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PREFACIO

Barjas Negri
Ministro de Estado da Saude

Desde os anos 80 até hoje, o pais edificou um sistema publico de satde que
se caracteriza por ser o mais integrado e abrangente da Ameérica Latina. Advogando
o principio da universalidade e integrando a promocdo, a prevencdo, a cura e a
reabilitacdo nas acdes de saude, é operacionalizado e gerido pelos municipios e
estados da federacdo e apoiado ainda por intimeros programas de satde, com
destaque para o Programa de Agentes Comunitarios de Saude e a estratégia da
Saude da Familia.

Nio obstante sua vasta dimensdo quantitativa, o Sistema Unico de Saude
enfrenta ainda desafios consideraveis, principalmente em razao da nao formacao de
um novo profissional na area da satidde com vocacédo e habilidades para servir e
liderar toda a gama de ac¢des pelas quais a protecdo a saude se concretiza.

Esse desafio foge, muitas vezes, do raio de intervencdo das instituicoes
publicas da area da saude, pois depende da regulacdo de outras esferas da
atividade publica e civil, como as instituicdes de ensino e o proprio Ministério da
Educacao, além dos conselhos e ordens das categorias profissionais envolvidas com
o setor, principalmente de médicos e enfermeiros.

Por outro lado, sdo inumeras as modificacées que ocorreram nesses ultimos
20 anos em todo o mundo, tanto nos modos de producédo e funcionamento das
economias modernas, em funcido de uma nova revolucdo tecnolégica, com
profundas repercussdes na estrutura ocupacional - declinio das ocupacoes
tradicionais (no setor industrial) e surgimento de ocupacdes nao-convencionais (no
setor servicos) —, quanto na area cientifica. O aparecimento de novas fronteiras da
doenca e da cura, fruto do proprio avanco cientifico, principalmente nas areas da
bioquimica e da genética, revolucionou as praticas médicas e redefiniu muito das
premissas do trabalho em saude.

Como resposta a esses novos desafios, pelo menos duas geracoes de reformas
(nos anos 80 e 90), de diversos tipos e diferentes modalidades (definidas pelo seu
grau de abrangéncia e vinculacdo com as reformas do Estado, as funcoes e areas de
transformacoes, papel da regulacao publica, entre outras), foram implementadas.

As maneiras como essas reformas incidiram na area de recursos humanos
sdo diversificadas, porém é consenso que redefiniram o emprego, trabalho e as
formas de contratacao em saude.
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Esta publicacdo - iniciativa importante do Nucleo de Estudos de Politicas
Publicas, que se une ao Ministério da Saude para disseminar e debater a questdo
dos recursos humanos — visa a proporcionar oportunidade para o exame detalhado
e a discussao das iniciativas ja desenvolvidas pelas instancias de governo (federal,
estadual e municipal) para o enfrentamento do desafio de formar profissionais para
o desenvolvimento e consolidacdo do Sistema Unico de Satde no pais. Ao
apresentar as agendas das organizac¢des internacionais para o desenvolvimento de
recursos humanos visando a consolidacado de sistemas e servicos de saude mais
equanimes e eficientes, permite que se compare o que ja fizemos com o que a
experiéncia internacional aponta como tarefas imprescindiveis a uma nova fase na
prestacao de servicos de saiide e nas intervengoes para a melhoria das condigcoes de
saude.

Desejamos que a leitura atenta dos artigos componentes desta coletanea
sirva como guia para a construcdo de uma nova agenda de politicas para a area da
saude e, em especifico, para o desenvolvimento de intervencbes publicas que
propiciem a formacao e o desenvolvimento de um trabalho em satde que cumpra
com os compromissos, objetivos e metas do Sistema Unico de Satide em nosso pais.



APRESENTACAO

Geraldo Di Giovanni
Regina Faria

A estruturacdo da pauta e a organizacdo dos artigos que integram esta
coletinea sobre desenvolvimento de profissionais para o setor saude e
caracteristicas do mercado de trabalho, tanto para absorvé-los quanto para
formular novas demandas, traduzem um conjunto de preocupacodes resultantes de
duas pesquisas de avaliacdo realizadas recentemente pelo Ntucleo de Estudos de
Politicas Publicas (NEPP) da Unicamp.

A primeira delas foi desenvolvida no ano 2000 e consistiu de um “estudo de
caso” realizado em um conjunto selecionado de municipios brasileiros com o
objetivo de avaliar o impacto da descentralizacdo dos servicos de saude no
aprimoramento gerencial da administracdo local, nos graus de autonomia
alcancados pelos municipios e, finalmente, na capacidade dos municipios de
introduzir inovacdes e realizar investimentos no setor satde. Os principais
resultados indicaram que a experiéncia de descentralizacdo foi vivenciada pelos
municipios como um processo gradual de aprendizagem, no qual cada tipo de
enquadramento municipal (incipiente, parcial, semipleno, pleno da atencao basica e
pleno do sistema municipal) significou a entrada em uma etapa superior com
responsabilidade e autonomia crescentes. Todos os municipios estudados
introduziram algum tipo de inovacéo, utilizando uma combinacao de recursos que
incluiu PAB fixo (per capita), PAB variavel (especialmente Programa de Agentes
Comunitarios de Saude/ACS) e recursos proprios. As inovacgdes introduzidas com
os recursos do Piso da Atencao Basica (PAB) variavel contemplaram expanséo de
programas, incremento de atividades, reestruturacdo da atencdo primaria e
reorganizacdo da demanda. Ja aquelas introduzidas com o apoio do PAB fixo foram
iniciativas municipais de redefinicao de prioridades e reorganizacido programatica,
ancoradas na maior autonomia alcancada pela administracdo local. O terceiro
resultado é surpreendente e contribuiu para um segundo estudo que aprofundou as
questodes relacionadas com o desenvolvimento de recursos humanos para a saude.
Ao assinalar os principais problemas enfrentados no processo de municipalizacao
dos servicos de saude, os entrevistados equipararam a escassez de recursos
financeiros a falta de recursos humanos qualificados para implementar os
programas: a renegociacao do teto financeiro foi citada em 68% das entrevistas ao
lado da insuficiéncia de pessoal capacitado, citada em 65% dos casos.

A segunda investigacao relacionada com o tema ocorreu de janeiro de 2001
até meados de 2002 e teve por objetivo avaliar as alternativas institucionais de
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capacitacdo de pessoal para a saude, analisando os Pélos de Capacitacao,
Formacédo e Educacao Permanente de Pessoal para o PSF (Programa de Saude da
Familia). O estudo focalizou as atividades educacionais e as caracteristicas
institucionais dos Pélos, bem como sua relacdao com o trabalho das equipes do PSF
na instancia local, objetivando promover o “encontro” entre a capacitacao ofertada e
as necessidades reais das equipes operacionais. Os resultados mostraram que o
aparelho institucional encarregado de capacitar recursos humanos para a satude é
complexo, diversificado e com baixa capacidade para formar profissionais para o
atendimento basico resolutivo, principalmente no nivel da graduacdo. Outrossim,
mesmo as alternativas concebidas para complementar o sistema educacional oficial
nao contam com a capilaridade necessaria para alcancar as equipes no seu local de
trabalho, havendo necessidade inquestionavel de descentralizacdo. O
estabelecimento de parcerias com as instituicoes de ensino superior e o
aproveitamento das DIRES (Diretoria Regional de Saude) para a disseminacdo dos
cursos sao instrumentos capazes de potencializar os mecanismos de
descentralizacao. Finalmente, ha necessidade de conceber formatos didatico-
pedagobgicos que viabilizem a capacitacdo de equipes integradas, em que pese a
heterogeneidade de seus componentes.

Nesse contexto, além da publicacdo dos resultados dos estudos, objetivando
informar os deliberantes e disseminar os diagnésticos na busca de medidas mais
consensuais e eficazes, o Nucleo de Estudos de Politicas Publicas decidiu organizar
este compéndio reunindo a opiniao de profissionais de exceléncia, que trazem para
o debate os principais problemas da area de desenvolvimento e aproveitamento
profissional de pessoal para a saude.

O compéndio esta estruturado em seis capitulos.

O primeiro capitulo, Formagdo e Educagao Continuada em Salde - Especializagdo,
Atengdo Bdsica e Reforma Curricular, visa a caracterizacdo do contexto no qual ocorrem
o desenvolvimento de pessoal e seu exercicio profissional, tratando da conhecida
disjuntiva entre formacao generalista e especializacdo presente no processo de
formacédo académica. O artigo de Bevilacqua e Prado Sampaio aborda a contradicao
entre a oferta de especialistas e a demanda popular por generalistas em um quadro
profissionalizante no qual a residéncia médica tem um papel crucial. O artigo de
Machado de Souza e Rolim Sampaio apresenta a principal estratégia de mudanca
do modelo de atencéo basica do pais, o Programa de Satude da Familia, e seu papel
como ponto de inflexdo no processo de municipalizacdo da saude e carro-chefe da
demanda por recursos humanos capacitados para a atencdo primaria. O artigo de
Campos e Teixeira de Aguiar trata do descompasso entre a remodelacao do sistema
de saude no Brasil (reforma sanitaria, implementacao do SUS, énfase na atencao
basica) e o ensino médico atual, aplicado a uma medicina segmentada e espelhada
em problemas tipicos de paises desenvolvidos.

O segundo capitulo, Descentralizagdo e Recursos Institucionais para Capacitagdo
de Pessoal, aborda a concepcao de formatos institucionais descentralizados, € em
redes, com adequada capilaridade para atingir o publico-alvo dos programas de
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capacitacao. O artigo de Rodrigues Gil, Curia Cerveira e Torres trata da alternativa
de capacitacao concretizada pelos Pélos enquanto iniciativa publica condizente com
as necessidades da populacdo brasileira. O artigo de Faria e Viana analisa o
complexo institucional estruturado para viabilizar a descentralizacdo da
capacitacao, associando iniciativas do servico e do ensino na constituicdo do
modelo expresso nos Pélos; examina, por um lado, a qualificacdo profissional para a
atencdo basica ofertada em dez estados brasileiros e, por outro, a qualificacao
demandada por equipes de satide da familia atuantes em 56 municipios de quatro
regides do pais. O artigo de Macruz Feuerwerker e Almeida apresenta as inovagoes
introduzidas na area de formacédo de pessoal e na democratizacdo da saude pelo
projeto UNI que, associado a rede IDA, gerou a experiéncia da rede UNIDA na
articulacao ensino-servigo de saude no pais.

O terceiro capitulo, As Transformagées do Trabalho no Contexto da Globalizagdo e
do Desenvolvimento Tecnolégico, aborda a organizacdo e regulacao das profissdes de
saude na atualidade. O artigo de Brito, Padilla e Rigoli apresenta reflexdo sobre as
experiéncias de desenvolvimento de recursos humanos e reformas setoriais em
saude publica, principalmente em paises americanos, com a cooperacdo técnica
internacional da Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS) e Organizacao
Mundial de Satde (OMS) nos anos 1990. O artigo de Girardi e Carvalho analisa
dados sobre a evolucdo e estrutura dos mercados de trabalho em satide no Brasil
atual, sob trés pontos de vista: exame econémico-setorial, juridico-institucional e
ocupacional. O artigo de Passos Nogueira traz uma reflexdo sobre a “composicao
social do cuidado em saude”, reforcando as dimensodes éticas do tratamento e a
diversidade de contextos sociais das relagcbes humanas envolvidas, em
contrapartida a “organizacdo social do trabalho em saude”, com sua légica
predominantemente técnica, sua racionalidade instrumental e praticas
institucionais coordenadas. O artigo de Barros Silva e Rosario Costa estabelece um
paralelo entre o emprego setorial em saude no Brasil atual, em vista da politica
publica de descentralizacao e do quadro de privatizacdo de servicos, e a dinamica
geral do mercado de trabalho na economia brasileira, com suas caracteristicas de
terceirizacao, desregulamentacéo e informalidade.

O quarto capitulo, Estratégias de Quadlificagdo, Interiorizagdo e Fixagdo de
Profissionais, apresenta alguns dos programas que objetivam aproximar os
profissionais dos beneficiarios do servico de satude, seja através da capacitacdo dos
recursos humanos locais, seja através da interiorizacdo do pessoal capacitado. O
artigo de D’Angelo Seixas e Stella focaliza o Programa de Interiorizacdo do Trabalho
em Saude (PITS) como alternativa brasileira as iniciativas internacionais usuais
para levar a assisténcia a saude a areas remotas e carentes do pais, desde o ano
2000. O artigo de Azevedo da Silva faz a releitura de dois programas emblematicos
para a qualificacao de trabalhadores de nivel elementar e médio na area de satude e
para a qualidade destes servicos no Brasil: o Programa de Preparacdo Estratégica
para Pessoal de Saude e o Projeto Larga Escala.

O quinto capitulo, Prioridades para o Desenvolvimento de Recursos Humanos em
Sadde, assinala a direcdo das agendas internacionais e da agenda nacional para a
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abordagem da formacao profissional e distribuicdo do pessoal de satide. O artigo de
Dal Poz, Stilwell, Mercer e Adams mostra o papel das agéncias internacionais nos
programas de saude publica de diversos paises, num mundo cada vez mais
globalizado e interdependente, embora profundamente desigual. O artigo de
D’Angelo Seixas e Duarte apresenta os temas estratégicos que deverdo compor a
agenda de recursos humanos nos anos vindouros, destacando a formacéo
académica, a habilitacdo de pessoal de nivel médio, a educacdo continuada e o
treinamento em servigo, assim como as questdes de financiamento, contratacao e
distribuicdo de pessoal.

O sexto e ultimo capitulo, Planejamento e Politica de Recursos Humanos:
Revisitando os Temas Abordados, transcreve a entrevista que realizamos com o Dr.
José Francisco Nogueira Paranagua de Santana, para quem “as politicas vao-se
constituindo enquanto projetos que vao-se compondo. Nesse sentido, é razoavel
dizer que sempre houve uma politica de formacéao de pessoal de satde no pais”.

Ao disseminar — esperamos que amplamente — as principais questdoes que
ocupam as agendas dos formuladores e gestores de programas de desenvolvimento
e aproveitamento de recursos humanos na saude, desejamos apoiar o debate
democratico e responsavel em busca de solucao para os problemas que
enfrentamos na ardua tarefa de levar saude e qualidade de vida aqueles que se
beneficiam do resultado do nosso trabalho.



FORMACAO E EDUCACAO CONTINUADA EM SAUDE:

ESPECIALIZACAO, ATENCAO BASICAE O
DESAFIO DA REFORMA CURRICULAR






1.1
ATENCAO BASICA.
POLITICA, DIRETRIZES E MODELOS COETANEOS NO BRASIL

Heloiza Machado de Souza
Luis Fernando Rolim Sampaio

Introdugdo

A valorizacdo da discussédo da atencao basica e do seu papel nos sistemas
nacionais de saude tem sido uma tendéncia que vem ocorrendo em varios paises,
respeitadas as particularidades das diversas realidades existentes. Busca-se
garantir a implementacao de propostas que, genericamente, trazem mudancas aos
modelos de atencdo baseados na doenca e no hospital, muitas vezes justificadas
pelos custos insustentaveis do modelo vigente. Outros fatores como a insatisfacao
de usuarios e trabalhadores e a baixa qualidade e resolutividade dos servicos tém
sido relevantes nessa discussao.

Além da racionalizacdo dos custos, é evidente a necessidade, no Brasil, de
novos modelos e praticas que possam dar conta das diversidades presentes nos
varios municipios e regides do pais, buscando coletivamente a construcido de
alternativas para operar e organizar os servicos de saude no nivel local, visando a
melhoria das condicdes de saude das populacdes (Teixeira, C., 2001). Enfim,
entram no bojo dessa discussao, entre outros temas, o desafio da universalizacao
do acesso e a garantia da equiiidade em um sistema integral e de qualidade.

Nesse contexto, o Programa de Sauide da Familia (PSF) se apresenta como
uma alternativa para organizacao de sistemas de saude, segundo os principios do
SUS.

A expansado do PSF nos anos recentes tem sido polémica, como seria de se
esperar de toda proposta de mudanca que tenha como objetivo um novo desenho
para os sistemas de saude. Definitivamente, o PSF ultrapassou em muito o conceito
habitual de “programa” utilizado para definicido de uma série de iniciativas dos
governos nas Ultimas décadas. Destaque especial deve ser dado para o papel
relevante dos municipios nesse avanco. Assim, o PSF encontra-se hoje em outro
patamar, se comparado a segunda metade da década anterior, sendo na pratica, em
muitos municipios, uma estratégia de mudanca do modelo de atencédo, superando a
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discussdo de “modelo simplificador” ou “politica de focalizacdo” nos moldes dos
pacotes basicos implantados em outros paises da América Latina.

Apesar dessas importantes conquistas, o acompanhamento das discussodes
revela a complexidade do tema, que nos chama ao enfrentamento de problemas
estruturais para a mudanca de um modelo de atencdo, como a inadequacédo dos
recursos humanos, o financiamento insuficiente, a baixa capacidade de gestdo de
alguns municipios, entre outros, que dao a dimensado dos grandes desafios
presentes.

O proposito deste capitulo serda o de contextualizar e levantar questdoes que
consideramos relevantes em relacdo a implantacao do PSF e a insercao da atencéo
basica no SUS no momento atual. Buscaremos trazer contribuicoes para o debate,
em um recorte pouco académico, sob a 6tica da operacionalizacdo desse processo.
Esse recorte nos é possivel pelo contato freqliente com gestores de todo o pais e a
participacdo em inumeros eventos e foruns onde sao apresentados relatos dos
niveis municipais e estaduais, pouco registrados pelos meios académicos até o
momento, e onde sdo apontadas algumas das particularidades do modo brasileiro
de organizar a atencéo basica.

O Histérico do PSF e a Atengdo Bdsica

O Programa de Saude da Familia — PSF, foi inicialmente proposto como um
avanco do entdo Programa de Agentes Comunitarios de Satde — PACS, implantado
em alguns estados do Nordeste a partir de 1991, com destaque para o estado do
Ceard, onde se constituia como politica estadual (Viana @ Dal Poz, 1998).

Oficialmente estabelecido a partir de 1994, foi apresentado como uma
proposta de atencéo a areas de risco, voltada para o atendimento dos 32 milhées de
brasileiros incluidos no mapa da fome do IPEA. Em sua concepc¢do inicial, o PSF
tem como base 10 pontos, quais sejam: modelo voltado para a protecao e promocao
da saude, area de abrangéncia com adscricao de clientela, composicdo minima da
equipe, residéncia da equipe na comunidade de atuacéo, participacdo comunitaria
através de acoes de educacdo e promocédo da saude, atencdo integral e continua,
integracdo ao sistema local de saude, impacto sobre a formacao de recursos
humanos, remuneracado diferenciada e estimulo ao controle social (Ministério da
Saude, 1994).

O objetivo geral do programa era “melhorar o estado de saude da populacéo,
mediante a construcdo de um modelo assistencial de atencdo baseado na
promocéo, protecdo, diagnostico precoce, tratamento e recuperacdo da satde, em
conformidade com os principios e diretrizes do SUS e dirigido aos individuos, a
familia e & comunidade” (Ministério da Saude, 1994).

Nesse mesmo ano, um segundo documento editado pelo Ministério da Satude
ja possui outra apresentacdo, sendo suprimido o foco inicial da proposta, de
atendimento aos brasileiros incluidos no mapa da fome (Ministério da Saude, 1994).
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A adesao a proposta realizava-se por convénio entre a Fundacao Nacional de
Saude e as Secretarias Municipais de Satde, com repasse de recursos para
investimentos e para o custeio inicial do programa. A inexisténcia de um
financiamento continuo foi uma das grandes preocupacdes desse momento.
Apresentou-se como solucdo a inclusdo de codigos especificos na tabela do
SIA/SUS, com pagamento diferenciado, por producao, para alguns procedimentos
realizados pelas equipes do PSF. Embora a proposta se pautasse por outra logica,
essa foi a forma de financiamento possivel naquele momento, significando um
grande avanco no sentido da insercao do PSF no sistema de servicos, iniciando a
mudanca da idéia de programa vertical da tradicdo sanitarista. Essa discusséo foi
potencializada pela transferéncia da coordenacéo do PSF da Fundacao Nacional de
Saude para a Secretaria de Assisténcia a Satide do Ministério da Saude, ocorrida
em 1995.

As criticas ao PSF, a época, eram reforcadas pelo contexto internacional, no
momento em que era feita a publicacao, pelo Banco Mundial, do documento World
Development Report: Investing in Health (World Bank, 1993). Concretizava-se no
Brasil um programa vertical e focalizado, descoordenado da agenda internacional?
Varias leituras foram feitas nesse momento, entre elas a do renascimento de uma
proposta ja superada, baseada em experiéncias como a da Medicina Geral e
Comunitaria (Misoczky, 1994; Franco & Merhy, 1999), ou a idéia de uma “medicina
de pobre para os miseraveis” (Campos & Belisario, 2001). Também sua implantacao
vertical, seguindo a tradicao sanitarista brasileira, é criticada (Paim, 2002a).

A realidade, entretanto, tem-se mostrado diversa dessas interpretacoes, em
especial pelo papel relevante e criativo dos municipios como operadores da
proposta. Segundo Capistrano, “o programa de saude da familia continua a ser
visto apenas como um programa, limitado, bom para os pobres e pobre como eles
mesmos” por um fator decisivo: “o PSF nédo passou pela prova de fogo no Rio de
Janeiro, em Belo Horizonte e Sao Paulo, as grandes megal6poles brasileiras, caixas
de ressonancia ouvidas em todos os rincoes de nosso imenso e diverso pais”
(Capistrano, 1999). Essa €, entretanto, uma realidade que comeca a ser modificada.

As mudancas propiciadas pelo contexto de implantacdo da NOB 01/96 e a
instituicdo do Piso de Atencdo Basica — PAB, associadas as experiéncias municipais
em curso, de sucesso do PSF, como nos municipios de Assis (SP), Brumadinho
(MG), Campina Grande (PB), Curitiba (PR), Camaragibe (PE) e Londrina (PR)
(Ministério da Saude, 1996), proporcionaram um campo fértil para a instituicao da
nova légica de financiamento per capita para o PSF e também para a reavaliacao de
alguns aspectos iniciais da proposta, aproximando-se de um processo de reforma
gradual do sistema (Viana & Dal Poz, 1998). E evidente que seria um exagero
considerarmos que a introducédo do pagamento per capita tenha sido motivada pelo
PSF, pois ja constava da Lei 8.080 e da Lei 8.142 de 1990, antes mesmo do
surgimento do PSF. Entretanto, no contexto da discussdao da NOB 96, o PSF
contribuiu, certamente, como potencializador da proposta.
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Em 1997, o Ministério da Saude estabelece no seu Plano de Agoes e Metas a
priorizacdo dos Programas de Agentes Comunitarios de Saude e de Saude da
Familia, estimulando a sua expansdo. Publicando a Portaria n. 1886/GM com
vistas a regulamentar a implantacdo e operacionalizacdo dos referidos programas,
aprova as normas e diretrizes do PACS e do PSF, reconhecendo os mesmos como
importante estratégia para contribuir com o aprimoramento e consolidacdo do
Sistema Unico de Satde, a partir da reorientacdo da assisténcia ambulatorial e
domiciliar.

A publicacdo do Manual para Organizacdo da Atengdo Bdsica, em 1998, foi
outro momento de destaque no processo de demarcacao da importancia deste nivel
de atencdo para a organizacao dos sistemas de satde. Além do arcabouco juridico-
legal, avanca-se no sentido da definicdo de responsabilidades e na estratégia
organizacional (Ministério da Saude, 2002).

Assim, a atencdo basica é colocada como prioritaria no processo de
reorganizacdo dos sistemas municipais de satide pelo Ministério da Saude, definida
como “um conjunto de agdes, de carater individual ou coletivo, situadas no primeiro
nivel de atencdo dos sistemas de saude, voltadas para a promocao da saude, a
prevencao de agravos, o tratamento e a reabilitacdo” (Ministério da Satude, 1998).

Nessa definicao, sdo reafirmados os seguintes principios do SUS: saude como
direito de cidadania, integralidade da assisténcia, universalidade, equidade,
resolutividade, intersetorialidade, humanizacdo do atendimento e participacao
social. Também se apresentam orientacoes para o repasse, aplicacao,
acompanhamento e controle dos recursos financeiros da atencao basica.

O que se vé no decorrer desse processo € que a “assisténcia primdria a satde
das populagées”, que durante décadas foi relegada a um plano secundario na
agenda politica, entra no rol das prioridades, refletidas em investimentos e acoes
(Negri, 2000). A criacdo do Departamento de Atencao Basica institucionaliza o que
era uma prioridade politica e busca a integracao de areas técnicas e programas ja
existentes em uma nova logica de organizacao. Esse processo vem-se refletindo nos
estados e municipios, que também tém buscado reformular seus organogramas,
potencializando o papel articulador da atencao basica em um conceito ampliado,
passando a congregar varias iniciativas que compdem 0 seu escopo.

A operacionalizacao dos preceitos da atencédo basica reafirmava a Saude da
Familia como estratégia prioritaria de implantacdo, com garantia de recursos
especificos para tal. A satde da familia, apesar de ndo ser a Unica estratégia
apresentada quando se analisam as experiéncias que vém acontecendo em diversos
municipios brasileiros, é sem duvida, hoje, a de maior abrangéncia.

Atengdo Basica e Atengdo Primdria

Sao grandes as dificuldades encontradas para analise das diversas
utilizacoes dessa terminologia, nao s6 em textos oficiais, mas também em textos
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académicos, nos quais atencdo basica e atencdo primaria sao tratadas como
sinénimos ou como contetidos especificos. A depender do autor apresentam-se,
isoladamente ou ambas, como primeiro nivel de atencédo e porta de entrada de um
sistema de saude, programa de medicina simplificada nos moldes dos cuidados
primarios a saude, estratégia de integracdo de sistemas de saude, espaco tatico
operacional de reorientacdo de sistemas de saude, estratégia de organizacdo de
servicos de satilde e como concepcao e teste de modelos assistenciais alternativos,
entre outros (Belmar, 1990; Castellanos, 1987; Mendes, 1996, 2001; Ministério da
Saude, 1997, 1999, 2000, 2001; Paim, 1998; Starfield, 1998; Testa, 1992).

Antes de uma questdo semantica, essa discussdo parece incorporar um
grande viés ideolégico. Optaremos pelo ndo aprofundamento desse ponto, mas
torna-se necessaria, para melhor compreensdo de todo o capitulo, a
contextualizacdo histérica e atual da Atencdo Primaria a Saude - APS,
considerando que a APS é tida hoje como uma megatendéncia do setor satide no
mundo (Rubinstein, 2001).

A APS evoluiu conceitualmente desde sua proposicdo inicial, em 1920,
quando Dawson tratou da organizacdo dos sistemas de saude, diferenciando niveis
de atencao (Starfield, 1998). A base conceitual proposta, em que pesem as criticas
da inexisténcia de polaridade com a medicina flexneriana (Silva Junior, 1998), foi a
base tedrica para reorganizacao dos servicos de satide em muitos paises, com a
atencao primaria bem-definida, distanciando-se evolutivamente dos sistemas com
base flexneriana.

A decisao da OMS em 1977, na Conferéncia de Alma-Ata, de ter como meta
de seus paises membros a “satide para todos no ano 2000” levou a definicao de
atencao primaria como “uma atencdo a saude essencial, baseada em métodos e
tecnologias cientificamente comprovados e socialmente aceitaveis, cujo acesso seja
garantido a todas as pessoas e familias da comunidade” (OMS, 1979).

Essa definicdo reconheceu a atencdo primaria como parte essencial do
sistema de saude e especificou também alguns de seus componentes, como
educacdo sanitaria, higiene ambiental, programas de saude materno-infantil,
prevencdo de enfermidades endémicas locais, tratamento adequado dos
traumatismos e enfermidades mais frequentes, disponibilidade de medicamentos
essenciais, promocao de nutricdo racional.

Entretanto, o tratamento secundario de temas como a hegemonia do modelo
médico de mercado, o ndo-envolvimento no cerne politico e ideolégico das questdes
apresentadas no informe final (Rodrigues, 1998) e “a prescricio da APS como
‘panacéia de amplo espectro’ (foram considerados) um equivoco na medida em que
nao se levava em conta a especificidade de cada pais” (Paim, 1998: 10).

Experiéncias de diversos paises possibilitaram a evolucdo e a melhor
adequacao desses conceitos. A classificacdo utilizada por Vuori em 1985, e
detalhada por Starfield em 1993, coloca a APS como uma estratégia organizadora
da atencédo a saude, definida pelos principios e diretrizes que estes servicos devem
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proporcionar, quais sejam: atencdo generalizada, ndo restrita a grupos de idade,
género ou problemas de saude; atencdo acessivel, integrada e continuada, com
trabalho em equipe; atencdo centrada na pessoa e ndo na enfermidade; atencao
orientada a familia e a comunidade; atencao coordenada, incluindo o
acompanhamento do usuario nos outros niveis de atencao; e apoio constante aos
usuarios nos aspectos relacionados com sua satide e bem-estar.

Em 1996, a Organizacdo Mundial da Saude publica a Carta de Liubliana,
estabelecendo que os sistemas de satide devem:

e guiar-se pelos valores da dignidade humana, equidade, solidariedade e
ética profissional;

e buscar a protecdo e promocao da saude;

e centrar-se na populacao e propiciar que os cidadaos influam nos servicos
de satide que recebem e sejam responsaveis pela sua propria saude;

e dar énfase a qualidade, incluindo a boa relacao custo-efetividade;

e buscar sustentabilidade econémica para a cobertura de toda a populacao
e 0 acesso equitativo;

e orientar-se pela atencdo primaria.

Atualmente, quatro caracteristicas tém sido apresentadas como “proprias” da
atencdo primaria: primeiro contato, longitudinalidade, abrangéncia do cuidado e
coordenacao (Starfield, 1998; 2001).

O primeiro contato nos remete a capacidade de acesso, considerando a
estrutura disponivel como barreiras, seja na prépria unidade prestadora, a exemplo
das filas, seja no transporte, ou mesmo na possibilidade de barreiras culturais e
linguisticas. A proximidade dos servicos da residéncia dos usuarios, preconizada
pelo Programa de Satde da Familia (Ministério da Satude, 2001), € uma tentativa de
facilitacao desse primeiro contato.

Percebe-se que a cultura da procura direta pelo especialista e da livre
demanda como simbolo da qualidade da atencdo, propria do modelo médico
hospitalocéntrico, comeca a ser questionada. Alguns paises como Australia,
Dinamarca, Finlandia, Inglaterra e Holanda restringem o acesso a especialistas ao
encaminhamento do médico da atencéo primaria (Rubinstein, 2001). Esse fato tem
repercussao direta nos custos e na eficiéncia do sistema.

A longitudinalidade poderia ser traduzida como a “relacdo mutua” entre o
usuario e o profissional de satide e a continuidade enquanto oferta regular dos
servicos. O vinculo e a responsabilizacdo contidos nas propostas brasileiras
aproximame-se desse conceito.

A abrangéncia do cuidado envolve a capacidade dos servicos em oferecer o
que esta planejado. Diz respeito as acdes programadas para aquele servico, sua
adequacao as necessidades da populacdo e sua resposta a estas demandas
enquanto capacidade resolutiva.
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A coordenagdo da atencgdo diz respeito a capacidade do servico em garantir o
seguimento do usuario no sistema ou a garantia da referéncia a outros niveis de
atencao, quando necessario.

Dessas caracteristicas “proprias” derivam trés aspectos adicionais, que sédo a
centralizacdo na familia, a “competéncia cultural” e a orientacdo comunitaria
(Starfield, 1998).

A centralizacdo na familia nos diz do conhecimento dos membros da familia e
dos problemas de satide destas pessoas, bem como do reconhecimento da familia
enquanto espaco singular.

A competéncia cultural trata da capacidade de reconhecer a multiplicidade
de caracteristicas e necessidades especificas de subpopulagoes, que podem estar
afastadas dos servicos pelas suas peculiaridades culturais, como diferencas étnicas,
raciais, entre outras.

A orientacdo comunitaria abrange o entendimento de que as necessidades se
relacionam ao contexto social e que o reconhecimento destas necessidades
pressupode o conhecimento deste contexto social. Esse aspecto, como o anterior, tem
como atores importantes para sua viabilizacdo na experiéncia brasileira os agentes
comunitarios de satude.

No histérico do Brasil, “os cuidados primarios de saude, ao assumirem na
primeira metade da década de oitenta um carater de programa de medicina
simplificada para os pobres de areas urbanas e rurais, em vez de uma estratégia de
reorientacao do sistema de servicos de saude”, foram afastados das proposicoes
elaboradas na VIII Conferéncia Nacional de Saude (Paim, 1998: 10). A recuperacéo
da tematica da atencao primaria e seu retorno a pauta de discussoes confundem-se
com a priorizacdo nacional da atencao basica e da estratégia de satde da familia.

A construcdo de um sistema nacional de satide baseado em uma forte
organizacdo da atencdo primaria ndo ocorreu sem disputas ou conflitos nos
diversos paises que fizeram esta opcdo. As evidéncias internacionais nos levam a
crer na importancia de uma orientacdo nacional nesse mesmo sentido (Acufia &
Magrina, 2002). Segundo Starfield, um sistema de satde centrado na
superespecializacdo poe em perigo a equidade.

“Nao existe nenhuma sociedade que disponha de recursos econdmicos ilimitados
para custear os servicos de saude. A atencdo superespecializada € mais cara que a
atencdo primaria e, portanto, tém menor acesso a ela as pessoas com dificuldade
econdmica” (Starfield, 2001).

Apesar de muitas vezes o programa de saude da familia ser rotulado de
excessivamente prescritivo, observamos diversas adaptacoes as realidades locais na
forma de sua operacionalizacdo. Especialmente, percebe-se que essa politica
nacional vem trazendo questionamentos aos servicos e a academia e propiciando
discussobes substantivas de importantes atores sobre a organizacdo, a gestao e as
praticas no sistema de satide brasileiro.
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A Atengdo Bdsica e a NOAS

A publicacdo da Norma Operacional da Assisténcia a Saude, NOAS 01/2001,
demonstra claramente a prioridade da atencdo basica para os gestores dos trés
niveis de governo e a delimitacdo do espagco da mesma como essencial para a
organizagao dos sistemas de saude.

A macroestratégia da regionalizacdo, eixo operacional principal da NOAS,
carrega em si importantes desafios e aponta trés grupos de estratégias prioritarias,
que de forma articulada visam a contribuir para a organizacdo dos sistemas de
saude:

e Elaboracdo do Plano Diretor de Regionalizacdo coordenado pelas
Secretarias Estaduais de Saude, envolvendo o conjunto dos municipios na forma
de organizacao de sistemas funcionais e resolutivos em seus diversos niveis;

e Fortalecimento da capacidade gestora do SUS, voltada para a
consolidacao do carater publico da gestao do sistema;

e Atualizacdo dos critérios e do processo de habilitacdo de estados e
municipios, passando do carater meramente cartorial para um processo de
responsabilizacéo real, com pacto de compromissos e metas entre os gestores.

A Atencao Basica perpassa todos os grupos de estratégias citados acima por
englobar um conjunto de acdes que deve ser ofertado em todos os municipios do
pais, independente de seu porte.

Desde a implantacdo do Piso da Atencdo Basica — PAB, a partir da habilitacao
dos municipios na NOB 01/96, avangos ocorreram na organizacao dos servicos em
diversos municipios. Entretanto, persistem problemas em municipios que , ao néao
assumirem suas responsabilidades gestoras e de prestacdo de servicos, perpetuam
a desorganizacao do sistema como um todo, com reflexos além dos limites de seu
territorio municipal.

A ampliacao da atencdo basica proposta pela NOAS busca definir
responsabilidades e agoes estratégicas minimas que todos os municipios brasileiros
devem desenvolver. Essa definicao foi amplamente negociada entre os atores
politicos e institucionais envolvidos na discussao e considerou o peso das seguintes
areas no quadro epidemiolégico e na situacao de satde do pais:

e controle da Tuberculose,

e eliminacao da Hanseniase,

e controle da Hipertensao,

e controle do Diabetes Melittus,
e acoes de Saude Bucal,

e acdes de Saude da Crianca e

e acoes de Saude da Mulher.
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As acbes minimas constantes na NOAS poderdo, dependendo do perfil
demografico e epidemiolégico e das prioridades politicas de estados e municipios,
ser ampliadas para outras acdoes que se julguem necessarias. Entretanto, deve-se
buscar a qualificacao da atencao basica, isto é, a melhoria da qualidade e da
resolutividade, independente da estratégia adotada pelo municipio para sua
organizacao.

Essas acdes deverao estar de acordo com as agendas de saude, definidas por
estados e municipios em consonancia com a Agenda Nacional de Saude.

Busca-se, assim, a insercdo da Atencao Basica em um contexto articulado
com toda a rede de servicos de satide dos municipios, e como parte indissociavel
desta. Muitas vezes, a conformacao de uma rede de servicos, com diversos niveis de
hierarquia, extrapola o territério de um municipio. A articulagdo intermunicipal,
nao importando a forma de gestdo do municipio, torna-se imperiosa. Um dos
instrumentos operacionais, tanto para os municipios em Gestdo Plena da Atencéao
Basica como para os municipios em Gestdo Plena do Sistema Municipal, é a
Programacédo Pactuada e Integrada - PPI, com a explicitacdo dos pactos
intergestores que visam a garantia do acesso da populacdo aos niveis mais
complexos do sistema. Também o Plano Diretor de Regionalizacdo — PDR e o Plano
Diretor de Investimentos — PDI, ao contemplar a necessidade de instalacao de
servicos, podem ser instrumentos para busca de maior equiidade na distribuicao
dos recursos, ampliacdo do acesso e maior integralidade do sistema.

O Programa de Saude da Familia € reafirmado como estratégia para
reorganizacdo da Atencao Basica, independente do porte do municipio. As equipes
de satude da familia deverao estar capacitadas para atender as demandas das areas
estratégicas, tendo garantia de referéncia e contra-referéncia dos casos que
ultrapassem seu nivel de acdo, assumindo o acompanhamento de todos os casos
em sua area de abrangéncia. Tal proposicdo explicita a necessidade de as equipes
dominarem conhecimentos clinicos especificos e aponta para a importancia da
revisdo dos contetidos de alguns processos de capacitacdo em curso.

A implantacao da estratégia de saude da familia, enquanto reorganizadora da
atencao basica, deve ser acompanhada de redefinicoes de referéncias, em especial
do primeiro nivel, que deverdo garantir o suporte de exames complementares tanto
de laboratério como de imagem (raios X e ultra-som), referéncia em odontologia,
saude mental, reabilitacdo, entre outras.

A definicdo de outros niveis de referéncia como suporte a atencdo basica e a
saude da familia pressupde que estes servicos também busquem adscrever
clientela, de acordo com sua capacidade operacional e resolutiva. Dessa forma, para
areas cobertas pelo PSF é proposto que, para cada grupo de aproximadamente 10 a
15 equipes, se organize uma unidade ambulatorial de referéncia em atencao basica
como forma de aumentar a resolutividade das equipes, concentrando profissionais
nas areas de gineco-obstetricia, para realizacdo, por exemplo, de colposcopia;
pediatria, para acompanhamento de patologias crénicas graves; sauiide mental,
entre outras definidas como prioritarias, de acordo com o perfil epidemiolégico do
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espaco territorial coberto. Essas unidades, por se caracterizar como unidades de
referéncia, ndo atenderiam a demanda espontanea e sim aos encaminhamentos das
equipes de saude da familia, inclusive contribuindo com a constante capacitacéo
das mesmas através da discussdo de casos clinicos e apoio a ampliacdo da
resolutividade das equipes. Alguns municipios ja iniciaram a implantacdo desse
desenho em sua rede assistencial.

A mesma légica de adscricdo de clientela e avaliacdo da capacidade
operacional deve ser utilizada para retaguarda de leitos hospitalares e de servicos
de urgéncia e emergéncia, com descricdo clara de fluxos de referéncia e contra-
referéncia.

Pretende-se que as equipes de saude da familia concretizem a integralidade
em suas agoes, articulando o individual com o coletivo, a promocao e a prevencao
com o tratamento e a recuperacao da saude de sua populacao adscrita, com grande
potencial organizador sobre os outros niveis do sistema de saude.

O impacto dessas acdes devera ser acompanhado através dos indicadores do
Pacto da Atencdo Basica e também pelas informacdes dos Bancos de Dados
Nacionais. A alimentacdo regular desses bancos de dados é uma das exigéncias
para manutencdo da habilitacdo dos municipios, e todos os dados disponiveis
nestes bancos sdo de responsabilidade dos municipios, que os repassam ao
Ministério da Saude.

Ressalta-se que a riqueza do processo de discussdo e implantacdo da NOAS
vem-se tornando um importante momento de reflexdo e avaliacdo da atencédo basica
e de sua importancia estratégica para a organizacdo dos sistemas municipais e
regionais de saude. Também o processo de avaliacdo da atencdo basica,
desencadeado para habilitacdo dos municipios a NOAS, tem propiciado a
mobilizacdo de estados e municipios a fim de alcancar os indicadores propostos.

A Evolugdo da Cobertura e o PSF Hoje

A implantacdo do PSF no contexto normativo e de financiamento exposto
anteriormente apresentou momentos distintos, com varia¢des regionais e de acordo
com o porte populacional dos municipios.

Tabela 1 - Evolugdo percentual da cobertura populacional do PSF
por regido de 1994 a junho de 2002, Brasil

Regido 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001  Jun./02
Regido Norte 022 037 037 0.36 500 1279 2499 2381 30,77
Regido Nordeste 1,41 3,04 3,42 4,16 896 1550 3271 39,11 46,50
Regid@o Cenfro-Oeste 0,17 017 0,20 4,61 1020 11,96 27,52 3434 41,44
Regido Sudeste 032 0.85 117 3,52 553 7.35 1510 17,43 24,76
Regido Sul 1,13 2,19 2,32 3,25 5,07 7.61 18,58 25,50 29,83
Total 0,74 1,60 1,86 3,51 6,71 10,41 22,17 2635 29,78

Fonte: Brasil. Ministério da Saude. Departamento de Atencdo Bdsica.
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Como se pode observar, até 1996 as regioes Nordeste e Sul mantinham-se
acima da média nacional em relacdo a cobertura populacional, apesar da baixa
cobertura ainda apresentada. Na regido Centro-Oeste, somente em 1997, apds a
mudanca das gestdes municipais, inicia-se a implantacao efetivamente.

Em 1998, o PSF teve, pela primeira vez, orcamento especifico para o
cumprimento de metas. Em julho desse ano, a mudanca nos incentivos
proporcionou um incremento de 53% no valor do repasse por equipe (Ministério da
Saude, 2002). Dessa forma, a partir de 1999, o crescimento se acentua em todas as
regides, estimulado sobretudo pelo financiamento diferenciado, conforme pode ser
visualizado no Grafico 1.

Grdfico 1 - Cobertura do PSF, por regido, de 1994 a junho de 2002
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Nova mudanca na logica do financiamento ocorrida no final de 1999,
valorizando a cobertura populacional e aumentando significativamente os valores,
proporcionou uma grande expansao em 2000 e 2001.

Em junho de 2002, a cobertura chega a praticamente 30% do total da
populacao do pais, ultrapassando a marca de 50 milhdes de pessoas cobertas,
muito superior aos 32 milhdes de brasileiros do mapa da fome de 1994. Dos 5.561
municipios, 4.995 (89,82%) possuem equipes do PSF e/ou do PACS. Desses, 202
municipios com mais de 100.000 habitantes tém equipes de satide da familia,
sendo que 34 (16,83%) com 50% ou mais de sua populacao coberta pelo PSF e
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apenas 05 (2,48%) com cobertura igual ou superior a 80%. O pais conta ainda com
1.339 municipios (24,08%) que possuem 100% de cobertura de PSF e PACS, dos
quais 533 (39,80%) tém apenas uma ESF; 784 (58,55%) tém de 2 a 10 ESF; e 22
(1,64%) tém de 11 a 45 ESF.

Diante desse quadro, um dos desafios do momento é a expansao do PSF para
os grandes centros urbanos e regides metropolitanas. A cobertura nesses
municipios vem-se mantendo sempre abaixo da média nacional (Grafico 2).

Grdfico 2 - Evolugcdo do % da cobertura populacional do PSF, segundo
porte populacional dos municipios brasileiros - 1998 a junho de 2002
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Entre os entraves freqientemente apontados pelos gestores municipais, em
especial de municipios de grande porte, nas discussoes do tema, estdo as formas de
incentivos e planos de financiamento para os grandes municipios, a capacitacao
dos profissionais de saude e a integracdo das equipes do PSF a rede ja instalada, a
necessidade de mudancas no processo de producdo de servicos diante das novas
demandas e necessidades da populacdo, em areas marcadas pela violéncia urbana
e, finalmente, necessidade de caracterizar o PSF nao como uma politica focalizada
para a pobreza, mas como uma estratégia para consolidacao dos principios de um
SUS verdadeiramente universal.

Nos dois ultimos anos, o PSF tem crescido 4 média de mais de 300 novas
equipes a cada més, em todos os estados brasileiros. Ao mesmo tempo em que
entusiasma, esse crescimento alerta para a necessidade de agregacao de esforcos
para um efetivo acompanhamento do processo de implantacdo. Com esse objetivo, o
Ministério da Saude iniciou em 2001, com apoio das Secretarias Estaduais de
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Saude, o desenvolvimento do “Monitoramento da Implantacdo e Funcionamento das
Equipes de Saude da Familia”. Essa atividade estd permitindo a analise dos
componentes de estrutura e processo na implantacdo das equipes, possibilitando a
identificacdo de fatores que exercem influéncia na implantacdo do programa e,
consequUentemente, em seus objetivos e resultados.

Foram visitadas e entrevistadas in loco cerca de 5 mil equipes em 9 estados
da federacdo, em todas as regides do pais, em 2001. Em 2002, esse processo foi
estendido as equipes dos outros estados, sendo que a fase de coleta de dados foi
concluida no més de agosto, com uma amostra total de mais de 15 mil equipes. Ao
término da consolidacdo dos dados de cada estado, o Ministério torna
imediatamente disponiveis as informacbes para as Secretarias Estaduais e
Colegiados de Secretarios Municipais de Saude - COSEMS. Esse trabalho contribui
significativamente para agregar e potencializar os esfor¢cos no enfrentamento dos
problemas identificados.

Alguns dados preliminares do ano de 2001, ja apresentados em foéruns
recentes, propiciam informacées sobre o desenvolvimento da saude da familia no
pais, apontando novos desafios e reforcando antigos problemas que pesam sobre o
PSF e que muitas vezes sao estruturais, do sistema de satide como um todo, como a
questao dos recursos humanos.

Os dados demonstram que somente 12,6 % das equipes tém mais de 3 anos
de funcionamento, mostrando o pouco tempo para consolidacdo da proposta. Um
dos pontos destacados na observacdao, em relacao ao tempo de implantacéo, é que
algumas das variaveis analisadas pelo estudo, como realizacao de acoes
assistenciais (vacinacao, visitas domiciliares, atendimento médico e de enfermagem
nos diversos ciclos de vida, entre outras) e de vigilancia a saude, aumentam sua
freqiiéncia de realizacdo quando se comparam equipes com até um ano de
implantacdo as equipes com mais de um ano de implantacdo. Esse pode ser um
indicativo de que o amadurecimento do trabalho das equipes tem sido importante
para a incorporacéo de principios propostos pela satide da familia.

Quanto a distribuicao das equipes em areas rurais e urbanas, 20% delas
atuam exclusivamente em areas rurais e mais de 55% atuam exclusivamente em
area urbana. O restante atua concomitantemente nas duas areas.

A existéncia de area de abrangéncia definida, um dos principios operacionais
do PSF, ultrapassa 90% das equipes, chegando a 98% no estado de Sao Paulo e
100% no estado do Amapa. Entretanto, nos nove estados avaliados em 2001, nem
todas as equipes tinham mapa de sua area de atuacdo, destacando que mais de
70% das equipes das regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste possuiam mapa,
enquanto apenas 30% das equipes do Nordeste o possuiam. Outros estudos podem
aprofundar esse tema posteriormente.

Em relacao a infra-estrutura, 99% das equipes possuem area fisica para o
desenvolvimento de suas atividades, sendo que, na média de todos os estados, 90%
das equipes possuem no minimo consultério médico, consultério de enfermagem,
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sala de pequenos procedimentos, sala de vacina e area para recepcao dos usuarios.
Apesar disso, a estrutura das unidades basicas de saude precisa ser considerada
como condicdo para ampliacdo da resolutividade, garantindo as equipes as
condicbes necessarias para o desenvolvimento de suas atividades com padroes de
seguranca e qualidade.

Cerca de 90% das equipes estao alocadas em unidades com até 3 equipes,
sendo que 63% estdo em uma unidade exclusiva para elas. Essa distribuicdo segue
a orientagcdo do Ministério da Saude de alocar no maximo 3 equipes por unidade de
satde (Ministério da Saude, 2001). Tal orientacao visa a propiciar um espaco mais
adequado para a criacao de vinculo, para humanizacdo e responsabilizacdo das
equipes pelo seu territério, ja que em unidades com grande populacédo adscrita, este
pode ser um dificultador importante para a viabilizacao destas metas. Também se
pode observar que a proporcédo de consultérios médicos e de enfermagem por equipe
se reduz a medida que se amplia o0 nimero de equipes em uma mesma unidade, o
que possivelmente é um fator dificultador para o trabalho.

Ainda persistem problemas importantes de infra-estrutura em estados do
Norte, Nordeste e Centro-Oeste, com falta de equipamentos basicos para o trabalho
das equipes, apesar de, desde 1999, o Ministério da Saude repassar recursos
especificos para aquisicdo de equipamentos no momento da implantacao das
equipes. Nesse contexto, torna-se importante o acompanhamento da utilizacao
desses recursos por parte dos municipios.

A multiplicidade de formas de contratacdo dos profissionais persiste, como ja
demonstrado no estudo Perfil dos médicos e enfermeiros do Programa de Saude da
Familia no Brasil, publicado no ano 2000 pelo Ministério da Satide em parceria com
a FIOCRUZ/ENSP. No monitoramento, na média dos 9 estados, apenas 30% dos
médicos e 34 % dos enfermeiros das equipes avaliadas tém contrato de acordo com
a CLT ou sao estatutarios. Esses percentuais tém variacdes substanciais entre os
estados. Nos estados do Norte e Nordeste, o maior percentual desses tipos de
contrato nao ultrapassa 15% das equipes, enquanto no Sudeste e no Sul chega a
70%, demonstrando claramente que outros fatores, além das questoes legais, tém
tido peso importante na forma de contratacao desses profissionais e merecem
maiores estudos.

Outro dado importante diz respeito ao tempo, em meses ou anos, do
profissional na equipe. Considerando que 45 % das equipes tém menos de um ano
de implantacado, mas que 70% dos médicos e enfermeiros estdo nelas também ha
menos de um ano, percebe-se que este pode ser um indicativo de rotatividade dos
profissionais, queixa frequiente dos gestores municipais.

Essa rotatividade dos profissionais, por sua vez, se coloca como mais um dos
desafios para o processo de capacitacdo das equipes, bem como para a
responsabilizacdo e construcdo de vinculo entre elas e a populacao sob seus
cuidados, como proposto pelo PSF.
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Alguns dados sugerem incorporacao de algumas praticas importantes no dia-
a-dia das equipes. A realizacdo de reunides da equipe aponta que 80% dos
profissionais médicos, enfermeiros, auxiliares e agentes participam deste tipo de
atividade. Também as reunides com a comunidade tém participacdo importante dos
profissionais, sendo que 50% dos mesmos relatam participar delas, inclusive os
meédicos. 76% dos enfermeiros e 63% dos médicos relatam realizar atividade
educativa em grupo como parte de seu trabalho.

A assisténcia aos hipertensos e diabéticos é uma pratica incorporada pelas
equipes, sendo que mais de 80% delas realizam este tipo de atendimento.

Ja a hanseniase e a tuberculose demonstram, em seu processo de
descentralizacdo, dificuldade inerente a tradicdo vertical e centralizadora destes
programas. Na média dos 9 estados, apenas 50% a 62% das equipes fazem
diagnostico e 25% a 30% fazem tratamento de hanseniase e tuberculose,
respectivamente. Uma politica estadual de descentralizacdo pode mudar esse
quadro, como demonstra o estado de Tocantins, onde mais de 85% das equipes
fazem diagnéstico e 74% e 61% fazem tratamento de hanseniase e tuberculose,
respectivamente.

Em relacao as capacitacoes das equipes, areas importantes como saude da
mulher, satide da crianca, tuberculose e hanseniase apresentam-se como
problema, pois menos de 30% das equipes relatam ter tido este tipo de habilitacao.
Essa questdo sugere que sera necessario revisar alguns pontos do processo. A
descentralizacdo dos pélos de capacitacdo podera ser uma estratégia importante
para essa mudanca e devera ser discutida em outro capitulo.

O monitoramento das equipes de satide da familia do Brasil teve concluida a
fase de coleta de dados em agosto de 2002 e sera, com certeza, um importante
referencial de registro e pesquisa para futuros estudos.

Saude da Familia: Programa, Estratégia ou Modelo Assistencial?

O processo de implantacdo do SUS tem exigido dos atores envolvidos um
grande esforco no sentido de levar a cabo a proposta de descentralizacao politico —
institucional. Trata-se de processo conflituoso, mobilizador de forcas de diversas
tendéncias e direcbes, mas que mostra como vetor resultante a viabilizacdo dos
preceitos da Reforma Sanitaria definidos na Constituicao Brasileira (Paim, 2002a).

Nesse cenario, as discussdes acerca do processo de municipalizacdo sao de
suma importancia. Em seu texto “Quando a municipalizacao ndo é o caminho”,
publicado em 1991, Paim levanta diversas questdes relevantes, entre elas a
possibilidade da municipalizacdo reproduzir o modelo autoritario e
hospitalocéntrico vigente. Este mesmo risco, de reproducdo de um modelo vertical e
centralizado, se da na implantacdo do PSF. As diferencas na conducdo da
implantacdo, sob responsabilidade dos municipios, vém acarretando uma gama de
variacoes nas caracteristicas da proposta, que ampliam ou reduzem o escopo da
mesma.
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Assim, pode-se observar a existéncia de “diversos PSFs”. Desde a satide da
familia como um programa delimitado, sem maiores interfaces com outros setores
da propria secretaria de saude, até, em outro extremo, a utilizacdo de todo seu
potencial transformador das praticas, apontando diretrizes para o sistema
municipal de saude, produzindo “cunhas para o nivel secundario e pontes para o
nivel terciario” (Paim, 2001), favorecendo mudancas de processos de trabalho e
gestdo, efetivando-se como estratégia e até se aproximando de um modelo
assistencial com vigor para apoiar mudancas no modelo de gestdo.!

Entre as propostas que se afastam da concepc¢do mais ampliada para o PSF,
estdo aquelas que de alguma forma reproduzem o modelo vigente, em que as
equipes trabalham somente com atendimento de demanda espontanea, ou somente
com demanda programada. Outra possibilidade é a negacao das duas formas
anteriores, em que as equipes somente fazem “promocédo e prevencao”, visitando as
casas e encaminhando os doentes para o “posto de saude”, sem mesmo possuirem
uma unidade de referéncia para o desenvolvimento de suas atividades. Felizmente,
parece-nos que essas distor¢oes vém sendo corrigidas na medida em que se
ampliam as discussoes sobre o tema.

Por outro lado, alguns municipios tém conseguido avancar, construindo
propostas de sistemas de satide em que o PSF tem papel de destaque, associado ou
nao a tecnologias como o acolhimento, a gestdo colegiada, a vigilancia a saude,
entre outras, sendo institucionalizado como uma politica do governo municipal e
legitimado pelo seu reconhecimento social.

Esse panorama aponta um dos desafios na operacionalizacao de politicas
para um sistema nacional de satide em um pais federativo e continental como o
Brasil, onde as leituras destas politicas se ddo de formas diversas, de acordo com o
contexto e os atores locais que se propdem a implementa-las.

Qualificagdo de Recursos Humanos

Como citado anteriormente, o avanco na consolidacdo do PSF esta
condicionado, entre outras questoes, a possibilidade de se conseguir profissionais
de satde com conhecimentos, atitudes e habilidades adequados a proposta. A
pratica multiprofissional e interdisciplinar propde para as equipes e para os
profissionais o desafio da mudanca dos processos de trabalho. Entretanto, é
patente que esse “novo profissional” exige mudancas no campo da formacédo e
capacitacdo. Historicamente, esses profissionais, sejam eles médicos, enfermeiros
ou odontélogos, agora solicitados pelos servicos, ndo foram o foco dos centros
formadores no Brasil, voltados para o mercado de especialistas e para a pratica
fragmentada.

Reconhece-se, entretanto, que o maior desafio esta na fixacao do profissional
meédico no PSF, por uma série de fatores. O primeiro deles é o mercado, que oferece

1 Ver Paim (2002b).
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salarios e condigcdoes competitivas para um profissional que ainda acredita no
modelo liberal da medicina. Mesmo com a criagcdo de postos de trabalho com
salarios diferenciados, apés a implantacdo do PSF, a situacdo ainda é dificil. A
formacéo profissional “é ainda baseada no ensino flexneriano e fragmentador, que
usa a légica da especializacdo na producdo do trabalho como praxis para a
otimizacdo da assisténcia, e uma mudanca no modelo assistencial objetivando a
eficacia das acdoes em saude implica obrigatoriamente o repensar do ensino das
praticas anteriores” (Starfield, 2001). Também afirma a autora que “ainda que os
especialistas sejam os profissionais de saude mais capacitados para atender as
enfermidades especificas que conhecem, é necessario contar com um meédico de
atencdo primaria que integre os diversos problemas de saude que acometem as
pessoas, ao longo dos anos”. A mudanca do quadro atual sera possivel na medida
em que a mudanca na formacao desse profissional ocorra.

Outro ponto de destaque nessa discusséo é o do reconhecimento dentro das
entidades médicas e da propria categoria médica do status desse profissional. No
primeiro semestre de 2002, a Associacdo Médica Brasileira e o Conselho Federal de
Medicina acrescentaram a sua lista Unica de especialistas a especialidade de
Medicina de Familia e Comunidade. Ainda é necessario ampliar espacos de
legitimacao desse profissional, demonstrando que existe “vida inteligente” fora dos
hospitais (Zurro & Pérez, 1999).

Intimeras controvérsias cercam esse campo de discussao, mas é importante
ressaltar que o avanco no reconhecimento e na definicdo de competéncias desses
profissionais é de suma importancia para a sustentabilidade do PSF. Esse mesmo
processo vem ocorrendo em diversos paises do mundo, que propdéem um médico de
familia clinicamente habil, socialmente comprometido e que possua conhecimentos
em saude coletiva e epidemiologia, como uma das pecas-chave para essa mudanca.
Mc Whinney, em palestra pronunciada em reunido do Royal College of General
Practitioners em 1996, citando Reid, sublinhava “a discriminacao que os médicos
generalistas padeciam tanto dentro da universidade, como de seus colegas na
pratica profissional” (Mc Whinney, 1996). Também na Espanha, Zurro afirma a
importancia do incremento do prestigio técnico e profissional do médico de familia
como um passo para o seu reconhecimento e sua boa imagem na sociedade (Zurro
& Pérez, 1999). Todos os problemas anteriormente citados ganharam visibilidade
com a implantacao e expansao do PSF.

O estabelecimento dos Poélos de Capacitacdo, Formacao e Educacéo
Permanente de Recursos Humanos para a Saude da Familia, iniciado em 1997,
propunha-se a dar conta de algumas das questdes levantadas. Entretanto, a
complexidade desse processo, em especial pelas dificuldades de articulacao das
areas da clinica com as areas da saude coletiva nos centros formadores, acaba por
complicar o quadro. A formacao de profissionais é assinalada pelos gestores como
um dos importantes problemas a ser equacionado.

Um avango recente para a reorientacdo dos cursos de graduacdo foi
introduzido com o lancamento do Programa de Incentivo a Mudancas Curriculares
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nos Cursos de Medicina (Promed). Com esse programa, o Ministério da Saude se
dispée a apoiar financeiramente iniciativas de escolas médicas que estejam
reorientando a formacdo de seus alunos, com énfase nas mudancas no modelo de
atencdo a saude, em especial naquelas destinadas ao fortalecimento da atencéo
basica (Ministério da Saude, 2002). Sabe-se que esse ndo sera um processo facil,
como frisa Paim.

“Uma universidade e uma faculdade de medicina ndo sdo uma planta industrial
capaz de alterar rapida e impunemente suas ‘linhas de producao’ ou flexibilizar
seus processos produtivos mediante tecnologias modernas de ensino e
terceirizacdes. Constituir sujeitos comprometidos com a vida e a saude dos
cidadaos e protagonistas de um projeto radical de Reforma Sanitaria representa
uma missao que precisa ser bem compreendida para ndo resultar em equivocos e
frustracgoes” (Paim, 2001: 145).
Esse é um desafio colocado para o PSF e para o SUS.

Avadliagdao e Resultados

A institucionalizacdo da avaliacdo dos servicos de saude, enquanto
ferramenta rotineira para a tomada de decisées, continua sendo um chamado em
todos os niveis de gestdo e de complexidade do sistema (Hartz, 1999). No caso
particular do Programa de Sauide da Familia, torna-se cada vez mais imprescindivel
o aperfeicoamento do processo de monitoramento e avaliacdo para apoiar decisoes
que permitam o enfrentamento de problemas identificados na implantacao, bem
como para otimizar as oportunidades e os elementos facilitadores do processo de
crescimento e de sustentabilidade do PSF como estratégia para reorganizacdo dos
sistemas de saude.

A avaliacao da atencao basica e do PSF em ambito nacional consiste na
analise de dados produzidos pelos sistemas de informacoes de base nacional, com
destaque para o Sistema de Informacdo da Atencdo Basica — SIAB, no ajuste de
metas operacionalizado através do Pacto da Atencdo Basica e na realizacdo de
estudos e pesquisas avaliatorias (Hartz, 2000).

A criacao de uma coordenacédo de avaliacdo no ambito do Departamento de
Atencao Basica da Secretaria de Politicas de Sauide é um importante passo para a
institucionalizacdo da avaliacdo neste espaco de trabalho. E, “ao priorizar e
incorporar a avaliacdo como rotina, o Ministério da Saude estimula o
desenvolvimento de uma nova cultura institucional, capaz de reconfigurar as
relacdes de trabalho em consonancia com as propostas atuais de modernizacdo
administrativa, estimulando a co-responsabilidade entre profissionais e gestores do
Sistema Unico de Satude” (Medina, Aquino & Carvalho, 2000).

O SIAB é um sistema de informacao territorializado de coleta de dados que
possibilita a construcao de indicadores populacionais referentes a areas de
abrangéncia bem-delimitadas: as areas e microareas de atuacao das equipes e dos
agentes comunitarios. Dessa forma, o sistema possibilita a microlocalizacdo de
problemas de saude, ou seja, a identificacdo de desigualdades nas condigcbes de
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saude da populacao através da espacializacdo das necessidades e respostas sociais
(Medina, Aquino & Carvalho, 2000).

Para os gestores municipais e equipes do PSF, o SIAB significa a
possibilidade de wuso de informacdes importantes para o planejamento e
programacéo das acdes locais. As informacoes sobre necessidades da comunidade,
situacao de saude das familias e cumprimento das metas estdo disponiveis. Outra
grande vantagem € que as pessoas e os domicilios estdo identificados de forma
completa, abrangente. Nao sdo apenas numeros que alimentam as estatisticas. Sdo
pessoas que estdo sendo acompanhadas de perto, com vinculo, com
responsabilidade e compromisso. Apesar disso, infelizmente o desenvolvimento de
uma cultura de manuseio e utilizacdo da informacao para a tomada de decisdes
ainda é um horizonte a ser alcancado.

Atualmente, o SIAB passa por reformulacoes para tornar-se efetivamente
uma ferramenta de utilizacdo ampla, além dos territérios cobertos pelo PSF. E
necessaria a sua compatibilizacdo com o cartdo nacional de saude, com os
processos de cadastramento de profissionais e estabelecimentos de saude, além da
adequacao a uma nova realidade no campo das atribuicoes, responsabilidades e
areas estratégicas de intervencao na atencao basica.

O pacto da atencao basica, comentado anteriormente, vem-se consolidando
como um dos importantes instrumentos de monitoramento de responsabilidades
pactuadas. Entre outros aspectos ja comentados, considera-se importante que as
areas prioritarias da atencdo basica, definidas pela Norma Operacional da
Assisténcia — NOAS, estejam refletidas nos indicadores que integram o pacto.

Nos municipios onde o PSF estd organicamente integrado ao sistema de
saude, com coberturas populacionais adequadas, é possivel observar a otimizacao
dos recursos da saude, a tendéncia crescente de melhoria dos indicadores e um
aumento significativo do grau de satisfacdo ndo somente da populacido assistida,
mas também dos profissionais que integram as equipes. Essas informacodes estdo
sendo obtidas em estudos localizados, realizados por iniciativa do Ministério da
Saude, das secretarias estaduais e municipais e por universidades, em monografias
e teses de mestrado e doutoramento.

Alguns resultados positivos do PSF, como satisfacdo dos usuarios e
trabalhadores com o PSF (Silva, 2001; Almeida, 2001; Teixeira, S., 2001),
mudancas nas praticas sanitarias e maior integralidade nas acdes (Silveira, 2001;
Baduy, 1998) e viabilizacdo dos principios do SUS (D’Aguiar, 2001; Queiroz, 1997),
sdo citados em estudos quantitativos e qualitativos. Como dificuldades, esses
estudos indicam rotatividade dos profissionais, insatisfacdo com a forma de
contratacdo, qualificacao dos recursos humanos e dimensao técnica e politica da
geréncia e gestao (Silva, 2001; Andrade, 1998; Almeida, 2001; Bertoncini, 2000).

Em termos de indicadores nacionais, apesar dos esforcos para
aperfeicoamento dos sistemas de informacdo e dos processos de pactuacio,
convivemos no pais com limitacdes na consisténcia dos bancos de dados, que
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dificultam a producéo de informacées. Acredita-se que, com os esforcos em curso,
em alguns anos nos poderemos reportar a bases confiaveis e utilizar as ferramentas
e os instrumentos corretos para ampliar o processo de verificacdo e disseminacao
dos resultados.

Desafios Renovados

Desde o inicio da implantacdo do PSF, em 1994, muito se avancou na
discussdo da atencao basica no pais, principalmente com a adesdo de novos e
importantes atores que se juntaram em defesa desta proposta.

Se, por um lado, a implantacao em mais de 4 mil municipios foi uma
ousadia, maior ainda é o desafio de manter a mobilizacdo necessaria ao
aperfeicoamento e qualificacdo destas mais de 15 mil equipes de satde da familia
em atuacao e das proximas equipes que estdo por vir, tornando o PSF uma
estratégia de fato, com pleno potencial de alterar o modelo assistencial do pais.

Nessa perspectiva, os desafios para a consolidacdo do PSF se renovam e
estdo relacionados a gestdo, a forma de organizar os servicos, aos recursos
humanos, entre outros. Todas essas questbes ndo sdo estanques e isoladas. Ao
contrario, sdo dinamicas e imbricadas, com inter-relacées permanentes e com
influéncia direta de umas sobre as outras.

Para vencer a maioria dos desafios relacionados a gestdo e a forma de
organizar os servigos, destacamos que a decisdo politica de priorizar a atencéo
basica, nos trés niveis de governo, € condicdo essencial para ampliacdo e garantia
de acesso a servicos resolutivos, oportunos e humanizados a toda a populacao
brasileira, viabilizando o principio da universalidade.

Outros desafios colocados para os gestores estdo relacionados: com as
adequacobes impostas pela Lei de Responsabilidade Fiscal; com a falta de unidade
das interpretacoes dadas pelos Tribunais de Contas acerca da proposta,2 com o
financiamento ainda insuficiente; com as formas de vinculacédo dos profissionais ao
sistema; e com a dificuldade intrinseca de alguns municipios em enfrentar a
mudanca de seu modelo de atencdo, mudanca esta que implica a realocacao de
recursos e redefinicao de prioridades, muitas vezes causando enfrentamentos com a
rede privada, com movimentos corporativos de trabalhadores e categorias
profissionais especificas que defendem seus privilégios, e com a cultura
clientelistica presente em muitas instituicées publicas.

A ampliacdo da cobertura do PSF se apresenta também como elemento para
a construcao das redes regionalizadas, hierarquizadas e integradas de servicos de
saude, a partir de uma atencao basica resolutiva, proporcionando a efetivacao do
principio da integralidade.

2 Ver documentos do Tribunal de Contas do Parand — Parecer n. 116/01-DCM; do Tribunal de Contas de Minas Gerais
- Consulta n. 657277; da Associagdo dos Membros dos Tribunais de Contas do Brasil-ATRICON; Parecer juridico, jan.
2001 e Tribunal de Contas da Unido, disponivel em <www.tcu.gov.br>.
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O desenvolvimento de uma cultura de avaliacdo institucionalizada, tanto
como ferramenta de gestdo, como para que possamos prestar contas a toda a
sociedade da utilizacdo dos recursos publicos, pode também ser considerado um
desafio. Algumas iniciativas de construcdo de metodologias de avaliacédo
permanente da atencdo basica estdo em curso e, no caso do PSF, ja se conhece o
grau de heterogeneidade na sua implantacdo. No entanto, ndo dispomos ainda de
uma metodologia que permita o acompanhamento e a avaliacdo pari passu desse
processo. E preciso, portanto, avancar na direcio de métodos que permitam a
analise gradual de implantacdo da estratégia, numa perspectiva crescente que
aponte para algo como a certificacdo das unidades basicas de satide da familia.

O desafio da consolidacdo do controle social tem no PSF importantes aliados.
A legitimacdo alcancada pela saude da familia pode ser uma estratégia para
aproximar a sociedade dos servicos. A presenca dos agentes comunitarios de saude
em todas as equipes e a participacao frequiente das equipes em conselhos locais,
distritais e municipais de saude reafirmam a importancia do controle social.

Por fim, os desafios em torno da questdo dos recursos humanos serao
aprofundados em outros capitulos.
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1.2
AS ESPECIALIZACOES —
HISTORICO E PROJECOES

Ruy G. Bevilacqua
Silvia de Alimeida Prado Sampaio!

As Especializagoes: Historico e Tendéncias

A busca do equilibrio entre oferta e demanda de médicos, tanto em termos
quantitativos quanto qualitativos, €& tema recorrente dos especialistas em
planejamento de recursos humanos para a saude no Brasil. Assim, existe uma
preocupacdo permanente, seja em relacdo ao aumento da oferta de médicos, seja
em relacdo a sua excessiva especializacdo. Esses dois fenémenos ja foram objeto de
grandes discussbes travadas no ambito das universidades, nas esferas
governamentais dedicadas ao ensino médico e a organizacdo dos servicos de saude,
bem como nas associacées médicas que congregam os varios especialistas. No
entanto, pouco se progrediu em relacdo ao estabelecimento de um mecanismo
regulatério voltado para equilibrar a oferta e a demanda de especialistas.

Algumas politicas foram postas em pratica pelo Ministério da Educacao e
Cultura - MEC, com o intuito de ordenar a oferta de médicos através da
regulamentacdo do aparelho formador, na década de 70. Assim, proibiu-se a
criacdo de novas escolas de medicina. Dessa forma, o niumero de formandos, por
ano, teve seu auge em 1982, com 8.146 alunos, passou por um periodo decrescente
até 1990 e, a partir desta data, voltou a crescer, retornando hoje ao patamar de
8.000 médicos.

Até o presente, o MEC, 6rgao formulador e regulador das politicas de
Educacédo, ndo conseguiu tracar uma politica coerente de formacdo de médicos no
Brasil, embora, desde a década de 60, se encare como problema a excessiva
especializacdo dos mesmos. De fato, essa questdo é complexa e ultrapassa a esfera
educacional, uma vez que depende da definicdo da demanda por servicos de saude,
seja por parte do Estado, seja pela sociedade organizada, bem como dos recursos
financeiros alocados. Assim, no Brasil, parece nédo ter sido estabelecida uma

1 Os autores agradecem a colaboragdo de Liliana Ferraz Lima Gallucci (Socidloga, Faculdade de Filosofia, Letras e
Ciéncias Humanas da USP), Cldudia Bernal Santos (Administradora de Empresas, Faculdades Metropolitanas Unidas —
FMU), Fernando Vidoi Barbosa (Administrador de Empresas, Fundacdo Escola de Comércio Alvares Penteado —
FECAP) e Adriana Santos Guerra (Historiadora, Pontificia Universidade Catdlica de S&o Paulo — PUC), integrantes da
equipe técnica da Fundap.
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politica governamental para a especializacdo médica, por se acreditar que o
mercado de trabalho se encarregaria da sua regulamentacdo. A idéia subjacente era
a de que, somente através da queda da remuneracéo dos especialistas, provocada
pela abundancia da oferta, ocorreria uma auto-regulamentacdo no mercado (OPS,
1999).

Grdfico 1 - Evolugdo do NUmero de Médicos Formados no Brasil 1941-2000
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Fontes: 1941 a 1970 — Gongalves (1998); 1980 a 2000 — Fundap/ABEM.

Da mesma forma, embora o setor saude tenha passado por um amplo
processo de reforma, que culminou com a reorganizacdo do Sistema Nacional de
Saude, em 1975, o setor educacional e, em particular, as universidades ficaram
alijados deste processo. Como resultado, e aqui parece estar o cerne da questao, a
politica de recursos humanos em saude ficou descoordenada em relacdo a politica
nacional de saude.

A profissdao médica passou por importantes transformacdes no Brasil e no
mundo. Em termos gerais, a crescente capitalizacdo do setor sauide, a partir de
1964, nao exclui a intensa participacao do Estado no financiamento dos servicos e
a busca de um profissional especializado, bem-remunerado e com prestigio na
atividade assistencial.

A especializacdo na area médica é um processo que ocorre apos uma
formacédo de carater geral, sendo, portanto, alcancada apés a graduacao. No caso
brasileiro, a condicdo de especialista pode ser alcancada de dois modos. O primeiro,
mediante o mecanismo formal do sistema de ensino, em nivel de pés-graduacao:
lato sensu, conhecido como residéncia médica, e stricto sensu, através da obtencao
dos graus de Mestre e Doutor; e o segundo, através do reconhecimento formal, por
um o6rgao de certificacdo profissional, da apropriacdo de conhecimentos especificos
em uma determinada especialidade. Ambos os procedimentos outorgam ao
postulante o titulo de especialista.
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Para a analise da concessao do titulo de especialista, da perspectiva das
Sociedades de Especialistas, o estudo mais aprofundado de que dispomos é o
realizado por Seixas, Estudo sobre Sociedades de Especialistas em Medicina no
Brasil, parte integrante do estudo sobre Especializacdo Médica na América Latina e
Caribe, de iniciativa do Ministério da Saude, através da Coordenacao de
Desenvolvimento de Recursos Humanos para o SUS. O autor afirma que existe
grande disparidade entre as diversas Sociedades de Especialidades, no que se refere
a regulacdo do processo de formacao de especialistas, e que as Sociedades que
possuem critérios proprios sdo mais exigentes do que a CNRM, com a utilizacdo de
sistemas de credenciamento bastante detalhados. Assim, considera que “a titulacéo
via Sociedades de Especialistas tem um significado, para a maioria das Sociedades,
ainda muito mais forte em termos de simbolismo, do reconhecimento entre os
pares, do que especificamente um mecanismo efetivo de controle de qualidade da
pratica profissional, bem como de regulador para o controle do acesso ao mercado”
(Seixas, s.d.).

De forma sucinta, a residéncia médica tem sido considerada a melhor forma
de aprimoramento profissional e de especializacdo em medicina. Sua caracteristica
basica de treinamento em servico, sob supervisdo, consolida o aprendizado
cognitivo e, principalmente, permite o desenvolvimento de habilidades e a vivéncia
de atitudes que regem a conduta médica. Tanto a aquisicdo de conhecimento
tedrico quanto o desenvolvimento de habilidades podem ser alcancados ao longo da
graduacao médica. No entanto, a dimensao afetiva que se estabelece na relacao
meédico-paciente, envolvendo aspectos afetivos do préprio médico, do doente, da
familia deste, e de sua insercido num contexto econémico e social, que definem a
pratica médica, s6 pode ser desenvolvida a partir do acompanhamento cotidiano do
trabalho com a supervisdo de médicos mais experientes. Assim, ao lado da condicao
de aprendiz, essa caracteristica da pratica médica encontra sua melhor forma de
expressdo na residéncia médica, conceituada como “modalidade de ensino de pés-
graduacao, destinada a médicos, sob a forma de cursos de especializacio,
caracterizada por treinamento em servico, funcionando sob a responsabilidade de
instituicdoes de saude, universitarias ou néo, sob a orientacdo de profissionais
médicos de elevada qualificacdo ética e profissional” (Lei n. 6.932, 7 jul. 1981).

