lugar em concentragdo de vagas, com
um crescimento de 198,2% e maior oferta no Estado do Rio Grande do Sul.
Quanto a regido Centro-Oeste, foi a que apresentou o maior aumento
proporcional de vagas (241%), entretanto, durante todo o periodo
considerado, ocupou o quarto lugar na oferta de vagas; somente o Estado de
Goias concentrava, em 2001, 47,6% das vagas dessa regiao. Ja o Norte, embora
tenha apresentado expressivo aumento do total de vagas (178,9%), manteve-
se como a regido com a menor concentragao.
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Tabela 2 — Cursos, vagas e eqressos da graduacao em enfermagem por regiges, segundo unidades
federadas. Brasil, 1995-2001

Graduacdo Enfermagem
Cursos llagas Egressos

Regiao/UF 1995 200 1995 2001 1995 2001
Brasil 108 215 8068 22133 4313 6355
Norte 1 13 270 753 280 245
Acre 1 1 30 30 16 14
Amapa 1 1 30 35 0 19
Amazonas 1 2 40 200 37 16
Para 3 6 140 258 214 177
Ronddnia 1 2 30 130 13 19
Roraima 0 0 0 0 0 0
Tocantins 0 1 0 100 0 0
Nordeste 2 2 1615 2314 1023 1244
Alagoas 1 2 40 280 31 26
Bahia 5 6 370 560 240 412
Ceara 4 5 290 440 167 233
Maranhao 2 2 140 67 7 103
Paraiba 3 3 280 240 214 14
Pernambuco 3 3 320 350 165 179
Piaui 1 4 50 240 43 4
Rio G. do Norte 2 2 85 97 68 57
Sergipe 1 2 40 40 18 52
Sudeste 51 105 4384 13565 2135 3485
Espirito Santo 1 4 60 520 12 54
Minas Gerais 8 19 580 1463 338 480
Rio de Janeiro 12 25 1104 3386 743 637
Séo Paulo 30 57 2640 8196 1042 2314
Sul 23 54 1485 4429 182 1048
Parana 7 21 345 1749 268 312
Rio G. do Sul 12 21 880 2026 395 559
Santa Catarina 4 12 260 654 119 177
Cento-Oeste 5 14 314 1072 153 333
Distrito Federal 1 3 56 212 30 60
Goias 2 4 168 510 74 183
Mato Grosso 1 3 50 170 29 40
Mato G. do Sul 1 4 40 180 20 50

Fonte: Inep/ME, adaptado pela Rorehs em 2004.
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A oferta de graduagao em odontologia (Tabela 3) também apresenta
uma distribuicao bastante desigual, dessa forma, em 2001, apenas quatro
estados do pais concentravam 61,3% dos cursos: Sdo Paulo (30%), Rio de
Janeiro (12%), Minas Gerais (10%) e Parand (9,3%). Em relagdo a novas
instalagdes de cursos de odontologia no periodo estudado, as regides Sudeste
e Sul foram as mais beneficiadas: Sao Paulo (19), Rio de Janeiro (7), Parana
(5), Santa Catarina (5), Rio Grande do Sul (3) e Minas Gerais (3). O Norte,
apesar de a capacidade instalada ser inferior as demais regides, foi a que teve
melhor PERFORMANCE, apresentando um crescimento bruto de 350%,
aumentando de 2 para 9 cursos de odontologia. O Sul obteve 76,5% de
acréscimo proporcional, alterando de 17 para 30 cursos. O Sudeste apresentou
um indice de aumento de 60% para a graduagao em odontologia, passando
de 50 para 80 cursos, a maior cobertura do pais. No Nordeste, o aumento foi
de 57,1%, com a abertura de mais 8 cursos. O Centro-Oeste atingiu o menor
crescimento se comparado com as demais regides (50%), aumentando de 6
para 9 o namero de cursos de odontologia.

Na oferta de vagas de graduacao em odontologia, em 1995, nota-se que
a regido Sudeste concentra mais da metade (67,9%) das vagas do pais. Em
2001, apesar de sua participagao ter declinado quase 9 pontos (59,2%),
continuou na posi¢do de destaque com um aumento de quase 2.421 vagas,
perfazendo uma oferta total de 8.093 vagas. Em segundo lugar no ranking de
vagas, encontra-se a regido Sul, ofertando, em 1995, 1.219 vagas (14,6% do
total); em 2001, mesmo com um acréscimo de 1.237 vagas e uma participagdo
maior (18%), manteve sua colocacao.

Quanto ao Nordeste, quase duplicou sua oferta de vagas no periodo,
passando de 978 (11,7%) para 1.787 (13,1%). O Centro-Oeste duplicou seu
quantitativo de 332 (4%) para 722 vagas (5,3%). Se comparado com todas as
regiodes, o Norte apresentou o melhor desempenho proporcional do periodo,
quadruplicando seu nimero de vagas, ja que da oferta de 150 vagas (1,8%)
passou a ofertar 614 (4,5%) em 2001.

Mesmo se constatando uma maior participagdo de outras regides no
total de vagas de graduacdo em odontologia e um leve declinio do Sudeste,
ainda é muito dificil visualizar um quadro mais eqtiitativo em curto prazo,
tendo em vista a discrepancia numérica de vagas existentes no Sudeste em
relagdo as outras regioes. Ha de se considerar também o ritmo de crescimento
inter-regional, ou seja, a velocidade de expansao é muito mais intensa no
Sudeste, fazendo com que exista um leque de oferta bem mais elevado,
proporcionando sem déividas uma maior procura e uma intensa migragao
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paraaregiao. Segundo dados disponiveis do CFO, ha um movimento crescente
de saida de profissionais de seus estados de origem para a regidao Sudeste,
assim configurado: do Sul migram 12,5%; do Centro-Oeste, 51,6%; do
Nordeste, 6,9% e do Norte, 28,7% (CFO, 2003).

Tabela 3 — Cursos, vaoas e egressos da graduacao em odontologia por regides, segundo unidades
federadas. Brasil, 1995-2001

Graduacdo Odontologia
Cursos lagas Eoressos

Regido/UF 1995 20 1995 2001 1995 2001
Brasil 89 150 8351 13672 6741 7698
Norte 2 9 150 614 Y/ 8
Acre 0 0 0 0 0 0
Amapa 0 0 0 0 0 0
Amazonas 1 5 60 334 31 31
Para 1 2 0 170 a4 53
Ronddnia 0 1 0 60 0 0
Roraima 0 0 0 0 0 0
Tocantins 0 1 0 50 0 0
Nordeste 14 2 978 1787 765 894
Alagoas 1 2 60 180 41 60
Bahia 2 3 180 300 128 155
Ceara 2 2 180 190 92 169
Maranhdo 1 3 48 245 a1 34
Paraiba 2 2 130 140 124 123
Pernambuco 3 3 240 250 185 216
Piaui 1 3 40 190 47 42
Rio G. do Norte 1 2 60 152 68 58
Sergipe 1 2 40 140 39 37
Sudeste 50 80 5672 8093 4641 5109
Espirito Santo 1 2 60 130 70 60
Minas Gerais 12 15 1520 1640 1247 1180
Rio de Janeiro n 18 964 1841 763 1179
Sao Paulo 26 45 3128 4482 2561 2690
Sul 17 30 1219 2456 957 1283
Parana 9 14 576 1072 400 621
Rio G. do Sul 6 9 483 864 434 504
Santa Catarina 2 7 160 520 123 158
Centro-Oeste 6 9 332 12 306 328
Distrito Federal 2 3 100 212 95 105
Goias 2 2 120 180 124 19
Mato Grosso 1 2 80 220 58 74
Mato G. do Sul 1 2 32 110 29 30

Fonte: Inep/ME, adaptado pela Rorehs em 2004.
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Como observado, a distribuicdo de cursos e de vagas retrata as
desigualdades espaciais do ensino em medicina, enfermagem e odontologia.
Pode-se dizer que a expansao dos cursos no Sudeste e no Sul obedeceu muito
mais ao desenvolvimento econémico e ao poder de compra dessas regides do
que as reais necessidades de acesso ao ensino superior nas regioes
desprovidas de infra-estrutura como o Norte e o Nordeste. Essa constatagao
indica a necessidade de politicas publicas educacionais que revertam em
ampliacdo do namero de cursos de medicina, enfermagem e odontologia,
principalmente com dependéncia publica nas regides menos favorecidas.

A privatizacdo do ensino

A politica para a educagdo superior na década de 1990 assumiu que o
mercado econdmico deveria desempenhar um papel central na criacao de
novos cursos e institui¢des. A satisfacdo da demanda por novas vagas no
ensino superior tornou-se um principio fundamental e propiciou ampla
margem para o crescimento da rede privada. Essa 6tica contrasta com a
premissa da necessidade social do ensino. Assim, de 1995 a 2001, no Brasil,
o crescimento absoluto e percentual dos cursos ptblicos foi menor do que os
privados (Graficos 1 e 2). O crescimento percentual dos cursos privados de
medicina foi da ordem de 54,5% (de 33 para 51 cursos privados); na
enfermagem foi de 191,7% (de 48 para 140 cursos privados); e na odontologia,
esse crescimento foi de 123,3% (de 43 para 96 cursos privados).

Vale destacar que esse crescimento se verifica primordialmente a partir
de 1997, refletindo a flexibilizacdo e a autonomia das institui¢cdes de ensino
advindas da Lein29.394 de Diretrizes e Bases de 1996. Dessa forma, do total
da oferta de cursos dessas graduacoes em 2001, os cursos publicos e os
privados na medicina representavam, respectivamente, 51,9% e 48,1%;
na enfermagem, 34,9% de cursos publicos e 65,1% de cursos privados; e na
odontologia, 36% de cursos publicos e 64% de cursos privados.
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Gréfico 1— Cursos privados de medicina, enfermagem e odontologia. Brasil, 1995 e 2001
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Fonte: Inep/ME, adaptado pela Rorehs em 2004.

Gréfico 2— Cursos pablicos de medicina, enfermagem e odontologia. Brasil, 1395 e 2001
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Fonte: Inep/ME, adaptado pela Rorehs em 2004.

O crescimento da rede privada da graduacao em medicina no periodo
espelha em 2001 a premissa mercadolégica da educagao superior (Grafico
3). No Sudeste e no Sul, regices mais desenvolvidas do pais, houve crescimento
praticamente s6 de cursos privados ao longo do periodo, com destaque para
os Estados de Sao Paulo, Rio de Janeiro e Santa Catarina (no Sudeste, de 25
cursos privados em 1995 passa para 34 em 2001; e no Sul, de 7 para 12 cursos
privados). No Centro-Oeste, houve a criacao de 3 cursos privados (DF, MT,
MS) em detrimento de apenas mais 1 curso ptblico no Estado de Mato Grosso
do Sul. Na regiao Nordeste, houve acréscimo de 4 cursos, 3 publicos e de
apenas mais 1 curso privado no Estado do Ceara. A regiao Norte permaneceu
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estavel durante todo o periodo, com a oferta de 4 cursos publicos. Nessa
mesma dindmica, observa-se o crescimento das vagas para a graduacdao em
medicina no periodo de 1995 a 2001 (Grafico 4), ou seja, um crescimento de
86,1% de vagas privadas e de apenas 2,2% de vagas publicas no pais. No
Sudeste, os cursos privados em 2001 passaram a ofertar 44,9% do total geral
de vagas no pais, e ainda, 69,8% do total das vagas disponiveis na regiao.
Mas, nas demais regides, embora em algumas tenha havido crescimento de
cursos privados, prevalece a maior disponibilidade de vagas publicas.

Gréfico 3 — Cursos de medicina por regioes segundo entidade mantenedora. Brasil, 2001
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Fonte: Inep/ME, adaptado pela Rorehs em 2004.

Gréfico 4 —Viagas de medicina por regioes segundo entidade mantenedora. Brasil, 2001
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Fonte: Inep/ME, adaptado pela Rorehs em 2004.
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A enfermagem exemplarmente reflete em 2001 o crescimento da
privatizagdo do seu ensino graduado (Grafico 5), tendo em vista que a oferta
de cursos privados no pais passou de 44,4% em 1995 para 65,1% em
2001. A exemplo da medicina, esse crescimento deu-se primordialmente no
Sudeste e no Sul. Do total dos cursos privados no pais, essas regides sao
responsaveis por 87,9% dessa oferta (57,9% no Sudeste e 30% no Sul). Em
todos os estados dessas duas regides, prevalecem os cursos privados em
2001. O Estado de Sao Paulo concentra a oferta do ensino privado tanto na
regiao Sudeste como no pais, ou seja, respectivamente oferta de 58% desses
cursos na regido e 33,6% dos cursos privados nacionais. E ainda, somente a
rede privada de Sao Paulo representa 21,9% do total geral da oferta de cursos
publicos e privados do pais.

Os Estados do Rio de Janeiro, do Rio Grande do Sul, do Parana, de
Santa Catarina e de Minas Gerais sdo responséaveis por 52,1% da oferta de
cursos privados nacionais, e, assim, as demais regides, o Norte, o Nordeste, o
Centro-Oeste e o Estado do Espirito Santo, pelo restante (14,3 %) dessa oferta
privada nacional. A tendéncia da privatizacdo do ensino de graduagdo em
enfermagem também pode ser representada pela participagao das instituicdes
publicas na oferta de vagas (Grafico 6), que de 45,6% em 1995 passou para
18,9% em 2001, enquanto as institui¢des privadas passaram de 54,4% das
vagas ofertadas para 81,1% nos respectivos anos.

Gréfico 5 — Cursos de enfermagem por regioes segundo entidade mantenedora. Brasil, 2001
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Fonte: Inep/ME, adaptado pela Rorehs em 2004.
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Gréfico 6 — Viagas de enfermagem por regiges segundo entidade mantenedora. Brasil, 2001
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Fonte: Inep/ME, adaptado pela Rorehs em 2004.

A tendéncia de privatizagdo também pode ser fortemente identificada
na graduagdo em odontologia (Grafico 7), que do total da oferta de cursos
nacionais em 2001, como verificado, 64% sao cursos privados. O Sudeste
constitui a principal regido concentradora dos cursos privados do pais
(61,5%), bem como do total dos cursos publicos (38,9%). O Estado de Sao
Paulo também se destaca com a maior rede publica, entretanto mais ainda
pelarede privada, a qual representa em 2001 35,4 % da oferta nacional privada.
Ainda em 2001, com menos da metade de Sao Paulo, o Estado do Rio de
Janeiro oferta a segunda maior rede privada da graduagao em odontologia,
seguida dos Estados de Minas Gerais, Parana, e Rio Grande do Sul.

Assim, estes quatro tltimos estados representam 40,6 % do total da oferta
dos cursos privados nacionais e, se somados aos de Sao Paulo, apenas esses
cinco estados respondem por 76% da graduacao privada de odontologia no
pais. Asregides Sul e Norte praticamente dividem suas ofertas, o que se dilui
no Norte, considerando o quantitativo de seus estados em comparagdo com
o Sul. Dessa forma, as regioes Sudeste, Sul e Nordeste ofertam 88,9% dos
cursos publicos do pais, com destaque claro para o Estado de Sao Paulo, e
ainda, subseqiientemente, para os Estados de Minas Gerais, Santa Catarina,
Parand, Rio de Janeiro e Rio Grande do Sul, e em terceiro plano, para os
Estados da Bahia, Paraiba, Pernambuco e Piaui. Coerente com os cursos, a
oferta de vagas publicas e a maior oferta de vagas privadas estao concentrada
no Sudeste (Gréfico 8), essencialmente no Estado de Sdo Paulo, seguido do
Rio de Janeiro; e as vagas ptblicas, também em Sao Paulo, seguido dos Estados
de Minas Gerais, Santa Catarina e Parana.
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Gréfico 7— Cursos de odontologia por regioes, segundo entidade mantenedora. Brasil, 2001
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Fonte: Inep/ME, adaptado pela Rorehs em 2004.
Gréfico 8 — Vlagas de odontologia por regioes segundo entidade mantenedora. Brasil, 2001
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Fonte: Inep/ME, adaptado pela Rorehs em 2004.

Importante é ressaltar a grande concentragdo tanto publica quanto
privada da oferta de cursos e vagas das trés graduacoes em basicamente
duas regides, o Sudeste e o Sul, e ainda a concentracdo dessa concentragao,
ou seja, principalmente no Estado de Sdo Paulo seguido dos outros estados
das duas regides, com excecao do Espirito Santo. Entretanto, faz-se necessario
revistar algumas facilidades criadas nas décadas de 1970 e 1980 que
prenunciavam possibilidades de privatizacdo do ensino universitério.
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A primeira grande decisao do governo federal foi a criagao em 1976 do
programa Crédito Educativo (Creduc), incentivando a criacao de novas vagas
no ensino superior na medida em que 6rgaos governamentais iniciaram a
implementagdo de politicas de pagamento as institui¢cdes privadas com o
compromisso de os alunos restituirem o Estado apds a formatura. No que se
refere ao sistema de educacao superior, nos anos 1980, emergiu a necessidade
de redefini¢do da politica educacional, e como forma de conter gastos em
curto prazo, ocorreu a suspensao temporaria da criagdo de novos cursos de
graduacao pelas instituigdes federais por meio do Decreto n® 86.000/1981
(Lima e Baptista, 2002). Todavia, o setor privado continuou com liberdade
para expandir sua rede de cursos de nivel superior, sendo predominante nas
décadas subseqtiientes a l6gica do ensino em institui¢des do tipo empresarial,
reforcando as criticas a politica recessiva do Estado.

Revela-se, ainda, tendéncia de modificagdo na configuragao do ensino
universitario privado, proliferando institutos isolados para posterior
aglutinagdo em forma de federacoes a partir de autorizagdo e reconhecimento
do Conselho Federal de Educacao. Esses novos institutos, mesmo sem o status
e aautonomia de universidade, comecaram a atrair mercado (Sampaio apud
Lima e Baptista, 2002). No inicio dos anos 1990, o movimento do setor privado
é o de transformar as federacoes criadas em universidades particulares.

Um momento importante no sistema educacional que teria grande
repercussao na criagao de novos cursos, como ja referenciado, foi a
promulgacdo da LDB, que apresentou modificacoes fundamentais a respeito
da flexibilizacdo e da autonomia pedagodgica, administrativa e de gestao
financeira das institui¢des de ensino, e outras, como a substituicdo do curriculo
minimo por diretrizes curriculares por curso e a ndo-obrigatoriedade do
vestibular para ingresso no ensino universitario.

Ao refletirmos sobre os contetidos da lei, certamente encontraremos
avancos e pontos polémicos. A abertura proposta em lei possibilita que cada
instituicdo de ensino superior possa utilizar as novas diretrizes conforme
sua 6tica, o que poderd produzir beneficios para a sociedade ou para grupos
empresariais da educacao (Magalhaes, 2000).

Ainda, dois topicos importantes merecem ser analisados quando estu-
damos os facilitadores da privatizacdo do ensino a partir da LDB. O primeiro
é a admissdo formal de institui¢des educacionais com fins lucrativos por
meio do Decreton®2.306 de 19.8.97 no seu artigo 12, que estabelece a liberdade
quanto a forma de organizacao das entidades mantenedoras privadas de
ensino superior, regulando suas condicdes de funcionamento. O segundo
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topico refere-se a classificagao académica de Centro Universitario, definindo-
0 no artigo 4° como centro de ensino superior caracterizado pela exceléncia
do ensino oferecido e comprovada pela qualificagdo do seu corpo docente,
mas sem exigéncia de desenvolvimento de pesquisa (Lima e Baptista, 2002).
A exemplo, em 1998, as escolas publicas retinham 28,1% de doutores contra
9,3% em escolas privadas (Folha de S. Paulo, 2003).

Mudancas em processo

Embora tenha sido observado que no pais existe uma oferta substancial
de egressos das trés graduagdes, o que se identifica € uma desproporgao do
quantitativo de profissionais por habitante nas diferentes regides, bem como
uma concentra¢ao nos grandes centros urbanos. Esses fatos consistem em
uma questdo relevante para a formacao desses profissionais, porque, aliada
a proliferacao de escolas, primordialmente privadas, e & massificacao do
ensino, verifica-se uma queda na qualidade do ensino: nem sempre as escolas
criadas apresentam capacidade técnica e instalacdes adequadas as
necessidades dessas formacdes, que exigem importantes laboratérios,
tecnologia e infra-estrutura. Tém sido buscados mecanismos de regulagao
para a abertura de novos cursos, aproximando-se critérios de qualidade e de
regionalizagdo. Dois tipos de projetos ja tramitaram na Camara dos
Deputados, procurando criar formas de controle para a abertura de cursos
de medicina no Brasil: um deles atribuindo ao Conselho Nacional de
Medicina e ao Conselho Nacional de Odontologia o parecer final, a ser
submetido ao Ministro da Educacado, quando da solicitacao de abertura de
novos cursos; o outro, proibindo a criagdo de novos cursos médicos e a
ampliagdo de vagas nos cursos existentes nos proximos dez anos.

Por sua vez, o Ministério da Satde, por intermédio da Secretaria de
Gestao do Trabalho e da Educagdo na Satde, do Departamento de Gestdo e
da Educacao na Satide, assumindo o papel "definido na legislagao de gestor
federal do SUS no que diz respeito a formulagao das politicas orientadoras
da formagdo, do desenvolvimento, da distribuicao, da regulacao e da gestao
dos trabalhadores de satide no Brasil" (Brasil, 2003), prop6s a constituigado
dos Pélos de Educacao Permanente em Satide, visando estabelecer um espaco
de integracdo interinstitucional para a proposicdo de alternativas de
integragdo universidade-servicos, visando ao ordenamento da formacéo e
ao desenvolvimento permanente dos trabalhadores da satde.
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Em 2003, o ministro da Satde, em atendimento a Resolugdo do CNSne
324/03, publica uma resolugdo que suspende por 180 dias a criacao de novos
cursos superiores na area da satide, incluindo os processos de solicitacao de
abertura de novos cursos em andamento. Em marco de 2004, o ministro da
Educagdo prorroga por mais sessenta dias essa decisdo, também em
atendimento a uma outra Resolugéao, a de n¢336/04 do CNS, e ainda baseado
na solicitacdo de oito entidades da area médica no Brasil, entre elas o CFM.

Os Ministérios da Satide e da Educagdo vém trabalhando na perspectiva
de construgao de critérios para abertura de novos cursos de graduagdo para
a érea da satde, que envolvem a abrangéncia de atuagao conjunta satide e
educacdo no credenciamento desses cursos (atualmente somente para
medicina, odontologia e psicologia), definicdo de um papel regulador do
Estado, regionalizacao, ampliagado da rede publica de ensino e inovagao das
propostas pedagdgicas e orientacdo do curso (Brasil, 2004b).

Recentemente, em 19 de agosto de 2004, o Ministério da Educacao
publica no Diério Oficial da Unido, a Portarian®2.477, a qual tem a finalidade
de apresentar um marco regulatério que oriente as autorizagdes dos cursos
superiores com o objetivo de defender e expandir o ensino publico e organizar
o ensino privado garantindo a qualidade dos cursos implantados. Entendida
a ordenacgao do ensino como uma fungdo do Estado, esta portaria, quando
em vigor, determina que os cursos de graduacao s6 serdo autorizados quando
o ntimero de vagas solicitadas corresponder a infra-estrutura apresentada
pela instituigdo, e seriam deferidos somente os pedidos de autorizacao que
caracterizem interesse publico.

Ainda em agosto de 2004, a Secretaria de Educacdo Superior estava
finalizando uma classificagdo para as solicitagdes de autorizacao de novos
cursos, com critérios definidos, que leva em conta critérios tais como: pobreza,
percentual de jovens, alfabetizagdo, escolaridade, emprego formal,
regionalizacao, violéncia, desigualdade e exclusao social. A Portarian®2.477
tem carater temporério enquanto o projeto de reforma universitaria
permanecer no periodo de tramitagao sendo previsto para novembro de 2004
o encaminhamento da Lei Organica da Reforma da Educacao Superior ao
Congresso Nacional. Tais iniciativas apontam a construcao de processos
regulatérios que podem reverter de fato as tendéncias observadas, que
caracterizam o sistema de ensino no pais como desordenado, desigual e
privatizado.
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Formacao

Educacao profissional em sadde: uma analise a partir
o censo escolar 2007

Jiilio César Franca Lima, Luciane Velasque, Manica Vieira,

Renata Reis, Rita Elisabeth da Rocha Sario e Valdemar de Almeida Rodrigues

Apresentacao

O presente estudo foi planejado a partir da demanda da Secretaria de
Gestdo do Trabalho e da Educacao na Satde do Ministério da Satade, por
meio da Rede de Observatérios de Recursos Humanos em Satade (Rorehs).
O objetivo geral foi subsidiar as discussdes entdo travadas durante a 12a
Conferéncia Nacional de Satde, ocorrida em dezembro de 2003, bem como
as instancias gestoras do Sistema Unico de Satide (SUS) para a formulagéo e
aimplementacdo de politicas de formacao em satide.

Coordenado pela Estacdo de Trabalho Observatério dos Técnicos em
Saade da Escola Politécnica de Satide Joaquim Venancio/Fundagao Oswaldo
Cruz, este estudo, realizado em parceria com o Ntcleo de Estudos de Satde
Publica da Universidade de Brasilia, tem como objetivo especifico analisar o
sistema formador da educagao profissional técnica de nivel médio em satide
no pais a partir do Censo Escolar de 2002.

Este estudo, portanto, é de natureza quantitativa, considerando os
estabelecimentos de ensino, os cursos oferecidos e os alunos matriculados e
concluintes. As institui¢des sdo apresentadas segundo o vinculo institucional
- publico e privado. Os cursos sao organizados por subareas de formagao do
setor satide, tendo como pardmetro os Referenciais Curriculares Nacionais
da Educacdo Profissional de Nivel Técnico (Brasil/MEC, 2000), sendo os
alunos distribuidos segundo o sexo, o turno escolar e a faixa etaria.

O Censo Escolar é uma base de dados que agrega informacoes estatistico-
educacionais de dmbito nacional, abrangendo a educacdo bésica em seus
diferentes niveis: educacdo infantil, ensino fundamental e ensino médio.

!Este artigo foi elaborado a partir do relatorio final da pesquisa Tendéncias e situagio atual da oferta do sistema
educativo na drea da saiide, que compreendeu a anélise da formacao graduada em satde e dos programas de
residéncia médica e aprimoramento profissional no Estado de Sao Paulo. A anélise detalhada da educagao
profissional técnica em satide compde o volume 6, de junho de 2004.
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A partir de 2001, passou a levantar e a incorporar também dados relativos a
educacdo profissional técnica em todas as grandes areas - agropecuaria e
pesca, indastria, comércio e servigos. Esse levantamento, realizado
anualmente, é um dos principais componentes do sistema de informagoes da
educacdo brasileira.

Aspectos metodolagicos

Como ja ressaltamos em trabalhos anteriores (Lima et al., 2002 e 2003),
a analise dos dados da educagédo profissional técnica® deve ser realizada
com cuidado, pois, atualmente, essa fonte de informagdo ainda é um
instrumento precario para um diagnéstico acurado da realidade, em razao
da baixa cobertura alcangada até o momento e da prépria estrutura do
instrumento de coleta de dados utilizado pelo Censo Escolar. No primeiro
caso, foi possivel constatar a partir da comparagdo com o cadastro de
estabelecimentos de ensino que oferecem cursos na subarea de enfermagem,
disponivel no Conselho Federal de Enfermagem (Cofen), que o Censo Escolar
de 2001 expressava muito mais a realidade dos estabelecimentos com cursos
de técnico de enfermagem do que daqueles com cursos de auxiliar de
enfermagem, uma vez que os primeiros se encontram trés vezes mais
representados do que os tltimos na base de dados do Censo. Infelizmente,
tornou-se inviavel a ampliacao dessa analise para o conjunto das subareas
de formacao técnica em saude, decorrente da auséncia de um cadastro de
estabelecimentos das outras subéreas que sirvam de referéncia. Em outras
palavras, é impossivel calcular a cobertura do Censo da Educagdo Profissional
Técnica para o conjunto das subéreas de formacao em sadde, pois o total de
escolas que oferece essa modalidade de ensino é desconhecido.

Quanto ao instrumento de coleta, cabe lembrar também alguns limites
detectados naquele estudo que permanecem, tais como: os dados continuam
nao permitindo configura¢oes de niveis de desagregacao suficientes para
que as instalagoes fisicas dos estabelecimentos de ensino de educagado
profissional técnica em satide possam ser discriminadas, o mesmo ocorrendo
em relagao ao corpo docente. E possivel caracterizar um determinado conjunto
de instituicoes, mas nao é possivel verificar, com exatidao, quais os cursos de
satde utilizados em determinadas instala¢des e nem tampouco discriminar

2 A partir de julho de 2004, o Decreto n° 5.154/04 revoga o Decreto n® 2.208/97 e passa a regulamentar a
educacéo profissional no Brasil, organizando-a em quatro modalidades: formacao inicial e continuada de
trabalhadores, habilitacao técnica de nivel médio, graduacao tecnoldgica e pos-graduagao tecnologica. A base
de dados do Censo do Ensino Superior agrega as informacdes dos cursos tecnologicos.
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o quantitativo de professores dedicados a diferentes cursos porventura
oferecidos pelas instituicdes. Em outras palavras, a partir dessa base de dados
nao é possivel caracterizar o nimero de professores por grandes areas de
atuacdo (agropecuadria e pesca, industria, comércio e servicos) ou por subarea
da satide (enfermagem, farmacia, etc.), bem como o nivel de escolaridade do
corpo docente. Além disso, ndo ha informagdes sobre o ntimero de vagas
oferecidas a populagdo, somente o nimero de alunos matriculados, o que
impede uma analise mais apurada da oferta de cursos técnicos de maneira
geral e, no nosso caso, na area de satide; nao ha uma classificagao prévia dos
cursos técnicos oferecidos por subdreas de formacao, e o formulario ndo
permite identificar previamente a modalidade do curso oferecido, isto €, se
auxiliar, técnico ou de especializagdo técnica.

No presente estudo, a agregacao dos cursos por subarea de formagao
foi feita com base nas doze subédreas que compdem o setor, segundo os
Referenciais Curriculares Nacionais da Educacao Profissional de Nivel
Técnico (Brasil/MEC, 2000).° No entanto, além dessas optamos por agregar
também as subdreas de gestdo em satde, tradicionalmente oferecidas pelo
setor com habilita¢des reconhecidas pelo MEC desde a década de 1970, de
terapias alternativas, com o objetivo de acompanhar novos tipos de cursos
do sistema formador em satide em vias de crescimento, consoante com a
abertura de novos nichos de mercado de trabalho, além de criar a categoria
"outros". Sendo assim, definimos quinze subdreas de formagao em satde.
Por outro lado, os cursos foram classificados como técnico, auxiliar e
especializacgao, segundo modalidades que apareciam no nome do curso. Os
cursos que nao traziam no nome a modalidade foram classificados como

ignorados.

Analise da educacdo profissional em saide
a) A grande concentracdo regional e o cardter privado do ensino técnico em Saide

No ano de 2002, o Censo Escolar contabilizou no pais, 995 estabele-
cimentos de ensino que oferecem 1.473 cursos de educagdo profissional técnica
em satde, podendo uma mesma instituicdo oferecer cursos de diferentes
subéreas de formacao. Esses estabelecimentos e cursos, na sua maioria, estdo
localizados na regido Sudeste e, se considerarmos o eixo Sudeste-Sul,

3 As doze subéreas sao: biodiagnostico, enfermagem, estética, farmacia, hemoterapia, nutricao e dietética,
radiologia e diagnostico de imagem, reabilitacao, satide bucal, satide visual, seguranca do trabalho, vigilancia
sanitaria.
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observamos que ai se concentrava mais de 80% da capacidade instalada e da
oferta de cursos técnicos, puiblicos e privados. Esse percentual chega a 96%
se considerarmos os estabelecimentos e os cursos do setor ptablico municipal
dessas duas regides, com destaque para o Sudeste. A regido com menor
capacidade instalada e oferta de cursos é a regido Norte (2,51% e 2,38%,
respectivamente), seguida da Centro-Oeste (5,13% e 4,48%, respectivamente),
e depois a Nordeste (8,64% e 7,26 %, respectivamente).

Além disso, podemos levantar a hipétese, a ser confirmada com séries
histéricas mais longas, de que o setor privado de ensino, mais que o setor
publico, tende a uma concentracdo maior nas regides brasileiras mais
desenvolvidas, como a Sudeste e a Sul, em detrimento das outras regides, tal
qual verificado no Censo Escolar 2001. Naquele ano, os dados apontavam
para uma distribuicao mais equilibrada de estabelecimentos e cursos do setor
publico entre as diversas regides, o que ndo se verifica em 2002.

Essa concentragdo na regido Sudeste pode ser explicada quando
relacionamos esses dados ao desenvolvimento do mercado de trabalho em
satde. Em 1999, essa regido detinha 50,6% (ou 696.390) dos 1.375.238
empregos de satide no pais, e em 2002, 48,2% (ou 771.527) dos 1.600.716
postos de trabalho (Vieira, et al., 2003). Agrega-se a isso o fato de que nessa
regiao se situa também o maior nimero de estabelecimentos de satde
existentes.