Uma caracteristica especifica do médico residente é a dualidade de situagdes que
ele experimenta. E um profissional e, a0 mesmo tempo, é um estudante. Assim, atua na
esfera do ensino, em razdo das caracteristicas do conteudo da aprendizagem do seu
processo de formacéo, voltado a especializacdo, e simultaneamente atua no sistema de
prestacao de servicos na area da saude, uma vez que o resultado do seu trabalho gera
atos médicos. Dado esse duplo carater, a énfase que normalmente deveria ser dada a
questao do aprendizado freqlientemente caminha em direcdo a exclusiva prestacao de
servico, sem a supervisiao requerida. Nesse caso, costuma-se dizer que o médico
residente é utilizado como mao-de-obra barata, tratando-se, evidentemente, de uma
distorcao do sistema (Elias, 1987).

Este artigo analisa o desenvolvimento da residéncia médica no Brasil, com o
intuito de refletir sobre a génese, a natureza e as tendéncias da especializacdo, a partir
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da sua institucionalizacdo com a constituicdo da Comissdao Nacional de Residéncia
Médica — CNRM, o6rgéo criado em 1977 com o objetivo de normatizar a especializacao
médica. Assim, o que se pretende depreender é se o aumento da especializacdo foi
resultante da presenca de um mercado consumidor, da pressdao dos proprios
especialistas ou da conjugacao destes dois fatores. Isso porque, ao que tudo indica, nao
houve uma politica explicita de adequacido da formacao de médicos especialistas as
reais demandas de satde da populacéo brasileira. Nesse sentido, busca-se verificar se
houve, de fato, a falta de uma politica, ou a descoordenacao das politicas de satde
publica e educacdo, o que resultaria na contradicdo de prover a sociedade de médicos
predominantemente “generalistas”, enquanto se formavam “especialistas” nos cursos de
pos-graduacédo. Adotamos o seguinte conceito de especialidade médica definido pela
OPAS: “uma especialidade surge ou é reconhecida quando se identificou um objeto
particular da pratica médica que néao foi abordado plenamente pelas especialidades
ja existentes, quando se dispoe de um conjunto de técnicas e procedimentos, e/ou
quando existe um corpo minimo de conhecimentos relevantes sobre esse objeto”
(OPAS, 1999: 5). Corresponde a um conhecimento aprofundado, de carater vertical,
sobre um determinado aspecto do trabalho médico, o que o torna mais eficiente na
resolucdo dos complexos problemas colocados em determinado campo de estudo.

Na mesma direcao, o Conselho Federal de Medicina, a Associacao Médica
Brasileira e a Comissao Nacional de Residéncia Médica, engajados na uniformizacao
dos critérios de definicdo das especialidades médicas e reconhecimento das mesmas
especialidades, definiram especialidades como “ntcleo de organizacao do trabalho
que aprofunda verticalmente a abordagem tedrica e pratica de segmentos da
dimensao biopsicossocial do individuo e da coletividade”. Por sua vez, area de
atuacao é conceituada como “modalidade de organizacdo do trabalho meédico,
exercida por profissionais capacitados para exercer acdoes médicas especificas,
sendo derivada e relacionada com uma ou mais especialidades”. Apés amplo
processo de discussao, as trés entidades chegaram a um consenso, tendo sido a
relacdo das especialidades, bem como das respectivas areas de atuacao, oficializada
através da Resolucdo n. 1.634, de 11 abr. 2002. Foram, entdo, reconhecidas
cinquenta especialidades.

Antecedentes

Num breve relato histérico do movimento da educacdo médica no Brasil,
observa-se, ja na década de 60, a intensificacdo do desenvolvimento tecnolégico na area
médica, em funcao do processo de capitalizacdo do mesmo, com amplos reflexos na
escola médica. Por outro lado, a organizacao da estrutura institucional das escolas em
departamentos, seguindo uma das recomendacdes do Relatério Flexner (1910), acaba
por acelerar e contribuir para a fragmentacédo do conhecimento.

Assim, enquanto os paises desenvolvidos focalizavam sua atencédo na explosao
tecnologica, os paises em desenvolvimento estavam voltados prioritariamente para o
problema da escassez da mao-de-obra médica, ja detectado pelo Plano Salte, em 1948,
quando da elaboracédo do programa de trabalho do setor saude.
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Em 1957, existiam no Brasil 33.499 médicos em atividade, o que perfazia a
relacdo de 1 médico para 2.170 habitantes (Carvalho, s.d.). Essa distribuicdo era
muito desigual quando analisada por regido geografica, como pode ser visto a
seguir, o que fazia com que o principal problema néo fosse a falta (quantitativa) de
médicos, mas sua ma distribuicédo pelo territério brasileiro.

Tabela 1 - Distribuicd@o de médicos por regides socioecondmicas brasileiras. Brasil — 1957

Regioes Relagcdo médico/n. hab.
Sul 1/1.548
Nordeste 1/4.608
Centro-Oeste 1/4.305
Amazdnica 1/8.407
Brasil 1/2.170

Fonte: Conselho Nacional de Geografia, Conselho Federal de Medicina e Servico Nacional de
Recenseamento, apud Carvalho (1967).

Como consequéncia desse diagnédstico de escassez de médicos, a partir da
década de 50 ocorre uma explosdo no numero de escolas de medicina no pais,
associada a uma pressdo por parte de alguns segmentos da classe média para a
formacdo de maior ntimero de médicos. Sdo criadas 22 novas escolas no curto
periodo que vai de 1951 a 1964. Esse movimento de carater expansionista perdura
até o inicio da década de 70, quando sao colocadas em funcionamento mais 37
escolas, perfazendo um total de 74 escolas de medicina em 1971. Predominam, até
1964, escolas mantidas pelo poder publico, basicamente pelo governo federal,
seguido pelo estadual, com caracteristicas de escolas inseridas em universidades.
Posteriormente, essa situacdo sera alterada, passando o ensino médico a contar
com um grande numero de escolas privadas.

A ampliacdo da oferta de escolas de medicina seguiu-se um processo de
Reforma Universitaria, no bojo do qual o Conselho Federal de Medicina, através da
Resolucao n. 8/69, fixou novas diretrizes para o ensino médico e introduziu o
internato hospitalar nas escolas, como importante passo no sentido de integrar os
conhecimentos teéricos as exigéncias da pratica.

Na época, ja proliferavam no ambiente das universidades idéias a respeito da
necessidade de fixar os médicos no interior do pais. De acordo com Carvalho, sem um
plano orientador, fosse por parte do governo, das universidades ou associacoes
médicas, o problema da distribuicdo desigual entre as varias regides brasileiras nao
seria resolvido. Também ja alertava para que a formacdo do especialista — processo
dificil e complexo — nédo se desse precocemente. Ou seja, postulava que ela fosse feita na
vigéncia da pés-graduacdo avancada, e, portanto, em apenas alguns centros de
pesquisa, chamados de “ilhas de exceléncia”.

Preocupado com o processo de fragmentacdo do conhecimento, Carvalho
enfatiza que “com vistas a mais integral formacdo do médico, combate-se-lhe a
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especializacao precoce, a que grande numero se dedicava no decorrer do curso — e
tenta-se a producdo do médico sistémico, policlinico, ndo diferenciado, sem
especializacdo, porém capaz de se especializar depois” (Carvalho, p. 55).

Dados referentes a distribuicdo dos meédicos por especialidade sao
apresentados a seguir, de modo a evidenciar o predominio de clinicos gerais:

Tabela 2 - Distribuicdo de especialistas em exercicio no Brasil — 1964

Total de médicos em exercicio 34.251

Areas Gerais: 23.431 (70.2%)
Cinica Médica Geral 13.044 39.1%
Cirurgia Geral 3.725 11,.2%
Pediafria e Puericultura 3.404 10.2%
Ginecologia e Obstetricia 3.258 9.7%
Especialidades Clinicas (1) 2.959 8,9%
Especialidades CirUrgicas 1.401 4,2%
Oftalmologia e Otorrinolaringologia 1.730 52%
Laboratdrio Clinico 1.029 3.1%
Radiologia e Fisioterapia 752 2,2%
Qutras Especialidades 2.093 6,2%

M Cardiologia, Gastroenterologia, Reumatologia, Hematologia, Nefrologia etc.
Fonte: Carvalho, P. (1967).

Pode-se verificar que havia uma concentracdo de médicos nas areas basicas
(70%), com predominancia de Clinicos Gerais (39%). Carvalho pondera, ainda, que é
preciso conhecer as reais necessidades de saude da populacido para avaliar a
significancia desses dados.

Outro estudo sobre a concentracdo de médicos no pais aponta, em 1966, a
existéncia de um contingente de 43.500 médicos no pais, sendo 23.500, ou seja,
54% concentrados nos estados do Rio de Janeiro (1 médico para 374 habitantes) e
em Sao Paulo (1 médico para 1.166 habitantes) (Carvalho, J., 1967: 69). Esse dado
nos da a dimensdo da politica de recursos humanos na area médica na época,
voltada totalmente para desenvolver um plano de fixacdo do médico nas regides
mais pobres do pais. Em suma, a atencéo esta focalizada na distribuicdo geografica
dos meédicos, tendo em vista atingir a relacdo considerada como ideal entre médicos
e habitantes.

Vé-se, pois, que a questdo da especializacdo entrou na pauta dos educadores
meédicos brasileiros no contexto da fixacdo do médico no interior. Assim, Svartman
(s.d.) ressalta que o sistema de residéncia deveria ter alcance restrito por dois
motivos: a) pelo fato de que apenas alguns hospitais universitarios, considerados
tecnicamente mais avancados, com pessoal altamente qualificado e com dedicacéo
integral, deveriam ter autorizacdo para possuir programa de residéncia; e b) em
razao de o programa de residéncia, em centros universitarios, reter o médico recém-
formado por varios anos e de depois ele ndo desejar trabalhar no interior. Ou seja,
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na sua visdo, o sistema de residéncia médica nao contribui para suprir a deficiéncia
de médicos nas regides menos desenvolvidas do pais, mas, ao contrario, contribui
para o fenomeno de concentracédo no eixo mais desenvolvido do pais.

Para viabilizar a implantacdo do sistema de residéncia no Brasil, Svartman
sugere “a criacdo de um o6rgdo auténomo, no ambito federal, que teria a
incumbéncia de estruturar, selecionar e fiscalizar o programa de residéncia no pais,
bem como distribuir os recursos necessarios. Seria constituido por um colegiado de
professores universitarios” (Svartman, s.d.: 98). Defende também que os centros
autorizados deveriam estar aptos para receber verbas adicionais, da mesma forma
que, aos residentes, caberia uma ajuda financeira.

Na década de 70, a questao do planejamento de recursos humanos em saude
ressurge de forma mais intensa. Em 1972, surge o 2° Plano Decenal de Saude das
Américas, que postula a saude como direito de todos e ressalta a importancia dos
recursos humanos num contexto de assisténcia médica integral. Novas idéias sobre
a educacdo médica surgem através da influéncia dos estudos realizados pela
Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS), que cria um Programa de
Desenvolvimento de Recursos Humanos em Saude. Em 1970, Garcia coordena um
estudo pioneiro sobre a educacdo médica e inaugura uma linha de reflexdo que
mostra, entre tantos outros pontos, a pratica profissional e a estrutura de prestacao
de servicos como fatores determinantes na formacdo e utilizacdo do médico
(Almeida, 1999; Feuerwerker, 1998).

A OPAS, em 1976, com o objetivo de fazer recomendacdes sobre a formacao
dos médicos, ja apontava contradi¢cées entre “o produto que se deseja obter — um
médico geral — e o carater de especialistas da maioria dos professores; entre o
desejo de formar médicos gerais e tendéncia a especializacao que predominava na
pratica médica e que era estimulada pelos sistemas de atencdo médica” (apud
Feuerwerker, 1998: 56). O estudo Principios Bdsicos para o Desenvolvimento da
Educag¢do Médica na América Latina e no Caribe finalizava com recomendacoes
sobre a formacao dos médicos, ressaltando que cabe ao governo elaborar politicas
de saude e educacao superior que explicitem uma acdo coordenada entre as
diversas instituicdes, buscando o equilibrio tanto no ntiimero de médicos, quanto na
relacdo destes profissionais com os demais da area da saude. Assinalava também
que, sendo a pratica profissional e a estrutura de prestacdo de servicos fatores
determinantes na formacao e utilizacao de médicos, os varios atores devem estar
em sintonia com o aparelho formador. Postulava ainda que, por nao haver um
critério universal para fixar o numero ideal de meédicos, cada pais deveria
estabelecer suas necessidades de recursos humanos, considerando suas politicas
de saude e a organizacdo dos servicos e evitando o desperdicio de recursos
financeiros. Portanto, o eixo da questao foi deslocado: da relacdo médico/habitante
para o delineamento do perfil do profissional a ser formado, tendo em vista a
politica de saude do pais.

Como consequiéncia, surgiram algumas experiéncias de inovacdo nos
curriculos de graduacdo, no sentido de promover uma medicina de carater mais
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generalista (e de cunho social), como as propostas de internato rural, a
reorganizacdo da Universidade Federal de Minas Gerais com o curriculo compacto,
em 1965, a da Universidade de Brasilia, em 1966, e o Curso Experimental da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, em 1968.

Ainda sob o impacto dessas recomendacgdes, surgiu na universidade um
movimento em favor da integracao docente-assistencial e da insercdo do processo
de ensino em toda a rede de servicos. Assim, a estratégia de Integracdo Docente-
Assistencial (IDA) apareceu num contexto que visava a interacdo da escola médica
com os servicos de saude num plano regional, com todos os niveis de atencao.
Nessa época, foram criados no Rio Grande do Sul dois programas de Residéncia em
Medicina Geral Comunitaria (um na Unidade Sdo José de Murialdo, outro no
Hospital Nossa Senhora da Conceicédo), e um terceiro na Universidade Federal de
Pernambuco, que perduram até hoje, como produto das reflexées de realizar uma
assisténcia médica voltada aos cuidados basicos da populacao.

Em Sao Paulo, em 1971, é realizada uma pesquisa, pelo Departamento de
Medicina Preventiva da Faculdade de Medicina de Sao Paulo, sobre o mercado de
trabalho médico na regido metropolitana de Sao Paulo. A excessiva especializacao
da mao-de-obra médica foi entao detectada e propds-se um padrao de formacao de
mao-de-obra orientado para o atendimento das patologias mais freqlientes da
populacao brasileira (Donnangelo, 1975).

Da dtica das politicas governamentais, o MEC, preocupado com a expansiao
desordenada do ensino médico e também com a baixa qualidade do mesmo,
principalmente na esfera privada, cria, em 1971, a Comissdo de Especialistas do
Ensino Médico. Esse colegiado produz varios diagnésticos sobre a situacdo do ensino
médico com o intuito, inclusive, de definir seus objetivos, além de propor requisitos
para a criacdo de novas escolas. Dessa forma, os varios documentos produzidos pela
Comissao podem ser considerados como diretrizes politicas a serem seguidas com
relacdo a formacao de médicos, como veremos a seguir.

O primeiro desses documentos, publicado em 1972, fazia a analise do
processo de expansao da rede de ensino e propunha disciplinar o processo de
formacdo dos médicos, de forma a preservar a qualidade do ensino. Recomendava
que fosse “contido o processo de criacdao de escolas, pelo prazo minimo de trés
anos” (Documentos do Ensino Médico, 1989: 39) e fornecia subsidios para a fixacao
dos requisitos minimos de funcionamento das escolas. Em relacdo a oferta de
médicos no pais, concluiu que a relacdo médico/habitante havia aumentado, mas
que isto nao afetava a distribuicao destes profissionais pelas diversas regiées do
pais, uma vez que os médicos continuavam concentrados no eixo Sao Paulo/Rio de
Janeiro. Portanto, a busca da solucdo para o problema de colocar médicos em
municipios carentes néo estava atrelada ao aumento das escolas de medicina.

O segundo documento, publicado em 1974, deu énfase ao Ensino Médico e
Instituicoes de Saude, sendo a idéia nuclear reforcar a tese do binémio
ensino/servico na formacado do médico. Com o objetivo de contribuir para que as
idéias de prevencao de doenca e promocao de saude passassem a ser objetivos
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essenciais na formacdo do médico, sugeriu, inclusive, que os hospitais
universitarios nao fossem mais mantidos com verbas exclusivas da Educag¢do, mas
que, como 6rgaos prestadores de servicos a coletividade, devessem ter também um
custeio através da Saude. Como resultante, o MEC firmou um convénio com o
Ministério da Previdéncia Social, em 1974, para utilizar a sua rede hospitalar — a
maior do pais — como campo de treinamento dos médicos, em nivel de graduacao e
de pos-graduacédo. Assim, esse Protocolo, também conhecido como convénio-
padrao, solidificava a unido entre o sistema formador e o principal prestador de
assisténcia médica no pais. Por ele, os hospitais de ensino passaram a atender a
populacao previdenciaria e a receber por este atendimento. Essa medida visava
também a aumentar a oferta de leitos hospitalares para o ensino médico e tera
conseqliéncias para o ensino médico especializado, no sentido de contribuir para
agravar o desequilibrio com relacdo ao numero de especialistas no pais, como
veremos adiante.

O documento n. 3, elaborado em 1976, é dedicado ao Internato e a Residéncia. O
Internato é definido como o ltimo periodo do curso médico, no qual se instaura um
regime de treinamento pratico intensivo, em hospitais de ensino ou instituicées de
prestacao de servico médico, sob supervisdo docente continua. Ja a Residéncia Médica
é conceituada como “uma forma de ensino pods-graduado pela qual o médico recém-
formado, no cumprimento de um programa especifico, deve aperfeicoar-se no exercicio
da profissao, trabalhando em regime de dedicacdo exclusiva, em servicos hospitalares
universitarios ou nao, sob orientacado de professores ou de outros médicos de
reconhecida competéncia, de experiéncia amadurecida e de elevado conceito do ponto
de vista ético. Constitui a residéncia o mais recomendavel dos meios para a formacao
do especialista” (Documento, 1976: 79). E importante frisar que a Residéncia Médica foi
considerada um periodo complementar ao Internato, sendo um em nivel de graduacao e
outro em nivel de pods-graduacdo, ambos caracterizados pela idéia de treinamento
pratico sob orientacao.

Ao estabelecer que as escolas médicas estdo orientadas para a formacado de
médicos generalistas, capazes de atender aos problemas de satde prevalecentes no
meio, ressalta que os recém-formados nédo estdo saindo de seus cursos meédicos
habilitados ao desempenho das atividades profissionais, tendo em vista a baixa
qualidade do ensino, sobretudo nas escolas privadas. Isso posto, a Residéncia Médica
deixa de ser uma opc¢ao apenas para os que querem se especializar e passa a adquirir
um carater de “complementacdo quase obrigatéria de um curso de graduacao
insuficiente, para cujas falhas o Internato ndo é capaz de servir de corretivo”
(Documento, 1976: 82). Mais do que isso, explicita que o principal consumidor do
produto fornecido pelas escolas médicas — o Inamps - exigia em seus concursos
profissionais a Residéncia Médica, embora a metade dos seus atendimentos fosse
servico ambulatorial e, portanto, devesse ser realizado por médicos generalistas. Em
suma, conclui que o mercado de trabalho — publico e privado — agia no sentido de
pressionar os recém-formados a especializacéo.

Esse documento apresenta uma proposta de regulamentacdo oficial da
Residéncia Médica, dado o interesse declarado tanto pela Associacao Médica
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Brasileira (AMB) e Associacdo Nacional dos Médicos Residentes (ANMR), criada em
1967, como também pela Associacao Brasileira de Ensino Médico (Abem), que ja se
tinha pronunciado sobre a questdo, em 1964. Assim, estabelece-se que “dentro da
filosofia do Sistema Nacional de Satide, a Comissdo Nacional [de Residéncia Médica]
devera estabelecer, na medida do possivel, a regionalizacdo dos programas de
Residéncia, sob a égide das Secretarias Estaduais da Saude, com vistas a
recomendada integracdo docente-assistencial e a colocacdo do maior nimero, se
nao da totalidade dos recém-graduados, nos seus respectivos campos de
treinamento, sob supervisdao efetiva” (Documento, 1976: 90). Como se pode
concluir, a preocupacédo com a concentracdo de médicos em centros urbanos mais
desenvolvidos ainda estava presente.

O 1ultimo Documento da Comissao de Especialistas, produzido na década de
70, é voltado exclusivamente para o ensino médico (1977). Retomou a questao da
explosdo das escolas de medicina e ressaltou a necessidade de ajustar a formacao
de recursos humanos as necessidades de satide da populacao, num contexto que
garantisse o acesso e a qualidade das medidas de satde a toda a populacdo. E
preciso lembrar que, ja em 1977, a Organizacdo Mundial de Satuide, em conferéncia
realizada em Alma-Ata, lancara o desafio de “Saude para todos no Ano 2000”. Esse
documento assinalou que os 6rgaos formadores deveriam considerar “o equilibrio
entre a formacao, utilizacdo e distribuicdo dos recursos humanos. Obviamente, a
utilizacdo e a distribuicdo decorrem de medidas que escapam a acdo direta dos
orgaos formadores” (Documento, 1977: 104).

Desse modo, o estudo sugere que os 6rgaos formadores deveriam definir uma
politica de formacédo acoplada a uma politica de saude claramente definida — no
caso, o Sistema Nacional de Saude. E alerta para o fato de que o “subsistema
formador podera tomar consciéncia de estar lancando no mercado de trabalho um
numero de profissionais muito abaixo ou muito acima das necessidades da
populacao e assim é fundamental que as decisoes em direcdo a formacdo de maior
numero de profissionais somente sejam tomadas apds exame cuidadoso e
minucioso da capacidade de oferta do subsistema formador e da capacidade de
absorcao dos 6rgaos utilizadores” (Documento, 1977: 106).

Com respeito a questdo do numero de médicos desejavel (10 médicos para
10.000 habitantes), considera que esta relacao podera ser alcancada no ano 2000,
mantendo-se o indice de 8.000 formandos por ano nas décadas de 80 e 90. O
documento termina enfatizando a necessidade de regionalizacdo dos servicos de
saude, em termos da sua reorganizacdo com base em crescentes niveis de
complexidade, tendo em vista racionalizar os gastos em saude, que sao crescentes
em todos os paises. Argumenta que o gasto é crescente em funcao da elevacao de
seus custos, gracas principalmente a introducédo continua de novas tecnologias por
parte dos especialistas, e da universalizacdo do acesso a populacdes antes
excluidas, aumentado a demanda.

Chama para o ponto central das discussoes, a partir da metade da década de 80,
a pressao pelo aumento do gasto em satude e a tendéncia de proliferacdo de servicos
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médicos de pequeno e médio porte, sofisticados instrumentalmente, subespecializados,
complexos e instalados nas capitais e grandes centros urbanos, em detrimento de
unidades de saude mais simples, espalhadas pelo territério e conectadas com centros
médicos de maior complexidade.

A Comissao de Ensino Médico produz mais um documento, em 1979, tendo
como nucleo de reflexdo o hospital de ensino. Inicia o estudo com a constatacao de
que o MEC nao definiu uma politica para os hospitais universitarios (que
desempenham funcao triplice de assisténcia ao paciente, docéncia e pesquisa), nem
uma politica de financiamento, dados seus elevados custos. Considera que o
hospital de ensino deveria estar inserido num sistema regional de assisténcia, uma
vez que € peca essencial para a educacdo e para a prestacdo de servicos. Dessa
forma, poderia ser solucionado o problema do balanceamento entre a verticalizacao
da assisténcia, no caso dos hospitais, e a horizontalizacdo, no caso do cuidado
primario. Assim, o custo do hospital universitario ndo deveria ser bancado apenas
pelo MEC, mas também pelo 6rgao encarregado da prestacao de servigos.

Ao comentar a necessidade de um planejamento nos hospitais universitarios
— tdo contrario a ideologia dos médicos e, principalmente, dos professores de
medicina —, o documento ressalta que o setor de formacao de recursos humanos
deveria estar preparado para absorver mais rapidamente as mudancgas que ocorrem
no setor prestador de servicos. Ou seja, reitera a importancia de uma articulacao
entre os dois setores com vistas a otimizacédo dos recursos.

Os dados da Tabela 3 mostram a predominancia de médicos nas areas
basicas em atividade no Brasil. Assim, em 1971, existiam 56.388 médicos: os
clinicos representavam 29,9%; os cirurgides gerais, 20,4%; e os pediatras, 7,0%,
como mostra a Tabela 3.

Tabela 3 - NUmero de médicos por especialidades em atividade no pais e na capital

1971
Pais Capitais
NUmero NUmero

(1) % @ /1)
Total 56.388 - 36.330 64,4
Clinica Médica 16.779 29,9 6.909 39.4
Clinica CirUrgica 11.505 20,4 5.610 48,8
Ped. e Puericultura 3.963 7.0 2.107 50,9
Saude Publica 263 0.5 155 58,9
Patol. Clinica 1.308 1.8 642 61,8
Radiol. Fisiol. 740 1.3 374 50,5
Anest. e Gasof. 1.262 2,2 604 47,9
Outras 737 1.3 461 62,6
Ndo declaradas 20.101 35,6 19.658 97.8

Fonte: Divisdo de Epidemiologia e Estatistica da Salude — Ministério da Saude. In: Sayeg (1987).
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A concentracdo de médicos nos centros urbanos (64,4%) e a necessidade de
priorizar a formacao de médicos generalistas sdo objeto de grande preocupacéo,
como indicam os varios estudos realizados na época (Mello, 1978; Sayeg, 1978;
Chaves, 1978; Santos, 1978). Todos esses autores criticam a tendéncia a excessiva
especializacdo do atendimento meédico, acirrada pela politica executada pelo
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social.

A formagéo do médico generalista

Enquanto no Brasil as discussées giram em torno do perfil do médico a ser
formado, no cenario mundial ocorre um movimento de renovacédo do ensino médico,
tendo em vista interromper a excessiva especializacdo do profissional, ainda
resultante da reforma flexeriana, sob a motivacdo dos custos crescentes da atencao
médica. Assim, mesmo nos Estados Unidos e também no Canada, surgem acdes
visando a recuperar o chamado Médico de Familia, com reflexos em muitos paises.
Dessa forma, sob influéncia dos modelos importados de outros paises, os debates
nos meios académicos enfatizavam a necessidade de formar maior numero de
médicos generalistas do que especialistas.

Iniciado na década de 70, o movimento em direcdo a integracdo entre os
servicos e as escolas médicas prosseguiu. Em 1986, a OPAS realizou mais um
estudo, denominado Andlise Prospectiva, desta vez com sessenta escolas de
medicina, sob a coordenacédo de Ferreira. Entre outras coisas, o autor concluiu que
as escolas continuavam desvinculadas dos servicos e da realidade de satde na
regido em que atuavam. Esse mesmo autor apontou uma contradicao estrutural da
educacdo médica, qual seja, moldar o estudante a ideologia e as praticas
socialmente mais valorizadas, das quais os professores de medicina sdo os
principais protagonistas. Assim, em razdo de seu status, os docentes — profissionais
bem-sucedidos — passam a reproduzir seus valores, transmitindo-os aos discentes.
No entanto, as perspectivas do mercado de trabalho para o futuro profissional ja se
alteraram, resultado de inumeras variaveis. Em suma, essa volatilidade do mercado
de trabalho nao é apreendida pela escola de medicina.

Da perspectiva da universidade brasileira, a Abem promoveu uma série de
seminarios sobre o perfil do profissional a ser formado pelas escolas médicas, tendo
em vista a reestruturacdo do sistema de saude em curso. Assim, em 1973,
organizou um debate sobre A Formagdo do Médico de Familia. Postulava que as
escolas médicas deveriam ter como objetivo, nos cursos de graduacéo, a geracao de
um meédico “capaz de identificar a s6cio-patologia do grupo familiar a partir de seus
membros, atuando em um nivel de atendimento primario integral, como médico de
primeiro contato; capaz de coordenar equipe multiprofissional de satide no trabalho
de promocao, protecao e recuperacdo da sauide do paciente e de sua familia; capaz
de assumir a responsabilidade do atendimento do paciente e de sua familia,
encaminhando-o segundo suas necessidades a diversos especialistas,
supervisionando a participacdo desses diversos profissionais, garantida a
continuidade do atendimento gracas ao seu vinculo permanente com a familia”.
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Em 1978, a Abem organizou, em Campinas, novo seminario em torno do
tema da Formagdo do Médico Generalista. Nele ndo se chegou a um consenso com
relacdo a denominacédo do médico a ser formado: médico de familia, médico pratico
geral, clinico geral, médico generalista, médico de cuidados primarios, médico de
cuidados de primeira linha, entendendo-se que a cada expressao correspondia um
tipo diferente de médico.2 De maneira geral, o médico geral ou de familia era o
termo de maior aceitacdo. Também havia controvérsia sobre a qual pratica
respondia esse médico: pratica da medicina familiar, medicina comunitaria,
medicina preventiva, medicina integral, medicina de saude publica, saude
comunitaria (Mello, 1978). Ressalvou-se que a idéia ndo era extinguir a figura do
especialista, a questao tinha sido formulada no sentido de ser primordial o aumento
do numero de profissionais com ampla visdo dos problemas da saude e que
incorporassem em sua pratica profissional conhecimentos preventivos.

Enfatizou-se ainda que as distor¢coes existentes no sistema, em direcdo a
especializacdo, ocorriam em funcdo da atuacdo do Inamps, “pela auséncia de
médicos generalistas em tarefas que sao executadas, inadequadamente, por
especialistas” (Mello, 1978: 74), e pelo fato de que “quanto maior a especializacdo do
profissional, maior o nivel de remuneracdo. Quanto mais se aproxima o profissional
da figura do médico generalista, menor sera a remuneracao paga pela Previdéncia
Nacional” (Mello, 1978: 77), em funcdo do pagamento corrente por unidade de
servico.

A conclusao era que tornava-se cada vez mais evidente a injustica de atribuir
exclusivamente as escolas médicas a responsabilidade pela formacdo de
especialistas, ja que o mercado de trabalho apontava naquela direcdo. Ou seja, os
rumos privatizantes da assisténcia médica é que valorizavam a especializacao, e a
forma possivel de reverter esta situacdo seria, na esfera educacional, colocar o
estudante em contato com a realidade de satde do pais, por meio da regionalizacdo
docente-assistencial.

O que se propunha, entao, era a “figura do médico generalista como a chave
da coordenacao da assisténcia médica de seus pacientes” (Chaves, 1978: 114). Ou
seja, a fragmentacdo das especialidades médicas poderia significar a melhoria da
prestacao dos servicos, num sistema bem-integrado, mas poderia ser somente um
fator para o encarecimento dos mesmos, quando o sistema ndo fosse bem-
coordenado. Discutiu-se também que cada pais deveria estabelecer o equilibrio
entre generalistas e especialistas, uma vez que “quanto menor for o espectro de
atividades de alcada do generalista, maior necessidade de especialistas, e vice-
versa” (Chaves, 1978: 120).

Com relacao ao aspecto da formacdo do médico generalista, ndo houve
entendimento: a maioria considerava que este seria formado na graduacao, e uma
minoria propdés a formacdo na residéncia meédica. Os primeiros defendiam o
argumento de que todo especialista deve ser, em primeiro lugar, médico geral, apto

2 Na verdade general practioner na Inglaterra, family physician no Canadd e omnipracticien na Franca (Chaves,
1978:118).
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a exercer a medicina geral. J4 os demais baseavam-se na concepcdo de que os
cursos de medicina ndo sao suficientes para preparar o médico para o exercicio
profissional, pois formam um médico indiferenciado. Nesse sentido, advogavam ser
a “medicina geral” uma especialidade como as demais, apenas dedicada aos
cuidados primarios. Assim, “a medicina interna tanto pode ser uma fonte
importante de subespecialistas, como de médicos de cuidados primarios,
dependendo de opgoes de carreira” (Chaves, 1978: 117). Subjacente a esses
enfoques estava sempre presente a discussao sobre a nao-transferéncia, para a
residéncia médica, da caracteristica de terminalidade do curso médico, e o nédo-
prolongamento em demasia da formacao deste médico.

No entanto, mesmo que houvesse consenso sobre o perfil do médico generalista a
ser formado, a principal questao passaria a ser como ensinar a medicina geral, uma vez
que “o sistema de educacdo médica é um sistema de auto-replicacdo. Especialistas
geram especialistas” (Chaves, 1978: 121). Isso porque os altos custos gerados pelo
fracionamento do trabalho médico em varias especialidades sdo agravados pelo fato de
que o numero de especialistas se amplia constantemente, apenas pela acdo das escolas
médicas que os graduam de forma continua, resultante do efeito-demonstracao de seus
docentes em relacéo ao corpo discente.

Entre os motivos que estariam contribuindo para o quadro de excessiva
especializacao, Sayeg destaca a influéncia dos docentes em relacdo ao aprendizado
e ao comportamento dos estudantes. A relacdo professor-aluno nao pode ser
desprezada em funcdo somente de questoes de mercado de trabalho. Porque é nas
escolas que o aluno aprende, ou ndo, a encarar o paciente como um mero “bom ou
mau caso”, ou como um “laboratério vivo”, contabilizado apenas como nuimero. Ao
mesmo tempo, durante esse periodo de aprendizagem, estara fazendo uma auto-
avaliacdo, em termos de suas proprias destrezas, aptidoes e capacidades, com o
objetivo de compara-las aos requisitos exigidos para a atuacao profissional, em
cada uma das especialidades com as quais entra em contato. E o que talvez seja um
ponto pouco explorado, embora de fundamental importancia, é que, ao fazer a
escolha final, estara também avaliando as perspectivas que tem de permanecer no
proprio ambiente da escola médica onde se graduou, ainda que em tempo parcial.
Em sintese, a opcdo por uma dada especialidade faz-se durante a graduacao
médica e, dependendo da maturidade do aluno, sera definitiva. Entre as variaveis
que interferem nessa escolha, Sayeg sugere que nado devemos descartar
“autoconceito, que é fundamental, influéncias psicologicas paternas, as imagens
dos professores, as oportunidades do mercado de trabalho, os modismos, os
ambientes social, profissional e tecnolégico, o status, a seguranca de um
desempenho gratificante com menores riscos” (Sayeg, 1987).

Como vimos, nos estudos citados, sempre houve preocupacdo em se buscar
um equilibrio entre a formacdo de médicos, a pratica profissional e a organizacdo
dos servicos, tendo em vista atender as necessidades de saude da populacao
brasileira, considerando-se os consideraveis desequilibrios regionais. O médico
generalista teria, entédo, a funcdo de ser um elemento de conexao, voltado para um
atendimento polivalente, dificil de ser preparado para essas praticas. Considerava-
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se que essa também seria uma especialidade, j4 que nao correspondia a uma
juncao fragmentaria de varios curriculos. Assim, o médico generalista dedicar-se-ia
a uma especialidade extensa, de carater horizontal, abrangendo varias areas da
medicina, e ndo a uma especialidade verticalizada, voltada para um campo restrito,
como sao as outras especialidades.

A preocupacdo perdura até hoje, na auséncia de um sistema de prestacao de
servicos de cuidados primarios acoplado ao ensino médico; ou seja, fora do ambito
dos hospitais de ensino, é impossivel formar um médico generalista. E mais do que
simplesmente forma-lo, é imprescindivel resgatar sua legitimidade perante seus
pares, a sociedade, os dirigentes publicos, entre outros.

No cenario mundial, as Conferéncias de Edimburgo, realizadas em 1988 e
1993, continuam a enfatizar a necessidade de aproximacao da escola médica com
as necessidades dos servicos, sem no entanto descuidar-se do componente
cientifico da formacédo dos médicos. Num contexto de contencédo do gasto publico e
de menor intervencao do Estado na area social, caracteristico da década de 90, os
relatérios produzidos ressaltam que é necessario superar esta dualidade de orientar
o sistema para formar especialistas ou generalistas, ja que as mudancas na ciéncia
e na qualidade da medicina exigem o reposicionamento dos profissionais no sentido
de valorizacdo critica da determinacéo tecnolégica do trabalho. Defendem, assim, a
necessidade de wum equilibrio e correta distribuicido entre especialistas e
generalistas.

No Brasil, como vimos, os planejadores de recursos humanos ja haviam
revelado, desde a década de 50, uma preocupacdo em promover acdes que
pudessem fixar o médico no interior do pais, e a especializacédo, ainda que de forma
indireta, estaria resultando numa concentracdo de profissionais nos nucleos
urbanos, ja que necessitam de equipamentos, instalacées e do convivio com os
outros especialistas para atuarem de forma plena. Sem mencionar a convergéncia
de mercados prestadores e consumidores desses servicos especializados nos centros
formadores, isto é, as proprias escolas de medicina, também concentradas em
grandes cidades da regido Sudeste.

Nesse contexto, o Programa de Saude da Familia (PSF) deve ser considerado
uma importante iniciativa do Ministério da Satde para reorganizar a pratica
assistencial em novos patamares, ou seja, o foco esta na familia e, principalmente,
em acoes preventivas e educativas. A primeira etapa de implantacao do programa é
de 1991, por intermédio do Programa de Agentes Comunitarios de Satude (PACS).
Em 1994, foram criadas as primeiras equipes multiprofissionais do PSF, compostas
minimamente por um médico generalista ou médico de familia, um enfermeiro, um
auxiliar de enfermagem e por quatro a seis agentes comunitarios de satde. E
importante ressaltar que muitas instituicoes de ensino, principalmente
universitarias, interessadas em se adequar a essas novas diretrizes, buscaram
implantar um programa de residéncia médica em Saude da Familia. No entanto,
encontraram resisténcias por parte da Comissao Nacional de Residéncia Médica,
que apenas autorizou o credenciamento de tais programas desde que enquadrados
em programas de Medicina Geral Comunitaria.
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Da mesma forma, o Programa de Interiorizacao do Trabalho em Saude (PITS),
criado em 2001, integra a estratégia do Ministério da Saude em estimular a
reorganizacdo da Atencao Basica de Saude no pais e, principalmente, busca inserir
os profissionais da area da saude em regioes onde o Programa de Satide da Familia
nao pode ser implantado a contento. Em 2002, o Ministério devera ampliar o
programa mediante a concessdao de incentivos financeiros aos profissionais
selecionados, associados a programas de educacdo continuada, garantia de
moradia, alimentacao e transportes adequados (Ferreira, 2001).

Finalmente, cabe aqui lembrar um projeto educacional desenvolvido desde
1991 pelas escolas médicas, com o objetivo de avaliar o ensino médico pelo prisma
da sua qualidade e em todas as suas etapas até o produto final. Trata-se da
Comissao Interinstitucional Nacional de Avaliacdo Médica (Cinaem), composta de
representantes de onze das principais entidades da area médica (Basile, 1998), que
conta com a adesao voluntaria das escolas médicas.

Um dos resultados mais significativos a favor das mudancas no ensino
médico, a partir de um movimento desencadeado pela Cinaem, foi a aprovacao pelo
Conselho Nacional de Educacao e homologacdo pelo Ministério da Educacao das
“Diretrizes curriculares nacionais para os cursos de medicina”, em 2001, ap6s um
periodo de quatro anos de debates. E, como conseqiéncia, o Programa de
Incentivos a Mudancas Curriculares em Medicina (Promed), lancado em conjunto
pelos Ministérios da Educacdo e da Saude, em 2002. Com o objetivo de adequar o
médico a nova realidade da saude brasileira, o programa recomenda algumas
mudancas pedagoégicas e se propde a financiar projetos encaminhados pelas
escolas, ainda no decorrer de 2002.

Situagdo atual

Em face dessa situacéo e tendo em vista o debate, iniciado na década de 70,
sobre novas idéias quanto aos futuros rumos da educacdo no Brasil, a situacéo
atual da formac¢ao médica sera evidenciada a seguir.

Com relacdo ao aparelho formador de médicos, o contingente de escolas de
medicina, inclusive privadas, comecou a crescer a partir de 1964. Assim, apés um
periodo de certa estabilidade, como ja vimos, ocorre um novo “surto” de escolas de
medicina, sendo entdo criadas mais 24 escolas, basicamente privadas. O Grafico 2
apresenta os resultados da expanséao da rede de escolas.

Assim, no momento atual, praticamente metade das escolas existentes no
pais é particular, correspondendo ao chamado “processo de privatizacao do ensino”.
Se considerarmos as 104 escolas de medicina existentes, verifica-se que o poder
publico federal reduziu sua esfera de influéncia, ao passo que a iniciativa privada
passou a desempenhar papel cada vez mais preponderante.
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Grdafico 2 - Evolucdo do NUmero de Escolas Médicas por Natureza
Brasil
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Com relacdo ao numero de médicos formandos, o Grafico 3 também é
significativo, ressalvando-se que a esfera federal ainda detém um ntmero maior de
formandos.

Grdfico 3 - Evolucdo do nimero de formandos em medicina por enfidade mantenedora
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Os dados nos mostram que o numero de formandos hoje é de 7.822, e as
matriculas iniciais nos cursos médicos sdo de 9.947, em 2000. A seguir,
apresentamos uma projecao3 do numero de formandos e de matriculas iniciais, que
supbde a manutencdo da situacao atual, seja em numero de escolas médicas, seja
em numero de vagas nos vestibulares.

3 A metodologia utilizada para a realizacdo da projecdo encontra-se descrita no final do artigo.
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Grdfico 4 — Formandos
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Com relacdo a distribuicdo dos médicos pelas varias especialidades,
atualmente o Conselho Federal de Medicina contabiliza um total de 135.821
meédicos em condicdes de exercicio profissional, sendo 47% nas areas basicas.

Tabela 4 - NUmero de especialistas no Brasil em 2002

Especialidade NUmero %
Ginecologia e Obstetricia 25236 18,58
Pediaftria 15421 11,35
Medicina Interna ou Clinica Médica 12575 9,26
Cirurgia Geral 9306 6,85
Medicina do Trabalho 6964 5,13
Cardiologia 5976 4,40
Anestesiologia 5603 4,13
Ortopedia e Traumatologia 4981 3,67
Oftalmologia 4668 3,44
Psiquiatria 3926 2,89
Subtotal 94656 69,69
Otorrinolaringologia 2628 1,93
Cirurgia Pldstica 2605 1,92
Radiologia e Diagndstico por Imagem 2558 1,88
Dermatologia 2417 1,78
Angiologia e Cirurgia Vascular 2023 1,49
Urologia 2000 1,47
Gastroenterologia 1872 1,38
Neurologia 1841 1,36
Nefrologia 1474 1,09
Endocrinologia 1459 1,07
Pneumologia 1260 0,93
Homeopatia 1248 0,92
Neurocirurgia 1230 0,91
Hematologia e Hemoterapia 1096 0,81
Patologia 1092 0,80
Continua...
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Tabela 4 — Continuacdo

Especialidade NUmero %
Medicina Intensiva 1009 0,74
Infectologia 927 0,68
Reumatologia 798 0,59
Cancerologia 728 0,54
Endoscopia Digestiva 641 0,47
Proctologia 634 0,47
Patologia Clinica/Medicina

Laboratorial 630 046
Cirurgia Pedidtrica 621 0,46
Medicina Sanitdria 616 0,45
Cirurgia Cardiovascular 596 0,44
Alergia e Imunologia 529 0,39
Cirurgia do Aparelho Digestivo 515 0,38
Fisiatria 494 0,36
Geriatria 470 0,35
Mastologia 405 0,30
Acupuntura 399 0,29
Medicina Geral Comunitdria 397 0,29
Cirurgia Tordcica 357 0,26
Medicina do Tradfego 319 0,23
Citopatologia 316 0,23
Tisiologia 312 0,23
Administrac&o Hospitalar 302 0,22
Medicina Esportiva 288 0,21
Cirurgia de Cabeca e Pescoco 283 0,21
Medicina Legal 267 0,20
Eletroencefalografia 234 0,17
Radioterapia 231 0,17
Medicina Nuclear 217 0,16
Neurologia Pedidtrica 210 0,15
Nutrologia 208 0,15
Cirurgia da M&o 95 0,07
Hansenologia 90 0,07
Genética Médica 83 0,06
Neurofisiologia Clinica 76 0,06
Brancoesofagologia 36 0,03
Sexologia 21 0,02
Foniatria 8 0,01
Total Geral 135821 100,00

Fonte: Conselho Federal de Medicina.

Pode-se observar que, embora haja grande ntmero de especialidades (62),
70% dos médicos tém pratica profissional concentrada em apenas dez

especialidades. Isso indica que estd ocorrendo um

intenso processo de

diversificacao e fragmentacdo do conhecimento, uma vez que um numero elevado
de especialidades aglutina um numero reduzido de especialistas (OPAS, 1999).
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O Resultado da Atuagdo da Comissdo Nacional de Residéncia Médica

Nesta secdo, passamos a focalizar alguns aspectos da atuacdo da CNRM,
comecando por discutir a questdo: deve ou nao ser a residéncia médica uma
extensdo obrigatéria da formacdo médica? A seguir, sera analisado o processo de
expansao da residéncia médica, em termos de instituicées, programas e oferta de
vagas iniciais das varias especialidades, com o objetivo de ressaltar suas
tendéncias. Nado podemos esquecer que a residéncia médica é a principal fonte de
formacéao de especialistas, colocando-os anualmente no mercado de trabalho.

Resultante de um processo de difusdo generalizada na estrutura do ensino
médico, a residéncia médica foi introduzida no pais em 1944, de forma simultanea
nos dois grandes centros urbanos: em Sao Paulo, no Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, e no Rio de Janeiro, no
Hospital dos Servidores do Estado (Ipase).

Apés um periodo inicial de implantacdo e expansédo, a residéncia médica
cresce de forma desordenada, de modo que, vinte anos depois, a Abem se
preocupava com seus rumos. Assim, propos a criacdo de uma comissdo para
supervisionar esse crescimento, ao mesmo tempo em que se encarregaria de
elaborar normas e requisitos minimos para a residéncia médica. Essa idéia, como ja
vimos, foi defendida também pela Comissdao de Ensino Médico que, em 1976,
recomendou a criacdo da Comissdo, uma vez que reconheceu a falta de um oérgao
para cuidar do reconhecimento e fiscalizacao dos programas, além da validacao
oficial dos diplomas de especialistas. Até essa época, cabia a Associacao Médica
Brasileira (AMB) o reconhecimento e atribuicdo do titulo de especialista.

A participacdo dos meédicos residentes foi a alavanca da criacdo dessa
comissdo. A instituicdo da CNRM pode ser atribuida ao movimento dos residentes,
através da deflagracdo de uma greve nacional. Isso porque, dada a precariedade do
ensino médico em muitas escolas, com reflexos no treinamento pratico de seus
alunos, e em razado também da competitividade do mercado de trabalho, cada vez
mais especializado, a busca por um programa de residéncia médica se intensificava.
Dai, o interesse em estabelecer critérios mais rigorosos para sua regulamentacao.

Nesse contexto, o Decreto n. 80.281, de 1977, cria a Comissdo Nacional de
Residéncia Médica (CNRM), no ambito do MEC, mas de carater interministerial,
contando com a participacao de representantes do ensino médico (Departamento de
Assuntos Universitarios, Comissao do Ensino Médico e Abem), dos servicos de
saude (Ministério da Saude e da Previdéncia e Assisténcia Social), além de
organismos representativos da classe médica (Associacdo Médica Brasileira, Federal
Nacional dos Médicos, Conselho Federal de Medicina) e dos proprios residentes
(Associacao Nacional dos Médicos Residentes — ANMR).

Esse mesmo decreto estabelece que os programas de residéncia médica serédo
desenvolvidos, preferencialmente, em uma das seguintes areas: Clinica Médica,
Cirurgia Geral, Pediatria, Obstetricia e Ginecologia, e Medicina Preventiva ou Social.
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Inaugura-se, entdo, um novo periodo para a residéncia médica no Brasil,
cabendo a essa Comissao a tarefa basica de estabelecer requisitos minimos, fixar os
critérios e a sistematica de credenciamento dos programas, bem como credenciar e
avaliar os referidos programas. Dessa forma, o papel da CNRM é duplo, no sentido
de que atua como instancia reguladora da especializacdo médica e como definidora
da politica nacional nesta area.

Através da Resolucao n. 4/79, a CNRM estabeleceu que os Programas de
Residéncia Médica (PRMs) adotariam as seguintes modalidades:

e residéncia por area, com preferéncia para a Clinica Médica, Cirurgia
Geral, Pediatria, Obstetricia/Ginecologia e Medicina Preventiva ou Social;

¢ residéncia por especialidade de uma determinada area.

Posteriormente, a Resolucao n. 01/81 estabelecera as especialidades
médicas credenciaveis como Programas de Residéncia Médica, a saber:

e com acesso direto: Anestesiologia, Anatomia Patolégica, Doencas
Infecciosas e Parasitarias, Oftalmologia, Ortopedia e Traumatologia,
Otorrinolaringologia, Psiquiatria e Radiologia;

e com pré-requisito em uma das areas basicas: Cardiologia, Cirurgia
Cardiovascular, Cirurgia Pediatrica, Cirurgia Plastica, Cirurgia Toracica,
Cirurgia Vascular Periférica, Dermatologia, Endocrinologia/Metabologia,
Medicina Fisica e Reabilitacdo, Gastroenterologia, Geriatria/Gerontologia,
Hematologia/Hemoterapia, Nefrologia, Neurocirurgia, Neurologia, Oncologia,
Patologia Clinica, Pneumologia, Proctologia, Reumatologia e Urologia.

A Resolucao n. 07/81 acrescentara a essa lista de especialidades médicas o
Programa de Residéncia Médica em Medicina Geral Comunitaria. Esse programa,
incluido na categoria de especialidade, estava voltado para atividades na
comunidade, em unidades de cuidados primarios a saude e em unidades de
cuidados secundarios e terciarios. Esse profissional, conceituado como o “médico
geral comunitario”, respondia a demanda pelo atendimento integrado a familia,
centrado em cuidados basicos de saude, englobando conhecimentos das seguintes
especialidades: Clinica Médica, Ginecologia/Obstetricia, Pediatria, Cirurgia Geral e
Medicina Preventiva e Social. Nesse sentido, correspondia ao propalado perfil do
médico generalista e seria formado em nivel de pés-graduacao.

Assim, a CNRM estabeleceu um total de 35 programas de residéncia médica
credenciaveis, sendo cinco por area e trinta como especialidades. Posteriormente,
outras especialidades foram surgindo, passando a ser consideradas como
“excepcionalidade”.

Fixados esses parametros gerais, a CNRM passa a atuar no sentido de fixar
os requisitos minimos para cada Programa de Residéncia Médica (PRM), seja nas
areas mencionadas acima, seja nas especialidades. Além disso, estabelece a
sistematica de credenciamento das instituicoes e dos PRM e passa a credenciar ou
nao os programas, em funcédo das solicitacoes a ela encaminhadas.
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Assim, de acordo com Tavares (primeiro secretario-executivo da CNRM),
foram encaminhados 634 pedidos de credenciamento; dos 427 apreciados (66%),
18% foram credenciados sem restricdes, 29% credenciados com exigéncias, 1%
credenciado em situacédo proviséria, 30% estavam em diligéncia e 22% nao foram
credenciados. Do total credenciado, 42%, isto é, 87 programas sdo das quatro areas
basicas (Tavares Neto, 1981). Os médicos residentes foram convocados a melhorar a
residéncia médica, para zelar pela qualidade da supervisdo oferecida, pois caso isto
nao ocorresse, o médico residente deixaria de pertencer a esta categoria e passaria
a ser apenas médico. Portanto, a posicdo da CNRM era a de contribuir para a
melhoria do sistema vigente até entdo, que tinha resultado na exploracao do médico
residente como méao-de-obra.

Retornando a questdo da tese, nao declarada, mas inferida, de que a
residéncia médica deve ser uma extensdo praticamente obrigatéria da formacao
médica, veremos em que medida a CNRM esta contribuindo para que tal aconteca.
Varios motivos sdo arrolados nesse sentido, indo desde a baixa qualidade do ensino
meédico, provocada pela privatizacdo das escolas médicas, até a expansao do
conhecimento médico, passando pela terminalidade do curso meédico e pela
definicado do perfil do médico a ser formado na graduacao.

Dessa forma, comparando o contingente de médicos formados com a
evolucdo do numero de residentes de primeiro ano (R-1), de acordo com os dados
produzidos pela CNRM, estar-se-ia chegando, em 2001, a uma oferta que abrangia
97% dos recém-formados. Ou seja, muito em breve, a totalidade dos meédicos
formados no pais poderia cursar a residéncia médica, retirando dela o carater
optativo, como pode ser visto nos dados abaixo apresentados.

Grdafico 5 - Evolucdo do NUmero de Formandos e Residentes R1
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Os dados mostram que a relacdo passou de 2,31 formandos/R-1, em 1983,
para 1,03, em 2001. Ou seja, a situacéo inicial era de 8.043 formandos para 3.480
residentes de primeiro ano, e hoje estamos com 7.822 formandos e 7.595
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residentes. No entanto, a nosso ver, esses dados nao refletem a real oferta de vagas
para médicos recém-formados, tendo em vista o modo como sdo coletados. Isso
porque a CNRM contabiliza residentes de um determinado ano e ndo as vagas
iniciais para cada um dos programas de residéncia médica. Tal fato ocorre porque
nao ha nem uma terminologia uniforme para o que se convencionou chamar de
residente de primeiro ano, entre as varias instituicoes, nem um Unico procedimento
no que diz respeito a forma de acesso aquele programa. Assim, em algumas
instituicbes — no caso de haver uma pés-opgcdo —, o candidato submete-se a duas
provas de selecdo: uma para o pré-requisito e outra para a especialidade final. Em
outras instituicoes — no caso de haver pré-opcdo —, o candidato submete-se a
apenas uma prova, embora va cumprir o pré-requisito, pois o programa foi
credenciado como sendo um “continuum”. Portanto, o R-1 da especialidade foi
considerado algumas vezes como R-1 e, em outras, como R-2 ou R-3, dependendo
do critério estipulado pela instituicdo e da duracdo do pré-requisito (um ou dois
anos).

Dessa forma, considerou-se que, para se ter um numero real da oferta de vagas
iniciais, ou seja, da oportunidade de ingresso para os recém-formados, era preciso rever
os dados da CNRM, o que foi feito, para usar um mesmo critério ao contabilizar a oferta
de vagas iniciais. Essa nova cifra esta sendo denominada vagas iniciais ocupadas, ja
que a CNRM nao dispde de um dado sobre a oferta de vagas iniciais, mas apenas sobre
residentes, isto €, sobre as vagas ocupadas. Assim, chegou-se a um novo numero:
somente 74% dos médicos formados no pais podem ser absorvidos por um programa de
residéncia médica.

O Grafico 6 ilustra essa situacdo, que revela que se passou de uma relacao
formandos/vagas iniciais ocupadas de 2,31, em 1983, para 1,35, em 2001.
Assim, mantendo-se o mesmo numero de formandos em 1982 e 2000
(respectivamente, 8.043 e 7.822), chega-se a cifra de 3.480 e 5.787 vagas iniciais
preenchidas. Portanto, ainda nao se chegou a uma situacdo na qual todos os
meédicos recém-formados podem encaminhar-se para a especializacdo através de
um programa de residéncia médica, mas a tendéncia parece ser esta.

Grdafico 6 - Evolucdo do NUmero de Formandos e Residentes (Vagas Iniciais Ocupadas)
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E importante também frisar que existem grandes disparidades quando os
dados sdo analisados por regido geografica, como se vé na Tabela 5. Dessa forma,
parece que a residéncia médica reproduz o quadro de desigualdade que ocorre no
aparelho formador. De fato, a residéncia médica é uma decorréncia natural do
aparelho formador, ou seja, como era de se prever, caminham na mesma direcao, a
menos que haja um plano reorientador dos rumos da residéncia médica.

Tabela 5 - Relagdo Formandos/Vagas Iniciais Ocupadas, por Regido Geogrdfica

Relagdo Formandos/Vagas Iniciais Ocupadas

Regiges 1984/1985 2000/2001
Cenftro-Oeste 1,23 0,63
Nordeste 3,01 1.89
Norte 15,14 2,74
Sudeste 2,10 1,27
Sul 2,19 1,42
Brasil 2,27 1,35

A regido Norte aparece num extremo — como a mais desfavorecida — e a regido
Centro-Oeste aparece no poélo oposto: a Ginica na qual a oferta de vagas iniciais de
residéncia médica supera a de formandos. Entretanto, também fica evidenciado o
enorme progresso em expandir a residéncia médica que ocorreu na prépria regiao
Norte.

Logo, analisando os dados a partir do numero de médicos formados e da
oferta de vagas iniciais na residéncia médica, chega-se a conclusdo que, em
praticamente todas as regides, o responsavel pela aproximacao das duas curvas € o
avanco da residéncia meédica. A curva da residéncia médica é continua e
ascendente, ao passo que a do numero de formandos permanece estavel ou tende a
mostrar um ligeiro incremento.

Grdfico 7 - Evolugcdo do NUmero de Médicos Formados e Vagas Iniciais Ocupadas —
Distrito Federal
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Grdfico 8 - Evolugdo do Numero de Médicos Formados e Vagas Iniciais Ocupadas —
Mato Grosso do Sul
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Neste ponto, talvez seja pertinente fazer uma observacdo quanto ao Fator de
Incentivo ao Desenvolvimento do Ensino e Pesquisa Universitaria em Saude
(FIDEPS), que foi instituido em 1991, inicialmente apenas para os Hospitais
Universitarios e, posteriormente, estendido a hospitais de ensino que mantivessem
programas de residéncia médica credenciados pelo MEC e dedicassem 70% do
atendimento ao SUS. Por intermédio dessa acdo, o Ministério da Saude garantia um
adicional sobre as internacdes hospitalares (que variava entre 25%, 50% e 75%).
Assim, esse incentivo pode ter atuado como um elemento propulsor de novos
programas de residéncia médica no pais até 1999. A partir desse ano, no entanto, o
valor correspondente ao FIDEPS passa a ser fixo e limitado a um teto de
remuneracdo por estado. Desde entdo, novas instituicobes ndo tém sido
contempladas com o incentivo.

Na analise do comportamento de cada estado brasileiro, destacam-se apenas
Sao Paulo, Mato Grosso do Sul e o Distrito Federal, que apresentam oferta de vagas
iniciais superior a demanda, composta de médicos formados no proéprio estado, em
oposicdo a tendéncia geral do pais.

Grdfico 9 — Evolugcdo do NUmero de Médicos Formados e Vagas Iniciais Ocupadas —
S&o Paulo

2500

2000 /-

1500 W

1000

500

0 T T T T T T T T T T T T T l
82/8383/8484/8585/8686/8787/8888/8989/9090/9191/9292/9393/9494/9595/9696/97 97/98 98/99 99/0000/01

—&— Formandos —=— Vagas Iniciais Ocupadas




Ruy G. Bevilacqua / Silvia de Almeida Prado Sampaio

Assim, desde 1985, a oferta de vagas iniciais no Distrito Federal supera o
numero de formados ai, e nisto difere de Sao Paulo e Mato Grosso do Sul. No
entanto, a escala é totalmente diferente nos trés. No Distrito Federal, tem ocorrido
uma queda do niimero de egressos de escolas de medicina: 90, em 1982, e 44, em
1999. No Mato Grosso do Sul, também formam-se médicos em numero muito
reduzido, cerca de cinquenta médicos por ano. Ja& em Sao Paulo, em 1982, o
numero de médicos formados era de 1.730, e em 2000 este ntumero é de 1.811, ja
que a partir de 1992 novas escolas de medicina séo criadas.

A oportunidade de ingresso na residéncia médica em cada regido geografica
do pais pode também ser analisada, considerando-se a disponibilidade de vagas por
grupos de especialidades.

Assim, os graficos seguintes nos mostram, de um lado, o nimero de médicos
formados na regido no ano anterior e, de outro, a oferta de vagas iniciais aos recém-
formados. Sao, portanto, vagas nos programas de areas basicas,* de especialidades
clinicas’ e cirtirgicas (sem pré-requisito)® e das especialidades de acesso direto, por
nés consideradas métodos e técnicas de diagnéstico.”

Grdfico 10 - Formados e Vagas Iniciais Ocupadas por Grupos de Especialidades —
Cenfro-Oeste
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Os dados da regido Centro-Oeste, na qual a oferta de vagas iniciais suplanta
a demanda de médicos formados no estado, como ja vimos, indicam que nas areas
basicas ha maior oferta: 76%, em 1983, e 73%, atualmente. A elas seguem-se:13%
nas especialidades cirtirgicas, 10% em métodos e técnicas e 4% nas especialidades
clinicas, em 2001.

4 Areas Bésicas: Cirurgia Geral, Clinica Médica, Ginecologia e Obstetricia, Pediatria, Medicina Geral e Comunitdria e
Medicina Preventiva e Social.

5 Especialidades Clinicas de Acesso Direto: Psiquiatria, Infectologia, Patologia Clinica, Medicina Fisica e
Reabilitacdo, Genética Médica e Psiquiatria Infantil.

6 Especialidades CirUrgicas de Acesso Direto: Ortopedia, Oftalmologia, Otorrinolaringologia e Neurocirurgia.

7 Especialidades de Métodos e Técnicas de Diagndstico: Anestesiologia, Radiologia, Patologia, Radioterapia e
Medicina Nuclear.
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Grdfico 11 - Formados e Vagas Iniciais Ocupadas por Grupos de Especialidades — Nordeste

1600
1489
@ Formandos
1400 13¢2
1200 A M Vagas In. Oc.
1000 [ Areas Bésicas
800
[ Esp. Cir. ¢/ Ac.
600 - Dir.
Esp. Cl. ¢/ Ac. Dir.
- 5 - I Esp. Cl. ¢/ Ac. Dir.
200 [ Mét. e Téc. de
Diag.
o

1983 2001

Com relacdo aos dados do Nordeste, a concentracdo nas areas basicas é
grande, embora tenha diminuido no decorrer do periodo analisado: de 92% para
75%. Isso significa que houve ampliacdo na oferta em outras areas, sobretudo nas
especialidades de acesso direto.

Grdfico 12 - Formados e Vagas Iniciais Ocupadas por Grupos de Especialidades — Norte
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Grdfico 13 - Formados e Vagas Iniciais Ocupadas por Grupos de Especialidades — Sudeste
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No que diz respeito a regido Norte, a oferta de residéncia meédica era
praticamente inexistente, e hoje 74% das vagas iniciais sdo oferecidas nas areas
basicas.

Na regido Sudeste, a oferta é mais diversificada. Em 1983, 70% das vagas
eram em Aareas basicas, e hoje esta cifra baixou para 63%. As especialidades
cirargicas de acesso direto ja representam 16% das vagas iniciais ofertadas.

No Sul, também houve uma queda na oferta de areas basicas de 78% para
72%, ampliando-se a oferta nas demais areas.

Grdfico 14 - Formados e Vagas Iniciais Ocupadas por Grupos de Especialidades — Sul
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Em suma, os dados sdo um indicativo de que em todas as regides apenas a
oferta de vagas iniciais nas areas basicas é ampla. Para quem quer se dedicar a
outra especialidade, existem duas trajetérias possiveis: fazer o pré-requisito e
depois migrar, principalmente para a regido Sudeste; ou ja tentar a especialidade
em outra regido, submetendo-se a um concurso de residéncia médica onde haja
maior disponibilidade de vagas, caso de Sdo Paulo.

Para concluir, apresentamos dados referentes a projecdo do numero de
formandos até 2010, bem como da oportunidade de ingresso para os recém-
formados, supondo-se a manutencao da tendéncia histérica mostrada até hoje.

Grdfico 15 - Formandos e Vagas de R1 -
Form. calc. a partir dos dados de formandos observados

Milhares
18
16
14
|
12 s*
e®%® e Form calc
PR
L \d
10 P = ‘v‘ === Form obs
" L d
.- -
s e ® - mw R1 obs
N = S
: / == Rl
4
=
2
1982 1986 1990 1994 1998 2002 2006 2010



Recursos Humanos em Saude: Politica, Desenvolvimento e Mercado de Trabalho

Grdfico 16 - Formandos e Vagas de R1
Form. calc. a partir dos dados de evasdes
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Os dois graficos mostram projecoes diferentes quanto ao numero de
formandos. O primeiro considera apenas os dados brutos de formandos entre 1982
e 2001. O segundo considera as matriculas iniciais menos as evasdes, com uma
defasagem de seis anos. E licito considerar que essa tltima projecdo podera estar
mais proxima dos valores a serem observados, por possibilitar a incorporacao da
situacdo de escolas que até 2001 nao haviam graduado médicos.

Neste item, o objetivo é focalizar os dados referentes a expansao da
residéncia médica, tendo em vista mostrar seu desenvolvimento em termos do
numero de instituicbes credenciadas, da oferta de programas nas varias
especialidades, bem como da oportunidade de acesso aos mesmos, em termos
meramente quantitativos. Os dados serdo analisados por natureza da instituicao
mantenedora, por regido geografica e por grupos de especialidades.

Com relacdo ao numero de instituicoes que oferecem programas de
residéncia médica no Brasil, os dados demonstram que houve crescimento da
ordem de 79% no periodo considerado, entre 1985 e 2001, como demonstramos no
grafico a seguir. E preciso mencionar que sé existem dados disponiveis por
instituicdo a partir do ano de 1985.

Grdafico 17 — Evolucdo do nUmero de instituicbes com PRMs — Brasil
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Atualmente, existem no pais 335 instituicoes voltadas para a especializacao
dos profissionais médicos, credenciadas pela CNRM. Desse total, 41% sao de
carater privado, conforme fica demonstrado na tabela e no grafico abaixo.

Tabela é - Distribuicdo do niUmero total de instituicdes por entidade mantenedora

Instituicoes 1985 2001
Mantenedoras N % N %
Federal/MEC 64 34,2 73 21,8
Estadual 53 28,3 88 26,3
Municipal 13 7.0 36 10,7
Privada 57 30,5 138 41,2
Total 187 100,0 335 100,0

Fonte: Fundap/CNRM.

Grdfico 18 — Processo de Implantagdo da Residéncia Médica
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Os dados apresentados evidenciam também que, no inicio do processo de
implantacdo da residéncia médica, predominavam instituicées federais, que ao
longo do processo tiveram sua participacéo relativa reduzida.

Todas as instituicdes tiveram um aumento em termos absolutos, e a maior
taxa de incremento foi a das instituicoes mantidas pelos governos municipais
(177%), seguidas pelas instituicoes privadas (142%).

Cabe aqui uma observacao sobre as instituicdes privadas. A CNRM considera
a natureza da instituicdo e ndo a entidade financiadora das bolsas de residéncia
médica. Assim, por exemplo, o que tem ocorrido no estado de Sao Paulo é a
existéncia de instituicoes privadas com bolsas subvencionadas pelo governo do
estado. Dessa forma, de um total de 25 instituicdes caracterizadas como privadas,
sabe-se que treze (52%) tém a residéncia médica custeada, no todo ou
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parcialmente, pelo governo estadual. Portanto, esse dado deveria ser olhado com
cautela, no sentido de verificar a fonte pagadora das bolsas.

Os dados agregados por regido geografica mostram que a regido Sudeste
concentra atualmente 54% das instituicdes, contra 58% em 1985. Todas as demais
regides tiveram um pequeno incremento de 1%.

Grdfico 19 - Distribuic@o comparativa das instituicdes com PRMs, por regido geogrdafica
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Uma analise desagregada por estado mostra que na regido Sudeste o
crescimento foi menor que nas demais, embora da ordem de 63%. No Nordeste, Sul
e Centro-Oeste, o numero de instituicoes praticamente dobrou e, na regiao Norte,
onde era praticamente inexistente, triplicou.

Enfocando os dados por estado, na regido Sudeste, cai a participacdo relativa
do Rio de Janeiro. No Nordeste, Pernambuco, Ceara e Piaui ampliam sua
participacdo, enquanto declinam Rio Grande do Norte, Paraiba e Alagoas; Bahia e
Maranhdo mantém-se estaveis.

Tabela 7 - Distribuicdo de Instituicdes, por regido geogrdfica e estado

Regido/Estado 1985 2001

Sudeste N YA N A
SP 43 39.45 79 44,38
RJ 45 41,28 59 33,15
MG 19 17,43 36 20,22
ES 2 1,83 4 2,25
Subtotal 109 100,0 178 100,0
Nordeste N % N %
BA 8 25,00 15 24,59
PE 7 21,88 15 24,59
CE 6 18,75 14 22,95
Pl 1 3,13 6 9,84
RN 4 12,50 5 8,20
PB 4 12,50 2 3,28
MA 1 3,13 2 3.28
AL 1 3,13 1 1,64
SE 1 1,64
Subtotal 32 100,00 61 100,00

Continua...
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Tabela 7 — Continuacdo

Regido/Estado 1985 2001

Sul N % N %
RS 19 65,52 32 55,17
PR 7 24,14 13 22,41
sC 3 10,34 13 22,41
Subtotal 29 100,00 58 100,00
Centro-Oeste N % N %
DF 11 78,57 13 46,43
GO 2 14,29 9 32,14
MS 1 7.14 3 10,71
MT 3 10,71
Subtotal 14 100,00 28 100,00
Norte N % N %
AM 2 66,67 6 60,00
PA 1 33,33 3 30,00
AC 1 10,00
Subtotal 3 100,00 10 100,00
Total Geral 187 335

Na regido Sul, todos os estados tiveram expansdo marcante. E a residéncia
meédica consolidou-se em Santa Catarina, uma vez que quadruplicou o nimero de
instituicdes. Na regido Centro-Oeste, o Distrito Federal perde espaco para Goias; e
no Norte as cifras sdo diminutas.

O dado que merece destaque, referente as instituicoes que oferecem
programas de residéncia médica, € que atualmente cerca de 71% delas oferecem até
seis programas, e 83%, até dez programas.

Tabela 8 - Distribuicdo comparativa das instituicdes em funcdo do niUmero de PRMs ofertados — 1985/2001

NUmero de PRMs 1985 2001
N % N %

1 53 28,3 17 34,9
2 16 8,6 32 9.6
3 16 8,6 30 9.0
4 18 9.6 22 6,6
5 15 8,0 20 6,0
6 12 6,4 17 5,1
Subtotal 130 69,5 238 71,0
De7al0 17 9.1 40 11,9
De 11 a 40 40 21,4 57 17.0

Total 187 100,0 33,5 100,0

Verifica-se, também, a tendéncia de um maior nimero de instituicoes
apresentar apenas um programa credenciado pela CNRM: um terco das instituicoes
apresenta atualmente tal caracteristica. Desse modo, vemos que as instituicées com
apenas um programa de residéncia médica tiveram aumento de 120%, passando de
53 para 117, em 2001.
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Enfocando os dados por natureza da instituicdo mantenedora, verifica-se que
a maioria é subvencionada pelo poder publico (53,8% em 2001), mas que, em 1985,
este percentual era mais alto (62,3%). Séo as institui¢cdées privadas que aumentam
em numero, passando de 37,7%, em 1985, para 46,2%, em 2001. Em segundo
lugar, aparecem as instituicdes financiadas pelo governo estadual.

Tabela 9 - Distribuicdo comparativa das instituicées com 1 PRM, por entidade mantenedora

PUblica

Ano Privada Estadual Federal Municipal Total

N % N A N % N % N %
1985 20 377 19 358 12 22,6 2 38 53 100,0
2001 54 46,2 39 33,3 15 12,8 9 7,7 117 100,0

Focalizando o universo das entidades publicas que oferecem apenas um
programa de residéncia médica (em 1985, 53 instituicdes e, em 2001, 117), a tabela
abaixo, referente ao inicio da implantacédo da residéncia médica, mostra que havia uma
concentracdo nas seguintes especialidades: Ginecologia/Obstetricia, Pediatria, Cirurgia
Geral, Psiquiatria, Medicina de Familia e Comunitaria e Ortopedia/Traumatologia, que
perfazem 64,1% do total. Portanto, sdo programas em areas basicas, muito
provavelmente oferecidos em hospitais voltados para o atendimento geral, exceto no
caso do atendimento na area da satide mental. Nessa ocasido, a area privada comeca ja
a despontar, ainda que concentrada em algumas especialidades, tais como
Ortopedia/Traumatologia, Oftalmologia e Otorrinolaringologia.

Tabela 10 - Instituicdes com 1 PRM, por especialidade — 1985

o Piblica Privada Total
Especialidades N % N % N %
Ginecologia e Obstetricia 5 62,5 3 37.5 8 100,0
Pediatria 5 62,5 3 37.5 8 100,0
Cirurgia Geral 3 60,0 2 40,0 5 100,0
Psiquiatria 4 80,0 1 20,0 5 100,0
Medicina de Familia e Comunidade 3 75,0 1 25,0 4 100,0
Ortopedia e Traumatologia 1 25,0 3 75,0 4 100,0
Medicina Preventiva e Social 3 100,0 3 100,0
Clinica Médica - 2 100,0 2 100,0
Dermatologia 2 100,0 2 100,0
Infectologia 2 100,0 2 100,0
Oftalmologia - 2 100,0 2 100,0
Radiologia e Diagndstico por Imagem 1 50,0 1 50,0 2 100,0
Angiologia e Cirurgia Vascular - 1 100,0 1 100,0
Cardiologia 1 100,0 - 1 100,0
Endocrinologia 1 100,0 - 1 100,0
Hematologia e Hemoterapia 1 100,0 - 1 100,0
Oftorrinolaringologia - 1 100,0 1 100,0
Pneumologia 1 100,0 - 1 100,0
Total 33 62,3 20 37.7 53 100,0
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Na tabela referente ao ano de 2001, o que se observa é que os programas de
Ginecologia/Obstetricia e Psiquiatria continuam a sobressair num perfil de hospital
publico, com apenas uma especialidade credenciada; a Infectologia também aparece
nas mesmas condi¢des. Os programas de Dermatologia, Hematologia/Hemoterapia
e Pneumologia também despontam neste tipo particular de instituicdo, com apenas
um programa de residéncia médica financiado pelo poder publico. Contudo, o que
mais chama a atencdo é a concentracado de hospitais especializados privados, com
credenciamento Unico nas seguintes especialidades: Oftalmologia, Radiologia,
Otorrinolaringologia e, em menor escala, na Cirurgia Geral.

Tabela 11 - Instituicdes com apenas 1 PRM, por especialidade — 2001
PUblica Privada Total
Especialidades
N % N A N A

Ginecologia e Obstetricia 10 62,5 6 37.5 16 100,0
Psiquiatria 30 81,3 3 18,8 16 100,0
Oftalmologia 1 7.1 13 92,9 14 100,0
Radiologia e Diagndstico por Imagem 2 18,2 9 81,8 11 100,0
Cirurgia Geral 3 37.5 5 62,5 8 100,0
Infectologia 7 100,0 - 7 100,0
Medicina de Familia e Comunidade 4 571 3 42,9 7 100,0
Pediatria 5 71.4 2 28,6 7 100,0
Clinica Médica - 4 100,0 4 100,0
Ortopedia e Traumatologia 3 75,0 1 25,0 4 100,0
Otorrinolaringologia 1 25,0 3 75,0 4 100,0
Cardiologia 2 66,7 1 33.3 3 100,0
Dermatologia 3 100,0 - 3 100,0
Hematologia e Hemoterapia 3 100,0 - 3 100,0
Cancerologia - 2 100,0 2 100,0
Pneumologia 2 100,0 - 2 100,0
Cirurgia do Trauma 1 100,0 - 1 100,0
Cirurgia Pedidtrica 1 100,0 - 1 100,0
Endocrinologia 1 100,0 - 1 100,0
Medicina Preventiva e Social 1 100,0 - 1 100,0
Nefrologia - 1 100,0 1 100,0
Urologia - 1 100,0 1 100,0
Total 63 53,8 54 46,2 117 100,0

Passando a analisar o desenvolvimento numérico dos PRMs, verifica-se que, ao
longo do periodo focalizado, ocorreu um crescimento da ordem de 184%, passando de
760, em 1982, para 2.157, em 2001.