Apesar da critica que fizemos anteriormente a essa base de dados,
principalmente em razao de ndo sabermos a cobertura de escolas que ela
abrange, a concentracdo de estabelecimentos e cursos de educacao
profissional em satde na regidao Sudeste parece ser coerente com a realidade,
pois segue a mesma tendéncia verificada nos cursos de graduagao em satde
(Vieira etal., 2004). Além disso, os resultados de 2002 confirmam os resultados
de 2001 em relacdo a concentracdo no Sudeste e a distribuicdo de
estabelecimentos e cursos entre as regides brasileiras. Mas o levantamento
revela também que no Sudeste é o Estado de Sao Paulo que detém a maior
capacidade instalada no pais, superando os Estados do Rio de Janeiro, de
Minas Gerais e do Espirito Santo juntos. Esse estado concentra quase a metade
(45,93 %) dos estabelecimentos de ensino técnico em satide, seguido do Estado
de Minas Gerais, com 12,86%. Além disso, cabe destacar que, de todos os
estados da federagdo, é o que detém o maior niimero de estabelecimentos de
ensino da rede proépria do SUS, com seis estabelecimentos estaduais e um
municipal, localizado no municipio de Sdo Paulo. No pais, existem atualmente
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28 Escolas Técnicas do Sistema Unico de Satde (Etsus) em funcionamento,
localizadas em dezoito estados brasileiros, que, em sua maioria, estdo
vinculadas as secretarias estaduais de satde. Do total de Etsus, 25 pertencem
as esferas estaduais, duas as municipais e apenas uma a esfera federal.*

Quando analisamos os dados segundo a dependéncia administrativa,
observamos que 79,50% (791) dos estabelecimentos e 81,40% (1.199) dos cursos
técnicos sao vinculados e ofertados pela iniciativa privada. Nas regides Norte
e Sul, o niimero de estabelecimentos privados chega a representar 84% em
média da capacidade instalada, enquanto o Nordeste abarca 72% da rede de
estabelecimentos que respondeu ao Censo. Esses dados indicam a forte
presenca do setor privado na drea do ensino técnico em satide, sendo
responsavel também pela oferta de maior nimero de cursos em todas as
regides brasileiras.

No setor publico, a esfera estadual é a principal prestadora de servigos
educacionais de cursos técnicos em satide. Se considerarmos o total de
estabelecimentos do setor publico (204), vemos que a esfera estadual detém
69% da capacidade instalada no pais, s6 superados pela esfera federal nas
regides Norte e Nordeste. Da mesma forma, é responsavel por 67% do total de
cursos (274) oferecidos pelo setor.

Chama a atengao a baixa participagdo dos municipios nessa modalidade
de ensino em todas as regides brasileiras, dado bastante distinto da realidade
dos estabelecimentos de satide que estao majoritariamente localizados nessa
esfera administrativa, conseqiiéncia do processo de descentralizagdo ocorrido
nos anos 1990. Segundo o Censo Escolar 2002, apenas em seis estados
brasileiros existe oferta de cursos técnicos em satide nesse ambito de governo
(BA, MG, R], SP, PR, SC).

Talvezisso se explique pelo fato de que cabe aos municipios brasileiros
assegurar e oferecer a educacdo infantil em creches e pré-escolas, e,
prioritariamente, o ensino fundamental. Porém, isso ndo impede a atuagao
dessa esfera publica na oferta do ensino técnico, assim como do ensino médio,
pois os municipios podem constituir seus proprios sistemas de ensino
abrangendo essas modalidades de educacao escolar, desde que atendidas as
necessidades de sua drea de competéncia, que é a educagdo infantil e o ensino
fundamental, conforme a Lei de Diretrizes e Bases da Educacdo Nacional

* A regiao Norte conta com Etsus nos Estados do Acre (1) e Tocantins (1). Na regiao Nordeste, nos Estados de
Alagoas (1), Bahia (1), Ceara (1), Paraiba (1), Pernambuco (1) e Rio Grande do Norte (1). Na regiao Centro-Oeste,
nos Estados de Goias (1), Mato Grosso (1), Mato Grosso do Sul (1) e no Distrito Federal (1). Na regido Sul, nos
Estados do Parana (1) e Santa Catarina (2). Na regiao Sudeste, nos Estados do Espirito Santo (1), Minas Gerais
(3), Rio de Janeiro (2) e Sao Paulo (7). O ntimero de escolas existentes em cada estado encontra-se entre parénteses.
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(Lein29.394/96, art.11, inciso V; art.18, inciso I) e parecer CNE/CEB 34, de
07,/08/2002.

Uma outra hipdtese para a fraca presenca da educacdo profissional a
cargo dos municipios brasileiros pode ser a baixa tradi¢do municipal em
promover projetos e programas de desenvolvimento regional, papel
historicamente vinculado aos niveis federal e estadual e que, em geral,
propiciaram a implantagdo de escolas e/ou centros publicos de educagao
profissional no passado. A exigéncia de manter laboratérios e tecnologias
atualizadas torna a educacdo profissional um investimento de maior prazo,
necessario para sua sustentabilidade, o que em geral ndo esté4 acessivel a
média dos municipios brasileiros, a ndo ser aqueles que se destacam por se
constituirem em poélos de alguma fatia do setor produtivo.

b) A concentracdo de cursos técnicos na subdrea de enfermagem

O Censo Escolar 2002, assim como o de 2001, aponta que os cursos
técnicos em satide mais ofertados pelas instituicoes escolares sdo da subérea
de enfermagem, que inclui auxiliares e técnicos de enfermagem em todas as
grandes regides. No Brasil, eles representam 55,53 % (818) de todos os cursos,
sendo a regido Sudeste a que apresenta o menor percentual de cursos de
enfermagem (52,43 %), talvez porque ai exista uma maior diversidade de cursos
técnicos, enquanto na regiao Nordeste a subarea de enfermagem representa
73,83% de todos os cursos, quando comparada as demais subareas.

A subérea que aparece em segundo lugar com relacdo ao percentual de
cursos no Brasil é a de seguranca do trabalho (11,95%), seguida de satde
bucal (8,15%), biodiagnostico (6,65%) e radiologia e diagndstico por imagem
(5,50%), resultado idéntico ao encontrado no levantamento do Censo 2001 e
um padrao nacional bastante influenciado pelo padrao da regiao Sudeste,
dada a concentracao de cursos nessa regiao.

A grande proporcao de cursos técnicos de enfermagem jé era esperada,
pelo fato de essa categoria constituir o maior contingente de trabalhadores
técnicos dentro da estrutura ocupacional do setor satiide. A analise da
distribuicdo de postos de trabalho de nivel técnico e auxiliar nos
estabelecimentos de satide abrangidos pelas pesquisas AMS-IBGE de 1999 e
2002 aponta para a predominancia da subarea de enfermagem, que concentra
74,6% dos postos de trabalho em 1999 e 75,3% em 2002 (Vieira et al., 2003).
Nenhuma das outras ocupagdes de nivel técnico e auxiliar alcangam a faixa
dos 10%, e os dados indicam que a demanda por cursos de técnicos de
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enfermagem tende a aumentar, uma vez que nesse periodo esse posto de
trabalho cresceu a uma participacao de 29,6 %, enquanto o dos auxiliares de
enfermagem cresce apenas a uma taxa de 6,5%.

Em outras palavras, o grande contingente de auxiliares de enfermagem,
que atualmente representa a maior parcela da forca de trabalho nessa area,
parece estar buscando concluir o ensino médio e realizar a complementacdo
da sua trajetéria profissional com o curso de técnico de enfermagem,
possivelmente por exigéncia do mercado de trabalho em satde, sem que isso
signifique necessariamente ascensao na escala salarial. Isso pressupde, a
curto e a médio prazos, a ampliacdo da oferta de cursos de complementacdo
profissional nessa area.

O Sudeste destaca-se do conjunto das grandes regides, pois é a tinica no
pais, segundo o Censo 2002, que tem oferta de cursos em todas as quinze
subdreas em andlise. Nas regioes Norte e Centro-Oeste, os estabelecimentos
ofertam cursos somente em sete subareas.

Os cursos das subéreas de biodiagndstico, enfermagem, farmécia,
nutricdo e dietética, satide bucal e seguranca do trabalho sdo os tnicos
oferecidos em todas as grandes regides. Entretanto, a oferta desses cursos,
como dos outros, esta concentrada basicamente na regido Sudeste, sendo a
Unica regido, por exemplo, que tem cursos na area de terapias alternativas.
Chama a atencdo o fato de que nao apareca oferta de cursos da subarea de
hemoterapia em nenhuma regiao brasileira, o que nao ocorreu em 2001,
quando o Censo registrou a existéncia de trés cursos no pais, localizados nas
regides Nordeste, Sudeste e Centro-Oeste, além do ntimero reduzido de cursos
nas subareas de vigilancia sanitaria e gestao. Trabalhamos com a hipétese
de que antes de significar auséncia de oferta de cursos, esses dados indicam
auséncia de registro ou de participacao de estabelecimentos no Censo Escolar.

De todo modo, com pequenas variagdes, o conjunto das regices segue a
mesma ordem de oferta, indicando possivelmente as prioridades conferidas
pelo sistema formador vis-d-vis as demandas do mercado setorial. Nesse
sentido, cabe ressaltar que a prioridade do setor publico ndo é necessa-
riamente a mesma do setor privado. Os dados levantados indicam que na
subarea de satide bucal, por exemplo, privilegia-se a formacao de técnicos
em proétese dentéria e ndo de higiene dental, prioritario para o setor publico,
considerando a necessidade de melhorar os indices epidemiolégicos de satde
bucal e de ampliar as agdes a ela relacionadas por intermédio do Programa
Satde da Familia.
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Segundo o Censo 2002, apenas o setor privado oferece cursos nas
subdreas de estética, reabilitacdo, satide visual e terapias alternativas. Por
outrolado, é apenas o setor ptiblico que oferece cursos na area de vigilancia
sanitdria e a maioria dos cursos da drea de gestao.

No levantamento da distribuicdo de cursos, segundo a modalidade
declarada pela escola, observa-se que a maioria dos cursos é de nivel técnico
(77,05%) ou aqueles que exigem a conclusdo do ensino médio. A tinica subérea
que define cursos de especializagdo técnica, apesar de numericamente
inexpressivo, é a de enfermagem, sendo a maioria de enfermagem do trabalho,
com apenas um curso de centro cirirgico e geronto-geriatria, respectivamente.
Nesse caso, em particular, cabe esclarecer que apesar de o Cofen reconhecer
a especializacao técnica do profissional de enfermagem de nivel médio,
atendidos os pré-requisitos minimos de escolaridade, contetidos e carga
horéria, ndo define as especialidades nesse nivel de ensino (Resolugao Cofen
n2226/2000). O titulo de especialista em enfermagem do trabalho e em outros
ramos da atengdo a satide é de competéncia exclusiva do enfermeiro de nivel
superior (Resolugao Cofen n°260/2001), sendo reservado aos técnicos e aos
auxiliares de enfermagem o titulo de "qualificacdo em nivel médio de
enfermagem do trabalho" (Resolugao Cofen n°238/2000).

Além da enfermagem, as tnicas subéreas que declararam cursos de
auxiliares sao: biodiagnoéstico, farmécia, satde bucal e seguranca do trabalho.
Parece-nos que, até o momento, a enfermagem é a tinica subérea que definiu
a qualificacdo de auxiliar de enfermagem como parte da trajetéria profissional
do técnico de enfermagem, exigindo para isso a conclusao do ensino médio e
a complementagdo de carga horaria para a obtencao do diploma de técnico
de enfermagem.

Observa-se também um grande ntamero de cursos indefinidos ou
ignorados nas subdreas de vigilancia sanitéria (87,50%), gestdo (83,33%) e
outros (52,17%), indicando que o preenchimento da informagao provavel-
mente foi prejudicado pela inexisténcia, no formulario do Censo, de uma
classificagao prévia do tipo de curso. Na subarea terapias alternativas, um
nicho de trabalho que tende a se desenvolver na édrea de satde, todos os
cursos sao definidos como de nivel técnico. Para o Cofen, os cursos dessa
subarea podem ser considerados uma especialidade e/ou qualificacdao do
profissional de enfermagem, pois essas praticas (acupuntura, iridologia,
fitoterapia, reflexologia, quiropraxia, massoterapia, dentre outras), segundo
o Conselho, ndo sao vinculadas a qualquer categoria profissional. Exige,
para o registro profissional, que o egresso tenha concluido o curso em
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instituigdo reconhecida com carga horaria minima de 360 horas (Resolugao
Cofen n®197/1997).

) Situacdo dos alunos

Em 2002, o Censo Escolar identificou 151.281 alunos matriculados em
cursos de educagdo profissional técnica de nivel médio em satide. Uma anélise
dessas matriculas por regidao e dependéncia administrativa parece indicar a
mesma tendéncia de concentragdo espacial-geografica verificada anterior-
mente para os cursos e os estabelecimentos. As matriculas da regido Sudeste
(95.554) correspondem a 63,16% do total de matriculas de cursos técnicos em
satde, que, quando somadas as 21.344 da regido Sul, perfazem um total de
116.888 matriculas, significando que juntas as duas regioes detém 77,27 % de
todas as matriculas de ensino técnico em satide no pais.

Apesar dos esfor¢cos empreendidos nos tltimos anos com a criagdo de
politicas voltadas para a expansdo da educagao profissional em satide no
pais, observa-se que a concentragdo no eixo Sul-Sudeste ainda predomina, o
que aponta para a necessidade de maiores investimentos publicos,
principalmente na regidao Norte, mas também no Centro-Oeste e no Nordeste.

O levantamento das matriculas por dependéncia administrativa revela
que 118.835 ou 78,55% de todas as matriculas no pais sdo oriundas de
institui¢des privadas, indicando baixa oferta ptblica, ao mesmo tempo que
possivel barreira socioecondémica no acesso aos cursos privados. Sob este
altimo aspecto, se considerarmos a relacao entre o total de cursos e de alunos
matriculados, observamos que existem em média 118 alunos por curso nas
instituigdes publicas e 99 alunos por curso nas instituicdes privadas. Ou
seja, apesar de, em termos absolutos, o setor privado oferecer um maior ntimero
de cursos e ter um maior namero de alunos matriculados, em termos relativos
o setor publico detém um ndmero elevado de alunos matriculados no pais,
particularmente nas regides Nordeste e Sudeste. Isso indica que a procura
por cursos publicos é maior e que, possivelmente, existe demanda reprimida,
principalmente nas regides Norte, Sul e Centro-Oeste.

Do total de 32.446 matriculas do setor pablico, 25.116 ou 77,4% estavam
vinculadas a esfera estadual de ensino. A tinica excegao ocorre na regiao
Norte, onde a maior parte das matriculas no ano de 2002 pertencia a
institui¢oes federais.

M
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As matriculas por subareas de formacao

A distribui¢ao de alunos matriculados em cursos técnicos pelas quinze
subareas de formagao também guarda coeréncia com a analise de oferta de
cursos. Entre as 151.281 matriculas captadas pelo Censo 2002, 105.915 ou
70,01% se relacionavam com a area de enfermagem. As demais catorze
subareas dividem os 30% restantes de matriculas com percentuais
infinitamente menores. Por ordem decrescente, a situacdo das matriculas no
pais, entre as cinco primeiras subareas apds a enfermagem, encontra-se
distribuida da seguinte forma: seguranca do trabalho (10.499 ou 6,94%),
radiologia e diagndstico por imagem (9.539 ou 6,31%), biodiagnéstico (7.076
ou 4,68%), satde bucal (5.678 ou 3,75%) e nutricao e dietética (5.416 ou 3,58 %).

Essa abundéancia de matriculas na subarea de enfermagem, embora
guarde coeréncia com o mercado de trabalho em satide (Lima et al., 2002),
também pode significar uma série de outras questoes que precisam ser mais
bem analisadas, como formato de abertura de cursos, disponibilidade de
professores, incentivo a profissionalizagdo desses trabalhadores para técnicos
de enfermagem, com conseqiente elevacao da escolaridade, como sinalizamos
anteriormente. Melhor analise poderia ser obtida fazendo-se um estudo de
segmento com anélises de séries histdricas por curso para observar tendéncia
e estabilidade de vagas, uma informacao que nao est4 disponivel no Censo
da Educacao Profissional. Até o momento, s6 hd informac&o sobre o namero
de matriculas por escola. Por outro lado, é preciso mencionar que o modelo
de atencao a satide buscado com o SUS pressupde o inverso, isto é, uma
abordagem multidisciplinar, o que exige a presenca de um leque maior de
profissionais atuando no interior dos servicos e nas comunidades. Nesse
sentido, hd uma disjuntiva facilmente observavel entre as politicas de satide
e as de educacdo/formagao, como, por exemplo, na subarea de satide bucal,
em que parece haver baixa oferta de cursos de técnicos de higiene dental e
atendente de consultério dentério, diante das politicas em curso nessa area,
com a ampliagdo das equipes de satide bucal no Programa Satide da Familia.

A relacdo de género presente na formacdo em saide

Mantendo-se a tendéncia historica ja conhecida e indicada por diversos
trabalhos, o interesse por cursos na area de satide é expressivamente maior
entre mulheres que entre homens. O Censo de 2002 confirma essa informacao,
pois 78,08% das matriculas foram preenchidas por mulheres. Em cursos das
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subareas de estética e nutricdo e dietética, a presenca de mulheres ultrapassa
a faixa dos 90% (98,6% e 94,81%, respectivamente). A tnica subarea que
apresenta maior nimero de matriculas preenchidas pelo sexo masculino é a
de seguranca do trabalho, em que esse percentual corresponde a 65,50% do
total da subdrea, vindo a seguir satde visual, com 58,23%.

No entanto, a despeito do fenémeno da "feminizacao" na satde, é
possivel observar um maior niimero de homens na 4rea. Analisando-se as
matriculas da subarea enfermagem, o fendmeno parece estar sendo modificado
paulatinamente. Essa subarea, que até bem pouco tempo atrds quase ndao
dispunha de trabalhadores homens, hoje conta com um contingente
masculino de 15,29% em seus cursos técnicos. Isso pode, em mais longo
prazo, representar uma tendéncia ao crescimento de incorporacao de homens
ao mercado de trabalho em satide, mudando as caracteristicas de género de
parte do setor, especialmente nas equipes vinculadas ao cuidado em satde,
historicamente terreno de pratica exclusivamente feminina. Provavelmente,
como em outros paises, a entrada da forga de trabalho masculina nao inverte
a tendéncia, mas pode caminhar no sentido de garantir maior equilibrio de
género nas equipes. Afinal, sabe-se que o grande percentual de mulheres na
enfermagem nao ocorreu por forca e imposicao do objeto de trabalho, mas
sim por reproducao de padrdes socioculturais. No entanto, as origens desse
fenémeno mais recente merecem ser mais bem compreendidas na perspectiva
de identificar suas causas. Ou seja, a maior procura masculina por cursos da
drea de satide, especialmente de enfermagem, representa algum diferencial
ou valor agregado em termos salariais e de reconhecimento profissional, ou,
justamente ao contrario, reflete uma crise relacionada a situagdo do emprego
no pais?

A formacdo que ocorre (a)pds o trabalho

Em relagao ao horario de funcionamento de cursos técnicos em satde,
os dados revelam que 62,45% dos alunos matriculados no Brasil, ou seja,
94.475, freqlientavam cursos noturnos. Esse indice esteve acima de 50% para
todos os cursos oferecidos em treze subéreas de formacdo em satde, a excecdo
das subareas de terapias alternativas e satide visual, nas quais esse ntimero
representou 44,66 % e 42,06% do total de matriculas, respectivamente. Em
cursos das subareas de seguranca do trabalho, estética e radiologia e
diagnoéstico por imagem, a proporcao de matriculas noturnas mostrou-se
mais elevada ainda, com 89,07%, 77,62% e 77,51 %, respectivamente.

3
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A abertura de cursos noturnos pode significar uma resposta a
necessidade dos alunos trabalhadores que ndao encontram outra forma de
acesso ao processo educativo e de formacao profissional que nao apods o
expediente de trabalho. Nesse caso, muito provavelmente, a abertura de
turmas noturnas responde ao perfil socioeconémico da demanda. Para
corroborar essa hipétese, seriam necessarios outros dados relacionados aos
alunos, como local de trabalho, renda, dentre outros.

Por outro lado, na medida em que se considera imprescindivel promover
maior articulacdo entre o processo formativo e os servigos de satde, essa
questdo se complexifica. A formacdo profissional em satide de qualidade
impde mudangas profundas nas préticas pedagégicas utilizadas na formagao
dos trabalhadores ou futuros trabalhadores de satide, como a realizacdo de
estagios supervisionados, maior articulagdo teoria-pratica e desenvolvimento
de habilidades e competéncias nos servigos e programas de satide. Em
principio, tais questdes sao bastante dificeis de serem viabilizadas em
expedientes noturnos e podem resultar em déficits de conhecimento
consideraveis para o aluno.

A tendéncia  formacao tardia dos técnicos médios de Sadde

Aproximadamente 50% dos alunos matriculados na educacao
profissional em satide estdo na faixa etaria entre 20 e 29 anos, o que induz a
pensar que a formagao ocorre apds o ensino médio ou que sdo alunos com
distorcao entre aidade e a série escolar. Em quase todas as subéreas, observa-
se que a maioria dos alunos ocupa essa faixa etédria, e nas subareas de
reabilitagdo e terapias alternativas a faixa etdria é ainda mais elevada, com
um namero expressivo de alunos com mais de trinta anos. As tinicas subareas
que concentram uma populagdo mais jovem, segundo o Censo Escolar 2002,
sdo biodiagnoéstico, farmécia, nutrigdo e dietética, vigilancia sanitaria e gestao.

Esse resultado é compativel com o encontrado em 2001, quando se
verificou também, em comparagdo com outras areas da economia, que os
alunos matriculados em cursos técnicos de satide tendem a ser mais velhos.
Naquele ano, apenas 22% dos matriculados na &rea tinham até dezenove
anos de idade, enquanto 44,4% dos matriculados em outras areas tinham
menos de dezenove anos. A faixa etaria de quinze a dezessete anos, que é
compativel com a idade escolar do ensino médio, concentra apenas 5,29%
dos alunos matriculados em cursos técnicos de satide.
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Esses dados indicam uma possivel tendéncia a ser confirmada (ou néo)
sobre a formagdo tardia dos técnicos médios de satide por meio de séries
histéricas mais longas. De todo modo, se agregamos a esse resultado a analise
anterior sobre o grande ntimero de alunos que estuda no periodo noturno,
possivelmente alunos que também trabalham, esses resultados podem
expressar o ndo-acesso ao ensino médio e a formacdo técnica nesse nivel de
ensino na idade escolar apropriada; o abandono da escola imposto pela
necessidade de trabalhar para custear o préprio estudo, geralmente em escola
privada; a busca por uma formacao profissional ap6s ingressar no mundo
do trabalho com a perspectiva de ascensdo profissional e/ou trabalho
autdnomo, etc.

Sobre os concluintes

Em 2001, de acordo com o Censo 2002, 68.036 alunos concluiram cursos
técnicos relacionados as subareas de formacao em satde. Em uma analise
mais detida sobre a dependéncia administrativa das institui¢oes responsaveis
por esses concluintes, pode-se observar que 13,32% (9.065 alunos) eram
oriundos de escolas publicas, e 86,68% (58.971), de escolas privadas. Esse
dado reflete a maior oferta privada ja apontada com relacdo aos estabele-
cimentos, aos cursos e as matriculas.

Uma verificacao interna dos dados relativos a esfera ptblica permite as
seguintes afirmativas: em termos nacionais, considerando o ntiimero total de
concluintes (9.065), a maior parte estava vinculada a escolas pertencentes a
redes estaduais de educacao, responsaveis pela formacao de 80,74% daqueles
alunos; a esfera federal respondeu por 12,90%; e a municipal, por 6,37 % dos
concluintes.

Ao analisarmos a participacdo do setor privado nos resultados
relacionados a concluintes, é possivel afirmar que, invariavelmente, para
cada aluno formado no setor puablico houve no minimo 4 e no maximo 27
concluintes de escolas privadas, variando essa relacao de acordo com aregiao,
da seguinte forma: regido Centro-Oeste, 1/4, regido Nordeste, 1/6, regiao
Sudeste, 1/6, regiao Sul, 1/11 e regido Norte, 1/27.

Em relagdo a distribuicdo regional, observa-se que os concluintes
pertenciam a institui¢des concentradas na regiao Sudeste (65,08%), seguida
pelas regides Nordeste (14,03%), Sul (13,54 %), Centro-Oeste (4,06%) e Norte
(3,29%).
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A maioria dos concluintes, em todas as regides brasileiras, é¢ da subarea
de enfermagem. No pais, sdo 70% do conjunto de todas as subéreas, chegando
arepresentar mais de 90% na regido Nordeste. De todas as regides, a Sudeste
responde por mais de 60% dos concluintes de cursos técnicos médios em
sadde que irdo disputar uma vaga no mercado de trabalho ou ja estdao
inseridos no mercado setorial e estdo buscando melhor qualificagdo escolar.

Comrelacao as varidveis sexo, turno e faixa etaria, os dados reproduzem
os resultados ja encontrados quando da anélise dos alunos matriculados.
No conjunto das subéreas, a maioria dos concluintes é de mulheres (78%),
sendo as subdreas de seguranga do trabalho, satide visual e radiologia e
diagnoéstico por imagem as tinicas cuja maioria dos concluintes é homem.
Nesta altima subarea, ha uma possivel tendéncia de inversao desse quadro
se o niumero de mulheres matriculadas nesses cursos continuar a ser maior
do que de homens, como ocorreu em 2002.

O periodo noturno também é o turno com maior niimero de concluintes
dos cursos técnicos médios em satde (60%), exceto nas subéreas de estética
e vigilancia sanitaria, em que 100% deles sao do periodo diurno, o que também
tende a se reverter, pois em 2002 a maioria dos alunos matriculados nessas
subareas estuda a noite.

Por dltimo, a faixa etdria predominante é de 20 a 29 anos, que corres-
ponde a mais de 50% dos concluintes, que, quando somados aqueles com até
39 anos, representam mais de 70% destes, o que pode ser um indicador da
presenca de uma forga de trabalho mais velha no mercado de trabalho em
satde.

Conclusdo

Este estudo procurou apresentar um panorama da educagdo profissional
técnica de nivel médio em satide no pais a partir da base de dados do Censo
Escolar 2002. Tal levantamento é realizado com o objetivo de subsidiar a
formulagao e a implementacdo de politicas de formagdo profissional, que
ressurge como pauta importante na agenda da area. E nesse contexto quea
analise dessa base de dados se insere, o que exige antes de tudo avaliar a
contribuigdo desta para a formulacao de politicas ptblicas no setor satide.

A principal critica formulada neste estudo € que essa fonte de informacao
pode nao estar abarcando a totalidade dessa modalidade de ensino na area
de satide, devendo-se por isso utilizar os dados com cautela, pois ndo se sabe
qual é a cobertura de escolas que essa base abrange, ou qual a fragdo do total
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de estabelecimentos de educagdo profissional técnica que esta presente nesta,
dificultando a extrapolagdo das conclusdes.

Apesar disso, parece-nos que o Censo Escolar serve de orientacdo e
indica de certo modo a realidade da educagéo profissional técnica em satide
no pais, principalmente quando cotejado com dados de outras fontes de
informacao, como a Pesquisa Assisténcia Médico-Sanitaria do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (AMS/IBGE), realizada no decorrer do
estudo, assim como com o levantamento realizado dos cursos de graduagao
em saude.

Por outro lado, cabe ressaltar que o Censo Escolar é considerado uma
base solida e consistente para a defini¢do de politicas publicas na area de
educacdo, principalmente pela cobertura alcancada na rede de ensino
fundamental. Para isso, contribuiu bastante a criacdo do Fundo de
Manutencao e Desenvolvimento do Ensino Fundamental e de Valorizac¢ao
do Magistério (Fundef), pelo Ministério da Educagao (MEC), pois o nimero
de matriculas nas redes publicas de ensino é a base de célculo do coeficiente
de redistribuicao dos recursos do governo federal para estados e municipios,
incidindo diretamente na distribuicdo de livros didaticos e merenda escolar,
entre outros. Desse ponto de vista, a proposta que vem sendo discutida de
criacao de um Fundo Nacional de Desenvolvimento da Educacao Profissional
e Tecnolégica (Fundep) (BRASIL/MEC, 2003) pode servir também para
incentivar os estabelecimentos que oferecem cursos de educagdo profissional
técnica a participarem do Censo Escolar, garantindo uma melhor cobertura
e, conseqiientemente, um retrato mais préximo da realidade dessa modalidade
de ensino.

Considerando essas questdes, o levantamento revela que a maioria dos
estabelecimentos de ensino, os cursos existentes e o conjunto de alunos matri-
culados e concluintes estdo localizados na regido Sudeste do pais, bem como
sao vinculados ao setor privado em todas as regides brasileiras. Isso aponta
para uma grande concentragdo espacial-geogréfica da capacidade instalada
e da oferta, principalmente se considerarmos o eixo Sul-Sudeste, e o carédter
predominantemente privado da educagéo profissional em satide. O Sudeste
detém a maioria dos empregos em satide e a maior rede de servigos do setor,
o que pode explicar essa concentragdo, embora nao justifique a baixissima
ou inexistente oferta ptblica em outras. A regido que apresenta o menor
percentual nas trés varidveis anteriores é a Norte, seguida da Centro-Oeste,
indicando a necessidade de maiores investimentos ptblicos nessas regioes.
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Com base na anélise de concluintes dos cursos técnicos em satide das
escolas publicas e privadas, em 2002, é possivel afirmar que para cada aluno
formado no setor ptublico houve no minimo quatro e no maximo 27
concluintes de escolas privadas, variando essa relacao de acordo com a
regido, da seguinte forma: Centro-Oeste, 1/4, Nordeste, 1/6, Sudeste, 1/6,
Sul,1/11, e Norte, 1/27.

Entretanto, a andlise indica também que apesar de, em termos absolutos,
o setor privado oferecer um maior ntimero de cursos, o setor puiblico detém
um ntmero elevado de alunos matriculados no pais, principalmente nas
regides Nordeste e Sudeste. Isso pode estar significando que a procura por
cursos publicos é maior, possivelmente em fungéo de barreira socioeconémica
que permita o acesso aos cursos privados, e que existe demanda reprimida
pelo setor publico, principalmente nas regices Norte, Sul e Centro-Oeste. No
setor publico, a esfera estadual é a principal prestadora de servicos educa-
cionais na drea de satide, exceto nas regides Norte e Nordeste, onde predomina
a esfera federal. Os municipios tém pequena participacao nessa modalidade
de ensino, talvez porque, prioritariamente, sejam responsaveis pela oferta de
educacédo infantil e fundamental em razdo da baixa tradi¢cdo dessa esfera
publica na promocao de projetos de desenvolvimento regional vinculados a
implantacédo de escolas e/ ou centros publicos de educagao profissional.

A enfermagem é a subérea de formagao que detém o maior nimero de
cursos (55,53 %) e matriculas (70,01 %) no pais e em todas as regides brasileiras,
o que tem correspondéncia com o expressivo quantitativo de postos de traba-
lho dessa area nos estabelecimentos de satide. Trabalhamos com a hipétese
de que a demanda por cursos de técnicos de enfermagem tende a aumentar,
uma vez que, no periodo 1999-2002, esse posto de trabalho cresceu a uma
participacao de 29,6 %, enquanto o dos auxiliares cresce apenas a uma taxa
de 6,5%, sem que isso signifique necessariamente ascensao na escala salarial.

E preciso mencionar que o modelo de atencao a satide buscado com o
SUS pressupde o inverso, isto é, uma abordagem multidisciplinar, que exige
a presenca de um leque maior de profissionais atuando no interior dos
servicos e nas comunidades. Nesse sentido, esses dados indicam a existéncia
de uma disjuntiva facilmente observavel entre as politicas de satide e as de
educagdo/formacao, como, por exemplo, na subarea de satide bucal, em que
parece haver baixa oferta de cursos de técnicos de higiene dental e atendente
de consultério dentario ante as politicas em curso nessa drea, com a ampliacao
das equipes de satide bucal no Programa Satdde da Familia. Nessa subérea,
a maioria dos cursos é privada e voltada para a formagdo de técnicos em
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proétese dentaria, que sao vinculados historicamente a prética liberal, e ndo
de técnicos de higiene dental, prioritarios para a politica de satide em curso.

Quanto aos alunos, o levantamento indica que entre os matriculados e
concluintes ha predominio de mulheres na formagao técnica em satde,
resultado profundamente influenciado pelo grande contingente feminino na
subarea de enfermagem. Em cursos das subareas de estética e nutricao e
dietética, a presenca de mulheres ultrapassa a faixa dos 90%. A tinica subérea
que apresenta maior niimero de matriculados e concluintes do sexo masculino
é a de seguranca do trabalho, vindo a seguir a subarea de satide visual.