Os dados também revelam que atualmente a esfera publica federal e a
iniciativa privada sédo responsaveis, cada uma delas, por um terco desses
programas. Indicam ainda que, em termos de crescimento no periodo, a esfera
privada e a municipal foram as que apresentaram maior incremento percentual,
com 182% e 136%, respectivamente.
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Grdfico 20 - NUmero de Programas de Residéncia Médica

2116 2157

2055
2038 119 1963

1930

1345 1344

1281

760

1982 1983 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1992 1994 1996 1997 1998 1999 2000 2001

Grdfico 21 - Distribuicdo comparativa entre o nUmero de programas
de residéncia médica por entidade mantenedora
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Predominam os programas localizados na regido Sudeste, embora esta regiao
tenha apresentado uma reducédo na sua participacao relativa de 70% para 61% ao
longo do periodo. As demais cresceram, exceto a regido Centro-Oeste, que teve
ligeira queda.
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Grdfico 22 - Distribuicdo comparativa do nimero de PRMs, por regido geogrdfica - PG 3
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Analisando os dados por grupos de especialidades, verifica-se que as areas
béasicas apresentaram queda na participacao relativa de 38% em 1982.

No que se refere a proporcédo de programas em areas basicas/especialidades,
os dados evidenciam crescimento das especialidades no periodo.

Grdafico 23 - Distribuicdo do niUmero de PRMs por drea
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Ao detalhar esses dados por grupos de especialidades, pode-se concluir que
aumentou a participacdo relativa das especialidades clinicas e das especialidades
cirargicas com pré-requisito, vindo a seguir as cirurgicas de acesso direto. Em
contrapartida, apresentaram queda relativa as de métodos e técnicas de diagnéstico
e as especialidades clinicas de acesso direto.

Tabela 12 — Percentual de Crescimento do NUmero de Programas por Grupo de Especialidades

1982 2001 Percentual de
Grupos de Especialidades )
N % N % Crescimento
Area Bésicas 285 37,5 677 314 138%
Especialidades Clinicas com Pré-Requisitos 141 18,6 471 21,8 234%
Especialidades Cirdrgicas com Pré-Requisitos 105 13.8 375 17.4 257%
Especialidades Cirdrgicas com Acesso Direto 93 12,2 294 13,6 216%
Métodos e Técnicas de Diagndstico 95 12,5 204 9.5 115%
Especialidades Clinicas com Acesso Direto 41 5.4 113 52 176%
Outras Especialidades 0 0.0 23 1.1 -
Total 760 100,0 2157 100,0 184%

Fonte: FUNDAP/CNRM.



Recursos Humanos em Saude: Politica, Desenvolvimento e Mercado de Trabalho

Gréfico 24 - Distribuicdo do nimero de PRMs por Area
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Os dados revelam que todos os grupos de especialidades mais que
duplicaram, chegando alguns a triplicar o numero de programas. Também
despontou uma relacado de novas especialidades, antes de carater inexpressivo.

Passando a um enfoque por especialidade, o grupo das areas basicas revela
que os PRMs em Medicina Preventiva e Social e em Pediatria foram os programas
que apresentaram menor percentual de crescimento, embora tenham duplicado no
periodo.

Tabela 13 - Percentual de Crescimento do NUmero de Programas nas Areas Bésicas

. , 1982 2001 Percentual de
Areas Basicas .

N To N To Crescimento
Cirurgia Geral 67 23,5 174 25,7 160%
Clinica Médica 63 22,1 169 25,0 168%
Pediatria 71 24,9 146 21,6 106%
Ginecologia e Obstetricia 65 22,8 142 21,0 118%
Medicina Preventiva e Social 11 3.9 22 3.2 100%
Medicina de Familia e Comunidade 8 2,8 24 3.5 200%
Total 285 100,0 677 100,0 138%

Fonte: FUNDAP/CNRM.

Focalizando a atencado no grupo de especialidades cirirgicas, com ou sem
pré-requisito, os dados da Tabela 14 ilustram seu efetivo crescimento.
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Tabela 14 - Percentual de Crescimento do NUmero de Programas nas Especialidades Cirlrgicas
com Pré-Requisito

Especialidades Cirirgicas com 1982 2001 Percentual de
Pré-Requisito N % N % Crescimento
Urologia 26 24,8 81 21,6 212%
Angiologia e Cirurgia Vascular 13 12,4 59 15,7 354%
Cirurgia Pldstica 17 16,2 59 15,7 247%
Cirurgia Pedidtrica 16 15.2 49 13.1 206%
Cirurgia Cardiovascular 13 12,4 38 10,1 192%
Coloproctologia 5 4,8 31 8.3 520%
Cirurgia Tordcica 8 7,6 25 6,7 213%
Cirurgia do Aparelho Digestivo 4 3.8 15 4,0 275%
Cirurgia de Cabeca e Pescoco 1 1,0 11 2,9 1000%
Cirurgia Oncoldgica 2 1,9 7 1,9 250%
Total 105 100,0 375 100,0 257%

Fonte: FUNDAP/CNRM.

Esses dados revelam que o PRM de Cirurgia de Cabeca e Pescoco foi
implantado, bem como, ainda que em menor velocidade, o de Cirurgia Oncolégica.
Chama a atencdo o incremento acelerado do PRM em Coloproctologia e em
Angiologia e Cirurgia Vascular.

Tabela 15 - Percentual de Crescimento do NUmero de Programas nas Especialidades Cirlrgicas
com Acesso Direto

Especialidades Cirirgicas com 1982 2001 Percentual de
Acesso Direto N % N % Crescimento
Ortopedia e Traumatologia 31 33.3 100 34,0 223%
Oftalmologia 23 24,7 80 27,2 248%
Otorrinolaringologia 20 21,5 61 20,7 205%
Neurocirurgia 19 20,4 53 18,0 179%
Total 93 100,0 294 100,0 216%

Fonte: FUNDAP/CNRM.

Os dados acima apontam que esses PRMs mais que triplicaram no periodo,
exceto o de Neurocirurgia.

Ao analisar as Especialidades Clinicas com pré-requisito, os resultados
obtidos sao:
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Tabela 16 - Percentual de Crescimento do NUmero de Programas nas Especialidades Clinicas
com Pré-Requisito

Especialidades Clinicas com Pré- 1982 2001 Percentual de
Requisito N % N YA Crescimento
Cardiologia 22 15,6 69 14,6 214%
Nefrologia 16 1,3 56 1.9 250%
Pneumologia 17 12,1 53 1,3 212%
Neurologia 15 10,6 47 10,0 213%
Gastroenterologia 19 13,5 47 10,0 147%
Endocrinologia/Metabologia 13 9.2 46 9.8 254%
Dermatologia 13 9,2 43 9,1 231%
Hematologia/Hemoterapia 15 10,6 41 8,7 173%
Cancerologia 3 Al 28 59 833%
Reumatologia 7 0 26 5,5 271%
Geriatria - - 10 2,1 -
Alergia e Imunologia 1 0.7 4 0.8 300%
Nutrologia - - 1 0.2 -

Total 141 100,0 471 100,0 234%

Fonte: FUNDAP/CNRM.

No periodo estudado, a residéncia médica em Cancerologia foi a que cresceu
com maior velocidade e os programas em Geriatria, inexistentes até aquela época,
foram implantados.

Tabela 17 — Percentual de Crescimento do NUmero de Programas nas Especialidades Clinicas
com Acesso Direto

Especialidades Clinicas com Acesso 1982 2001 Percentual de
Direto N % N % Crescimento
Psiquiatria 16 39.0 51 45,1 219%
Infectologia 14 34,1 40 35.4 186%
Patologia Clinica 8 19.5 10 8.8 25%
Medicina Fisica e Reabilitacdo 3 7.3 6 5.3 100%
Genética Médica - - 4 3.5 -

Psiquiatria Infantil - - 2 1.8 -
Total 41 100,0 113 100,0 176%
Fonte: FUNDAP/CNRM.

Com relacao a tabela acima, o maior crescimento foi o da Psiquiatria e duas
novas especialidades surgiram: Genética Médica e Psiquiatria Infantil.

No que diz respeito as especialidades consideradas como Métodos e Técnicas
de Diagnéstico, os dados revelam duas novas especialidades: Medicina Nuclear e
Radioterapia.
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Tabela 18 - Percentual de Crescimento do NUmero de Programas em Métodos e Técnicas de Diagndstico

. . . - 1982 2001 Percentual de
Métodos e Técnicas de Diagndstico )
N % N % Crescimento
Anestesiologia 41 43,2 81 39.7 98%
Radiologia 23 24,2 68 33,3 196%
Patologia (Anatomia Patoldgical) 29 30,5 45 22,1 55%
Radioterapia 2 2,1 6 2,9 200%
Medicina Nuclear - - 4 2,0 -
Total 95 100,0 204 100,0 115%

Fonte: FUNDAP/CNRM.

Finalmente, no que diz respeito as demais especialidades, os dados indicam
que em 1982 nao existia nenhuma delas. Posteriormente, surgiram outras
especialidades, mas algumas nao se firmaram, como a Endoscopia, a Imunologia e
a Informatica Médica. Por outro lado, a Medicina Intensiva e a Neuropediatria
fixaram-se como especialidades.

Tabela 19 - Percentual de Crescimento do NUmero de Programas nas Outras Especialidades

o 1982 2001 Percentual de
Ouvtras Especialidades )

N o N % Crescimento
Medicina Intensiva - - 9 39,1 -
Neuropediatria - - 8 34,8 -
Cirurgia do Trauma - - 4 17,4 -
Medicina do Adolescente - - 1 4,3 -
Oncologia Pedidtrica - - 1 4,3 -
Endoscopia Multidisciplinar - - - - -
Endoscopia Vias Digestivas - - - - -
Endoscopia Vias Respiratorias - - - - -
Imunologia - - - - -
Informdtica Médica - - - - -
Total 0 - 23 100,0 -

Fonte: FUNDAP/CNRM.

Quando os dados sdo analisados por estado, verifica-se que todos os
programas de residéncia médica apresentam maior concentracdo em Sao Paulo,
exceto os de Anestesiologia e Coloproctologia, que no Rio de Janeiro tém oferta
superior. Apenas um programa — Nutrologia — s6 existe em Sao Paulo. Mais de 70%
dos seguintes programas também estdo concentrados em Sao Paulo: Medicina
Nuclear, Neuropediatria, Patologia Clinica, Alergia/Imunologia, Cirurgia de Cabeca
e Pescoco e Cirurgia do Aparelho Digestivo. Isso quer dizer que os médicos que
pretendem tornar-se especialistas numa dessas areas devem fazé-lo
necessariamente em Sao Paulo.
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Tabela 20 - Relagdo de Programas Concentrados em Sdo Paulo — 2001

Area Bésica NUmero total N. em Sdo Paulo %
Nutrologia 1 1 100
Neuropediatria 8 7 88
Cirurgia de Cabeca e Pescoco 11 9 82
Patologia Clinica 10 8 80
Alergia e Imunologia 4 3 75
Medicina Nuclear 4 3 75
Cirurgia do Aparelho Digestivo 15 11 73
Total 53 42 79

Fonte: FUNDAP/CNRM.

Ainda com relacdo a concentracdo de programas, pode-se dizer que os de
Medicina Intensiva, que totalizam nove, estdo assim distribuidos: 3 (SP), 3 (RS), 2
(RJ) e 1 (MG); a Neuropediatria tem um total de oito PRMs, sendo sete em SP e um
no RS; Medicina Fisica e Reabilitacdo tem um total de seis PRMs, sendo trés em SP,
dois no RS e um no RJ; Psiquiatria Infantil s6 existe no RJ e no RS, sendo um em
cada estado; Cirurgia do Trauma apresenta quatro PRMs, sendo dois em SP e dois
no RS; Genética Médica, um total de quatro PRMs, sendo dois em SP e dois no RS;
Medicina do Adolescente, s6 um PRM, no RJ; Oncologia Pediatrica apresenta s6 um
PRM, no RS. Todos esses programas nao estavam previstos pela CNRM como
especialidades credenciaveis, e como tal adquiriram o credenciamento com
caracteristicas de excepcionalidade.

Analisando as areas basicas, verifica-se que o programa mais disperso é o de
Pediatria, que existe atualmente em 24 dos estados brasileiros, seguido do
programa de Ginecologia e Obstetricia, em 23, e de Cirurgia Geral e Clinica Médica,
em 22 estados, conforme mostra a tabela a seguir.

Tabela 21 - Dispers@o/Concentracdo de PRMs nas Areas Bdsicas

2001 Estado com maior concentragdo

Areas Basicas N. de PRMs N.de N. de PRMs Estado %
Estados

Pediatria 146 24 39 SP 26,7
Ginecologia e Obstetricia 142 23 38 SP 26,8
Cirurgia Geral 174 22 42 SP 24,1
Cirurgia Médica 169 22 40 SP 23,7
Medicina de Familia e Comunidade 24 10 6 SP 25,0
Medicina Preventiva e Social 22 8 8 SP 36,4

Fonte: FUNDAP/CNRM.

O programa com menor dispersdo pelos estados é o de Medicina Preventiva e
Social, que tem maior concentracao em Sao Paulo.

A Tabela 22 mostra os dados de dispersdo/concentracdo dos PRMs em
Especialidades Cirurgicas, revelando que os de Oftalmologia e Urologia se
apresentam em maior nimero de estados (16 e 15, respectivamente). Sao Paulo tem
predominancia, exceto em Coloproctologia (RJ) e Cirurgia Oncolégica (PR).
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Tabela 22 - Dispers@o/Concentracdo de PRMs nas Especialidades Cirlrgicas

2001 Estado com maior concentragdo

Especialidades Cirirgicas N. de
N. de PRMs N. de PRMs Estado %o
Estados

Oftalmologia 80 16 27 SP 33,8
Urologia 81 15 28 SP 34,6
Ortopedia e Traumatologia 100 14 32 SP 32,0
Cirurgia Pldstica 59 12 19 SP 32,2
Otorrinolaringologia 61 11 26 SP 42,6
Angiologia e Cirurgia Vascular 59 11 22 SP 37.3
Cirurgia Pedidtrica 49 10 16 SP 32,7
Coloproctologia 31 10 9 RJ 29,0
Cirurgia Cardiovascular 38 9 12 SP 31,6
Neurocirurgia 53 8 20 SP 37.7
Cirurgia Tordcica 25 8 11 SP 44,0
Cirurgia Oncoldgica 7 6 2 PR 28,6
Cirurgia do Aparelho Disgestivo 15 4 11 SP 73,3
Cirurgia de Cabeca e Pescoco 11 3 9 SP 81,8

Fonte: FUNDAP/CNRM.

Com relacdo as Especialidades Clinicas, as mais dispersas sao a Infectologia
(dezessete estados) e, a seguir, a Psiquiatria (quatorze estados).

Tabela 23 - Dispersdo/Concentracdo de PRMs nas Especialidades Clinicas

2001 Estado com maior concentragdo
Especialidades Clinicas N. de N. de N. de N. de %
PRMs Estados PRMs Estado PRMs Estado
Infectologia 40 17 14 SP 35,0
Psiquiatria 51 14 15 SP 29,4
Cardiologia 69 13 18 SP 26,1
Pneumologia 53 13 16 SP 30,2
Hematologia e Hemoterapia 41 13 15 SP 36,6
Nefrologia 56 12 18 SP 32,1
Gastroenterologia 47 12 11 SP 23,4
Neurologia 47 12 17 SP 36,2
Dermatologia 43 12 17 SP 39.5
Endocrinologia 46 10 16 SP 34,8
Reumatologia 26 10 10 SP 38,5
Cancerologia 28 9 14 SP 50,0
Geriatria 10 5 6 SP 60,0
Medicina Fisica e Reabilitacdo 6 4 3 SP 50,0
Patologia Clinica/Med. Lab. 10 3 8 SP 80,0
Alergia e Imunologia 4 2 3 SP 75,0
Genética Médica 4 2 2 SP 50,0
Psiquiatria Infantil (1) 2 2 1 RJ 1 RS 50,0
Nutrologia 1 1 1 SP 100,0

M cada estado
Fonte: FUNDAP/CNRM.
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Finalmente, no que diz respeito a Métodos e Técnicas de Diagnéstico, a
Anestesiologia aparece em dezessete estados brasileiros.

Tabela 24 - Dispersdo/Concentracdo de PRMs em Métodos e Técnicas de Diagndstico

, L. 2001 Estado com maior concentragdo
Métodos e Técnicas de N. de
Diagnéstico N. de PRMs N. de PRMs Estado %

Estados

Anestesiologia 81 17 19 RJ 23,5
Patologia 45 15 13 SP 28,9
Radiologia e Diag. por Imagem 68 13 21 SP 30,9
Radioterapia 6 3 4 SP 66,7
Medicina Nuclear 4 2 3 SP 75,0

Fonte: FUNDAP/CNRM.

Com relacédo a oferta de vagas de primeiro ano (R-1) das areas basicas e de
cada uma das especialidades, observa-se pelo Grafico 25 uma curva ascendente ao
longo do periodo analisado, revelando crescimento percentual da ordem de 166%,
passando de uma oferta de 2.853 vagas em 1982 para 7.595 em 2001. Nesse
contexto, os dados utilizados sdo da CNRM, pois consideram a oferta de vagas
ocupadas, isto é, de residentes, do angulo de cada uma das especialidades.

Grdfico 25 - Evolucdo do nUmero de R1
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Os dados da perspectiva da instituicio mantenedora revelam que a esfera
publica, tanto federal quanto estadual, perdeu espaco para a esfera privada. Cabe
aqui, novamente, lembrar a necessidade de rever os dados referentes a esfera
privada, agora da perspectiva do agente de financiamento.
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Tabela 25 - Distribuicdo do NUmero de R-1 por Instituicdo Mantenedora

Privada Pdblica Total

Ano Estadual Federal Municipal

N A N % N % N % N %
1985 611 14,96 1570 38,45 1629 39.90 273 6,69 4083 100,0
1986 780 16,72 1702 36,49 1887 40,46 295 6,33 4664 100,0
1987 781 16,64 1712 36,48 1898 40,44 302 6,44 4693 100,0
1988 796 16,72 1727 36,27 1949 40,94 289 6,07 4761 100,0
1989 756 16,11 1682 35,84 1979 42,17 276 5,88 4693 100,0
1990 875 17,04 1741 33,90 2185 42,54 335 6,52 5136 100,0
1991 - - - - - - - - - -
1992 886 17,07 1765 34,01 2203 42,45 336 6,47 5190 100,0
1993 - - - - - - - - - -
1994 - - - - - - - - - -
1996 1438 26,82 1657 30,91 1968 36,71 298 5,56 5361 100,0
1997 1545 27,02 1762 30,81 2034 35,57 377 6,59 5718 100,0
1998 1738 27,49 2109 33,35 2028 32,07 448 7,09 6323 100,0
1999 1773 27,79 2128 33,35 2026 31,76 453 7.10 6380 100,0
2000 1942 29,04 2096 31,34 2106 31,49 544 8,13 6688 100,0
2001 2280 30,02 2388 31,44 2304 30,34 623 8,20 7595 100,0

Como se pode ver, as instituicoes privadas quase quadruplicaram no periodo
a oferta de vagas, e as mantidas pelos governos municipais também cresceram de
forma acelerada, embora numa escala bem menor.

Grdfico 26 — Evolucdo do nUmero de R1 por entidade mantenedora
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O enfoque por regido geografica mostra que a concentracdo de R-1 na regido
Sudeste tende a decrescer, de 72% para 65%, embora continue alta. Todas as
demais apresentaram um aumento da participacao relativa.
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Grdfico 27 - Participacdo Relativa do Numero de R-1 por Regido Geogrdfica

1982 e 2001

Agregando a oferta de R-1 por areas e especialidades, constata-se que as
areas basicas cairam de 62% para 50% no periodo.

Grdfico 28 - Distribuicdo dos R-1 por Area

1982
2001

Especialidades Especialidades

50%
38%

Bdsicas
Bdsicas 50%
62%

Quando desagregados por grupos de especialidades, esses mesmos dados
revelam que ampliaram sua participacado, na ordem decrescente: as especialidades
clinicas com pré-requisito, as especialidades cirargicas com pré-requisito e
especialidades cirtirgicas de acesso direto. Ja as especialidades clinicas de acesso
direto e os métodos e técnicas de diagnéstico mantiveram-se estaveis. No periodo,
surgiram outras especialidades que representam, ainda, um numero muito
pequeno.
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Grdfico 29 - Distribuicdo dos R-1 Segundo Grupos de Especialidades
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Tabela 26 — Percentual de Crescimento do NUmero de R-1 por Grupo de Especialidades

Grupos de Especialidades 1982 20 Percerfiual de
N T N % Crescimento
Areas Bésicas 1768 62,0 3832 50,5 117%
Especialidades Clinicas com Pré-Requisitos 313 11,0 1174 15,5 275%
Especialidades Cirdrgicas com Acesso Direto 228 8.0 840 1.1 268%
Métodos e Técnicas de Diagndstico 256 9.0 683 9.0 167%
Especialidades Cirrgicas com Pré-Requisitos 147 5.2 634 8.3 331%
Especialidades Clinicas com Acesso Direto 141 4,9 389 5,1 176%
QOutras Especialidades - - 43 0.6 -
Total 2853 100,0 7595 100,0 166%

Fonte: FUNDAP/CNRM.

Os dados indicam a grande expansao na oferta de vagas iniciais em todos os
grupos de especialidades, com destaque para as especialidades cirargicas que
exigem pré-requisito, as que mais aumentaram.

Desdobrando-se os dados de cada grupo de especialidades, vé-se que, em
meédia, os programas mais que dobraram, exceto os de Medicina Preventiva e Social
e de Pediatria. A Clinica Médica apresentou o percentual de crescimento mais
elevado.

Tabela 27 - Percentual de Crescimento do NUmero de R-1 nas Areas Basicas

Areas Bdsicas 1982 2001 Percentual de
N % N % Crescimento
Clinica Médica 418 23,6 1072 28,0 156%
Pediatria 508 28,7 989 25,8 95%
Cirurgia Geral 392 22,2 816 21,3 108%
Ginecologia e Obstetricia 343 19.4 750 19.6 119%
Medicina de Familia e Comunidade 57 3.2 129 3.4 126%
Medicina Preventiva e Social 50 2.8 76 2,0 52%
Total 1768 100,0 3832 100,0 117%

Fonte: FUNDAP/CNRM.
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Passando para o grupo de especialidades cirurgicas, de acesso direto ou com
pré-requisito, os dados da Tabela 28 mostram sua evolucéo.

Tabela 28 - Percentual de Crescimento do NUmero de R-1 nas Especialidades Cirdrgicas com Pré-Requisito

Especialidades Cirdrgicas com 1982 2001 Percentual de
Pré-Requisito N % N % Crescimento
Urologia 38 25,9 139 21,9 266%
Angiologia e Cirurgia Vascular 14 9.5 98 15,5 600%
Cirurgia Pldstica 22 15,0 95 15,0 332%
Cirurgia Cardiovascular 18 12,2 77 121 328%
Cirurgia Pedidtrica 18 12,2 58 9.1 222%
Coloproctologia 7 4,8 44 6,9 529%
Cirurgia do Aparelho Digestivo 12 8,2 36 57 200%
Cirurgia Oncoldgica 10 6,8 35 5.5 250%
Cirurgia Tordcica ) 4,1 33 52 450%
Cirurgia de Cabeca e Pescoco 2 1.4 19 3.0 850%
Total 147 100,0 634 100,0 331%

Fonte: FUNDAP/CNRM.

As especialidades cirurgicas ampliaram muito a oferta de vagas iniciais,
destacando-se um programa novo (Cirurgia de Cabeca e Pescoco). Tanto a
Angiologia e Cirurgia Vascular como a Coloproctologia tiveram incremento muito
significativo.

No que diz respeito a especialidade cirirgica de acesso direto, o crescimento
também foi acentuado, sobretudo na Oftalmologia.

Tabela 29 - Percentual de Crescimento do NUmero de R-1 nas Especialidades Cirdrgicas com Acesso Direto

Especialidades Cirorgicas 1982 2001 Percentual de
com Acesso Direto N A N A Crescimento
Ortopedia e Traumatologia 100 43,9 352 41,9 252%
Oftalmologia 64 28,1 275 32,7 330%
Otorrinolaringologia 40 17.5 134 16,0 235%
Neurocirurgia 24 10,5 79 9.4 229%
Total 228 100,0 840 100,0 268%

Fonte: FUNDAP/CNRM.

Com relacdo as especialidades clinicas que exigem pré-requisito, a oferta de
vagas iniciais nos programas de Cancerologia merece destaque, dado seu
incremento excepcional, em virtude de ser um programa novo. A Neurologia
também teve crescimento diferenciado no periodo.
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Tabela 30 - Percentual de Crescimento do NUmero de R-1 nas Especialidades Clinicas com Pré-Requisito

Especialidades Clinicas com 1982 2001 Percentual de
Pré-Requisito N % N % Crescimento
Cardiologia 97 31.0 291 24,8 200%
Nefrologia 33 10,5 125 10,6 279%
Pneumologia 33 10,5 114 9.7 245%
Neurologia 25 8.0 112 9.5 348%
Dermatologia 30 9.6 105 8.9 250%
Endocrinologia/Metabologia 23 7.3 92 7.8 300%
Hematologia/Hemoterapia 26 8.3 91 7.8 250%
Gastroenterologia 28 8.9 87 7.4 211%
Cancerologia 3 1.0 78 6,6 2500%
Reumatologia 14 4,5 46 3.9 229%
Geriatria - - 25 2,1 -
Alergia e Imunologia 1 0.3 6 0.5 500%
Neurologia - - 2 0.2 -
Total 313 100,0 1174 100,0 275%

Fonte: FUNDAP/CNRM.

No que tange as especialidades clinicas de acesso direto, os dados apontam a
Psiquiatria como a especialidade que mais cresceu no periodo.

Tabela 31 — Percentual de Crescimento do NUmero de R-1 nas Especialidades Clinicas com Acesso Direto

Especialidades Clinicas com 1982 2001 Percentual de
Acesso Direto N % N % Crescimento
Psiquiatria 74 52,5 215 55,3 191%
Infectologia 52 36,9 127 32,6 144%
Patologia Clinica 9 6,4 25 6,4 178%
Medicina Fisica e Reabilitacdo 6 4,3 11 2.8 83%
Genética Médica - - 7 1.8 -
Psiquiatria Infantil - - 4 1.0 -

Total 141 100,0 389 100,0 176%

Fonte: FUNDAP/CNRM.

No que se refere a area de Métodos e Técnicas de Diagnéstico, a Radioterapia
destaca-se como um programa que ampliou bem a oferta de treinamento, assim
como a Medicina Nuclear, um programa novo.

Tabela 32 - Percentual de Crescimento do NUmero de R-1 em Métodos e Técnicas de Diagndstico

Métodos e Técnicas de 1982 2001 Percentual de
Diagnéstico N % N % Crescimento
Anestesiologia 129 50,4 354 51,8 174%
Radiologia 67 26,2 211 30,9 215%
Patologia (Anatomia Patoldgical) 57 22,3 90 13.2 58%
Radioterapia 3 1.2 17 2,5 467%
Medicina Nuclear - - 1 1,6 -

Total 256 100,0 683 100,0 167%

Fonte: FUNDAP/CNRM.
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Finalmente, entre as especialidades que surgiram no periodo, a
Neuropediatria e a Medicina Intensiva sdo as que mais se destacam.

Tabela 33 - Percentual de Crescimento do NUmero de R-1 nas Outras Especialidades

. 1982 2001 Percentual de
Outras Especialidades )
N A N % Crescimento
Neuropediatria - - 16 37.2 -
Medicina Intensiva - - 14 32,6 -
Cirurgia do Trauma - - 9 20,9 -
Medicina do Adolescente - - 3 7.0 -
Oncologia Pedidtrica - - 1 2,3 -
Total 0 - 43 100,0 -

Fonte: FUNDAP/CNRM.

A Tabela 34 sintetiza a relacao de todas as especialidades com a oferta de R-1
e o total de residentes para o ano de 2001. Nessa relacdo, ordenada de forma
decrescente, as quatro areas basicas sdo as que oferecem maior nimero de vagas
iniciais em seus programas. As duas areas seguintes sdo a Anestesiologia e a
Ortopedia/Traumatologia, com capacidade de especializar cerca de 350
profissionais por ano.

Tabela 34 — Relagdo dos Maiores Programas — Brasil — 2001

o NUmero de Residentes NUmero Total de
Especialidade i
(R1) Residentes

Clinica Médica 1072 2134
Pediatria 989 2231
Cirurgia Geral 816 1737
Ginecologia e Obstetricia 750 1650
Anestesiologia 354 737
Ortopedia e Traumatologia 352 986
Cardiologia 291 635
Oftalmologia 275 656
Psiquiatria 215 503
Radiologia e Diagndstico por Imagem 211 528

Fonte: FUNDAP/CNRM.

Cabe aqui observar que os dados apresentados acima coincidem com os do
Conselho Federal de Medicina, referentes ao numero de especialistas em atividade
no pais em 2001. HA uma unica excecao: medicina do trabalho, por ndo ser uma
especialidade reconhecida pela CNRM. No seu lugar surgiu a Radiologia.

Outra observacao merece ser feita: enquanto a Pediatria e a Ginecologia/
Obstetricia sao especialidades finais, tanto a Cirurgia Geral como a Clinica Médica
sdo pré-requisitos para outras especialidades. Assim, o dado nos informa sobre o
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destino final de quem passa por elas. A tabela evidencia que, enquanto na Cirurgia
Geral a oferta de vagas iniciais é maior do que a soma dos R-1 das varias
especialidades cirurgicas com pré-requisito nesta especializacao, na Clinica Médica
a situacao é inversa. Ou seja, o numero de R-1 nas especialidades clinicas com pré-
requisito supera a oferta de vagas de Clinica Médica.

Tabela 35 — Oferta de R-1 nas Areas Bésicas e nas Especialidades com Pré-Requisito

1982 2001
Areas Bésicas Rlesp. Rlesp.
R1 , . Diferenca R1 , . Diferenca
c/ pré-requisito c/ pré-requisito
Cirurgia Geral 392 147 + 245 816 634 +182
Clinica Médica 418 313 + 105 1072 1174 - 102

Esses dados alertam para o fato de que a Clinica Médica parece ser uma
especialidade de passagem para aqueles que buscam outra especialidade final; e
que a Cirurgia Geral também caminha neste sentido, embora haja um numero
elevado de residentes que possam dedicar-se a Cirurgia Geral.

Outra indicacdo que pode ser extraida dos dados acima é a de que ha
superavit de vagas nas especialidades clinicas com pré-requisito, que terminam por
ficar ociosas. Por isso, o descompasso na oferta.

Finalmente, um programa que merece destaque é o de Medicina Geral

Comunitaria, que em 2002 passou a receber a denominacédo de Medicina da Familia
e Comunidade.

O Grafico 30 ilustra a evolucao desse programa.

Grdafico 30 — Evolucdo do nUmero de residentes e do nUmero de PRMs em
Medicina Geral e Comunitdria
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Em 1985, existiam quinze programas bastante dispersos no pais, sendo a
maioria (47%) mantida pelo governo federal nos hospitais universitarios dos
seguintes estados: Maranhédo, Pernambuco, Piaui, Rio Grande do Norte, Espirito
Santo e Rio Grande do Sul. Na esfera estadual, havia cinco programas (1/3), no
Distrito Federal, Minas Gerais, Rio de Janeiro, Parana e Rio Grande do Sul. Um
hospital municipal do Rio de Janeiro mantinha um unico programa. Na area
privada, duas instituicdes se destacam, sendo uma em Sao Paulo e outra no Rio
Grande do Sul. Assim, somando-se todos os niveis, existiam 147 residentes, sendo
27% alocados nos programas federais, 41% nos estaduais, 25% nos privados e 7%
na esfera municipal. Portanto, na area privada existiam apenas dois programas,
porém com um numero elevado de residentes (37). Ainda, do total de residentes, 43
(29%) estavam localizados no Rio Grande do Sul, em apenas duas unidades (uma
do Estado e outra privada).

Transcorrido esse periodo de praticamente vinte anos, vé-se que a tendéncia
de maior crescimento foi observada na esfera privada. Esta, em termos de ntimero
de residentes, teve incremento percentual de 227%, passando de 37 para 121, em
2001. Esmiucando esse dado, observa-se que somente o hospital de Porto Alegre é
responsavel por 31% dos residentes e que os demais programas apresentam um
numero diminuto deles. De outro lado, o aumento ocorrido na esfera estadual, que
passou de 60 para 91 residentes, é responsabilidade quase exclusiva da unidade da
Secretaria da Sauide em Porto Alegre, que detém 52% deles. Assim, a concluséo a
ser extraida é a de que apenas esses dois hospitais de Porto Alegre (um estadual e
um privado) apresentam um numero elevado de residentes, e mais, sao as Unicas
instituicdes que mantém numeros constantes ao longo do periodo analisado. As
demais instituicoes, principalmente aquelas vinculadas as universidades federais,
desativaram todas o programa.

Outro dado que merece destaque é que alguns desses programas, com certa
freqiiéncia, nao tiveram residentes. Assim, s6 para citar alguns exemplos, em 1988,
dos quatorze programas existentes, seis nédo tinham residentes; em 1996, de um
total de 22 programas, treze ndo tinham residentes. Portanto, o programa ¢
ofertado, mas nao ha demanda.

Finalmente, a analise da oferta da especialidade por regidao geografica revela-
nos que somente na regido Sudeste ha uma ampla oferta de todas as
especialidades. Nessa regido, apenas 46% das vagas iniciais sdo ofertadas nas areas
basicas. Nas regides Sul e Centro-Oeste, ja notamos concentracdo menor da oferta
nas areas basicas (55% e 56%, respectivamente). E, nas regioes Norte e Nordeste, é
de 61% a oferta nas areas basicas. Esses dados reforcam nossa tese anterior de que
os candidatos a especialidades devem necessariamente migrar para completar a
formacéo profissional (Machado & Pinto, 2000).
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Grdfico 31 - Distribuicdo de Formandos e R1 por Grupos de Especialidades, por regido
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Finalmente, o perfil da oferta de especializacédo, através de um programa de
residéncia médica, por entidade mantenedora, pode ser resumido na Tabela 36,
notando-se que a esfera municipal e, em menor escala, a privada sdo responsaveis
pela manutencao da oferta de vagas iniciais nas areas basicas acima do patamar de
50%. Nota-se, também, que as especialidades cirtrgicas ganharam espaco tanto no
nivel municipal quanto privado.
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Tabela 36 - Comparativo entre as entidades mantenedoras de Programas de Residéncia Médica

PUblica PUblica PUblica
Perfil Privada
Federal Estadual Municipal
N. de Instfituicoes 73 88 36 138
N. de Programas 715 521 199 722
N. de Vagas de R1 2304 2388 623 2280
N.de R1 em Area Bdsica 1139(49,5%) 1126(47,2%) 38(62,3%) 1179(51,7%)
N. de R1 em Especialidades Clinicas 513(22.3%) 613(25,7%) 146(23,5%) 510(22,3%)
N. de R1 em Especialidades Cirdrgicas 412(17,8%) 406(17%) 54(8,6%) 383(16.7%)
N. de Rl em Métodos e Tecnicas de 231(10,0%) 224(9,4%) 32(5.1%) 196(8,7%)
Diagndstico
N. de R1 em Outras Especialidades 9(0,4%) 19(0,7%) 3(0,5%) 12(0,6%)
Conclusdo

O grande desafio enfrentado pelo sistema de satde, atualmente, é otimizar a
relacdo entre custo e qualidade do servico e garantir o acesso e a equidade no
cuidado médico para toda a populacdo. Nesse contexto, o papel regulatério do
Estado é extremamente importante, no sentido de estabelecer a relacdo entre os
setores publico e privado, e entre provedores de servicos e o setor educacional.

De fato, o que se conclui é que a atencdo médica mudou mais em funcao da
disponibilidade de instituicdes e de profissionais, notadamente no setor privado, do
que em razao das reais necessidades e demandas da populacdo. Ou seja, alteracoes
na pratica médica é que tém pautado as mudancas ocorridas no processo de
educacao médica.

De um lado, a tendéncia a especializacdo parece ser irreversivel, ja que, cada
vez mais, sdo feitos estudos aprofundados sobre areas do conhecimento mais
restritas. Dessa forma, o surgimento de outras especialidades e/ou
subespecialidades tem sido continuo, podendo-se supor que a ampliacdo deste
leque tende para o infinito (Jadete, 2001).

De outro lado, a ampliacdo do conceito de satide, ao incorporar a idéia de
“qualidade de vida”, traz para o modelo de atencdo a saude toda a populacéo.
Assim, os médicos ndo estdo mais voltados apenas para os doentes, mas também
para os individuos em situacdo de risco, tanto em funcao das suas condicdes de
vida, quanto da carga genética.

Dessa forma, a questao essencial é a do aumento do custo da atencao médica
da perspectiva da sociedade como um todo, ao conjugarmos a premissa de
incorporacao de toda a populacdo na atencdo a saude a tendéncia de especializacdo
do cuidado meédico, que induz, inclusive, a um uso indiscriminado de novas
tecnologias de diagnéstico e tratamento.

Do prisma da formacao dos profissionais médicos, um dos problemas
enfrentados é o da dificuldade de definir o perfil do profissional ao término da
graduacao, dada a extensao e a profundidade do conhecimento. Assim, a residéncia
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médica adquire cada vez mais importancia, pois sempre é vista como uma
oportunidade adicional de desenvolver o treinamento pratico dos médicos. No caso
brasileiro, a baixa qualidade do ensino médico tem sido o argumento utilizado para
tornar a residéncia médica praticamente obrigatoéria.

No entanto, como ja vimos, no caso do ensino médico, a ampliacdo da oferta
de profissionais nao contribuiu para a diminuicdo da concentracado dos médicos nos
grandes centros urbanos e na regido Sudeste. De forma analoga, pode-se pensar
que o aumento da oferta de programas de residéncia médica por si s6 ndo contribui
para o equilibrio na formacao de generalistas e especialistas.

A logica de expansao dos programas de residéncia médica por parte da CNRM
parece néo ter considerado a necessidade — ou néo — para o mercado do profissional
a ser formado, tanto em termos quantitativos como qualitativos. Assim, o que
parece mais evidente é que essa logica estd centrada apenas em critérios
endogenos, voltados para a analise interna do processo de credenciamento, nao se
preocupando em inserir o produto desse programa no contexto de atendimento
médico do pais.

O ja mencionado estudo realizado pela OPAS sobre Especialidades Médicas
(OPAS, 1999) mostra, de forma muito clara, que o aumento constante do nimero de
especialidades e de especialistas, bem como de centros de formacéo, além de ter
contribuido para a elevacdo do custo da atencao meédica, tem suscitado algumas
preocupacdes. Essas podem ser resumidas nos seguintes pontos:

* na esfera académica — o aumento global da producédo de médicos deu-se de
forma associada a uma deterioracdo da qualidade da formacédo dos mesmos, em
nivel de graduacdo. Isso porque as instituicées formadoras diminuiram sua
capacidade de educar e, em parte, transferiram para o nivel seguinte a correcéao
das deficiéncias da formacao basica, através do estagio pratico, em nivel de pés-
graduacao. Assim, a formacédo graduada tornou-se um simples requisito que da
acesso ao nivel especializado. Como resultado, o modelo pedagoégico da
residéncia médica passa a ser privilegiado, mesmo que esteja deslocado do
contexto do pais;

¢ na esfera profissional — a manutencédo do ritmo de crescimento dos centros
meédicos especializados, que continuam a formar especialistas, mesmo que o
mercado de trabalho esteja saturado. Como resultado, observam-se vagas
ociosas nos concursos de acesso a determinadas especialidades, bem como o
fato de alguns profissionais se dedicarem a mais de uma especialidade na
pratica profissional. Isso porque o sistema tem como objetivo preparar
profissionais dedicados ao funcionamento dos grandes hospitais ou a
manutencdo do esquema por eles utilizado. Assim, continua a produzir
especialistas, mesmo sem colocacdo no mercado de trabalho. Esse processo
choca-se com aquele exercido pela Sociedade de Especialistas, orientada,
inclusive, para regular o acesso a especialidade;

¢ na esfera do trabalho — a expansao da oferta de médicos néao é freada pelo
desemprego ou subemprego dos mesmos. A evidéncia empirica desse processo é
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o crescimento permanente de areas, programas e egressos do nivel de
especializacdo. Chama a atencéo o fato de que a maioria dos egressos dos cursos
de especializacao é oriunda das chamadas especialidades generalistas. E isso
serve para reforcar a tese de que apenas uma minoria de especialistas é
responsavel pela alta dos custos da atencéo a saude.

Enfim, esse mesmo estudo salienta que s6 a maior participacao das
organizacoées da sociedade civil poderia reduzir o ritmo de crescimento das
especialidades médicas e, portanto, reduzir os custos da atencao a saude.

Nota Explicativa

Para fazermos estudos de projecoes, utilizamo-nos da regressdo em que a
variavel independente era o tempo, em anos. Como variaveis independentes, foram
usados os numeros de formandos, de matriculas em escolas médicas, de evasoes
em escolas médicas, de residentes e de PRMs. Essas variaveis foram estratificadas
por outros fatores como estado, regiao e categoria de instituicao.

Essas regressoes foram calculadas de maneira univariada. Utilizamo-nos de
modelos lineares, de modelos polinomiais de segundo e terceiro graus e,
eventualmente, de modelos assintéticos (modelos S e inverso).

Para a escolha do modelo mais representativo de cada situacao, quando se
tratava de modelos lineares ou polinomiais, usamos a equacéo em que o coeficiente
de mais alto grau era significativo.

Os modelos assintéticos foram empregados quando a representacdo grafica
dos modelos lineares ou polinomiais se mostrava inadequada para calcularmos as
projecoes.

Reconhecemos que as extrapolacdes devem ser encaradas com reserva por
varios motivos, tais como:

e os intervalos de confianca das regressdes sdo amplos e aumentam nas
extremidades;

e 0 modelo pode nao exprimir sequer uma realidade do momento;

e as previsoes baseadas em modelos matematicos nao incluem mudancas

de situacoes.

Entretanto, consideramos que as regressoes utilizadas representam a melhor
maneira de exprimirmos as expectativas quanto ao futuro.

Um grande numero de regressdes e projecoes foi calculado, mas no presente
trabalho apresentamos apenas algumas delas. Esperamos num breve futuro
apresenta-las em outra publicacao.
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1.3
ATENCAO BASICA
E
REFORMA CURRICULAR

Francisco Eduardo de Campos
Raphael Augusto Teixeira de Aguiar

Intfrodugdo

A saude no Brasil vem sendo alvo de reflexdes e mudancas gerais ha algum
tempo. Esse processo de redefinicdo ndo se limita ao pensar técnico-burocratico:
aborda questdes diversas, que vao desde a construcdo do préoprio conceito de satide
e de seu entendimento como direito inerente a cidadania até a reestruturacao do
arcabouco institucional responsavel pelas acdes neste campo, remanejamento de
competéncias e alteracdes de financiamento do setor.

E inegavel que alteracdes de tamanha magnitude tenham ocorrido em um
tempo histérico muito curto, e tal reflexdo €, por si s6, complexa e ao mesmo tempo
instigante. Deve-se registrar aqui a existéncia de um contexto internacional que
influenciou diretamente as mudancas ocorridas em nosso pais, principalmente no
que diz respeito a crescente importancia dispensada a atencdo basica e aos
mecanismos de controle social.

Pretende-se abordar ao longo deste texto um Unico parametro de mudanca
que, aparentemente, nao ocorre com a mesma intensidade mencionada: a reforma
do ensino médico, visando a sua adequacao ao intenso e rapido fluxo de mudancas
ocorridas nos ultimos anos. Entender o diferente ritmo de implantacdo da reforma
curricular no Brasil, as possiveis resisténcias a ela e sua importancia para a
continuidade das reformas em desenvolvimento é de suma importancia para que a
mesma ocorra com sucesso.

A Educagdo Médica no Século XX: Breve Histérico

Os rumos tomados pela educacdo médica no Brasil e no mundo estdo
intimamente relacionados ao desenvolvimento da ciéncia moderna, como se vera a
seguir.
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Século XIX: ciéncia, euforia e posifivismo

O final do século XIX assistiu a intmeros avancos tecnolégicos no setor
saude. As descobertas de Pasteur trouxeram consigo o promissor campo da
microbiologia, e o entendimento de que algumas patologias possuiam
determinantes precisos e potencialmente passiveis de intervencao contribuiu para
uma visao positivista da satde, a partir da qual o homem pode assumir um papel
ativo e eficaz na luta contra as doencas e o sofrimento do proprio homem.

Somam-se a isso outras descobertas daquele tempo, como as descobertas de
Freud sobre o inconsciente e suas relacées com impulsos e desejos humanos, a
teoria de Darwin sobre a selecdo natural e a evolucao das espécies, os estudos de
Mendel sobre as herancas genéticas e os estudos de Marx e Engels sobre a relacao
entre a sociedade e os meios de producdo. Essas teorias culminaram com o
entendimento do homem como ser determinado por condicdes biolégicas e
ambientais, e a0 mesmo tempo agente determinante (porém transformador) de seus
percalcos e construtor de sua propria historia.

E nesse contexto positivista, de euforia e confianca na capacidade da ciéncia
em melhorar as condicoes de vida do homem, que as praticas de saitide comecam a
ser confundidas com as praticas médicas e curativas, e desenvolvidas
principalmente sob a béncao da ciéncia.

Século XX: Flexner e mudancgas

O encontro do contexto acima descrito com a educacdo médica ocorreu em
um ano preciso: 1910, quando Abraham Flexner, comissionado pela Associacédo
Médica Americana (com o apoio da Fundacdo Carneggie), publica um estudo sobre
a educacdo meédica no Estados Unidos. A forca dessa publicacdo, também
conhecida como Relatério Flexner, levou ao fechamento de varias escolas médicas
americanas e ultrapassou as fronteiras daquele pais, passando a nortear a
reestruturacédo do ensino médico em outras nacoes.

O ensino médico brasileiro, outrora fundamentado na escola francesa,
incorporou o método americano. O método cientifico passou a ser formalmente o
determinante da producado e reproducdo do conhecimento médico. Os cursos
passaram a ser divididos em ciclos basicos (nos quais sdo ensinados os substratos
biolégicos responsaveis pela satide ou doenca — o primeiro termo definido aqui como
auséncia de patologia) e ciclos profissionais (responsaveis pelo aprendizado do
exercicio clinico propriamente dito).

O modelo de ensino médico resultante tornou-se hegemoénico em todo o
mundo, predominando ao longo do século XX, e existiu simultaneamente a um
progresso tecnolégico inédito na histéria da humanidade. Pela primeira vez, o
homem foi capaz de debelar infec¢coes por meio de medicamentos e de controlar
doencas com o auxilio da vacinacdo. A acumulacdo do conhecimento médico
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aumentou acentuadamente a partir do término da Segunda Guerra Mundial, em
consonancia com o ciclo de desenvolvimento tecnolégico e econdémico vigente nos
Estados Unidos e na Europa a partir de entao.

Tornou-se reconhecida e desejada a divisdo de todo o montante desse
conhecimento via especializacées. A Residéncia Médica surge como uma forma de
adestrar profissionais médicos em servico e delimitar a area de atuacdo dos
mesmos, contribuindo também para a compartimentalizacdo nédo s6 do
conhecimento, mas também do préprio ser humano, objeto primordial da pratica
médica. Esse passa a ser visto como um complexo mecanico-biolégico passivel de
desgaste ou dano, independentemente do contexto socioeconémico em que vive.

Medicina Flexneriana

Uma reflexdo importante tem lugar aqui: enquanto o progresso tecnolégico
conduziu & modernizacdo os meios de producao industrial e agricola, de transporte,
de comunicacao e de infra-estrutura urbana, aumentando a eficacia e reduzindo
precos, a produgdo em saude (melhor dizendo, a producdo de procedimentos
médicos) ndo seguiu o mesmo caminho. Isso ocorreu basicamente por dois fatores:

1) Ainda que muitos agravos a saude tenham sido vencidos pela
disseminacdo das descobertas cientificas, outros surgiram, acabando por
estabilizar os ganhos do modelo cartesiano pregado pela medicina. Tais agravos,
devido a uma tendéncia a cronicidade, acabam por depender cada vez mais de
care (cuidados) do que de cure (cura);

2) As inovagdes tecnologicas em saude ndo excluem umas as outras. Ao
contrario de aparatos eletronicos que possam ser facilmente “aposentados” por
versbes mais novas, os procedimentos e equipamentos propedéuticos,
terapéuticos e paliativos (beneficiados por progressos fenomenais ao longo do
século XX) sao forcados a coexisténcia e levam, assim, a um grande acimulo de
gastos no setor.

Constatam-se, assim, problemas que nao existiam durante a consolidacdo
dos modelos assistencial e educacional vigentes. Aumento de gastos e estabilizacao
dos beneficios, aliados a tendéncia ao envelhecimento populacional em diversos
paises, passam a preocupar virtualmente todos os sistemas de saude e previdéncia
existentes.

Uma defesa desses modelos merece ser desenvolvida aqui: ndo se pode
critica-los desvinculando-os de seu tempo. Como ja foi dito, havia todo um contexto
social e cientifico favoravel a sua implantacao, e diversos progressos foram capazes
de melhorar a qualidade de vida do homem. Mas ao se esgotar o potencial de
ganhos dos mesmos é que deparamos com os problemas acima mencionados (que,
ressalte-se bem, surgiram posteriormente).
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Atencdo Bdsica, Ensino Médico e Contradigées Atuais

Retomando-se o que foi dito na introducao deste texto, assistimos a uma
rapida e intensa mudanca na operacionalizacdo e nos marcos conceituais do setor
satde no Brasil e no mundo. A Reforma Sanitaria, fruto de intimeras discussoes e
lutas no que diz respeito ao nosso pais, almejou, entre outros objetivos, coordenar
as inumeras acoes em saude desenvolvidas paralelamente umas as outras, bem
como resgatar a integralidade no cuidado da satide do cidadao, de forma a melhorar
a sua qualidade de vida e também a reduzir custos relacionados ao tratamento de
males evitaveis. A Atencdo Basica foi escolhida como estratégia para a
contemplacdo dos principios doutrinarios do Sistema Unico de Saude (SUS), fruto
daquela reforma. Tanto as idéias existentes na Carta de Alma-Ata como a realizacao
de experiéncias bem-sucedidas de extensdo dos cuidados em sauide na década de
70 contribuiram para a escolha dessa alternativa. Todo esse contexto de mudanca
nao parece, todavia, ter sido apreendido pela maioria das escolas médicas, que
continuam treinando seus alunos para o exercicio de uma medicina segmentada,
tecnicista e muitas vezes desvinculada das necessidades sociais e da conformacao
do mercado de trabalho da comunidade na qual se encontram.

Algumas contradi¢cdes podem ser apontadas entre a realidade profissional
(cada vez mais centrada na atencao basica) e o ensino médico atual. Entre elas,
destaca-se a excessiva fragmentacdo do conhecimento, que vai de encontro ao
cuidado holistico preconizado por aquele tipo de atencdo, bem como a tendéncia a
especializacao precoce dos alunos (que convivem, na maior parte do tempo, com
professores especialistas e residentes em especializacdo) e a énfase dada ao ensino
de patologias pouco comuns e de dificil diagnéstico em detrimento daquelas
dominantes no meio em que os alunos vao exercer suas praticas, passiveis de
abordagem pela atencdo basica.

Outras criticas sao atribuidas ao ensino médico atual, quais sejam:
e O aprendizado centrado em Hospital Universitario e dissociado do
Sistema de Saude;
e A desarticulacao entre as ciéncias basicas (ou biolégicas), clinicas e
sociais;
o A existéncia de grades curriculares baseadas em disciplinas como créditos
a serem somados e desvinculados entre si;

¢ Os sistemas de avaliacdo baseados na memorizacdo (sem que se avaliem
habilidades técnico-praticas ou de relacdo médico-paciente);

¢ O enfoque do trabalho em saude centrado na figura do médico, sendo os
outros profissionais de satide vistos como meros auxiliares a ele subordinados;

¢ A falta de participacao das escolas em um processo integral de educacéo
permanente para os profissionais formados.
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A superacdo dos problemas acima requer uma agenda de reforma curricular
consistente e participativa, que valorize a atitude do aluno como agente ativo de seu
préoprio aprendizado, e na qual sejam observados potenciais conflitos de interesses
corporativos.

A Implantagdo da Reforma Curricular e seus Percalgos

A reforma curricular nao foi uma consequiéncia natural da reforma sanitaria,
como talvez alguns esperassem. Ainda que muitas mudancas sejam discutidas em
inGimeros seminarios e congressos, nao ha garantia de que elas ocorram através de
vontades expressas, mesmo que consensuais. Apenas mudancas conjunturais ou
de rumo costumam surgir dessas discussoes, sem que se alcancem os problemas
estruturais subjacentes e sem que as necessidades de satide da comunidade sejam
devidamente consideradas pelo ensino médico.

Poder-se-ia esperar que essas mesmas necessidades se refletissem nos
servicos de saude, que, por sua vez, se refletiriam nas escolas médicas. Tal
feedback, contudo, ndo costuma ocorrer em nosso meio por motivos que devem ser
considerados ao se discutir a reforma curricular. Sao citados a seguir dois deles,
sem a intencao de se esgotar as inimeras variaveis do problema:

1) O ensino médico é, muitas vezes, um campo de reproducdo das
condicoes de trabalho dos docentes, e nao dos profissionais nos servicos
publicos de saude. Como a docéncia médica acaba por trazer prestigio ao
profissional dos servicos privados, este se faz presente no espaco académico e
reproduz aos alunos a medicina que estes almejam (liberal e vinculada a
tecnologias complexas), e ndo aquela com a qual se defrontardo ao fim do curso.

Os professores contam com o apoio dos estudantes, uma vez que é mais facil
para o aluno acreditar que o restrito espaco de exercicio liberal existente hoje
(seleto e alcancado apenas via especializacdo) sera conquistado por ele e ndo pelos
outros, que se constituirdo em uma massa destinada a trabalhar no espaco publico
que lhe fora apresentado enviesadamente.

2) A sociedade possui uma imagem peculiar da pratica médica, construida
com a cumplicidade dos profissionais meédicos. Tal idealizacdo exalta a
intervencao e a medicacdo como objetos restauradores da sauide, o que garante
ao paciente a passividade no cuidado de sua proépria satude e transfere ao
meédico a responsabilidade pela mesma. Como resultado, podemos ter médicos e
comunidades desinteressados nas acdes de prevencdo e promogdo a saude,
componentes da atencao basica.

Cabe ressaltar que a imagem glamourosa do oficio médico (que apresenta o
profissional desta area como um agente curativo e a todo o tempo intervencionista,
distante da atencao basica) ndo esta restrita 4 comunidade, mas penetra também
na propria academia com os alunos recém-admitidos nos cursos de medicina, e
neles sobrevive, respaldada pelo ensino reproduzido pelos docentes acima
mencionados.
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A aspiracdo ao exercicio de uma pratica liberal cada vez mais escassa, bem
como interesses de docentes, alunos e da préopria comunidade, estdo entre os
principais problemas estruturais que contribuem para a manutencao do status quo
do ensino médico em nosso meio.

Os Desafios das Reformas Curriculares

Seria um erro imaginar que ha uma receita padronizada para mudar o perfil
do ensino médico das escolas e inserir a atencdo basica nos curriculos. Os
estabelecimentos de ensino sédo diferentes uns dos outros, tanto pela vocacao
institucional (pesquisa, exceléncia técnica, participacdo comunitaria) como pelo
perfil humano de docentes e alunos.

Como orientacao para a reflexdo e o inicio do processo de mudancas, foram
propostos trés eixos de direcao para a evolucdo das escolas. Tais eixos sao
independentes uns dos outros, e uma visao total da situacdo de uma escola médica,
considerando-se todos eles, facilitaria o diagnéstico e a proposicdo de acodes
reformadoras. Nao é objetivo deste texto o aprofundamento dessa proposta,
portanto os eixos serdo explicitados e, a seguir, sera feita uma analise de seus
objetivos.

Orientagéo teérica das escolas médicas

O primeiro eixo diz respeito a orientag¢do tedrica das escolas, situando-as em
relacdo a producao de conhecimentos relevantes aos servicos de satde, a oferta de
pés-graduagdo e de educagcdo permanente.

O desafio a ser vencido aqui parte da constatacdo de que as pesquisas
cientificas sdo conduzidas por uma logica diferente, préopria de paises
desenvolvidos. Por se preocupar com a indexacdo e o reconhecimento de seus
artigos na comunidade internacional (parametros correntes de avaliacédo
institucional), ao pesquisador nem sempre é interessante estudar assuntos de
grande importancia em seu meio, principalmente se eles ndo sdo importantes nos
paises desenvolvidos.

A atencao basica €, por natureza, heterogénea. Cada comunidade possui um
perfil Ginico, e esta heterogeneidade é justamente um dos motivos que conduziu o
sistema de saude brasileiro a descentralizacdo. Portanto, hd que se promover a
producédo de pesquisa em consonancia com as diferentes necessidades dos meios
nos quais a mesma € produzida.

Este item também se refere as modalidades de pés-graduacgdo oferecidas
pelas escolas, uma vez que a residéncia, principal pds-graduacao lato sensu para
médicos, pode ser desenhada por uma léogica interna das instituicoes, atendendo a
grupos de pressdo, interesses de um Unico servico ou mesmo corporativos.
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A conformacao de programas de residéncia de acordo com as necessidades do
sistema de saude é fundamental para o sucesso de uma reforma curricular, uma
vez que os mesmos tém um grande impacto tanto sobre o ensino como sobre a
postura do estudante em relacédo ao aprendizado.

Também o oferecimento de programas de educagdo permanente é uma
preocupacao valida para o desenvolvimento da escola segundo esse eixo, uma vez
que os mesmos demandam pesquisa e atividades docentes, além de afirmar o papel
da escola médica na continuidade da atencdo a seus ex-alunos, profissionais do
sistema de saude.

Por fim, aqui é também considerada a valorizacdo dos determinantes de
saude durante a formacdo médica, que podem variar desde o ensino puro de
aspectos biomédicos voltados para o diagnéstico e tratamento dos pacientes até a
apreensao dos fatores ambientais e socioeconémicos vinculados ao processo saude-
doenca.

Abordagem pedagégica

Este eixo se ocupa basicamente da estrutura curricular em si, o processo
diddtico-pedagdgico empregado nas atividades curriculares e a orientagdo
programdtica.

Em relacdo a estrutura curricular, o desafio consiste na promocao de um
curriculo integrado, reduzindo-se ao maximo a fragmentacdo causada pela
separacao dos cursos em ciclos basico e profissional. Outro desafio é promover a
inter e a transdisciplinaridade dentro do trabalho em saude, ressaltando o carater
multiprofissional da atenc¢do basica.

O item mudanc¢a pedagdgica tem como desafio a participacdo ativa do aluno
em seu proprio processo de aprendizagem. Para isso, os modelos tradicionais de
ensino, centrados no professor, na teoria e em aulas expositivas, devem ser
substituidos por métodos que valorizem a participacdo do aluno e a reflexdo do
mesmo sobre o conteudo administrado, e que proponham desafios a serem
superados pelos alunos, tornando-os sujeitos na construcado de seu conhecimento.

As grandes turmas de alunos devem dar espaco a grupos reduzidos,
possibilitando a participacéo ativa e a troca de idéias, impressdes e experiéncias. A
aprendizagem baseada em problemas, a multiplicidade de cenarios de aula e o uso
efetivo de laboratérios de simulacéo, bibliotecas adequadas, sistemas de informacéo
e servicos de saude sdo importantes para a realizacao do desafio mencionado.

Os métodos de avaliagdo, usualmente tedricos e valorizadores da
memorizacdo, devem dar lugar a métodos que promovam a avaliacdo de todas as
habilidades que devem ser desenvolvidas pelos alunos, entre elas a relacdo médico-
paciente, a destreza psicomotora exigida por certos exames e procedimentos e a
capacidade de diagnodstico coletivo e intervencdo na comunidade, através de acoes
planejadas.
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Os alunos devem aprender a aprender, ou seja, devem ser capazes de buscar
a informacdo desejada em livros, periodicos, bases de dados ou na Internet,
utilizando-se de sua capacidade de reflexdo e avaliacédo critica como ferramentas de
selecado da informacao.

A orientagcdo programdtica versa sobre o desafio de se inverter a sequéncia
classica teoria/prdtica no ensino, promovendo a pratica como determinante da
teoria na construcdo do conhecimento através da agdo-reflexdo-acdo.

Cendrio de prdticas

O eixo cendrio de prdticas ocupa-se dos locais de pratica da aprendizagem e
da abertura dos servicos da instituicdo ao sistema de satide local. O desafio contido
aqui diz respeito a substituicdo do tradicional uso dos hospitais (notadamente as
suas enfermarias, loci privilegiado para o treinamento pratico) pelos ambulatérios e
servicos de atencao basica.

A supervalorizacdo do espaco hospitalar no ensino médico opode-se a
progressiva desospitalizacdo da atencdo a saude e, muitas vezes, amarra o
aprendizado as demandas de ensino e pesquisa proprias da instituicéo.

Ja o ensino na comunidade, nos domicilios e nos centros de saude reduz os
custos, diversifica a clientela atendida (que deixa de ser cativa e redundante como a
da atencao terciaria) e promove a integracdo entre aluno, docente e comunidade. A
transicao de um servico de saude isolado e vicioso para um servico aberto e
integrado ao SUS é fundamental para o vencimento desse desafio.

Por tras de todos esses desafios estd o maior de todos: a formacao de
individuos que exercam sua capacidade de reflexdo sobre o meio em que vivem; que
adotem uma postura critica em relacdo ao seu trabalho e ao conhecimento
apreendido em seu processo de educacdo permanente; que saibam integrar
diferentes conhecimentos no planejamento de acdes em saude e valorizar o trabalho
em equipe; e, sobretudo, que saibam exercer o seu oficio com ética, humanidade e
respeito ao proximo, estendendo sua dedicacdo além da cura individual e em
direcado a prevencéo, reabilitacao e promocao da saude de toda a comunidade.
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2.1
POLOS DE CAPACITACAO EM SAUDE DA FAMILIA:
ALTERNATIVAS DE DESENVOLVIMENTO DE
RECURSOS HUMANOS PARA ATENCAO BASICA

Celia Regina Rodrigues Gil
Maria Angélica Curia Cerveira
Zelma Francisca Torres

O descompasso entre a formacao dos profissionais de saude, as necessidades
dos servicos, principalmente aqueles que configuram o primeiro nivel de atencao, e
as necessidades de saude da populacdo ndo é um dilema recente para o setor
publico de saude brasileiro.

Nos ultimos anos, porém, apés o advento do Sistema Unico de Saude — SUS,
esse problema tem adquirido importancia crescente, tornando-se cada vez mais
visivel para os gestores, que nado podem contar com um quadro de profissionais
preparados, com suficiéncia quantitativa e qualitativa, para atuar no ambito da
atencao basica e, conseqlientemente, fortalecer este nivel de atencdo no Sistema
Unico de Saude. Por sua vez, os o6rgdos formadores ndo tém mais como
desconsiderar essa realidade, que tem se mostrado cada vez mais evidente as
instituicoes de ensino.

Esses fatores remetem a necessidade premente de buscar alternativas de
mudanca na area de desenvolvimento de recursos humanos que possam ir ao
encontro das necessidades emanadas pelo processo de construcdo de um sistema
de satide mais equanime e justo para todos.

Tais mudancas exigem esforcos concatenados principalmente entre as duas
vertentes que regem a partitura de recursos humanos para o SUS, ou seja,
instituicdes formadoras e prestadoras de servicos de satde. Esse é um problema
que evoca uma melodia a ser tocada a quatro maos.

No entanto, o distanciamento entre o processo de formacédo dos profissionais
de saude e as necessidades dos servicos tem-se manifestado como um problema
cronico dentro de um quadro muito complexo. Apesar da dificil solucédo, ha sinais
crescentes de oportunidades, na perspectiva da propria evolugcdo das politicas
publicas do setor saude. Os avancos obtidos através dos sucessivos movimentos de
aproximacao das politicas de reorientacdo do modelo e das praticas de atencao a
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saude, com vistas a reorganizacdo do sistema, tém sido determinantes nesse
processo.

O objetivo deste artigo € tracar, sucintamente, um paralelo entre a evolucéo
da saude publica no Brasil a partir da década de 70 até a criacdo do SUS e as
politicas de desenvolvimento de recursos humanos neste periodo, no contexto dos
Pélos de Capacitacdo e da articulacao entre os gestores do SUS e as universidades.
Para isso, o artigo foi estruturado em tépicos que visam a aproximar, minimamente,
os principais cenarios em que se desenvolveram tais processos, buscando
compreender seus limites e possibilidades para o desenvolvimento de recursos
humanos para o SUS na légica da articulacdo ensino-servico.

. Y

Contexto Sécio-Histérico: da Atengdo Primdria a Sadde a 8° Conferéncia Nacional
de Salde

No Brasil, apesar do desfavoravel contexto soécio-politico dos anos 60 e 70,
alguns projetos alternativos para o setor saude foram desenhados com o objetivo de
criar um sistema de saude mais descentralizado, resolutivo, equanime e que
pudesse atender as necessidades de saude da populacdo, principalmente das
camadas sociais de menor acesso ao sistema.

Foi assim que, na década de 70, por iniciativa de algumas prefeituras
municipais ou de algumas instituicées universitarias, teve inicio o processo de
delineamento de novas praticas de atencao a satide e novos modelos de organizacéo
de servicos locais, no enfoque proposto pela Atencao Primaria a Saude - APS
(Escorel, 1998).

Em 1978, com a ampla divulgacao da Declaracdo de Alma-Ata, elaborada
durante a Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude, alguns
municipios passaram a adotar aquelas recomendac¢des como eixo norteador da
organizacdo da assisténcia. Os cuidados primarios de saude traziam em seu bojo
questoes fundamentais para a reorganizacao dos servicos, tais como: importancia
das acoes de promocédo da saude e prevencdo das doencas; saide como direito dos
povos e dever do Estado; atencdo ao individuo e a familia; referéncia e contra-
referéncia no sistema de saude; vinculo dos servicos com a populacdo; oferta de
acoes basicas de saude; intersetorialidade das acgdes; participacdo da comunidade;
planejamento das acdes; trabalho em equipe, incluindo auxiliares de sautude
oriundos das comunidades das areas de abrangéncia dos postos de saude, entre
outras (Alma-Ata, 1978).

Naquele momento, em meio ao debate sobre necessidades de satde da
populacao versus organizacao dos servicos, ja se evidenciava o descompasso entre o
perfil de profissionais de satide que a populacao brasileira precisava e o perfil que
as escolas formavam para o mercado. O modelo representado pela APS tornava
nitidas as diferencas entre um modelo que pudesse atender as necessidades de
saude da populacdo e o modelo hegemoénico e sua relacdo com o processo de
formacéo dos profissionais, principalmente do médico.
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Alguns importantes estudiosos, criticos do modelo adotado pelas politicas de
saude no Brasil, como Samuel Pessoa, Carlos Gentile de Mello, Maria Cecilia
Donnangelo, Nelson Rodrigues dos Santos, ja apontavam esses problemas e
indicavam a questao da formacédo médica como um dos pilares para a mudanca de
concepcao dos modelos e praticas da atencdo a saude. Muitos questionamentos
sobre a fragmentacédo excessiva do cuidado, a dependéncia do complexo médico-
industrial, a mercantilizacdo da medicina e a desvalorizacdo do compromisso social
do trabalho meédico, principalmente com a populacdo de menor poder aquisitivo,
compunham as reflexdes tedricas tracadas por estes autores (Mello, 1977; Mello,
1981; Pessoa, 1978; Donnéangelo, 1972; Santos,1978).

Durante os anos subsequientes, alguns estados e municipios brasileiros
avancaram lenta e gradativamente na implantacdo e expansdo do modelo de
atencao primaria em satde em contraposicdo ao modelo hegemoénico. No inicio da
década de 80, o ja extinto Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, através do
CONASP - Conselho Consultivo da Administracdo da Satide Previdenciaria, lancou
a proposta de reorientacao técnica e politica da assisténcia a satide no ambito da
Previdéncia Social. Essa proposta estava pautada em quatro grandes eixos:
racionalizacdo dos gastos, reorganizacao dos servigos, maior e melhor utilizacao dos
servicos da rede publica e valorizacao do quadro proprio de recursos humanos.
Como estratégia de desenvolvimento, criou as A¢des Integradas de Saude — AIS, que
previam, entre outros, mecanismos de repasse de recursos financeiros a estados e
municipios para a prestacao de servicos basicos de satide mediante convénios entre
Uniao e estados e a criacdo de instancias colegiadas de articulacdo e negociacao
entre as diferentes esferas de governo (Plano CONASP, 1980).

Nesse contexto sécio-histérico, o pais vivia um momento de abertura politica,
com eleicoes diretas para governos de estado. Em algumas das unidades da
federacdo, os governadores eleitos e seus secretarios de saude estavam
comprometidos com projetos de desenvolvimento de politicas sociais mais
democraticas e descentralizadoras. Esses requisitos foram decisivos para o processo
de tomada de decisdo rumo a descentralizacao dos servicos de saude e ampliacdo
das experiéncias de atencdo primaria que, em alguns casos, puderam ser
acompanhadas de estimulos técnicos e financeiros destinados a criacdo de
estruturas de saude no ambito municipal. Dessa forma, a proposta apresentada
pelo CONASP passou a ser considerada por alguns dirigentes como uma estratégia
oportuna e um desafio para a implantacdo de uma rede hierarquizada e
descentralizada de servicos a partir das experiéncias de atencdo primaria, que ja
traziam algum actimulo critico reflexivo e resultados que permitiam avalia-las como
uma alternativa a ser adotada pelos municipios.

A abertura de espacos para a entrada de um novo ator no contexto das
politicas de satidde — os municipios — fez com que houvesse uma expansdo dos
servicos de atencdo basica e, consequentemente, aumentou o ingresso de
profissionais de saude no setor publico. Dados coletados pela Fundacao IBGE,
através do Inquérito de Assisténcia Médico-Sanitaria — AMS, demonstram que, no
periodo de 1980 a 1987 no Brasil, houve um aumento dos estabelecimentos
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municipais de saude, de carater publico e sem internacdo. Apontam ainda o
crescimento de postos de trabalho tanto de profissionais de nivel superior quanto
de pessoal técnico e auxiliar nos estabelecimentos municipais publicos (Estatisticas
da Saude, 1987).

Neste periodo de expanséao dos servicos e do quadro de profissionais no setor
publico, houve muito debate sobre a tematica de recursos humanos e a necessidade
de adequacéao dos perfis profissionais a nova conjuntura setorial que se delineava. A
insuficiéncia quantitativa e qualitativa de profissionais, principalmente do médico,
tornou-se mais evidente e os debates em torno desta questdo ganharam corpo sem,
no entanto, atingir mais agressivamente as universidades.

As propostas de desenvolvimento de recursos humanos vigentes naquele
periodo e sugeridas pelo Ministério da Saude estavam voltadas fundamentalmente
para a formacao e capacitacdo dos profissionais de satude ja graduados, inseridos
ou em fase de insercdo nos servicos. Uma das alternativas adotadas foi buscar
mecanismos que suprissem as deficiéncias nas areas da atencdo basica,
diversificando e aumentando a oferta dos cursos nas areas programaticas
especificas. Tais cursos foram organizados para atender aos diferentes programas
do Ministério da Sauide naquele momento que se constituiam nas prioridades para
a organizacao dos sistemas municipais de saude.

Pode-se concluir, hoje, que o processo de desenvolvimento de recursos
humanos ocorreu, predominantemente, de forma pontual, fragmentada,
descontinua, nao priorizando ciclos de vida e também ndo dando conta da
integralidade da assisténcia. Entretanto, mesmo com essas limitacoes, pode-se
afirmar que houve avancos importantes para a area de desenvolvimento de recursos
humanos, principalmente no que se refere aos aspectos conceituais e teérico-
metodologicos dos cursos.

Muitas areas programaticas reorientaram os projetos pedagogicos das suas
capacitacoes e, para o desenvolvimento dos cursos, varias secretarias estaduais de
saude revitalizaram seus centros formadores para poder apoiar o processo. Pode-se
citar, a titulo de exemplo, as capacita¢coes do PAISM — Programa de Atencao Integral
a Saude da Mulher; do PAISC - Programa de Atencao Integral & Satide da Crianca;
do CBVE - Curso Basico de Vigilancia Epidemiolégica, etc. Outra iniciativa
importante foi a do Projeto Larga Escala, que propunha a formacédo do quadro de
pessoal de nivel médio, principalmente dos auxiliares de enfermagem, através da
formacao de enfermeiros instrutores, sendo toda a concepc¢ao do curso desenvolvida
com base na metodologia da problematizacdo. Essa iniciativa foi uma das mais
significativas no desenho metodolégico que influenciou a formatacdo dos cursos,
pois permitia trabalhar o processo de capacitacao concomitantemente ao de gestao
dos servicos.

Essas alternativas vieram acompanhadas de outras que compunham o
cenario de desenvolvimento de recursos humanos, como a ampliacdo e
descentralizacao da oferta de Cursos de Especializacdo em Saude Publica. Esse
projeto foi desenvolvido numa parceria entre a Escola Nacional de Saude Publica,
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Escolas de Saude Publica das secretarias estaduais de satde e universidades
adeptas da proposta. Naquele periodo, estes atores, SES e universidades,
articularam-se para aumentar a oferta de formacdo de profissionais em saude
publica por meio do desenvolvimento destes cursos descentralizados de
especializacao.

Outras iniciativas também compuseram a oferta de capacitacdes, mais
voltadas a apoiar areas estratégicas dos servicos de saude no ambito gerencial.
Entre elas, pode-se destacar o CADRHU - Curso de Atualizacdo e Desenvolvimento
de Recursos Humanos em Saude, o CAPSIS - Curso de Aperfeicoamento em
Planejamento de Sistemas Integrados de Satude e o CAVISA — Curso de Atualizacdo em
Vigilancia Sanitaria. Todos esses cursos eram modulares, tinham uma carga
horaria expressiva e contavam com um amplo quadro de instrutores em ambito
nacional. Essas iniciativas tinham apoio da OPAS e do Ministério da Satude.

Todos esses cursos e capacitacbes cumpriram papel fundamental na
estruturacao dos servicos estaduais e municipais de satde e, conseqlientemente,
na organizacdo da atencao basica. Também representaram suporte para a reflexdo
sobre os processos de articulacédo entre aparelho formador e prestador de servicos e
influenciaram as universidades na reorientacdo, ainda que timida, de seus
contetidos curriculares nas areas concernentes a saude coletiva. Nesse periodo, as
Leis de Diretrizes e Bases do Ensino Superior ndo contemplavam mudancas que
favorecessem uma aproximacdo mais efetiva entre a formacao dos profissionais,
necessidades dos servicos e as necessidades de satide da populacéo.

Em 1986, houve a 8* Conferéncia Nacional de Saude, considerada ponto de
inflexdo para a histéria do movimento politico pela reformulacdo do sistema
nacional de satide. Essa conferéncia priorizou em seu temario o enfoque do direito a
saude e levou os quase cinco mil participantes que 14 estiveram a se mobilizar em
torno de um projeto necessario ao avanco da democratizacao da saude: a criacao de
um novo sistema, de carater nacional, mais equanime e justo para a populacdo
(Ministério da Saude, 1986).

A 8% Conferéncia Nacional desencadeou uma série de conferéncias tematicas
que passaram a acontecer imediatamente apés sua realizacdo. As mesmas eram
organizadas e realizadas em ambito estadual e os representantes se reuniam nas
conferéncias nacionais para aprofundamento e sistematizacdo de propostas e
encaminhamentos. Foi nesse movimento de muita discussao que aconteceu a I
Conferéncia Nacional de Recursos Humanos para a Saude, realizada em setembro
de 1986 e que contou com uma ampla participacdo de estados e municipios
(Ministério da Saude, 1986).

Em 1988, houve no Brasil a promulgacdo da nova Constituicdo Federal e a
criacdo do Sistema Unico de Satude - SUS, tendo como premissa “a satide como
direito universal, garantido mediante politicas publicas”, e como diretrizes a
universalizacao e a descentralizacdo do atendimento, a equidade, a integralidade da
assisténcia e a participacgao social.
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A década de 80 terminou com a realizacdo do Seminario Nacional Politica de
Recursos Humanos para o Sistema Unico de Saude, realizado em 1989 e promovido
pelo Ministério da Satde, com apoio da OPAS (Ministério da Satde, 1989). Desse
seminario resultou uma publicacéo intitulada Sistema Unico de Satide: Diretrizes
para Formulagdo de Politica de Recursos Humanos, ressaltando os avancos na
regulamentacéo juridico-normativa do setor satide na Constituicdo Federal, em que
¢é atribuida ao SUS a competéncia de “ordenar a formacdo de recursos humanos na
area da saude”.