Na sua maioria (62,45%), os alunos fazem cursos noturnos. Se, por um
lado, isso pode significar uma resposta a necessidade de alunos
trabalhadores, que ndo encontram outra forma de acesso ao ensino médio e a
formagao profissional, a nao ser apds o expediente de trabalho, por outro a
questdo da formacdo profissional complexifica-se. Uma formagao de
qualidade pressupde a realizacdo de estagios supervisionados, maior
articulagao teoria-prética e desenvolvimento de competéncias e habilidades
nos servigos e programas de satde. Em principio, tais questdes sdo bastante
dificeis de serem viabilizadas em expedientes noturnos e em escolas privadas
de qualidade duvidosa, principalmente em termos de equipamentos e
instalagOes, o que pode resultar em déficits de conhecimento consideraveis
para o aluno.

Com relacdo a faixa etdria, a analise aponta que os alunos dos cursos
técnicos na satide tendem a ser mais velhos. Aproximadamente 50% dos
alunos matriculados e concluintes estdo na faixa etaria entre 20 e 29 anos, o
que induz a pensar que a formagcdo ocorre apds o ensino médio ou que sdo
alunos com distorcdo entre a idade e a série escolar. Em estudo anterior,
realizado em 2001, verificamos também que, em comparagao com outras dreas
da economia, os alunos matriculados em cursos técnicos da area tendem a
ser mais velhos. A faixa etdria de 15 a 17 anos, que é compativel com a idade
escolar do ensino médio, concentra apenas 5,29% dos alunos matriculados e
1,35% dos concluintes em 2002.

A partir das questdes contempladas anteriormente, sugerimos as
seguintes recomendagdes:

* garantir no Programa de Expansdo da Educagao Profissional do
Ministério da Educagdo (Proep/MEC) verbas para a construcdo de
Escolas Técnicas do SUS - Etsus - em todos os estados da regiao Norte
enos Estados do Maranhdo, do Piaui, de Sergipe e do Rio Grande do
Sul;
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definir nas trés instancias gestoras do SUS mecanismos de incentivos
para garantir o acesso a educacdo basica e a formacdo profissional a
todo trabalhador, com dispensa de horas de trabalho;

incentivar e garantir, com os gestores estaduais e municipais do sistema
de satide, recursos orcamentérios para a manutengdo das Etsus e dos
polos descentralizados de formagao técnica em satide;

fortalecer as Etsus como Centros Estaduais de Referéncia de Educacao
Profissional Técnica em Satide, com o objetivo de desenvolver cursos
em areas de interesse do SUS de forma descentralizada e com integracao
ensino-servico;

criar e implantar um sistema publico de acreditacdo para escolas
publicas e privadas de educacao profissional técnica em satide a partir
de critérios de avaliacdo dos cursos ofertados, de acordo com os
principios e as diretrizes do SUS;

desenvolver de forma articulada com o MEC sistema continuo de
acompanhamento e avaliacao das escolas publicas e privadas de
educacdo profissional técnica em satide no pais, com vistas a melhoria
da qualidade da formacao oferecida;

criar mecanismos que estimulem a participagdo das escolas publicas
e privadas no Censo da Educacao Profissional, com a perspectiva de
utilizar essa base de dados de forma mais confidvel no planejamento
e na gestdo das politicas publicas de educagao e satide em todos os
niveis de governo;

promover de forma articulada com o Inep/MEC a melhoria da
qualidade de informacao da base de dados do Censo da Educacao
Profissional Técnica em Satide, ampliando as varidveis para estudo.
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Formacao

Residéncia médica: prioridades do Sistema Unico de
Salide que determinam a distribuicao de vagas

Adriana Rosa Linhares Carro, Aniara Nascimento Corréa Aratjo,

Nosor Orlando de Oliveira Filho e Paulo Henrique D" Angelo Seixas

Introducdo

No Brasil, a residéncia médica (RM) surgiu em 1944 no Hospital das
Clinicas da Universidade de Sao Paulo, e, em 1948, o Hospital dos Servidores
do Rio de Janeiro implantou o programa de RM na 4rea de pediatria.' Desde
sua implantagdo no pais até sua forma atual, muitas transformagoes
ocorreram no conhecimento médico, nas técnicas de ensino e aprendizagem
e na aten¢do médica prestada a populagao.

A RM foi regulamentada pelo Decreto n® 80.281, de 5 de setembro de
1977,% e se constitui numa modalidade de ensino de pés-graduagao destinada
a médicos, sob a forma de curso de especializagdo, funcionando em
instituigdes de satide sob a orientagdo de profissionais médicos altamente
qualificados.

Este decreto criou também a Comissao Nacional de Residéncia Médica
(CNRM), ligada ao Ministério da Educacao e Cultura (MEC), com as seguintes
atribuicGes: credenciar programas de RM; definir as normas gerais dos
programas; estabelecer requisitos minimos necessarios das instituigdes onde
estes serdo realizados; assessorar as instituicoes para o estabelecimento dos
programas de residéncia; avaliar periodicamente e, se necessario, sugerir
modificagdes ou suspender o credenciamento dos programas que nao
estiverem de acordo com as normas estabelecidas.

E importante chamar a atencao para o fato de que a regulamentagao da
RM e sua efetiva implantagdo contaram com a participacdo ativa da
Associacdo Nacional de Médicos Residentes (ANMR), que, desde 1975,
iniciou um processo de mobilizacdo para a regulamentacao supracitada.
A ANMR, articulada ao Movimento de Renovagdao Médica e ao movimento
médico sindical, deflagrou em 1977 uma manifestacdo politica, de cunho
nacional, que incluiu também outras entidades da sociedade civil. Esse
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movimento, que teve entre outros objetivos o cumprimento da regulamentacao
estabelecida pelo Decreto n® 80.281, reivindicou também que os médicos
residentes tivessem reconhecidos seus direitos trabalhistas, realizou atos
publicos, passeatas e greves, obtendo algumas vitérias, dentre as quais o
aumento da remuneragdo do médico residente abrangendo todo o pais de
forma igualitaria e o inicio efetivo da aplicacdo da regulamentacao
supracitada. A paralisacao dos médicos residentes foi a primeira realizada
por médicos com caracteristicas nacionais e repercussdo na grande imprensa,
ocorrendo num momento politico nacional em que se iniciava uma pressao
da sociedade civil em direcdo a um Estado de direito democratico.?

A regulamentacao da RM pelo Estado, e nao pelas sociedades médicas,
caracteristica importante desse processo, introduziu o médico residente como
forca de trabalho no sistema de satide, provocando a institucionalizagao da
residéncia no interior das politicas de satde. A opgdo preferencial dada
inicialmente as areas basicas, num momento em que a prioridade era a
regionalizagdo, a hierarquizacdo e o desenvolvimento de agdes simplificadas
e de baixo custo, evidencia a articulagdo entre residéncia e politica de satide.?

O termo "residéncia médica" s6 pode ser empregado para programas
credenciados pela CNRM, 6rgao do MEC. Cumpridos integralmente dentro
de uma determinada especialidade, os programas credenciados conferem ao
médico residente o titulo de especialista.

O fato de o Programa de RM dar o titulo de especialista, com regras
determinadas pela CNRM, propiciou ao Estado um poder que até entdo era
exclusivo das sociedades médicas de especialidades, que sao entidades civis
sem qualquer subordinagdo ao poder publico. Isso d4 ao Estado brasileiro a
capacidade de tracar uma politica completa na drea de atengdo a satde,
incluindo a formacao daqueles profissionais que julgar necessario. Vale
ressaltar que somente a profissao médica é regulamentada dessa forma pelo
Estado brasileiro, e, ainda, que a maior parte das bolsas de RM é mantida por
entidades e instituigdes publicas.

No inicio do processo de regulamentacao da RM houve um distan-
ciamento entre as sociedades de especialidades, que continuam a emitir seus
titulos de especialistas, e a CNRM. Entretanto, com o passar dos anos, vem
ocorrendo uma reaproximagdo e um imbricamento gradual entre essas
sociedades e os 6rgaos responsaveis pela RM. Hoje, ha um trabalho em
conjunto entre a CNRM e a maioria das sociedades de especialidades,
passando estas a estabelecer diversos condicionamentos as normas mais
recentes emanadas daquela. Na mais recente revisdo de resolucdes anteriores,
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a CNRM trabalhou em conjunto com o Conselho Federal de Medicina e com
as sociedades de especialidades, buscando eliminar as divergéncias existentes
em relagdo as regras de formacao do médico residente (ex.: ntimero de anos
necessarios para cumprimento do programa), acordando ainda quais
especialidades seriam reconhecidas pelas sociedades. Essa resolucao foi
publicada no Didrio Oficial da Unido, sob on2 004/2003, contendo as seguintes
consideragdes iniciais:
O Presidente da Comisséo Nacional de Residéncia Médica (CNRM),
no uso de suas atribui¢oes que lhe conferem o Decreto n® 80.281 de
05 de setembro de 1977 e a Lei n® 6.932 de 07 de julho de 1981, e
considerando a Resolugao do Conselho Federal de Medicina de n®
1.666, de 02 de julho de 2003 que reconhece 52 (cinqiienta e duas)
especialidades médicas e suas 4reas de atuacdo; considerando a
Comissao Nacional de Residéncia Médica oferecer requisitos
minimos para credenciamento de programas de Residéncia Médica
em 46 (quarenta e seis) especialidades médicas; considerando que 05
(cinco) outras Sociedades de Especialidades tiveram aprovados, pela
CNRM, seus critérios minimos para credenciamento de programas

de Residéncia Médica, resolve [...]

A preocupagao do Estado em apreender e regular a especializagao
médica é vista também em outros paises. Como exemplo disso podemos citar
a criagdo do Council on Graduate Medical Education - COGME, criado pelo
Congresso Americano em 1986, que tem como papel prover recomendagdes
para o Department of Health and Human Services (HHS) Secretary e para o
Congresso Americano sobre a formacdo e a distribuicao de médicos nos
Estados Unidos, excessos e caréncias de especialistas médicos, entre outros
temas.*

Entre as consideracdes do COGME em relagao ao vigente sistema de
satde americano, podemos relatar:

® O pais conta com poucos médicos generalistas e muitos médicos
especialistas, com tendéncia ao agravamento dessa situacdo pela
quantidade de formados que procuram as especialidades.

* Atualmente, médicos especialistas e subespecialistas sdo responsaveis
por parte da atengdo primaria.

* Oacesso ao atendimento médico encontra-se dificultado em algumas
areas, sobretudo nas rurais.
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* Ha auséncia de planejamento da forca de trabalho médica combinada
a incentivos financeiros e outros.

O COGME faz algumas preconizagdes no sentido de otimizar o sistema

de satide americano, a fim de melhorar o acesso da populagdo, dentre estas:

* O nuamero de vagas para ingresso a residéncia médica deve ser 10%

superior ao nimero de graduados nas escolas médicas americanas,

ou seja, deve ser limitado, j4 que ultimamente o niimero de vagas para
ingresso na residéncia vem aumentando.

® Pelomenos50% dos residentes devem iniciar sua pratica como médicos

generalistas, tais como médico de familia, clinicos gerais e pediatras.

® Asareascarentes de atencao primaria nos EUA devem ser eliminadas.

Nota-se que essa experiéncia foi posterior a brasileira, que se deu em
1977.

A residéncia médica é concomitantemente um processo de ensino,
pratica e pesquisa e estd institucionalizada em termos mundiais; sua
importancia pode ser analisada sob as 6ticas da categoria profissional e das
instituigdes que oferecem tais programas. Em relagdo a categoria profissional,
exerce uma série de fungdes, dentre as quais podemos destacar: aprendizado
e treinamento sob supervisdo, visando a habilitagdo profissional; aquisicao
de conhecimentos especializados, bem como estimulo a formacao de docentes
pela participagdo dos residentes em atividades de pesquisa e tarefas didaticas.
Por outro lado, da perspectiva da instituigdo que oferece os programas,
podemos destacar como algumas vantagens importantes: melhoria das
condigdes técnicas, incluindo equipamentos, servigcos complementares, etc.;
melhoria do padrao de atendimento médico; assisténcia médica em tempo
integral aos pacientes e transformagéao da instituicdo em centro de estudos.’

A RM, estruturada sob forma de treinamento em servico, ainda que
necessite de constante revisao e aperfeicoamento, é reconhecida como forma
adequada para a especializacao profissional e para a melhora da qualidade
da atencao médica oferecida. A base da regulamentagao de 1977 permanece
a mesma, com a emissdo de resoluc¢des adicionais tratando de assuntos
especificos.

Inicialmente implantados principalmente em hospitais universitarios,
os programas de RM no Brasil foram se estendendo a outros servigos
hospitalares, ptiblicos em sua maioria, e a institui¢des privadas, que passaram
a ter, apos 1964, papel relevante no ensino médico. Um importante ponto a
ser considerado é que o aumento do ntimero de formandos em medicina e a
conseqiiente saturacdo do mercado de trabalho provocaram uma pressao
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pelo aumento de vagas de residéncia médica, com tendéncia a especializacao,
sem compromisso com a qualidade do ensino ou com as reais necessidades
de satde da coletividade.® Nao obrigatoriamente a institui¢do que se credencia
possui curso de graduacao em medicina ou se encontra ligada a universidade.

A importancia da residéncia médica é ressaltada em seu papel como
formadora de recursos humanos para o Sistema Unico de Satde (SUS) ao
considerarmos os pressupostos legais da Constituicao brasileira, da Lei
Orgéanica da Satude, das leis complementares, entre outros.!

Residéncia médica versus atencao em sadde

Hoje, é consensual o fato de que o residente é¢ uma figura muito importante
no atendimento médico dos hospitais onde a residéncia médica esta
implantada. Originalmente, a residéncia foi pensada exclusivamente para
acontecer dentro de hospitais, mas, posteriormente, o sistema ampliou-se
com a visao de que a formacao do residente nao deve ser confinada somente
ao ambiente hospitalar. A amplia¢do inicial foi para os ambulatérios ligados
aos hospitais e posteriormente a ambulatérios independentes de nosocomios.”

Conforme exposto anteriormente, a implantagdo dos programas de RM
deu-se basicamente em estruturas hospitalares, e, até os dias atuais, os
programas ainda sdo acentuadamente hospitalocéntricos, estando
estruturados para responder as demandas dos servigos. Com as profundas
transformacdes do sistema de satde brasileiro nas tltimas décadas e,
principalmente, com a implantacdo do SUS, apds 1988, foram criadas novas
necessidades para a formacao e o aprimoramento médico.

Ao mesmo tempo em que o desenvolvimento tecnoldgico requer a
formacao de profissionais altamente especializados, a ampliacdo da rede
basica exige a formacdo de generalistas com s6lidos conhecimentos em
atencdo bésica. A heterogeneidade do pais e o perfil epidemiol6gico da nossa
populacao, em continua transformacao, exigem rapidas respostas, tanto do
prestador de atengdo médica como dos 6rgaos formadores e financiadores
da formacao profissional.

Apesar disso, como a maioria dos programas estéd ligada a grandes
hospitais, faculdades de medicina e universidades, os programas de RM
continuam defasados em relagdo as necessidades do SUS, que exigem, além
de uma formacao profissional adequada a todos os niveis do sistema (desde
atencgdo basica até a alta complexidade), uma formagao humanizada que
compreenda os principios do sistema de satde brasileiro.
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0 Estado de Sao Paulo e a residéncia médica

Do total de 16.557 bolsas de residéncia médica oferecidas no pais, o
Estado de Sao Paulo oferece 6.464 bolsas, o que representa 39% do universo.
A Secretaria de Estado da Satde de Sdo Paulo é hoje a maior financiadora de
bolsas de residéncia médica no Brasil, mantendo cerca de 4.500 bolsas, o que
representa, segundo dados da CNRM?, 27% do total de bolsas do pais. Esse
investimento implica um repasse de R$ 5.500.000,00, totalizando aproxima-
damente R$ 64 milhdes por ano.

A seguir, temos quadro que demonstra a distribuicdo do investimento
da SES/SP por especialidade.

As bolsas de RM financiadas pelo governo do Estado de Sao Paulo
estdo distribuidas em universidades publicas estaduais, universidades
privadas, faculdades de medicina, hospitais ptiblicos gerais e especializados
e hospitais privados filantrépicos que atendem prioritariamente ao SUS.

Desde a implantacao do SUS e com a estadualizacdo dos hospitais
federais, o estado ampliou sua rede, que ja era extensa, e além das bolsas que
fornecia, passou a financiar e a gerenciar também as bolsas dos programas
implantados nessas instituigdes.

A abertura de novas vagas de residéncia tem-se orientado quase
exclusivamente pelo interesse das préprias instituicdes ou obedecendo a
orienta¢oes corporativas. Embora a maioria dos programas de RM no Brasil
seja financiada pelo setor ptblico, ndo existe racionalidade epidemioldgica
na distribuicdo desse tipo de formagao especializada.’

A distribui¢ao dos programas e o nimero de vagas por especialidade
ndo se balizaram pela légica do sistema estatal de satde.! Isso se deve,
provavelmente, a diversos fatores, dentre estes: a regulamentacao original da
residéncia médica, que ndo acompanhou as rdpidas mudangas no sistema
de satude; as proprias institui¢des, que sdo auténomas para decidir os
programas de seu interesse; a pouca agdo do estado em influenciar nas
decisoes de implantagao dos programas e, também, a heranga recebida dos
hospitais estadualizados, que vinham de outro tipo de gestdo.

Como o governo do Estado de Sao Paulo deve investir na formacao de
recursos humanos sob a 6tica do SUS e a gestao atual tem como politica de
governo garantir a integralidade e a eqiiidade do sistema, torna-se premente
revisar a qualidade desse investimento, bem como em que areas se devem
alocar recursos com maior afinco.™
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Quadro 1

Especialidades Custo das vagas ocupadas (RS) %
Clinica médica 8.351.179,32 12,95
Pediatria 7.226.711,76 11,21
Cirurgia geral 6.322.935,48 9,81
Obst. e ginec. 5.850.029,64 9,07
Ortopedia e traum. 3.860.318,04 5,99
Anestesiologia 2.497.646,16 3,87
Oftalmologia 2.595.730,68 4,03
Rad. e diag. imag. 2.466.119,76 3,83
Cardiologia 2.136.837,48 3,31
Infectologia 1.800.550,70 2,79
Psiquiatria 1.954.680,12 3,03
Dermatologia 1.590.367,20 2,47
Otorrinolaringologia 1.331.143,80 2,06
Neurocirurgia 1.324.138,08 2,05
Neurologia 1.208.538,48 1,87
Cirurgia plastica 1.047.400,56 1,62
Patologia 938.806,80 1,46
Angiol.e cir. vasc. 984.346,32 1,53
Nefrologia 788.177,40 1,22
Urologia 879.255,72 1,36
Hematologia nI1A2 1,10
Endoc. e metab. 858.237,72 1,33
Pneumologia 641.050,92 0,99
Gastroenterologia 521.948,52 0,81
Cancerologia 574.493,64 0,89
Reumatologia 469.403,40 0,73
Med. fam. comunid. 462.397,32 0,72
Cir. apar. digest. 669.075,00 1,04
Med. prev. e soc. 462.397,32 0,72
Cir. pedidtrica 374.822,16 0,58
Medicina nuclear 378.325,08 0,59
Pat. clin.e med. lab. 336.288,96 0,52
Cir. toracica 287.246,88 0,45
Cir. cardiovascular 311.768,16 0,48
Cir. cab. e pescoco 304.761,96 047
Geriatria 280.240,80 0,43
Cir. oncoldgica 266.228,76 0,41
Neuropediatria 294.252,84 0,46
Radioterapia 266.228,76 0,41
Coloproctologia 245.210,88 0,38
Med. intensiva 126.108,36 0,20
Alergia e imunol. 126.108,36 0,20
Genética médica 126.108,36 0,20
Cir. do trauma 98.084,28 0,15
Med. fis. e reab. 70.060,20 0,11
Nutrologia 56.048,16 0,09
Total 64.472.921,42 100,00
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Em 2003, no Estado de Sao Paulo, a SES/SP realizou um primeiro
movimento de readequacdo na distribuicdo das bolsas que financia,
considerando a realidade até entdo existente nas instituicdes. Sob tal
perspectiva, redistribuiram-se 107 bolsas de RM em areas consideradas
prioritarias ao sistema. Esse movimento sé foi possivel tendo em vista a
existéncia de um pool de vagas ociosas em relagao ao quantitativo em fevereiro
de 2003. Embora apenas 2,5% das bolsas oferecidas tenham sido retomadas
para essa redistribuic¢do, a reacao provocada nas instituicoes teve intensidade
consideravel, o queilustra as diferentes visdes entre 6rgao gestor e receptores
do programa de bolsas nesse processo.

0 processo de redirecionamento

Tendo como referéncia o nimero de bolsas utilizadas em junho de 2003
(4.433), destinou-se 2,5% desse quantitativo (107) para o processo de
redirecionamento.

A fim de definirmos quais areas seriam priorizadas, consideramos as
que estdo entre as exigidas pelo Ministério da Satide para a incorporacao de
especialistas no sistema, principalmente as de alta complexidade, tais como:
cancerologia, nefrologia, neonatologia e medicina intensiva. Também
utilizamos como critério a caréncia sentida de determinados profissionais
nos servicos publicos de satde, dentre estes foram levados em conta os
profissionais das areas em que a referéncia e o encaminhamento dentro do
sistema de urgéncia e emergéncia se encontram dificultados, tais como as
areas de cirurgia do trauma, neurologia, neurocirurgia e medicina intensiva.
As éreas de anestesiologia e cirurgia pediétrica foram contempladas por
existir dificuldade constante na absorgéo pelo setor ptiblico dos profissionais
da primeira e em razdo da demanda reprimida em relacdo a altima. Por outro
lado, a drea de clinica médica recebeu atencao especial para que se pudesse
cumprir nos servigos a norma da CNRM, que passou a exigir, em vez de um,
dois anos dessa especialidade como pré-requisito para acesso as
especialidades clinicas. Por fim, ndo poderfamos olvidar a drea de medicina
da familia e comunidade por se tratar de drea estratégica do SUS.

Conforme exposto anteriormente, foram escolhidas as seguintes
especialidades: cancerologia, medicina intensiva, medicina da familia e
comunidade,* nefrologia, neurologia, neurocirurgia, neonatologia,
anestesiologia, cirurgia do trauma, cirurgia pediatrica e clinica médica.

*Para essa especialidade, foi obrigatoria a comprovacao da existéncia de estagios na rede basica de satde.
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Foi aberto um edital no Didrio Oficial do Estado de Sio Paulo que convidava
as instituicdes a concorrerem a essas bolsas, desde que preenchessem os
seguintes requisitos:

* Possuir vagas, nas especialidades citadas, credenciadas pela CNRM,
que possam ser disponibilizadas em concurso, desde que nao haja
reducao do ntimero de vagas oferecidas nessas dreas na ultima
resolugdo Conforpas.

* Atender prioritariamente ao SUS na(s) drea(s) solicitada(s).

* Apresentar ao GAS-RM da SES o pedido de bolsas, discriminando as
areas e o numero de bolsas que a instituicao tenha capacidade de
absorver.

® Apresentar cépia do credenciamento da CNRM, em que esteja descrito
onumero de vagas.

® Apresentar o programa discriminatério das atividades e suas
respectivas cargas horérias.

* Asinstituicdoes devem ter disponibilidade para assumir o pagamento
de 20% do valor da bolsa, excetuando-se as instituicdoes de
administracao direta.

* Apresentar documentos que confirmem a existéncia de convénios,
porventura existentes, com outras instituicoes ou 6rgaos publicos para
atendimento nas areas solicitadas.

® Histoérico da residéncia médica da instituicao.

* Institui¢des que no momento ndo recebem bolsa pela SES/SP devem
apresentar comprovacdo de contrato de gestdo ou convénio com a
SES/SP.

Nesse primeiro movimento, a SES/SP teve como preocupacdo evitar o
fechamento de qualquer programa em fungao dessa redistribuicdo.
Valorizamos as institui¢des que tivessem compromisso pratico com a
formacdo de recursos humanos para o SUS e, evidentemente, que
apresentassem estrutura e capacidade para responder a essas demandas.
Nesse processo, as instituicdes que acabaram recebendo maior namero de
bolsas foram as universidades estaduais, por justamente apresentarem
estrutura adequada e maior capacidade de absorcao de novos residentes nas
areas oferecidas.

As solicitacdes foram analisadas pelo GAS-RM, e as bolsas tiveram a
seguinte distribuigdo:
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Quadro?

Especialidades Concedidas
Nefrologia 08
Medicina da familia e comunidade 13
Neurologia 04
Cancerologia 04
Neonatologia 13
Medicina intensiva 10
Clinica médica 30
Anestesiologia 10
UTI pediétrica 06
Neurocirurgia 00
Nefrologia pediatrica 01
Cirurgia pediatrica 01
Cirurgia do trauma 00
Cancerologia pediatrica 07
Total 107

Segue o quadro com a distribuicdo das vagas por natureza juridica das
instituicoes:

Quadro 3

Natureza juridica e de vagas recebidas
Instituicdes filantrépicas 6
Hospitais de administracéo direta 5
Faculdades de medicina nao estaduais 24
Faculdades de medicina estaduais 56
Organizagdes sociais de salde 7
Autarquias 9
Total 107

Das 107 bolsas concedidas, 81 foram efetivamente ocupadas, conforme
resumido no quadro a seguir:
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Quadro 4

Especialidades Concedidas Ocupadas
Nefrologia 08 00
Med. familia e comunidade 13 07
Neurologia 04 01
Cancerologia 04 01
Neonatologia 13 1
Medicina intensiva 10 08
Clinica médica 30 29
Anestesiologia 10 09
UTI pediétrica 06 06
Neurocirurgia 00 00
Nefrologia pediatrica 01 01
Cirurgia pediatrica 01 01
Cirurgia do trauma 00 00
Cancerologia pediatrica 07 07
Total 107 81

Essa redistribuicdo mostrou-se inicialmente bem-sucedida, conforme
pode ser observado no quadro anterior, j& que 74% das bolsas oferecidas
foram ocupadas. Esse resultado aponta para a capacidade de intervencgao
positiva do gestor ptblico diante da formacao de recursos humanos.

Algumas areas apresentaram maior dificuldade quanto a ocupagédo das
vagas, tais como nefrologia, medicina da familia e comunidade, neurologia e
cancerologia.

As especialidades nefrologia, neurologia e cancerologia, de baixa
procura por parte dos candidatos, pertencem ao grupo de alta complexidade,
no qual ha demanda por a¢des e procedimentos que utilizam tecnologia
sofisticada. Essas especialidades apresentam uma tendéncia para
crescimento de demanda, dado o perfil epidemiolégico que vem caracteri-
zando nossa populagdo, ainda que nao venham apresentando atrativo de
mercado ou de insercdo profissional suficiente para atrair maior procura por
parte dos candidatos.

A menor procura por medicina de familia e comunidade pode ser
entendida por esta ser uma especialidade na qual se passou a investir apenas
nos dltimos anos, e os 6rgdos formadores ainda ndo conseguiram sensibilizar
adequadamente seus alunos em relagdo ao aumento de importancia que esta
vem ganhando; trata-se de uma especialidade que merece estimulo.
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Para uma compreensao mais adequada desses fatos, uma analise
especifica mais aprofundada deve ser realizada. Nesse momento, a
preocupacao da SES/SP é dar continuidade ao processo iniciado e embasar
uma politica mais sélida para sedimenta-lo.

Evidentemente, a indugdo a especializacao ndo resolve automaticamente
os problemas de mercado, e, por outro lado, o mercado isoladamente também
ndo é capaz de resolver os problemas do sistema de satide, principalmente
num pais tdo heterogéneo socialmente quanto o nosso, sendo, portanto,
necessario que as politicas de gestdo e de mercado estejam acopladas a fim
de otimizar as questdes relativas aos recursos humanos.

Sendo assim, criou-se formalmente uma comissdo para discutir e analisar
a residéncia médica, no ambito da SES/SP, em que estdo envolvidos
representantes das instituigdes de diferentes naturezas juridicas que recebem
bolsas financiadas pela secretaria, tendo como um dos seus objetivos definir
as areas prioritarias de formacao profissional. Outras linhas de investigacao
relacionadas a esse tema estdo programadas e em fase de implantagdo, sob a
coordenacao da Estacdo Observatoério de Recursos Humanos SUS-SES/SP,
com a perspectiva de contar com a participacdo de outras entidades que
investigam a area de recursos humanos. Pretende-se com isso aprofundar e
refinar o conhecimento em relagdo as peculiaridades da residéncia médica.

Consideracoes finais

Além de a SES/SP financiar o maior namero de bolsas de residéncia
médica no pais, nos programas por esta mantidos estao sendo formados
profissionais que irdo atuar em ambito nacional e, também, médicos
estrangeiros que procuraram especializacdo em nosso estado e retornardo
aos seus paises.

H4 caréncia de planejamento na formagao de recursos humanos no que
se refere a residéncia médica. Os programas de RM reproduzem o modelo de
especializagdo vigente dentro do aparelho formador, no qual as proprias
instituigdes que oferecem os programas acabam regulando a formacao de
seus residentes.

Diante das rdpidas e profundas transformagoes que vém ocorrendo no
sistema de satde do Brasil e do fato de a formacao da RM basear-se em
treinamento em servico, sente-se a necessidade, principalmente em érgaos
gestores como a SES/SP, de que os processos, antes efetivos, sejam
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readequados para o momento atual. A legislacdo de 1977, que ainda
regulamenta a RM, ndo considera a necessidade da existéncia dos programas,
mas somente a capacidade da instituicao em fornecé-los.

Como os recursos financeiros se tornam cada vez mais escassos e nao
hé, no Estado de Sdao Paulo, necessidade de aumento de bolsas em
determinadas areas, torna-se premente iniciar uma revisdo da forma de
credenciamento. O enfoque desse processo deve partir da 6ptica do SUS, a
fim de oferecer uma aten¢do adequada a populagdo, e ndo somente do ponto
de vista das institui¢des que executam o programa.

Assim, a residéncia médica podera assumir sua verdadeira caracteristica
dada pela interacao de suas duas dimensoes (educacional e de trabalho) em
situacdes institucionais concretas.?

A resisténcia das instituicdes a esse primeiro movimento de
redistribuicdao de bolsas evidencia a légica da cultura institucional como
definidora, até este momento. A SES/SP como 6rgéo gestor das bolsas e do
SUS no estado foi questionada pelos responséveis das institui¢oes, até mesmo
quanto a sua legitimidade em realizar tal ato.

A falta de demanda para determinadas areas consideradas prioritarias
aponta para a necessidade de se pensar em mecanismos diferenciados de
tratamento dos residentes, a fim de garantir maior atracdo por essas areas.

Esse processo evidenciou que se faz necessério inovar no que diz respeito
ao credenciamento dos programas de residéncia médica, na forma de
distribuicdo das bolsas e na priorizacdo de dreas com baixa demanda, mas
essenciais ao SUS. A Programacao Pactuada Integrada (PPI), na qual a
assisténcia médica é planejada conforme a disponibilidade da oferta de
servicos e a necessidade da populacdo de cada municipio e/ou regido,
utilizada como instrumento da Norma Operacional de Assisténcia a Satde
(Noas), é bastante elucidativa e deve ser considerada na revisao do processo
de distribuicado de bolsas de RM pela SES/SP.

Esse programa pode promover uma real e definitiva integracao entre a
necessidade de aprimoramento profissional na drea médica e a adequada
atencdo a satde da populagdo. Enfim, pode-se ter no concreto aquilo que
hoje se encontra mais numa perspectiva tedrica: educagao médica e atengao
médica realmente integradas.
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Formacao

Rede de [BCUrSOs hun_lanus e sallde; 0s nos
constituintes da integralidade em satde

Maria Ysabel Barros Bellini, Décio lgndcio Angnes e Suzane de Mendonca e Silva

Introducdo

A implementacao das tecnologias intelectuais imp&e neste momento
histérico um pensar sobre o impacto destas na vida humana. Se a ciéncia
estd evoluindo aceleradamente, ela é conseqtiéncia dos atos dos homens, ela
é uma constru¢ao humana, e, portanto, determina uma preocupagao quanto
aos principios éticos que irdo nortear o uso dessas descobertas.

Num contexto de relagdes intensas que se estabelecem a partir das
significativas transformagdes sociais vividas, apontam-se condi¢oes cada
vez mais mutantes, e como rebatimento assistimos diariamente a elaboracao
de recursos materiais que buscam a satisfacdo e a ocupagdo dos espagos e
dos desejos dos sujeitos sociais.

O desenrolar do viver no cotidiano contemporaneo expressa em
velocidade, imediaticidade e, conjuntamente, em desagregacao e distan-
ciamento a repercussao do uso e do nao-acesso ao uso das tecnologias. O
isolamento até entao com conotagdo de afastamento fisico vem significando
atualmente a ndo-insercdo nos novos espacos de relacdo social construidos
por meio das redes informatizadas. O campo profissional, intimamente
vinculado a histéria social de transformacoes, hoje se torna reflexo dos
grandes questionamentos sobre as estruturas de apropriacao, producao e
divulgacao dos saberes. Afinal, o que sdo as praticas profissionais sendo a
forma de responder as necessidades humanas? Essa consideragdo, apesar
de parecer um tanto 6bvia de imediato, num plano de analise aprofundado,
remete-nos aos desvendamentos de quais sdo as reais necessidades do ser
humano e como estas podem (e se podem?!) ser satisfeitas.