A Década de 90 e a Implantacdo do SUS: Desafio para os Atores Sociais

A implantacao do SUS veio acompanhada de um grande desafio aos gestores,
intelectuais, professores, dirigentes universitarios, pesquisadores e profissionais de
saude, a medida que explicitou a abertura de possibilidades e dificuldades para a
construcdo de um novo paradigma de orientacdo do modelo assistencial e das
praticas de atencdo a saude no Brasil a partir da concepcao “Satide enquanto um
Direito de Cidadania e um Dever do Estado”.

Durante a implantacdo do SUS, foram desenvolvidos e aperfeicoados os
mecanismos para seu funcionamento e regulamentacdo em todo o territério
nacional, com definicdo de competéncias e atribuicdoes para os diferentes niveis
governamentais e, a cada etapa de implementacao do sistema, foram criados ou
aperfeicoados os seus instrumentos de gestao.

No periodo inicial da década de 90, o debate em torno do desenvolvimento de
recursos humanos para o SUS emergiu novamente, desta vez abarcando as
diferentes faces do problema. Por um lado, manifestava-se a insatisfacdo por parte
dos gestores quanto ao desempenho dos profissionais nos servicos, cujos sintomas
eram o ndo-cumprimento da carga horaria, principalmente por parte do profissional
médico; nivel alto de absenteismo no trabalho; baixa resolutividade dos servicos e
reclamacdes constantes da populacdao quanto a qualidade do atendimento. Por
outro lado, os profissionais também se mostravam bastante insatisfeitos, uma vez
que as condi¢oes de trabalho e os salarios nado eram compativeis com o que se
exigia em relacdo ao cumprimento da jornada de trabalho e desempenho
profissional. Essas questdes, na verdade, camuflavam uma questdo mais profunda
dentro do projeto de construcdo do SUS, referente a valorizacdo social dos
profissionais de satide no setor publico.

Esta polarizacao entre os gestores das diferentes esferas do governo e os
profissionais do SUS arrastou-se por quase toda a década. A grande queixa dos
gestores focalizava-se na falta de cumprimento do horario estipulado pelas normas
e padroes estabelecidos pelo SUS e no baixo compromisso profissional da categoria
médica com os servigos. Por outro lado, a grande queixa dos profissionais médicos
ficou centrada na desvalorizacdo profissional, traduzida em baixos salarios e no
nao-reconhecimento social dos profissionais que trabalhavam nos servicos locais de
saude, enfrentando toda sorte de problemas e dificuldades préprias deste nivel da
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atencao. Tal conflito e a necessidade de buscar mecanismos para supera-lo
passaram a ser um desafio para a implementacao do sistema.

Outros problemas emergiram nesse periodo: em decorréncia dos baixos
salarios, os profissionais enfermeiros e auxiliares de enfermagem passaram também
a procurar outros vinculos empregaticios em busca de melhores rendimentos.
Dessa forma, uma das idéias centrais de fortalecimento do SUS, que era a
existéncia de um quadro de profissionais préoprio, com dedicacdo em tempo integral
aos servicos de atencao basica, comeca a apresentar sinais de seus limites.

Portanto, observa-se que, durante a primeira metade dos anos 90, poucos
foram os avancos e inovacoes na area de desenvolvimento de recursos humanos
para o SUS. Ao contrario, os problemas e dificuldades se amplificaram sem que
surgissem no cendrio nacional possibilidades de superacao.

O tema desenvolvimento de recursos humanos para o SUS passou a constar
na agenda das conferéncias municipais, estaduais e nacionais de saude, porém
poucas foram as propostas inovadoras apresentadas e insuficientes as iniciativas de
criacdo de mecanismos de valorizacao profissional que possibilitassem maior
adequacao do desempenho dos profissionais as necessidades do sistema de satide
da populacdo. Das poucas experiéncias em andamento, nenhuma gerou grandes
contribuicées para solucionar a problematica do setor.

Um outro ponto que ficou evidenciado nesse periodo foi a necessidade de
maior dominio de conhecimentos e habilidades gerenciais que o desenvolvimento do
SUS passou a requerer. A discussdo em torno de algumas propostas, como a da
implementacédo de Distritos Sanitarios e sua logica de territorializacdo dos servicos,
a descentralizacao do planejamento, com énfase no planejamento local, e a
necessidade de criacdo de sistemas de avaliacdo, com énfase em avaliacoes de
resultados, levou muitos municipios a investir na formacdo de um quadro de
gerentes locais, aderindo a proposta apresentada pela parceria OPAS e Ministério
da Saude de capacitacdo em geréncia. O Projeto GERUS - Desenvolvimento
Gerencial para Unidades Basicas de Saude talvez tenha sido uma das poucas
iniciativas importantes para a formacédo dos trabalhadores do sistema de saude
nessa década.

Essa proposta, bastante difundida entre os gestores municipais, representou
um investimento impar para a formacédo de profissionais de satide com funcéo de
exercer a geréncia local ou distrital. O GERUS foi desenvolvido, na maioria dos
casos, a partir da decisdo dos gestores municipais e por meio de cursos de
especializacdo que se efetivaram em parceria com as universidades. No entanto,
para o desenvolvimento da geréncia local, outros mecanismos de gestao precisavam
ser fortalecidos, com a participacao e decisao politica dos gestores locais.

No periodo de 1994 a 2000, foram formados em torno de 2.800 especialistas
em Geréncia de Unidades Basicas, 769 monitores, envolvendo cerca de 250
municipios.
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Em que pese a importancia dessa iniciativa, as avaliacdes parciais sobre os
aspectos tedrico-conceituais e metodolégicos dessas capacitacdes demonstram que
tal iniciativa, apesar de contribuir para o desenvolvimento institucional, nao
poderia, isolada, ter a capacidade de efetivar mais substantivamente as mudancas
necessarias para a melhoria da qualidade dos servicos. Segundo Bertussi (2002),

“...vale ressaltar que a proposta de desenvolvimento gerencial teve o objetivo de
alavancar o desenvolvimento institucional, ndo sendo, portanto, um cardapio de
acoes para o desenvolvimento gerencial (...) o GERUS contribuiu para uma nova
cultura organizacional, independentemente de atores institucionais negarem o
desenvolvimento institucional, porque as condicdes favoraveis e desfavoraveis a
mudanca sao criadas e se tornam propriedades do meio organizacional”.

Infelizmente, muitos gestores locais limitaram-se a liberar seus profissionais
para a realizacao dos cursos sem a preocupacdo e o compromisso de repensar o
processo de organizacdo do trabalho das equipes locais, suas relacoes com as
equipes de nivel central e o processo de gestdo como um todo.

O Cendrio Académico dos Anos 90

No cenario académico, nesse periodo, alguns fatos merecem destaque no
contexto da formacao e desenvolvimento de recursos humanos para o SUS. Alguns
fatores contribuiram para potencializar as possibilidades de mudanc¢a no campo do
ensino. Entre eles, o fato de que alguns professores universitarios, ex-gestores do
sistema comprometidos com a implementacdo do SUS e da reforma sanitaria
brasileira, voltam as instituicées académicas de origem para desencadear diferentes
movimentos reflexivos em torno da reorientacdo da formacao de recursos humanos
para o SUS. Esses atores redirecionam o processo de formacao dos profissionais da
area da saude, abrindo novos espacos institucionais para o avanco dessas reflexoes
e a realizacdo de algumas experiéncias inovadoras destinadas a contribuir mais
efetivamente para o desenvolvimento do SUS.

Outro fator que contribuiu para este movimento de transformacao curricular
no ambito das universidades foi a convocacéo feita pela Fundacao W.K. Kellogg, em
1990, para o Programa UNI - Uma Nova Iniciativa na Formacdo dos Futuros
Profissionais de Saude em Unidao com a Comunidade. Essa convocagdo reuniu
instituicdes de ensino superior de varios paises da América Latina e Caribe, entre
eles o Brasil, para um repensar sobre o processo de ensino de graduacdo dos
cursos da area da sauide, em especial os de medicina e enfermagem.

Um dos requisitos para a adesdo ao Programa UNI era a articulacdo da
academia com os servicos de saiide e a comunidade da area de abrangéncia dos
projetos, que deveria estar retratada desde a formulacdo de cada um dos projetos
até a execucao e avaliacdo dos resultados alcancados pelos mesmos. Ao todo
participaram, na América Latina, vinte e trés universidades que, com a aprovacao
de seus projetos, receberam um incentivo financeiro especifico da Fundacao para
desenvolverem suas estratégias de reorientacdo e reformulacdo curricular nos
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cursos na area da saude. No Brasil, participaram dessa convocacdo seis
universidades distribuidas em cinco estados: UNESP e FANEMA em Sao Paulo, UEL
no Parana, UFBA na Bahia, UFRGN no Rio Grande do Norte e UnB no Distrito
Federal (Kisil & Chaves, 1996).

Um dos produtos mais importantes desse processo foi a possibilidade de
intercambio dessas experiéncias e a criacdo de um acumulo de conhecimentos no
que se refere a inovagoes curriculares na area da saude e, sobretudo, na educacao
meédica no Brasil e no mundo. Os atores, implantando mudancas mais efetivas em
seus locais de atuacdo, contribuiram para a construcdo de cenarios de
transformacao nas politicas de formacdo de profissionais para a saude. Por suas
experiéncias concretas, esses atores vém-se legitimando e acumulando poder de
influéncia no processo de inovacdes curriculares.

Segundo Almeida (1999),

“...a proposta UNI contou, na sua fase de concepcao, com a participacdo de lideres do
movimento de educacdo dos profissionais de saude (medicina, enfermagem,
odontologia) e do movimento de reforma do setor satide existentes na América Latina,
particularmente do movimento pela Reforma Sanitaria Brasileira”.

Em meados da década de 90, no desenrolar desse processo, as experiéncias
em desenvolvimento oriundas dos Projetos UNI somaram-se as desenvolvidas pelos
Projetos de Integracdo Docente-Assistencial — Projetos IDA, ja existentes no pais
desde os anos 70, criando, nesta fusdo, a Rede UNIDA. A parceria ensino-servico-
comunidade foi, entdo, plantada no cenario de formacao dos futuros profissionais
de saude, rompendo a tradicdo académica de pensar para os servicos e fortalecendo
a vertente de pensar com os servicos de saude e comunidade.

Nessa época, portanto, pode-se dizer que, no ambito do desenvolvimento do
SUS, havia dois cenarios distintos, porém com potencial para se complementar e
fortalecer mutuamente. De um lado, gestores e liderancas do sistema criando e
aperfeicoando os mecanismos de gestdo do SUS nas trés esferas de governo,
revendo os aspectos juridicos e organizacionais que regem o sistema unico. De
outro, um crescente movimento por parte da academia revendo seu papel enquanto
formadora de recursos humanos para o SUS e retomando sua missdo de preparar
mais adequadamente os futuros profissionais para as mudancas necessarias ao
fortalecimento do sistema.

Situagao Atual: Alguns Desafios para a Consolidagdo do SUS

Hoje, decorrida mais de uma década da criacao do SUS, observa-se que, no
campo da gestdo, apesar das conquistas obtidas no plano juridico-constitucional,
com as Leis n. 8080 e n. 8142, as Normas Operacionais Basicas do sistema e, mais
recentemente, a NOAS — Norma Operacional da Assisténcia a Saude, ainda sao
insuficientes os avancos rumo as mudancas nas praticas organizacionais e
administrativas que possam garantir a consolida¢édo do Sistema Unico de Satude no
Brasil.
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O mesmo pode ser dito em relacdo ao processo de mudanca na formacao dos
profissionais de satide. Em que pesem os avancos no campo académico, as
experiéncias inovadoras em andamento ainda ndo afetaram substantivamente as
grandes e tradicionais instituicdes de ensino. As conquistas estdo ocorrendo ainda
em universidades de menor porte e ndo atingiram os grandes estados centrais do
pais, dificultando a visibilidade e poder de influéncia dessas experiéncias. Isso
posto, entende-se que os modelos de ensino dos cursos da area da saude, em sua
grande maioria, ainda estejam centrados em praticas predominantemente
especializadas e hospitalares, na visao uniprofissional, nos curriculos que pouco
valorizam a atencdo basica e na baixa relevancia da concepcdo de promogédo e
vigilancia da satide e qualidade de vida dos cidadaos.

Nos servicos, ainda persistem problemas como a baixa qualidade da
assisténcia a saude, a baixa resolutividade da atencdo basica e a permanéncia do
modelo centrado exclusivamente na doenca e na fragmentacao dos cuidados,
demonstrando a fragilidade do sistema. Entretanto, mesmo com tais dificuldades,
nao ha como negar os avancos obtidos nesses anos de construcdo de um novo
modelo de atencdo e um novo modelo de formacdo de profissionais para o setor
saude. O sistema conta hoje com uma expressiva participacdo dos municipios na
prestacao de servicos, ha mecanismos de regulacao e de normatizacdo do sistema
que sdo relativamente uniformes em todo o pais, imprimindo caracteristicas mais
efetivas de um real “sistema nacional de saude”, ha um quadro de recursos
humanos bastante significativo atuando no setor de prestacdo de servicos publicos
de saude, principalmente no ambito municipal. No que se refere as questdes de
infra-estrutura e expansdo da rede de servicos basicos, os progressos também
foram significativos. Entretanto, tais conquistas néo vieram acompanhadas de uma
politica correspondente de recursos humanos, que tivesse como objetivo central o
fortalecimento efetivo do SUS.

O desenvolvimento de recursos humanos para o SUS ainda representa um
dos noés criticos mais importantes para a viabilizacdo das mudancas mais
profundas no modelo de atencéo e decorre, em parte, do fato de que a expanséo dos
servicos estd ocorrendo sem uma politica agressiva no processo de formacéo,
qualificacdo e desenvolvimento de recursos humanos para a satide comprometida
com a consolidacao do SUS e com a atencéo basica. Apesar da Constituicao Federal
de 1988 afirmar que o SUS deve ordenar a formacgdo de recursos humanos, esta
medida ainda nao se fez valer.

A Estratégia de Saude da Familia na Reorganizagdo da Atengdo Bdsica: Velhos
Problemas, Novos Desdafios para a Questdo de Recursos Humanos

Foi no contexto acima descrito que, em meados da década de 90, o Ministério
da Saude iniciou a implantacdo do Programa Saude da Familia — PSF, criado em
1994 como proposta de reorganizacao dos servicos basicos de saude. O PSF surgiu,
inicialmente, para atuar junto com o Programa de Agentes Comunitarios em Saude
— PACS, criado em 1991, tendo como um dos objetivos tornar o atendimento a
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saude mais préximo da populacado, estendendo a cobertura das acdes de promocao
e prevencdo e chegando mais perto ainda da ponta do sistema.

Os documentos oficiais do Ministério da Saude (1998) apontam que a
estratégia da Saude da Familia tem como objetivo geral contribuir para a
reorientacdo do modelo assistencial a partir da atencdo basica, em conformidade
com os principios do Sistema Unico de Sauide, tendo como foco a familia, percebida
a partir do seu ambiente fisico e social, possibilitando as equipes profissionais tanto
uma compreensido ampliada do processo saude/doenca quanto intervencdes que
possam ir além das praticas curativas habituais. Essa estratégia deve ser
desenvolvida por equipes minimamente compostas por um médico, um enfermeiro,
um auxiliar de enfermagem e quatro a seis agentes comunitarios de saude.

Ao longo dos anos, tal proposta passou a ganhar novos espacos, em funcao
dos resultados que mostraram um impacto positivo para a atencdo basica. O
numero de municipios que aderiram ao PSF foi crescendo e as experiéncias
ganharam visibilidade, apontando o Satide da Familia como um dos caminhos para
a melhoria da qualidade e resolutividade da atencao basica.

Em 1998, com a criacdo do Piso de Atencédo Basica — PAB, nas modalidades
de PAB fixo e PAB variavel, o Ministério da Saude passa a definir e assegurar
incentivos financeiros que, repassados diretamente do Fundo Nacional de Saude
para o Fundo Municipal de Saude, conferem maior autonomia e responsabilidade
aos gestores municipais no que se refere ao investimento na atencédo basica. Uma
das acdes contempladas pelo PAB variavel foi a implantacdo da Satde da Familia.
Essa medida contribuiu significativamente para o fortalecimento do programa e sua
transformacao, posteriormente, em estratégia de reorganizacédo da atencao basica.

Esses mecanismos, sem duvida, tiveram um grande peso na crescente
adesdo dos municipios e no expressivo aumento do nimero de equipes de Satide da
Familia em todo o pais, conforme os dados oficiais publicados pelo Ministério da
Saude, que mostram abaixo o numero de equipes implantadas e o numero de
municipios que implantaram a estratégia.

Grdfico 1 - Evolugcdo do NUmero de Equipes de Saude da
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Fonte: Ministério da Saude. Departamento de Atengdo Bdsica.
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Grdfico 2- Evolugdo do NUmero de Municipios que Implantaram a Estratégia de Sadde da Familia.
Implantaram a Estratégia de Sadde da Familia. Brasil, 1994 a julho/2002
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Fonte: Ministério da Saude. Departamento de Atencdo Bdsica.

O que se observa é que a estratégia de Satde da Familia vem-se colocando,
cada vez mais, como estruturante para a reorganizacdo dos servicos de atencao
basica e de reorientacdo das praticas em saude, na tentativa de inverter o modelo
tradicional vigente, imprimindo-lhe a concepcdo da satde enquanto um produto
social, pelo qual a equipe de saude estabelece vinculos de cooperacdo com os
individuos, familias e comunidade.

A estratégia da Sauide da Familia traz um novo paradigma para a organizacao
do trabalho em satde, pautado no trabalho de todos os profissionais de satide em
tempo integral; remuneracao diferenciada; delimitacdo mais precisa e radical do
territorio de atuacao das equipes; trabalho em equipe; incorporacao da participacao
da comunidade no trabalho da equipe; vinculo dos profissionais com os individuos,
familias e comunidades; incorporacdo mais efetiva dos instrumentos de
planejamento e possibilidade (e necessidade) de incorporacao de outros saberes em
saude: o social, o pedagobgico, o psicologico, entre outros. Esse novo paradigma
aponta claramente a insuficiéncia dos processos de formacao e desenvolvimento de
recursos humanos, que nao é recente, como foi exposto anteriormente, mas que o
momento atual evidencia, iluminando as contradi¢des existentes nesse quadro.

A Criagdo dos Pélos de Capacitagdo para a Estratégia de Saude da Familia

A implementacdo da estratégia da Saude da Familia, em 1998, veio
acompanhada de outros processos de sustentacado, entre eles, os Pélos de
Capacitacédo, Formacao e Educacao Permanente para pessoal das equipes Saude da
Familia.

Os Pélos foram criados para atender as necessidades de formacédo e
desenvolvimento de recursos humanos para apoiar a estratégia de Saude da
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Familia, valorizando a articulacdo ensino-servico. Sao definidos como a articulacao
de uma ou mais instituicoes voltadas para a formacao e educacdo permanente de
recursos humanos em saude, vinculadas as universidades ou instituicoes isoladas
de educacao superior, com Secretarias de Estado e/ou Secretarias Municipais de
Saude, através de convénios ou consoércios para implementar programas destinados
ao pessoal de prestacao de servicos em Saude da Familia no ambito de um ou mais
municipios. Trata-se, portanto, de uma rede de instituicées comprometidas com a
integracdo ensino-servico, voltada para atender a demanda de pessoal preparado
para o desenvolvimento da estratégia de Saude da Familia no ambito do SUS.

Os Podlos, entendidos enquanto estratégia operacional para o desenvolvimento
de habilidades dos profissionais de SF na abordagem da atencéo integral, foram
concebidos de forma a promover acdoes que contemplem suas trés vertentes: a
Capacitacao, a Formacao e a Educacao Permanente.

Nesse sentido, propos-se que acoes fossem desenvolvidas e direcionadas aos
profissionais das equipes de SF, impulsionadas pelo processo de educacao
permanente, contribuindo para a sustentabilidade da estratégia, tanto em relacao
aos resultados esperados como ao desenvolvimento de seu mercado de trabalho.
Por outro lado, as acoes dos Poélos deveriam (e devem) gerar reacées no aparelho
formador, articulando novas metodologias de ensino e de capacitacdo em servico
com a formacdo académica, inserindo inovacdes curriculares nos cursos de
graduacao.

O que se pretende é gerar iniciativas auténomas que articulem instituicoes
de ensino superior e o Sistema Unico de Satide nos niveis municipal e estadual.

Os compromissos estabelecidos entre as instituicoes de ensino e servicos que
compoem os Pdlos estao dirigidos para acdes de curto, médio e longo prazos. Nas
acoes de curto prazo, estao a oferta do Curso Introdutério para as equipes de Saude
da Familia, cursos de atualizacdo e aperfeicoamento destinados as abordagens da
saude coletiva e clinica individual, objetivando a permanente melhoria da
resolutividade das equipes e o acompanhamento e avaliacido do trabalho das
equipes nas unidades de SF.

As acoes de médio e longo prazo sdo: implantar programas de educacao
permanente destinados aos profissionais da equipe de Saude da Familia, utilizando
cursos curtos presenciais, educacdo a distancia ou modalidades associadas,
valendo-se das atividades de interconsultas a especialistas, recursos audiovisuais,
telematica e outros; implantar Cursos de Especializacao e Residéncia em Saude da
Familia ou outras formas de pés-graduacédo para médicos, enfermeiros, odontolégos
e outros profissionais.

Deve-se trabalhar também na insercdo de conteudos referentes a estratégia
nos demais cursos existentes (satide coletiva, residéncias e outros), desenvolver
iniciativas destinadas a introduzir inovac¢des curriculares nos cursos de graduacao
etc.
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Atualmente, estdo envolvidos na composicao dos Pélos, além das
coordenacbes estaduais, 98 IES, 5 Escolas de Saude Publica das SES e
representantes de secretarios municipais.

Quadro 1 - Distribuigdo e Composicdo dos Pdlos de Capacitacdo

. , Coordenagdo do
Regides do Pais e Estados IES ESP/SES Pélo COSEMS
Norte 9 0 - -
Acre 1 - SES -
Amapd 1 - SES -
Amazonas 1 - SES -
Pard 2 - SES sim
Roraima 1 - SES sim
Ronddnia 1 - SES sim
Tocantins 1 - SES -
1 - SES
Nordeste 27 1 - -
Alagoas - SES sim
Bahia 2 - SES sim
Ceard 4 1 SES -
Maranhdo 5 - IES sim
Paraiba 2 - IES sim
Pernambuco 1 - SES -
Piauf 4 - SES sim
Rio Grande do Norte 4 - SES sim
Sergipe 3 - SES -
2 - SES

Centro-Oeste 5 1 - -
Distrito Federal 1 - SES -
Goids 1 - SES -
Mato Grosso 1 1 SES sim
Mato Grosso do Sul 2 - SES -
Sudeste 30 2 - -
Espirito Santo 2 - SES sim
Minas Gerais 6 1 IES -
Rio de Janeiro 6 - IES -
Sdo Paulo 16 1 SES/IES sim
Sul 27 1 - -
Parand 5 - SES -
Santa Catarina 5 - SES -
Rio Grande do Sul 17 1 SES -
Total 98 5 - -

IES = Instituicdo de Ensino Superior SES = Secretaria de Estado da Saude
Fonte: Relatdrio de Avaliacdo dos Pdlos de Capacitacdo para Pessoal de Saude da Familia/
COQUAB/DAB/SPS/MS.
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Os Polos de Capacitacao realizaram, durante o periodo de 1998 a 2001,
varias outras atividades de capacitacdo. O quadro abaixo apresenta uma sintese
das capacitacoes realizadas e os egressos dos cursos.

Quadro 2 - Demonstrativo das Capacitacdes realizadas pelos Pélos de Capacitacdo.
Periodo 1998 a 2001

Curso N. Cursos Realizados N. de Egressos
Introdutério 1.833 48.866
ACS 1.344 23.990
Instrutores PACS/PSF 547 5.668
AIDPI 352 5.496
SIAB 551 8.812
Ciclos de Vida 340 11.864
Eventos variados 2.246 68.537
Atividades voltadas ao ensino de graduacdo 2.434 13.629
Total 9.647 173.233

Fonte: Relatério de Avaliagcdo dos Pdlos de Capacitagdo para Pessoal de Saude da Familia/ COQUAB/
DAB/ SPS/MS

Apesar de todos os esforcos despendidos pelos Pélos de Capacitacao na oferta
dos cursos, inclusive ultrapassando, na maioria das vezes, as metas programadas
quando da elaboracdo anual dos Planos de Trabalho, o que se constata, na
realidade, é que esta oferta de capacitacdes esta sendo insuficiente para o tamanho
e velocidade da expansdo das equipes de Satide da Familia.

Com o objetivo de superar o desafio e expandir o processo de capacitacdo das
equipes para além dos cursos introdutérios e dos cursos de atualizacdo, o
Ministério da Saude lancou, em 2000, uma convocatéria para as instituicoes de
ensino superior visando a oferta de cursos de pés-graduacdo lato sensu, na
modalidade de Especializa¢do e Residéncia Multiprofissional em Satude da Familia. Disso
decorreu a abertura do processo de Licitacdo Internacional, primeiro na modalidade de
Concorréncia Internacional, em seguida por Cartas-Convite e, mais recentemente,
por Contratacdo Direta para os Estados que nao apresentaram inicialmente
nenhuma proposta (lotes desertos). A finalidade de todo esse processo foi expandir
a oferta de cursos de pés-graduacdo para melhor qualificar os recursos humanos
para a atencdo basica. Os dados a seguir permitem visualizar a distribuicdo dos
cursos e a participacdo das instituicées de ensino nessas iniciativas.
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Quadro 3 - Distribuic@o dos Cursos de Especializacdo em Saude da Familia. Brasil, 2002

Regido/UF Instituigdo Formadora N. de Cursos N. de Alunos
Norte - 7 250
Acre Univ.Federal 1 50
Amapd Univ.Federal 1 30
Amazonas Univ.Federal 1 30
Pard Univ.Federal 1 40
Ronddnia Univ.Federal 1 60
Roraima Univ.Federal 1 20
Tocantins Univ.Federal GO 1 20
Nordeste - 10 588
. UEFS 1 40
Bahia FAPEX 1 90
Ceard CETREDE/UFC 1 40
UECE 1 80
Maranhdo F.Souz&ndrade 1 105
Paraiba FUNAPE 1 30
Rio Grande do Norte Univ.Federal 1 30
Pernambuco SES-PE 1 80
Sergipe Univ.Federal 1 45
Piaui Univ.Federal 1 48
Centro-Oeste - 5 152
Distrito Federal FINATEC 2 72
Goids SES-GO 1 20
Mato Grosso SES-MT 1 30
Mato Grosso do Sul SES-MS 1 30
Sudeste - 16 1.780
FUNCAMP 1 40
UNESP 1 80
Sdo Paulo F.ZERBINI 1 180
F.UNI 1 70
USP/SJRP 1 40
Espirito Santo FENSPTEC 1 30
FUNDEP 1 680
. . FADENOR 1 120
Minas Gerais FADEPE/JF . 70
FMTM 1 90
Rio de Janeiro CEPESC [ 380
Sul 12 495
FUNPAR 2 ig
Parand HUTEC 1 0

UNIOESTE 1

. FURB 1 60
Santa Catarina FAPEU . 56
Univ. S. C. Sul 1 45
FAURGS 1 30
. FIDENE 1 40
Rio Grande do Sul UPF . 30
UCs 1 30
FAURG 1 34
Total - 50 3.265

Fonte: Ministério da Saude/Departamento de Atencdo Bdsica.
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Quadro 4 - Distribuicdo dos Cursos de Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia. Brasil, 2002

Regido/UF Instituicdo Formadora No de Cursos N. de Alunos
Nordeste - 6 113
Alagoas Univ. Federal 1 10
Bahia FAPEX 1 30
, CETREDE/ESP 1 20

Ceard

P. Sobral 1 25
Paraiba FUNAPE 1 12
Pernambuco IMIP 1 16
Centro-Oeste - 4 61
Distrito Federal FUNSAUDE 1 20
Goids Univ. Federal 1 20
Mato Grosso SES-MT 1 12
Mato Grosso do Sul SES-MS 1 9
Sudeste - 10 151
FUNCAMP 1 9
Sdo Paulo UNESP ] 12
F.UNI 1 20
SANTA MARCELINA 1 20
FUNDEP 1 20
Minas Gerais FADENOR 1 18
FADEPE/JF 1 18
CEPESC 1 18
Rio de Janeiro FUNAG 1 10
FESO 1 6
Sul 5 86
Parand FUNPAR 1 20
UNIOESTE 1 18
Santa Catarina FURS ] 20
FAPEU 1 18
Rio Grande do Sul F. U. Pelotas 1 10
Total - 25 411

Fonte: Ministério da Saude/Departamento de Atencdo Bdsica.

Esses dados mostram alguns dos esforcos do Ministério da Satde em relacao
ao desenvolvimento de recursos humanos mais adequados as necessidades
especificas da Satde da Familia. Ainda nessa 6tica, esta em fase final de discussao
a proposta de implantacdo do Plano Nacional de Descentralizacao dos Cursos de
Capacitacdo de Recursos Humanos para a Saude da Familia.

Esse plano foi elaborado com base nos resultados da pesquisa de avaliacao
dos Pélos de Capacitacdo, realizada pelo Nucleo de Estudos de Politicas Publicas —
NEPP, que mostraram a necessidade de agilizar o processo de capacitacdo das
equipes, tendo em vista a demanda reprimida para os cursos introdutérios e demais
cursos na area da atencao basica (NEPP, 2002).

Outro ponto que se considerou para a elaboracdo da proposta foi a pesquisa
de monitoramento e avaliacdo da implantacdo da estratégia que estd sendo
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realizada pelo Departamento de Atencao Basica. Essa pesquisa demonstrou, como a
anterior, a necessidade de ampliar e agilizar os processos de capacitacdo das
equipes, principalmente nas areas identificadas como prioridade para a atencao
basica, conforme apontado pela NOAS (Ministério da Satude, 2002).

A ausculta informal de necessidades apresentadas pelos Polos, pelos gestores
e pelas equipes, aliada aos resultados apresentados nos dois estudos acima citados,
levou a Secretaria de Politicas de Satde, através do Departamento de Atencao
Basica, a elaboracao do plano de implementacao das capacitagcoes para as equipes
de Saude da Familia. Para tanto, o recorte e a prioridade estabelecidos foram a
busca de mecanismos para descentralizar e agilizar os processos de capacitacao,
além de lhes dar uma direcdo que permita, futuramente, melhorar os indicadores
da atencao basica nas areas consideradas frageis. A elaboracdo de uma Agenda
Nacional de Capacitacdo a ser avalizada nos diferentes niveis de gestdo do SUS e
instituicdes de ensino superior e médio é de fundamental importancia.

Diante disso foi elaborado e negociado, estando atualmente em fase
adiantada de analise de custos, o Plano Nacional de Descentralizacdo de
Desenvolvimento de Recursos Humanos para a Saude da Familia. Esse Plano prevé
quatro eixos de acao:

1° Institucionalizagdo dos Pdlos Estaduais de Capacitagdo de Recursos Humanos
para a Sadde da Familia: os Pdlos de Capacitacdo apresentam uma grande
heterogeneidade na sua conformacdo e nédo foram ainda instituidos
formalmente. Considerando sua institucionalizacido como estruturante para a
proposta de implementacdo dos Poélos de Capacitacdo, este eixo constitui-se
prioritario para o processo de desenvolvimento de recursos humanos para a
Saude da Familia e, conseqlientemente, para o fortalecimento da atencao basica
no Sistema Unico de Satide. Esta institucionalizacdo dos Pélos Estaduais deve
ser acompanhada de uma redefinicao de responsabilidades e reorientacao do
processo de articulacdo entre as Secretarias Estaduais e Municipais de Satude e
instituicdes de ensino superior e médio, mediante a elaboracdao de uma agenda
de capacitacdo que melhor atenda as necessidades de acgoes de sauide de cada
estado.

2° Implantacdo dos Pélos Regionais de Capacitacdo com Coordenagéo Unica nas
Unidades Federadas: atualmente os estados contam com um Pélo Estadual que
planeja e executa as capacitacdes necessarias as equipes. Para potencializar a
oferta das capacitacdes, a proposta é implantar Pélos Regionais que deverado, na
sua composicao, orientar-se pela mesma logica de articulacdo ensino-servico, ou
seja, agregar no ambito regional instituicbes gestoras do SUS, instituicdes de
ensino superior que possuam minimamente os cursos de graduacido em
medicina, enfermagem ou odontologia e, onde houver, instituicbes de ensino
técnico em algumas destas areas.

3° Descentralizagcdo de Recursos aos Municipios para o Desenvolvimento de
Recursos Humanos em Salde da Familia: para potencializar o processo de
capacitacao das equipes de Satude da Familia e implementar as acdes minimas
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apontadas pela NOAS como prioridades para a atencao basica, este eixo propode
a descentralizacdo de recursos aos municipios com populacao igual ou superior
a 100 mil habitantes e que tenham equipes de SF implantadas e em
funcionamento, mediante a criacdo de um incentivo financeiro especifico para a
capacitacdo. Esses municipios, em coordenacdo com os Poélos Regionais e
Estaduais, deverao elaborar seus projetos, apresentando-os em forma de Termos
de Adesdo, comprometendo-se a investir na melhoria dos indicadores
apresentados nessas areas prioritarias.

4° Ampliagdo do Quadro de Instrutores para a Capacitagdo de Recursos Humanos
em Salde da Familia: para apoiar o desenvolvimento das capacitacoes de forma
descentralizada, faz-se necessario ampliar a formacdo de profissionais que
atuem como instrutores dos cursos. Esses instrutores deverdo estar aptos e
comprometidos com o desenvolvimento dos cursos introdutérios e com os
processos de educacao permanente em seus estados.

Agrega-se a essas medidas o Curso de Especializacdo em Saude da Familia
na modalidade de Ensino a Distancia, cujo projeto estd em fase de elaboracao.
Pretende-se que ele seja mais uma alternativa de capacitacdo, aumentando-se a
oferta de cursos aos interessados. Esse leque de atividades vai ao encontro das
necessidades de capacitacdo dos profissionais ja inseridos nos servicos de saude,
com excecdo, talvez, de alguns Cursos de Residéncia Multiprofissional em Satude da
Familia que estdo mais voltados para os recém-formados.

Outras Iniciativas em Curso Apoiadas pelo Ministério da Saiude

Cabe ressaltar que ha outras iniciativas em andamento no Ministério da
Saude para implementar os processos de mudancas curriculares e no modelo de
atencao a saude, que também vao ao encontro da estratégia de articulacao entre o
aparelho formador e os servicos de saude. Dessas, optou-se por ressaltar as que
estdo mais ligadas a proposta dos Poélos de Capacitacdo no atual momento: o
PROMED, o PROENF e o PITS.

O PROMED - Projeto de Incentivo as Mudancas Curriculares nas Escolas
Médicas envolve inicialmente 20 escolas médicas e pretende fortalecer o papel do
Ministério da Saude na orientacdo das politicas de formacao dos profissionais de
saude. Para isso, o Ministério da Saude criou um incentivo financeiro destinado a
apoiar as escolas de medicina que pretendem imprimir mudancas em seus
processos de formacado em direcao as necessidades apresentadas pelo SUS. Esse
projeto estd sendo desenvolvido em parceria com o Ministério da Educacédo e
Cultura.

Nessa mesma linha, estd em andamento proposta semelhante para os cursos
de enfermagem, através do Projeto de Incentivo as Mudancas Curriculares nas
Escolas de Enfermagem — PROENF. Essas duas iniciativas poderao representar um
avanco significativo para o encurtamento da distancia existente entre a academia e
os servicos de saude.
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Outra experiéncia que envolve a articulacdo ensino-servico é a do Programa
de Interiorizacao do Trabalho em Saude, que esta entrando em seu segundo ano
consecutivo. O PITS tem como objetivo ampliar o acesso aos servicos de satide para
as populacdes mais desassistidas do pais, implantando equipes de Saude da
Familia nos municipios cujos indicadores de qualidade de vida e satde sao
bastante criticos. Para desenvolver tal estratégia, uma das medidas propostas foi
ofertar aos profissionais médicos e enfermeiros selecionados para o Programa um
curso de Especializacdo em Saude da Familia. Esses cursos sdo ofertados pelas
instituicbes de ensino que estdo participando dos Pélos de Capacitacdo, com
acompanhamento e avaliacao por equipes coordenadoras do programa no Ministério
da Saude.

Ao todo, estdao sendo desenvolvidos 18 cursos de especializacdo, com 23
turmas, 410 profissionais em 25 universidades envolvidas. Essa oferta tende a
aumentar com a segunda convocatéria do PITS, que devera manter os municipios
anteriormente selecionados e ampliar o programa para outros.

Perspectivas: Pontos de Facilidade e Dificuldade para o Processo de Articulagdo
Ensino-Servico

Segundo Dussault & Souza (s.d.), a organizacado dos servicos de saude pode-
se dar de duas formas. Na primeira delas, os servicos sdo organizados como
resposta as demandas, ou seja, oferta de servicos que atendem a demanda direta
dos usuarios. Na segunda, os servicos sdo organizados de modo a satisfazer as
necessidades de satude da populacao, ou seja, oferta de servicos para responder a
problemas de saude identificados como prioritarios através de processos coletivos
de decisao.

No Brasil, mudar ou conciliar a légica da oferta de servicos sequer chega a
ser o desafio principal quando se pretende fazer cumprir a préopria Constituicao
Federal, que afirma ser a satde um direito de todos e um dever do Estado. Essa
prerrogativa por si s6 remete ao conceito de cidadania que, por sua vez, remete a
importancia da intersetorialidade para o enfrentamento dos problemas de saude da
populacao.

A estratégia de Satude da Familia tem demonstrado capacidade para produzir
mudancas mais efetivas na reorganizacao dos servicos, ampliando conceitos e
revisitando as concepgdes que regem o binémio satde/doenca, mas, para isto, sao
necessarias mudangas urgentes na formacdo e nas praticas dos profissionais de
saude. Fazendo-se um paralelo com os momentos anteriormente descritos, parece-
nos que o cenario atual apresenta diversos pontos facilitadores para a
implementacdo dos processos de mudanca que envolvem a articulacdo ensino-
Servico.
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Partindo do movimento da academia para os servicos, podem-se destacar:

e as atuais diretrizes curriculares, que estdo mais flexiveis e sensiveis as
necessidades dos servigos e de sauide da populacéo, favorecendo a abertura de
espacos para mudancas mais profundas e eficazes no ensino da graduacéao;

e a existéncia, no Brasil, de algumas experiéncias concretas de inovacdes
curriculares nos cursos da area de saude, que permitem a construcdo de
conhecimentos e reflexdes sobre as mudancas no ensino que podem contribuir
para a implementacao do SUS;

e a existéncia de um corpo de atores sociais no campo do ensino das
profissbes de saude que sao comprometidos com o processo da Reforma
Sanitaria Brasileira e com a construcao do SUS, como a Rede UNIDA; e

e a adesdo e participacdo de muitas universidades nas atividades de
capacitacdo e formacdo dos profissionais das equipes de Saude da Familia,
inclusive no PITS.

Partindo do movimento dos servicos para a academia, podem-se destacar:

¢ a iniciativa do Ministério da Satde de criacdo dos Pélos de Capacitacéo,
acompanhada de recursos financeiros destinados especificamente a parceria
ensino-servico no desenvolvimento das capacitacdes das equipes de SF;

e a criacao dos diferentes cursos de Especializacdo em Saude da Familia:
para o PITS, para os profissionais das equipes, na modalidade de EAD, todos
com recursos destinados as instituicées de ensino;

e a criacao de Cursos de Especializacdo na modalidade de Residéncia
Multiprofissional em Satude da Familia, com recursos destinados a participacao
das instituicdes formadoras para implementacédo desta estratégia;

e a criacdo, por parte do Ministério da Saude, do incentivo financeiro as
mudancas curriculares nos cursos de graduacdo em medicina e enfermagem;

e a elaboracdo do Plano Nacional de Desenvolvimento de Recursos
Humanos para a Saude da Familia, que institucionaliza e amplia a rede de
Polos;

e a criacdo de incentivos para desenvolvimento de recursos humanos
destinados aos municipios com mais de 100 mil habitantes; e

e a maior sensibilidade dos gestores, principalmente os municipais, para a
importancia da articulacao entre instituicées de ensino e servicos.

Essas iniciativas representam um passo adiante no enfrentamento da

problematica “recursos humanos para a atencdo basica no SUS”, mas por si

mesmas ndo garantem o fortalecimento dos avancos conquistados a partir da
implantacédo do SUS.

A conversdao do modelo de atencao a saude precisa de muito mais do que

isso. Precisa de processos mais eficientes de gestao; de medidas que visem a fixacao

das equipes em seus municipios; recursos de contrapartida dos estados e

municipios para a consolidacdo da estratégia de Satide da Familia. Precisa ainda da
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criacao de politicas de recursos humanos que promovam a valorizacao social dos
profissionais que trabalham na area da saude publica, com destaque para os que
compoem as equipes de Saude da Familia e com destaque também para os
profissionais médicos. Sem ter a pretensdo de distinguir a importancia das
diferentes categorias profissionais que compdéem o SUS, os profissionais médicos
tém representado um desafio quase intransponivel ao processo de mudancas das
praticas setoriais. Sem que haja uma maior sensibilizacdo e mobilizacdo dessa
categoria, todas as demais ficam prejudicadas no reconhecimento e valorizacédo
social das praticas profissionais em satide publica.

As iniciativas do Ministério da Saude tém sido crescentes, mas ainda sao
insuficientes porque a demanda por uma politica de recursos humanos mais
coerente com os principios do SUS ainda esta represada. Exemplo disso tem sido a
superposicao e descoordenacao na alocagdo de recursos para cursos e capacitacoes
em diferentes areas, todas elas consideradas prioritarias para a atencao basica. Nao
ha um projeto de intervencdo na destinacdo de recursos e na organizacdo dos
cursos de capacitacdo que busque garantir a resolutividade do sistema e a melhoria
do desempenho dos niveis de atencéao a satude.

Por outro lado, os passos dados pelas instituicoes de ensino ainda sdo muito
frageis e muito timidos quando se analisa, empiricamente, a relacdo custo/beneficio
do processo de formacdo dos profissionais de saude, com destaque para os
profissionais médicos. A pergunta que se faz é até quando a sociedade vai poder
pagar para ter profissionais que nédo correspondem as necessidades de satide de um
grande contingente da populacdo nem atendem as necessidades de organizacao dos
Servicos.

Esses sdo alguns problemas que continuardo a preocupar os envolvidos com
a construcdo de um modelo de atencdao a saude que realmente reflita as
necessidades de saude da populacao e modelos de formacao dos profissionais de
saude que resultem na formacdo de profissionais mais comprometidos com o
binémio satude-cidadania.

Qualquer que seja o caminho em busca da superacédo desses problemas, uma
coisa é certa: nosso contexto sécio-histérico demonstra que ele devera ser trilhado
compartilhadamente, fortalecendo a articulacdo ensino-servico. Fazendo uma
analogia, pode-se dizer que esses dois componentes representam as diferentes faces
de wuma mesma moeda que, para ter seu valor reconhecido, precisa
necessariamente dos dois lados: da cara e da coroa. Nesse sentido, o fortalecimento
do processo de construcdo de um sistema de satide mais justo e equanime s6
podera acontecer quando os profissionais de satude sairem de suas instituicoes
formadoras interessados e preparados para atuar na atencdo basica com a mesma
disposicdo com que saem hoje para atuar num centro de alta tecnologia e
especializacao. Por outro lado, esses profissionais, recém-egressos, deverao
encontrar servicos de atencao basica valorizados e reconhecidos socialmente, com
capacidade de garantir a manutencdo da opcao feita e a dignidade profissional de
quem presta servicos de atencao basica as pessoas, familias e comunidades.
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2.2
EXPERIENCIAS INOVADORAS DE
CAPACITACAO DE PESSOAL PARA ATENCAO BASICA NO BRASIL:
BALANCO, LIMITES E POSSIBILIDADES DOS POLOS

Regina Faria
Ana Luiza d’Avila Viana

Introdugdo

Desde os anos 80, em todo o mundo ocidental, observa-se um intenso
processo de reforma dos Sistemas Nacionais de Satide, destacando-se modificacoes
das funcoes e estruturas dos ministérios, do financiamento e forma de
remuneracdo dos servicos, da modalidade de gerenciamento (terceirizacdo ou
contratacdo de terceiros, compra de servicos, maior autonomia), dos modelos de
atencao basica e complexa, das funcdes institucionais, com incremento da
descentralizacdo territorial e, finalmente, da extensao de cobertura.

Tais modificacées incidiram fortemente sobre a area de recursos humanos,
impondo, para esta, transformacdées importantes como: novas formas de
contratacdo, novas funcodes e areas de competéncia, mudancas na organizacdo do
trabalho e na conformacdo das equipes de saude, mudancas nos sistemas de
incentivo e énfase no desempenho e avaliacdo. Ao mesmo tempo, ha uma
importante competicdo institucional, objetivando maior resolutividade,
produtividade e qualidade do servico. Dessa forma, torna-se imprescindivel
incrementar as funcdes de regulacdo dos processos de desenvolvimento de recursos
humanos. Por outro lado, agregam-se aos problemas classicos! novos problemas,
como a concentracdo de profissionais em areas altamente urbanas, saturacao do
mercado em determinadas areas, desemprego e migracoes, desregulacdo e
desordem na formacdo de saude com multiplicacdo de entidades educativas,
flexibilizacdo com condicées mais precarias de trabalho, reacdo corporativa as
mudancas e debilidade regulatéria.

Entre os desafios derivados das reformas, destacam-se a gestdo complexa de
multiplos sistemas de contratacao e gestdo, a gestdo descentralizada, o incentivo
para o incremento da qualidade e produtividade, a flexibilidade contratual, o
trabalho em equipe, a gestdo empreendedora orientada para o reconhecimento dos

1 Baixa disponibilidade de profissionais, concentragcdo urbana, formagdo biologista, enfoque pedagdgico
fradicional, regime de trabalho rigido e pouco incentivador, saldrios baixos, baixa produtividade e dificil regulacdo.
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direitos dos usuarios e, finalmente, as igualmente importante, a necessidade de
educacdo permanente tanto para a formacao de profissionais quanto para o seu
aprimoramento em servico.

No cenario da formacgdo educacional, cada vez mais os antigos curriculos das
escolas médicas e de enfermagem se mostraram inadequados frente as mudancas
sociais, aos novos perfis epidemiolégicos e as demandas dos servicos. Atualmente,
nao se requerem tantos especialistas, mas sim generalistas, seja para alcancar os
objetivos de extensao de cobertura, seja para criar novos modelos de atencdo, com
énfase no trabalho em equipe e nas acdes de promocgao, vigilancia e prevencéo.
Nesse contexto, ganha expressao a demanda por educacédo continuada.

No ambito da capacitagdo em servico, € cada vez mais necessario
implementar projetos educacionais capazes de atualizar conhecimentos, introduzir
novas tecnologias e desenvolver habilidade para trabalho multiprofissionais. No
ambiente profissional, é notavel o aumento da demanda por melhoria da qualidade
do trabalho, por nova certificacdo profissional e novas modalidades de “acreditacdo”
e credenciamento.

Para manejar de forma eficaz a passagem de uma medicina baseada na arte
da clinica individual para a medicina gerenciada, na qual se confrontam custos e
qualidade, diferentes vinculos de trabalho e condicdes diversificadas de exercicio
profissional, a area de recursos humanos em saude enfrenta, hoje, um desafio-
sintese: reinventar uma carreira publica na area de saude e ser capaz de formar
profissionais para ocupa-la num contexto que requer a desconcentracdo e a
descentralizacdo de pessoal.

O Brasil no Contexto de Reformas: O Programa de Salde da Familia (PSF) como
Resposta aos Novos Desafios

No Brasil, tais mudancas acompanharam o processo de implementacao do
Sistema Unico de Satde e colocaram para os formuladores da politica de satide um
duplo desafio: implantar o novo modelo de satde preconizado pelo SUS — universal,
descentralizado, com atencdo integral, gestdo Uinica no municipio e participacao
social — e introduzir os requerimentos oriundos das intensas transformacoées
tecnolégicas da area da medicina, das modalidades de atencdo com predominio da
prevencao, das transformacdes no papel e funcao do Estado (a chamada reforma do
Estado) e da maior competitividade entre microinstituicées de saude e entre
servicos publicos e privados.

As respostas que vém sendo dadas a esse quadro muito mais complexo vao
desde uma maior presenca da esfera federal no processo de regulacao do sistema
(com a edicao de sucessivas normas operacionais - NOB 1996 e NOAS 2001/02) até
o incentivo a adocédo de novos modelos assistenciais pelos municipios (como o PACS
e o PSF) e novas estratégias de formacéo e capacitacao dos profissionais de satude.
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A introducado do PSF talvez seja a resposta mais completa ao desafio da
mudang¢a em varios niveis: nas praticas de saude, no trabalho em satude, na
formacdo e educacdo, no compromisso com a participacdo comunitaria, na
expansdo de cobertura. Em sintese, observa-se no PSF a énfase em praticas nao-
convencionais de assisténcia, destacando as atividades de prevencdo e promocao
como forma de reorganizacdo e antecipacdo da demanda; o trabalho em equipes
multiprofissionais; a educacdo em saude; a reafirmacdo dos principios de
integralidade, hierarquizacdo, regionalizacdo e, finalmente, a importancia de acdes
intersetoriais.

Duas fases bem marcantes de desenvolvimento do PSF podem ser
registradas: uma primeira, caracterizada por uma implantacdo embrionaria,
circunscrita a algumas regides e pequenos municipios; outra, com forte expansao
dos niveis de cobertura, introducdo do Programa nas regides Sudeste e Sul, assim
como em municipios médios e grandes.

Outro aspecto importante que diferencia uma fase da outra é o grau de
desenvolvimento da estratégia para formacdo e capacitacdo de pessoal para o PSF:
na primeira fase, o desenvolvimento dos Pélos de Capacitacdo ainda era
embrionario, circunscrito a alguns estados; ja na segunda, os Pélos sao realidade
em todos os estados brasileiros.

Concorreram para a fase de expansdo (segundo periodo) a melhor
remuneracdo das Equipes de Saude da Familia (em termos de fluxo e
disponibilidade de recursos com a introducdo do PAB variavel e a remuneracéo
segundo niveis de cobertura), bem como o fortalecimento institucional do Programa
através de sua insercdo na Secretaria de Politicas de Saude e de sua integracdo com
os demais programas gerenciados pelo Departamento de Atencdo Basica.

Assinale-se que a mudanca na politica de financiamento da Atencdo Basica
foi um dos fatores determinantes das caracteristicas de expansao do PACS/PSF no
Brasil. Houve um crescimento desses recursos de 41% de 1995 para 1996 e de 46%
em 1997 relativamente a 1996. Apés a implantacdo dos incentivos financeiros
previstos na NOB-SUS 01/96 para organizacdo da atencao basica (Piso de Atencao
Basica Fixo e Variavel), observa-se um incremento de 113% de 1998 para 1999 e de
67% em 2000 (dados até outubro) se comparados com 1999. As caracteristicas das
duas fases de expansdo do PSF no Brasil — 1994 a 1998 e 1998 a 2000 - estdo
sintetizadas no Quadro 1, a seguir.
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Quadro 1 - Principais Caracteristicas das Duas Fases de Expansdo do PSF no Brasil: 1994/1998 e 1998/2000

Principais Caracteristicas e
Estratégias de Formagdo e
Capacitagcdo

Primeira Fase de ExpansGo Margo
de 1994 a Dezembro 1998

Segunda Fase de Expansdao
Dezembro de 1998 a Dezembro
2000

Cobertura totfal inicial e final

Menos de 1% para 9%

De 9% a 22,5%

Regides com maior expansdo

Nordeste e Sudeste

Sudeste e Sul

Tamanho dos municipios

Pequenos e médios

Médios e grandes

Regra preponderante para
transferéncia dos recursos
federais

Assinatura de convénio com o MS
de marco de 1994 a dezembro
de 1995

Remuneragdo por servicos
produzidos a partir de janeiro
de 1996

Transferéncia direta do FNS aos
FMS a partir de fevereiro de
1998:

PAB fixo — habilitagdo na NOB
SUS 01/96

PAB varidvel — qualificacdo
segundo as regras naciondis

Vinculacdo administrativa do PSF
no MS

Programa vinculado & Fundagdo
Nacional de Saude - 1994

Estratégia vinculada &
Coordenacdo de Atencdo
Bdsica da Secretaria de
Assisténcia a Saude - 1995 a
1999

Estratégia vinculada ao
Departamento de Atencdo
Bdsica da Secretaria de
Politicas de Saude — a partir de
2000

Estratégia de formagdo e
capacitacdo de profissionais

para o PSF

Embriondria, circunscrita a 10
Polos

Abrangente: 27 Pblos

Fonte: Elaboragdo prépria com base em MS/SPS/DAB. Indicadores de Monitoramento da Implementagcdo
do PSF em Grandes Centros Urbanos (Relatério Final, 2002).

Formagao de Equipes para o PSF: um Estudo sobre o Papel dos Pélos

Em estudo de avaliacdo recente,

analisamos a atuacao dos Pélos de

Capacitag¢do, Formagdo e Educacdo Permanente de Pessoal para a Satide da Familia,
um braco importante do complexo institucional destinado a formar recursos
humanos para a atencéo basica.

A analise que apresentamos neste artigo estd baseada nos resultados de
estudo de caso que contemplou, por um lado, a capacitacdo ofertada por 12 Pdlos

situados em 10 estados brasileiros. Por outro lado, contemplou a capacitacdo

demandada pelas Equipes de Saude da Familia atuantes em 56 municipios

localizados em quatro grandes regidoes do pais (Quadro 2).
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Quadro 2 - Localizagdo dos Pdlos e dos Municipios Estudados

, Municipios e Regido
UF N. Pdlos Total
co NE N SE

AL
BA
CE
PE
DF
MT
MG
RJ
PR
sC
Total 12 6 20 10 20
Fonte: Unicamp. NEPP (2001).
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Caracterizagéo dos pélos estudados

Os Pélos selecionados para o estudo de caso da capacitacdo ofertada séao
todos os 12 criados em virtude da aprovacdo dos projetos de ensino que
apresentaram, respondendo ao edital do Ministério da Satide de dezembro de 1996.
Foram implementados a partir de 1997 e constituem o universo dos Pélos pioneiros.
Os dados foram obtidos mediante entrevistas realizadas com a coordenacédo, o corpo
docente e os dirigentes da instituicao lider e das instituicdes parceiras, bem como a
partir de analise documental. As diretrizes para implementar o arcabouco
institucional destinado a capacitar pessoal para a Satde da Familia, divulgadas no
Edital/96, revelaram o conhecimento dos problemas usualmente enfrentados para
a realizacdo desta atividade no circuito oficial de ensino. Objetivando soluciona-los,
os projetos apresentados deveriam preencher um conjunto de requisitos: integracdo
entre ensino, servico e instdncias de representacdo (o conjunto articulado de instituicées
proponentes deveria incluir instituicdes de ensino coordenadas com secretarias
estaduais e municipais de satude, devendo o projeto ser aprovado na Camara
Intergestores Bipartite); perfil educacional (o conjunto de instituicées deveria
comprovar experiéncia em educacao permanente, detalhando o perfil do egresso, as
metas de impacto em cursos de graduacdo e a integracdo com programas de
residéncia, internato e estagios curriculares); integracdo entre ensino e pesquisa (os
projetos deveriam apresentar abordagem metodolégica indutora da integracdo entre
docéncia e investigacdo, contemplando treinamento em servico); inovagées gerenciais
(integracao, articulacédo e estabelecimento de parceria com instituicées afins e com
a administracdo municipal, sendo controle social e avaliacao alguns dos
procedimentos gerenciais inovadores); aumenfo da capacidade resolutiva (o projeto
pedagobgico deveria considerar niveis de aplicacdo em servico capazes de reduzir os
exames complementares desnecessarios, a referéncia desnecessaria a especialistas
e a quantidade de internacoes).
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Em funcado da natureza da instituicdo lider e do conjunto de instituicoes
parceiras, os 12 Pélos estudados? apresentam, na data das entrevistas, as
caracteristicas assinaladas no Quadro 3.

Quadro 3 - Caracterizacdo dos Pdlos: Natureza das Instituigdes Participantes e Coordenacdo

Instituigoes de ensino Servico Coordenagdao

Instituicoes de

Polo ensin? superior . outras SES Or‘gaos de Outras () Ensino | Servico
(federais, estaduais ensino da SES

ou municipais)
AL 04 SES 02 X
BA 05 SES 03 X
CE 01 SES 01 02 X
DF 01 SE/DF X
MT 01 01 01 X
MG-BH 01 03 SES 01 03 X
MG-JF 01 01 SES 01 02 X
PR 05 SES 02 X
PE 03 02 SES 03 X
RJ 03 02 SES 04 X X
SC 05 SES 05 X

(1 Inclui Secretarias Municipais de Saude
Fonte: Unicamp. NEPP (2001).

Pdlos: Fonte de Informagdo — Os dados referentes a oferta de capacitacao sao
provenientes de entrevistas com roteiro misto (estruturado e aberto) feitas pela
equipe de pesquisadores com os coordenadores dos Pélos, coordenadores do PSF
nos respectivos estados, professores, coordenadores de projetos, dirigentes das
instituicbes parceiras, estagiarios e residentes, funcionarios das secretarias
estaduais e municipais de satide. Além disso, em cada um dos Pélos — visitados
pessoalmente por dois membros da equipe de pesquisadores — houve observacao
participante em reunides diversas e foi coletado material didatico-pedagoégico,
normativo, técnico e de divulgacao das atividades do Pélo.

Caracterizagdo dos municipios visitados

A analise da capacitagdo demandada constitui estudo de caso baseado em
entrevistas com Gestores e Equipes de Satide da Familia (médico, enfermeira, ACS)
atuantes nos 56 municipios selecionados. A selecdo foi intencional e incluiu
localidades que preencheram, simultaneamente, dois requisitos: (a) terem recebido

2 Os dois Pélos do Rio de Janeiro foram agregados para efeitos de andlise. Por essa razdo, em todas as tabelas,
quadros e graficos o total de Polos é 11.
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capacitacao ofertada pelos Poélos3 e (b) terem participado (respondendo ao
questionario) da Pesquisa de Avaliacdo do PAB, também realizada pelo NEPP.

Uma vez selecionados os municipios, procuramos refletir suas condicoes de
saude através de variaveis agrupadas em trés dimensdes: volume de recursos
financeiros para a atencédo basica transferidos pelo governo federal (com base nos
valores do PAB total, PAB fixo e PAB variavel — PSF e PACS - por habitante) em
1999; producao de servicos do SUS (medida pelo nimero de consultas basicas por
habitante) em 1999; indicador de saude da populacdo (medido pela taxa de
mortalidade infantil) em 1998. Nesses termos, a selecdo dos 56 municipios foi
condicionada pelos seguintes fatores: ter (o municipio) o PSF com diferentes
condicdes de operacao do sistema de satuide, passar por capacitacdo e responder ao
questionario da Pesquisa de Avaliacdo do PAB.

Os dados revelaram que a maioria dos municipios selecionados recebeu
recursos do PAB acima da média nacional, produziu uma quantidade de consultas
basicas maior do que a média dos municipios brasileiros e apresentou baixas taxas
de mortalidade infantil. A maioria dos municipios selecionados (68%) recebeu, em
1999, um volume de recursos, referente a transferéncias do PAB total por
habitante/ano, superior 4 média nacional (R$ 16,15). Esse valor se refere a
somatéria das transferéncias do PAB fixo e PAB variavel e revela o impacto que a
implantacdo do PSF teve no total de recursos transferidos, uma vez que os recursos
do PSF/PACS representam wum percentual significativo das transferéncias
destinadas ao financiamento da atencao basica nos municipios* (Grafico 1).

Grdfico 1 - Distribuicdo dos Municipios Estudados Segundo o Volume de Recursos PAB Total por
Habitante/Ano - 1999

Média Brasil = R$ 16,15

30 + 100% T+ 100%
27 Abaixo da T 80%
média = 32%
20 +
o T+ 60% 5
g 151 52% °
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g 9 9 T 40% O
& 10 + =
5+ + 20%
0 } } 0%
até 14,00 de 14,00 0 16,15 de 16,15a 18,00 Mais de 18,00

‘-To‘rol —— % Cumul

Fonte: Unicamp. NEPP (2001).

3 A relacdo de municipios foi oferecida pelos proprios Pélos, incluindo 5 municipios com boa participagcdo e 5
municipios com participacdo ruim.
4 Conforme dados da Pesquisa de Avaliagdo do PAB.
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Em 1999, o numero médio de consultas nas especialidades basicas
produzido pela totalidade dos municipios brasileiros foi de 1,5 consulta por
habitante/ano. A distribuicado dos municipios segundo esse critério indica que mais
de 50% dos municipios selecionados produziram um numero de consultas basicas
superior a média nacional, sendo que um percentual significativo (39%) produziu
mais de 2,0 consultas por habitante/ano. Apesar disso, 23% dos municipios
apresentaram um baixo grau de producado de servicos, com menos de 1,0 consulta
por habitante/ano (Grafico 2).

Grdfico 2 - Distribuic@o dos Municipios Segundo o NUmero de Consultas Bdsicas por Hab./Ano — 1999
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Fonte: Unicamp. NEPP (2001).

Finalmente, 63% dos municipios selecionados apresentaram, em 1998, taxas
de mortalidade infantil abaixo da média nacional (39,96 6bitos de menores de 1 ano
por mil nascidos vivos). Quase 45% dos municipios se situam na faixa de 20,1 a
30,0 6bitos por mil nascidos vivos e 7% registraram taxas inferiores a 20,0. Apesar
disso, 25% dos municipios selecionados apresentaram taxas de mortalidade
bastante elevadas, com mais de 50,0 6bitos por mil nascidos vivos.

Grdfico 3 - Distribuicdo dos Municipios por Faixa de Mortalidade Infantil 1998 — Por 1000 Nascidos Vivos
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Fonte: Unicamp. NEPP (2001).
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A distribuicao dos municipios estudados, por faixa populacional, indica que a
maior parte é de pequeno porte (mais de 50% tém até 20 mil habitantes), mas um
percentual significativo (36%) esta situado na faixa de 20 mil a 100 mil habitantes
(Grafico 4). Finalmente, a “trajetéria SUS” dos municipios, nos termos das
condicdes de gestdo das Normas Operacionais Basicas de 1993 e 1996, indica que a
grande maioria entrou diretamente na condicdo Plena da Atencdo Basica (PAB).
Entre os municipios que estdo na condicdo Plena do Sistema Municipal,
responsaveis também pela gestdo dos servicos de média e alta complexidade, ha
municipios que entraram diretamente nesta condi¢cao e outros que passaram pelos
sistemas de gestao semiplena, incipiente ou PAB (Tabela 1).

Grdfico 4 - Distribuicdo dos Municipios Estudados, por Faixa Populacional
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Fonte: Unicamp. NEPP (2001).
Tabela 1 - Distribuicdo dos Municipios Segundo a Trajetéria SUS

Trajetéria Freqiéncia Percentual
Direto PAB 46 82%
Direto Plena do Sistema 4 7%
Semiplena-Plena 3 5%
Incipiente-PAB-Plena 2 4%
PAB-Plena 1 2%
Total 56 100%

Fonte: Unicamp. NEPP (2001).

Municipios: Fonte de Informagdo - As Equipes de Saude da Familia, foco
principal do estudo realizado, tém responsabilidade exaustiva pela adequada
implementacédo dos servigos de atencédo basica ofertados a populacédo. Do ponto de
vista de suas atividades, devem conhecer a realidade das familias que assistem,
através de seu cadastramento e do diagnéstico de suas caracteristicas sociais,
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demograficas e epidemiologicas; identificar os problemas de saude prevalecentes e
as situacdoes de risco as quais a populacao estd exposta; elaborar, com a
participacdao da comunidade, um plano local para enfrentar os determinantes do
processo saude/doenca; prestar assisténcia integral, respondendo de forma
continua e racional a demanda organizada ou espontanea, na Unidade de Satude da
Familia, na comunidade, no domicilio e no acompanhamento ao atendimento nos
servicos de referéncia ambulatorial ou hospitalar; desenvolver agcdes educativas e
intersetoriais para enfrentar os problemas de satide identificados.

Conhecer o ambiente de trabalho dessas equipes e as condi¢des disponiveis
para o adequado exercicio de suas atividades é essencial para a compreensdo do
conteudo que deve estruturar um programa de capacitacdo voltado para o
aprimoramento de seu desempenho.

Com esse objetivo, coletamos um conjunto de dados entrevistando gestores
locais (SMS), médicos, enfermeiras, agentes comunitarios de satde e familias
beneficiarias, nas quantidades assinaladas no Grafico 5. As informacdes foram
coletadas mediante a realizacdo de entrevistas conduzidas por entrevistadores
devidamente treinados e munidos de questionarios estruturados. O Quadro 4
resume as principais variaveis consideradas na estruturacao do questionario.

Quadro 4 - Esfrutura dos Insfrumentos de Coleta de Dados

. Questiondrios (1)
Bloco e Conteudo ) P .
SMS | ESF | Enfermeira | Médico | ACS Familia
1| Perfi ) B v v v y
2 | Implantacdo dos Servicos v
3 | Organizacdo dos Servicos v v
4 | Participac@o da Comunidade v v vy
5 | Capacitacdo da(s) ESF v +
6 Caracterizacéo da ESF v
7 Identificac&o dos Usudrios v
8 Funcionamento da ESF ‘l
9 Atuacdo da ESF v
10 | Monitoramento v
11 | Relacionamento com a Comunidade v v v v
12 | Condicdes de Trabalho v v v
13 | Formacéo e Capacitacdio v v v
14 | Perspectivas de Capacitacdo v v v
15 | Inter-relagdes na ESF v v v
16 | Caracterizacdo do Domicilio v
17 | Caracterizacdo da Familia v
18 | Identificacdo de Problemas de Saude v v v v
19 | Atuacdo da ESF v
20 | Avaliac@o do PSF v

(1 Os itens assinalados com v indicam, em cada coluna, a estrutura do instrumento do respectivo entrevistado:
o questiondrio do SMS, por exemplo, contém questdes sobre Perfil, Implantacdo dos Servigos, Organizagdo dos
Servicos, Participacdo da Comunidade, Capacitagcdo da ESF.
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Grdafico 5 - NUmero de Informantes Entrevistados na Pesquisa
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da Saude da Famillia de Saude

Fonte: Unicamp. NEPP (2001).

Resultados
Natureza da capacitagdo ofertada

A oferta de capacitacao dos Pélos as equipes do PSF pode ser examinada a
partir de diferentes oticas: puramente pedagoégica; financeira, quase sempre
baseada nas usuais analises de custo-beneficio; social, em funcdo da mudanca
introduzida no mercado de trabalho local e dos niveis de qualidade do servico
ofertado; politico-administrativa, do ponto de vista da aplicabilidade dos
conhecimentos na implementacao do atendimento basico, e assim por diante.

Nossa abordagem aponta para a viabilidade de instalacdo e operacao de um
complexo institucional voltado para a capacitacao especifica de recursos humanos
para o PSF e abrange, pelo menos, quatro eixos analiticos: a estrutura
organizacional resultante da interacdo de um conjunto de instituicdes integrantes
do Poélo, as peculiaridades do projeto educacional ofertado, os niveis de
descentralizacao e cooperacdo exercitados no desenvolvimento e implementacado das
atividades formativas e, finalmente, o grau de institucionalizacdo do aparelho
formador e sua capacidade de implementar a mudanca (Quadro 5).
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Quadro 5 - Oferta de Capacitagdo - Estrutura e Atuagcdo dos Pdlos

Eixo Dimensdo Examinada Indicadores
Natureza e caracteristicas das
. _ Instituigdes infegrantes instituicoes
Estrutura e Organizacdo < - g . Lo (; - .
Integracdo ensino e servico Niveis de interacdo e tipo de
cooperacdo institucional
. ) Abrangéncia e diversificacdo das Natureza do projeto pedagdgico
Projeto Educacional . g « P J . P 909
atividades e plano de atividades
Natureza da participacdo e
. ~ Esferas governamentais envolvidas cooperag¢do entre os
Descentralizagcdo e . . -
- L diferentes niveis da Federagdo
Cooperacdo Institucional R _ s
Cooperacdo institucional Infegracdo de insfituicoes
regionais e locais
Recursos institucionais de Tipo de gestdo
gerenciamento Incorporacdo, reproducdo e
Sistema de avaliacdo e difus@o de inovacoes
Institucionalizagdo e Mudanga monitoramento Estabelecimento e fortalecimento
Impacto nas instituicoes de parcerias
participantes Niveis de descentralizacdo das
Impacto na graduagdo atividades

Fonte: Unicamp. NEPP (2001).

Com respeito ao eixo estrutura e organizacao, encontramos uma
diversidade de instituicdes comprometidas com o projeto institucional dos Pélos,
sendo que predominam em quatro deles acbdes altamente positivas de interacéo e
cooperacdo, com integracdo entre as instituicoes de ensino e as de servico,
estabelecimento de parcerias institucionais e participacdo das instancias de
representacao; em trés deles, estes valores tém conotacdo negativa, havendo
predominio de isolamento e de relacdes hierarquicas com baixa capacidade de
articulacao institucional. Nos quatro restantes, esses valores adquirem conotacéo
apenas regular (Grafico 6). O relacionamento e os niveis de cooperacdo entre as
instituicdes de ensino e os 6rgdos da administracao direta (Secretarias de Saude e
instituicdes vinculadas) sdo de excelente qualidade em sete dos onze Poblos
examinados.

Grdafico 6 — Niveis de Interacdo e Arficulacdo Institucional

Baixo
Alto 3
4
Médio
4

Fonte: NEPP/Unicamp (2001). Formag¢do de Profissionais para a
Saude da Familia.
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O projeto institucional de ensino é bastante subordinado as diretrizes
emanadas do instrumento formal de constituicdo dos Pélos. Entretanto, alguns se
sobressaem, tanto na criatividade quanto no cumprimento da pauta. As atividades
de formagdo, que incluem graduacdo e poés-graduacdo, sdo primordialmente
desenvolvidas no ambito das instituicbes de ensino superior com predominio de
cursos de graduacao. Por isso, sua ocorréncia enquanto atividade dos Pélos, fora do
circuito oficial de ensino universitario, restringiu-se a implementacao de estagios
rurais e residéncia especifica em saude da familia mencionados por Pélos liderados
por instituicées de ensino ou, no caso da lideranca pelo setor servico , por Escolas
de Saude Publica subordinadas as Secretarias Estaduais, cujas atividades de
formacédo sao credenciadas pelo préoprio MS. Dois aspectos merecem destaque. O
primeiro refere-se aos niveis de diversificacdo, abrangéncia e adequacgdo das
atividades. Em seis Poélos, esses niveis foram considerados altos, uma vez que
oferecem, além do curso introdutério, uma programacao que contempla areas
tematicas, ciclo de vida e atividades de especializacdo e aperfeicoamento, na forma
de estagios, residéncia e outros programas especificos em Saude da Familia; trés
Pélos apresentaram atividades com niveis baixos de diversificacdo, abrangéncia e
adequacao, restringindo-se basicamente a oferta de cursos introdutérios; dois
apresentaram niveis médios. O segundo aspecto refere-se a natureza reativa ou
proativa das atividades implementadas. Dos Pélos analisados, quatro apresentaram
atuacao reativa as diretrizes das Secretarias Estaduais ou Municipais de Saude e
sete apresentaram projetos institucionais proativos e antecipadores das demandas.
O Quadro 6 resume as informacoes sobre a natureza da instituicéo lider e sobre as
atividades desenvolvidas pelos Pélos, exceto aquelas de graduacéo e pés-graduacao.

Quadro 6 - Caracterizacdo dos Pdlos por Atividades Bdsicas e Tipo de Coordenacdo
Legenda: Sim

Capacitacdo Educacdo Permanente
Pélos L. Ciclo de Areas L L Coordenagdo
Introdutério . . Atudlizagdo | Especidlizagao
Vida Tematicas

AL Servico
BA
BH/MG
CE
DF
JF/MG Ensino
MT
PE
PR
RJ e Niterdi Ensino e Servico
SC Servico

Fonte: Unicamp. NEPP (2001).

O eixo analitico que trata da descentralizacao e cooperacao institucional
examina a intensidade do relacionamento dos Pélos com as instancias estadual e
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municipal, por um lado, e sua capacidade de multiplicacao, por outro, implantando
nucleos e cursos de capacitacdo descentralizados e em parceria com instituicoes
locais e regionais. Em sete Poélos, o relacionamento intergovernamental é
considerado intenso, pautado pela realizacido de reunides de planejamento e por um
processo de cooperacdo com decisdes conjuntas. Em um deles, esse relacionamento
€ escasso, restrito ao necessario e, em trés, é considerado mediano. A dimenséao
mais operacional, que envolve um esforco de parcerias regionais destinado a
descentralizar as acoes formativas, € considerada de alto nivel em cinco dos onze
Pélos. O esforco para descentralizar as atividades de ensino, aproximando-as de
seus beneficiarios, se destaca tanto pelo estabelecimento de parceria com
instituicdes de ensino dispersas no estado, quanto por uma adequada integracao
com as organizacdes regionais e locais de servigo (Grafico 7).

Grdfico 7 - Descentralizacdo e Cooperacdo Institucional

Nivel de Relacionamento Nivel de Regionalizagdo e
Intergovernamental Descentralizagdo
Baixo
1
- Baixo
Médio Alto 4
3 5
Alto
7
Médio
2

Fonte: Unicamp. NEPP (2001).

Institucionalizagdo e Mudanga. O exame deste eixo baseou-se na avaliacao
reflexiva, que relacionou as caracteristicas do Polo com as caracteristicas do PSF,
de modo a detectar aspectos inovadores na atuacdo daqueles ou a simples
reproducdo das caracteristicas do proprio Programa. Além de aspectos meramente
organizacionais relacionados com recursos de implementacdo (estilo gerencial,
instalacdes, transporte e similares), examinamos a capacidade do Pélo para
incorporar resultados de monitoramento e avaliacdo, por um lado, e de causar
impacto nas instituicées ou nos cursos de graduacdo com os quais interage, por
outro. Os resultados nao surpreendem: o impacto institucional s6 € alto em cinco
casos e o impacto na graduacéo em dois; o sistema de monitoramento e avaliacao é
bastante incipiente, apresentando nivel mediano em cinco casos e nivel baixo em
seis. O Grafico 8 apresenta um resumo dos resultados da atuacao dos Pélos com
respeito a um conjunto de variaveis relevantes consideradas neste capitulo.
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Grdfico 8 — Posicionamento dos Pélos Avaliados (') com Respeito a Varidveis Selecionadas
Posicionamento dos Pdlos Segundo seu Desempenho por Dimensdo

Relacionamento com as Insténcias Estadual e Municipal
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(1 Os Pélos de Niterdi e Rio de Janeiro estdo agregados, perfazendo um total de 11 em cada barra do
grdfico.
Fonte: Unicamp. Nepp (2001).

O exame da capacitacao ofertada, tanto do ponto de vista do contetido das
atividades e do projeto educacional quanto do ponto de vista da engenharia
institucional estruturada para sua implementacdo, revela alguns dilemas que
podem ser resumidos em quatro vertentes principais: dificuldade para formar
profissionais alinhados com as diretrizes do atendimento basico resolutivo,
principalmente nos cursos de graduacao; diversidade do complexo institucional
encarregado da formacédo e capacitacdo de recursos humanos, que reproduz a
setorializacdo entre educacao e saude, acentuando eventuais conflitos entre ensino
e servico; dificuldade para implantar formatos didatico-pedagégicos que permitam a
capacitacao das equipes integradas, ao invés de capacitar seus segmentos
profissionais especificos, separadamente; finalmente, mas ndo menos importante,
dificuldade para executar projetos de ensino capazes de considerar a necessidade
real e a heterogeneidade das equipes beneficiarias, principalmente em virtude da
inexisténcia de recursos gerenciais consistentes voltados para o monitoramento e
avaliacdo dos projetos operacionalizados. Esses aspectos serdo considerados, em
detalhe, no capitulo que trata das nossas conclusoes.

Qualificagdo existente e capacitagdo demandada

No que se refere especificamente as necessidades de capacitacao das
equipes do PSF, examinamos a relacdo entre o projeto educacional do Pélo
(traduzido pelas atividades realizadas) e a qualificacdo e desempenho das Equipes
de Saude da Familia. O Quadro 7 resume os eixos analiticos relacionados com a
capacitacao das ESF.
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Quadro 7 - Plano de Andlise: Eixos Estruturantes e Indicadores

Eixo

Dimensdo Examinada

Indicadores

Qualificacdo dos Recursos
Humanos

e Caracterizacdo das Equipes
de Saude da Familia (ESF)

e Capacitagdo e
Desempenho

e Estrutura; permanéncia e
rotatividade; interacdo/ integracdo;
satisfacdo profissional; apoio e
supervisdo.

e Qudlificagdo bdsica,
especializada, especifica e
aprimorada; participagdo das
equipes; sugestoes e demandas;
fontes e recursos de capacitacdo;
divulgagdo do trabalho;
dificuldades.

Eficacia e Controle Social

e Relacdo das Equipes de
Saude da Familia com a
Comunidade

e Atfividades de planejamento;
interacdo com as familias;
conhecimento do meio.

Fonte: Unicamp. NEPP ( 2001).

Qualificagdo dos

Recursos

Humanos.

As dimensoes contidas neste eixo

analisadas durante a pesquisa incluem as caracteristicas das equipes de satde da
familia, sua capacitacdo e desempenho. A caracterizacido das ESF5 revela um

conjunto de fatos interessantes. O primeiro mostra que, com respeito a estrutura

das equipes, nao foram identificados problemas relacionados com a falta de
profissionais, exceto no caso do odontélogo, cujo processo de incorporacdo nas ESF
ainda é recente. As ESF entrevistadas estavam completas no momento da pesquisa,
como mostra a Tabela 2, e praticamente todas as ESF contavam com pelo menos
um médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e quatro ACS; mais de 40%
das ESF contavam, ainda, com a disponibilidade de um odontélogo. Além disso, um
percentual significativo das ESF (31%) trabalhava também com mais de um
auxiliar/técnico de enfermagem.

Tabela 2 - Estrutura das ESF por Categoria Profissional

Composicdo das Equipes de Saide da Familia por Categoria Profissional (em %)

NUmero de —

- . - . Auxiliar de ;
Profissionais Médico Enfermeiro ACS Odontélogo

Enfermagem

Nenhum - 4 4 2 58
1 97 96 65 1 38
2 3¢ - 26 2 2
3 - - 5 - -
4 - - - 12 -
5 - - - 23 -
6 - - - 27 -
Mais de 6 - - - 32 _

Fonte: Unicamp. NEPP (2001).

5 A andlise estd baseada em entrevistas com 100 médicos, 98 enfermeiras, 102 ESF e 100 ACS distribuidos nos 56

municipios estudados (Quadro 2). As bases para cada demonstragdo estdo indicadas caso a caso.
6 Médicos trabalhando em tempo parcial.
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A estrutura das equipes examinada por género, faixa etaria e tempo de
exercicio profissional ndo apresenta surpresas. Ha predominio de mulheres entre os
profissionais de enfermagem e entre os ACS, enquanto, entre os meédicos, ha
predominio de homens. Em todos os segmentos profissionais, a faixa etaria
predominante é inferior a 50 anos, sendo os agentes comunitarios de saude os
profissionais mais jovens. A diferenca de idade observada entre médicos e
enfermeiros esta relacionada com o tempo de formados destes profissionais:
enquanto 41% dos médicos haviam-se formado ha mais de 10 anos, apenas 26%
dos profissionais de enfermagem apresentavam o mesmo tempo de formacéo.
Contudo, é interessante observar que, nas ESF visitadas, o percentual de médicos
recém-formados (10%) é o dobro do percentual de profissionais de enfermagem
(5%), como mostra a Tabela 3.

Tabela 3 - Estrutura das Equipes por Varidveis Selecionadas

Categoria Profissional (%)

ltem Descrigdo . .
Médico/a Enfermeiro/a ACS
. Homens 55 12 16
Género
Mulheres 45 88 84
Até 30 anos 33 47 54
Idade De 31 a 50 anos 53 48 42
Mais de 50 anos 14 5 4
Menos de 1 ano 10 5 -
~ De 1 a 5 anos 31 52 -
Tempo de formagdo em
. De 6 a 10 anos 18 16 -
medicina ou enfermagem
De 11 a 20 anos 17 16 -
Mais de 20 anos 24 10 -

Fonte: Unicamp. NEPP (2001).

A permanéncia ou rotatividade dos membros de uma equipe é
determinante de sua experiéncia, de sua integracdo com a comunidade e do
conhecimento de seus problemas. O exame da trajetoria dos médicos, enfermeiras e
ACS integrantes das ESF entrevistadas nos permite verificar que os profissionais
que estdo ha mais tempo na equipe sdo os ACS, seguidos das enfermeiras e,
finalmente, dos médicos. A maioria atuou em satde publica antes de integrar a
ESF, da mesma forma que a maioria iniciou o trabalho no PSF no préprio municipio
em que os profissionais foram entrevistados (72% dos médicos, 66% das
enfermeiras e 100% dos ACS). A porcentagem restante, que atuou no PSF de outros
municipios antes de chegar a situacdo atual (28% dos médicos e 34% das
enfermeiras), tem mais de dois anos de experiéncia de trabalho em satude da familia
e sua saida do municipio anterior foi motivada por razdes politicas para 29% dos
médicos e 39% das enfermeiras. Verificamos, outrossim, que 1/3 dos meédicos e
profissionais de enfermagem estava atuando no municipio visitado “hd menos de
seis meses” e “entre 1 e 2 anos”, respectivamente, enquanto quase 50% dos agentes
comunitarios de satide atuavam ha mais de dois anos (Tabela 4).

Tabela 4 - Permanéncia e Rotatividade dos Componentes das ESF
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ltem

DescrigGo

Categoria Profissional (%)

Médicos Enfermeiros ACS
Menos de 6 meses 31 22 12
Tempo de atuagcdo no PSFdo De 6 meses a 1 ano 23 23 11
municipio De 1 a2 anos 24 30 30
Mais de 2 anos 23 25 47
Saude publica 72 67 -
Atuacdo profissional anterior  Saude privada 35 28 -
ao PSF Profissional liberal 24 2 -
ACS do PACS - - 46
Atuacdo no PSF de outfro Sim 28 34 -
municipio N&o 72 66 100
Tempo de atuagcdo no PSFde Menos de 6 meses 25 17 -
outro municipio De 6 meses a 1 ano 11 12 -
(28% dos médicos e 34% dos De 1 a2 anos 28 33 -
enfermeiros) Mais de 2 anos 36 38 -
Saldrio baixo
L 18 33 -
N , Condi¢des de frabalho
Raz&o da saida do PSF do . 18 18 -
s inadequadas
municipio onde atuava - 14 6 -
an Infra-estrutura deficiente
(28% dos médicos e 34% dos _ K - 25 18 -
. Razdes pessoais/familiares
enfermeiros) ~ . 29 39 -
Razdes politicas 14

DistGncia grandes centros

Considerando-se que mais de 40%

das equipes entrevistadas foram

implantadas até 1998 e que, portanto, estavam funcionando ha mais de trés anos
no momento da pesquisa e considerando-se que, apesar de completas, em 86% das
equipes entrevistadas ja houve troca de profissionais, podemos afirmar que ha
alguma rotatividade de seus membros. Essa rotatividade € mais alta nos segmentos
profissionais mais capacitados: 66% de médicos e 47% de enfermeiros, seguidos de
31% de ACS e 19% de auxiliares de enfermagem.

Grdfico 9 — Rotatividade no Trabalho por Categorias Profissionais

Rotatividade dos Profissionais das ESF

Categorias Profissionais que Apresentam Maior

Rotatividade (em %)

65,9

N&o houve —

froca de

integrantes 46,6

14%

30,7
19.3

Houve
troca de 23
integrantes — . ! —=
86% Médico Enfermeiro  Auxiliar de ACS Odontélogo

Fonte: Unicamp. NEPP (2001).
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Em que pese o fator residéncia anterior na localidade, posto que os agentes
sdo membros da comunidade, podemos supor pelo menos duas razdes para a
fidelidade profissional: que o vinculo com o PSF significou ascensédo social e
satisfacdo profissional, impedindo o éxodo para centros maiores; ou que, em
pequenos centros, o PSF é uma de poucas alternativas de trabalho para esta
categoria profissional. Embora todos os segmentos considerem os baixos salarios
como uma das principais razdes para a rotatividade, a busca voluntaria de
melhores oportunidades ndo é a razdo mais recorrente entre os ACS, cuja
rotatividade é atribuida a razdes politicas e eleitorais, quando ocorre mudanca de
gestores.

O exame do tema integracao dos membros da ESF destaca dois pontos.
Primeiro, um sinal importante da integracdo da equipe é o fato dos entrevistados
considerarem seu exercicio profissional como um momento de aprendizagem em
servico. De acordo com as informacdes obtidas na pesquisa, tanto os médicos (98%)
como os enfermeiros (99%) se mostram favoraveis ao processo de treinamento em
servico, alegando que a pratica propicia aprendizado diario e constante,
aprimorando os conhecimentos tedricos e permitindo o aprendizado com a
comunidade e com a vivéncia de novas situacdes. Da mesma forma, 95% dos ACS
se consideram treinados em servico pelos enfermeiros , médicos e auxiliares de
enfermagem, sendo os enfermeiros os profissionais que mais lhes propiciam
ensinamentos. Entre os ACS entrevistados, 56% declararam que o treinamento em
servico € momento altamente significativo, pois possibilita, entre outros aspectos,
aprender a se relacionar com a comunidade e a lidar com as pessoas.

O segundo ponto abrange prioritariamente a questao da oferta de capacitacédo
para os integrantes da ESF, ainda sem curso introdutério, e secundariamente a
grande rotatividade dos integrantes das equipes. Esse fato tem condicionado a
oferta de treinamento a segmentos profissionais especificos, que acabam sendo
treinados separadamente (em épocas diferentes, em grupos diferentes, com
abordagem do conteuido diferente, com docentes diferentes, com metodologias
diferentes). Na opinido das enfermeiras entrevistadas, faz toda a diferenca o
treinamento ser assim “disperso” ou ser “abrangente” a equipe como um todo. No
caso dos treinamentos “dispersos”, os membros da ESF acabam recebendo e
“interpretando” o contetido individualmente, o que talvez ndo tenha a mesma forca
de transformacdo de atitudes e de postura profissional que haveria no caso dos
treinamentos “abrangentes”, em que o contetido poderia ser discutido para chegar a
uma interpretacdo mais consensual e homogénea, produzindo talvez uma espécie
de vigilancia mutua sobre o seguimento das orientacdes recebidas no treinamento,
ao voltarem a rotina do trabalho no dia-a-dia. De qualquer modo, é importante
ressaltar o papel da capacitacdo como elemento integrador da equipe.

A analise da capacitacdo e desempenho das equipes destaca a contribuicao
tanto da graduacao quanto da educagédo continuada para a qualificac@o basica
em saude da familia. Médicos e enfermeiras declaram ter recebido conhecimentos

145



Regina Faria / Ana Luiza d Avila Viana

aplicaveis a atencao basica tanto na graduacéo quanto nos cursos de capacitacéo.
Entretanto, os dados do Grafico 10 revelam que a capacitacdo conseguiu transmitir
mais conhecimentos relacionados a Satide da Familia aos enfermeiros (84%) do que
aos médicos (58%), enquanto os cursos de graduacdo e pos-
graduacao/especializacdo beneficiaram ambos os profissionais praticamente na
mesma proporc¢ao.

Grdfico 10 - Contribuicdo da Graduacdo e da Educagdo Continuada para a Transmisséo de
Conhecimentos Aplicdveis & Saude da Familia

Momentos em que recebeu conhecimentos Uteis e aplicaveis ao

desenvolvimentos das atividades de Salde da Familia (%) 83,7
653 O MédicosB Enfermeiros
60,0 58,0
320 337
Formag&o/graduagcdo Pés-graduacgdo/especializagdo Capacitacdo

Fonte: NEPP/Unicamp, 2001.

A demanda é ampla e abrange aspectos da propria graduacao. Apesar de
terem recebido conhecimentos uteis sobre Saude da Familia durante sua formacao,
médicos e enfermeiras declararam ser necessario introduzir novos contetidos sobre
o tema, tanto nos cursos de graduacado como nos de pos-graduacado e especializacao
(Tabela 4). Entre os contetidos citados por esses profissionais, ressaltam-se aqueles
relacionados a estratégia, aos principios e funcionamento do PSF: satide publica/
saude coletiva; abordagem da familia; sensibilizacdo da comunidade. A inclusédo ou
ampliacdo de estagios em saude da familia, por sua vez, foi a principal mudanca
sugerida com o objetivo de formar profissionais para a atencao basica preventiva e
resolutiva (14% dos médicos e 37% dos enfermeiros).

Contudo, a maioria dos médicos (76%) e dos enfermeiros (86%) destacou a
inexisténcia de dificuldades para a introducdo dessas mudancas de contetiddo nos
cursos de graduacdo. Aqueles que declararam haver dificuldade (11% e 16%,
respectivamente, de meédicos e enfermeiras) atribuem estas dificuldades a:
resisténcia de alunos e docentes em relacdo a saude publica; falta de interesse e
vontade politica; direcionamento dos atuais cursos de medicina para especialidades
e restricdo a novos contetidos para alteracdo dos curriculos existentes (Tabela 5).
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Tabela 5 - Posicdo dos Médicos e Enfermeiras com Respeito aos ContelUdos de Saude
da Familia nos Cursos de Graduacdo

. Categoria Profissional (%)
ltem Descrigao . .
Médicos Enfermeiras
. ; Funcionamento do PSF 16 23
Que conteldos de Saude da , L
» . . R Saude da familia 19 20
Familia precisam ser infroduzidos na ) X . Lo
raduacdo? Saude coletiva/saude publica 10 19
U ¢ - .
9 ¢ Abordagem da familia/comunidade 09 10
L X . Sim 11 16
E dificil infroduzir esses conteldos N
~ N&o 86 76
na graduacdo? .
Ndo informou 03 07
Quais sdo as dificuldades? o, L
N . Resisténcia a saude publica
(Questdo respondida por 11% dos . - 22 08
Lo . Falta de interesse/vontade politica
médicos e 16% das enfermeiras que _ 09 28
. Formacdo voltada para
declararam existéncia de O ~ 13 -
" ) R especializagdo
dificuldades para introduzir L 3 09 14
B ~ Restricdo a novos conteldos
conteudos de SF na graduacdo)
Inclusdo/ampliagcdo do estdgio em SF 14 37
. Inclusdo de disciplina em SF 04 12
Que outras mudangas necessitam _ . .
X . Formag¢do mais generalista 11 -
ser intfroduzidas?e . L
Enfase do aspecto pratico 11 01
Docentes mais qualificados 03 07

Fonte: Unicamp. NEPP (2001).

A participacao nas atividades de capacitacao ¢é diferenciada por
segmentos profissionais e a oferta ainda é insuficiente para cobrir as necessidades
das ESF como um todo. Em menos de 20% dos municipios estudados, todos os
integrantes das equipes sdo treinados e um pequeno numero de ACS e auxiliares de
enfermagem aparece como participantes dos cursos oferecidos. Os médicos e os
enfermeiros sdo, no conjunto dos municipios, as categorias que mais participaram
das atividades de capacitacdo ofertadas (Grafico 11).

Grdfico 11 — Quantitativos e Categorias Profissionais Beneficiadas
O Municipio Envia Profissionais para Que Profissionais sdo Enviados para
Treinamento no Pélo de Capacitagdo? Treinamento no Pdlo de Capacitagdo?
Médico ] 80,0
Enfermeiro ] 78,0
Sim

89% .
N&o ACs | 220
1% 1

Auxiliar de Enfermagem | 22,0

ESF completa 16,0

Odontélogo :l 10,0

Fonte: Unicamp. NEPP (2001).
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A demanda e as expectativas educacionais dos dois segmentos
profissionais que mais participaram das atividades (médicos e enfermeiras)
compreendem uma gama consideravel de contetidos, que ampliam os cursos que ja
fizeram ou acrescentam e atualizam (Quadro 8). Esses contetidos podem ser
agregados em trés grandes conjuntos: educacdo continuada profissional, programas
de saude, administracdo e planejamento (Quadro 9).

Quadro 8 — Capacitagcdo Recebida e Capacitacdo que Gostaria de Receber

Conteddos - Estudou G’ostaria de estudar
Médico Enfermeiro Médico Enfermeiro
Educacdao Continuada Profissional

Diagndstico e tratamento de hipertensdo 84,0 74,5 9.0 20,4
Tratamento da diarréia infantil 83,0 78,6 10,0 18,4
Diagndstico e tratamento de diabetes 82,0 75.5 11,0 20,4
Tratamento da IRA (infeccdo respiratéria aguda) 80.0 70,4 13,0 27.6
Diagndstico e tratamento de tuberculose 78.0 75,5 18,0 18.4
Assisténcia ao pré-natal 76,0 87.8 11,0 10.2
Orientacdo técnica sobre aleitamento materno 73.0 80,6 17.0 16,3
Higiene (cuidados bdsicos/ higiene pessoal,

lalimentacdo, condicdes sanitdrias) ¢8.0 735 210 17:3
Diagndstico e tratamento da hanseniase 66,0 73,5 26,0 21,4
Exame ginecolégico 65,0 69.4 19.0 27.6
Atendimento ao parto 63,0 65,3 23,0 25,5
Avdliacdo e estimulacdo do desenvolvimento infantil 63,0 54,1 23,0 41,8
Planejamento familiar 62,0 79.6 28,0 16,3
Orientac&o nutricional para desnutrido 62,0 55,1 28,0 41,8
Trabalho com grupo de pacientes 49,0 50,0 38,0 42,9
Educacdo sexual do adolescente 45,0 40,8 42,0 55,1
Abordagem do alcoolismo 37,0 36,7 53,0 54,1

Programas De Saide
DST/AIDS 73.0 78.6 23,0 18.4
Saude da crianca em geral 71.0 72,4 20,0 27.6
Saude do adulto em geral 67,0 56,1 19,0 37.8
Saude da mulher em geral 64,0 75,5 24,0 21.4
Visita domiciliar 54,0 57,1 33.0 34,7
Vigiléncia Epidemiolégica 52,0 653 34,0 30,6
Vigiléncia Sanitdria 44,0 42,9 40,0 45,9
Saude do idoso 42,0 42,9 45,0 54,1
Saude do adolescente em geral 38,0 37.8 50,0 57,1
Internac&o domiciliar 34,0 22,4 52,0 69,4
Saude do frabalhador 32,0 27,6 48,0 57,1
Saude bucal em geral 210 28,6 46,0 52,0
Promoc¢do e prevencdo em Saude Bucal 19.0 24,5 46,0 54,1
Administragdo, Planejamento E Gestdo

Educacdo e Saude 56,0 66,3 30,0 26,5
Andlise da situacdo de satude 42,0 42,9 40,0 50,0
Abordagem da comunidade e da familia 41,0 48,0 47,0 45,9
Planejamento e programacdo local em Saude 38,0 40,8 48,0 53,1
Operacdo do SIAB 32,0 49,0 45,0 44,9
Sistemas de informacdo 12,0 29,6 47,0 50,0
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Quadro 9 - Expectativas Educacionais de Médicos e Enfermeiras —

Conteudos Indicados Simultaneamente pelos Dois Segmentos com Incidéncia Igual ou Superior a 40%

Area Temas I’ncidénciq = ou > 40%
Médicos Enfermeiras
ECP Educacdo Sexual do Adolescente 42,0 55,1
PS Vigil@ncia Sanitdria 40,0 45,9
PS Saude do Idoso 45,0 54,1
PS Saude do Adolescente em Geral 50,0 57,1
PS Internagcdo Domiciliar 52,0 69,4
PS Saude do Trabalhador 48,0 57.1
PS Saude Bucal em Geral 46,0 52,0
PS Promogdo e Prevengdo em Saude Bucal 46,0 54,1
APG Andlise da Situacdo de Saude 40,0 50,0
APG Abordagem da Comunidade e da Familia 47,0 45,9
APG Planejaomento e Programacdo Local em Saude 48,0 53,1
APG Operacdo do SIAB 45,0 44,9
APG Sistemas de Informacdo 47,0 50,0

Notas: ECP = Educacdo Continuada Profissional; PS = Programas de Saude; APG = Administracdo,
Planejamento e Gestdo

No que diz respeito ao contetildo programatico, a freqiiéncia ao Mdédulo
Introdutério representa menos de 30% do total das atividades, e parte substancial
dos esforcos esta voltada para a capacitacdo em Areas Teméticas (Grafico 12).

Grdafico 12 - Principais Cursos FreqUentados

Para Quais Cursos os Profissionais séo Enviados ao Pélo de Capacitagdo?

Capacitacdo em dreas tematicas

Curso Introdutério :| 26,3

Educacdo Permanente: atualizacdo e especializagdo | 7.0

Qutros :l 4,3

62,4

Fonte: Unicamp. NEPP (2001).

Os enfermeiros, seguidos dos ACS, sdo aqueles que, a juizo da prépria
equipe, se beneficiam mais com os conhecimentos adquiridos nos programas de

capacitacao.
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Grdafico 13 — Maiores Beneficidrios das Atividades de Capacitacdo

Quem é o Maior Beneficidrio das Atividades de Capacitagcdo nas ESF2

55,9

32,4
20,6
69 49
— ==
T T
Enfermeiro ACS Médico Auxiliar de Odontélogo

enfermagem

Fonte: Unicamp. NEPP (2001).

O exame do tema recursos de capacitacao incorpora a participacdo dos
municipios na implementacao das atividades formativas e nos remete a necessidade
urgente de descentralizar o aparelho formador, ampliando sua capilaridade até o
nivel local. Para que os municipios se envolvam cada vez mais com a capacitacao
das ESF, é preciso conhecer a disponibilidade de seus recursos, tanto institucionais
quanto de equipamentos e de pessoal. Em quase todos os municipios pesquisados,
estdo disponiveis TV e video (96%); computadores (75%); recursos audiovisuais;
radio comunitaria (27%); espaco fisico (24%) e biblioteca (16%), recursos
necessarios para que os cursos possam ser incrementados no nivel local. A
existéncia de meios Uteis para implementar programas de capacitacao, contudo,
nao garante sua disponibilidade para uso. Essa disponibilidade depende de atitudes
gerenciais e planos que viabilizem a utilizacdo compartilhada dos recursos
existentes, minimizando as fronteiras da setorializacdo. Os fatores que justificam a
implantagdo dos programas de ensino no nivel local, segundo médicos e
enfermeiras, estao explicitados a seguir (Tabela 6) .

Tabela é - Fatores de Viabilidade da Capacitagdo em Nivel Local, Segundo Médicos e Enfermeiras

% de Respostas

Fatores Citados

Médicos Enfermeiros
Disponibilidade de recursos humanos e materiais 24,1 4,5
Conteudo mais adequado a realidade local 21,7 18,2
Maior proximidade / facilidade de acesso 14,5 30,7
Existéncia de infra-estrutura no municipio 10,8 13,6
Custo baixo 7.2 4,5
Existéncia de apoio / incentivo do poder local 7.2 57
Possibilidade de a participacdo de fodos os profissionais/equipes 7.2 4,5

Fonte: Unicamp. NEPP (2001).

O principal e mais eficiente meio de divulgacao do trabalho da ESF é o
agente comunitario de saude, segundo 87% dos entrevistados. Essa atuacao é
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complementada por reunibdes locais da comunidade com a ESF (45% dos casos),
divulgacdo por radio (30%), distribuicdo de folhetos e cartilhas (28%) e uso de
carros de som (15%).

Grdfico 14 - Divulgagdo do frabalho das ESF

Através dos ACS 87.3

Reunides locais da

45,1
comunidade

Radio | 30.4

Reunides na Unidade
Bdsica de Saude

Folhetos/cartazes/cartilhas 27,5
Carro de som 15,7

Simulagoes (teatro, artes
em geral) :I 88

| 30,4

Fonte: Unicamp. NEPP (2001).

A eficacia e o controle social do trabalho das equipes foram detectados pelo
exame de um conjunto de variaveis, entre as quais destacamos alguns aspectos das
atividades de planejamento, o conhecimento do publico-alvo, a interacdo com a
comunidade, a percepcao positiva ou negativa do préprio trabalho e a participacédo
da comunidade nas atividades de planejamento, oferta e aprimoramento dos
servicos.

E interessante o significado que tem o PSF para os 50% das familias
entrevistadas que declararam conhecé-lo: “atendimento domiciliar” (33%); “uma
equipe que cuida da saude da comunidade e fornece medicamentos” (18%); “um
programa importante para a saude da comunidade” (12%); “trabalho do ACS, que
orienta e encaminha o paciente para o posto” (12%); “um posto perto de casa”
(7,8%). Ainda de acordo com a maioria dos entrevistados, foi o ACS quem explicou o
que era o PSF (67%), seguido do médico (16%) e do enfermeiro (14%).

Os principais fatores que contribuem para a eficacia do trabalho das equipes
estao relacionados com o envolvimento dos recursos humanos que as integram. A
contribuicdo dos cursos de capacitacdo é modesta e ndo encontramos qualquer
referéncia a recursos materiais, sejam eles financeiros ou de equipamentos. (Tabela
7).
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Tabela 7 - Fatores Responsdveis Pelos Resultados Positivos do Trabalho da ESF

Grau de Contribuigao (em %)

Fatores .

Nenhum Baixo Médio Alto
Comprometimento dos enfermeiros - - 7.8 88,2
Envolvimento de toda a ESF - - 16,7 83,3
Comprometimento dos ACS - - 18,6 78,4
Comprometimento dos médicos - 29 19,6 77,5
Apoio da coordenacdo do PSF 6,9 59 24,5 59.8
Diagnéstico de situagdes de risco 1.0 4,9 32,4 58,8
Apoio do poder local 2,0 8.8 41,2 48,0
Envolvimento da comunidade 2,9 14,7 38,2 44,1
Eficiéncia dos cursos de capacitagcdo 59 18,6 43,1 29,4
Atuacdo do Conselho Municipal de Saude 19.6 25,5 27,5 23,5
Adequada compreensdo do PSF pela populacdo 6,9 25,5 471 19.6
Interac&o com inst@ncias estaduais e federais 14,7 19.6 50,0 15,7

Fonte: Unicamp. NEPP (2001).

O cadastramento das familias, base para as atividades de planejamento e
fator propulsor dos contatos com a comunidade, facilitando a integracdo, é
dificultado, algumas vezes, pelo excesso de demanda enfrentado pelas equipes.
Considerando o porte dos municipios, encontramos dois casos em que 50% das
ESF tém mais de 1000 familias cadastradas em sua area de atuacdo. Nos
municipios pequenos, essa proporcdo se inverte e encontramos 58% das equipes
com até 800 familias cadastradas em sua area de atuacéo.

Tabela 8 — Familias Cadastradas na Area de Responsabilidade da ESF, por Porte do Municipio

NUmero de Familias / % de ESF

Porte do Municipio

Até 800 De 801 a 1.000 Mais de 1.000
Até 5.000 habitantes 58,3 25,0 16,7
De 5.001 a 20.000 hab. 33.3 44,4 19,4
De 20.001 a 50.000 hab. 29,2 20,8 50,0
De 50.001 a 100.000 hab. 50,0 25,0 25,0
Mais de 100.000 hab. 21,5 28,6 50,0
Total dos 56 municipios 36,3 31,4 31,4

Fonte: Unicamp. NEPP (2001).

A maioria das ESF atende pessoas que estdo fora da area de abrangéncia, em
carater de urgéncia ou na auséncia de outro tipo de atendimento, sendo que o
grupo populacional mais atendido é o de mulheres adultas entre 20 e 59 anos,
seguido do grupo de criancas de 0 a 14 anos e o de idosos com 60 anos ou mais.
Outro dado interessante diz respeito ao atendimento realizado em locais préximos
da comunidade. Mais de 50% das ESF realizam atendimento de forma itinerante,
com deslocamentos de periodicidade mensal e atendimento em escolas, igrejas e
casas de moradores, na maioria dos casos.
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Tabela 9 - Atendimento da populagdo cadastrada pelas ESF

ltem Descricao ESF (em%)
Atendimento de pessoas fora da drea de e Sim 78
abrangéncia e Ndo 22
e Adulto mulher (20 a 59 anos) 53
e Crianga (0 a 14 anos) 29
Grupos mais atendidos por faixa etdria e |doso (mais de 59 anos) 22
e Adulto homem (20 a 59 anos) 05
e Adolescente (15 a 19 anos) 02
Atendimento itinerante em locais proximos da e Sim 56
comunidade e N&o 44
e ACS 91
. ~ . " e Cartazes e folhetos 23
Divulgag¢do do atendimento itinerante
e Escola 21
e Igreja ou femplo religioso 14

Fonte: Unicamp. NEPP (2001).

Conclusoes

Neste artigo, examinamos o nivel de institucionalizacao dos Pélos em relacéo
ao nivel de institucionalizacdo da propria estratégia de Saude da Familia,
considerando trés vertentes principais. Primeiramente, examinamos sua capacidade
para transmitir, no exercicio de sua missédo, uma concepc¢ao clara do papel do PSF
na atencdo primaria, bem como de seu proprio papel na formacao dos diferentes
segmentos profissionais integrantes das equipes. Em segundo lugar, analisamos as
caracteristicas da insercdo do P6lo no complexo institucional responsavel pela
implementacdo do PSF, definidas a partir da qualidade da integracao que, em
linhas gerais, pode ser classificada como interativa, propulsora e harmoniosa x
isolasionista, reativa e conflituosa. Em terceiro lugar, examinamos a capacidade de
articulacao e multiplicacdo do conjunto de instituicoes lideres, constituido pelas
organizacoes que elaboraram o projeto original do Pélo.

Concluimos que a articulacdo entre os Pélos e o Programa de Saude da
Familia, no nivel estadual, revelou-se extremamente sinérgica na maior parte dos
Pélos analisados. Essa sinergia tem produzido, por um lado, uma reflexdo mais
aprofundada sobre o papel do PSF no desenvolvimento das acdes basicas de saude;
por outro, um maior estimulo para que tanto a coordenacdo estadual do Programa
quanto o complexo institucional envolvido com sua execucdo se ancorem em
diretrizes operacionais claras e bases conceituais sé6lidas que possam orientar os
mecanismos de intervencao, as atribuicdes e competéncias nos cuidados basicos de
saude.

Entretanto, o exame da capacitacao ofertada, seja do ponto de vista do
conteudo das atividades e do projeto educacional, seja do ponto de vista da
engenharia institucional estruturada para sua implementacdo, revela ainda alguns
dilemas que podem ser resumidos em quatro vertentes principais:
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(a) dificuldade para formar profissionais atualizados com os requisitos de
um atendimento basico resolutivo, principalmente nos cursos de graduacao;

(b) dificuldade para ampliar a legitimidade institucional do Pélo, por
intermédio do desenvolvimento de lideranca intelectual que impulsione a criacao
de uma inteligéncia e massa critica na area da atencao basica;

(c) diversidade do complexo institucional encarregado da formacédo e
capacitacdo de recursos humanos, que reproduz a setorializacao entre educacao
e saude, nao somente acentuando eventuais conflitos entre ensino e servigo,
como também duplicando esforcos e dificultando o acompanhamento e a
avaliacdo das iniciativas empreendidas;

(d) dificuldade para executar novos formatos didatico-pedagégicos que
permitam a capacitacdo das equipes integradas, ao invés de capacitar seus
segmentos profissionais especificos, separadamente;

(e) finalmente, mas nado menos importante, dificuldade de realizar projetos
de ensino capazes de contemplar a necessidade real e a heterogeneidade das
equipes beneficiarias, principalmente em virtude da inexisténcia de recursos
gerenciais consistentes voltados para a flexibilizacdo de diretrizes e o
monitoramento e avaliacdo dos projetos operacionalizados, além das
dificuldades de se incrementar praticas mais descentralizadas de capacitacéo.

A necessidade de formacao do meédico generalista, no nivel da educacéo
formal graduada e, por outro lado, a auséncia de estimulos capazes de competir
com a riqueza tecnolégica da atencao de alta complexidade, no nivel do exercicio
profissional, constituem ainda hoje um dilema que dificulta a disseminacédo e
consolidacdo do paradigma da integralidade e abordagem do individuo na
perspectiva bio-psiquico-cultural-espiritual, metas da estratégia de Satde da
Familia. A constituicio de equipes integrais (médicos, enfermeiras, auxiliares,
odontélogos e agentes comunitarios) e sua insercdo vocacionada e estavel nos
programas de atencdo primaria, especialmente nas localidades interioranas e com
recursos tecnolégicos modestos, continuam sendo um dos problemas enfrentados
pela politica nacional de formacéo de recursos humanos para a saude.

Desde que se disseminaram as estratégias internacionais para promover a
atencao primaria em saude, cujo marco foi a Conferéncia Internacional de Alma-
Ata, em 1978, intumeras iniciativas de reforco de redes basicas, voltadas para
atencao ambulatorial e com participacdo da comunidade e de agentes de saude,
proliferaram no Brasil.

Tanto os organismos internacionais quanto a Associacdo Brasileira de
Escolas Médicas promoveram debates intensos sobre medicina familiar, tendo como
paises de referéncia os Estados Unidos e o Canada.
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Porém, as resisténcias as propostas de uma pratica médica mais geral foram
intensas: criticava-se o foco demasiado curativo deste tipo de atencao e o pouco
empenho em promover servicos integrados em rede hierarquizada, bem como o uso
de profissionais ndo-médicos (como os agentes comunitarios de satde).

De um outro lado, as escolas médicas sempre estiveram muito distantes das
propostas que enfatizam a clinica geral, tendo em vista os enormes avancos nas
clinicas especializadas nas ultimas décadas do século passado, o que permanece
até os dias de hoje, e seu apelo cada vez maior junto a populacéo.

Para se ter idéia das dificuldades dessa proposta, é necessario ressaltar que
as diretrizes para formar profissionais alinhados com os objetivos da Saude da
Familia incluem expressivas mudancas curriculares no nivel da graduacao, por um
lado, e quebra da setorialidade em que a formacéo profissional vem sendo tratada,
na dicotomia Ministério da Educacéo e Ministério da Saude, por outro.

A estratégia recente dos Pélos considera alguns esforcos nessa direcao, com
destaque para as seguintes atividades:

e Proliferacdo de cursos de residéncia e especializacdo em SF, que
certamente terdo impactos positivos nas Faculdades de Medicina e Enfermagem
onde estes cursos sdo realizados, tendo em vista a mobilizacao de docentes e o
novo campo de pesquisas e estagios que pode ser aberto;

e Implantacao de internatos regionais de medicina comunitaria e residéncia
em saude da familia;

e Realizacao de oficinas tematicas que discutem a estratégia da SF na
graduacdo e pretendem, com isto, sistematizar o conhecimento relativo a
atencao basica e o desenho necessario para formacao de pessoal;

e Estudos para insercao de Seminario Interprofissional de Satde da Familia
na graduacéo, contando com a presenca de gestores, pessoal da area de saude,
professores e alunos;

e Discussdo para a insercdo do conteudo da SF em disciplinas que
discutam uma tematica basica relacionada com “Tépicos em SF”, evitando criar
uma disciplina especifica e especial para este propoésito;

e Desenvolvimento de wuma visdo interprofissional e interdisciplinar,
mediante a realizacao de “Seminarios Tematicos de Atencdo Basica em Saude”,
de modo a trabalhar com alunos de todas as areas e com interesses em questdes
relativas a satide (tépicos como saude ambiental, abordagem de satide, higiene,
acbes sanitarias, ciclo de vida, violéncia, drogas, alimentacao etc.);

e Desenvolvimento de estratégias para a capacitacdo de docentes, através
de discussédo levada a cabo entre profissionais do Pélo, do MS e com a Rede
Unida.

Para encerrar esse topico, é importante ainda que se comente a mencionada
dicotomia Ministério da Saude e Ministério da Educacao. A atual autonomia do
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MEC e sua ingeréncia em quase todos os campos envolvidos com a area
educacional, bem como a pouca experiéncia desenvolvida em Camaras Setoriais
Integradas, que discutam as interfaces do modelo de satide proposto e da formacao
profissional, caso muito tipico do Brasil, dificultam uma acdo de maior envergadura
para reversao do modelo médico.

O Pélo, ao nosso ver, deve dar maior densidade as definicoes e diretrizes do
SF, promovendo um maior desenvolvimento do seu campo operacional (por
exemplo, na area da formulacdo de protocolos clinicos) e propiciando, desta forma,
a construcdo de alternativas de integracdo com os demais niveis da atencdo em
saude. Esse papel do Pélo é crucial para a legitimidade de sua lideranca
institucional na area de formacdo e capacitacdo e para a criacdo de uma
inteligéncia e massa critica na area da atencdo basica. A valorizacéo teérica da area
é tdo importante quanto a que pode ocorrer pela abertura de um mercado voltado
para os profissionais da SF. Apenas a valorizacdo pelo mercado nao sera suficiente
para mobilizar as instituicées de ensino e para propiciar uma maior integracao
ensino-servico.

A necessidade de definir claramente o papel do PSF na atencao primaria e
seu impacto na organizacdo do sistema e nas atividades do Pélo, revelada em
inumeras entrevistas,” indica a demanda crescente por niveis de institucionalizacao
mais eficazes na implementacao da politica e a auséncia ainda dessa lideranca
intelectual e dessa massa critica.

Parece essencial para o bom desempenho do Pélo e para o incremento de
estratégias mais inovadoras de atuacdo a criacdo de um ambiente em que se
desenvolva um processo de interlocucdo permanente entre o PSF e o Pélo, no
sentido de construir uma tecnologia prépria de intervencdo baseada na atencéo
basica. Certamente, é a clareza sobre o papel do Programa na reestruturacdo da
atencao primaria e na formulacdo dos passos necessarios para a concretizacao
desse novo desenho de organizacao da rede de servicos de sauide que potencializa e
inova a atuacao do Pélo. A mera reproducdo das diretrizes inicialmente definidas
pouco interfere na implantacao de uma estratégia de mudanca, permitindo que o
Programa e o proprio Pdlo acabem por conduzir apenas mais um programa do
Ministério.

7 Vdrias entrevistas, entre as quais destacamos: com o Dr. Carlos Haroldo Piancastelli, médico pediatra do Pélo da
UFMG, coordenador da drea temdtica “Tépicos de Saude da Familia na Graduagdo”; com a Dra. Estela Mdrcia
Saraiva Campos, enfermeira, coordenadora do Pdlo de Capacitacdo de Juiz de Fora; com a Dra. Maria Teresa
Bustamante Teixeira, médica coordenadora do NATES/UFJF.
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As formas mais ou menos virtuosas de insercdo dos Pélos nas estratégias
regionais de desenvolvimento da SF, por si mesmas, ndo revertem o quadro de
desagregacao do ensino profissional e ndo conduzem a criacdo de diretrizes
educacionais mais sé6lidas e permanentes, como podemos verificar ao longo da
pesquisa.

Outras iniciativas devem ser exploradas no sentido de minorar os efeitos
desta imensa fragmentacdo nas atividades de capacitacdo e ensino na area de
saude, o que ocorre entre os processos de capacitacao ofertados por um mesmo
nivel de governo (isto é: pelas suas diferentes estruturas); entre as capacitacoes
oferecidas pelos planos federal, estadual e municipal; entre instituicoes publicas e
privadas; entre as instituicoes de ensino de uma mesma universidade; entre
instituicdes de ensino de uma mesma regido ou localidade, e assim sucessiva e
indefinidamente.

Essa fragmentacédo impede o estabelecimento de um processo permanente de
monitoramento e avaliacdo e induz inumeras duplicacoes: alguns profissionais sao
capacitados em temas semelhantes por diferentes instituicdes, em diferentes
momentos e, muitas vezes, utilizando materiais didaticos semelhantes e
coordenados pelo mesmo docente e/ou instrutor.

Dificilmente, em curto prazo, sera revertido esse quadro de fragmentacao,
porém é factivel estabelecer algumas diretrizes e um planejamento ascendente mais
rigoroso das necessidades de capacitacdo, o que permitiria a introducdo de
processos permanentes de monitoramento e avaliagéo.

A adequacao da capacitacao as caracteristicas regionais e locais das equipes
de SF é também ponto importante, tendo em vista que as solugdes dos problemas
referentes a selecdo e contratacdo de profissionais e a propria composicdo das
equipes sao multiplas e contemplam saidas especificas frente a conjunturas e
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cenarios diversos — porte dos municipios, caracteristicas da oferta de profissionais,
regimes de trabalho mais usuais, rede instalada de servicos etc.

Por isso, é necessario que as instancias regionais do Polos trabalhem no
sentido da adequacéao/flexibilizacdo de diretrizes e do desenho de projetos
regionais/locais integrados, em duplo sentido: para formacdo, capacitacdo e
educacdo permanente e para atingir diferentes profissionais.

Os resultados da segunda parte da pesquisa, referente as necessidades de
capacitaciao, indicam novas conclusoes, que podem ser resumidas em trés pontos:
(a) dificuldades para fortalecer a constituicdo de equipes integradas, pois a oferta de
capacitacao ainda esta restrita a poucos temas (de interesse maior de algumas
profissoes), havendo maior participacdo de alguns profissionais nas atividades de
capacitacdo — sempre aqueles segmentos mais prestigiados, como meédicos e
enfermeiros; b) necessidade de novos formatos didatico-pedagogicos que permitam
a capacitacao das equipes integradas, utilizando metodologias inovadoras que se
ajustem as praticas nas unidades de saude e ao tipo de familia atendida; e
finalmente c¢) melhor aproveitamento do espaco e dos recursos locais para as
atividades de capacitacdo, como escolas, radios, TV etc.

Com respeito a dimensao capacitacao e desempenho, temos a participacédo
nas atividades de capacitacao diferenciada por segmentos profissionais e a oferta
ainda insuficiente para cobrir as ESF como um todo. As dificuldades para atingir
todos os membros incluem localizacdo geografica e recursos financeiros, além de
escassez de docentes capazes de se deslocar em areas extensas e dispersas. Sado
necessarias medidas de descentralizacao e a implementacdo de programas de
ensino que contemplem as equipes em seu conjunto.

Ha ainda excesso de oferta em alguns temas mais tradicionais e de carater
tipicamente profissionalizante e caréncia em outros, principalmente aqueles que
interessam a outros tipos de profissionais, como agentes e auxiliares de
enfermagem.
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E necessaria a formulacio de novos projetos didatico-pedagégicos que
utilizem as praticas em servicos e o momento mesmo da prestacdo da atencao para
aprendizagem e reflexdo sobre o cotidiano das atividades de atendimento.

Intimeras instituicbes desenvolveram esse tipo de metodologia e ndo seria
dificil desenvolver técnicas proprias para a area da saude.

Sao apontados pelos entrevistados diversos recursos subutilizados no espaco
local e que podem ser mais bem-aproveitados pelas atividades de capacitacao. A
integracdo entre os equipamentos publicos para pratica de capacitacao também é
recomendavel, bem como o uso de exemplos e a vivéncia cultural local como
instrumentos de aprendizagem.
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2.3
INTEGRACAO ENSINO/SERVICO:
A EXPERIENCIA DA REDE UNIDA

Laura Camargo Macruz Feuerwerker
Mdarcio José de Almeida

Principios e Conceitos Iniciais

O Programa UNI é uma iniciativa apoiada pela Fundacdo Kellogg em onze
paises da América Latina, com o objetivo de desenvolver estratégias para
intensificar o processo de mudanca na formacdo dos profissionais da saude,
fortalecer os sistemas de satde no sentido da atencdo universal, equitativa e de
qualidade, com forte énfase em promocao da satde e prevencdo das doencas, e
fortalecer a cidadania (Kisil & Chaves, 1994).

A proposta UNI! foi construida, ao longo da década de 90, no contexto de
uma América Latina recém-saida de regimes autoritarios, mergulhada em processos
contraditérios de construcao (democratizacdo, conquista do direito de representacéo
politica ja associado a elementos de participacdo direta dos cidadaos na definicdo
das politicas) e desconstrucdo da cidadania. Esta, entendida como garantia da
possibilidade de acesso da maioria da populacéo a trabalho, bens e servicos, tem na
globalizacdo, no enxugamento do Estado e no neoliberalismo as principais ameacas
a sua conquista.

O primeiro movimento (democratizacdo) depende da capacidade de produzir
ou reproduzir comportamentos democraticos na esfera do governo e da sociedade
(Gerschman,1997). Novidade em nossos paises, conformados sob o dominio da
colonizacao e do escravismo, marcados por profundas desigualdades sociais.

O fortalecimento da democracia depende basicamente da possibilidade de
transformar as relacées de poder (em todas as esferas) em relacdbes mais
horizontais, de autoridade partilhada; de ampliar radicalmente o acesso das
pessoas aos bens e direitos materiais e ndo-materiais e de se reconstruir a
possibilidade de solidariedade em contraposicao ao individualismo exacerbado e a
competicao (Santos, 2000).

1 No Brasil, operam atualmente 5 projetos (Bahia, Natal, Botucatu, Londrina e Marilia), envolvendo cursos de
medicina e enfermagem em todos os casos e também farmdcia, fisioterapia, psicologia, nutricdo e odontologia, em
alguns casos.
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Construido na esteira desse movimento democratizante, com base em uma
analise critica das experiéncias anteriores de integracdo docente-assistencial e em
uma analise das reformas de satde entdo vigentes no continente, a estratégia
fundamental proposta pelo programa UNI foi a realizacdo de parcerias entre
universidades, servicos de saude e a populacdo organizada de areas geograficas
determinadas.

Considerava-se que seria muito dificil que as necessarias mudancas na
universidade e nos servicos fossem possiveis a partir de movimentos organizados
exclusivamente no interior de cada uma destas instituicdes isoladamente. A
proposta de parceria pretendia, portanto, ser um caminho politico para a relevancia
social nas universidades e nos servicos, contribuindo para sua abertura a
participacdo da populacao, ndo somente como usuarios, mas como cidadaos.

Ha uma crise, um esgotamento do paradigma cartesiano que se manifesta em
varios terrenos e, principalmente, no terreno da producao do conhecimento. O novo
saber tem que ser elaborado com base na ruptura das barreiras entre as disciplinas
e no dialogo entre a erudicdo e o senso comum (Santos, 1995). Pressupunha-se que
a ampliacdo da permeabilidade das instituicées ao mundo real e a intensificacdo
das relacoes com ele estabelecidas seriam elemento indispensavel para que a
universidade e os servicos pudessem ajudar a diminuir a distancia entre o que se é
e 0 que se aparenta ser, o saber dizer e o saber fazer, entre teoria e pratica. Esta a
importancia paradigmatica da proposta da parceria.

Apesar de ja haver uma histéria anterior de relacoes entre esses segmentos
nas experiéncias de integracdo docente-assistencial, de extensao universitaria e de
atencao primaria a saude, no interior do UNI existia uma critica forte & maneira
como haviam sido construidas anteriormente estas relacdes entre universidades,
servicos e comunidades.

As criticas orientavam-se principalmente a maneira como a universidade se
inserira nessa relacdo, primando pela verticalidade, pela unilateralidade, pelo
utilitarismo, pela falta de compromisso com a continuidade dos processos e com as
demandas geradas etc. Ou seja, criticava-se a falta de contetido democratico dessas
relacdes e, consequientemente, sua limitacado como estratégia para abrir espacos de
permeabilidade e comunicacao.

Dai, entdo, a proposta de que se instituisse uma relacao mais horizontal,
uma relacdo de parceria, entendida como uma modalidade de co-gestao, que
propicia uma alianca entre atores diferentes para a conquista de fins comuns.

Nos processos de mudanca, estdo sempre presentes quatro movimentos
fundamentais: participacdo, conflito, poder e cooperacdo. O estabelecimento de
relacdes mais horizontais entre universidades, servicos de satide e comunidades
objetiva criar espacos reais de troca, interlocucao e transformacdo muitua (Almeida,
1999). Busca estabelecer uma base mais favoravel para o enfrentamento dos
conflitos que, inevitavelmente, surgem no percurso da construcdo das mudancas.
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Os parceiros propostos, entretanto, sdo heterogéneos e, no interior de cada
um deles, ha grupos com interesses distintos, que jogam e jogaram papéis variados
nos processos de mudanca. Na verdade, a proposta da parceria possibilita que se
articulem sinergicamente as forcas mudancistas que operam no interior de cada
um dos parceiros(Chaves et al., 1999). Essa foi e continua sendo a importancia
estratégica da proposicao.

A proposta UNI, portanto, pretendia desencadear um processo de mudancas
no ambito da universidade, dos servicos de sauide e na participacdo popular, no
sentido da democracia, da relevancia social e da qualidade. Para tanto, havia
objetivos gerais e especificos para os parceiros envolvidos, definidos de acordo com
as especificidades de cada contexto.

O Quadro 1 relaciona os principais conceitos e instrumentos metodolégicos
preconizados pela proposta UNI, com os respectivos graus de importancia:

Quadro 1 - Conceitos (c) e instrumentos metodoldgicos (im) preconizados pela proposta UNI

Articulacdo bioldgico-social (c) ++
Avaliagdo como instfrumento de mudanca (im) ++
Capacitacdo pedagdgica (im) +++
Desenvolvimento da lideranca (im) +++
Desenvolvimento integrado de modelos +++
académicos e de modelos de atengdo (im)
Educacdo centrada no estudante (c) +++
Educacdo orientada para a comunidade (c) +++
Gestdo estratégica (im) ++
Interdisciplinaridade (c) ++
Intersetorialidade (c) ++
Metodologias ativas de ensino-aprendizagem ++
(incluido o PBL) (im)
Multiprofissionalidade (c) +H+
Planejomento estratégico (im) ++
Relacdes entre prdtica, educacdo médica e ++

estrutura social (c)

Responsabilidade social da escola (equidade, +

qualidade, relevancia, custo-efetividade)(c)

(++) importéncia razodvel; (+++) muita importéncia
Fonte: Aimeida (1999) modificado; (-) nenhuma importéncia; (+) pouca importéncia;

A Construgdo dos Processos de Mudanga

Desde o inicio, houve uma preocupacao em construir governabilidade para os
processos de mudanca. No comeco, as estratégias eram limitadas, ja que havia uma
compreensdo bastante parcial da complexidade dos processos e do nivel de
enfrentamento e confronto que exigiriam.
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Uma das licdes que se havia aprendido das experiéncias anteriores de
integracdo docente-assistencial era que muito dificilmente um projeto apropriado
apenas por uma fracdo da instituicdo chega a ganhar forca para se converter em
alternativa de mudanca ou de poder transformador. Houve, por isso mesmo, um
cuidado inicial de eleger a melhor porta de entrada do projeto para cada parceiro.
Procurou-se dessa maneira contribuir para que, desde o inicio, houvesse um grau
minimo de governabilidade para os processos de mudanca que se pretendia
desencadear.

Na maior parte dos processos inovadores, os UNI foram iniciados pela acéo
efetiva de um ntucleo de pessoas mais mobilizadas da universidade, dos servicos e
da comunidade. Desde o inicio, houve a preocupacao de ampliar quantitativa e
qualitativamente essa participacdo, bem como a de desenvolver os processos por
dentro das estruturas institucionais.

Segundo Matus (1996), “os atores sociais sdo os Unicos produtores coletivos
de eventos sociais e, em consequéncia, sdo os sujeitos da mudanca situacional.
Esses atores podem seguir um processo de producéo direta utilizando o poder que
tém em si ou um processo de producdo indireta através das instituicbes que
controlam”. O caminho para conquistar mais poder e maior capacidade de acao,
portanto, foi desenvolver estratégias que possibilitassem a constituicido de uma
massa critica de sujeitos, que participasse ativamente da construcédo de projetos
alternativos.

Um elemento fundamental para que houvesse adesdo dos distintos atores a
idéia da mudanca foi desenvolver oportunidades para a problematizacdo de sua
pratica concreta. Ou seja, para que as pessoas se colocassem em movimento,
dispostas a construir praticas alternativas, foi necessario que elas se sentissem
“desconfortaveis” em sua situacao presente. Foram, entdo, desenvolvidas multiplas
estratégias, de modo a atingir todos os tipos de pessoas, professores e profissionais
dos servicos de satude.

Com os novos problemas surgidos do trabalho conjunto dos trés parceiros e
das estratégias problematizadoras, os novos sujeitos esbarravam nas insuficiéncias
e impoténcias do modelo tradicional, passando a buscar alternativas. Ou seja, foi
necessario buscar novos referenciais, adquirir capacidade técnica e politica para o
enfrentamento dos problemas que se apresentavam no ambito da construcao da
mudanca, da formacéo, da atencéo a saude e da participacéo social.

Assim, a adocdo de metodologias ativas de ensino-aprendizagem, a
interdisciplinaridade, o trabalho multiprofissional, novas modalidades de pratica, a
participacao social efetiva, a capacidade de iniciativa autéonoma foram respostas
dadas a problemas que nao conseguiam ser resolvidos pelo referencial tradicional.
Este é um processo de construcdo continua, implicando negociagcoes e conflitos
permanentes entre e no interior de cada segmento, pois interesses e concepcdes
divergentes estiveram sempre presentes.
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A mudanca, além de ser elaborada com base na participacdo ampla, tinha
que ser conduzida estrategicamente. Isso porque, durante a construcdo da
possibilidade de mudar, durante o proprio processo de mudanca e em sua
consolidacéo, é preciso ativamente acumular poder a favor e diminuir a capacidade
de acdo das forcas contrarias.

O planejamento estratégico situacional e o esforco organizado de abrir canais
de comunicacgédo e discussao coletiva foram parte dos instrumentos essenciais para
a conducao dos processos de mudanca.

A estratégia de organizacdo de um novo modelo pedagégico foi diferente em
cada projeto, tanto nos aspectos conceituais como metodolégicos. Em algumas
universidades, a proposicdo do UNI reforcou movimentos de mudanca curricular ja
existentes. Nesse caso, o projeto foi utilizado como insumo estratégico para
potencializar/enriquecer/ direcionar as mudancas em curso. Em outros, a
capacidade de utilizacao do UNI foi mais limitada.

Ha varias explicacoes para essa diferenca: por exemplo, o tipo de insercédo do
projeto na instituicdo e sua relacdo com a direcdo das faculdades/cursos. Apesar
da preocupacéo inicial de garantir compromisso institucional com o projeto, havia
diferencas importantes nas relacées com o poder. Quanto mais distante, menor a
capacidade de utilizar plenamente o potencial do UNIL.

Outro elemento fundamental estd no plano das concepgoes predominantes
em cada projeto a respeito de como se deveriam construir os processos de
mudanca. Mais uma vez, apesar de a teoria geral do programa prever e valorizar
processos participativos, foi variavel a capacidade de construir aliancas e espacos
democraticos para apropriacao das propostas do projeto por um grande numero de
professores.

Também foi diferente, entre os projetos, o grau de acimulo de experiéncias
prévias de articulacdo ensino-servico, de reflexdo critica sobre os processos
tradicionais ensino-aprendizagem e a possibilidade de adocao de outras concepgoes
em relacdo ao processo saude-doenca, a producao do conhecimento e ao processo
de ensino-aprendizagem. Isso certamente interferiu na capacidade de criar
estratégias de articulacdo entre os processos de reflexdo e a construcdo de
alternativas (de metodologias, organizacdo de contetidos, cenarios de
aprendizagem).

Houve projetos em que, apesar de haver questionamentos em torno do
modelo tradicional de ensino-aprendizagem, nao existia efetivamente um
movimento de mudanca em curso. Nessas situacdes, o UNI representou um
estimulo e aportou recursos técnico-financeiros para que se discutissem idéias e
buscassem caminhos para a adog¢ao de um novo referencial teérico-metodolégico.

Alguns projetos utilizaram o UNI como uma oportunidade para organizar as
forcas e introduzir mudancas de forma planejada. Em outros, por limitacdes da
capacidade de convocacdo, adesao e da forca institucional da proposta, houve
apenas iniciativas pontuais e isoladas. Em outros ainda, nao se chegou nunca a
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compreender os mais profundos significados (conceituais) contidos na proposta. Ou
seja, o fato de nao haver, por parte do programa, um convite explicito a uma
mudanca radical do processo de formacdo permitiu que alguns processos ficassem
restritos aos aspectos mais pontuais das proposicoes.

Houve situacdes em que o projeto chegou a instituicdes que enfrentavam
uma situacao de crise e foi convertido em uma alternativa concreta de solucao.
Nesses casos, o ideario UNI influenciou positivamente a definicao dos marcos de
referéncia e foi Gtil na construcdo das estratégias para colocar em marcha as
propostas inovadoras.

Um aspecto comum a todos foi o reconhecimento de que as transformacoes
deveriam ocorrer no cotidiano da pratica pedagoégica. Esperava-se, assim, que a
pratica reconstruida fosse capaz de orientar as relacoes entre os atores — educando
e educador — e levasse a aplicacdo do conhecimento gerado para transformar a
realidade e contribuir para a instituicao de novos paradigmas. Assim, foram
oferecidas oportunidades para que os professores se envolvessem em multiplas
experiéncias inovadoras.

O Quadro 2 relaciona as estratégias utilizadas na pratica pelos projetos UNI e
respectivos graus de importancia no contexto da proposta:

Quadro 2 - Principais estratégias de mudanca desenvolvidas pela Iniciativa UNI na pratica

Abordagem multiprofissional +++

Aprendizagem baseada em problemas +++

Auto-avaliacdo como estratégia de mudanca ++

Sustentabilidade e institucionalizacdo +++

Comunicacdo e disseminacdo +++

Educacdo Permanente ++

Parceria professores /estudantes /profissionais dos +++
servicos/comunidades

Parceria universidades / servicos de saude / +++
organizagdes comunitdrias

Proatividade dos formuladores +++

Programa de apoio permanente aos processos de +++
mudanga

Trabalho em rede +++

(+) alguma importéncia (++) importéncia razodvel (+++) muita importéncia
Fonte: Aimeida (1999) modificado.

Um Referencial para Andlise das Estratégias e dos Resultados

Para analisar as estratégias e os resultados propiciados pelo programa UNI,
elaboramos um esquema que trabalha com a profundidade dos processos de
mudanca e com o referencial conceitual que os orienta (Almeida, 1999;
Feuerwerker, 2002).
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Diferenciamos um primeiro plano, que concentra as intervengdes pontuais,
localizadas, parciais, centradas nas atividades, nos meios, nas relacdes técnicas
entre os atores no processo de ensino, no processo de prestacido de servicos de
saude e de participacdo da populacdo. E o plano do reconhecimento da realidade,
do reconhecimento da existéncia do outro, da descoberta da possibilidade de acéao.
Os resultados produzidos por essas atividades em geral sdo alteracdes isoladas de
processos.

Nesse plano, nao ha questionamentos a concepcao tradicional de educacao e
a concepcado biologista em saude. Predominam os sujeitos ideolégicos?2 e sao
reproduzidas as praticas hegemonicas, tanto em saude como em educacio.
Inovacdes sao possiveis, mas pontuais.

Ha um segundo plano de intervencao que é o dos atores sociais e das
relacdes de forca e que corresponde ao processo da constituicdo de sujeitos, através
da construcdo de espacos coletivos de reflexdo, da democratizacdo do
conhecimento, da percepcao de que os sujeitos tém possibilidade de acao real (quer
dizer, a percepcao de que ha espaco e recursos de poder para levar uma proposta a
pratica). Aqui, as mudancas incidem sobre dimensdes mais abrangentes do
processo de formacao profissional, da prestacdo de servicos e da participacao
popular, quais sejam, as relacoes sociais, estabelecendo novos critérios de
convivéncia entre os sujeitos envolvidos.

A este segundo plano corresponde a concepcdo humanista (libertaria) de
educacao e o conceito ampliado de satude. Através de praticas de reflexao critica, ha
a constituicao de sujeitos e a busca de alternativas as praticas hegemonicas. Ha
democratizacao de relacoes. Nos dois casos (educacdo e saude), o social é
reconhecido, estudado, levado em conta, mas os sujeitos sociais do espaco social
nao estao incorporados como sujeitos nem no processo de educacao e producao de
conhecimento, nem no espaco da saude.

No terceiro plano, existem mudancas na correlacdo de forcas entre os
diversos sujeitos e grupos dentro das instituicoes e entre elas. As mudancas
envolvem a esséncia do proprio processo de producdo do conhecimento e da
construcdo de novos paradigmas. Sdo as mudancas mais amplas, que tém como
alvo as relacoes politicas entre os sujeitos sociais e os atores institucionais.

A esse plano correspondem a concepcao pedagogica critico-reflexiva e o
pensamento estratégico em sauide. Ha constituicdo de sujeitos, busca de praticas
transformadoras e a incorporacdo dos sujeitos sociais ao processo de educacéo e de
saude: sdo as necessidades de saude (identificadas pelos sujeitos sociais) o ponto de
partida para a busca do conhecimento e para a organizacdo da atencdo a saude.

2 Sujeito ideoldégico é o sujeito cujas concepgdes sdo definidas por seu lugar social, conseqiéncia do frabalho
abstrato; € uma definicdo inconsciente e depende das relagdes sociais de producdo. Um sujeito ideoldgico se
converte em um sujeito social quando passa a ser capaz de defender interesses globais (coletivos, sociais). Essa &
uma escolha do sujeito, € produzida em um processo dinémico, estimulado ou dificultado pelo acontecer social
global (Testa, 1995).
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Categorizagdo das Estratégias e Resultados Gerais

Alguns projetos, desde o principio, desenvolveram proposicoes globais que
revelavam propositos, concepgoes e acoes situados no terceiro plano, especialmente
no que diz respeito ao processo de formacdo profissional. Outros foram
construindo, agregando estratégias e concepcdes ao longo de seu processo de
implementacdo. Muitos nunca se deram conta da complexidade envolvida e nao
conseguiram intervir de maneira mais organizada ou planejada. Em um numero
significativo de projetos, somente em periodo mais recente houve a percepcédo de
que as inovagdes e mudancas nos processos € nas relacoes sdo importantes, mas
nao bastam para chegar aonde se pretendia (Feuerwerker & Sena, 1999).

Como consequiéncia, em todas as esferas (academia, servicos e organizacoes
comunitarias) predominaram processos e resultados do primeiro e segundo planos.
Apesar disso, estdo em curso algumas transformacoes mais profundas no campo da
formacéao profissional, nos servicos de satde e no campo da participacdo popular.
Algumas estratégias muito significativas foram desenvolvidas pelos projetos para
intervir nos trés planos da esfera da formacao.

Podemos dizer que, no primeiro plano, situaram-se as iniciativas dirigidas a
fortalecer as mudancas em cada uma das carreiras. Para esse fim, foram
promovidas varias atividades (seminarios, reunides, consultorias, cursos) para
discussédo conceitual e reflexdo sobre as praticas pedagogicas. Inicialmente, essas
atividades foram dirigidas aos docentes diretamente envolvidos com a execucdo do
projeto. Posteriormente, como um instrumento concreto para ampliar a adesao ao
processo de mudanca, passaram a ser oferecidas ao conjunto dos docentes, aos
profissionais do servico e atores da comunidade (Feuerwerker & Sena, 1999).

Foram também realizados investimentos para a incorporacdo de tecnologias
de ensino. Entre essas, destacam-se as novas metodologias de ensino, equipamento
audiovisual, bibliotecas, salas de multimeios, laboratérios de simulacdo, de
habilidades e de informatica.

Nos UNI, de modo geral, a incorporacao tecnolégica foi concebida como um
meio de favorecer as mudancas pedagodgicas (e ndo como um fim em si mesma).
Reconheceu-se que a tecnologia poderia funcionar como um estimulo as inovacoes,
ja que permitia democratizar e agilizar o acesso a informacéo, favorecia o estudo
independente e conferia outra dinamica ao trabalho docente. Por outro lado, os
projetos de inovacao pedagodgica implicaram o uso de tecnologia que até entdo nao
estava disponivel. Em alguns casos, o acesso a novas tecnologias atraiu grupos de
docentes até entdo resistentes a quaisquer propostas inovadoras (Feuerwerker &
Sena, 1999).

No segundo plano, os processos para a transformacdo da formacao dos
profissionais de satude foram consequiéncia de estratégias definidas com o propésito
de articular os docentes para uma nova acgdo pedagodgica. No contexto UNI, a
possibilidade de construgao da parceria com os servicos de saude e com a
comunidade constituiu-se em terreno fértil para tanto. O processo de formacéao dos
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profissionais ultrapassou os muros da universidade, adquiriu novas dimensodes e
passou a considerar as diferentes realidades nas quais se produz e reproduz o
processo saude-doenca.

Foi possivel, assim, diversificar os atores sociais responsaveis pela acéo
pedagbgica, que, em conseqUéncia, adquiriu maior amplitude conceitual e
metodologica. Para a construcdo dos novos processos, a universidade passou a
considerar temas relacionados a producdo social da satude, a organizacdo e ao
funcionamento dos servicos de satide, & mobilizacao e organizacdo da comunidade e
ao controle social do processo saude-doenca (Feuerwerker & Sena, 1999).

Nesse novo modo de pensar e agir na formacao dos profissionais de saude, os
atores do servico e da comunidade passaram a interagir em um espaco plural de
interesses, potencialidades e capacidades. Nesses novos espacos de interacéo,
definiram-se as novas responsabilidades conjuntas em relacdo ao processo ensino-
aprendizagem e as especificas de cada instituicdo e de cada ator social. No campo
das praticas pedagobgicas, as novas interacdes ampliaram os espacos de acdo dos
docentes e dos estudantes em realidades concretas.

A parceria passou a exigir um respeito mutuo as diferencas e a construcao de
uma agenda comum em todos os terrenos, o que facilitou a mudanca do processo
ensino-aprendizagem. Para a definicdo dessa agenda, muitos projetos tomaram o
planejamento como ferramenta indispensavel. Os melhores resultados foram
alcancados pelos projetos que adotaram o planejamento estratégico situacional
para a definicio e operacao de sua proposta de intervencao, articulando e
integrando a universidade, os servicos e a comunidade. A vivéncia de novas relacoes
entre as instituicoes e os atores sociais contribuiu para criar condigoes favoraveis
as transformacoes na formacao (Feuerwerker & Sena, 1999).

A maior parte dos projetos iniciou o processo de producédo de inovagoes e da
interacdo universidade-servicos-comunidade através da diversificacdo dos cenarios
de ensino-aprendizagem em distintos momentos das carreiras. Para que isso fosse
possivel, foi necessario um trabalho de convencimento dos professores em relacdo a
possibilidade de um ensino de qualidade em outros cenarios que nao os
universitarios (ou sob controle da l6gica universitaria). Foi também preciso preparar
os profissionais dos servicos de saude e a populacédo para que estivessem receptivos
a essa presenca.

Diferentemente de outras experiéncias, como as de integracdo docente-
assistencial, existiu o propoésito de nao transformar o espaco dos servicos de saude
e da comunidade em prolongamento do hospital universitario e dos centros de
saude-escola. Ou seja, ndo se pretendeu descaracteriza-los como cenarios de
producdo de servicos nem transforma-los em locais privilegiados de praticas
educacionais. Entao, a construcéo dos espacos de aprendizagem se deu através da
incorporacao de estudantes e docentes ao processo de producao de servicos. Sem
duvida, a interacdo produziu mudancas reciprocas, sem, no entanto,
descaracterizar a natureza do processo de producao de servicos (Feuerwerker &
Sena, 1999).
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Em muitos casos, as inovacbdes foram construidas a partir de problemas e
necessidades identificados pelos trés parceiros, havendo progressivo compromisso
com a continuidade das acdes instituidas, com as demandas geradas e com os
resultados e impactos obtidos.

Essas mudancas nas praticas académicas e assistenciais foram revelando
novos objetos de estudo e de trabalho, que exigiram, principalmente da
universidade, uma reflexdo sobre sua pratica, envolvendo diferentes setores
académicos. Produziram-se, assim, alternativas pedagoégicas que favoreceram a
articulacdo teoria - pratica, ensino - trabalho e a adocdo de enfoques
interdisciplinares.

As mudancas profundas

Particularmente nas carreiras de medicina e enfermagem, estdo ocorrendo
varios processos de mudanca radical: em Londrina, Marilia, Barranquilla
(Colombia), Colima (México) — em todos estes casos, envolvendo as duas carreiras —
e em Salvador, Mérida (México) e Natal, na enfermagem.

O que chamamos de mudancgas radicais? Sao processos que implicaram
mudancas institucionais e ndo somente mudancas curriculares. Ha4 mudancas
importantes nas relagdoes entre os varios atores, pois a definicdo dos contetidos a
serem abordados durante o curso é feita através de um processo coletivo e
coordenado, que nao esta sob o controle de disciplinas ou departamentos isolados.
Os docentes agora sao facilitadores do processo de aprendizagem, do qual o
estudante é o sujeito.

Ha mudancas na estrutura organizacional da universidade para dar
condicdes de desenvolvimento aos processos de transformacao; ha abertura de
espacos para o desenvolvimento de investigacdes sobre temas relevantes
identificados pela comunidade e pelos servicos; e os profissionais dos servicos e
comunidade participam ativamente do processo de formacao.

Sao casos em que foram construidos curriculos integrados, organizados
através de modulos interdisciplinares, utilizando-se predominantemente
metodologias ativas de ensino-aprendizagem. Sao curriculos em processo de
construcdo permanente, orientados pela avaliacdo sistematica do programa. Ha
praticas multiprofissionais dos estudantes nos cenarios de servigcos e comunidade
ao longo de todos os anos da carreira, que propiciam a oportunidade de trabalhar
sobre problemas relevantes, identificados em conjunto com os servicos e a
populacao. Houve a adoc¢ao da avaliacao formativa do estudante, cobrindo todos os
aspectos: conhecimento, habilidades e atitudes (Feuerwerker, 2002).

Nos casos de Marilia e de Londrina (Feuerwerker, 2002), estdo em curso
processos de mudanca institucional, configurados num novo projeto politico-
pedagogico: o perfil do profissional a ser formado, os papéis da escola médica e de
enfermagem em relacdo a sociedade, a concepcao pedagodgica, o papel dos docentes
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e dos estudantes no processo de ensino-aprendizagem, os cenarios de ensino e de
pratica, a integracado dos contetudos, a articulacéo entre teoria e pratica, o papel dos
profissionais de saude e da comunidade no processo de formacédo profissional, a
necessidade de produzir conhecimentos voltados para as necessidades da realidade
etc.

Nos dois casos, os cursos de enfermagem fizeram a opcdo pela metodologia
da problematizacao e, na medicina, foi adotada uma concepcao pedagogica hibrida,
caracterizada pela combinacdo da aprendizagem baseada em problemas para os
modulos com um médulo/unidade que é longitudinal — ao longo de todo o ano — e
transcurricular — do 1° ao 4° ano —, em que os estudantes tém a oportunidade de
trabalhar sobre problemas reais, identificados pela comunidade ou pelos servicos
de saude, concepcao desenvolvida com base na metodologia da problematizacao
(Garanhani et al., 1999; Komatsu el al., 1999).

Tanto a concepcao pedagodgica critico-reflexiva (a base da problematizacao)
como a concepcao da Escola Nova (a base da aprendizagem centrada em
problemas), quando adotadas em sua plenitude, levam a organizacdo de curriculos
integrados e a ruptura com o ensino disciplinar, jA que, nos dois casos, a
organizacdo do contetido se faz em funcdo do enfrentamento de problemas. A
diferenca é que, segundo a concepcéo critico-reflexiva, o problema a ser estudado
tem que ser um problema real, articulado com a pratica em um cenario real.
Segundo a Escola Nova, o problema pode ser real ou pode ser construido, basta que
seja desafiador para o estudante.

A analise dos problemas trabalhados em Marilia e em Londrina mostra que,
na maior parte das unidades/moédulos, se conseguiu avancar na integracao dos
conteudos, inclusive em relacao as dimensodes do processo saude-doenca. Nenhuma
outra escola médica no Brasil havia conseguido destruir o curriculo por disciplinas
dessa maneira. S6 esse fato (que se esta concretizando na pratica) é, sem duvida,
um avanco muito importante (Feuerwerker, 2002).

O fato de se trabalhar sobre problemas reais, no cenario real, acarreta um
certo grau de desestruturacéo ao processo de ensino-aprendizagem, ja que os temas
nao estao sob controle, podem escapar ao ambito das disciplinas envolvidas e ha
muitos outros atores e interesses em jogo. Essa desestruturacado tem sido um dos
maiores desafios enfrentados pelas unidades/modulos de Interacdo Comunitaria
existentes nos dois casos.

Um dos maiores desafios que as propostas de Marilia e de Londrina
enfrentam é o da integracdo — entre suas varias partes, entre teoria e pratica, entre
as dimensdes do processo saude-doenca. Ha wuma experiéncia importante,
desenvolvida no 4°. ano de medicina de Marilia, através das Apresentacoes
Clinicas,3 que pode ser uma pista interessante para enfrentar esse dilema. Nessa

3 Apresentacdes clinicas sdo representacdes de situacdes complexas ou comuns, em que pacientes ou coletivos
requerem atencdo dos profissionais de salde e diante das quais se espera que o graduado seja capaz de uma
conduta adequada. Uma apresentagdo clinica deve, portanto, ser complexa o suficiente para exigir uma
abordagem interdisciplinar e envolver extensa drea de conhecimentos e habilidades (Komatsu, 2001).
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experiéncia, ampliou-se o espaco da pratica e desestruturou-se um pouco o formato
das discussoes teodricas (porque ele foi adaptado ao que os estudantes iam vendo na
pratica). Pela primeira vez foi de fato possivel trazer a contribuicdo da vivéncia
pratica dos profissionais da rede basica para “dentro” do espaco de discussao
tedrica entre estudantes e docentes. O resultado foi uma maior articulacdo entre as
dimensodes biolégicas, psicolégicas e sociais, a inclusdo de contetidos de promocao
da satuide e prevencao de doencas (Feuerwerker, 2002).

Outro desafio importante esta situado no campo da pratica clinica: conseguir
trabalhar em equipe, considerando o paciente e/ou a comunidade como sujeitos do
processo, valorizando outras dimensées que nado somente as biologicas (Campos,
1994). Esse é um desafio especialmente para os cenarios hospitalares. E,
finalmente, o desafio da articulacdo de outros saberes ao saber médico, que se
constitui num desafio epistemolégico e pratico, de modo a realmente incorporar um
conceito ampliado de satude e outras ferramentas a construcdo do raciocinio dos
profissionais — na clinica e na epidemiologia (Feuerwerker, 2002).

Os Projetos UNI e a Rede UNIDA

Ao longo do tempo, durante a implementacdo dos projetos UNI e, mais
adiante, durante a construcao dos processos de mudanca no interior de cada um
deles, foi possivel desenvolver uma compreensdo mais profunda a respeito da
natureza destas transformacoes. Isso foi tornando mais claro o significado da
parceria e a necessidade das aliancas estratégicas dentro e fora das escolas.

Dentro das escolas, a possibilidade de efetivamente mudar e de
institucionalizar as mudancas havia dependido essencialmente da capacidade dos
projetos de construir processos participativos e de acumular os recursos de poder
para vencer as resisténcias histéricas, ja de muito estabelecidas. Se existia massa
critica, participante da construcao das alternativas, aumentavam as possibilidades
nao s6 de mudar, mas de persistir na mudanca ao longo do tempo (Feuerwerker &
Sena, 1999).

A parceria com os servicos de saude e com as organizacdes comunitarias foi,
ao mesmo tempo, uma estratégia de mobilizacao (trabalhar em novos cenarios,
levando em conta outros atores e seus interesses como estimulo a inovagdo) e uma
estratégia para acumular poder (uniam-se as forcas mudancistas existentes em
cada segmento para vencer as resisténcias e os momentos de dificuldade que
afetassem quaisquer parceiros) (Almeida, 1999).

Foi ficando claro que, para construir cenarios favoraveis a mudanca, tanto
para que ela pudesse ocorrer em muitas outras escolas, como para garantir sua
sustentabilidade, era necessario atuar no ambito das politicas publicas, mover
for¢cas mais poderosas.

Para isso, os UNI consideraram que uma articulacdo somente entre eles — os
6 projetos UNI brasileiros — seria absolutamente insuficiente. A Rede IDA, apesar de
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um tanto enfraquecida, pareceu a eles um parceiro ideal, pois nela estavam
articulados muitos aliados, participantes ativos do movimento de mudanca na
formacdo dos profissionais de satide no pais. Foi entdo proposta uma associacao
dos UNI com a Rede IDA (Rangel & Vilasboas, 1996).