A satide com conotagdo de qualidade de vida anunciada na Carta Magna
denosso pais exige condigdes objetivas e também subjetivas de transformagao
darealidade sustentada até o momento. Tais transformacdes necessitam ser
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exaustivamente discutidas ndo unicamente nos ambientes académicos e de
gestdo. Devem ser debatidas amplamente com todos os sujeitos envolvidos, ou
seja, a populagdo em geral. Para tanto, necessitamos pensar formas viaveis de
participagdo nas atuais discussoes.

O profissional de satide desse tempo constréi-se dentro de espacos e
saberes diversificados e insere-se em contextos que determinam o agir
profissional e demandam qualificacdo constante para atuagao coerente com
as necessidades concretas do real cotidiano. Sdo essas as questdes que se
prestam a analise neste ensaio, e com elas procura-se tragar inicialmente um
breve panorama das dimensodes que perpassam o campo da satde e
condicionam o fazer profissional.

Como proposta de resposta a esses apontamentos, traz-se a iniciativa
de pesquisa em curso realizada na Escola de Satde Pablica do Rio Grande
do Sul, tendo como objeto de estudo a Rede de Recursos Humanos da Satide
da Secretaria Estadual de Satide (SES), em nivel de especializa¢ao, mestrado
e doutorado.

O convite que nos cabe fazer é a disposicdo para o envolvimento com a
discussao que propomos, imbuindo cada palavra escrita de um significado
particularizado, consonante com suas experiéncias profissionais e de vida
no mundo contemporaneo.

Saheres e fazeres: as verdades que construimos

As tecnologias sempre estiveram presentes na vida dos homens. A soci-
edade oral priméria dispunha de um aparato tecnolégico intelectual que
fazia parte do cotidiano daquela época. A palavra era artefato principal e
cumpria o papel da memoéria social. Dessa forma, a carga emocional dos
relatos sustentava memorias que sobreviviam longamente.

Na sociedade da escrita surgem o alfabeto e a impressao, com um papel
fundamental na transmissao de formas de viver, pensar, conceber e construir
conhecimento. E estabelecido de forma pontual um novo tipo de comunicagao,
ecom ele a possibilidade de os conhecimentos construidos serem utilizados
separados do contexto que os produziu. Inicia-se assim a possibilidade da
socializacdo do conhecimento.

Na viagem do ttnel do tempo, chega-se a sociedade da rede digital ou
da digitalizacdo. Na relacdo que se estabelece com a construcdo do
conhecimento significa que este é dinamicamente utilizdvel, modificavel e
multiplicével, e seu uso é imediato. Isso aponta uma vantagem quanto a
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possibilidade e estimulo a criagao e a indisponibilidade quanto a situagdes
que ja estao instituidas. Porém, na mesma medida torna tudo instavel e
passivel de destruicao.

Admite-se, entdo, que a tecnologia é invencao do homem, o qual, no seu
processo de construgéo, necessitou e criou respostas as suas necessidades,
sendo o uso das tecnologias também um processo humano, uma opgao
humana. Como o homem, ou como cada um, vai utilizar as novas ferramentas
que tem disponibilizadas é uma decisdo humana, a mdquina ndo tem
condicoes de decisao, "a qualidade do processo de apropriacao (ou seja, no
fundo, a qualidade das rela¢gdes humanas) em geral é mais importante do
que as particularidades sistémicas das ferramentas" (Lévy, 1999, p. 28). Uma
técnica ndo decide ser boa, ma ou neutra, esse significado é determinado pelo
uso da técnica em si, ou seja, pelo ato humano (Lévy, 1999, p. 26).

A verdade mais esperada e titil é a tiltima, a mais recente, a que responde
aos anseios e as buscas do momento. Os diferentes saberes nao sao
propriedades, sao mais valorizados quanto mais conhecidos, socializaveis e
disponiveis.

A ruptura com a forma classica de conceber conhecimento aponta para
um novo tempo na busca pela verdade. O conhecimento ressignifica-se
quando se torna socialmente til, expressando a compreensao da diversidade
como um elemento fundante e como forma de romper com a violéncia da
imposigdo de valores culturais e cientificos tinicos, absolutos (Aratjo, 2003).

O conhecimento, portanto, conﬁgura-se como elemento central nas
discussdes cotidianas, tornando a atuagdo profissional um movimento
constante de leitura critica do real e proposicao de estratégias de
enfrentamento do que por hora observamos como problema. Ajustando o
foco de analise para a 4rea da satide, igualmente podemos observar a
interferéncia das novas condi¢des de relacionamento social delimitando
novas dimensodes do que entendemos como "atencao a satide".

Nesse sentido, quer-se sinalizar que o movimento dialético de partir da
particularidade para uma totalidade e retorno a particularidade, aliado ao
movimento de defour caracterizado como volta ao passado, a histdria, leva
certamente a conquista de um novo patamar de compreensao do mundo de
significados alimentado pela concepgao de satde que é legitimada
cotidianamente.

Objetivamente, quer-se demonstrar que falar ou atuar no campo da satide,
progressivamente vai requerendo a apropriacdo de saberes ampliados e
diversificados, visto a amplitude que o tema apresenta. Compreendendo-a
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como um conjunto de aspectos que envolvem condigdes materiais e subjetivas
condicionantes do estado de satide, observamos, entdo, a relacdo intrinseca
que se estabelece com a satisfagdo das necessidades humanas.

Nesse caminho ja construido, observam-se marcas de lutas constantes
entre projetos societarios antagonicos - medicalizagdo X cuidado a satide -
, movimentos de resisténcia - reforma sanitaria -, avangos - SUS -, retrocessos
-nao efetividade plena do sistema - e, sobretudo, transformagdes intimamente
vinculadas aos interesses politco-econdmicos dominantes.

O antincio de satide trazido pela Constituicao Federal de 1988 apontou
para um horizonte pouco visualizado na atual realidade. Construir condicoes
para a garantia da qualidade de vida perde-se em meio a demandas tao
anteriores que representam uma estrutura social incrivelmente desigual como
a que vivenciamos. Para além da atribui¢ao de formas organizativas de gestdo
de planejamento efetivas, percebe-se ser preciso ampliar e aprofundar o saber
sobre a satide. Afinal, o que realmente se entende por satide?

Acredita-se inicialmente que a visdo de satide como auséncia de doenga
ja tenha sido superada. No entanto, ndao podemos entender que a atencao a
satde como condicOes objetivas e subjetivas de vida em grupos sociais
diversos, que pressupde uma transformagdo no cerne das relagdes e
representacoes sociais, j4 possa ser observada concretamente.

Discutir satide é entrar num campo culturalmente condicionado, que
necessita também de abordagens de origem filosoéfica e antropolégica para
sua apreensao. A medida que se avanga no entendimento dessas questdes,
simultaneamente se percebe a caréncia de meios para atendé-las, e com isso
formulam-se novas propostas. Satide é também ou principalmente construto
social, e por esse motivo tem representacao e € sustentada por intermédio dos
grupos sociais que a assimilam de uma forma ou de outra.

Nesse sentido, é preciso considerar o senso comum como conhecimento
originado da pratica cotidiana e voltado para ela, imbricando-se com a cultura
e possuindo penetragdo direta no imaginario social sobre satde,
exemplificado no tratamento de doengas baseado em conhecimentos que
perpassam geragoes e se sustentam pela familiaridade existente nos grupos
sociais. O conhecimento em satide diz respeito a um complexo sistema de
profissionais e processos, e assim a informacao toma a "cara" da cultura
local (Aratjo, 2003).

Nesse ponto, as redes de comunicagdo exerceriam importante papel na
publicizagdo da ciéncia. A falta de conhecimento em satide abre espago para
a coisificacdo e a reificacao de seu sentido pelos meios de comunicagao de
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massa, servindo para os interesses mercantis, massificando o consumo de
bens para a satide e desvirtuando sua compreensao social (Aratjo, 2003).

Existe entao uma aceitacdo social do que é satide e doenga. Tendo assim
uma dimensdo cultural, a representacao social de satide e doenga é criada e
sustentada por individuos, grupos e institui¢des, podendo ser transformada
por meio da interatividade destes (Aratjo, 2003). E nesse ponto que se precisa
atuar, visto que o cenério dessa percepgao é sem duivida a constituicdo das
relagdes de poder, que se mostra como a esséncia da organizacado das praticas
de satide em todos os niveis. Afinal, o poder de dominacao da vida é expresso
objetivamente na manipulacdo das condigdes e das representagoes da satide.

E nesse contexto que se inserem os profissionais da satide como agentes
e também como receptores das transformacoes nesse campo. Talvez se possa
dizer que hoje ha um enfrentamento de maiores dificuldades nessa realidade,
pois o que ndo se pode negar é o alto nivel de complexidade que as interfaces
da satide comportam.

O termo recurso humano em satide, ao remeter a idéia de planejador e
executor de acdes em busca de administracao e melhoramento destas, ainda
que se mostre como um conceito ampliado, permite a consideracao de que
existem entendimentos nao explorados até o momento que necessitam ser
construidos rapidamente.

Esses aspectos progressivamente se apresentam indispensaveis ao
trabalho contemporaneo, pois o conhecimento construido até o momento
nao satisfaz em plenitude a realidade desses recursos humanos. Materializar
a condicdo na qual o trabalho em satde se realiza delimita um pequeno
espago para os rebatimentos psicossociais que a compoem.

Nesse sentido, afirma-se que os recursos humanos da area sdo
desafiados no cotidiano do trabalho a construir mediagdes nos processos
histérico-sociais, com instrumentos algumas vezes restritos a execugao de
procedimentos técnico-operacionais. Resultante dessa situagdo, pode-se
pensar seja a necessidade da formacao dos profissionais da satide em relagao
arealidade concreta de trabalho que irdo encontrar. Com essa afirmagao nao
se busca reduzir os esforcos que sdo feitos na aproximacao da formacédo
profissional com o real, quer-se apenas situar a abrangéncia que a discussao
sobre a realidade de recursos humanos da satide apresenta.

Ainda analisando o desafio desse profissional, situa-se outra discussao
com igual relevancia, relativa a perspectiva da interdisciplinaridade. A
concepgao de um conhecimento que transcenda a fragmentacao estabelecida
até hoje se mostra como perspectiva de construcao de saberes integradores,
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dinamizadores, totalizantes. Um novo horizonte abre-se para o conhecimento
e as areas profissionais. A concretizagdo dessa proposta é orientada pela
diversidade e pelo movimento da realidade.

Como nos aponta Etges: "A interdisciplinaridade é o principio da
maxima exploragdo das potencialidades de cada ciéncia, da compreensao e
exploracao de seus limites, mas acima de tudo é o principio da diversidade e
da criatividade" (On, p. 157). Vislumbra-se aqui um grande elo entre a
perspectiva de construgdo de conhecimentos por meio da interdisci-
plinaridade e os pressupostos metodolégicos do trabalho em rede.

Aponta-se nesse momento para a materializacdo de praticas profis-
sionais iluminadas por esses pressupostos como forma consistente de
trabalho nas relacdes estabelecidas nos espagos socioinstitucionais ocupados.

O movimento do cotidiano no campo da satde impde as areas
profissionais o desafio de transpor limites historicamente instituidos pela
organizacao da ciéncia moderna na construgdo e na apropriagao do
conhecimento. Romper com praticas cristalizadas de fronteiras rigidas entre
a atuagdo e a "posse" do saber do outro coloca ao profissional a necessidade
de construcao de estratégias que levem em conta as diversas dimensoes que
compdem a pratica no campo da satde.

Atualmente, vive-se um novo contexto de relacdes sociais e ciéncia, e
desse modo urge a necessidade de buscar conhecer cada vez mais esses
NOVOs processos e novas praticas, visto que essa transformacgao sécio-histérica
ja estd presente no cotidiano e, portanto, ja existe intimo envolvimento,
surgindo demandas por essas novas realidades de rupturas quando ainda
se utilizam antigos padroes de comunicagao e viver.

Entende-se que desses espagos emerge a necessidade de se pensar sobre
novas formas de participacao na vida em sociedade e de que forma se
configura o acesso ou o0 nao-acesso a esses espacos e qual o rebatimento
dessa situacdo na construcdo da histéria social brasileira. Com esse
panorama, é indiscutivel a necessidade de reformulagdes nos perfis
profissionais para que andem de acordo com as transformagoes que ocorrem
diariamente e com isso a visdo de um conhecimento mutante, que faz cair por
terra definitivamente o racionalismo positivista dominante até hoje em relacao
as ciéncias.



fiede de recursos humanos em sadde: os nds constituintes da integralidade em saide

Campo profissional: instrumentalidade em construcdo

O entendimento tedrico sobre a instrumentalidade do profissional é
requisito fundamental para a discussao que se busca realizar cotidianamente
no processo de planejamento das agdes que sdo desenvolvidas. Por
conseguinte, coloca-se no cerne da discussdo o questionamento da
instrumentalidade como mediacdo das caracteristicas sociais refletidas no
cotidiano da vida e demandantes de ag¢des interventivas para sua
transformacao.

Os profissionais de satide em geral trabalham com sujeitos dotados de
histérias de vida marcadas de diferentes formas e profundidade pelas
caracteristicas dos processos sociais que constituem a vida social. As
profissoes, por sua vez, sao produto da organizagao do trabalho nessa mesma
vida social e, por esse motivo, também servem como veiculadoras do modo
de vida contemporaneo e buscam se modelar as necessidades que se
transformam dia-a-dia.

Como se pode intervir numa realidade em constante movimento? Talvez
se faca essa pergunta, e entende-se ser esta uma questdo central para a
discussao e a reflexdo sobre a instrumentalidade constituida pelo campo da
intervencao na area da satide. Os instrumentos e as técnicas pouco serviriam
como resposta ao que se busca se neles ndo fosse possivel imprimir
"movimento", sendo esta uma das razdes do enorme desafio cotidiano posto
a esses profissionais. Hoje, tem-se algumas particularidades que ndo eram
presentes ha apenas uma década, e essas diferencas interferem substan-
cialmente na adequacao das propostas profissionais, visto que o que é dito
como movimento é uma caracteristica de suma importancia na analise da
realidade contemporénea.

A velocidade das transformacgdes é atribuida a "nova" revolucao,
vivenciada desde os anos 1990 com o avanco tecnolégico. Com essa
compreensdo, é considerada imprescindivel a utilizacdo de métodos que
levem em conta essa realidade multidimensional. Por motivo desse
entendimento, a constituigdo da instrumentalidade como conjunto de
mediagdes pressupde a organizagdo e a operacionalizagdo de um
planejamento que coordene todo o processo de agao-reflexao-agao necessario
a materializagdo dos preceitos ético- politicos e teérico-metodologicos que
iluminam a pratica profissional.

O planejamento do qual se fala ndo se trata unicamente da organizagao
de anélises de condicées concretas para desenvolvimento do que é proposto
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como adequado. Salientam-se aqui as dimensodes subjetivas que compdem o
real, e por isso um outro elemento apresenta-se como parte integrante do
processo de planejar: a definicdo de estratégias que abranjam inten-
cionalidades e meios de viabiliza-las, tendo em vista as necessidades
imediatas para atingir o mediato (Baptista, 2000).

Observa-se nesse ponto a importancia de reafirmar que o processo
constitutivo da instrumentalidade das profissdes tem como imperativo a
utilizacdo de estratégias que permitam incorporar o movimento que
representa a processualidade historica do objeto de intervengao de cada uma
delas.

Compreendendo tal movimento, é quase dispensavel apontar que essa
producao de mediagdes no real tem como caréter central seu inacabamento e
constante transformagado em consonancia com o que é identificado como
historicidade, contradicao e por pertencer a totalidades maiores. Para tanto,
é preciso de inicio delimitar o socioinstitucional no qual é construida tal
discussao, como forma de entendimento dos limites e das possibilidades
existentes nesse contexto.

Escola de sadde pablica: /ogus do debate

O espaco de anélise e insergao que viabiliza a discussao trazida consiste
na Escola de Satde Publica-RS (ESP), vinculada a Secretaria Estadual de
Satde, como campo de pesquisa e planejamento na &rea da satde. Nessa
dimensao, emergem outras necessidades, sobretudo o aporte teérico paraa
prética investigativa, o que de fato imprime o ritmo dessa experiéncia. Os
movimentos que sdo realizados em torno do objeto de estudo da pesquisa de
muitas formas apontam para um entendimento estreitamente relacionado as
questdes anteriormente apontadas, sendo nesse momento com um angulo de
visdo da organizacao, planejamento e formacao de recursos humanos num
nivel de sistemas de informacao sobre o tema.