Nao bastou, entretanto, uma adesao formal: foi necessario um processo de
reconstrucao da identidade da rede, que possibilitasse a redefinicdo e a atualizacao
da tematica central em torno da qual se coordenavam os projetos, pessoas e
instituicoes.

A Rede IDA

Desde 1985, havia-se constituido uma Rede, a Rede IDA, que articulava os
projetos de integracdo docente-assistencial que existiam no Brasil e tinha como
caracteristica principal promover o intercambio de experiéncias entre seus
membros.

Os projetos de integracdo docente-assistencial haviam cumprido um papel
importante na aproximacdo de segmentos da universidade (especialmente dos
departamentos de medicina preventiva, satide publica e pediatria) com os servicos
de saude. A rede de servicos, aquela altura, ainda era limitada e as novas propostas
de organizacao de servicos comecavam a se esbocar com base nos principios que
depois vieram a reger o SUS (Marsiglia, 1995).

Personagens fundamentais da reforma sanitaria brasileira estiveram
participando desses processos de integracdo docente-assistencial e dessa
coordenacao em rede, que, naquele momento, cumpriu o papel de romper o
isolamento daqueles que eram ainda projetos esparsos no cenario nacional na
ditadura militar.

Existiram projetos de integracdo universidade-servicos em praticamente
todas as universidades publicas brasileiras e também em algumas privadas. Do
ponto de vista do fortalecimento do pensamento e das propostas para o sistema de
saude, esses projetos tiveram impacto, pois serviram de ensaio geral para um
grande contingente de profissionais das universidades que terminou se deslocando
para o cenario de construcao real do SUS (Marsiglia, 1995).

Entretanto, seu impacto sobre o processo de formacao foi muito limitado. As
experiéncias inovadoras, em muitos casos, permaneceram isoladas nos
departamentos de origem e as relagdes com os servicos muitas vezes eram bastante
verticais. Quer dizer, a universidade saia a fazer coisas que achava importantes sem
levar muito em conta os interesses e necessidades dos servicos e da populacdo. Os
servicos eram considerados mais como cenarios que como parceiros, reproduziam-
se objetos e praticas dos cenarios tradicionais (Feuerwerker, 1998). Por conta de
tudo isso, foi ocorrendo um desgaste de muitos dos projetos IDA e também da Rede
em que eles se articulavam.
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A constru¢cdo da nova identidade

A entrada dos projetos UNI na Rede IDA implicou um longo processo de
negociacdo. Os UNI chegavam com idéias, praticas e ferramentas diferentes das que
a Rede historicamente sustentava. Eram projetos ativos, ainda com recursos,
alimentados pelos movimentos internos de debate e descoberta de novos caminhos.
Enquadravam de maneira muito mais explicita a questao da parceria em relacao
aos servicos (parceiro habitual nos projetos da Rede), mas também em relacao as
organizacées comunitarias. E, sobretudo, vinham propor a Rede a idéia de passar a
ser um ator politico, que interviesse ativamente nos cenarios das politicas de saude
e de educacéo.

Em primeiro lugar, foi feita uma proposta de revigorar, fortalecer a Rede,
pois, considerando o contexto brasileiro de construcdo do SUS e de movimentos
difusos em direcdo a mudanca da formacédo profissional, certamente existia a
possibilidade de que dela participassem novos aliados. A Rede, desde entao, deixou
de congregar apenas projetos e passou a aglutinar também pessoas e instituicoes
de formacéo e capacitacédo interessadas em desenvolver praticas inovadoras (Rangel
& Vilasboas, 1996).

Em segundo lugar, era importante conhecer profundamente a Rede, seus
projetos, suas caracteristicas e, para tanto, foram feitos estudos com o objetivo de
identificar a abrangéncia e natureza dos trabalhos desenvolvidos pelos seus
componentes. Isso foi fundamental para o processo de construcao da nova
identidade: caracteristicas comuns, principios, limites e potencialidades.

Conhecendo a experiéncia acumulada, partiu-se, entdo, para a compreensao
conjunta dos principais problemas e oportunidades da situacdo e de como se
deveria, respectivamente, enfrenta-los e aproveita-las (Costa et al., 2000).

Em 1996, numa oficina de trabalho que reuniu 150 pessoas, foi definida uma
nova identidade para a Rede, que passou a se chamar UNIIDA, e programada uma
agenda de trabalho que envolvia aspectos internos (relativos ao fortalecimento e
funcionamento da Rede) e também a identificacdo de temas e oportunidades de
intervencdo para a Rede, como: fortalecer a parceria entre universidades,
instituicdes de pesquisa, servicos e comunidade; ajudar a “formular politica de
financiamento para formacdo e capacitacao de recursos humanos para o SUS”;
articular acdo dos atores da saude e da educacdo interessados em mudar o
processo de formacao; participar da X Conferéncia Nacional de Saude, defendendo a
importancia da formacao de recursos humanos, entre outros (Rangel & Villasboas,
1996).

Foram dados, entdo, varios passos para tornar possivel de fato seu
funcionamento como uma rede, com nés que se associam e cooperam. Em primeiro
lugar, elaborou-se uma agenda comum, utilizando o instrumental estratégico
situacional. Depois, foram criados canais de comunicacio entre os participantes —
através da reativacao do Boletim impresso, do estabelecimento de uma dinamica de
comunicacao eletronica e da criacdo do website da Rede (Costa et al., 2000).
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Uma outra estratégia foi a de criar espacos de debate, reunindo atores que
nao costumavam se encontrar, para aprofundar a discussao e construir uma
compreensdo mais profunda acerca dos principais desafios a construcao do SUS e a
formacéao de profissionais de satude.

Ao final dessa etapa do processo, em 1998, a Rede, agora ja chamada UNIDA,
era concebida como: “Espaco de troca e divulgacado de experiéncias de articulacédo
entre universidades, instituicoes de ensino e pesquisa, servicos, comunidade,
constituida por projetos, instituicbes e pessoas interessadas em promover
mudancas no modelo de atencdo, no modelo de ensino em saude e nas formas de
participacao social, coerentes com os principios do SUS”, assumindo como sua
tematica central a “Formacdo e Capacitacdo de Recursos Humanos em Saude”
(Costa et al., 2000; Rovere,1998).

A construgdo da rede como ator social buscando influir nas politicas publicas

Paralelamente, se fez um trabalho para que a Rede fosse reconhecida como
um ator preocupado com o tema da formacdo dos profissionais de satide e que
tinha algo a dizer na solucdo dos problemas desta area. Para isso, fez-se uma
relativamente ampla divulgacao das experiéncias, participou-se de todos os eventos
significativos da area da saude e da formacao profissional, criaram-se espacos de
interlocucdo com os atores estratégicos na definicdo das politicas publicas e
ampliou-se a rede de contatos informais que poderiam abrir novos canais de
negociacao (Costa et al., 2000).

Ao longo desse trabalho de aproximacéao e articulacao, foi possivel constatar
que, nos espacos de discusséo e decisdo das politicas de satide e de construcao do
SUS, nao havia tematizacdo adequada a formacao dos profissionais de saude. Uma
das hipoteses para explicar esse vazio era o predominio da concepcdo de que as
mudancas na organizacdo do sistema de satide antecederiam e determinariam as
mudancas na formacao profissional, considerando o poder de pressdo e
conformacao do mercado - idéia defendida por gestores do Sistema de Satude e por
atores das proprias instituicées formadoras (Almeida, 1999).

A Rede discordava dessa tese. Acreditava que os dois processos teriam que
avancar simultaneamente e de maneira coordenada. Considerava que estudantes,
docentes e comunidades poderiam contribuir para a mudanca do modelo de
atencao, um dos desafios do SUS ainda por enfrentar. Considerava também que a
transformacao da universidade nao poderia ser somente interna e isto se fazia mais
claro a medida que avancavam as tentativas de mudanca dentro das escolas,
especialmente nos projetos UNI.

Por isso, a Rede propunha o trabalho articulado entre universidades, servicos
de saude e organizacdes comunitarias como uma das principais estratégias para
produzir transformacoes. Considerava que, nesses trés segmentos, existiam atores
sociais que poderiam cumprir um papel relevante na reformulacdo da formacao
profissional e do modelo de atencdo a saude. Essa foi a base conceitual que
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alimentou o esforco da Rede para difundir e analisar criticamente as experiéncias
que envolvem a acdo conjunta desses segmentos e buscam produzir transformacoes
sinérgicas em todos os envolvidos (Costa et al., 2000).

Para fortalecer essa tese, a Rede passou a se entender com todos os setores e
segmentos que procuravam incluir a questdo da formacdo e da capacitacao
profissional na agenda politica dos distintos atores estratégicos da satude e da
educacdo. Foram intimeras visitas, propostas, reunides, seminarios, envolvendo os
Conselhos Nacionais de Satide e de Educacao, CONASS, CONASEMS, entre outros.

Como resultado dessa acado sistematica, a Rede foi chamada a assessorar o
Conselho Nacional de Satde na questdo da formacao de recursos humanos e, nesta
condicdo, participou da mesa sobre recursos humanos que o Conselho patrocinou
na XI Conferéncia Nacional de Satide. Também o CONASEMS tem convidado a Rede
a falar em seus congressos nacionais: sobre “ITrabalho em Rede”, em Goiania
(1999), sobre “a importancia da mudanca da formacao de recursos humanos para
os gestores do SUS”, em Vitéria (2001). A partir da identificacao de oportunidades
consideradas estratégicas, a Rede também procurou intervir no cenario politico,
produzindo propostas concretas que pudessem favorecer a mudanca na formacao
(Costa et al., 2000).

O exemplo mais interessante dessa acéo foi o trabalho da Rede em torno da
Proposta para as Diretrizes Curriculares para as profissbes da saude. Com a
aprovacao da nova Lei de Diretrizes e Bases, o Ministério da Educacao divulgou um
edital que lancou no pais um processo de debate acerca das novas diretrizes
curriculares na formacao profissional. A Rede considerou que essa poderia ser uma
excelente oportunidade para ampliar o debate sobre a imagem-objetivo do processo
de formacéo e criar um cenario legal que favorecesse e estimulasse os processos de
mudanca.

A Rede, entdo, iniciou um processo de mobilizacado de seus membros para
construir, com base nas experiéncias dos projetos inovadores, uma proposta de
diretrizes que se constituisse claramente numa perspectiva para os processos de
mudanca na formacédo dos profissionais de satde. Desencadeou, também, um forte
trabalho politico de mobilizacdo de todos os atores potencialmente interessados no
tema, incentivando sua participacdo ativa no processo, de modo que realmente se
configurasse uma definicdo democratica em torno do tema (Rede UNIDA, 1998).

Considerando que o SUS deveria cumprir o papel de ordenar a formacao de
recursos humanos em saude e nao vinha cumprindo este papel, a Rede e outros
atores significativos, como a Associacdo Brasileira de Educacdo Médica (ABEM) e a
Associacdo Brasileira de Enfermagem (ABEn), pressionaram insistentemente alguns
dos importantes atores da saude (Conselho Nacional de Saude, Conselho de
Secretarios Estaduais de Saude, Conselho dos Secretarios Municipais de Saude,
Coordenacdo de Recursos Humanos do Ministério da Saude etc.) para que se
posicionassem no debate, apresentando suas sugestoes a respeito do perfil do
profissional necessario (Costa et al., 2000).
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Os resultados foram muito interessantes. Apesar de algumas resisténcias, as
escolas, especialmente de Medicina e Enfermagem, tiveram uma participacédo ativa
no debate, provocada e fortalecida pela intervencédo da Rede. Nesse processo, a Rede
foi também um ator ativo na busca do consenso entre as varias entidades e
movimentos.

As Comissoes de Especialistas, que inicialmente nao haviam levado em conta
as contribuicoes dos debates coletivos na construcdo de suas propostas, foram
pressionadas a recuar. Finalmente, as propostas aprovadas pelo Conselho Nacional
de Educacao corresponderam as expectativas dos movimentos de mudanca da
formacéao profissional na area da saude.

Todo esse trabalho em torno das diretrizes ampliou a visibilidade da Rede,
favorecendo seu reconhecimento como interlocutora para as questoes de Formacao
e Capacitacdo de Profissionais de Saude, trazendo legitimidade ao movimento e
criando possibilidades para continuar a mobilizacdo em favor das mudancas (Costa
et al., 2000).

Ovutras linhas de trabalho em favor de um contexto mais favorével as mudangas

Além de buscar ser um ator capaz de influir nas politicas publicas, a Rede
implementou outras estratégias. Uma delas foi a divulgacéo, por todos os meios, da
experiéncia aprendida em seus projetos, demonstrando a necessidade e a
possibilidade de mudancas na formacéao profissional.

Para tanto, foi fundamental a sistematizacdo das experiéncias.
Sistematizacao é o processo de reflexdo organizada para interpretar coletivamente
uma experiéncia e construir ensinamentos a partir dela. Ou seja, parte-se da
experiéncia e da pratica vivas — em acdo — para construir uma visdo ou sentido
compartilhado a seu respeito. E uma modalidade de construcdo e disseminacéo
democratica do saber.

E uma metodologia que teve origem em experiéncias de desenvolvimento
comunitario e de autogestao do conhecimento (Paulo Freire, pesquisa-acao) e que
tem postulados epistemolégicos, filoséficos e politicos que defendem a producao do
saber a partir da pratica, a apropriacio e o uso do conhecimento pelos
participantes de determinada experiéncia ou situagdo, a importancia da
democratizacao do poder do saber etc. (Gajardo, 2000; Bonmilla et al., 2000;
Antunes, 2001).

A reconstrucao ordenada das experiéncias oferece a possibilidade de
identificar e compreender mais profundamente quais foram as intervencdes
estratégicas para chegar as mudancas em cada contexto e em cada momento. As
perguntas cumprem papel estratégico nesse processo. Por um lado, elas servem
para mobilizar e orientar a reflexdo, abrem a porta para o diadlogo entre distintos
saberes e enfoques frente a uma experiéncia vivida conjuntamente. Por outro lado,
as perguntas servem para ajudar a estabelecer relagcdoes entre as estratégias e
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metodologias, os resultados obtidos e as caracteristicas dos contextos interno e
externo dos projetos. Essa € a chave para poder usar critica e estrategicamente as
licoes aprendidas em outros contextos e situacoes.

Por essa razao, a Rede tem investido fortemente na criacdo de espacos e
momentos coletivos de reflexdo organizada sobre suas experiéncias, mecanismo
através do qual foram produzidos varios documentos e revistas de divulgacédo (Rede
UNIDA, 2000b).

Foi durante uma das oficinas de sistematizacdo, em que se trabalhava sobre
o tema da construcdo de novos modelos de formacdo, que os projetos UNI de
Londrina e de Marilia comecaram uma reflexdo mais explicita a respeito das novas
questdes que tinham que ser enfrentadas em seus processos de mudanca para que
pudessem de fato avancar como mudancas profundas (Rede UNIDA, 2000b).

Essas novas questdes vao desde a institucionalidade maior, ou seja, a
necessidade de transformar regras e normas universitarias e dos servicos de modo
a assegurar a viabilidade das propostas inovadoras, até a de enfrentar temas e
problemas antes nao imaginados.

Entre esses temas se inclui a necessidade de democratizar as relagoes,
abrindo espaco para a intervencdo de varios sujeitos (novos) tanto no processo de
ensino-aprendizagem como no de construcdo da satde. Também se inclui a
necessidade de reconstruir a pratica clinica, ampliando-a, incorporando elementos
e recursos que tornem possivel uma atencdo mais integral, a necessidade de
transformar o espaco do hospital e da pratica ambulatorial e de rever as relacoes
entre especialistas e generalistas e entre as varias profissbes da saude; a
necessidade de coeréncia entre concepcao e pratica em todos os cenarios de
atuacao, o que envolve articulacdo e sintonia profundas entre universidades e
servicos de saude.

A identificacdo de uma agenda de temas tdo complexos somente reforcou a
proposta de acéo estratégica da Rede no cenario nacional. Tanto para reunir aliados
na construcao conceitual que se faz necessaria para dar conta de alguns desses
dilemas, como para contribuir na construcao de relacoes de forca e de
oportunidades de contexto que favorecam as mudancas (Rede UNIDA, 2000a).

O IV Congresso da Rede UNIDA, realizado em Londrina em outubro de 2001,
foi mais uma demonstracdo do interesse e mobilizacdo em torno do tema
“mudancas na formacao dos profissionais de satide” e do reconhecimento da Rede
UNIDA como portadora de experiéncias e propiciadora de debates neste campo.

A secretaria executiva da Rede UNIDA esteve sob responsabilidade de
professores da Universidade Federal da Bahia no periodo de 1995 a 2000 e
atualmente esta sob responsabilidade de professores e estudantes da Universidade
Estadual de Londrina, de dirigentes da Secretaria Municipal de Satide de Londrina
e de lideres comunitarios. Ultimamente vem sendo desenvolvido um intenso
trabalho de mobilizacdo e articulacdo para possibilitar participacdo mais organica e
ativa dos quase mil membros associados a Rede.
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Elementos Criticos para o Desenvolvimento do UNI e de Processos de Mudanga na
Formacao dos Profissionais de Salde

Com base na analise dos projetos no Brasil e nos outros paises, é possivel
identificar elementos criticos para o desenvolvimento dos UNI e para o
desenvolvimento de movimentos de mudanca na formacédo dos profissionais de
saude em geral.

Em primeiro lugar, estdo o contexto politico e a orientacdo da reforma
setorial em cada pais. Como ja discutido, a idéia-chave do UNI é construir a
mudanca em um “cenario ampliado”, que envolve a articulacdo com outros atores,
externos a universidade, com o objetivo de fortalecer “o lado” da mudanca.

Quando o UNI se iniciou, a maior parte das reformas setoriais em saude na
América Latina tinha como orientacdo a universalidade, a equidade e a
descentralizacdo através do desenvolvimento de sistemas locais de saude -
diretrizes com as quais se identificava o ideario do Programa. No entanto, a partir
da primeira metade dos anos 90, houve uma reorientacdo da maior parte das
reformas no sentido da focalizacdo, da diminuicdo do papel do Estado e do
desfinanciamento do setor.

Em funcdo dessa mudanca da orientacdo, em muitos casos os projetos UNI
se converteram em “peca de resisténcia” a exclusdo e a mercantilizacdo da satude (o
que foi positivo). No entanto, criaram-se situacoes em que deixou de haver interesse
politico ou pressdo por parte dos servicos no sentido das mudancas na formacao
profissional e, em conseqUiéncia, a estratégia da parceria perdeu poténcia
transformadora.

Mas a capacidade de cumprir esse papel de resisténcia articulada depende
também do contexto politico, do nivel de amadurecimento das relagoes
democraticas, da histéria de organizacao popular e de relacées de cooperacédo
politica entre universidade, servicos e populacdo. México, Chile e Peru, apesar de
suas diferencas, somente em anos mais recentes entraram em um processo efetivo
de democratizacdo. A Colombia € um pais conflagrado, com seu tecido social
esgarcado e instituicoes incapazes de garantir a paz. Independentemente da
situacdo econdmica, mas em funcao da histéria politica mais recente, em nenhum
desses contextos o direito 4 saude esta colocado nos mesmos termos que no Brasil
— acesso universal, equitativo, gratuito, garantido pelo Estado.

Nao é por acaso, portanto, que os resultados de maior impacto dos UNI estédo
sendo obtidos no Brasil, principalmente em funcao da orientacdo e do processo de
construcdo da Reforma Sanitaria — que é democratico, envolve articulacao de
multiplos setores e um movimento em defesa do direito a satide, apesar de todas as
dificuldades e contradicoes enfrentadas.

Outro elemento critico para o desenvolvimento dos UNI — e de movimentos de
mudanca na formacao profissional — é a capacidade de articulacdo mais ampla para
influir nas politicas publicas. Como discutido, o contexto e a orientacdo das
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politicas sdo condicionantes importantes dos movimentos de mudanca na formacao
dos profissionais de saude.

Ser capaz de influir nas politicas, contribuindo para a existéncia de contextos
mais favoraveis, constitui elemento central para a viabilidade e sustentabilidade das
mudancas. A estratégia mais potente para conseguir esse objetivo é a articulacao
em Rede — como caminho para a constituicdo de um ator politico, um sujeito
coletivo, mais poderoso que cada projeto ou grupos de projetos isoladamente, e
capaz de intervir em outras esferas.

Outra vez foi no Brasil que a estratégia funcionou melhor, através da Rede
UNIDA, que tem papel ativo no fortalecimento dos movimentos de mudanca e
influéncia em politicas. Nos demais paises, houve capacidade para influir em
politicas locais e também reconhecimento como referéncia em alguns campos de
acao.

Do ponto de vista da acao estratégica, um dos elementos cruciais para
produzir mudancas no processo de formacdo dos profissionais de saude é a
capacidade de construir massa critica e de conquistar espacos de poder dentro da
academia. Processos profundos de mudanca pressupdem a constituicdo de sujeitos
e, portanto, tém que ser participativos e ter base na reflexdo critica sobre as
praticas — tanto na academia como nos servicos. Esse é um processo que se
constré6i de maneira deliberada, tendo em conta as diferentes identidades
profissionais. Os projetos que conseguiram construir massa critica puderam
avancar mais; os que nao foram capazes de fazé-lo avancaram menos.

Além disso, processos profundos de mudanca implicam redistribuicdo de
poder e enfrentam resisténcias; trabalhar estrategicamente, acumulando poder a
favor e diminuindo resisténcias, foi fundamental para conseguir avancar.

De qualquer modo, apesar das diferencas de contexto e dos processos
desencadeados, a experiéncia de buscar mudancas na formacédo dos profissionais
de saude, com base em uma alianca estratégica entre sujeitos sociais da
universidade, dos servicos e da populacdo, provocou resultados. Inovacdes em
muitos casos, mudancas em outros aspectos, mas certamente a constituicdo de
sujeitos sociais que, pouco a pouco, estao se posicionando ativamente nos cenarios
politicos de seus paises.

Licoes Aprendidas

As experiéncias da Rede UNIDA e dos projetos UNI revelam a complexidade
do desafio imposto pela mudanca do processo de formacédo dos profissionais de
saude. As escolas sao instituicoes complexas, que articulam uma multiplicidade de
sujeitos, de identidades e de interesses. Transformar o processo de formacao
implica mudancas na concepcdo de saude, na construcao do saber, nas praticas
clinicas, nas relacdes entre profissionais de satide e populacao, entre as diversas
categorias de profissionais da satude, na concepcédo de educacédo e de producdo do
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conhecimento, nas praticas docentes, nas relagdes entre professores e estudantes,
nas relacoes de poder entre os departamentos e disciplinas.

Sao, portanto, mudancas profundas que implicam a transformacado néo
somente de concepcdes e praticas, mas também de relacdes de poder dentro das
universidades, dos servicos de saude e do territério local, bem como no espaco
social, no campo das politicas.

A universidade néo vai adquirir compromisso e relevancia social sem se abrir
para o mundo do trabalho e para o mundo da vida; os servicos nao vao se
transformar no sentido desejado se ndo se abrirem para a populacdo, para seus
interesses e objetivos concretos.

A base das propostas de mudanca em questdo é a democratizacao, um
produto social que se constréi através da intervencao deliberada de sujeitos e que
depende da correlacao de forcas, da mudanca dos poderes instituidos, da
capacidade de se construirem espacos de poder compartilhado.

A mudancga institucional, portanto, comeca ja no proprio processo de
construcao da proposta de transformacao, que deve ser feita através da criacao de
espacos coletivos, possibilitando a participacdo do maior numero possivel de
professores e alunos, do maior nimero possivel de areas e departamentos.

Estudantes, professores, profissionais de saude e usuarios tém que ser
sujeitos desse processo de mudanca. Esses sujeitos se constituem no processo
coletivo de reflexdo critica sobre as praticas tradicionais, na aquisicdo de novos
conhecimentos e novos poderes que diminuam as distancias entre dirigentes e
dirigidos.

Por essa mesma razéo, as transformacoes nao sao definicées a priori. Elas se
constréem no cotidiano da pratica pedagogica e nado simplesmente no papel; na
pratica clinica concreta e ndo somente “em laboratério” ou “ambientes especiais”,
em todos os cenarios onde se da a pratica profissional e enfrentando os problemas
que se apresentam na realidade.

A conducao de processos de mudancas como esses nado pode ser ingénua:
tem que levar em conta a necessidade de ativamente acumular poder a favor e
diminuir a capacidade de acdo das forcas contrarias. Processos de mudanca néo
sdo estaticos, ao contrario. Quem estd de um lado hoje pode estar do outro
amanha. Planejamento estratégico combinado com um esforco organizado de
construir canais de comunicacdo e discussdo coletiva é um dos instrumentos
essenciais para a conducgéo dos processos de mudanca.

Os processos mais avancados de mudanca, particularmente os UNI de
Londrina e de Marilia, constituem-se em contribuicoes efetivas para a compreenséo
desta transformacao. Nos dois casos, ha grupos articulados, buscando agir
estrategicamente, com graus distintos de acumulacao de poder e de capacidade de
reflexao critica (Feuerwerker, 2002).
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Foram significativas as contribuicbes da proposta UNI para o
desenvolvimento desses processos de mudanca e muito importante também a
capacidade — dos projetos e do programa de apoio — de perceber suas limitacoes e
de buscar outros referenciais e instrumentos que possibilitassem melhor
compreensdo do problema e, conseqlientemente, subsidiassem melhores propostas
de acéo.

A percepcédo de que a sustentabilidade e a profundidade das mudancas que
estavam sendo construidas no espaco local dependiam de mudancas no espaco das
politicas foi também fundamental. E a alternativa encontrada — a articulacdo em
rede — é estratégica e adequada a um “eito mutante” de fazer politica, pois
possibilita articulacao flexivel, participacdo variavel, unidade em torno de questdes
concretas: sdo heterogeneidades organizadas, que ganham poténcia de acdo ao se
associarem.

E muito, muito clara a importancia do contexto, das mudancas na
organizacdo e no contetido das praticas de satde, assim como a participacao de
sujeitos sociais da saude na mudanca do processo de producdo de meédicos: a
transformacédo do modelo de atencao e da formacao profissional esta acontecendo
de maneira articulada, imbricada — uma potencializa a outra e uma nao acontece
sem a outra.

Os processos de mudanca de Londrina e Marilia estdo situados entre o
segundo e o terceiro plano de profundidade das mudancas. Mas essa situacao é
dinamica, ou seja, no momento atual os dois processos caracterizam-se como
reformas e contém elementos de transformacédo em funcao das transformacoées de
algumas relacoes, do trabalho sobre as necessidades sociais de saude e da busca
por praticas transformadoras no campo da educacao e da saude.

Essa caracterizacdo pode ser revertida a depender dos processos de
consolidacdo que estdo sendo inaugurados nos dois casos. Ha niveis diferentes de
acumulacao, mas os dois processos necessitam de uma fase de consolidacdo. No
entanto, ambos demonstram importante vitalidade, sujeitos sociais constituidos e
capacidade de articulacao.

Perspectivas

E fundamental hoje o fortalecimento de um movimento de mudancas que
seja capaz de agir em dois niveis:

e ajudar a construir massa critica e conhecimento para implementar
mudancas nas praticas de saude e de formacao;
e interferir no cenario politico para construir condigcbes contextuais mais

favoraveis a mudanca.

Os projetos UNI e a Rede UNIDA sao uma vertente do movimento mais amplo
por mudancas na formacdo dos profissionais de saude. Uma vertente que tem
conseguido produzir resultados concretos, uma importante mobilizacdo de sujeitos
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e instituicdes, tanto no plano das escolas como no plano politico, e também capaz
de produzir conhecimento a respeito das mudancas.

A implantacdo da estratégia de saude da familia como alternativa para a
reorganizacdo do modelo de praticas de saude revelou com muita forca a
inadequacao do modelo atual de formacéao de profissionais na area. Desse modo, ha
perspectivas de mobilizacdo mais ativa dos atores da satide em torno do problema
da formacédo profissional, tanto no nivel local, dos municipios, como nos outros
niveis de governo.

No nivel local, a inclusdo do problema da formacdo na agenda politica das
secretarias municipais de saude criara condicdes mais favoraveis para a construcao
das parcerias e dos processos de mudanca em cada escola. Esse movimento sera
ainda potencializado pela existéncia dos programas de incentivo, que o Ministério
da Saude vem lancando em parceria com o Ministério da Educacdo, como o
PROMED* e o PROENF, e por outras iniciativas, como o PRO-SAUDE I (Programa de
estimulo as mudancas nos cursos paranaenses de medicina, enfermagem,
odontologia e farmacia), que esta sendo discutido no Parana pela Rede UNIDA,
juntamente com a Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior e a
Secretaria de Saude, para apoiar a implantacao das diretrizes curriculares nos
cursos de todas as carreiras da area da saude.

Até agora, a rede UNIDA vinha trabalhando para construir cenarios mais
favoraveis as mudancas na formacdo dos profissionais de saude. Agora, ha
possibilidade de iniciar o movimento concreto de mudancas nas escolas em geral.

Para tanto, ha algumas estratégias fundamentais: fortalecer as possibilidades
de parceria entre universidades, servicos de saude e populagdo, ampliar a
compreensdo existente nas escolas a respeito dos processos de mudanca, seguir
investindo na producgao de conhecimento e na formacédo de quadros capazes de
apoiar as iniciativas nas escolas, continuar ampliando o envolvimento e a
participacdo nas mudancas.

A Rede UNIDA s6 podera continuar a contribuir para esse processo se for
capaz de renovar seu discurso, produzir novas estratégias, manter a capacidade de
analise critica e de producao de conhecimento sobre as iniciativas de mudanca,
contribuir para a produgédo dos novos conceitos que estdo sendo desenvolvidos nas
praticas da educacdo e da saude e continuar incentivando a mais ampla
participacao de pessoas, instituicoes e projetos nesse movimento.
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3.1
PLANIFICACION DE RECURSOS HUMANOS Y
REFORMAS DEL SECTOR SALUD

Pedro Enrique Brito Quintana
Félix Rigoli
Monica Padilla

Intfroduccidén

En los debates actuales relacionados con las reformas sectoriales, es
infrecuente escuchar referencias a la planificacién sanitaria. Es curioso que esto
suceda en entornos institucionales donde vienen primando enfoques de mercado
para la redefinicion de las relaciones entre agentes o entre funciones de los
sistemas de salud, ya que la teoria vigente (incluyendo cierta teoria econoémica)
indica que, ante mercados imperfectos como los que nos ocupan, se debiera
intervenir mediante regulaciones y planificacién.

Es mas infrecuente atin encontrar referencias o informes de experiencias que
estén referidas a la planificacion de los recursos humanos. Esto no debiera llamar
la atencién, considerando que las cuestiones o problemas de los recursos humanos
de salud no han encontrado un lugar visible en las agendas estratégicas ni en el
discurso de quienes toman las decisiones en las reformas. Y ha sido de esta manera
como ha ocurrido en los ultimos diez afnos de reformas. Aunque pareciera que
ahora, en muchos paises, la situaciéon de negligencia de este importante tema
tiende a cambiar, como un imperativo mas de la terca realidad.

La planificacion de los recursos humanos fue una funcién consistente e
importante en la mayoria de Ministerios de Salud de las Ameéricas, y al mismo
tiempo una linea de cooperaciéon importante de la OPS/OMS, desde los afios
sesenta hasta inicios de los ochenta. Al tiempo que el debate sobre la planificacion
sanitaria, y de los recursos humanos, se polarizaba entre planificacién normativa y
planificacién estratégica, la prioridad de la funcién planificadora en las
organizaciones de salud se fue diluyendo hasta casi desaparecer del lenguaje
cotidiano de dirigentes y gerentes sectoriales. Sin embargo, persistieron algunas
practicas derivadas de la planificaciéon. Es decir, aunque el discurso dominante no
la incluya, en los paises hay una “planificacion realmente existente” que vale la
pena considerar.
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A despecho de la ausencia de la palabra planificacion en los discursos
reformistas, en la practica de la cooperaciéon técnica internacional de la
Organizacion Panamericana de la Salud, hay demanda por informacién sobre
normas o recomendaciones internacionales (‘recomendaciones”) referidas a
proporciones de determinadas categorias profesionales por poblaciéon o por nimero
de camas, o sobre la relacién entre dos categorias profesionales (médicos y
enfermeras) en un determinado nivel de atencién o, mas frecuente atin, por
métodos y técnicas para calcular dotaciones ideales para establecimientos
sanitarios o redes de servicios.

Es que un dato relevante de la realidad del campo de los recursos humanos
en América Latina es la persistencia, o agravamiento, de problemas de
disponibilidad, distribucién y estructura de la fuerza de trabajo en salud en casi
todos, por no decir todos, los paises. Es decir, la persistencia de problemas “tipicos”
de la planificacion de recursos humanos (OPS/OMS, 2001). A estos “viejos
problemas” se agregan otros derivados del contexto sanitario (incluyendo las
limitaciones de recursos para la operacion y funcionamiento de los sistemas de
salud), de los cambios sectoriales en curso (en el financiamiento o la estructura) o
de los cambios en los modos de regulacion laboral (algunos de ellos de alcance
supra-sectorial); o se incorporan nuevas condiciones o situaciones en consecuencia
de objetivos sectoriales (cambios en los modelos de atencion, en modelos de gestion,
programas de mejoria de la calidad, mejoria de la productividad, etc). Esta compleja
problematica obliga a redefinir el rol, el lugar y el alcance de las funciones
sustantivas que expresan e instrumentan la intervencién tanto del estado como de
la sociedad civil en el campo de los recursos humanos, entre ellas la planificacion
de recursos humanos, ahora indisolublemente ligada a la regulaciéon y a la gerencia,
en funcion de las politicas de recursos humanos.

El presente articulo se conforma de un conjunto de reflexiones, debates y
resefias de experiencias de primera mano, vividos en la practica de la cooperaciéon
técnica internacional de la OPS/OMS, sobre el desarrollo de recursos humanos en
los diez afios pasados de reformas sectoriales, tomando como eje de esas reflexiones
las peripecias de la planificaciéon de recursos humanos, la mas polémica de las
intervenciones estratégicas en este campo.

Reformas Sectoriales y Recursos Humanos de Salud

La compleja y nada armoniosa relacién entre reformas sectoriales y
desarrollo de recursos humanos de salud esta llena de paradojas. Una de ellas se
refiere a que, a pesar de la ausencia de las cuestiones del personal de salud en las
agendas y discursos politicos de las reformas, éstas han producido importantes
cambios con impactos significativos en el conjunto del campo de los recursos
humanos, como se podra observar a continuacién. En otras palabras, las reformas
sectoriales han sido, de facto, profundas reformas del orden laboral vigente en el
sector salud en la regién (Brito, 2000).

O
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Para analizar el impacto de las reformas sectoriales sobre los trabajadores y
su desempefio, se necesita un marco de referencia que va mas alla de la
institucionalidad del sector de la salud. Asi, cobran relevancia las reformas del
estado y en la administracion publica, tanto por la reduccién del personal
(downsizing) que se llevd a cabo en muchos paises, como por los cambios
normativos que abren paso, entre otras posibilidades, a modos flexibles de empleo
(publico y privado). También es importante tener en cuenta los cambios en la
situaciéon y en las normas generales de empleo de las economias nacionales,
configuradas por las llamadas reformas laborales, asi como las reformas de los
sistemas educacionales, de manera especial las que afectan los niveles secundario y
terciario.

Durante los afnos noventa, de manera genérica los paises de América Latina y
el Caribe recuperaron parte de su dinamismo econémico. Aunque continuaba un
alto nivel de desempleo, habia una tendencia a recuperar el trabajo, un mayor
numero de mujeres se incorporaba al mercado laboral y millones de personas
seguian migrando hacia las ciudades. Sin embargo, los salarios seguian siendo
bajos y desiguales y la pobreza seguia en aumento. Algunos de los adelantos
logrados a principios del decenio estaban en peligro. En ese marco, los mercados
laborales en la Region manifestaban cinco tendencias:

e De formales a informales: durante los Ultimos afios, el trabajo informal ha
aumentado en casi todos los paises de la Region, llegando en algunos de ellos a
constituir 85% del empleo global. De cada 10 nuevos puestos de trabajo creados
en los ultimos 20 anos, ocho han pertenecido al sector no estructurado de la
economia (Brito, 2000);

e De bienes a servicios: ochenta por ciento de los nuevos empleos se han
creado en el sector de los servicios, que es el menos afectado por la competencia
externa. Aunque la expansion del empleo publico en el campo de la salud se ha
detenido en la mayoria de los paises, el Estado sigue siendo una fuente de
empleo importante en América Latina;

e De baja a alta calificacién: a diferencia de lo observado en las ultimas
décadas, actualmente se aprecia una mayor demanda de mano de obra
calificada. Ello obedece a la orientacion de los procesos productivos hacia el
ajuste de costos y hacia una mayor eficiencia mediante el incremento de la
productividad (Brito, 2000);

e Hacia una mayor flexibilidad en las relaciones individuales de trabajo: se
aprecia un aumento de las formas atipicas de contratacién, que va de la mano
con la tendencia a la inestabilidad de dichas modalidades contractuales;

e Hacia la autorregulacién de las relaciones colectivas: existe la tendencia a
retirar de manos del Estado la regulaciéon de los mercados de trabajo, pero como
no se ha dado la esperada autorregulacion, el Estado esta ausente, no se regula
y a la vez se generan mas distorsiones e inestabilidad.

También deben tenerse en cuenta las reformas educacionales promovidas en
muchos paises. Los cambios de regulacion en torno a la apertura de escuelas y
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programas de educacién en materia de salud, las reformas en la educacién superior
(en algunos casos mediante nuevas leyes universitarias) y las nuevas relaciones
entre el Estado y la universidad publica (que apuntan a redefinir el financiamiento
y la funciéon de la institucién en la sociedad y en la economia) han generado
cambios importantes en la politica educacional y en la gestién institucional que
afectan a la formacion profesional y técnica.

Dentro del propio sector de la salud, algunos procesos incluidos en las
reformas han contribuido a cambiar las condiciones y las relaciones laborales en
los servicios de salud. El Cuadro 1 intenta ilustrar los procesos reformistas y los
cambios que provocan.

Cuadro 1 - Impacto de las reformas sobre el desempeno del personal de salud

Aspectos principales de las reformas Implicaciones para el trabajo del personal

e Descentralizacion; e Mayor resolucion;
e Cambios en los ministerios: funciones y estructuras; | ¢ Nuevas funciones y dreas de competencia;
o Cambios en el financiamiento y en los sistemas de | o Exigencia de mayor calidad y productividad;

pago; o Cambios en la organizaciéon del trabajo y
o Nuevas modalidades de gestidn: externalizacién o conformacién de equipos;
contratacion de terceros, compra de servicios, e Nuevas formas de contratacion;
autonomia de servicios, etc.; o Enfasis en el desempefio y su evaluacion;
¢ Cambios en los modelos de atencién, tanto ensus | ¢ Cambios en los sistemas de incentivos;
aspectos bdsicos como en su complejidad; e Regulacién de los procesos de desarrollo de
o Extension de la cobertura. recursos humanos.

Fuente: Programa de Desarrollo de Recursos Humanos, OPS (1999).

Cabe ahora destacar algunos puntos criticos que permiten caracterizar la
dinamica social e institucional generada como consecuencia de los cambios en los
sistemas de atencién. En primer lugar, la existencia de actores sociales e intereses
corporativos miultiples, dindmicos y conflictivos exige un proceso muy complejo de
construccién de consensos y acuerdos, como base para las politicas y la
planificacién en torno al personal. En segundo lugar, se tiende a poner en tela de
Jjuicio las ideas fundamentales sobre el personal y su trabajo, intentandose
sustituirlas por visiones sociales e institucionales integrales. En ello hay
expresiones de visiones politicas que reivindican el derecho a la salud
(reconociéndose que son ciudadanos tanto el personal como la poblacién usuaria) y
ecos de nuevos paradigmas organizacionales basados en el capital humano y en el
papel del conocimiento como fuerza productiva.

En tercer lugar, actualmente se tiende a mirar con ojos criticos los estilos de
gestion del personal y educacion vigentes en los sistemas de servicios de salud.
Estan apareciendo: 1) un nuevo enfoque de la gestién con una vision estratégica
que revalora la planificaciébn y la construccién de intervenciones de manera
participativa segun la realidad local; 2) un estilo de gestién de personal que
subordina lo administrativo y subraya la organizacién, las relaciones sociales e
institucionales y las cuestiones de poder; y 3) en lo referente a la educacién del
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personal, se tiende a negar la mera capacitacién reproductora, vertical y centralista,
y se promueve su sustitucién por una practica educacional basada en la premisa
del trabajo como factor y espacio educativo, en el aprendizaje de adultos, en el
constructivismo cognoscitivo y en la busqueda activa de aprendizajes significativos
sobre la base del rescate del saber y la experiencia del trabajador o aprendiz.

Pese a estas senales de cambio, en muchos servicios sigue habiendo
condiciones y practicas obsoletas, rigidas y poco eficaces. Persiste la escasez de
informaciéon oportuna y de calidad para la toma de decisiones en materia de
personal, ademas de poco profesionalismo entre los responsables de la gestion de
los recursos humanos, terreno restringido a las jefaturas de personal en vez de ser
funcién de la direccién del servicio. Sigue habiendo una gestién basada en una
préactica exclusivamente administrativa.

La educacién superior y técnica de profesionales de Salud también ha sido y
sigue siendo objeto de cambios muy importantes en este periodo de reformas
sectoriales. El viejo problema de la inadecuacion de la formacién frente a las
necesidades poblacionales y de los servicios (derivado de la vigencia de un modelo
educacional biomédico, recuperativo, centrado en la enfermedad y orientado a una
practica especializada) sigue siendo todavia el mas importante. Modelo que es
refractario tanto a cambios curriculares como a iniciativas de integracién docente-
asistencial, y que se traduce, entre otras situaciones, en un divorcio — y no siempre
buenas relaciones — entre escuelas y servicios. A esta condicién “cuasi estructural”
se han agregado otras cuestiones o novedosas manifestaciones de las viejas
cuestiones, derivadas de nuevas visiones educacionales, de nuevas necesidades del
sistema de salud y de nuevas posiciones de los actores, sobre todo del Estado.

Los cambios en los modelos de atencién no han encontrado una respuesta
adecuada y oportuna en la formacion de los recursos humanos. Las razones tienen
que ver con lo que se afirmaba en el parrafo anterior, pero también con las
resistencias de las corporaciones profesionales, la escasez de incentivos y la
debilidad o ausencia de politicas de salud que de manera clara y efectiva definan y
desarrollen un determinado modelo de atencion. Hay excepciones y tal vez la mas
reciente, amplia y notoria en América Latina sea la de Brasil y su politica de
fortalecimiento del nivel basico de atenciéon y la expansion de la estrategia del
programa de salud de la familia. En este caso, el impacto sobre la formacion de
recursos humanos ha sido muy significativo. En otros paises, se pueden encontrar
politicas sistémicas o institucionales (en la Seguridad Social, por ejemplo) de
cambio en los modelos de atencion sin que haya existido una consistente respuesta
del sistema formador.

Las reformas sectoriales han impulsado también cambios muy importantes
en la gestion de los servicios, al amparo e impulso de procesos de descentralizacion.
Dichos cambios, que comprenden lo econémico-financiero, los recursos humanos y
la propia organizacién y prestacion de servicios, impactan la gestion del personal,
los mercados de trabajo y el propio desarrollo del personal. Sin embargo, en la
dimensioén organizacional o de redes de servicios, la progresiva introduccién de

~O
[oN]



Pedro Enrique Brito Quintana / Félix Rigoli / Mdnica Padilla

practicas de “atencion gerenciada” en muchos paises, y no sélo en los servicios
privados, tiende a cambiar la orientacion, las condiciones de la practicas y los
resultados de la atenciéon que el personal brinda a la poblacién. Es dificil hallar en
los programas educacionales contenidos y experiencias que tengan que ver con
estos importantes cambios en los servicios.

Se asiste a una demanda general y creciente por mejorar la calidad de la
formacion y la capacitacion del personal, que en muchos casos se asocia a procesos
de regulacién, especificamente de acreditacion de escuelas y programas
educacionales. Hay razones de peso: de un lado, ha existido un progresivo deterioro
en muchas instituciones educacionales de las condiciones en las que se desarrolla
la practica educativa (por varias razones: limitacion de recursos, crisis
institucionales, fluctuaciones de los mercados de trabajo, etc). De otro lado, se han
promovido en algunos paises procesos de des-regulacion de la educacién superior y
técnica que no han sido acompanados de los imprescindibles controles de las
autoridades sanitarias o educativas. La cuestién de la calidad (con su correlato
regulatorio) no se restringe a la educacion de pre-grado o de calificacién técnica, es
también un problema en el postgrado y nos remite a la compleja cuestién de las
residencias, la especializacién y la educacion permanente y continuada, asi como a
la educacion en Salud Publica.

Hay otras condiciones y situaciones que estan cambiando el panorama de la
educacién profesional y técnica, como son los cambios de paradigmas
educacionales y las nuevas posibilidades tecnolégicas que estan innovando las
practicas tradicionales, procesos de internacionalizacion de los procesos
educacionales y laborales, etc, que deberan ser enfrentados mas temprano que
tarde. Sin embargo, la resefia realizada bastara para ilustrar la complejidad y el
dinamismo del campo de recursos humanos, complejidad y dinamismo que
determinan las posibilidades y limites de la planificacién de los recursos humanos
en los actuales momentos.

Reformas, Mercados y Planificacion

Es ya reconocido que las reformas sectoriales, en los primeros diez aflos de
su vigencia (las denominadas reformas de “primera generaciéon”), en la mayoria de
los paises se concentraron en los cambios de la estructura del sistema
(descentralizacion) y de su financiamiento, asi como en la redefinicion de las
responsabilidades y funciones del Estado en Salud, en la separacion de funciones,
en la apertura de mercados en salud, y en cambios en los modelos de gestién y en
la privatizacion de servicios de salud. Los cambios del modelo de atencion, de la
Salud Publica y en el desarrollo de recursos humanos quedaron como asignaturas
pendientes, excluidas de las agendas estratégicas de quienes tomaron las
decisiones acerca de estas transformaciones, muchas de ellas ajenas a los valores y
fines del sector de la Salud.
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La redefinicion de las funciones de los ministerios y secretarias nacionales de
Salud se dio en un marco de tensiones entre la perspectiva subsidiaria neoliberal y
una reivindicacion del rol rector de las instancias de gobierno, que se responsabiliza
por la garantia de la salud ciudadana y el desempenio de funciones esenciales de la
Salud Publica. En esa conflictiva dinamica institucional, los ministerios y
secretarias se transformaron, buscando ser mas efectivos aunque mas ligeros
(downsizing mediante) y flexibles, objetivo no siempre alcanzado.

Ahora, mirando hacia atras, a tenor de los cambios que se han producido en
el campo del personal, se percibe con claridad que las reformas sectoriales fueron,
en gran medida, reformas de facto de las estructuras y procesos de recursos
humanos, sobre todo en el orden laboral, en el que se dio un radical cambio del
modo de regulaciéon del trabajo. De manera concurrente a los cambios
mencionados, se aprecia también que desaparecieron o quedaron reducidas a una
expresion técnica y politica simbdlica las instancias del gobierno que se dedicaban,
de manera limitada, a las politicas y a la planificacién y regulaciéon de los recursos
humanos de salud. Sin embargo, los sistemas de carrera funcionaria (servicio civil
en algunos paises) se mantuvieron por lo general imperturbables, aunque por lo
general no significaron un obstaculo a la flexibilidad de los contratos de trabajo.

Como sucedié con estructuras y organizaciones de otros campos (como Salud
Publica, por ejemplo) que quedaron disfuncionales u obsoletas a los objetivos del
cambio sistémico en Salud, sus funciones fueron asumidas, sustituidas o
duplicadas, por cierto en mejores condiciones de infraestructura y de
remuneracion, por las unidades ad-hoc generadas por los proyectos de apoyo a las
reformas (a instancias de los organismos internacionales de financiamiento), hayan
sido de inversion o de desarrollo institucional.

Se podria decir sin ser aventureros que los proyectos de apoyo a las
reformas, por lo menos en el campo de recursos humanos, se hicieron cargo de las
funciones de intervenciéon estratégica (planificacién, regulacion y gestion de los
recursos humanos) que antes se adjudicaban a las direcciones o departamentos de
recursos humanos, aunque ya no mas con la finalidad de orientar y desarrollar el
personal necesario a los fines del sistema, sino a los objetivos limitados de sus
respectivos proyectos. El campo de los recursos humanos quedé fragmentado en
dos dimensiones: de un lado, la de los tradicionales agentes institucionales, y de
otro, la de los proyectos de apoyo a las reformas, que no siempre coincidieron. Ello
explica los frecuentes conflictos entre las corporaciones profesionales y los
sindicatos sectoriales (en general excluidos de las decisiones sobre los proyectos) y
las dirigencias sectoriales identificadas con las reformas. Este movimiento de
reestructuracién del poder al interior de ministerios y secretarias afectd
significativamente su legitimidad y su capacidad de intervencion efectiva (la
rectoria) en este campo sectorial.

Por ello, en un contexto sectorial en que se alter6 la estructura y dinamica
sectorial de maximo protagonismo y dependencia estatal para ser sustituida por un
orden mercantil, competitivo, descentralizado, interrelacionado y poco regulado, las

~O
(6]



Pedro Enrique Brito Quintana / Félix Rigoli / Mdnica Padilla

posibilidades y capacidades de orientar el campo de recursos humanos fueron muy
débiles o inexistentes. Por varios costosos anos, el estado estuvo ausente de
intervenir estratégicamente en el campo de recursos humanos, y en muchos paises,
aun sigue ausente. Muchos de los problemas identificados en el apartado previo se
explican, en buena parte, por esta ausencia.

En ese marco, la funcion de planificaciéon de recursos humanos “realmente
existente” fue de las mas afectadas, ya que casi desaparecié. Pareciera que primo la
razéon de que donde se confiaba al mercado las decisiones sobre disponibilidad de
personal, la orientacién y dinamica de la formacién de pre y postgrado y del empleo,
era innecesaria la planificacion. Mas aun si se trataba de una funcién que poco
habia mostrado en efectividad y eficacia, como se vera luego. Pero también
estuvieron ausentes las politicas de recursos humanos, la regulaciéon se fue
redefiniendo lentamente y la gestion de recursos humanos se enfrentaba a un
cambio copernicano derivado de exigencias de la descentralizacién y los cambios del
orden regulatorio laboral. Dificiles fueron los tiempos de la primera generacion de
reformas para el desarrollo del recurso mas valioso que poseen las organizaciones
de salud.

La Planificacién de los RRHH en Perspectiva

En este apartado, se hara una breve revisién histérica de la experiencia de
planificacién de recursos humanos de salud segun se viviéo desde la cooperaciéon
técnica de la OPS/OMS. A continuacion, se revisara la bibliografia existente sobre
este tema referida principalmente a paises desarrollados. Es muy escasa la
referencia a la experiencia latinoamericana.

La OPS ha acompanado paso a paso los procesos planificadores de salud y de
personal en los paises de la Region. Los afos sesenta y setenta fueron testigos de
los estudios nacionales (Peru, Chile, Colombia, entre otros paises) sobre recursos
humanos realizados para establecer criterios de base para planificar la dinamica del
personal. Estuvieron a cargo de unidades especializadas que formaban parte de las
areas de planificacién de los ministerios de salud. Muchos de estos estudios se
realizaron con la ayuda de fundaciones internacionales y de la propia Organizacion.
Es de recordar la capacidad y experiencia que, en esos lejanos afos, desarrollara el
Ministerio de Salud de Colombia en planificacion de personal de salud.

Debe recordarse que, por esa misma época, muchos paises de América Latina
habian desarrollado fuertes organizaciones estatales e intentaban que el desarrollo
nacional se rigiera por sendos planes nacionales compuestos a su vez por planes
sectoriales. Sin embargo, la planificacién de recursos humanos estuvo distante de
estar integrada a la planificaciéon de la atencion en los servicios de salud.

Durante muchos anos, la planificacion de recursos humanos fue un
componente importante de la cooperacion del Programa de Desarrollo de Recursos
Humanos de la OPS y de la propia OMS (Hall & Mejia, 1979). Se trataba de lo que

[



Recursos Humanos em Saude: Politica, Desenvolvimento e Mercado de Trabalho

posteriormente, hacia fines de los afios ochenta y principios de los noventa, se
conoci6é como planificaciéon normativa.

Tradicional y convencionalmente, la planificacion de recursos humanos ha
sido entendida como la busqueda de un balance de la ecuacion entre oferta y
demanda de personal en los sistemas de salud. La mas usada fue la acunada por
Hall, que enfatizaba la estimaciéon del ntumero de personas y los tipos de
conocimiento, habilidades y actitudes que requieren para alcanzar objetivos
sanitarios predeterminados y una determinada situacién de salud (Hall & Mejia,
1979). El convencional proceso planificador implica un momento analitico, seguido
por un momento de formulacién e implementacion de un plan de accién que
contintia con la evaluacion y el monitoreo de cambios en los entornos educacional y
laboral para realizar los ajustes que fueran necesarios.

La planificacién (vista como un proceso aislado) ha sido histéricamente
reactiva a las variaciones del sistema de salud, no consideraba los condicionantes
politicos (en entornos institucionales inestables y conflictivos) y no logr6
establecerse como proceso permanente con proyecciéon al futuro. Se realizaba en
tiempos reales y con acciones concretas en el presente.

La mayoria de los esfuerzos de planificacion de recursos humanos en el
mundo, y también en nuestra Regién, se han centrado basicamente en el médico.
Muy pocos procesos han incluido a otros profesionales, y en estos casos fueron
principalmente de enfermeria. Muchos menos han sido los casos que se dirigieron a
la fuerza laboral como un todo. La necesidad (y la capacidad) de contar con el
numero “correcto” de una mezcla de profesiones, con las competencias adecuadas
en el lugar y tiempo adecuados, ha sido el interés de quienes intentan planificar
desde siempre. Sin embargo, no ha sido esa la experiencia internacional.

La practica real de planificacion de recursos humanos se basaba en el
céalculo de la disponibilidad o de la oferta usando alguno de los métodos conocidos
(por lo comun dependiente de la informaciéon disponible) y a partir de alli se
proyectaban las necesidades futuras, en un determinado horizonte temporal, en
funcién de una meta o parametro internacionalmente aceptada.

Por lo general, los procesos de planificacion, y también los referidos estudios
nacionales de recursos humanos, se originaron por la presiéon corporativa o la
preocupacion de los dirigentes sectoriales en coyunturas marcadas por:

¢ Ciclos de sobreoferta y escasez;

¢ Escasez percibida, pero no estudiada;

¢ Periodos de aumento en el numero de plazas;

e Intentos de disminucién de cupos de formaciéon, debido a sobreoferta
percibida;

¢ Disminuciéon de los presupuestos destinados a financiar puestos de
trabajo.
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En sintesis, los procesos de planeacion han sido por lo comtn esporadicos y
en general inefectivos ya que los planes fueron ejecutados sélo en casos
excepcionales. En muchos otros, fueron improvisados e influenciados, y limitados
en su alcance, por intereses de actores diversos. Es reconocido en el campo de
recursos humanos que:

e Los politicos no quieren perderse el rédito que da abrir escuelas médicas,
sin pensar en necesidades, calidad ni situacion de los mercados de trabajo;

e La sociedad no quiere perder oportunidades de educarse en carreras
privilegiadas;

e Las corporaciones defienden sus intereses utilizando la oportunidad de
formacién como un recurso estratégico de acuerdo a la situacién de los médicos
en el trabajo;

e Donde hay modalidad de pago por fee for service, la tendencia es a
resistirse a aumentos muy grandes de “competidores”, especialmente si la
economia esta mal;

e Las autoridades de las universidades se resisten la disminucién de la
matricula por riesgo a su supervivencia, a pesar de no tener condiciones
adecuadas para la formacion masiva;

¢ No existen politicas sanitarias ni claridad en los modelos de atencién que
sirvan de orientacién a la formacion ni a la gestiéon del personal (Health Canada,
2002).

El uso de métodos a partir de estandares de calculo no tom6 en cuenta, en la
practica, las condiciones del entorno politico ni sanitario y los cambios en las
condiciones de trabajo, como son el nimero de horas de la jornada, la modalidad
full o part time, el niumero de hombres y mujeres, las necesidades de tiempo libre, el
envejecimiento de los trabajadores, el dinamismo tecnolégico, la competencia en los
mercados de trabajo, la influencia de las modalidades de pago, etc.

A mediados de los ochenta surgieron, como consecuencia de los problemas
de inefectividad de la planificacién de recursos humanos, e influenciada por el
pensamiento estratégico aplicado a la salud (bajo la advocaciéon de autores como
Testa y Matus), los planteos tedricos de la llamada planificacion estratégica y/o
situacional. El Programa de Desarrollo de Recursos Humanos promovié activamente
el desarrollo de nuevas aproximaciones a la planificacibn del personal que
consideraran las dimensiones politicas, la incertidumbre y la complejidad del
campo sanitario y del campo de recursos humanos como condicionantes del
proceso de planificacién y de los objetivos y componentes del plan (Rovere, 1993).

Una mirada retrospectiva, aunque poco sistematica, de los logros de este
esfuerzo de casi diez aflos, muestra que fueron mas en el terreno conceptual, de lo
que se podria llamar del pensamiento estratégico aplicado al campo de recursos
humanos, que en la ejecucién de planes y operacion de procesos, organizaciones,
métodos y técnicas de planificacion. Sin embargo, atin esta pendiente la realizaciéon
de un balance mas profundo del trabajo por la Organizacién en este campo.
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El capitulo que se abrié con los procesos de reforma sectorial ha obligado a
redefinir qué es y cémo debe ser una planificacion de recursos humanos que
permita orientar las dinamicas de formacion, trabajo y gestion de los recursos
humanos, considerando las nuevas condiciones del entorno y con la finalidad de
contribuir a los objetivos de los sistemas de salud.

Se podria afirmar que, en los ultimos diez afios, muy pocos paises de
América Latina (tal vez ninguno) han emprendido un proceso organizado e
institucionalizado de planificacion de recursos humanos, a pesar de que los
determinantes del campo de personal, generados en los procesos de reforma,
animaban o exigian un esfuerzo de este tipo. No obstante, desde la cooperacion
técnica de OPS se han podido identificar y acompanar algunos ejercicios proclives o
tendientes a sentar bases para una planificacion de recursos humanos en
respuesta a determinantes de las reformas sectoriales en curso.

En el marco de la reforma del sector en Colombia, se realizaron cuatro
estudios de recursos humanos! que pueden ser de enorme valor para generar un
proceso consistente de planificacion de recursos humanos. Como una paradoja,
estos estudios se han realizado y han generado informacion de valor cuando en el
Ministerio de Salud ha sido eliminada cualquier instancia que se refiera a los
recursos humanos. Es muy llamativo que esto haya sucedido en el mismo lugar que
albergé durante los afnos sesenta a ochenta una de las mejores unidades
ministeriales de desarrollo de recursos humanos.

En Bolivia en anos recientes, se desarrollé e implanté un sistema operativo
destinado a generar criterios para asignar personal de salud de manera racional,
segun criterios de equidad y ajustado a la politica de extension de la cobertura y el
desarrollo de servicios en las zonas rurales, utilizandose para ello férmulas
matematicas de asignacion.

En Chile, se ha utilizado recientemente por el Ministerio de Salud la
metodologia de calculo de necesidades de personal basada en el analisis de las
cargas de trabajo, con la finalidad de racionalizar con criterio técnico la asignacion
y distribuciéon del personal. En este caso, una metodologia de calculo de
necesidades utilizada en planificacién se usé mas bien con finalidad de gestionar
recursos humanos.

En Perq, el Instituto Nacional de Desarrollo de Recursos Humanos y la OPS
promovieron hace unos meses un estudio de escenarios sanitarios y de desarrollo
de recursos humanos, utilizando una metodologia sofisticada probada en la
construcciéon de escenarios sociales, econémicos y politicos, junto a métodos
similares a los usados en Colombia en la construcciéon del modelo de oferta y
demanda.

1 Los estudios y las agencias que los realizaron son: Plan multidisciplinario para la modernizacién de la educacion en
salud (Consorcio Hospitalario de Catalufia), Plan a largo plazo para el desarrollo de recursos humanos en salud en
Colombia (Universidad Javeriana y el Consorcio conformado por Fedesarrollo y Family Health Foundation),
Acreditacion de instituciones de educacién y entrenamiento en salud (ASCOFAME, AUPHA y ASSSALUD) y Modelo de
oferta y demanda de recursos humanos de salud en Colombia (Facultad de Salud Publica de la U. de Antioquia).
Como puede verse, por lo menos dos estudios son claramente orientados a sustentar planificacion de recursos
humanos.
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La experiencia reciente de Brasil en el marco del programa de Salud de la
Familia se puede catalogar mas bien como de planificacién estratégica, en la
medida que combiné la formulacién de metas cuantitativas en un determinado
periodo (20,000 equipos de salud de la familia a ser conformados en un lapso de 4
afos) con la concertacién de actores (municipalidades, estados, universidades) y la
utilizacion amplia e inteligente de incentivos econdémicos para sumarlos a la
iniciativa y comprometerlos en el logro de las metas y en acciones de mejoria del
desempenio de los servicios de salud y del personal (Brasil. Ministerio da Satde).

En el presente ano, el gobierno de Canada (que tiene la intencién de renovar
su practica de planificaciéon de recursos humanos) encargé un analisis de la
experiencia internacional en planificacion de recursos humanos de salud (Health
Canada, 2002). El estudio recoge la experiencia en seis paises de desarrollo
econdémico y social similar y trata de extraer lecciones utiles para la realidad
canadiense. En esta parte, se tratara de extraer algunos elementos esenciales del
analisis y mostrar un cuadro comparativo construido a partir de los datos de los
paises seleccionados a los que se ha agregado Cuba y el mismo Canada.

El documento plantea de entrada la necesidad de moverse desde una
planificacion centrada en el médico hacia una planificaciéon centrada en los equipos
de salud y a la fuerza de trabajo como un todo, en el marco de entornos complejos
de reformas en los sistemas de salud. En la experiencia recogida, la planificacion de
recursos humanos en salud aparece como una necesidad para enfrentar los ciclicos
desequilibrios entre oferta y demanda de profesionales médicos.

Una de las criticas que se realiza a la experiencia de planificacién es su
alienaciéon del contexto politico y sanitario y su excesiva confianza en las
mediciones y proyecciones cuantitativas. Por ello, el documento llama de manera
enérgica a considerar, para una nueva planificacién, la identificacién y el
conocimiento en profundidad de los determinantes del proceso, de su organizacion
de sostén y del propio plan. Para ello, sefiala una larga (e incompleta) relacion de
influencias que actiian sobre la fuerza de trabajo del sistema como un todo y que
aqui recogemos sélo a modo de ilustracion:

¢ Restricciones fiscales a los presupuestos disponibles;

e Impulso a la atencién primaria basada en la comunidad;

¢ Impulso a la promocién de la salud y a una mayor responsabilidad social
por la salud;

¢ Mas informacion disponible y mayor diseminacién de la misma;

e La propia reforma del sistema de salud y las alternativas financieras,
organizacionales y del modelo de atencion;

¢ Disponibilidad de nueva tecnologia para la resolucién de problemas y la
necesidad de definiciones sobre politica y evaluaciéon tecnolégica;

e Cambios en los roles profesionales y en las competencias de individuos y
grupos ocupacionales;
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e Definiciones o redefiniciones sobre el primer punto de contacto del
usuario con el sistema: ¢el médico general, la enfermera, el equipo de salud de
la familia?;

¢ Definiciones sobre la base de poblaciéon para el trabajo médico y la forma
de su remuneracion: pago per capita y asignacion territorial;

e Dinamica de la profesiéon y de la carrera funcionaria;
¢ La productividad de los profesionales;

e Cambios en los padrones de trabajo especialmente en las relaciones
interprofesionales y composicion de los equipos;

e Tendencia a la especializacién del trabajo de los profesionales;
¢ Regulaciones, validacién de titulos y movilidad internacional;
¢ Controles sobre numero de profesionales o proveedores;

e Controles sobre las horas de trabajo (Health Canada, 2002).

Otro tema critico es la falta de datos confiables en general y la poca
informacién que existe sobre el resto del equipo (no médico), para tomar decisiones.
El analisis de la magnitud, estructura, composicién y tendencias de la Fuerza de
Trabajo es central. Esas variables son diferentes por pais o por la definicién que se
aplique. La organizacion y los resultados del trabajo varian de acuerdo a la posicion
y calificacion del grupo profesional en cada pais. Se resalta el hecho que
actualmente algunos paises estan poniendo en funcionamiento mecanismos de
planificacién permanente de la fuerza de trabajo con amplia participacién. Para ello,
se requiere el uso de metodologias y técnicas que incorporan multiples modalidades
de recolecciéon de informacién, analisis y planificacién.

El siguiente cuadro muestra los hallazgos mas importantes del analisis segiin
la organizaciéon que desarrolla el proceso de planificacién y la metodologia que se
utiliza.

Cuadro 2 - Comparacién de experiencias de planificacién de recursos humanos de salud en ocho paises

Alemania

Organizacién Metodologia
— Contexto laboral enfatiza derechos individuales y — Valores estandarizados por regién y por poblaciéon
poca intervencion y regulacién desde el Estado (4 tipos de regiones y 10 categorias de planificacién)
- Regionalizacién geogrdfica - Dos niveles de decision:
- Tendencia a la sobre producciéon de médicos 1-Definicién de marco de dotacién determinada por
— Reforma de salud de 1993: estadndar de profesionales por poblacién: sobre
Recorte de presupuestos para contratos y salarios de oferta > 10%, escasez < 75%, GP < 50% especialistas.
médicos 2-Si hay desequilibrios, el comité regional analiza el
Disminucion del estdndar de médicos por poblacion caso (actividad, productividad, estructura de edad,
Control del ingreso a empleo por panel de médicos. estructura de la practica médica, estructura y
Asociaciones de médicos regionales y locales y fondos | caracteristicas de la poblacién) y toma decisiones. Ej:
de aseguramiento definen las reglas de planificacion Si hay sobre oferta, se bloquea el nimero de
usando bdsicamente estdndares por poblacién, que entradas disponibles
luego aprueba el Ministerio de Salud

Continua...
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Paises Bajos

Organizacién

Metodologia

— Asociaciones profesionales determinan su propia
politica en cuanto al nimero y las especialidades

- Las plazas para residencias para médicos y
enfermeras se determinan por el gobiermno

- Los organismos estatales tienen la responsabilidad de
contratar a los estudiantes y financian sus contratos
—En 1999 se inicia proceso de planeacién con una
unidad creada por el gobierno con participaciéon
tripartita (grupos profesionales, companias de seguros
/fondos de enfermedad e instituciones de formacién y
entrenamiento). Alli se establece el modelo y el
proceso

— Enfermeria tiene comités locales y definen las plazas
los departamentos de educacién y Salud

Anualmente esta unidad tripartita emite
recomendaciones sobre niUmero de doctores a ser
entrenados, andlisis de la demanda y oferta del
sistema de salud en un horizonte de 10 y 20 anos.

- Apoyo del instituto nacional de investigacién en
servicios de salud. NIVEL: investigaciones especificas
sobre fuerza de trabajo.

- En 2002 recomendd aumentar el nimero de
estudiantes a ser admitidos a las universidades y
aumentar el nUmero de puestos para enfrenamiento
de médicos generales

— Existe un fondo adicional para entrenar
especialistas

Austr

alia

Organizacién

Metodologia

- Existe un comité de asesoria al gobiermno en fuerza de
frabajo médica que reporta al consejo de ministerios
de salud australianos

— Participan: Instituto de salud y bienestar
especializado en datos,

Comisién de aseguramiento en salud, departamento
de inmigracién y asuntos multiculturales,
departamento de educacién entrenamiento y asuntos
de juventud, departamento comun de salud y
cuidados, autoridades estatales y territoriales de salud,
universidades y escuelas médicas

- Se da actualmente una redefinicion del foco sobre
médicos a una aproximacién de equipo de salud

- Utiliza una combinacién de metodologias en uso y
generacion de escenarios de futuro: Software
disefiado ad-hoc para proyeccion de oferta 'y
demanda a 10 anos. Panel de expertos para
seleccionar las medidas y estimar impacto de los
avances tecnoldgicos, evidencias para decisiones en
el sistema y la productividad. Andlisis continuo de
productividad de grupos de médicos y su capacidad
de resoluciéon de problemas de salud

— El comité trabaja de acuerdo al lugar, nUmero de
servicios y complejidad y se procede a medicion de
estadndares de productividad y existencia de
acuerdo al escenario

— Los requerimientos se definen por estdndar médico-
poblacién, medicién de necesidades ,
benchmarking internacional , mejores prdcticas,
medicién econdémica de la demanda y su
crecimiento

— Con informacién sobre demanda y oferta se
estiman las necesidades de grupos de atencién

- Se establece plan para enfrentar escasez o sobre
oferta y criterios para balancear la fuerza de trabajo
en los 10 anos siguientes

- Se dicta la politica y se monitorea la
implementacién de las decisiones cada cinco anos y

se hacen los gjustes

Continua...
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Cuadro 2 — Continuacién

Nueva Zelanda

Organizacién

Metodologia

Con el objeto de fortalecer atencién primaria 'y
equipos de trabajo, se crea un comité asesor de la
fuerza de trabajo 2001

La solicitud formal del Gobierno para este comité es
“asumir una visién estratégica de la fuerza de trabajo
requerida para prestar servicios en el futuro mas alld
de cuantos se requieren y hacer un plan para ello”

Cuba

Organizacién

Metodologia

- El gobierno nacional a través del Ministerio de Salud
y su unidad especializada en planificacion de recursos
humanos formula un plan nacional de necesidades de
personal en un periodo de 10 afios.

- El plan, que sigue las directivas emanadas de la
direccién estratégica del desarrollo del pais, responde
alas metas y directrices del desarrollo del sistema
nacional de salud, se formula participativamente con
las provincias y es de cumplimiento obligatorio por
todas las instancias, jurisdicciones y organizaciones del
sistema de salud y de las instituciones formadoras de
recursos humanos de salud (subordinadas al Ministerio
de Salud).

- Utiliza una combinacién de metodologias
normativas y andlisis de tendencias, con uso
predominante del método de balance< con paneles
de expertos para seleccionar las medidas y estimar
impacto de los avances tecnolégicos, evidencias
para decisiones en el sistema y la productividad.

— Andlisis continuo de productividad de grupos de
médicos de familia y de especialistas y su capacidad
de resolucién de problemas de salud.

- Se trabaja de acuerdo a niveles de resolucion,
numero de servicios y complejidad y se procede a
medicién de estdndares de productividad y
existencia de acuerdo al escenario.

- Los requerimientos se definen por estdndar médico-
poblacién, medicién de necesidades , mejores
prdcticas, medicién de la demanda y su crecimiento.
- Se establece un plan para la formacién agregando
al cdiculo la reserva de personal destinada a la
colaboracién internacional y las implicaciones del
ano sabdtico, en funcién de las metas del sistema
(Soteras, 1993).

Estados Unidos de América

Organizacién

Metodologia

— Gobierno federal asume responsabilidad de
planificar y corregir los desequilibrios en la distribucion.
- Los estados planifican y financian la educacién,
licencian y regulan la practica. Controlan los seguros,
compran |os servicios y definen los subsidios y
programas de incentivos para profesionales segun
especialidad.

- Gobiemo federal produce informacién actualizada
sobre profesionales y trabajadores disponibles,
acreditados y frabajando, nUmero de empleados en
las instalaciones de salud, salarios, poblacién servida,
infraestructura de salud y gasto en atencién de salud.
Implementa politicas para aumentar el acceso, asi
como para financiar la oferta o becas para la
distribucién de profesionales.

Existe un consejo asesor para fuerza de trabajo y una
unidad pequefa de informacién (Oficina de
planeacién de fuerza de trabajo) que

¢ hacen investigacion y generan reportes

sistematicos de datos que analizados se distribuyen

periddicamente

e definen las prioridades de la agenda en fuerza

de trabajo para cada ano

e crean estdndares, definiciones y protocolos para

facilitar la comunicacién de andlisis, realizan

estudios especiales por asuntos legislativos

e desarrollan modelos para proyeccion de oferta y

demanda

e oObfienen consensos sobre los temas dlgidos

¢ mantienen una red electrénica con

participacién de organizaciones para compartir

informacion

e discuten con grupos profesionales y van

tomando decisiones de acuerdo a escenarios

definidos.
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Cuadro 2 - Continuacién

Canadd

Organizacién

Metodologia

—Hace mds de 20 aios existe un Comité Asesor de
Recursos Humanos en Salud (ACHHR). Funciona con
delegados de los viceministerios de salud de las
Provincias y Territorios y delegados del Gobierno
federal (Health Canada). Se dedica a la planificacién
de la mano de obra médica y realiza estudios sobre la
oferta y demanda de enfermeras. Posee dos
comisiones especializadas: una vinculada a la
prevision de escenarios futuros (forecasting) y otra que
ha desarrollado un marco de objetivos, principios,
guias de trabajo y directivas estratégicas que permiten
planificar en forma coherente a las diferentes
Provincias y Territorios. Como cada jurisdiccion es
independiente para fijar sus prioridades, la funcién de
estas Comisiones es financiar estudios que luego las
diferentes autoridades regionales utilizan en forma
coordinada.

— Mds alld de la buena calidad y disponibilidad de
informacién, a partir de 2001, fue reconocida la
necesidad de integrar en el proceso de planificacion
la participacion y la opinidn de actores interesados
(no sélo médicos, sino de las diversas profesiones y
tomadores de decisiones politicos en varios niveles). Es
la fase 3 de la Task Force on Human Resources
Strategy del Comité Asesor. En 2002 se ha comenzado
a discutir la integracién de estos actores al propio
Comité Asesor.

- Los principales esfuerzos de planificacion
sistematica se han hecho en relacién al nUmero de
médicos, utilizando como variables el nUmero de
ingresos en las escuelas de Medicina y el nUmero de
aceptaciones de solicitudes de graduados
extranjeros. Este cdlculo se hace con horizontes de
cinco afos. En los Ultimos diez afos se integré en este
cdlculo la tasa de poblacién femenina en la fuerza
de trabajo médico, dadas las evidencias sobre las
diferencias en nUmero de horas semanales y edad
de retiro en hombres y mujeres.

— Se han desarrollado dos bases de datos para la
planificacién futura de médicos y enfermeras. Los
componentes de informacién de estas bases son los
siguientes: nimero de identificacién Unico, base de
datos de instituciones educativas, conjunto de
equivalentes de carga de trabagjo, modelos
matemdticos de oferta futura y datos de migracion y
movilidad interprovincial. Sin embargo, el impacto de
los nuevos modelos de atencidn, en especial el viragje
hacia lo ambulatorio, obligd a crear una base de
datos especifica para médicos de familia.

Reino Unido

Organizacién

Metodologia

—En 1999 se definié un enfoque global de la fuerza de
trabajo. Las bases son: trabajo interprofesional en
equipo, trabajo flexible, planificaciéon en funcién del
paciente, maximizar contribucién del staff al paciente,
modernizar educacién y entrenamiento, desarrollo de
carreras nuevas y flexibles, expansion de la fuerza de
trabajo hacia futuras demandas

- Se formulan planes locales y regionales que son
consolidados en el Buré de Desarrollo nacional de
Fuerza de Trabajo, que asegura la integracién de los
puntos claves

- Participan educacién médica, entrenamiento y
staffing, especialistas en fuerza de trabajo, comité de
médicos y no médicos

- Se ha cambiado su enfoque en respuesta a la
Unién Europea. Desde hace 7 aios se aplican las
regulaciones europeas para el movimiento del
trabajo: promedio de especialidad con duracién de
5 anos segun especialidad

—Hasta 2001: grupo asesor de fuerza de trabajo
especializada formado por planificadores, decanos
de postgrado de medicinag, representantes de los
médicos generales, gerentes de hospital , la
asociacién médica, médicos jévenes y la autoridad
de salud

- Analizan datos de los Ultimos 5 aios, analizan
demandas y necesidades segUn razones de
especialidad por poblacién

Comparacién de la demanda con la oferta existente
y los perfiles actuales

— Resultante: el nUmero de puestos de enfrenamiento
que se necesitan para el ano. Si es mds de lo que
hay, se crea o, si no, se disminuye. El manejo de los
aumentos y disminuciones es gradual

Fuente: Elaboracién basada en Health Canada (2002), y en informes de la cooperacion técnica de la

OPS-OMS.
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Planificac
Planificac

ion y Reformas Sectoriales: ;De qué Planificacién Hablamos?, ;Qué
ion Necesitamos?

¢Qué se debe entender aqui y ahora por planificacién de recursos humanos?
De una manera general, creemos que la sintética definicion inglesa que plantea que
la planificacién de recursos humanos tiene como propésito fundamental “asegurar
que haya suficiente personal disponible con las competencias adecuadas para
entregar una atencion de salud de buena calidad a la poblaciéon” ayuda mucho a
entender la razén de ser y de estar de esta poco comprendida y no siempre valorada
intervencién estratégica (Department of Health, 1998).

Asumiendo esa definicién, la posicién del Programa de Recursos Humanos de
la OPS es clara: la planificaciéon es una intervencion estratégica y necesaria para la
factibilidad, viabilidad y ejecucion de las politicas, para orientar la intervencion
regulatoria y para, junto a la orientaciéon de politica de recursos humanos, definir
marcos para la gestiéon de recursos humanos en las jurisdicciones descentralizadas
y organizaciones de salud. Por ello se requiere replantear, a partir de la experiencia
acumulada, la funcién planificadora de recursos humanos, que asi podria ser
considerada una de las “funciones esenciales” del desarrollo de los recursos
humanos de salud. Una primera y esencial condicién contemporanea de la
planificacién es que no mas se le considera como funciéon aislada de posibilidades
sobre-dimensionadas.

Se requiere configurar de manera colectiva una nueva planificacién de los
recursos humanos en salud sobre la base de la experiencia acumulada, las
ensefianzas internacionales y las necesidades que emanan del nuevo contexto
sanitario y las nuevas finalidades que se le asignan. Existen un conjunto de
cuestiones a ser analizadas en busca de respuestas para configurar una idea o una
pauta (que no un modelo) de la planificacién de recursos humanos necesaria:

¢ El contexto sanitario y de las reformas sectoriales;

¢ La integracion de la planificacion a las politicas, la regulacién y la gestiéon
de los recursos humanos;

¢ La viabilidad politica y la participacién de actores;

e La descentralizacion de los servicios y la planificacién;
¢ El sujeto planificador;

e La cuestion de la informacién para las decisiones;

¢ La cuestion metodologica.

El Contexto Sanitario y las Reformas

Antes en este documento, se traté6 de mostrar los cambios que han ocurrido
en el campo de recursos humanos en el periodo marcado por las reformas y como
consecuencia de las redefiniciones al interior del sector y del sistema de salud, y
también fuera de él. La planificacién que se requiere debera considerar este nuevo
contexto y sus derivaciones futuras (los nuevos escenarios) y ajustar sus métodos,
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la organizaciéon de sus procesos y los usos y efectividad de sus productos (la
calidad de los planes en términos de pertinencia, relevancia y utilidad).2

Cuadro 3 - Implicaciones de las reformas del sector Salud para la intervencién sobre la fuerza de trabajo

Objetivos Implicaciones para las intervenciones estratégicas sobre la fuerza de trabajo

Distribucién geogrdfica y por condiciones sociales

Distribucion entre subsectores: publico, privado, seguridad social
Equidad en las remuneraciones

Equidad de género

Equidad

Descentralizacién: transferencia de poder de decisién y de la autoridad

Transferencia de presupuestos y otros recursos

Eficiencia Transferencia y desarrollo de las capacidades efectivas de la gestion de los recursos

distributiva humanos

Garantia de efectividad en programas especiales de ampliaciéon o recuperaciéon de
cobertura

Cambios en las relaciones de trabajo; confrato y salario
Garantia de adecuadas condiciones de trabajo

Gestidn y sostenibilidad de sistemas de incentivos
Regulacién de la flexibilidad y gestidon de la tercerizacion
Negociacioén colectiva

Eficiencia
econdémica

Cambios positivos en las competencias y calificaciones del personal en relaciéon a los
modelos y resultados de la atencion

Regulacién de la oferta educacional superior y técnica basada en evaluaciéon de la
calidad de procesos educacionales y de la competencia de los egresados

Nuevas formas de organizacién y division del frabajo.

Garantia de desarrollo profesional permanente

Calidad

Balance de poder entre personal de salud y usuarios de los servicios

Apertura de espacios institucionales sostenibles para la participacién de los actores

Participaciéon en las decisiones

Participacion del sector Salud en las decisiones econdmicas y politicas que lo
afectan

Fuente: Elaboracion propia inspirada en Dussault & Dubois (2001).

Las nuevas condiciones del desarrollo de los sistemas de salud en lo politico,
economico e institucional, y los propios objetivos de las reformas le definen un
nuevo espacio y le proponen otros objetivos, mas ajustados a las condiciones de
viabilidad politica y econémica del contexto, tanto a la funcioén planificadora, como

2 Una breve referencia sobre lo que aqui se enfiende por plan es necesaria. El plan, en esta perspectiva, es la
indicacién sistemdtica de los resultados que se esperan obtener mediante el desarrollo de estrategias y acciones
concretas que realizan los actores involucrados en el desarrollo de los recursos humanos del sistema de salud como
un todo. Ejemplos de tales resultados son: el nimero y perfil competencial de profesionales que se forman en un
periodo dado por las universidades, el fipo y nUmero de plazas de residencia médica, el nUmero y el perfil a ser
alcanzado por las auxiliares de enfermeria que serdn calificadas profesionalmente para mejorar la calidad del
cuidado a los pacientes, la composicion del equipo de atencidn primaria en las dreas rurales y la necesidad de las
diversas categorias profesionales, asi como los incentivos a ser asegurados para su radicacioén, las formas de pago
que se deben implementar para los profesionales, etc. Este plan debe contar con metas establecidas en el corto y
mediano plazo y la especificaciéon de indicadores apropiados para evaluar y monitorear los avances y tendencias
de las acciones concertadas. El plan, al establecer no sélo metas sino también estrategias, es también el marco
para la negociacién y concertacion con actores y agentes.
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al conjunto de intervenciones de alcance estratégico que sustentan la rectoria
sectorial en este campo.

El Cuadro 3 muestra de manera sintética las implicaciones de los objetivos
sustantivos de las reformas para las intervenciones estratégicas sobre la fuerza de
trabajo en salud, ya no enfatizando — como antes se hiciera — los procesos, sino
algunos de los objetivos de las reformas, ya que tales objetivos son el marco de las
intervenciones estratégicas en el campo de recursos humanos: politicas,
planificacién, regulacion y gestion de los recursos humanos, tanto de manera
especifica como integrada.

La Planificacién como Intervencion Estratégica en el Campo de Recursos Humanos

Dos de las criticas mas frecuentes en la revision de la experiencia
internacional realizada por los investigadores canadienses, y que son coincidentes
con la mas limitada experiencia latinoamericana, son la separacion de la
planificacién de los recursos humanos de la planificaciéon de los servicios y de
programas de salud, y su focalizacion en la proyeccion cuantitativa de las
necesidades de la fuerza de trabajo médica.

Entre otras que se revisaran luego, hay dos condiciones basicas subyacentes
que explican los problemas indicados. Una es la vigencia entre los afios 60 y 80 de
paradigmas del desarrollo de recursos humanos y de la atenciéon sanitaria que
reducian la produccién de servicios a la contribuciéon de la categoria profesional
mas poderosa en lo politico y en lo técnico (la médica), y las posibilidades de su
desarrollo a una mayor disponibilidad de dichos profesionales, lo que implicaba la
necesidad de conocer su disponibilidad actual, las necesidades futuras para
alcanzar una meta estandarizada internacionalmente y el ritmo de la formacioén por
las escuelas de medicina.

La otra es la confianza exagerada en las posibilidades de un plan
técnicamente fundamentado, a despecho de una realidad politica que negaba con
demasiada frecuencia muchos de los supuestos del plan. La planificacion era, en la
ideologia desarrollista del momento, una premisa esencial para la intervenciéon
estatal. Ambas condiciones eran expresiones de una ideologia superada no sélo por
otra ideologia con status de “pensamiento Unico”, sino por los propios
cuestionamientos de una realidad mucho mas compleja y dinamica de lo que se
pensaba.

En el balance de los beneficios y perjuicios que trajeron las reformas, debe
contarse entre los primeros la confrontaciéon que debieron procesar el pensamiento
y la investigacion en el campo de los recursos humanos con la naturaleza del
mismo. La complejidad, dinamismo, incertidumbre y complejidad de los problemas
del campo del personal debieron ser asumidos y enfrentados como una expresion
especifica de la realidad, de la condicion objetiva de los sistemas de salud como
sistemas adaptativos complejos (Plsek & Greenhalgh, 2001).
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Esa confrontaciéon con la complejidad y el dinamismo de los procesos de
desarrollo de recursos humanos trajo como consecuencia el desarrollo de una
visiéon integrada del campo, que resaltaba no solamente la dimensién de la
educaciéon (definitoria de la oferta) sino también la del trabajo (que establece la
demanda) y que se realiza en los servicios de salud (con lo que se hace evidente el
vinculo organico entre ambas dimensiones del sistema), estableciendo entre
educaciéon y trabajo una relacién tan compleja y conflictiva como las que se
establecen al interior del sistema mismo. La visién del campo como lugar complejo
se completa con la participaciéon protagoénica de actores y la interferencia de otras
dimensiones de la realidad. Los actores significativos como sindicatos, las
corporaciones profesionales, las universidades y las propias organizaciones de
atencion se hacen visibles. Del mismo modo, los mercados laborales, los mercados
educacionales y otros mercados subsidiarios en la economia politica de la atencion
de la salud y los procesos politicos y sociales de profesionalizacion se hacen
mediadores de la interaccién entre lo educativo y lo laboral.

Ese campo complejo se refiere a toda la fuerza de trabajo y no sélo a la fuerza
de trabajo médica. Se sabe ahora que la atencién de la salud es un producto
igualmente complejo al que confluyen multiples saberes e infinidad de tecnologias,
y que también esta sujeto a determinaciones tanto politicas y culturales, que se
originan precisamente en la accion colectiva de las diversas agrupaciones y
ocupaciones que se realizan en ese servicio social tan importante como inasible que
es la atencion de salud, como determinaciones econémicas y técnicas. Ese campo
de recursos humanos en sus multiples dimensiones y mediaciones requiere de
intervenciones integrales e integradas para modular su desarrollo. Una constante
en la revision de las experiencias nacionales en el estudio canadiense es la
necesidad de que la planificacién contribuya a la definicion de criterios para el
desarrollo de equipos integrados de salud, segun niveles de resolutividad y segun la
naturaleza de las acciones de distintos programas.

De alli que no se pueda mas pensar que la planificacion “realmente
existente”, como se le conoci6 y practicé por treinta anos, pueda seguir vigente. La
visiéon de la planificacion necesaria se integra en un conjunto de intervenciones de
finalidades y posibilidades estratégicas conformadas por la definicién de politicas, la
accion regulatoria y la gestion de recursos humanos en las organizaciones de salud.
Cada una de ellas tiene su propoésito especifico, su teoria de base y sus propios
correlatos metodolégicos y practicos, pero en la practica cotidiana muchas veces, y
cada vez mas, es dificil distinguir o separar esas cuatro intervenciones.

No hay posibilidad de que las politicas se ejecuten y generen los resultados
buscados sin planes adecuados, que a su vez s6lo seran “papel impreso” si no existe
la viabilidad que da la masa critica de poder (politico, econémico y simbélico) para
que se llegue a implementar. En el flexible y desreglado mundo actual, y no sélo en
los sistemas de salud, la regulacion ejercida por instituciones de la sociedad y el
estado es necesaria para que los mercados imperfectos de la salud y la educacion
no agraven mas los ya graves problemas del campo, y una buena parte de las
posibilidades del plan se juegan en el campo de la regulaciéon. Se podria decir que,
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aqui y ahora, y tal vez mas tarde con mayor insistencia, la planificacién necesaria
requiere de una alta “composicién organica” de regulaciéon. Un ejemplo de esto son
los sistemas de incentivos tan amplia y efectivamente utilizados en Brasil en el
programa de salud de la familia (Brasil. Ministerio da Saude) para alcanzar metas
de reclutamiento y desempefio del personal y para sumar a las universidades el
trabajo en el desarrollo del nivel basico de salud.

La gestion de recursos humanos y la planificaciéon se basan en los mismos
métodos y usan la misma base de informacién para definir criterios y estimar
necesidades de personal de salud para su reclutamiento, distribucién y ubicacion
adecuada. Se podria decir que la gestion tiene un momento de planificaciéon que le
es esencial. Lo mismo sucede con la educaciéon del personal, que requiere de la
planificacién para identificar necesidades de capacitacién y definir las competencias
a ser desarrolladas en el proceso educativo.

La Viabilidad Politica de las Intervenciones

Una de las condiciones evidentes en el analisis de la pasada experiencia de
planificacién y un requisito cada vez mas urgente en las actuales experiencias
internacionales tienen que ver con la participaciéon de los actores y la consideraciéon
de los intereses de los diversos agentes actuantes en los sistemas de salud en la
formulacion del plan y de sus estrategias. Como se mencionaba antes, la viabilidad
politica del plan y la construccion de suficiente poder para ejecutarlo es una
condicion esencial de esta intervencion y de cualquier otra en el campo de los
recursos humanos.

Si antes, cuando el protagonismo del estado era decisivo, la viabilidad
politica fue un elemento critico, lo es mas en el contexto actual de reformas donde
la definicién politica del actor mas importante tiende a ser una entre otras, y donde
la fragmentacion de intereses y el juego competitivo de agentes hacen mas compleja
y demandante la viabilidad del plan. Si a esto se le agregan los cambios en los
sistemas de relaciones laborales que afectan el status social y profesional y las
condiciones de desempeno del personal de salud, se comprendera facilmente cuan
critica se hace esta condicién.

La viabilidad politica del plan se asegura, en buena medida, con la
participacién de actores significativos (es decir, con poder suficiente para hacer
fracasar el plan o cuyos intereses pueden ser afectados por ser mayoritarios o por
estar ligados a funciones claves del sistema). La experiencia indica que esa
participacién, siempre que sea posible, debe darse desde la definicion de las
cuestiones politicas a ser enfrentadas y no sélo en funcién de cuestiones de
estrategia. Por ello, como se describe en la Tabla 2, casi todos los paises cuya
experiencia se resefa estan desarrollando formas participativas de definir planes o
intervenciones en recursos humanos, incluyendo a los principales actores y a
representantes de las diversas categorias de los trabajadores.

Los procesos de reforma, como se ha mostrado antes, traen consigo
importantes cambios en la situacion y perspectivas futuras de la fuerza de trabajo.
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Las condiciones de la implantacion de las reformas (y sus planes, si asi se pueden
llamar) casi siempre ignoraron los intereses y aspiraciones del personal, del mas
importante componente de las organizaciones de salud, y no siempre se cuid6 de
comunicar adecuadamente los fines y razones de los cambios. Por ello, las
condiciones de viabilidad de muchos procesos de reforma fueron precarias y, en
otros casos, los cambios fueron pasiva o activamente resistidos por los trabajadores
de salud. Recientemente, Rigoli y Dussault han analizado la reaccién colectiva de
los trabajadores ante las reformas en diversos paises, mostrando que en todas las
latitudes fue activa, aunque con algunas diferencias entre los diversos actores
segln sus intereses, su posicién o su capacidad de negociacién. Ello se muestra en
el Cuadro 4.

Cuadro 4 - Reacciones colectivas ante las reformas en la década de los 90 en la regidon de las Américas

, Categoria de la fuerza . 5
Pais . L Accién colectiva
de trabgjo, Asociacién
Demostraciones debido a establecimiento de vinculacion
Argentina Médicos enfre cambios de estructuras de pago vy resultados de la
atencién de salud
Asociacion de Presion al gobierno por recursos para la confrataciéon de
Brasil secretarias de salud de personal y el fratamiento de medidas para enfrentar la
gobiernos municipales flexibilidad de los contratos de trabajo
, Movilizacién contra cortes de presupuesto y reorganizacién
Canadd Personal de . . -
. administrativa. Aunque fueron prohibidas las huelgas,
(Alberta) Lavanderia . .
fueron suspendidas las actividades de este personal
La congelacién de la modalidad de pago por servicios
Canadd Médi para procedimientos médicos en el proceso de reduccién
) édicos L .
(Québec) del déficit. Como resultado, fueron reducidas las horas de
frabajo disponibles
Demostraciones debido a establecimiento de vinculacion
Chile Médicos enfre cambios de estructuras de pago vy resultados de la
atencién de salud
- Demostraciones debido a establecimiento de vinculacion
Republica o X
. Médicos enfre cambios de estructuras de pago y resultados de la
Dominicana .,
atencion de salud
Médi Desarrollo de propuestas alternativas a las propuestas de
. €daicos . L L
PerU reformas del sistema y movilizacion por mejoria de
Enfermeras - .
condiciones de frabajo
Movilizacién contra  propuestas interpretadas  como
Venezuela Médicos privatizacién de servicios y contra las malas condiciones
de los servicios de salud
Movilizacién contra  propuestas  interpretadas  como
Ecuador Todas las categorias privatizaciéon de servicios y contra las malas condiciones
de los servicios de salud

Fuente: Elaboracién en base a Rigoli & Dussault (2002).
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Descentralizacion y Planificacion de Recursos Humanos

La experiencia acumulada en planificaciéon de recursos humanos ha sido por
lo comun desde ambitos centrales nacionales y pretendiendo un alcance nacional.
Ya se ha visto como los viejos problemas de concentracién de personal en las
grandes ciudades y los desequilibrios entre niveles de atencién han persistido y han
sido renuentes a politicas e intervenciones basadas en incentivos, si bien
esporadicas y de dudosa efectividad. La descentralizacion de los sistemas de salud,
impulsada en casi todos los paises, replantea el escenario y las posibilidades para
las intervenciones estratégicas. Ha significado importantes cambios, que entranan
nuevas posibilidades y nuevos problemas, para la gestiéon de recursos humanos, las
condiciones de trabajo y las posibilidades de mejores resultados en la atencion.

Las implicaciones para la planificacion derivan, en teoria, de la necesidad
que las entidades descentralizadas y las redes de servicios tienen de asumir su
responsabilidad de cubrir y atender a una poblacién asignada, para lo cual han
recibido atribuciones, recursos e instrumentos en tanto expresion sanitaria del
gobierno local. Si bien la realidad esta con frecuencia distante de la teoria y mas
diversa de lo que siempre se prevé, lo cierto es que, con las nuevas atribuciones y
dependiendo del alcance de las mismas, en especial en lo referente a la gestiéon del
personal, se requiere:

e traducir en metas de recursos humanos (no sélo cuantitativas, sino y tal
vez mas importante, en términos de competencias y resultados de desempeno,
como calidad y productividad) los objetivos sanitarios del gobierno local;

e definir las necesidades de personal en los diversos niveles y servicios,
para alcanzar los objetivos del gobierno local en salud y planificar las acciones
para lograrlo;

e generar intervenciones para resolver los desequilibrios existentes y que
provienen de la estructura de los servicios, pero también de la inefectividad y
limitaciones de la gestion centralizada, sus rigideces normativas, escasez de
recursos y también de las distorsiones del juego politico local.

Ello significa movilizar poder, recursos financieros y técnicos para asegurar
en el mercado local el personal que se forma en las instituciones autoctonas y esta
disponible. Del mismo modo, se debera competir en mercados de alcance nacional
por recursos escasos pero necesarios (determinadas categorias de especialistas), asi
como exigir, tarea casi permanente, por los recursos financieros asignados y por
mayor flexibilidad normativa para intervenir sobre problemas que impiden los
cambios y avances.

Significa también coordinar y trabajar con las instituciones formadoras de
nivel local para reorientar los perfiles de formacion, modular los flujos de
produccion y utilizar las posibilidades locales para el desarrollo continuo de las
competencias del personal de los servicios. Ejemplos de lo ultimo son los Polos de
Capacitacion del Programa de Salud de la Familia, en Brasil (Davini, Nervi &
Roschke, 2002).
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Una planificaciéon de recursos humanos efectiva a nivel local, como la que
tratan de desarrollar las experiencias de Australia, Reino Unido, Estados Unidos,
Canada y también Brasil, requiere contar con una clara politica de recursos
humanos que se define por y para la vigencia de un modelo de atencién definido,
con una capacidad técnica para usar métodos apropiados segin sean necesarios,
recursos financieros para generar incentivos y participacion de los actores
significativos.

¢Quién Planifica?

El actual escenario sectorial en general y del campo de recursos humanos se
caracteriza por su complejidad, fragmentacién y conflicto de intereses, de
estrategias y de acciones de los agentes sectoriales. En sociedades democraticas de
economia de mercado, el rol del estado se ha redefinido y, a pesar de que en las
reformas de primera generaciéon fuera casi descartado como agente clave del
desarrollo sanitario y de la atenciéon a la poblacién, ahora, reconocidas las
limitaciones e imperfecciones de los mercados en las areas sociales, se le reconoce
un rol protagénico, garante y promotor, un rol de rectoria sectorial.

En la compleja e inestable realidad regional, el estado nacional, con todas las
mediaciones que le impone el orden global vigente, aunque ya no es el “Unico
planificador”, si es el mas importante en la medida que posee un mandato y una
legitimidad democraticos, y es el promotor y garante de las politicas publicas que
hacen viable e instrumentan el proyecto politico elegido por la mayoria de la
poblacién.

El Cuadro 5 intenta reflejar esa complejidad. Muestra los principales agentes
del campo de recursos humanos (hay otros que no poseen tanta significacién) y
algunos rasgos de sus respectivos proyectos politicos y estrategias de accion.

El estado debera generar condiciones y establecer el escenario y las reglas del
juego, para modular la dinamica de intereses y las acciones colectivas de los
diversos actores, tratando de orientarlas hacia el logro de objetivos de bien comun y
no solamente de beneficio de sectores sociales (0 econémicos) representados por los
partidos y por los grupos de poder o corporativos con influencia en el gobierno de
turno. Es decir, hay una accién importante de construcciéon de instituciones
legitimas, estables y efectivas para la accién de gobierno en salud. En esa
institucionalidad para la gobernabilidad se ubican, y se hacen efectivas, las
intervenciones estratégicas en el sector salud y en el campo de recursos humanos.

La funcién de rectoria implica instituciones (normas, valores, pautas
legitimas y aceptadas) y organizaciones (capacidades técnicas y politicas y sus
efectividades resultantes) activas y efectivas en dos dimensiones:

e una dimensioén especifica derivada de la naturaleza del campo y que se
refiere a la responsabilidad y capacidad de generar politicas, de planificar,
regular y gestionar los recursos humanos; de orientar hacia objetivos de
equidad, efectividad y calidad de la atencioén, la educacién y el desempeno
laboral en Salud;

« una dimension genérica a toda accién politica que implica sumar los
actores a un proyecto de bien comun, legitimo y democratico. Y para ello
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requiere tener capacidad de orientar, convocar, negociar, concertar y controlar
actores y agentes involucrados. Debe concertar planes y subordinarlos al plan
que instrumenta la politica publica. Debe hacer factible, viable y sostenible el
proyecto politico.

Cuadro 5 - La complejidad politica del campo de recursos humanos: actores y proyectos

Actores Proyecto
Objetivos de politica publica
Tensiones entre roles estatales: rol subsidiario vs rol garante del derecho
ciudadano universal
Logro de objetivos del sistema de salud. Rectoria sectorial: politicas de
recursos humanos, planificaciéon, regulacién, gestion
Estado

Funciones esenciales de la Salud Publica

RRHH: “principal componente de la atenciéon”

Principal empleador

Regulacién de la educacién, el desempefio, las profesiones y los mercados
de frabagjo

Estado Gobiermno
Local

Descentralizacién le enfrega responsabilidades jurisdiccionales de gobierno
para cobertura de salud de poblaciones

RRHH: “principal componente de la atencién”

Importante empleador

Regulacién jurisdiccional de la educacion, el desempeno, las profesiones y los
mercados de trabajo

Corporaciones
profesionales

Defensa de intereses corporativos de asociaciones de profesionales
legitimados por el monopolio de capital simbdlico: saberes, tecnologia
Soberania y autonomia de la profesién

Participacién, negociacién, presibn corporativa

Sindicatos

Defensa de intereses econdmicos de los frabajadores: salario, condiciones de
frabajo
Participacién, negociacién, presién social

Agentes econdmicos
ligados a mercados
de la atencién

Objetivos econdémicos de ganancia en la llamada “industria” de la atencién
de salud

Estrategias de mercado y gestién empresarial

Captar clientela: profesionales, pacientes, asegurados

Influir sobre mercados de trabajo

Ciudadanos

Sujetos de derecho a la salud: equidad, acceso, calidad

Gran diversidad de intereses y expresiones organizacionales

Expresién de sus intereses intermediados por partidos, asociaciones y diversas
formas sociales. No siempre presentes en los espacios nacionales de
participaciéon. Mayores posibilidades a nivel local.

Agentes politicos:

Responsables de formalizar en instituciones legales y juridicas las politicas
Intermediarios interesados de otros actores y agentes del campo, incluyendo

educacionales

parlamentarios L
a la poblaciéon
Formacién de profesionales y técnicos
Actores Desarrollo de conocimiento

Autonomia institucional, fortalecimiento institucional

entorno poco regulado y muy competitivo

y sobrevivencia en

Fuente: OPS/OMS (2002).

La Cuestion de la Informacion para la Planificacién e las Decisiones
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El nuevo contexto de planificacién (como intervencién estratégica y muy
vinculada a la gestion, descentralizada y con participaciéon de multiples actores)
requiere de un tipo especifico de informaciéon que le de sustento. Sin embargo, en
esta situacién la informacion sistematizada y amplia es un requisito necesario pero
no suficiente (Bach, 2001) para crear una base comun de evidencias que permita a
los actores planificar sobre bases coherentes. Si, por ejemplo, las tendencias
evidenciadas muestran que la cantidad total de meédicos por habitante crece en
forma desproporcionada, esto debe ser una indicaciéon para las Universidades, los
colegios profesionales y los empleadores de que algunas acciones deben ser
programadas. Si los datos del sistema de informacién sefialan que la concentracion
de especialistas o de enfermeras en las capitales o grandes ciudades sigue
aumentando en desmedro de las zonas alejadas, los sistemas de servicios se veran
obligados a planificar programas de incentivos a mediano plazo o a disenar perfiles
de carreras funcionales que reviertan esta tendencia.

Por esta razon, disponer de una plataforma de informacién cobra mayor
importancia, dadas las caracteristicas de mercado imperfecto de este recurso, que
necesita la implementacion de un sistema emisor de sefiales muy poderoso para no
oscilar erraticamente (y muchas veces simultaneamente) de la abundancia a la
escasez (Center for International Health Information, 2000; Zurn, 2002), como ha
ocurrido frecuentemente.

Esta plataforma deberia estar constituida por un set de datos basicos,
mantenidos por informacion de fuentes primarias regulares (registros permanentes,
fuentes estadisticas) (Brito & Granda, 2000), que sea al mismo tiempo alimentada y
usada por los actores principales del sistema.

Existe una interaccion permanente entre los principales objetivos de la
planificacién y las necesidades de informaciéon. Un problema detectado a priori
precisa datos para ser cuantificado, pero a la inversa, un relevamiento de
informacién amplio puede cuantificar problemas que hasta el momento no habian
sido considerados prioritarios. Por esta razon, los sistemas de informacion precisan
estar orientados a problemas, pero recoger en forma permanente datos basicos de
tendencias generales que monitoreen el panorama y adviertan de futuros
desequilibrios.

La extension de las bases de datos informatizadas para el pago de salarios,
cobro de matriculas, registro de actividad profesional y otros procedimientos
administrativos, asi como la extension del uso de las nuevas clasificaciones
ocupacionales en los censos y encuestas nacionales, permiten suponer que un
adecuado uso de estas fuentes de datos permitira gradualmente la construcciéon de
“almacenes de datos” (datawarehousing), tal como los construidos por la Secretaria
de Salud de México, el Consejo Nacional de Recursos Humanos de Ecuador o la
Universidad de Antioquia en Colombia. Estas bases de datos estan disponibles a
través de internet y constituyen la base de trabajo de los Observatorios de Recursos
Humanos en esos paises.
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Estos sistemas de informaciéon toman en cuenta caracteristicas especificas
del recurso humano, tales como:

— La brecha de tiempo entre el proceso de toma de decisiones y el logro de
los resultados;

— El creciente entrecruzamiento entre las diferentes funciones profesionales
y sus consecuencias;

— Las implicancias de género en la fuerza laboral, sus caracteristicas,
debilidades y oportunidades;

— Los limites imprecisos del conocimiento de la relacién entre las
necesidades de salud, las necesidades de servicios de salud y los recursos
humanos exigidos para satisfacerlas (Dussalt & Dubois, 2002).

La caracteristica de plataforma de informacién compartida es de suma
importancia. El contexto antes descrito muestra un proceso de planificacion
imbricado en la gestion y marcado por la descentralizacion y el poder compartido.
El esfuerzo de los sistemas de informacién es apoyar este proceso con la difusion
amplia de datos basicos, intentando crear una base de evidencias que sustente la
interaccién de valores e intereses (Muir-Gray, 1998) de los actores educativos,
empleadores, sindicales y de gobierno.

La Cuestion Metodoldgica

Existe consenso sobre la necesidad de que la planificacién necesaria en el
escenario actual requiere del uso de un amplio espectro de metodologias
combinadas en la medida de las necesidades y problemas a resolver. No obstante,
en la medida en que subsisten algunos cuestionamientos sobre la idoneidad de
algunas metodologias cuantitativas usadas ampliamente en la experiencia previa, la
cuestion de la pertinencia de los métodos requiere un analisis cuidadoso.

Los métodos para determinaciéon de oferta, necesidad y demanda de la fuerza
de trabajo, a la luz de la experiencia internacional, tienen un conjunto de
problemas (Edmonson, 1999), entre los cuales se deben senalar:

¢ El marco implicito de utilizacién de estos métodos ha sido una visiéon de
futuro susceptible de ser previsto por medio de la extrapolacion de los rasgos
del presente;

¢ Otra vision que se demostré erréonea suponia que los criterios de calidad
técnica del plan y la exactitud de sus métodos eran condicién necesaria y
suficiente de factibilidad del plan. Las variables politicas (poder) y econémicas
(recursos), aunque previstas en el modelo, fueran ignoradas en la practica;

e Dichos métodos fueron utilizados bajo un criterio de que la planificacion
era una funcién aislada, separada del resto de la gestion de servicios de salud.
Por lo comun, la planificaciéon de recursos humanos se realizaba después de
completada la planificacién de servicios. Con ello, el calculo de necesidades y su
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proyeccién tenia un fin en si mismo y no se orientaba a contribuir al logro de
objetivos de los servicios;

o Existié, y aun existe, una tendencia a la aplicacién acritica y estricta de
normas y estandares internacionales que, aunque fueron desarrollados como
simples aproximaciones o criterios indicativos y flexibles, fueron (y son) usados casi
como dogmas.

Con la experiencia acumulada, estas limitaciones y supuestos erréoneos estan
siendo superados. Con las reservas y garantias epistemolégicas y metodologicas del
caso, es posible y necesario seguir usando dichos métodos cuantitativos de manera
flexible e indicativa. Es de resaltar que, ante las limitaciones de informacion
existentes para usar métodos de mayor sofisticacion, muchas veces estos métodos
de calculo de necesidades ayudan mucho a perfilar mejor una intervenciéon en la
gestion de recursos humanos en los servicios de salud a nivel local.

Los métodos de estimacién de necesidades de personal basados en la opinién
de expertos, por los cuales se definia un ntmero de profesionales (por lo general
meédicos) necesarios para resolver un determinado problema o tratar una
determinada condicién patolégica, se basaban en un criterio de eficacia de las
intervenciones que luego se demostré6 dudosa o erronea. Sin embargo, ahora se
utilizan estimaciones de la utilizacién actual de servicios como un indicador proxy
de requerimientos de profesionales de salud (Health Canada. 2002).

Estas estimaciones pueden ser de mucha utilidad siempre y cuando se
ajusten al ritmo de la actualizacion permanente de la informaciéon y se tomen en
consideraciéon las diversas modalidades de comportamiento de los profesionales
segun las modalidades de pago (captacién o pago por servicios). Es necesario que la
utilizacion de métodos para estimar necesidades y demanda basados en utilizacion
de servicios considere los cambios en las modalidades de gestion de servicios y la
expansion de los sistemas de atenciéon gerenciada, los fenémenos de elasticidad de
la practica médica (o induccién de la demanda), la introduccién de formas de
trabajo en equipo y, en algunos paises, la utilizacién de técnicos, asistentes,
auxiliares o agentes comunitarios.

Parecen ser promisorios los resultados que se vienen obteniendo con la
utilizacion de métodos de benchmarking, basados en una experiencia exitosa
(asumida como modelo) de sistema local o regional, hospital, red de servicios o plan
de salud. Esta experiencia proporciona orientacién en base a resultados reales y
posibles de ser alcanzados. Sin embargo, debe considerarse que tales experiencias
pueden tener sus limitaciones, ya que las condiciones de acceso, cobertura,
equidad, pueden no ser equivalentes o extrapolables. Ademas, es necesario
asegurar informacién disponible (costos, uso, cobertura), muchas veces muy
superior a la que de manera rutinaria se cuenta en los servicios, para la toma de
decisiones (O’Brien-Pallas, 2002).

Actualmente, se usan con frecuencia técnicas para establecer dotaciéon de
personal en instituciones de salud, basadas en el analisis de cargas de trabajo
(Shipp, 1998). En general, se estima la dedicacion profesional y no profesional en
horas de acuerdo con la demanda estadistica y la productividad de cada unidad de
produccién de la instituciéon. Los parametros (indicadores 6ptimos) para dotacion,
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definidos por la comparacion de estos indicadores de demanda vs. productividad,
son revisados segun el criterio de expertos en los niveles deseables de composicion
y distribucion de personal, respecto al padrén de servicio a ser ofertado.
Normalmente estos indicadores constituyen un referente que permanentemente
debe ser ajustado segiin las necesidades de la organizacion, para ajustarse a las
exigencias de la oferta y demanda de servicios de salud tanto en aspectos de
cobertura como en la complejidad de servicios a ser ofertados.

A pesar de las dudas que existen en cuanto a la aplicacion de normas de
dotacién, es importante subrayar la necesidad de establecer una propuesta para la
composicién del equipo humano de una institucion de salud y sobre todo de
considerar la dotacién de personal como una tarea de permanente ajuste con la
politica de la organizacion.

Conclusidn Provisional y Sintesis

A pesar de la escasa vigencia de la planificacién de recursos humanos en
América Latina durante la ultima década, a diferencia de otros paises de mayor
desarrollo relativo que si la usaron, la situacion tiende a cambiar, en la medida que
las cuestiones de recursos humanos cobran mayor relevancia en las agendas de
cambio sectorial. Existe una amplia experiencia que ha sido recuperada y analizada
recientemente y que permite reubicar con mejores evidencias el papel de esta
importante intervencién estratégica para el desarrollo de los recursos humanos de
salud.

Luego de una década de ausencia de politicas explicitas de recursos
humanos, de vaciamiento técnico y de escasa prioridad politica de las instancias
responsables de recursos humanos en muchos gobiernos, una nueva agenda de
problemas se ha configurado, en parte por la persistencia de viejos problemas
estructurales al sector y en parte por las nuevas condiciones, situaciones y
objetivos impuestos por los cambios de reforma sectorial. En ese contexto, se
requiere fortalecer la funcién rectora del estado en este campo para ajustar los
procesos de recursos humanos a los objetivos transcendentes de las reformas y
para enfrentar la nueva y compleja agenda.

Es la hora de las politicas de recursos humanos, de planes y proyectos que
permitan su ejecucién y realizacién, de regulaciones modernas y efectivas que
modulen los procesos esenciales (educacion y desempeno) y los comportamientos de
agentes y actores en un entorno mercantil imperfecto que promueve la flexibilidad
del trabajo y permite la precarizacion del empleo y de la educacion. Es la hora de
un cambio radical en los modelos y practicas de la gestién de recursos humanos
para, al mismo tiempo que aseguren objetivos de calidad, productividad y
efectividad de la atencion, asegurar también buenas condiciones y trabajo decente.

Esta es la esencia de la funcién rectora que se hace efectiva mediante un
conjunto de intervenciones estratégicas integradas. Es decir, en esta hora, la
planificacion de recursos humanos es una funciéon estratégica en apoyo a las
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politicas y a la gestion de recursos humanos y que se combina y potencia con los
marcos y mecanismos de regulacion. En ese camino se ubica el mandato recibido
por el Programa de Desarrollo de Recursos Humanos de la OPS del 43° Consejo
Directivo de la OPS-OMS, en septiembre del 2001 (que se refleja en la resoluciéon
CE128.R3). Por primera vez en 20 anos, el Consejo se refiere de manera explicita y
amplia al tema de Politicas y Gestion de Recursos Humanos en Salud, convocando
el interés y la voluntad politica sectoriales para dar mayor prioridad a las politicas
de recursos humanos en general y, de manera especifica, impulsar un mayor
desarrollo y fortalecimiento de la gestion de recursos humanos en los servicios de
salud. Se insta ademas a promover la participacion multiprofesional y a impulsar
activamente la iniciativa del Observatorio de Recursos Humanos, facilitando la
participacion de las dirigencias sectoriales y otros actores sociales relevantes
alrededor del tema.

En base a las experiencias acumuladas, el analisis de los procesos existentes
y la consideracion de los elementos contextuales derivados de los cambios ocurridos
en los sistemas de salud, es necesario y posible perfilar una planificacion necesaria
a la nueva funcién de rectoria, indispensable como criterio de gobernabilidad
sectorial y de orientaciéon estratégica del campo de recursos humanos de salud. El
articulo, que en buena parte es una reflexion de la practica de la cooperaciéon
técnica en el campo de recursos humanos en América latina, presenta una serie de
elementos basados en la experiencia y la literatura existente para contribuir a
perfilar esa necesaria planificacién estratégica de recursos humanos de salud.
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3.2
MERCADO DE TRABALHO E REGULACAO
DAS PROFISSOES DE SAUDE

Sdbado Nicolau Girardi
Cristiana Leite Carvalho

Reconfiguragoes Setoriais, Institucionais e Ocupacionais dos Mercados de Trabalho
em Saude no Brasil

As intensas mudancas tecnoldgicas, organizacionais, politicas e
institucionais que acompanharam a municipalizacdo da saude, com a
implementacdo do SUS, na década de noventa, e a expansdo dos setores de
mercado no interior da assim chamada medicina supletiva repercutiram de forma
significativa ndo somente sobre as dimensdes ocupacionais do setor saude,
alterando seu peso em relacdo aos demais setores da economia, como sobre a
distribuicao institucional da forca de trabalho setorial.

O peso do emprego e das rendas salariais geradas em atividades de saude
cresceu ao longo da década e hoje representa mais de 10% do emprego e da massa
salarial gerados na economia formal brasileira. Nos dias de hoje, um pouco mais de
16% dos empregos regulamentados vinculados ao setor publico municipal e 12% do
emprego publico dos estados e da Unido estdo na area da saude.
Concomitantemente, cresceu o peso dos gastos com saude na composicdo do gasto
publico vis-a-vis a importancia do componente pessoal. Em 2000, os gastos
municipais com saude giraram em torno dos 18% da receita orcamentaria dos
municipios, em meédia, alcancando a cifra dos 25% nos municipios com mais de
500 mil habitantes. Para o mesmo ano, na composi¢ao dos gastos municipais com
saude, 40% se destinaram ao pagamento de despesas com pessoal e encargos e
cerca de 27% ao pagamento de servicos de terceiros. A questdo do emprego em
saude também fez crescer sua importancia para o conjunto da atividade privada. No
setor privado sem fins lucrativos (o assim chamado terceiro setor), o emprego em
saude representa 16,4% de seus empregos e quase 3% do emprego formal em
atividades privadas lucrativas esta na area da saude.

Essas mudancas ocorreram num contexto marcado por dois movimentos
aparentemente contraditérios na arena da regulacdo das relacoes de trabalho: a
flexibilizacdo do emprego na economia privada e a adocdo das normas do Regime
Juridico Unico na economia publica. Esta ultima exerceu seu impacto mais
fortemente na primeira metade da década de noventa, expressando-se
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principalmente pela conversao de vinculos celetistas em vinculos estatutarios. No
mais, o principal impacto da agado conjunta dessas estratégias parece ter sido o
crescimento da terceirizacdo e das diversas formas da ocupac¢ao nao-regulamentada
no setor. Mais recentemente, a regulamentacdo dos seguros de saude, as novas
estratégias de qualificacdo profissional e regulamentacéo profissional, e a adocao de
politicas de responsabilizacdo pelos gestores publicos, a exemplo da Lei de
Responsabilidade Fiscal, se somaram a essas regras, produzindo novas
configuracdes sobre o mercado de trabalho do setor e das profissdes de satide. Um
dos resultados dessa mudanca foi o aumento dos conflitos distributivos, entre
setores e esferas de governo, segmentos do mercado e corporacdes profissionais, no
que tange a formulacdo e implementacédo das politicas publicas para o setor saude
em nosso pais.

Dessa forma, o conhecimento das dimensées e das configuracdes peculiares
aos mercados de trabalho da area da saude, assim como dos fatores que
determinam sua dinamica em curto e médio prazos, é de fundamental importancia
para o desenho e a implementacao das politicas publicas para o setor saiide em
nosso pais, particularmente no campo dos Recursos Humanos.

Apesar disso — e pode-se dizer que este € um ponto praticamente consensual
entre os que trabalham na area -, é relativamente baixo o reconhecimento dessa
instrumentalidade do conhecimento sobre os mercados de trabalho na formulacao
das politicas para o setor. Em parte, isso pode ser atribuido aos diferentes ritmos
entre a producdo de conhecimento na area e a tomada das decisdes politicas. A
insuficiente apropriacdo de estatisticas gerais do mercado de trabalho e do emprego
no campo da saude, a irregularidade na producéo de estatisticas especificas sobre o
trabalho e as condigcdes do emprego no setor, a escala reduzida de estudos e
pesquisas especificos sobre o tema, nem sempre generalizaveis para o ambito
nacional, e a relativa escassez de recursos humanos com especializacdo nos temas
do mercado de trabalho em saude figuram entre os fatores que contribuem para
esse descompasso. Por outro lado, a relativa falta de recursos para a realizacao de
investigacdes de profundidade em ambito nacional tem limitado as analises quase
exclusivamente a interpretacao de dados existentes em fontes estatisticas, com
categorias e recortes setoriais e ocupacionais previamente definidos, nem sempre
completamente adequados para captar as mudancas e reconfiguracdes dos
mercados de trabalho em saude.

Durante os anos 70 e 80, o inquérito da Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS)
do IBGE, uma estatistica que toma apenas os estabelecimentos de servicos do
nucleo do setor saude, foi a base de dados a que mais se recorreu para avaliar a
evolucédo e a composicdo do emprego em saude. Surgiu dai uma forte tendéncia a
limitar o conceito de emprego em saude ao campo da demanda por trabalho em
estabelecimentos de satide. Nao se quer dizer com isso que se devam desprezar tais
analises ou descartar a AMS como fonte de dados sobre o mercado de trabalho em
saude. Pelo contrario, até hoje, essa é a melhor fonte de dados sobre demanda
efetiva de postos de trabalho em estabelecimentos do nuicleo do setor saude (rede de
estabelecimentos assistenciais com e sem internacao e servicos de diagnésticos).
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As analises do trabalho em saude tomaram uma orientacdo distinta a partir
de meados da década de noventa, quando os dados da Relacdo Anual de
Informacodes Sociais e do Cadastro Geral de Empregados e Desempregados (RAIS e
CAGED), do Ministério do Trabalho e Emprego, passaram a ser mais utilizados. O
uso dessas fontes — em que pese sua limitacdo ao segmento formal do mercado de
trabalhadores com vinculos empregaticios regulamentados - permitiu que as
analises do mercado de trabalho do setor e das ocupacoes fossem redescritas, em
mais profundidade, sob trés “novas” dimensdes da maior importancia para a
perspectiva do desenho e implementacdo das politicas publicas para os mercados
de trabalho: a dimensédo econdmico-setorial, a dimenséo juridico-institucional e a
dimensao do mercado das profissdes e ocupacodes propriamente ditas. Além disso, o
uso dessas fontes permitiu um acompanhamento mais conjuntural dos fluxos de
entradas e saidas e da evolucao dos salarios nos mercados formais da saude.

Entretanto, algumas das faces mais expressivas da mudanca estrutural nas
configuracées dos mercados de trabalho em satide ensaiadas ao longo da década de
noventa — a expansao das atividades econdémicas e da ocupacao informal no setor
saude, por um lado, e a precariedade das relacoes de trabalho no interior dos
mercados formais — escapam aos registros da RAIS. Da mesma forma, lhe escapam
os movimentos de terceirizacdo e da flexibilizacdo das relacdées de producdo e
servicos no setor. A realizacdo, nos anos mais recentes, de surveys nao-
convencionais, a exemplo das pesquisas por ETAC (Entrevistas Telefénicas
Assistidas por Computador), e as técnicas de sondagem de sinais de mercado tém
permitido a captacado de parte desses movimentos, mas os resultados sdo ainda
muito timidos e as analises limitadas pelo desenvolvimento ainda insuficiente
destas metodologias e pelo nivel insatisfatério da divulgacao e critica dos dados.

Neste capitulo, analisamos a evolucdo e estrutura dos mercados de trabalho
em saude no Brasil, no periodo recente, sondando trés de suas principais
dimensodes: a dimensédo econoémico-setorial, a dimenséao juridico-institucional e a do
mercado das profissbes e ocupacdes propriamente ditas. Tomaremos as
informacoes da Relacdo Anual de Informacdes Sociais — RAIS - do Ministério do
Trabalho e Emprego como fonte basica de referéncia. Os dados da RAIS se reportam
ao comportamento do segmento formal da economia e, dentro deste, aos vinculos de
emprego assalariado regulamentados. De maneira complementar, serdao utilizados
dados de fontes alternativas, num esforco para captar os movimentos nos demais
segmentos do mercado de trabalho nao cobertos pela RAIS.

Aspectos Metodolégicos e Conceituais

O tipo de informacdo propiciado pela RAIS permite que se busque
desenvolver um conceito ampliado de emprego em saude, que engloba duas
referéncias mais ou menos inovadoras na area: (i o conceito de emprego no
macrossetor (ou complexo econémico da saide) e (ii) a nocdo de emprego na
funcdao saude. O fato de que a RAIS recolha informagdes sobre empregos em
estabelecimentos pertencentes a totalidade dos setores e ramos de atividade da
economia torna possivel analisar a dimensao e a composicdo do emprego em saude
de tal modo que esta ndo mais esteja restrita & demanda por trabalhadores em
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estabelecimentos de satide, mas apareca como resultante de um campo amplo de
atividades, denominado por Nogueira & Girardi (1999) como funcdo saude. O
conjunto das atividades econémicas que estdo comprometidas com a funcao saude
constitui o macrossetor saide ou a malha da saude, cuja composicao envolve os
diversos tipos de prestadores de servicos de saude, mas se estende também a
muitos ramos da industria, do comércio e dos servicos em geral.!

A analise dos mercados de trabalho em termos macrossetoriais mostra-se
especialmente 1util para efeito de comparacdées entre todos os setores e
especializacdes funcionais da economia da saude, no que tange a capacidade de
geracao de empregos, niveis de salarios, massa de rendimentos gerados, perfil da
forca de trabalho empregada etc. A informacéo propiciada pela RAIS permite ainda
que a analise se desdobre até o nivel de atividades e segmentos funcionais bem
especificos, discriminando, por exemplo, o emprego em atividades hospitalares, em
clinicas e estabelecimentos ambulatoriais, em farméacias e drogarias, em servicos de
apoio a diagnoéstico e terapia etc. Esse tipo de analise nos permite uma visao da
composicdo do emprego em cada uma e no conjunto dessas atividades e possibilita
que sejam feitas inferéncias sobre o impacto do investimento num setor de
atividade na geracdo de emprego nas atividades econoémicas que compdem direta e
indiretamente o setor.2

Tomando as classes de atividade economica da Classificacdo Nacional de
Atividades Econdmicas (CNAE 95), definimos o macrossetor saude pelas seguintes
classes de atividades:

Atividades do nicleo de servicos de saude - servicos produzidos em
estabelecimentos especificamente voltados para a manutencdo e recuperacao da
saude, publicos e privados, constituidos pelas seguintes classes CNAE: atendimento
hospitalar, atendimento de urgéncia e emergéncia, atencdo ambulatorial (médica e
odontolégica e servicos de imunizacédo), servicos de complementacido diagnéstica e
terapéutica, servicos de outros profissionais da area de saude (enfermagem,
nutricdo, fisioterapia e terapia ocupacional, psicologia, fonoaudiologia), outras
atividades relacionadas com servicos de saude (terapias alternativas e praticas
médicas complementares, bancos de 6rgédos, bancos de leite etc.), atividades de
manutencao fisico-corporal, servicos veterinarios. Incluem-se no nucleo do setor
saude os servicos de saude da administracdo publica direta e indireta, das esferas
federal, estadual e municipal;

Prestacdo de servicos de salde realizada em estabelecimentos classificados
em outro tipo de atividade economica (identificavel através do emprego de
profissionais de saude);

Atividades estratégicas de P&D e ensino de salde (identificaveis através do
emprego de profissionais de saude);

1 A idéia de macrossetor guarda uma forte analogia com o conceito de complexo médico-industrial, tal qual
desenvolvido nos anos setenta, particularmente por pesquisadores da Universidade de Campinas. Uma formulagdo
original do conceito pode ser encontrada em Zayen et al. (1995).

2 Num pronunciamento recente & imprensa, o Ministro da Sadde, comentando o acentuado crescimento do setor
de equipamentos médicos nos Ultimos anos, exemplificava tal conexdo quando relacionava este crescimento &
maturagdo dos investimentos realizados nas dreas de assisténcia & saude, fomentados pelo REFORSUS.

224



Recursos Humanos em Saude: Politica, Desenvolvimento e Mercado de Trabalho

Atividades industriais produtoras de insumos para os servigos de saude,
constituidas pelas seguintes classes: fabricacdo de aparelhos e instrumentos para
uso meédico, fabricacdo de farmoquimicos, fabricacdo de medicamentos para uso
humano, fabricacdo de medicamentos para uso veterinario, fabricacdo de materiais
para uso médico-hospitalar;

Atividades de comercializagdo (atacadista e varejista) de produtos
farmacéuticos e de equipamentos médico-hospitalares, ortopédicos e odontolégicos;

Atividades financeiras vinculadas & saude (operadoras de planos e seguros de
saude);

Atividades de saneamento do meio — captacdo de aguas, limpeza urbana e
esgoto.

Para algumas dessas classes de atividade, o computo dos empregos
relacionados a funcéo saude é de extracao direta; para outras, contudo, ele tem que
ser estimado. O Quadro 1 sintetiza os critérios metodolégicos que adotamos para
efetivar o calculo dos componentes do emprego em satide de acordo com os dados

disponiveis na RAIS.

Quadro 1 - Bases Metodoldgicas do Cdlculo de Emprego em Saude com Base na RAIS

Varidvel de
Atividade
Econdmica
(Classe CNAE 95)

Estabelecimentos
Incluidos na Variavel

Utilidade da Varidvel CNAE

Cdlculo dos
Empregos
Relacionados com a
Funcdo Saude

Servicos Médicos,

Odontolégicos e

Veterindrios (MED
ODON VET)

Todos os
estabelecimentos de
saude de natureza
privada e uma fracdo
dos publicos

Identifica estabelecimentos que
realizam servicos ambulatoriais,
hospitalares, de diagndstico
etc.

Somatdria dos
empregos das classes
do subsetor

Servicos de
Administragc&o
PUblica Direta e

Autdrquica (ADM
PUBLICA)

Maioria dos
estabelecimentos de
saude de natureza
publica

N&o permite distinguir quais
estabelecimentos de servicos
de saude sdo pertencentes a
administracdo publica

Estimado

Outros Subsetores
com Prestacdo de
Servicos de Saude as
Pessoas

Estabelecimentos gerais
de IndUstria, Comércio,
Ensino, Servicos etc.

Ndo permite distinguir quais sGo
os estabelecimentos que
prestam servicos de saude as
pessoas

Uso de proxy
baseada no nUmero
de empregos de
categorias
ocupacionais tipicas
da saude

Classes constitutivas
do macrossetor

Estabelecimentos que
produzem outros
insumos e servigos
relacionados
especificamente com a
funcdo saude.

Permite identificar os
estabelecimentos de relevancia
para a funcdo salude

Somatdria dos
empregos do
subsetor

Fonte: Modificado de Nogueira & Girardi (1999).
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A maior parte dos estabelecimentos de servicos de satilde da administracao
publica e respectivos estoques de empregos nao sao diretamente identificaveis. A
CNAE desses estabelecimentos os classifica somente como servicos de
administracdo publica. Apenas uma pequena parcela, representada por hospitais de
algumas autarquias e fundacdes publicas, encontra-se classificada como atividades
de prestacdo de servicos de saude (na classes constitutivas do subsetor MED
ODONT VET). Isso faz com que o emprego publico em estabelecimentos de
prestacao de servicos de sauide tenha que ser estimado. Dado que os hospitais e
centros de saude costumam utilizar um contingente muito grande de pessoal
técnico-administrativo e de servicos gerais, a proxy da classificacdo ocupacional,
que contabiliza apenas as categorias tipicas da saude, deve ser descartada como
alternativa metodologica. Por conseguinte, esse calculo esta na dependéncia do
desenvolvimento e aplicacao de métodos estimativos. O calculo realizado neste
estudo levou em conta o numero de empregados em ocupacoes de saude em cada
uma das esferas do setor publico. A esses acrescentou-se um montante
correspondente a taxa de participacdo dos empregos administrativos e de servigcos
gerais em cada setor, calculada a partir dos estabelecimentos de saude
identificados como pertencentes ao setor publico em cada uma das esferas, além
destes, evidentemente.

A segunda dimensao analitica dos mercados de trabalho permitida pelos
dados da RAIS é a de setores institucionais. A analise dos mercados de trabalho
desde o recorte institucional focaliza a natureza juridica dos agentes empregadores
que tomam as decisdes econémicas, tanto com respeito a investimentos em fatores
de capital e trabalho (incluidas as politicas de admissdo e desligamento de
empregados) quanto as formas e modalidades de contratacéo de trabalho e servigos.
Esse tipo de analise parte do pressuposto de que os diferentes agentes
institucionais, conforme suas diferencas no que concerne particularmente a
estrutura dos chamados direitos de propriedade,3 estdo sujeitos a diferentes tipos
de restricoes e sdo motivados por interesses e racionalidades marcadamente
distintos. Por exemplo, pressupode-se que ao maior poder discricionario e autonomia
deciséria dos agentes privados empresariais, que se organizam mais ou menos de
acordo com as regras do mercado e os pressupostos da eficiéncia econdémica,
corresponde maior responsabilidade imediata pelos resultados das decisdes de
investimento em curto prazo. Em contrapartida, costuma-se dizer que os agentes da
economia publica estdo muito mais sujeitos a principios gerais que regulam o
conjunto da economia publica — via de regra, mais restritivos —, sdo muito mais
suscetiveis a pressdes e interesses nado imediatamente econdémicos (corporativos,
politicos, eleitorais, burocraticos etc.) que governam a reproducdo da economia
social e do setor publico, e estdo muito menos afeitos a racionalidade da eficiéncia.
Entre os agentes publicos, admitem-se diferencas quando se trata de um 6rgao da
administracao direta ou da esfera de fundacoes e autarquias. As entidades nao-
lucrativas do chamado terceiro setor ocupariam uma posicao intermediaria,

3 Os direitos de propriedade envolvem especialmente trés feixes de direito: o direito de uso da propriedade, o direito
de derivar rendimentos da propriedade e o direito de administrar o patriménio, que inclui o direito de alienacdo.
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fundamentalmente em funcdo de mesclarem objetivos sociais a interesses
econdmicos.4

A terceira dimensao de analise dos mercados de trabalho ensejada pela RAIS
corresponde ao recorte dos mercados das profissoes e ocupagoes de saude. Pode-se
dizer que tal analise se faz possivel em funcédo do nivel de detalhamento da variavel
ocupacdo na base. Com efeito, a RAIS permite a identificacdo de 16 grupos
ocupacionais (grupos de base) que poderiam ser incluidos na area de saude,
subdivididos em mais de uma centena de especialidades ocupacionais. Em linhas
bastante sumarias, a analise dos mercados ocupacionais procura identificar, além
de atributos relacionados aos empregados (sexo, idade, escolaridade,
ocupacao/profissao etc.), os atributos do emprego (regime de emprego, salarios
oferecidos, jornadas de trabalho, tipo de instituicdo empregadora etc.). Esse tipo de
analise se presta ao conhecimento das formas como as profissdes e ocupacoes de
uma determinada area conservam e recriam seus mercados, dentro e fora do setor
especifico de atividade econémica. Tem como propésito basico o conhecimento de
aspectos relevantes do emprego e salario das profissdes e ocupacdes da saude, no
setor de servicos de saude e nos demais setores da economia, bem como no
agregado das atividades produtivas. Sendo assim, exige uma definicdo prévia do
que sejam as profissdes e ocupacdes de saude, o que, em geral, faz com que abranja
apenas certas ocupacdes que sdo regulamentadas de acordo com requisitos
educacionais e territérios de pratica (ou jurisdicado de trabalho).

As Multiplas Dimensées do Trabalho em Saude

O conhecimento das reais dimensodes da ocupacdo no conjunto da economia
da saude é tarefa muito dificil, considerando as limitacoes das estatisticas
disponiveis e, talvez sobretudo, a complexidade e dinamismo do movimento de
reconfiguracdo do trabalho no setor. Trata-se de um campo que, na sua
configuracado mais global e peculiar composicao, mostra-se ao pesquisador de forma
muito embacada. Ja no inicio da década de noventa, Alain Lipietz (1992) apontava
para o embaralhamento dos limites entre o formal e o informal, entre o estatal e o
comunitario, entre o trabalho e o nao-trabalho, nas economias contemporaneas.
Pode-se dizer que o embacamento dessas fronteiras s6 fez crescer ao longo dos anos
seguintes. Assim, mesmo em termos aproximados, estimativas globais, que
pretendam abarcar a totalidade da ocupacado nos mercados de trabalho em saude,
devem ser interpretadas com muita cautela.

Estimativas feitas a partir da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios,
do IBGE, calculam em 5,6 milhdées o numero de ocupados direta ou indiretamente
em atividades de saude, dos quais 1,7 milhdo estariam ocupados no nucleo do setor
saude e cerca de 4 milhdes em atividades da periferia (Deddeca et al., 2001: 179).
Dessa perspectiva, o setor sauide teria um pouco mais de 10% da ocupacdo nao-
agricola (dados correspondentes ao ano de 1997). Nossas estimativas, baseadas na

4 Para uma discusséo sobre o comportamento das entidades do terceiro setor, ver Girardi (2001).
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Relacao Anual de Informacgoes Sociais — RAIS, do Ministério do Trabalho, apontam a
existéncia de aproximadamente 2,5 milhdées de vinculos formais de emprego em
estabelecimentos direta ou indiretamente vinculados a economia satude, dos quais
1,7 milhdo assalariados em estabelecimentos do nucleo do setor, em dezembro de
2000. O mercado de empregos formais da satide corresponderia, portanto, a cerca
de 10% da economia formal do pais.>

Deixando de lado as questdes metodologicas, a diferenca entre esses
numeros constitui evidéncia indireta da ocupacdo e producdo de servicos nao
incorporadas a relacdo salarial tipica na economia da saude. Uma parte dessa
diferenca estaria relacionada as atividades e a ocupacdo no segmento informal da
economia da saude. Outra parte, conectada a essa, mas ao mesmo tempo distinta,
seria constituida pelas diversas expressoes do “trabalho auténomo” e,
especialmente no caso dos médicos, por figuras de pessoas juridicas, organizadas
sob o estimulo dos setores mais organizados da economia da satude (provedores e
financiadores), com o intuito de explorar vantagens fiscais e tributarias. Foge ao
escopo deste trabalho a caracterizacdo e dimensionamento desse segmento
heterogéneo e complexo dos mercados de trabalho da satude. Apenas para registrar
o fenomeno, estariam nele incluidos os contratos de trabalho heterénomos
precarios, os ocupados como conta-prépria ou auto-empregados de pequena ou
baixa qualificacdo (ocupacgdes néao-regulamentadas), o trabalho auténomo
cooperado, os auténomos contratados para prestacdo de servicos, as pequenas
empresas de profissionais de satide subcontratadas do setor organizado (sociedades
de quotas limitadas e sociedades civis de profissdbes regulamentadas), os
profissionais “irregulares” e alternativos etc. Essas determinacées “empiricas” do
trabalho mais ou menos ocultas para as estatisticas regulares, quer nas expressoes
do trabalho e da relacao de servicos autdénoma e microempresarial (os
“empreendedores” flexiveis), quer no ambito do trabalho propriamente dito (ou do
emprego precario), quer ainda na profissdo ndo-reconhecida, se alimentariam por
nexos econoémicos, fiscais, penais e politico-culturais.6 Com relacdo ao trabalho
“auténomo”, por exemplo, muitos autores vém destacando - além da funcao de
reducdo de custos - sua importancia como o novo filao da produtividade, e nao
apenas como forma renovada de captura de excedentes econémicos, mas,

5 As discrepdncias entre os nUmeros se explicam, em parte, em funcdo de que os dados da PNAD reportam a
ocupacdo para além do mercado formal. Conforme os dados da PME/IBGE, o grau de informalidade da economia
brasileira urbana metropolitana, em dezembro de 2001, era de 50,3% em relagdo ao conjunto do mercado de
trabalho. O setor informal é aqui quantificado através da propor¢do de empregados sem carteira de trabalho
assinada somados aos trabalhadores por conta prépria. A taxa de informalidade representa a razdo entre essa
soma e o total de ocupados. Além disso, as estimativas citadas utilizam conceitos distintos, particularmente naquilo
que concerne ds atividades da periferia, para as quais na nossa classificacdo ndo estdo incluidos, entre outros
setores, os servicos sociais em geral, nos quais a participagdo do setor informal é sabidamente maior que no nidcleo
do setor satde. Finalmente, enquanto a PNAD é uma pesquisa amostral de oferta que tem como base o domicilio, a
RAIS € um registro administrativo declaratério que tem por unidade respondente o estabelecimento.

6 Em trabalhos anteriores, sugerimos (Girardi & Médici) que o segmento informal do mercado de trabalho em salde
constitui um conjunto heterogéneo de atividades em que se destacam (i) prdticas e servigcos profissionais ndo-
regulamentados, determinados por nexos religiosos e culturais contra-hegemadnicos, com seus projetos terapéuticos
peculiares e distintfos da medicina regular; (i) praticas e negdécios que incorrem em contravengdo legal, como a
pratica do aborto e, numa certa medida, o exercicio ilegal de profissdes; (i) praticas e formas organizacionais e
contratuais com nexos francamente econdémicos, constituidas ou para burlar cargas fributdrias (ilegais) ou para
explorar vantagens concedidas pela legislacdo tributdria (legais). Estas Ultimas seriam compostas por uma
marginalizacdo laboral propriamente dita e uma “quase-empresarial”, de determinacdo fiscal. Cf. Girardi (1995: 86).
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sobretudo, como forma de capturar as “externalidades positivas e sociais que a
cooperacdo espontaneamente produz e organiza” (Lazzarato & Negri, 2001: 95). O
caso das redes que organizam o trabalho autéonomo em comunidades territoriais,
mas sobretudo profissionais e de fluxos funcionais, constitui exemplo tipico.

Conforme dissemos, ndo ha como estimar, de forma precisa, as dimensoes
desse segmento. E possivel, no entanto, apontar alguns sinais. Estima-se em cerca
de 1,7 milhdo o estoque de profissionais de satidde em nosso pais, contra 930.189
vinculos de emprego formais destes profissionais?. Tomando o caso do segmento
das operadoras de planos de sauide, um segmento extremamente formalizado da
economia da saude, temos que apenas 9,2% dos médicos a elas vinculados e 14,4%
dos trabalhadores nao-médicos sdo empregados assalariados. Apenas 6% dos
hospitais privados lucrativos do estado de Sao Paulo e 2% do segmento em Minas
Gerais revelam adotar a forma assalariada como modalidade preferencial para
contratacdo de especialidades médicas. E isso ndo acontece apenas no setor
privado. Pelo contrario, essas praticas se expandem com vigor na economia publica
da saude. Estima-se que mais de 40% dos contratos de médicos das redes publicas
municipais correspondam a formas nao-assalariadas. No Programa de Saude da
Familia, cerca de 75% dos “contratos” de médicos e 70% dos de enfermeiros,
realizados diretamente pelas prefeituras, podem ser considerados como contratos
de trabalho precarios.8

O Emprego no Macrossetor Saide

As atividades que compdéem o macrossetor saude detinham mais de 2,5
milhées de vinculos regulamentados de emprego em dezembro de 2000, cerca de
70% destes em estabelecimentos de servicos de saude (Tabela 1). Isolando-se da
analise os estabelecimentos e empregos nos servicos de saude do setor publico,
observa-se que os maiores empregadores correspondem aos estabelecimentos
hospitalares.

De fato, para cada 100 empregos formais existentes nas atividades do
macrossetor, 20 (vinte) eram empregos em atividades hospitalares. Em seguida,
apareciam as atividades assistenciais sem regime de internacdo, com 10,2% dos
empregos formais. Os servicos de complementacdo diagndstica e terapéutica —
SADT - compareciam com cerca de 3% dos empregos. As atividades industriais
produtoras de insumos farmacéuticos e equipamentos e materiais médico-
hospitalares e odontologicos, ditas intensivas de capital, somavam 3,3% dos
empregos do macrossetor e as atividades de comercializacdo destes produtos,
conforme se pode ver na Tabela 1, detinham 10,1% do emprego macrossetorial®. E

7 O cdlculo considera o nimero de profissionais inscritos em atividade nos respectivos conselhos de fiscalizagdo do
exercicio profissional e nimero de empregos formais dessas categorias existentes em todas as afividades
econdmicas, extrapolando o nUmero, a partir do indice encontrado, para o conjunto das profissdes de saude.

8 EPSM (2002). Acervo de dados de pesquisas telefénicas. NESCON — FM/UFMG.

9 Se considerarmos apenas o segmento privado da economia da saude, pode-se dizer que para cada 100
empregos gerados em atividades hospitalares corresponderam 10 empregos na industria de medicamentos; 40
empregos no comércio varejista de remédios e insumos para o sefor; 13,4 empregos em servicos de apoio e
diagndstico; 40 empregos em outros tipos de servicos de saude; e 10 empregos nos demais setores da economia.
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importante registrar o peso das operadoras de planos e seguros de saude no
mercado de trabalho macrossetorial (4,7%), uma vez que se trata de vinculos
formais de emprego. Na realidade, para o ano de 2000, além dos cerca de 124 mil
empregos formais, as operadoras de planos e seguros de saude vinculavam 250 mil
médicos (credenciados ou cooperados) e 574 mil empregados indiretos ndo-médicos.

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 farmacias, os servicos diagnoésticos e as
atividades de atendimento a satide sem regime de internacdo, com menos de 6
empregados por estabelecimento.

Tabela 1 - Brasil, Dez. 2000 — NUmero de empregos, estabelecimentos e indices de
emprego por estabelecimento no macrossetor satde segundo classes de atividade econdmica

Segmento / classe de atividade Empregos A Estabelec. Indice
Empr./Estab.

I- NUcleo do Setor (servicos de saude) 1.730.150 66,8 - -
I.a) Servicos PuUblicos de Saude (1) 887934 34,3 - -
I.b) Servicos Privados 842.216 32,5 120.983 7
o Atendimento Hospitalar 504.764 19.5 8.987 56,2
o Servicos Diagndsticos e Terapéuticos — SADT 73.921 2,9 12.659 5.8
e Outras Atividades de Atencdo & Saude 263.531 10,2 99.337 2.7
Il. Atividades Industriais de Producdo de Insumos 85.574 3.3 2.192 39
e IndUstria Farmacéutica 61.126 2,4 1.042 58,7
o IndUstria de Equipamentos e Materiais 24.448 0,9 1.150 21,3
IIl. Atividades de Comercializacé&o de Produtos 261.727 10,1 61.748 4,2
IV. Atividades de Financiamento (Planos de Saude) (2 122.400 4,7 - -
V. Atividades de Saneamento 188.957 7.3 3.651 51,8
VI. Profissionais de Saude em P& D e Ensino (1) 61.091 2,4 - -
VII. Profissionais de Saude em Outras Atividades (1) 141.877 5,5 - -
Total do Macrossetor Saude 2.591.776 100,0 - -

) Estimativa, cf., neste capitulo, “aspectos metodoldgicos”.

2 NUmeros de empregados celetistas fornecidos pelas operadoras para 2000. A RAIS informava apenas
vinculos de emprego em 800 operadoras informantes.

Fonte: RAIS/TEM (2000).

E importante destacar que, embora essas médias possam sugerir que os
estabelecimentos possuem um tamanho médio relativamente grande, verifica-se
uma proporcédo surpreendentemente alta de estabelecimentos de pequeno porte nas
atividades do macrossetor saude, inclusive naquelas atividades que, devido a
natureza complexa do processo de trabalho, deveriam ter graus mais elevados de
organizacdo e formalizacdo institucional. Conforme demonstrado em trabalhos
anteriores (Nogueira & Girardi, 1999), possuem um maximo de 4 empregados com
vinculo no estabelecimento:



Recursos Humanos em Saude: Politica, Desenvolvimento e Mercado de Trabalho

® 35,21% das unidades que prestam atencao hospitalar;
¢ 40, 73% das industrias de farmoquimicos;
e 28.74% das industrias de medicamentos;

e 54,76% dos fabricantes de aparelhos para uso meédico-hospitalar e
odontolégico;

® 81,78% das farmacias e drogarias.

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. A referida pesquisa caracterizou como pertencentes ao setor
informal “todas as unidades econémicas de propriedade de trabalhadores por conta
propria e de empregadores com até S5 empregados”. Para aquela pesquisa, tais
unidades econoémicas poderiam ser tidas como informais pela baixa complexidade
organizacional e gerencial e pequena diferenciacdo entre os fatores produtivos
capital e trabalho, caracteristicas inferidas, entre outras coisas, pelo baixo volume
de forca de trabalho empregada.l® Na verdade, nossas pesquisas mais recentes vém
demonstrando que, particularmente para a classe das atividades de atendimento
hospitalar, tais estabelecimentos se constituem nao propriamente como
estabelecimentos para internacédo de pacientes, mas como atividades de prestacao
de servicos hospitalares, em sua maior parte organizadas juridicamente como
empresas de profissionais (constituidas como sociedades de cotas limitadas e
sociedades civis de profissbes regulamentadas), subcontratadas do segmento
hospitalar mais organizado.

O Segmento da Medicina Supletiva

As operadoras de planos de satde constituem um segmento com importancia
crescente nos mercados de trabalho em satde. Conforme se viu, o segmento gera
diretamente quase 5% do emprego no macrossetor. Sao quatro as principais
modalidades desses agentes intermediarios: (i) as empresas de medicina de grupo,
que administram planos de satde corporativos e individuais; (ii) as cooperativas
médicas, constituidas na sua maior parte pelas Unimeds (nesta modalidade, os
médicos sado simultaneamente os cooperados e prestadores de servigcos); (iii) os
planos de saude proprios das empresas, modalidade na qual as préoprias empresas
(em geral, dos setores mais organizados da economia) administram servicos de
saude para os empregados e familiares ou contratam terceiros para tal fim; (iv) o
seguro-saude, modalidade na qual o financiamento se da por uma seguradora que,
no limite da apélice contratada, cobre os gastos com assisténcia médico-hospitalar
de seus segurados.!! No conjunto, o segmento emprega diretamente cerca de 25 mil

10 E claro que esse tipo de classificacdo estd sujeito a objecdes, entre elas, o fato de ndo observar o aspecto legal
na determinagdo da informalidade, que tem ocupado lugar cativo nas definigdes tradicionais deste segmento de
ocupacdo. Entretanto, é inegdvel que pode revelar alguns aspectos da geracdo da informalidade a partir de um
nexo quase puramente econdmico: o desejo de evadir cargas tributdrias, especialmente as relacionadas aos custos
indiretos do emprego de forca de trabalho, mesmo que preenchidos todos os trdmites legais para constituicdo e
funcionamento de negdcios econdmicos.

11 Cf. Dain et al. (2001) para essas definicdes.
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médicos e aproximadamente 97 mil trabalhadores de outras categorias, sob o
regime CLT. Os vinculos de credenciamento de médico alcan¢cam a casa dos 250 mil
(naturalmente, um mesmo médico é credenciado por mais de uma operadora).
Especificamente com relacdo ao segmento das empresas de medicina de grupo,
estas vém enxugando seus mercados de trabalho. Entre 1997 e 2001, foram
extintos 4800 empregos de médicos celetistas, 1500 credenciamentos médicos e
8000 empregos diretos de profissionais nao-médicos, e outros 8000 postos
indiretos. No mesmo periodo, o numero de beneficiarios cobertos saltou de 17,8
milhées para 18,4 milhdes e o volume de recursos injetados no sistema saltou de
4,16 bilhdes para 5,65 bilhdes de reais.!2 Comportamento distinto se observa entre
as Unimeds, que aumentaram seus contingentes profissionais, contando hoje com
cerca de 93 mil médicos cooperados, 16 mil empregados diretos e 290 mil
empregados indiretos.13

Tabela 2 - Brasil — NUmero de Médicos e Empregados nas Operadoras de Planos de Saude

Empresas de N Planos Préprios
. Cooperativas
Medicina de L das Empresas Seguradoras Total
Médicas _
Grupo Avutogestdo
Médicos
cLT 25.400 25.400
Credenciados 87.000 87621 30000 45000 249.621
Total 112.400 87621 30000 45000 275.021
Outros Empregados
cLT 67.500 16500 8000 5000 97.000
Indliretos 164.000 260000 60000 90000 574.000
Total 231.500 276.500 68.000 95.000 671.000

Fonte: ABRAMGE, dados para 1999/2000.

As Dimensdes Juridico-Institucionais do Mercado Setorial da Saidde

Os dados da Tabela 3 mostram o peso dos diversos setores institucionais no
mercado formal de trabalho, comparando os servicos de satide com o conjunto da
economia. A leitura da tabela evidencia uma caracteristica distintiva das atividades
do setor saude, qual seja, o grande papel que nelas jogam as instituicées publicas e
as entidades do terceiro setor, seja na oferta de servicos, seja na oferta da
oportunidade de empregos. De fato, as instituicées do setor publico respondem por
51% do total de empregados no nuicleo do setor e, juntamente com as organizacdes
sem fins lucrativos, com cerca de 19% do total de empregados nos servicos de

12 Cf. informe de imprensa da ABRAMGE <http:// www.abrange.com.br>.
13 Entrevista telefénica com Mdrcio Martins, Analista de Projetos da Unimed do Brasil, SP, realizada em ago. 2002.
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saude, totalizando 70% do emprego em saude.!4 Por outro lado, tais instituicoes
respondem por pouco mais de 30% do total do emprego formal na economia.

Na realidade, a composicdo do emprego nos servicos de saude revela a
existéncia de um mix institucional composto, em proporcées quase semelhantes, de
entidades empresariais lucrativas, servicos publicos municipais, entidades sem fins
lucrativos e servicos publicos estaduais — os dois primeiros com cerca de 1/4 dos
empregos, cada um, e os Ultimos com cerca de 1/5 dos vinculos de emprego cada.
Essa composicao do emprego em saude contrasta fortemente com a do emprego em
geral na economia, em que somente as entidades empresariais consideradas
isoladamente respondem por mais de 1/3 dos empregos.

Tabela 3 - Brasil, 2000 — NUmero e Percentual do Pessoal Empregado

nos Servigcos de Saude e no Total da Economia segundo Setor Institucional

Empregados nos Servigos Total de Empregados na

, X Saide/total
Setor Institucional de Saude Economia
N % N % %

Setor Publico 887934 51,3 6.314.951 241 141
Federais () 102480 59 862.473 3.3 11,9
Estaduais 329216 19,0 2.736.894 10,4 12,0
Municipais 426258 24,6 2.626.367 10 16,2
Outros PUblicos 29980 1.7 89.217 0.3 33,6
Setor Privado 842214 48,7 19.913.678 75,9 4,2
Entidades empresariais 443233 25,6 17.059.137 65 2,6
Entidades sem fins lucrativos 325133 18,8 1.988.412 7.6 16,4

P. Fisicas e outras formas 73850 4,3 866.129 3.3 8.5
Total 1730150 100,0 26.228.629  100,0 6,6

M Pessoal ativo em dez. de 2000, segundo SRH do Ministério da Gestdo, Planejamento e
Orcamento.