A ESP, sendo uma instancia governamental estadual, foi criada em seu
atual formato em 1962, configurando-se como uma proje¢do da Secretaria
Estadual de Satde (SES) no ordenamento da educacao e na produgao de
conhecimentos em satude coletiva. Como necessidade de formacao e
desenvolvimento estratégico na conducao da politica de satade, busca-se
garantir, mediante diversas a¢oes, o constante aperfeicoamento dos recursos
humanos desse campo. O cotidiano institucional observado apresenta a
caracteristica de gestao e planejamento das acoes de formacao e qualificacao,
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ou educacao permanente dos trabalhadores da satide, abrangendo em alguns
cursos os profissionais de nivel médio.

A formatagdo dos cursos e o gerenciamento destes ao longo da histéria
da ESP evidenciam a proposta de contemplar as necessidades da realidade
de sadde brasileira, visto que o viés apresentado no direcionamento dos
cursos, das especializacdes e das pesquisas da visao a estreita relacdo desse
6rgao de formacdo com as solicitagdes atuais do SUS.

A demanda de realizacao da pesquisa, que posteriormente detalha-
remos, se justifica precisamente nos aspectos que sao apontados agora, pois
se observam no caminho percorrido até o momento a atualidade da discussao
e a emergéncia de propostas variadas voltadas a drea de recursos humanos
na saude.

Assim se sobressaem os elementos da realidade atual apresentada como
as Novas Tecnologias de Informacao e Comunicacao (NTICs), constituindo
novos fluxos de comunicacao e, dessa forma, transformando as relacoes
sociais que sdo estabelecidas por esses meios. Por essa perspectiva de
entendimento, aborda-se a seguir a proposta da pesquisa que se vem
desenvolvendo nesse espago e buscando responder de certa forma as
necessidades observadas até o momento.

Rede de recursos humanos: a pesquisa como estratégia

Como proposta de acdo no campo dos recursos humanos da satde,
desenvolve-se nesse momento a pesquisa intitulada Rede de Recursos
Humanos da Secretaria Estadual de Satde em Nivel de Especializacao,
Mestrado e Doutorado. A operacionalizacdo dessa rede é iniciada na
constitui¢do de um banco de dados com essa caracteristica de informacao.

O contexto da satde brasileira, ap6s profundas modificagdes advindas
da Constituicao Federal de 1988, que instituiu o Sistema Unico de Saade,
evidencia situagdes ainda precarizadas e fragilizadas diante de um
movimento politico-econémico que busca a eliminagdo da universalidade de
acesso, da igualdade e da eqiiidade garantidas em lei, coexistindo nesse
espaco temporal a busca da consolidacdo do direito sanitario por meio de
intimeras estratégias em diferentes instancias de participagao.

Essa "luta" entre projetos societarios reflete-se diretamente nas praticas
de satide em niveis de gestdo e atendimento direto ao usudrio. De acordo com
esses movimentos superficialmente salientados, vislumbra-se a iniciativa da
pesquisa como uma demanda do préprio sistema de satide atual na intengao
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de concentrar esforcos na formacdo e na articulacdo dos diferentes
profissionais que constituem o quadro de recursos humanos da satde.

A necessidade de profissionais capacitados para o trabalho na realidade
complexa do sistema de satide brasileiro d4 os contornos desse movimento
de aproximacao e aprofundamento das discussoes acerca da temética com
vistas a elaboracdo de estratégias e planejamentos que potencializem os
espagos de formagdo e inser¢ao dos profissionais da satide.

Considerando as Novas Tecnologias de Informacdo e Comunicagao
como novos espacos de atuacgdo cada dia mais presentes e indispensaveis no
relacionamento da vida social com as transformagoes histéricas dos tempos,
vé-se a consisténcia - ainda que virtual - da proposta de construcao de
meios facilitadores de comunicacao pessoal/ profissional. Aponta-se que essa
proposta nao se encerra em si mesma, e sequer limita seu uso aos gestores
das politicas de formacéo e qualificacao.

Conforme conhecimentos ja evidenciados em estudos desenvolvidos
no Cadrhu (Capacitagdo em Desenvolvimento de Recursos Humanos de
Saude), as informacdes sobre recursos humanos disponiveis nessa drea estdo
fragmentadas em diversos sistemas, nao fidedignos, os quais ndo sao
gerenciados diretamente pelo departamento responsavel.

A informagdo traz a idéia de agente mediador na producao de
conhecimentos. Os sistemas de informacdo sdao processos de producao de
informagdo e comunicagdo aos atores para analise e geragdo de conhecimento.
O banco de dados é um agrupamento organizado de dados e um dos
principais componentes do sistema (Cadrhu, 1999).

Nessa pesquisa, sdo levantadas para a definicdo do caminho
metodolégico trés categorias de analise: Redes/Novas Tecnologias de
Informacao e Comunicagdo (NTICs), Observatério de Recursos Humanos em
Satide e Recursos Humanos em Satide. Para tanto, foram elaborados apés
densa pesquisa bibliografica conceitos que orientam e expressam o
entendimento acerca de cada uma e com as quais buscaremos trabalhar.
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Redes/ NTICs

Observatdrio de Recursos
Humanos em Sadde

Recursos Humanos em Saiide

Entendemos redes no atual
contexto de comunicagéo e
informacéo como: entrela-
camento de sistemas e/ou
conjuntos constituidos por
relagdes horizontalizadas, din&-
micas e inter-relacionadas. Vias
de comunicagao e informacéo
flexiveis, descentralizadas, que
atuam na articulacéo social,
instrumentalizando préaticas por
meio do espago virtual.

Entendido como organizacao
sociogovernamental com vistas
a producao e a difusdo de
conhecimentos referentes a
temética de recursos humanos
em salde. Ocupa-se com o
acompanhamento e o desen-
volvimento de articulaces sobre
os processos complexos que
circundam a formacéao e a
utilizacéo dos recursos humanos
em salide. Favorece a criagéo de
espacos e de redes sinérgicas
de gestédo e pesquisa na rea de
recursos humanos em salide.

Visto como o sujeito prota-
gonista dos processos de
organizagéo, planejamento,
gestao e praticas em sadde.
Agente profissionalizado e/ou
especializado em salde,
comprometido com a cons-
trucdo e a garantia de praticas
universalistas, integralizantes
e eqiitativas. Capacitado a
atuar na defesa e na conso-
lidagéo do SUS.

Trazem-se agora os objetivos geral e especificos da pesquisa. Objetivo

geral: mapear a rede dos recursos humanos da Secretaria de Satde do Rio

Grande do Sul em nivel de especializacdo, mestrado e doutorado e criar de

um banco de dados. Objetivos especificos: identificar os recursos humanos

existentes na SES com formacao em nivel de especializagdo, mestrado e

doutorado; identificar os recursos humanos qualificados pela ESP nos

diferentes niveis; criar um banco de dados da SES que identifique esses

recursos humanos e permita a atualizacao dos dados pelos préprios

profissionais; articular esses recursos humanos e potencializar a participacao

nas atividades da ESP e nas atividades da SES em geral. Entende-se que:

® Na saiide atual: tecnologias de informagdo e comunicacao + realidade

desigual + invisibilidade de qualificagdo dos profissionais da satde

=novas demandas e possibilidades;

® Acdo: redes + capacitagdo para uso de tecnologia de informacao e

comunicagdo + visualizagdo do panorama profissional da satde +

pesquisa/estudos

= planejamento e articulagdo de politicas e

programas que contemplem necessidade atuais;

® Perspectiva: pesquisa + planejamento + participagdo = constituicao de

novas competéncias para atuacao na realidade atual.
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Levantam-se como hipéteses:

® Osrecursos humanos da Secretaria Estadual de Satide ndo fazem parte
de um sistema informatizado que permita a comunicacdo e a
informacao. Determina-se, assim, um isolamento desses profissionais
e a subutilizagdo das qualificagdes profissionais presentes.

* O observatério de recursos humanos implementa e d4 visibilidade a
acoes diversas, como o incentivo a qualificacdo profissional,
favorecendo a constituicao da rede de recursos humanos em saude.
A andlise dessa realidade é fomentada por indicadores das demandas
e das necessidades de satde.

® A constituicao de redes de comunicagdo por meio de sistemas
informatizados viabiliza aos profissionais de satide grande agilidade
no acesso a informagoes relativas ao panorama de recursos humanos
em sadde, possibilitando, assim, a visualizacao e o planejamento de
acoes especificas na area.

O problema de pesquisa é entdo: Como se configura a rede de recursos
humanos em satide em nivel de especializacao, mestrado e doutorado?

Dessa forma, avalia-se como articulagdes que viabilizam condicdes de
ampliagdo e intervengao na realidade de recursos humanos da satde:

® plenaintegracdo com a Rede de Observatérios de Recursos Humanos
da Satide, com vistas a produgao de conhecimentos e a utilizacao dos
dados para fomento ao planejamento de atividades diversas;

* viabilizagdo da atualizacdo permanente dos dados garantida sua
fidedignidade;

* estimulo ao profissional na atualizacao dos dados pela disponibi-
lizagdo destes em meio acessivel a todos, possibilitando ao gestor
otimizar o potencial dos recursos humanos, bem como subsidiar
politicas na temética.

Momento atual da pesquisa

Na conducgdo dessa pesquisa, ampliou-se a articulagdo com o
Departamento de Informatica dos Recursos Humanos/SES/RS, provocando
um repensar sobre a forma como tém sido coletados e organizados os dados
referentes aos recursos humanos, numa nova perspectiva de inser¢do de
informagoes sobre a formacao profissional e especializagdes posteriores ao
ingresso como servidor.
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Realizaram-se trés reunides com este departamento, nas quais discutiu-
se o novo documento de cadastro que contemplasse as necessidades do banco
de dados dessa pesquisa. Em duas visitas feitas, buscou-se a aproximagao
com o sistema de inserc¢do e o banco de dados em utilizagdo. Em meados de
julho, houve uma reunido convocada pelo coordenador do departamento
com os profissionais administrativos responséveis pela difusdo e pela coleta
das informagoes solicitadas. Para esse momento, foi produzido um folder
(anexo) explicativo da pesquisa para garantir o entendimento e o
envolvimento desses importantes atores nesse contexto. Neste momento,
discute-se a possibilidade de acesso da ESP ao banco de dados da Secretaria
Estadual de Satide, garantindo os preceitos éticos que orientam a publicacao
de informagdes de servidores. Para tanto, tem-se como estratégia a publicagao
de todos os servidores, e a negativa serd feita individualmente aos que nao
demonstrarem interesse em participar.

Nos dados colhidos até o momento, observa-se a composigao de 36
doutores; 106 mestres e 806 especialistas. No entanto, foram constatados a
repetigdo e a subtragdo de nomes de acordo com as planilhas disponi-
bilizadas. Sendo assim, segue o movimento de tratativas com os departa-
mentos envolvidos para acesso e trabalho nos dados brutos e a construgao
de uma banco de dados fidedigno e completo.

Estacao de trabalho: atando nos

Diante da vinculacao da ESP com a Rede de Observatorios de Recursos
Humanos da Satde, imp6s-se nesse momento a estruturagao desse espago
como Estacdo de Trabalho, determinando a elaboragdo do plano diretor
contendo projetos que buscam o fortalecimento desse né de articulacao da
rede estadual. O plano diretor é entendido conforme coloca Pontual (2004):
"conjunto de diretrizes relacionadas a um fato ou coisa", que pode ser
ampliado como [...] "pacto entre atores sociais (Matus, 1989); mecanismo de
controle dos governantes (Foucault, 1993); discurso de legitimacao das
praticas dos formuladores (Manheim, 1986 e Schmidt, 1983)".

Trabalhou-se na perspectiva de contextualizagao institucional por meio
da historicidade desse espago dando visibilidade a convergéncia de olhares
e acOes entre a ESP e a Rorhes. Apontaram-se as demandas dessa nova
realidade de trabalho voltada a construcdo de canais de conhecimento.
Definiu-se como objetivo geral "construir e consolidar o espaco da Escola de
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Saude Publica enquanto ponto dinamizador dos vinculos sul-riograndenses
constituintes da Rede de Recursos Humanos da Satude", tendo como metas
estruturantes: realizar mapeamento diagnéstico da realidade de intervengao
da Estacdo ESP; identificar pontos potenciais de articulagdo para acdes em
recursos humanos da satide; fortalecer pontos de articulagdo para o
desenvolvimento pleno de agdes na temética; definir as atribuigdes e as
competéncias dos atores e dos agentes da rede estadual interventiva na
realidade de recursos humanos da satde; elencar os projetos prioritarios
para realizagdo mediante constatacao do diagndstico contextual. E como
metas temporais: alcangar os objetivos propostos nos projetos especificos em
curso; seguir as diretrizes estruturais de atividades da Estacdo ESP; contribuir
para a consolidacao da Estacao ESP por meio dos resultados das pesquisas
sobre a realidade estadual.

As linhas de pesquisa globais eleitas sdo extraidas das demandas
contemporaneas presentes e verificadas nesse 6rgao formador. Sao elas: perfil
identificatério da formagao profissional dos recursos humanos da satde;
qualificagdo dos recursos humanos da satde ante as demandas contem-
poraneas; espacos de atuacao dos recursos humanos da satide no Estado do
Rio Grande do Sul. Elencamos como forma de acompanhamento e avaliagao:
indicadores de resultado e indicadores de impacto social demonstrados por
meio de relatérios e publicacdes periddicas em meio eletrénico.

Consideracoes finais... iniciais!!

A Escola de Satide Publica tem a responsabilidade de fomentar a
educacado em sadade publica, criando a¢oes de ensino, pesquisa, extensdo e
documentacdo, qualificando os servidores nas suas praticas, voltados as
demandas das comunidades. Essa responsabilidade é consentadnea com as
prerrogativas do Ministério da Satde, que apdia a Integralidade da Atengao
aSaude, privilegiando um olhar sobre as equipes, sobre a rede de servigos e
sobre os saberes e as praticas produzidos no campo da satde.

Nessa perspectiva, essa pesquisa coloca-se como mais uma ferramenta
de conhecimento/apropriagdo da realidade dos recursos humanos da satide,
possibilitando um novo pensar sobre a potencializacao desses recursos por
meio dos seguintes vetores de mudanca: conhecer a realidade e as agoes
inter-setoriais, tendo como fim maior a educacdo permanente em satde.
A dimensdo ampla de trabalho na esséncia das préticas em satide perpassa,
por conseguinte, o reconhecimento do contingente humano que "faz satide".
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O campo da satide tem uma trajetéria histérica percorrida lado a lado das
conquistas sociais e, por esse motivo, torna-se objeto de estudo, drea de atuacao
erealizagdo. Sendo a ESP comprometida com a construcao de préticas sociais
voltadas a transformacao da realidade desigual que se apresenta hoje, mostra-
se dessa forma intimamente vinculada as discussoes apontadas no decorrer
deste ensaio.

Com isso, percebe-se a presente producao como um alerta para novas
"portas", novas "janelas", ou seja, um novo horizonte que se abre para o
conhecimento e as areas profissionais. Diante do panorama tragado, é quase
dispensavel salientar a importancia do envolvimento de todos na discussao
apresentada. Os elementos abordados evidenciam um mundo transformado
e transformante, inconstante, fascinante. Os chamamentos sdo diarios,
intensos...
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Anexo

REDE RECURSOS HUMANOS DA SAUDE

~

Buscamos a constituicado de uma rede virtual de comunicacéo e articulagéo entre

os diferentes envolvidos na érea da salde, a fim de garantir fluxos de
informacgdes com perspectivas de socializacéo e otimizagao das caracteristicas
profissionais do panorama de recursos humanos em salide da Secretaria
Estadual de Salide através da utilizagdo de uma banco de dados, tendo em
maos, dados da realidade da qualificagao profissional podendo assim,
identificar expressivamente as caracteristicas desses agentes no momento atual.

v

OBJETIVOS DA PESQUISA:

* MAPEAR A REDE DOS RECURSOS HUMANOS DA SECRETARIA DA SAUDE DO RIO
GRANDE DO SUL EM NIVEL DE ESPECIALIZAGAO, MESTRADO E DOUTORADO E
CRIAGAO DE UM BANCO DE DADOS.

¢ IDENTIFICAR 0S RECURSOS HUMANOS EXISTENTES NA SES COM
FORMAGAO EM NiVEL DE ESPECIALIZAGAO, MESTRADO E DOUTORADO.

* IDENTIFICAR 0S RECURSOS HUMANOS QUALIFICADOS PELA ESP NOS
DIFERENTES NiVEIS.

* CRIAR UM BANCO DE DADOS DA SES QUE IDENTIFIQUE ESSES RECURSOS
HUMANOS E PERMITA A ATUALIZAGAO DOS DADOS PELOS PROPRIOS
PROFISSIONAIS.

* ARTICULAR ESSES RECURSOS HUMANOS E POTENCIALIZAR A PARTICIPAGAO
NAS ATIVIDADES DA ESP E NAS ATIVIDADES DA SES EM GERAL.

v
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