Fonte: RAIS (2000)

De um outro angulo de leitura, os dados da tabela revelam a importancia que
as atividades de assisténcia a saude tém no pool de atividades desenvolvidas por
cada um dos setores institucionais. Pode-se ver, por exemplo, que as atividades de
saude tém grande importancia para o chamado terceiro setor e para a economia
publica dos municipios, e importancia menor para a economia dos estados e da
Unido (para os quais a importancia das atividades de satde tem provavelmente
decrescido). Assim, 1 de cada 6 empregos formais existentes no setor publico
municipal esta em servicos de saude, o mesmo acontecendo no mercado de
trabalho do “terceiro setor”, que tem 16,4% de seus empregos em servicos de

14 A Pesquisa de Assisténcia Médico- Sanitdria, do IBGE, informava a existéncia de 1.891.552 postos de trabalho em
atividades do nicleo dos servicos de saude (hospitais, clinicas e ambulatdrios e servigos diagndsticos); destes 889.765
sdo privados (47,0%), 615073 sdo municipais (32,5%), 279.130 s&o estaduais (14,8%) e 107584 (5,7%) est&o na esfera
federal. E importante reter que a informacdo da AMS refere-se co nUmero de postos de trabalho
independentemente da configuracdo de vinculo empregaticio. A AMS também ndo toma para andlise consultérios
particulares de médicos ou dentistas nem o pessoal ocupado nos érgdos burocrdticos e governamentais da sadde.

233



Sdbado Nicolau Girardi / Cristiana Leite Carvalho

saude.l5 Para o segmento dos negocios privados lucrativos, como era de se esperar,
a importancia do setor é bem mais reduzida, ndo alcancando 3% de sua forca de
trabalho.

Os Mercados de Trabalho das Profiss6es de Salde

Da mesma forma que a analise setorial dos mercados de trabalho, a analise
dos mercados ocupacionais (ou profissionais) aqui realizada traz, em grande
medida, o viés de se limitar ao emprego formal regulamentado. Conforme real¢ado
anteriormente, enquanto o estoque de empregos de profissionais de saude
assalariados no conjunto da economia aproxima-se da casa dos 930 mil, estima-se
em cerca de 1,7 milhdo a oferta de “profissionais” de saude. A importancia do
segmento assalariado no conjunto dos mercados de trabalho das profissées varia de
profissdo para profissdo. Assim, para 242.860 médicos em atividade no pais em
2000, existiam 152.119 vinculos de emprego assalariado e um nimero aproximado
de 450 mil postos de trabalho em estabelecimentos de satide. Para cerca de 90 mil
enfermeiros registrados, havia cerca de 70 mil empregos regulamentados e
aproximadamente o mesmo estoque de postos de trabalho nos estabelecimentos do
nucleo do setor satude. Com relacdo aos dentistas, por seu turno, a razdo de
profissionais em atividade registrados no CFO era de aproximadamente quatro por
emprego regulamentado. O significado dessas diferencas entre o numero de
empregos existentes (demanda efetiva de trabalho formalmente regulamentado) e a
oferta efetiva de trabalho nédo é direto e exige uma dose extra de cautela. O fato do
numero de profissionais sobrepujar em muito o numero de empregos formais de
uma determinada categoria ndo pode ser lido simplesmente como desemprego ou
interpretado como sinal de “crise” neste mercado de trabalho. Por outro lado, uma
relacdo harmonica entre empregos formais e oferta de trabalho também néo pode
ser tomada como sinal de ocupacédo plena ou satisfatéria. Para uma analise mais
criteriosa, esses dados devem ser cotejados com uma avaliacdo da “capacidade”
dessas profissoes de viabilizar outros tipos de arranjo, distintos da relacao tipica de
emprego, para colocacdo de sua forca de trabalho e servicos nos mercados, o que
depende, por seu turno, das praticas de contratacédo utilizadas pelos demandantes,
vale dizer, os consumidores, as organizacoes de provedores e as chamadas terceiras
partes. Peculiaridades dos mercados profissionais desse tipo devem ser lembradas
quando da interpretacdo dos dados sobre a evolucdo e a composicao dos mercados
analisadas a seguir.

As Tabelas 4A e 4B apresentam dados que mostram a propensdo dos
empregadores do segmento hospitalar dos estados de Sao Paulo e Minas Gerais
para a contratacdo de profissionais de saude, sob formas assalariadas e nao-
assalariadas, respectivamente para o conjunto dos hospitais e para os hospitais

15 Esses dados mostram-se compativeis com o perfil das despesas municipais. Resultados preliminares de uma
sondagem realizada em cerca de 4 mil municipios indicam que os municipios brasileiros despenderam, em média,
no decorrer do ano de 2000, 18% de suas receitas orcamentdrias com atividades assistenciais da satde.
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lucrativos. Os dados revelam, em primeiro lugar, que as preferéncias quanto as
formas de contratacdo variam intensamente entre as profissdes, particularmente
entre médicos e pessoal de enfermagem, que representam opcdes de contratacdo
polares. No primeiro caso, mais de 50% dos hospitais paulistas e de 70% dos
mineiros revelam preferir contratar os servicos de especialidades médicas através
da contratacdo de servicos de autéonomos. Observa-se também que mais de 20%
dos hospitais de Sdo Paulo contratam o trabalho de especialistas médicos de forma
intermediada por cooperativas e empresas de profissionais médicos. Em
contrapartida, a opcéo de assalariamento é utilizada por mais de 90% dos hospitais
paulistas e 86% dos mineiros para a contratacdo de enfermeiros.

Em segundo lugar, observa-se uma “preferéncia” muito mais acentuada pelas
contratacoes sob formas nao-salariais entre os hospitais lucrativos, especialmente
de médicos.

Tabela 4A — Porcentagem de hospitais por forma preferencial de contratacdo
de profissionais de saude segundo profissdo em Sdo Paulo e Minas Gerais, 2002

% Assalariado % Auténomo % Terceirizado

SP MG SP MG SP MG
Médico 20,3 8.9 52,6 72,9 21,7 6,3
Farmacéutico 86,0 69.5 6,6 16.8 4,8 3.9
Psicologo 73.8 51,0 13.4 33.7 8.7 2,9
Fisioterapeuta 44,4 23,1 28,8 60,3 23,5 10,3
Fonoaudidlogo 52,4 21,8 26,7 63,6 18,1 3.6
Terapeuta 75,6 66,7 9.3 25,9 11,6 0,0
Enfermeiro 91,9 86,8 3.0 7.1 3.0 1.3
Aux. de Enferm. 93,2 94,2 2,4 2.2 2.7 0.0
Téc. em Enfermagem - 91,2 - 2,9 - 0.5
Denfista 58,0 41,3 22,0 37.3 15,0 53
Op. de Equip. 72,5 72,5 2,5 10,8 23,0 10,4
Bioguimico 44,3 354 15,7 24,2 38,6 27,5
Nutricionista 83.8 69,9 3.9 10,7 10,5 2,9

Obs: outras formas residuais de contratagcdo ndo sdo apresentadas na tabela

Fonte: para os dados de Sdo Paulo: Mercado de Trabalho Médico no Estado de Sdo Paulo (Girardi,
2002); para os dados de Minas Gerais: Contratacdo de Servicos e Tecnologias na Rede Hospitalar
de Minas Gerais (Girardi, 2002). Responderam a pesquisa 341 hospitais em Sdo Paulo e 326 hospitais
em Minas Gerais.
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Tabela 4B — Porcentagem de hospitais lucrativos por forma preferencial de
contratagdo de profissionais de saude segundo profissdo em S&o Paulo, Minas Gerais, 2002

% Assalariado % Autdonomo % Terceirizado

SP MG SP MG SP MG
Médico 6,3 1.7 43,2 70,9 41,2 8.8
Farmacéutico 84,4 67,1 4,7 18.3 6,3 3.7
Psicologo 59,5 37.5 16,2 50,0 21,6 2,5
Fisioterapeuta 32,3 4,0 21,5 72,0 43,1 16,0
Fonoaudidlogo 353 0.0 32,4 84,6 29.4 3.8
Terapeuta 68,0 64,3 4,0 28,6 24,0 0.0
Enfermeiro 88,5 84,5 3.4 9.3 4,6 4,1
Aux. de Enferm. 89.9 96,8 3.4 2,1 3.4 0.0
Téc. em Enfermagem - 21,9 - 4,1 - 1.4
Dentista 50,0 21,4 19,2 50,0 26,9 14,3
Op. de Equip. 60,7 55,9 1,6 16,2 36,1 22,1
Bioquimico 35,4 18,8 6,3 33,3 56,3 39.6
Nutricionista 71,6 67,5 8,1 20,0 18,9 2,5

Obs: outras formas residuais de contratacdo ndo sdo apresentadas na tabela

Fonte: para os dados de Sdo Paulo: Mercado de Trabalho Médico no Estado de SGo Paulo (Girardi,
2002); para os dados de Minas Gerais: Contratagdo de Servicos e Tecnologias na Rede Hospitalar de
Minas Gerais (Girardi, 2002).

Mostra-se bastante significativa a porcentagem dos hospitais paulistas que
contratam servicos de especialidades médicas utilizando-se do expediente da
contratacdo de pessoas juridicas. Essa forma mostrou-se a preferencialmente
praticada por 41,2% dos hospitais pesquisados.

O Dinamismo do Emprego das Profissoes de Saude

As profissdes de sauide e ocupacoes relacionadas somavam 930.189 vinculos
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%.
O emprego assalariado no conjunto da economia saltou de 23,8 para 26,2 milhdes -
incremento de 10,4%. Nesse mesmo periodo, os principais segmentos econémicos
empregadores de profissionais de saude, a saber, os servicos médico-odontolégicos
e a administracdo publica, cresceram, respectivamente, 49% e 18%, enquanto, para
o total da economia, houve um crescimento de 27% do numero de estabelecimentos
informantes da RAIS.16

16 O numero de registros da RAIS também aumentou no periodo, em virtude de uma melhor cobertura, que
alcanca cerca de 95% dos estabelecimentos do setor formal.
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Tabela 5 - Brasil, 1995 — 2000 - Vinculos de emprego por ano
segundo categorias de profissionais de saude e profissdes relacionadas

1995 2000 Taxa de
Ocupagoes Incremento
N % N % Bruto 95/00
Médico 146.141 17.9 152.119 16,4 4,1
Dentista 39.023 4,8 38.533 4,1 -1.3
Médico Veterindrio 7.294 0.9 8.005 0.9 9.7
Farmacéutico 30.447 3.7 40.040 4,3 31,5
Nutricionista 11.242 1.4 12.167 1.3 8.2
Enfermeiro 71.097 8.7 69.774 7.5 -1,9
Assistente Social 32.740 4,0 30.956 3.3 -5,4
Psicdlogo 14.032 1.7 16.292 1.8 16,1
Ortoptistas e Opticos 1.634 0.2 1.573 0.2 -3.7
Terapeuta Ocupacional e 11.170 1,4 13.348 1,4 19,5
Fisioterapeuta
Op- Equip. Medicos e 19.311 2,4 21574 23 17
Odontolégicos
Médico Outros 15.677 1.9 18.673 2,0 191
Pessoal de Enfermagem 401.282 49,1 489.871 52,7 22,1
Auxiliar de Enfermagem, em Geral 199.899 24,5 314.233 33,8 57,2
Auxiliar de Enfermagem do Trabalho 2.304 0.3 3.827 0.4 66,1
Atendente de Enfermagem 126.616 15,5 68.609 7.4 -45,8
Visitador Sanitdrio 4.214 0.5 10.150 1.1 140,9
Auxiliar de Banco de Sangue 1.590 0.2 1.888 0,2 18,7
Instrumentador de Cirurgia 1.352 0.2 1.307 0.1 -3.3
Parteira Prética 1.052 0.1 765 0.1 -27.3
Aux. Lab. de Andlises Clinicas 9.846 1.2 13.747 1.5 39.6
Aux.,Lc.|b. de Andlises Fisico- 2879 0.4 3.506 0.4 25
Quimicas
Outro Pess. de Enfermagem e 51.530 63 71.819 77 394
Assem.
Total Pessoal de Saude 816.838 100,0 930.189 100,0 13,9
Outros Trabalhadores 22.938.898 - 25.298.440 - 10,3
Total da Economia 23.755.736 - 26.228.629 - 10,4

Obs.: os grupos de base dos biologistas e bacteriologistas, apesar de constar do cémputo geral do
pessoal de saude, por se tratar de categorias relacionadas com a drea da sadde, ndo foram
discriminados nas tabelas.

Fonte: RAIS (2000).

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 relacdo ao ano de 1995, quando representavam 49,1% do mercado dos
profissionais de saude. Os vinculos assalariados de médicos baixaram sua
participacdo 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 dinamica do estoque das categorias profissionais de nivel
superior, o maior crescimento observado no periodo 1995/2000 ficou reservado
para os farmacéuticos.17 Esses tiveram um aumento de cerca de 10 mil vinculos de

17 E importante considerar o grande crescimento das farmdcias e drogarias no periodo. Juntamente com os
estabelecimentos de comercializacdo de materiais e instrumentos médico-hospitalares, ortopédicos e
odontolégicos, elas saltaram de 41426 para 58552 estabelecimentos, variando seu estoque de empregados de
137.773 para 224.178.



Sdbado Nicolau Girardi / Cristiana Leite Carvalho

emprego, o que representou um crescimento de 31,5%. Tiveram variacdo negativa
nos estoques os assistentes sociais, dentistas e enfermeiros.

Apresentaram crescimento acima da média, além dos farmacéuticos, os
terapeutas ocupacionais e fisioterapeutas, os psicélogos, as categorias de pessoal
auxiliar de enfermagem e outros profissionais de satide nao classificados nas
rubricas anteriores (a maior parte, alternativos).

Entre as categorias de pessoal de enfermagem, os auxiliares de enfermagem
apresentaram variacdo positiva de 57,2% em seus estoques, no periodo, ao passo
que os atendentes de enfermagem experimentaram variacdo negativa de 45,8%. No
conjunto, o pessoal de enfermagem experimentou crescimento bruto de 22,1%.

Antes de avaliar o significado desses numeros, é necessario verificar a
distribuicdo e incremento no emprego desses profissionais pelos diversos setores e
ramos da economia, bem como analisar sua dinamica em termos de setores
institucionais. E necessario examinar quantos desses profissionais ocupavam e
ocupam o nucleo do setor, em atividades hospitalares, em servicos diagnésticos, em
atividades ambulatoriais, na administracdo publica etc., e quantos ocupavam e
ocupam atividades periféricas, a exemplo das atividades associativas. Da mesma
forma, é preciso analisar as diferencas institucionais na dinamica do emprego no
setor publico, no setor privado lucrativo e no nao-lucrativo. Esse tipo de analise
permite melhor aquilatar a influéncia de processos como a terceirizacdo e a
flexibilizacdo das relacdes de trabalho na dinamica do emprego assalariado dos
profissionais de saude.

Dimensodes Institucionais dos Mercados dos Profissionais de Saude

Com relacdo a grandes setores institucionais, observa-se que 55,6% dos
empregos de profissionais de satide encontram-se em estabelecimentos de natureza
privada (lucrativos e nao-lucrativos). Para o conjunto dos empregados na economia,
a participacao do setor privado chega a 76,5%. O setor publico é responsavel por
24% do emprego formal na economia brasileira e perto de 44% dos empregos de
categorias de profissionais de saude. Com relacao aos servicos de saude, no
entanto, a participacdo do setor publico é maior (Tabela 3).

Os maiores indices de participacdo do setor publico no emprego séo
observados entre os dentistas (72,86%), médicos (66,63%) e assistentes sociais
(61,60%). Em contrapartida, os menores indices de participacao do setor publico se
dao entre os farmacéuticos e ortoptistas, profissdes cujos mercados de trabalho
estdo baseados principalmente em estabelecimentos privados lucrativos do
comeércio.

Especificamente com relacdo as categorias de enfermagem, pode-se observar
que as instituicoes de natureza publica respondem por 47,85% dos vinculos de
enfermeiros e 37,45% das categorias de pessoal auxiliar. Entre estas ultimas,
maiores niveis de participacdo do setor publico sao observados entre os atendentes
de enfermagem e visitadores sanitarios, para os quais os indices de participacao do
emprego publico estdo em torno dos 55%.
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Nao se observam alteracdoes muito significativas na distribuicao institucional
do emprego para a maioria das profissbes de saude entre os setores publico e
privado, de 1995 a 2000. Para o conjunto das profissées de saude, o peso relativo
do setor publico diminuiu ligeiramente — 1,8 ponto percentual — contra um aumento
de 2,2 pontos percentuais das entidades sem fins lucrativos e de 0,4 ponto do
privado lucrativo. Para os demais grupos ocupacionais da economia, a queda da
participacdo do setor publico no mercado de trabalho formal foi de 2,6 pontos
percentuais, coincidente com um ganho de 2,6 pontos percentuais no setor privado
lucrativo.

Tabela 6 - Brasil, 1995 — 2000 - indices de Participacdo Percentual do
Emprego por Natureza Juridica segundo Categorias Profissionais de Saude

Natureza Juridica

Ocupagoes 1995 2000
Poblico Privu(iio Privado'Nao Poblico Privu(fio Privado.Ndo

Lucrativo  Lucrativo Lucrativo  Lucrativo
Médicos 66,13 18,57 14,73 66,63 15,72 17,59
Cirurgides dentistas 71,25 9.80 17,44 72,86 9.83 17,00
Médicos veterindrios 52,30 40,02 4,41 55,47 33,83 7,38
Farmacéuticos 17,89 75,36 4,61 12,94 80,89 6,05
Nutricionistas 38,99 45,80 14,36 35,71 46,86 17.38
Enfermeiros 51,43 26,39 20,85 47,85 24,71 27,07
Assistentes sociais 56,98 15,31 26,51 61,60 15,76 22,51
Psicdlogos 49,99 28,68 20,34 52,20 22,26 25,43
Ortoptistas e épticos 2,57 89,35 3.79 3,12 91,04 4,83
Terapeutas 33,79 30,75 33,21 32,51 26,76 39,89
Oper. de Equip. Médicos & 31,22 36,71 29,06 26,81 41,90 28,54

Odontolégicos

Médico Outros 50,30 23,45 18,77 46,47 22,65 23,61
Pessoal de enfermagem 38,15 29,53 30,33 37,45 29,81 31,44
Auxiliar de enfermagem 38,57 29,17 31,22 34,17 28,80 36,66
A‘i:!'s;li‘z enfermagem do 42,06 4635 10,20 28,19 59,89 10,53
Atendente de enfermagem 36,20 27,00 34,64 55,76 20,87 21,18
Visitador sanitdrio 71,38 4,49 23,71 54,33 14,86 30,74
Auxiliar de banco de sangue 3.96 61,32 31,89 2,17 65,84 31,83
Instrumentador de cirurgia 6,43 44,16 41,49 5,89 45,45 35,27
Parteira pratica 58,37 14,73 24,24 37,65 44,44 17,12
Aux. de Lab. de Andlises Clinicas 18,36 62,19 16,46 11,58 7219 15,05
AU&?:;Z?' de Andlises Fisico- 15 80,72 5,90 3,06 86,27 10,07
Outro pessoal de enfermagem 45,18 28,31 21,49 40,58 31,01 23,89
Total Pessoal de salde 46,21 28,24 23,82 44,39 28,62 25,98
Outros trabalhadores 25,93 63,83 5,65 23,33 66,38 6,90
Total Ocupados 26,62 62,60 6,28 24,08 65,04 7.58

Fonte: RAIS/TEM.
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Na area das ocupacdes de enfermagem, contudo, observam-se alteracdes de
maior monta, principalmente entre os atendentes de enfermagem. Comecando pelos
enfermeiros, o peso das instituicées do setor publico diminuiu de 51,4% para
48,0% no mercado de trabalho assalariado da categoria, e dos estabelecimentos do
setor privado lucrativo de 26,3% para 25,0% do total. Em compensacao, as
entidades sem fins lucrativos aumentaram sua participacdo no mercado de
trabalho da categoria em 6,2 pontos percentuais. Movimento similar se observa
entre os auxiliares de enfermagem. Com relacdo aos atendentes, que tém queda de
seus estoques em numeros absolutos em todos os segmentos, ha um crescimento
da participacao relativa do setor publico vis-a-vis uma forte reducdo do peso
relativo do setor privado, tanto no segmento empresarial do setor como no segmento
sem fins lucrativos. Os numeros relativos a evolucdo dos estoques e respectivos
indices de crescimento podem ser conferidos na Tabela 7.

Tabela 7 - Brasil, 1995 — 2000 — NUmero do Emprego e Taxa de Incremento dos
Vinculos de Profissionais de Saude por Natureza Juridica segundo Ocupacdes de Salude

PUblico Privado Lucrativo Privado NGo-Lucrativo
Ocupagdes Taxa de Taxa de Taxa de
1995 2000 1995 2000 1995 2000
Inc Bruto Inc Bruto Inc. Bruto
Médicos 96.641 101.353 4,9 27.138 23.919 -11,9 21.529 26751 243
Cirurgides dentistas 27.803 28.077 1,0 3.826 3.786 -1,0 6.806 6.551 -3.7
Médicos veterindrios 3.815 4.440 16,4 2919 2.708 72 322 591 835
Farmacéuticos 5.448 5.181 -4,9 22.944 32.390 41,2 1.405 2424 725
Nutricionistas 4.383 4.345 -0,9 5.149 5.701 10,7 1.614 2115 310
Enfermeiros 36.565 33.384 -8,7 18.764 17.244 -8,1 14.823 18.885 274
Assistentes sociais 18.655 19.069 22 5.014 4.879 -2,7 8.679 6968  -19.7
Psicologos 7.015 8.504 21,2 4.025 3.626 -9.9 2.854 4143 452
Ortoptistas e opticos 42 49 16,7 1.460 1.432 -1,9 62 76 22,6
Terapeutas 3.774 4.339 15,0 3.435 3.572 4,0 3.710 5324 43,5
Oper. de Equip. Médicos 6.028 5.784 -4,0 7.090 9.039 27.5 5.612 6.158 9.7
Médico Outros 7.885 8.677 10,0 3.676 4.229 15,0 2.942 4408 498
Pessoal de enfermagem 153.098 183.457 19.8 118.512 146.040 23,2 121.692 154.035 26,6
Aux. enfermagem 77.105 107.358 39.2 58.309 90.508 552 62.408 115.211 84,6
Aux. enferm. frabalho 969 1.079 11.4 1.068 2.292 114,6 235 403 71,5
Atendente enfermagem 45.840 38.258 -16,5 34.184 14.317 -58,1 43.860 14.528  -66,9
Visitador sanitario 3.008 5515 83,3 189 1.508 6979 999 3.120 2123
Aux. Banco de Sangue 63 41 -34,9 975 1.243 27,5 507 601 18,5
Instrument. de cirurgia 87 77 -11,5 597 594 -0,5 561 461 -17.8
Parteira pratica 614 288 -53,1 155 340 1194 255 131 -48,6
Aux. Lab. Andlises CI. 1.808 1.592 -11.9 6.123 9.924 62,1 1.621 2069  27.6
Aux. Lab. Andlise Quimica 321 108 -66,4 2.324 3.042 30,9 170 355 1088
Outro Pess. Enferm. 23.283 29.141 252 14.588 22272 52,7 11.076 17.156 54,9
Total Pessoal de saude 377.492  412.909 9,4  230.650  266.256 154 194.548  241.695 242
Outros trabalhadores 5.947.010 5.902.042 -0,8 14.641.313 16.792.881 14,7 1.296.809 1.746.717 347
Total Ocupados 6.324.502  6.314.951 -0,2 14.871.963 17.059.137 14,7 1.491.357 1.988.412 333

Fonte: RAIS/TEM.
Os Mercados Profissionais no Setor PUblico
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As Tabelas 8 e 9 mostram, respectivamente, os dados da distribuicao
percentual do emprego entre as esferas administrativas do setor publico e os
indices da evolucao do emprego entre 1995 e 2000. Conforme se pode ver, o periodo
1995/2000 é marcado por uma “migracdo” do emprego publico em satde em
direcdo a esfera municipal, com um forte enxugamento na esfera federal. O setor
publico estadual manteve sua participacdo mais ou menos nas mesmas pProporcoes.
Os estabelecimentos do setor publico municipal, que ja detinham 40,2% do
emprego publico de profissionais de satide em 1994 — o que ja era um reflexo da
municipalizacdo da saude propiciada pela implementacao da politica de construcao
do SUS -, passam a segurar uma participacdo de mais de 55% em 2000.
Relativamente ao mercado de trabalho no setor publico das ocupagdes da area de
enfermagem, as instituicées da esfera publica municipal passaram a deter cerca de
50% dos empregos de enfermeiros e mais de 60% dos empregos de auxiliares de
enfermagem, conforme a Tabela 8.

Tabela 8 - Brasil, 1995 — 2000 - Percentual do Emprego de Profissdes de
Saude por Esfera Administrativa do Setor PUblico segundo Ocupagdes de Saude

1995 2000
Ocupacdes Federal Estadual Municipal Ol:mo Federal Estadual Municipal Ol,mo
PUb. PUb.

Médicos 53 43,0 40,7 11,0 0,6 46,3 52,9 0.3
Cirurgides dentistas 2,3 29,7 58,6 9.4 0.4 26,2 73.3 0.2
Médicos veterindrios 1.9 40,0 356 224 0.2 49,3 49,9 0,6
Farmacéuticos 16,4 54,5 16,4 12,7 3.4 53,9 41,5 1.2
Nutricionistas 16,0 44,7 30,3 9,0 1.0 50,3 48,2 0.5
Enfermeiros 15.1 43,2 31,5 10,2 1,5 49,9 48,1 0,6
Assistentes sociais 3.9 40,2 449 11,1 0.6 41,3 57.6 0.4
Psicélogos 59 31.8 47,4 14,9 1.3 33,0 65,4 0.3
Ortoptistas e épticos 16,7 4,8 64,3 14,3 2,0 6,1 91,8 0,0
Terapeutas 8.3 39.4 359 163 0.6 37.2 61,5 0.6
Oper. Equip. Medicos & 17 532 31 40 14 51,0 49 07

Odontolégicos
Médico Outros 2,8 22,2 640 11,0 0.7 21,9 77,2 0.1
Pessoal de enfermagem 5,6 45,9 38.4 10,1 0,9 44,1 54,2 0,7
Auxiliar de enfermagem, em geral 7.3 32,8 45,9 14,0 1.5 35,8 61,8 0,9
Awxiliar de enfermagem do 08 578 386 28 03 52,5 469 03

frabalho
Atendente de enfermagem 3.0 62,1 27.3 7.6 0.1 70,3 29,2 0.4
Visitador sanitério 7.6 15,9 70,9 5,6 0.0 7.6 92,2 0,1
Auxiliar de banco de sangue 6,3 15,9 66,7 1,1 4,9 24,4 68,3 2.4
Instrumentador de cirurgia 36,8 16.1 41,4 57 1.7 24,7 59,7 3.9
Parteira pratica 0.0 4,1 48,0 479 0.0 2,8 97,2 0.0
Aux. de Lab. Andilises Clinicas 26,2 27,5 40,1 6,1 0.5 21,4 77,6 0.5
Aux. de Lab. Analises Fisico- 62 134 355 449 37 10,2 843 19

Quimicas
Ouftro pessoal de enfermagem 3.7 63,9 30,6 1.7 0.2 48,8 50,5 0.4
Total Pessoal de Saude 6,5 42,7 40,2 10,5 0,9 43,3 55,3 0,5
Outros frabalhadores 14,1 43,4 33,7 8.8 14,6 43,3 40,6 1.5
Total de Ocupados 13,6 43,4 34,1 8,9 13,7 43,3 41,6 1,4

Fonte: RAIS/TEM.
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A Tabela 9 mostra os indices de crescimento bruto do emprego para o periodo
citado. Os dados confirmam o processo de municipalizacdo da saude e,
aparentemente, traduzem uma certa divisdo do trabalho entre as instituicdes do
setor publico, no qual se observa uma “especializacdo” da esfera municipal na
funcéo saude: os empregos de saude 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 informacdo de que, em
média, os municipios brasileiros teriam gasto — nos exercicios de 2000 e 2001 -
aproximadamente 20% de suas receitas orcamentarias para pagamento de acgoes e
servicos de assisténcia a saude.18

Tabela 9 - Brasil, 1995-2000 - Taxa de Incremento dos Empregos de
Profissionais de Saude por Esfera Administrativa do Setor PUblico segundo Ocupacgdes de Saude

Taxa de Incremento Bruto 1995/ 2000

Ocupagoes . . , ,
Set. PUb. Fed. Set. PUb. Est. Set. PUb. Mun. Set. PUb. Out.

Médicos -88,9 12,8 36,1 -96.8
Cirurgides dentistas -84,1 -11,0 26,2 -97.8
Médicos veterindrios -86,3 43,4 62,9 -97.0
Farmacéuticos -80,4 -5,9 141,0 91,1
Nutricionistas -93,9 11,6 57,5 -94,2
Enfermeiros 91,1 5.3 39.5 -95,1
Assistentes sociais -83,6 5.1 31,3 -96,2
Psicologos -72,9 26,1 67,1 -97.8
Ortoptistas e dpticos -85,7 50,0 66,7 -100,0
Terapeutas 91,1 8.6 96,9 -95,6
Oper. de Equip. Médicos -88,6 -8,0 44,5 -82,4
Médico Outros 72,2 8.6 32,8 -98,5
Pessoal de enfermagem -80,0 15,2 69.4 91,8
Auxiliar de enfermagem, em geral -71.7 52,1 87.5 -91,2
Auxiliar de enfermagem do frabalho -62,5 1.3 35,3 -88,9
Atendente de enfermagem -97.1 -5,5 -10,6 -95,2
Visitador sanitdrio -99.6 -11,9 138.5 -95,9
Auxiliar de banco de sangue -50,0 0.0 -33,3 -85,7
Instrumentador de cirurgia -71,9 35,7 27.8 -40,0
Parteira pratica - -68,0 -5,1 -100,0
Aux. de Lab. Andilises Clinicas -98,3 -31,5 70,3 -92,8
Aux. de Lab. Andilises Fisico-Quimicas -80,0 -74,4 -20,2 -98,6
Outro pessoal de enfermagem -91.7 -4,5 106.5 -69,2
Total Pessoal de Saude -85,2 10,9 50,3 -94,5
Outros tfrabalhadores 2,5 -1,0 19.8 -83,3
Total de Ocupados 0,0 -0,3 21,9 -84,1

Os empregos para o pessoal de enfermagem cresceram 69% no setor publico
municipal. Para os auxiliares de enfermagem, esse crescimento foi muito acima da

18 Cf. Girardi & Girardi (2002) — Gastos Municipais em Saude: o peso do fator RH.
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meédia das ocupacodes de saude na esfera municipal, cerca de 88%, ao passo que os
atendentes de enfermagem tiveram uma reducéo de 11% (Tabela 9).

As Especialidades Funcionais dos Mercados Profissionais

Antes de prosseguir a analise, é conveniente reforcar um esclarecimento
sobre os limites da RAIS para o dimensionamento do emprego por setores de
atividade, com foco nas especialidades funcionais destes setores, e apresentar
nossa opcao de analise. Conforme discutido na secdo referente aos aspectos
metodologicos envolvidos na utilizacdo dos dados da RAIS, os dados do emprego
referentes a classe de atividade economica “Administracdo Publica” ndo permitem
discriminar em detalhe os seus diversos segmentos “funcionais”. Isso significa que
nao é possivel discriminar, dentro da administracido publica, quais vinculos
correspondem a trabalhadores empregados em hospitais, a empregados em
atividades ambulatoriais e a outras atividades, inclusive fora das atividades
assistenciais do nucleo do setor satide. A proxy que utilizamos, que consiste na
estimativa do emprego em atividades de saude a partir das ocupacdes das
categorias de profissoes de sauide e relacionadas, se permite uma aproximacao
quanto ao volume de empregados em saude, ndo permite esse detalhamento
“funcional”.l® De maneira que é importante levar em conta que o emprego no
segmento hospitalar é maior que o aqui apresentado, uma vez que outra parte dos
empregados em estabelecimentos de atendimento hospitalar estda embutida na
administracdo publica.

Tomando os dados sobre ocupacdo nos servicos publicos informados pela
AMS (1999), podemos dizer que cerca de 50% desta encontra-se em
estabelecimentos com regime de internagcdo. Para enfermeiros, o indice de
participacao dos hospitais chega a 58% e, para auxiliares de enfermagem, a 62%.
Considere-se, contudo, que a informacao da AMS nao cobre os empregados nas
burocracias do setor publico (empregos nos niveis centrais e diretorias regionais
das secretarias de saude dos estados e municipios e pessoal burocratico do
Ministério da Saude). Dessa forma, descontando-se os empregos em ambulatérios,
servicos diagndsticos e nas burocracias, nao seria de todo incorreto supor que uma
porcentagem em torno de 20 a 30% dos empregos de profissionais de saude que
aparecem na administracdo publica poderia ser somada aos empregos em
atividades hospitalares. Uma alternativa para a andalise da distribuicdo do emprego
por areas funcionais seria a de se tomar apenas os empregos no setor privado.
Neste primeiro estudo, optamos por analisar as informacgdes da RAIS levando em
conta a totalidade das classes de atividade.

Os dados para 2000 mostram que a administracao publica e as atividades
de atencao hospitalar constituem-se nas classes de maior importancia na geracéo

19 Essa dificuldade € inerente ao proprio sistema taxondmico utilizado na Classificagdo Nacional de Atividades
Econdémicas (CNAE-1995) e pode-se mesmo dizer que ela ndo se limita ao Brasil, mas é comum a maioria dos paises
cujas dreas de atividade apresentam uma forte provisdo a partir do setor publico. Cf. também, sobre a questdo.
Deddeca et al. (2001).



Sdbado Nicolau Girardi / Cristiana Leite Carvalho

de empregos assalariados nos mercados de trabalho das profissées e ocupacdes de
saude. Juntas, elas respondem por mais de 70% dos empregos assalariados dessas

categorias,
enfermeiros,

cerca de 80%
82%

enfermagem (Tabela 10).

Tabela 10 - Brasil, 1995-2000 - Percentual de Empregos de Profissionais de
Saude por Setor e Especialidade Funcional segundo Ocupagdes de Saude

dos vinculos assalariados formais de meédicos e

dos vinculos de auxiliares e 85% dos de atendentes de

1995 2000
Ocupagodes Adm. Atividades Out'ras Adm. Atividades Oui.ras
PUblica Hospitalares SADT A',Iv' Outros PUblica Hospitalares SADT Ai,w' Outros
Saude Saivde

Médicos 50,0 22,5 0.6 10,6 16.3 60,7 19.4 0.7 6,4 12,7
Cirurgides dentistas 61,5 35 0.1 10,9 239 71,4 2.8 0.1 6,6 19.1
Médicos veterindrios 40,5 0.5 0.1 6,5 52,4 52,5 0.3 0.1 2,5 44,5
Farmacéuticos 10,0 8.6 0.7 4,7 76,0 1.7 6,9 1.1 272 782
Nuftricionistas 25,7 21,6 0.1 4,2 48,3 33.4 19.9 02 2.5 44,0
Enfermeiros 33.2 35.4 1.1 9.7 20,6 44,2 35.0 1.3 6,6 12,9
Assistentes sociais 48,8 6,5 0.3 55 38,9 58,7 6,5 0.4 3.3 31,1
Psicélogos 38,7 11.9 1.3 59 42,3 46,5 9.4 0.7 4,6 38.8
Ortoptistas e dpticos 1.6 3.8 1.3 9.5 83.8 2,6 4,6 1.8 6,4 84,6
Terapeutas 22,8 23.8 8.8 20,2 24,4 30,1 21,3 4,9 16,5 27,2
Oper. Equip. 18,7 39.0 9.5 19.6 13.1 21,4 33.8 16,3 17.9 10,6
Méd.assem. 44,3 9.5 3.0 18,9 24,3 44,0 4,9 2,3 18,0 30.8
Pessoal de

enfermagem 26,8 50,2 1.7 9.7 11,6 33.5 41,6 3.1 9.0 12,8
Auxiliar de

enfermagem 26,6 54,1 0.7 6,8 11,8 29.5 52,2 1.3 6,9 10,1
Aux. enf. trab. 17,2 22,4 08 208 38,8 27.4 11.8 1.1 9.8 49,9
Atendente de

enfermagem 29,2 56,5 0.9 6,3 7.2 54,3 30.0 1.3 7.0 7.4
Visitador sanitdrio 64,6 6.2 0.0 1.3 17.8 55,4 3.2 0.1 56 35.7
Auxiliar de banco de

sangue 1.3 36.0 138 460 2,9 0.9 32,7 42,6 207 3.1
Instrumentador de

cirurgia 2,0 71,2 1.7 18,5 6,6 3.1 52,0 2,5 31.2 1.1
Parteira pratica 28,9 37.6 0.1 28,3 5,0 74,2 20,1 0,0 0.9 4,7
Aux. de lab. andlise cl. 10,6 20,5 19.9 350 141 10,3 15.3 38,4 22,1 13.8
Auxiliar de lab. 3.0 32 1.0 51 87.7 2,4 22 4,1 3.2 88,1
Qutro pess. de enferm. 24,9 327 3.6 229 15.9 352 21,0 5,6 17.4 20,8
Total Pessoal de Saude 33.8 34,8 1.6 10,1 19.7 40,4 30.3 2,7 8.1 18,5
Outros trabalhadores 22,6 1.2 0.1 0.9 75,1 21,8 1.1 0,2 0.9 76,0
Total 23,0 2,4 0.2 1,2 732 22,5 2,1 0,3 1,1 74,0

Fonte: RAIS/TEM.

A administracao publica aparece como principal empregador de profissionais
de saude em 2000, com 40,4% dos vinculos de emprego. Para os outros
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trabalhadores da economia, a administracdo publica respondia por cerca de 22%
dos vinculos formais de trabalho. Comparativamente ao ano de 1995, houve um
crescimento da participacdo da administracdo publica no emprego de profissionais
de satide. Em 1995, essas atividades eram responsaveis por 33,8% dos vinculos de
emprego de profissionais de satide, ao passo que em 2000 sua participacdo subiu
para 40,4%. Isso se deveu, conforme visto, ao aumento do emprego de profissionais
de saude no setor publico municipal. Com relacdo aos trabalhadores dos outros
grupos ocupacionais (ndo-saude), a participacao relativa da administracido publica
apresentou uma ligeira queda (de 22,6% para 21,8%).

Tabela 11 - Brasil, 1995-2000 - Estoques e Saldos dos Empregos de Profissionais de Saude por
Setor e Especialidade Funcional segundo Categorias Selecionadas das Ocupagdes de Saude

Estoquese Adm. Ativ. Outros Outros  Todos
saldos POblica  Hospit. saude
1995 73.092 32.886 863 15.529  23.771 146.141
L 2000 92.389 29.586 1.050 9.773 19.321 152.119
Médicos
Saldo 19.297 -3.300 187 -5.756 -4.450 5.978
%saldo 20,89 -11,15 17,81 -58,90 -23,03 3.93
1995 23.631 25.191 775 6.884 14.616 71.097
Enfermeiros 2000 30.806 24.440 940 4.613 8.975 69.774
Saldo 7.175 -751 165 -2.271  -5.641 -1.323
%saldo 23,29 -3,07 17,55 -49,23  -62,85 -1,90
1995 107.557 201.276 6.707 39.117  46.625 401.282
Pess. de enfermagem 2000 164.108  203.965 15.297 43.940 62.561 489.871
Saldo 56.551 2.689  8.590 4823 15.936 88.589
%saldo 34,46 1,32 56,15 10,98 25,47 18,08
1995 53.184 108.138 1.473 13.567 23.537 199.899
Aux. de enfermagem 2000 92.758 163.918 4.014 21.746 31.797 314.233
Saldo 39.574 55.780 2.541 8.179 8.260 114.334
%saldo 42,66 34,03 63,30 37,61 25,98 36,39
1995 36.933 71.491  1.143 7.917 9.132 126.616
Atendente de 2000 37.277 20.550 909 4.799 5.074  68.609
enfermagem Saldo 344  -50.941 -234 -3.118 -4.058 -58.007
%saldo 0,92 -247,89 -25,74 -64,97 -79,98 -84,55
1995 275.933  283.965 13.447 82.309 161.184 816.838
Total Pessoal de Satde 2000 375.518  281.675 24.994 75.513 172.489 930.189
Saldo 99.585 -2.290 11.547 -6.796 11.305 113.351
%saldo 26,52 -0,81 46,20 -9,00 6,55 12,19

Fonte: RAIS/TEM.

O segmento de atividades hospitalares, responsavel, em 1995, por cerca de
34,8% dos empregos nos mercados de profissionais de satide, viu sua participacao
reduzida para 30,3%, em 2000, com uma perda liquida de 2.290 vinculos de
trabalho. Por si, esse dado sugere uma certa “des hospitalizacdo” do emprego dos
profissionais de satde. De fato, observa-se, no mesmo intervalo de tempo, um
crescimento da participacao relativa dos estabelecimentos de SADT — de 1,6% para
2,7% - no mercado de trabalho das ocupacdes de satde — um acréscimo de 11.547
empregos. Contudo, para a comprovacdo dessa hipotese, faz-se necessario
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determinar como se distribuiu o crescimento do emprego na administracido publica
entre as diversas especialidades funcionais dos servicos (Tabela 11). Por quais
segmentos ou areas funcionais da administracao publica se distribuiram os 99.585
empregos de profissionais de saude que representam a diferenca liquida entre os
estoques existentes em 1995 e dezembro de 2000? Qual foi o impacto, por exemplo,
dos empregos gerados no Programa de Saude da Familia, bem como da ampliacdo
da rede de assisténcia ambulatorial “regular” dos servicos municipais? Com relacéo
aos mercados profissionais, sabe-se de sua importancia maior para os enfermeiros.
De fato, enquanto os postos oferecidos pelo PSF representam menos de 5,5% do
contingente de médicos ativos e pouco mais de 2% do de dentistas, eles
representam cerca de 15% do contingente de enfermeiros. Com relacao aos
mercados formais de trabalho, o PSF representa 20% da demanda do estoque de
empregos formais da categoria.

A analise da dinamica das categorias ocupacionais da area de enfermagem
torna os resultados ainda mais ambiguos e reforca, uma vez mais, a necessidade de
se apurar com maior detalhe a distribuicdo do crescimento do emprego de satide na
administracdo publica. Os empregos de enfermeiros, por exemplo, sé nao
experimentaram variacdo negativa na administracdo publica e nos SADT. Os
auxiliares de enfermagem, contudo, cresceram em todos os segmentos.

O Comportamento do Mercado Assalariado por Segmento Institucional do Sistema
das Relagoes de Trabalho

A Tabela 12 apresenta os indices de variacao do estoque de empregos de
profissionais de saude, comparando os segmentos celetista e estatutario do
mercado de trabalho formal, nos periodos 1990/95 e 1995/2000, respectivamente.
A discrepancia das performances dos dois segmentos, particularmente na primeira
metade da década, salta de imediato aos olhos. Os indices positivos do crescimento
do emprego no segmento estatutario do mercado de trabalho no periodo 1990-95
contrastam fortemente com o desempenho francamente negativo do mercado
celetista no periodo. Com efeito, os empregos dos profissionais de saude,
considerados em seu conjunto, cresceram no quinquénio referido a uma razao
geométrica de 13,9% ao ano, e os dos demais trabalhadores da economia 6,37% aa
no periodo. Algumas categorias, como enfermeiros, terapeutas e auxiliares de
enfermagem, entre outras, alcancaram indices de crescimento do emprego
estatutario superiores a 20% ao ano. No mesmo periodo, os vinculos de emprego
regidos pela CLT experimentaram variagdo negativa de 1,47% aa para os
profissionais de satude e 0,94% aa para os demais trabalhadores da economia. Os
empregos de médicos, sob o regime celetista, por exemplo, decresceram a razao de
8,4% ao ano no periodo.20

Esta tremenda discrepancia das performances do emprego estatutario e
celetista é quase completamente eliminada no periodo subsequente (1995-2000). De

20 A evolucdo e os indices do emprego, ano a ano, de 1990 a 2000, confirmam as tfendéncias apontadas no texto.
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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 saude e outros
trabalhadores, respectivamente, contra indices de 1,77% aa e 1,56% aa para
estatutarios em saude e outros. No segmento estatutario, com excecao dos
farmacéuticos e enfermeiros, que mostraram variacdo negativa, as demais
categorias apresentaram crescimento, mas em todos os casos sem superar o indice
dos 2% ao ano (Tabela 12).

Tabela 12 - Brasil, 1990-2000 - Taxas de Incremento Geométrico do Emprego
de Profissdes de Saude por Regime do Vinculo de Emprego segundo Ocupagdes de Saude

Regime de Trabalho

Ocupagdo Inc Geo 90-95 Inc Geo 95-00
Estatutdrio CLT Todos  Estatutdrio CLT Todos
Médico 13,15 -8,35 -0.8 1,66 -0,95 0.8
Dentista 14,70 -6,78 1.7 1,53 -2,74 -0,3
Méd. Veterindrio 9,18 -8,40 -3.5 1,97 -0,63 1.9
Farmacéutico 18,48 4,03 5,6 -1,13 6,57 5.6
Nutricionista 20,59 0,20 4,0 1,58 1,47 1.6
Enfermeiro 24,03 4,22 9.7 -1,06 -0,44 -0,4
Assistente Social 13,92 -6,39 -0.2 1,47 -3,21 -1,1
Psicélogo 9.56 -6,14 -1.9 1,97 1,62 3.0
Ortoptistas e Opticos 8,45 -7.53 -7.3 1,62 -0,83 -0,8
Terapeutas Ocup. e Fisioterapeutas 23,78 0,93 4,5 1,95 3,12 3.6
Op. Equip. Médicos e Odontolégicos 21,90 0,61 3.4 1,52 2,42 2,2
Méd. Outros 31,09 3.71 10,6 1,73 3,99 3.6
Pessoal de Enfermagem 11,38 0,68 3.1 1,96 3,61 4,1
Auxiliar de Enferm., em Geral 24,09 11,96 14,8 2,15 10,13 9.5
Auxiliar de Enferm. do Trabalho - 183,30 2104 1,78 14,18 10,7
Atendente de Enfermagem 14,80 -4,29 -1,2 0,97 -17,14 -11,5
Visitador Sanitdrio 37,67 -9,30 2,1 2,41 24,84 19,2
Auxiliar de Banco de Sangue 5,29 5,03 5,0 1,79 3,50 3.5
Instrumentador de Cirurgia -17,62 -1,31 -2,0 -1,79 -0,60 -0,7
Parteira Pratica - 80,26 103,7 -0,84 -12,91 -6,2
Aux. de Lab. de Andilises Clinicas - - 0.0 -1,66 8,29 6,9
Aux. Lab. de Andlises Fisico-Quimicas 102,44 192,37 182,5 -1,88 4,42 4,1
Outro Pess. Enferm. e Assem. -8,62 -14,96 -12,9 1,83 8,61 6,9
Total Pessoal de Saude 13,87 -1,47 2,5 1,77 2,27 2,6
Qutros tfrabalhadores 6,37 -0,94 0.4 1,56 2,04 2,0

Fonte: RAIS/TEM.

Os resultados liquidos, em termos de saldos de estoques, desses diferentes
indices de crescimento entre os segmentos celetista e estatutario e para o conjunto
do mercado de trabalho, nos dois periodos, podem ser observados na tabela
seguinte, para categorias selecionadas.
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Tabela 12A - Brasil, 1990-2000 — NUmero de Vinculos de Emprego de
Profissdes de Saude por Regime do Vinculo de Emprego segundo Ocupagdes de Saude

1990 1995 2000
Ocupacgado - - -
Nao CLT CLT Todos Nao CLT CLT Todos Ndo CLT CLT Todos
Médico 39.605 112.436 152.041 73.451 72.690 146.141 82817 69.302 152.119
Dentista 10.786 25.021 35.807 21.413 17.610  39.023 23.205 15.328 38.533
Méd. Veterindrio 1.831 6.905 8.736 2.841 4.453 7.294 3.690 4315 8.005
Farmacéutico 1.985 21.186 23.171 4.634 25813 30.447 4.550 35.490 40.040
Nutricionista 1.226 8.035 9.261 3.127 8.115 11.242 3.436 8.731 12167
Enfermeiro 9.481 35.184 44.665 27.831 43.266  71.097 27.452 42322 69.774
Assistente Social 7.450 25.659 33.109 14.297 18.443  32.740 15291  15.665 30.956
Psicélogo 3.270 12.177 15.447 5.161 8.871 14.032 6.678 9.614 16292
Ortoptistas e Opticos 24 2.364 2.388 36 1.598 1.634 40 1.533 1.573
Terapeutas Ocup. e
. 970 7.974 8.944 2818 8.352 11.170 3.608 9.740 13.348
Fisioterapeutas
Op. Equip. Médicos e
L. 1.492 14.836 16.328 4016 15295 19311 4337 17237 21.574
Odontologicos
Méd. Outros 1.614 7.858 9.472 6.249 9.428 15.677 7206 11.467 18.673
Pessoal de Enfermagem 67.065  276.778 343.843 114.946 286.336 401.282 147.950 341.921 489.871
Auxiliar de Enferm., em
Geral 20.116 79.995 100.111 59.181  140.718 199.899 86.253 227.980 314.233
era
Auxiliar de Enferm. do
0 8 8 844 1.460 2.304 994 2.833 3.827
Trabalho
Atendente de
15.537 119.092 134.629 30.983 95.633 126.616 31.255 37.354  68.609
Enfermagem
Visitador Sanitdrio 434 3.369 3.803 2.146 2.068 4.214 3.879 6271  10.150
Auxiliar de Banco de
17 1.227 1.244 22 1.568 1.590 26 1.862 1.888
Sangue
Instrumentador de
. 87 1.409 1.496 33 1.319 1.352 27 1.280 1.307
Cirurgia
Parteira Pratica 0 30 30 481 571 1.052 479 286 765
Aux. de Lab. de Andlises
- 0 0 0 1.485 8.361 9.846 1.298 12.449 13.747
Clinicas
Aux. Lab. de Andlises
L. . 3 13 16 102 2777 2.879 78 3.448 3.526
Fisico-Quimicas
Outro Pess. Enferm. e
30.871 71.635 102.506 19.669 31.861 51.530 23.661 48.158 71.819
Assem.
Total Pessoal de Saude 148.850  572.858 721.708 284.990 531.848 816.838 335.089 595.100 930.189

Outros trabalhadores

3.671.274 18.805.674 22.476.948 4.998.872 17.940.026 22938898 5.456.739 19.841.701 25298440
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Tabela 13 - Brasil, 1990-2000 -- Saldo do Emprego de Profissdes de
Saude por Regime de Trabalho segundo Categorias Selecionadas

Ocupacdo _ Saldos 90-95 _ Saldos 95-2000
Nao CLT CLT Todos Nao CLT CLT Todos

Médicos 33.846 -39.746 -5.900 9.366 -3.388 5.978
Dentistas 10.627 -7.411 3.216 1.792 -2.282 -490
Farmacéuticos 2.649 4.627 7.276 -84 9.677 9.593
Enfermeiros 18.350 8.082 26.432 -379 -944 -1.323
Pessoal de Enfermagem 47.881 9.558 57.439 33.004 55.585 88.589
Auxiliar de Enfermagem 39.065 60.723 99.788 27.072 87.262 114.334
Atendente de Enfermagem 15.446 -23.459 -8.013 272 -58.279 -58.007
Qutro Pessoal Enfermagem -11.202 -39.774 -50.976 3.992 16.297 20.289
Total Pessoal de Saude 136.140 -41.010 95.130 50.099 63.252 113.351
Outros tfrabalhadores 1.327.598  -865.648 461.950 457.867  1.901.675  2.359.542
Total 1.463.738  -906.658 557.080 507.966  1.964.927  2.472.893

Fonte: RAIS/TEM.

Seja como for, em termos de distribuicdo do emprego pelos dois segmentos
do mercado formal de trabalho, os vinculos de regime CLT, que representavam
79,4% do mercado dos profissionais de satide em 1990, baixaram sua participacao
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.

Os dados demonstram que a grande mudanca ocorrida no mercado do
trabalho formal aconteceu na primeira metade dos anos noventa e, ao que tudo
indica, concentrou-se na conversdo de vinculos de regime CLT para o regime
estatutario.

Com relacdo ao emprego dos médicos que mantiveram seus estoques
praticamente inalterados, comparando os anos extremos do periodo, a participacao
dos vinculos CLT caiu de 74% para 45,6% no mercado formal da categoria. Nesse
caso, essa reducdo significativa dos vinculos celetistas de médicos pode ser
explicada pelo fato da maioria dos empregos formais de médicos estar em
instituicdes publicas (cerca de 70%).

Tabela 14 - Brasil 1990-2000 — Percentual do Emprego de
Profissdes de Saude por Regime de Trabalho segundo Categorias Selecionadas

_ 1990 1995 2000
Ocupagdes NGo CLT CLT Ndo CLT CLt Ndo CLT CLt
Médicos 26,0 74,0 50,3 49,7 54,4 45,6
Dentistas 30,1 69,9 54,9 45,1 60,2 39.8
Farmacéuticos 8,6 91.4 15,2 84,8 11,4 88,6
Enfermeiros 21,2 78.8 39.1 60,9 39.3 60,7
Pessoal de Enfermagem 19.5 80,5 28,6 71.4 30,2 69,8
Auxiliar de Enfermagem 20,1 79.9 29,6 70,4 27,4 72,6
Atendente de Enfermagem 11,5 88,5 24,5 75,5 45,6 54,4
Outro Pessoal Enfermagem 30,1 69,9 38,2 61,8 32,9 67,1
Total Pessoal de Saude 20,6 79.4 34,9 65,1 36,0 64,0
Outros trabalhadores 16,3 83,7 21,8 78.2 21,6 78,4
Total 16,5 83.5 22,2 77.8 22,1 77.9

Fonte: RAIS/TEM.



Sdbado Nicolau Girardi / Cristiana Leite Carvalho

Nos mercados de trabalho das ocupacdes da area de enfermagem, a
participacao do segmento celetista caiu de cerca de 80% em 1990, no caso dos
enfermeiros, para 60%. O declinio do segmento celetista foi menor para as
ocupacodes auxiliares de enfermagem. Os vinculos de trabalho celetistas reduziram
sua participacao de 80% para 70% do emprego formal das categorias de
enfermagem, consideradas em conjunto. E interessante observar as diferencas
entre os auxiliares e atendentes de enfermagem. Os ultimos tinham quase 90% de
seus empregos em regime CLT em 1990 contra 54,4% em 2000, apresentando
reducdo significativa, enquanto os auxiliares de enfermagem apresentaram uma
ligeira reducéao, de 80% em 1990 para 73% em 2000 (Tabela 14).

Conclusdo

A analise empirica dos dados da evolucdo e composicao do emprego em
saude demonstra que as atuais configuracdes dos mercados de trabalho em saude
responderam a um conjunto complexo de fatores, envolvendo a combinacdo de
politicas publicas voltadas para diversos setores da economia e decisoes diretas de
agentes publicos e privados, mais ou menos auténomos, situados no ambito destes
mercados.

Assim, politicas de saude, politicas de emprego e salarios, politicas de
educacao e regulacéo profissional, bem como politicas administrativas e tributarias,
contribuiram para conformar os mercados de trabalho em saude, nas diversas
dimensodes apontadas. Pode-se dizer, no entanto, que essas politicas ndo agiram
nem de forma isolada - na verdade, nos espacos institucionais de sua
implementacédo, elas interagiram, mostrando-se mais ou menos efetivas —, nem de
forma independente das estratégias peculiares as organizac¢oes do setor.

Por outro lado, os impactos diferenciados das politicas sobre os diversos
setores institucionais da economia da saude (publico, empresarial e privado sem
fins de lucro), revelados pelo crescimento diferencial do emprego em cada um destes
diversos segmentos, indicam que tais instituicdes reagem de forma distinta a estas
politicas.
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Apéndice
Perfil do mercado de trabalho assalariado das profissées de saide

Indicadores Gerais - As mulheres representam cerca de 73% dos empregos nas
ocupacoes de saude. Das 15 categorias de satide selecionadas, em apenas 4 existe uma maior
participacao masculina - médico (60%), médico veterinario (75%), ortoptista/optico (69%) e
operador de equipamentos médicos e odontolégicos (56%). Nas restantes, as mulheres estao
presentes em proporcdes maiores que 65% dos empregos, com excecao dos dentistas, cuja
proporcao de mulheres é de 57%. Nutricionista e assistente social sdao as duas categorias que
apresentam uma maior participacao feminina na composicéo da forca de trabalho assalariada,
94% e 93%, respectivamente. Em relacdo ao ano de 1995, a participacdo feminina
permaneceu praticamente a mesma para o conjunto das ocupacoes de satide (72% em 1995 e
73% em 2000). Entre as categorias selecionadas, houve aumento da participacdo feminina em
7 categorias (médico, dentista, veterinario, farmacéutico, enfermeiro, assistente social,
psicélogo), confirmando a tendéncia de aumento da participacdo feminina, enquanto em duas
delas (ortoptistas/oticos e pessoal de enfermagem) ocorreu uma diminuicdo; as demais
permaneceram iguais.

A idade média dos profissionais de saude praticamente nado se alterou no periodo
analisado, com um aumento de apenas 1 ano na idade média do conjunto das categorias
analisadas, passando de 37 anos, em 1995, para 38 anos de idade, em 2000. Todas as
categorias apresentaram envelhecimento, com excecao dos farmacéuticos, que permaneceram
com a mesma média de idade. Para o conjunto das categorias de saude, a idade média variou
de 34 a 42 anos em 2000; a menor idade média referindo-se aos ortoptistas/opticos e
terapeutas, e a maior, aos médicos. Em termos comparativos, os profissionais de saude
apresentam maior idade média que o conjunto dos trabalhadores da economia (35 anos). Esse
fato expressa, provavelmente, a acdo de trés fatores combinados: o grau mais elevado de
participacdo de profissdbes regulamentadas no setor saude, a maior participacdo do setor
publico no mercado formal do setor e um aumento mais que proporcional dos anos de
escolarizacado da forca de trabalho em saude.

O salario médio para o conjunto das categorias de satide esta em torno de 6,5 salarios
minimos, sendo os menores salarios os dos ortoptistas/oticos (3,8 SM) e do pessoal de
enfermagem (3,9 SM) e os maiores dos médicos (12,2 SM) e veterinarios (11,8 SM). Como a
hora 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 salario ajustado, dos médicos, como 100, tem-se um indice de remuneracdo média que
mostra que os ortoptistas/opticos 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% desta remuneracdo. Os valores que mais se
aproximam da remuneracdo média dos médicos sao os do veterinario (74%), dentista (71%) e
biologista (68%). Em relacao ao ano de 1995, observa-se que o salario médio do conjunto dos
profissionais permaneceu o mesmo, representado naquela época por 6,7 salarios minimos.
Como em 1995, os menores salarios 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
salarios médios praticados em 1995 foram para os veterinarios (13,2 SM), 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 salario dos médicos. Os valores que mais se aproximam
da remuneracao média dos médicos sao dos mesmos profissionais veterinarios (80%),

21 Conforme se sabe, o setor salde apresenta importantes peculiaridades no que diz respeito a cargas hordrias e
organizacdo das jornadas de trabalho, e nGdo somente no Brasil, como em outros paises. Fatores como adicionais de
trabalho noturno, adicionais de plantdo, de insalubridade, entre outros, apresentam grande peso no padrdo de
remuneragdo dos profissionais do setor.
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dentistas (74%) e biologistas (68%). Nesse caso, houve uma diminuicao da remuneracao média
para veterinarios e dentistas, relativamente aos salarios praticados para os médicos no
periodo de 1995 a 2000.

O tempo médio de permanéncia no emprego em 2000 foi de 7 anos para o total dos
profissionais de saude. Das 15 categorias selecionadas, temos uma maioria, 10 categorias,
que possui um tempo médio de permanéncia no emprego igual ou menor do que a média. O
menor tempo de emprego fica para a categoria dos farmacéuticos, representado por 4,1 anos,
seguidos dos ortoptistas/6ticos, com 4,6 anos. Em ordem decrescente para o tempo de
permanéncia no emprego, estao as profissdes de veterinario, dentista, médico, assistente social
e biologista, com tempo de permanéncia no emprego acima da média, variando de 7,8 a 9,8
anos. No ano de 1995, esse tempo de permanéncia no emprego apresentava-se menor, com
uma meédia de 6,2 anos para o conjunto das categorias de satude. Esse tempo aumentou no
ano de 2000 para todas as categorias de saude, com excecao dos farmacéuticos, que tiveram
um tempo médio de permanéncia ligeiramente reduzido em relacao ao ano de 1995, passando
de 4,9 anos para 4,1.

Tabela 1 - Brasil, 1995 — Indicadores gerais dos mercados de trabalho de
profissionais de salde empregados no mercado formal (todas as atividades e setores)

indicede  Tempo

NUmero - Saldrios Horas L

: - . % Particip.  Idade - . remunera¢gd médio de

Categoria profissional vinculos L L médios semanais L
) feminina  média , omédia emprego,
ativos (Sal. Min.) contratadas |

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 37,7 40 1.7 27 100,0 84
Cir. Dentistas 39.023 53,9 38 8.8 28 73,5 96
Méd. Veterindrios 7.294 20,4 38 13.2 38 80,4 102
Farmacéuticos 30.447 65,8 37 57 38 353 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
Psicologos 14.032 88,2 36 9.3 34 63,6 74
Ortoptistas e Opticos 1.634 32,4 32 3,5 43 19.3 48
Terapeutas 11.170 80,8 33 6,1 34 42,4 51
Op. Eg. Méd. e Odont. 19.311 44,5 37 57 32 41,8 75
Méd. Outros 15.677 78,4 34 56 36 36,2 63
Pessoal de Enfermagem 401.282 84,2 36 4,1 38 24,7 72
Auxiliar de Enferm., em Geral 199.899 86,1 36 4,7 38 28,6 64
Auxiliar de Enferm. do Trabalho 2.304 77.0 37 4,6 37 28,9 64
Atendente de Enfermagem 126.616 86,5 38 33 39 19.5 82
Visitador Sanitdrio 4214 51,0 34 2,5 39 14,9 69
Auxiliar de Banco de Sangue 1.590 753 33 50 37 31,0 53
Instrumentador de Cirurgia 1.352 90,0 37 48 38 29,4 84
Parteira Préatica 1.052 96,0 44 2,6 35 17.5 133
Auéii:ii:?b' de Andlises 9.846 74,1 31 35 3 207 55
Aux. Lab. de Andlises Fisico-Q. 2.879 38,0 30 51 42 28,2 70
Outro Pess. Enferm. 51.530 79.1 36 3.8 38 23,2 80
Total Pessoal de Saude 816.838 72,4 37 6,7 35 44,0 75

(1) Calculado através do ajuste da remuneracdo média ao nimero de horas contratadas; a remuneracdo do
meédico foi tomada como igual a 100, referéncia a partir da qual se constituiram os indices das outras categorias
Fonte: RAIS/TEM.
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Tabela 2 - Brasil, 2000 - Indicadores gerais dos mercados de frabalho de
profissionais de satde empregados no mercado formal (todas as atividades e setores)

i L indice de Tempo
NUmero . Saldrios Horas - Lo
. . . % Particip.  Idade . . remuneragcd médio de
Categoria profissional vinculos L. L médios semanais .
. feminina média , o média emprego,
ativos (Sal. Min.) contratadas |
ajustado (V'  em meses
Biologistas 7.374 732 37 10,9 37 68,4 94
Bacteriologistas 9.890 66,2 36 7.5 37 47 4 71
Médicos 152.119 39.6 42 12,2 29 100,0 100
Cir. Dentistas 38.533 57,4 40 8.6 28 71.4 113
Méd. Veterindrios 8.005 25,0 40 1.8 37 73.5 118
Farmacéuticos 40.040 67.3 37 63 39 37.6 49
Nutricionistas 12.167 94,3 35 7.6 39 45,7 67
Enfermeiros 69.774 89.7 37 2.3 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 Opticos 1.573 30,5 34 3.8 43 20,9 55
Terapeutas 13.348 81,0 34 6,4 33 45,6 64
Op. Eg. Méd. e Odont. 21.574 44,3 38 52 32 38.4 79
Méd. Outros 18.673 783 35 52 37 33.3 68
Pessoal de Enfermagem 489.871 82,8 37 3.9 39 23.8 80
Auxiliar de Enferm., em Geral  314.233 84,9 37 4,2 38 25,7 75
Auxiliar de Enferm. do
Trabalho 3.827 76,7 38 4,1 39 24,6 67
Atendente de Enfermagem 68.609 86,5 41 33 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. de Andlises
Clinicas 13.747 758 32 29 40 17,0 58
Aux. Lab. de Andlises Fisico-
Q. 3.526 47,8 30 3.7 43 20,3 52
Outro Pess. Enferm. 71819 773 36 37 39 22,2 81
Total Pessoal de Saude 930.189 73.3 38 6,5 36 42,1 84

) Calculado através do ajuste da remuneragcdo média ao nUmero de horas contratadas; a remuneracdo do
médico foi tomada como igual a 100, referéncia a partir da qual se constituiram os indices das outras categorias
Fonte: RAIS/TEM.

A Tabela 3 apresenta os indicadores gerais do mercado de trabalho de
meédicos, enfermeiros e pessoal de enfermagem para as regides do pais.
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Tabela 3 - Brasil, 2000 - Indicadores gerais
do mercado de trabalho de categorias selecionadas por regido

L indice de Tempo
Numero de . Saldrios - L
- . , % Particip. Idade . Horas remuneragad médio de
Regido Categoria vinculos L. L médios (em . L
. feminina média semanais o média emprego,
ativos S.M.) .
ajustado em meses
Médicos 3.352 42,2 43 12,1 32 100,0 93
Enferm. 2.399 88.8 37 8.3 37 60,3 78
Norte
Pes. Enf. 16.065 80.2 35 2,8 38 19.5 65
Total 28.554 73,0 37 52 37 37.9 72
Médicos 27.587 45,1 45 8.2 29 100,0 148
Enferm. 17.300 92,3 40 6,0 36 58,1 132
Nordeste
Pes. Enf. 87.815 852 37 2,4 38 22,0 95
Total 169.240 76,2 39 4,4 35 43,8 11
Médicos 90.852 39.6 41 12,5 29 100,0 83
Enferm. 34.485 88.5 36 10,5 38 63,9 61
Sudeste
Pes. Enf. 265.344 82,1 37 4,3 39 25,5 74
Total 511.465 72,4 38 7.0 36 44,3 75
Médicos 19.567 33.0 43 13.3 27 100,0 100
Enferm. 10.894 90.9 36 9.8 38 50,9 66
Sul
v Pes. Enf. 80.244 83,9 36 4,0 39 20,3 75
Total 148.707 74,0 37 6,7 36 36.6 78
Médicos 10.761 37.1 43 18,3 28 100,0 121
Enferm. 4.696 87.2 38 11,9 36 51,1 87
C. Oeste
Pes. Enf. 40.403 80.9 37 52 37 21,1 98
Total 72.223 71,6 38 8.3 35 36,0 98
Médicos 152119 39.6 42 12,2 29 100,0 100
Enferm. 69774 89.7 37 9.3 37 58,0 82
Brasil
rost Pes. Enf. 489871 8238 37 39 3 238 80
Total 930189 73.3 38 6,5 36 42,1 84

Fonte: RAIS/TEM.

Uma analise regional desses indicadores mostra que a participacdo feminina é maior
nas regidoes Nordeste e Sul, tanto para enfermeiros quanto para pessoal de enfermagem,
diferindo dos médicos, com maior concentracdo de mulheres nas regioes Nordeste e Norte. A
variacao regional da idade média do pessoal de enfermagem é muito pequena, ficando entre 35
e 37 anos, categoria mais jovem do que enfermeiros e médicos. Os médicos, com idade média
um pouco acima das demais categorias de saude, apresentam, para todas as regioes, idade
média acima de 41 anos. Para os enfermeiros, a idade média varia de 36 anos, nas regides Sul
e Sudeste, até 40 anos, no Nordeste.

A remuneracdao média dos médicos apresenta maior variacdo regional, de 8,2 salarios
minimos na regido Nordeste a 18,3 salarios minimos na regidao Centro-Oeste - neste caso, a
média é muito maior devido aos salarios praticados no Distrito Federal, muito acima da média
nacional. Para os enfermeiros, existe pouca variacdo nos salarios médios praticados nas
regides, sendo os menores valores pagos na regido Nordeste, 6,0 salarios minimos, e os
maiores no Centro-Oeste, 11,9 salarios minimos. Para o pessoal de enfermagem, os salarios
meédios pagos sdo semelhantes nas regiées Norte e Nordeste, respectivamente 2,8 SM e 2,4, e
também semelhantes nas regides Sul e Sudeste, respectivamente 4,0 SM e 4,3, ficando a
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regido Centro-Oeste com o maior salario médio, de 5,2 salarios minimos, mais uma vez em
virtude do Distrito Federal, com salarios bem maiores do que o resto do pais. Quando a
remuneracdo média é analisada com ajuste das horas médias contratadas, encontramos uma
diferenca regional muito grande para os salarios de enfermeiros e pessoal de enfermagem
relativamente aos salarios pagos aos meédicos. Assim, a regido Sudeste aparece com uma
melhor remuneracéo para os enfermeiros e para o pessoal de enfermagem, respectivamente
63,9% e 25,5% do salario pago aos médicos. A diferenca salarial entre médicos e enfermeiros é
maior nas regides Sul e Centro-Oeste, onde os enfermeiros recebem em média 50% dos
salarios percebidos pelos médicos. Para o pessoal de enfermagem, sdo as regides Norte e Sul
que pagam o menor salario relativamente ao dos médicos, representando apenas 1/5 dos
salarios destes. Em suma, a regido Sudeste apresenta menor desigualdade salarial entre
enfermeiros/pessoal de enfermagem e médicos, enquanto a maior desigualdade esta na regido
Sul do pais.

Em relacdo ao tempo de permanéncia no emprego, as regides Norte, Sudeste e Sul do
pais apresentam um tempo semelhante para as trés categorias analisadas, sendo que os
médicos possuem um tempo de permanéncia um pouco superior ao de enfermeiros e pessoal
de enfermagem, em torno de 1 ano a mais. A regido Nordeste é a que apresenta maior tempo
de permanéncia no emprego para todas as categorias, os enfermeiros (11 anos em média) com
um tempo semelhante ao dos médicos (12 anos em média), e diferenca significativa em relacéo
ao pessoal de enfermagem (8 anos em média). A regido Centro-Oeste aparece como a segunda
regido com maior tempo médio de emprego para as trés categorias analisadas.



3.3
O TRABALHO EM SAUDE HOJE:
NOVAS FORMAS DE ORGANIZACAO

Roberto Passos Nogueira

A Abordagem Centrada no Trabalho em Saude

Este artigo trata de duas categorias interpretativas que parecem hoje
disputar a preferéncia de quem investiga as questdes de recursos humanos tendo
em conta os aspectos organizacionais dos servicos de satde. De um lado, a nocao
classica de trabalho, que advém dos campos da economia politica e das ciéncias
sociais; de outro, a nocao de cuidado, que ultimamente vem sendo empregada com
um sentido filoséfico e em reforco as dimensbdes éticas da satde. Pretendo
caracterizar essas duas abordagens em linhas bem gerais e, em seguida, apresentar
uma interpretacdo propria para um objeto de investigacdo que denomino de
composicdo social do cuidado em satide.

A abordagem de trabalho em satide ganhou evidéncia no Brasil em duas
variantes importantes: uma, de conformacdo mais sociologica, iniciada pelas
investigacoes de Donnangelo (1975) sobre o mercado de trabalho do médico em Sao
Paulo, com dados primarios; e outra, mais econémico-demografica, feita a partir de
dados dos censos e de inquéritos estatisticos nacionais, da qual sdo exemplos os
estudos organizados por Médici (1987) e Machado (1992).

A primeira vertente busca caracterizar as modalidades distintas de insercao
do médico no mercado de trabalho, que evidenciam um persistente anseio de
preservacao, pelo médico, de seu estatuto de autonomia social e técnica. Portanto,
os estudos realizados nessa vertente tém como uma de suas preocupacodes centrais
avaliar os “limites da liberdade” do médico (Schraiber, 1993), num momento
histérico em que a medicina liberal deixou de ser a forma social predominante de
organizacao do seu trabalho.

A segunda vertente, por sua vez, pauta-se por uma orientacdo descritiva e
critica da forca de trabalho em satide, no que se contrapde aos estudos
funcionalistas de recursos humanos originados dos contextos pragmaticos de gestao
(Nogueira, 1983). Falar de forca de trabalho em satde significa introduzir um ponto
de vista analitico que associa as pessoas ocupadas com funcbes de saude com as
ocupadas em outras atividades e setores da economia e, portanto, autoriza a
entendé-las coletivamente como constituindo uma forca de trabalho especifica,
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parte da populacado economicamente ativa (PEA). O recorte interpretativo vinculado
a nocao de trabalho em satide remete a elementos conceituais peculiares a
economia politica (mercado de trabalho, relagdoes de trabalho, trabalho formal,
trabalhador assalariado, etc.) e admite uma descricdo desse conjunto de
trabalhadores de um ponto de vista demografico-social e por variaveis especificas do
setor saude, tais como condicdo de autonomia/ assalariamento, distribuicdo nos
setores publico e privado, tipos de empregadores privados, grau de descentralizacao
no ambito do SUS, e assim por diante.

Iniciativas recentes que merecem ser destacadas nessas duas variantes de
estudo sdo representadas pela pesquisa de Machado e colaboradores (1999), sobre
o mercado de trabalho médico no Brasil, realizada sob auspicios do Conselho
Federal de Medicina; e de Dedecca et al. (2001), acerca das tendéncias das
ocupacodes nos setores produtivos de bens e de servicos diretamente vinculados a
saude durante a década de 90.

Pode-se afirmar que essas duas vertentes da abordagem centrada na nocéo
de trabalho em satude colocam-se numa posicdo “objetivante” e “macrossocial”. Seu
propésito principal é o de descrever as caracteristicas sociais e econoémicas de uma
categoria profissional ou do conjunto das categorias e do emprego em saude,
considerando a situacado atual no mercado de trabalho e suas tendéncias. De um
modo geral, é propria desses estudos a adocdo de uma visdo macroinstitucional,
abrangendo o conjunto do setor saude. Isso faz com que se orientem naturalmente
para a discussao dos efeitos reais ou esperados das politicas de Estado que afetam
o setor, sejam as de saude ou as de educacdo, mas incluindo o alcance da
regulacao profissional exercida na area.

Por conseguinte, a abordagem do trabalho em satde tem adaptado sua
linguagem aos contextos pragmaticos da gestdo do setor e das politicas de saude. O
rétulo tradicional de recursos humanos nao chegou a ser descartado em nome de
uma visdo estritamente critica das questées do trabalho, visto que os autores
procuraram influenciar a politica de gestdo e formacdo de recursos humanos em
conexao com a reforma sanitaria e a implantacédo do SUS.

Ao longo da segunda metade dos anos 90, a vertente de estudo da forca de
trabalho em sautde teve que se confrontar com nova realidade social, marcada pela
crescente informalidade do trabalho. O SUS seguiu a tendéncia geral a
desregulacdo do trabalho, ocorrida desde entdo na economia brasileira, e que se
caracteriza por subtrair aos trabalhadores alguns dos seus direitos, conquistados
nos campos da seguridade social e da legislacao trabalhista. A informalizacdo ou
precariedade das relacdes de trabalho acompanhou a adocdo de arranjos flexiveis
de gestdo na administracdo descentralizada, municipal e estadual. Paralelamente,
foram introduzidas novas modalidades de gestéao flexivel, terceirizada e em parceria
com instituicdes néao-lucrativas, por efeito direto ou indireto da reforma
administrativa do Estado ou impostas por rigorosos controles fiscais. As
cooperativas de trabalho proliferaram, estabelecendo contratos com os gestores do
SUS em condicoes que preservam a condicao de autonomia dos médicos, mas com
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o preco da informalidade, ou seja, da desprotecdo social, que é pago sobretudo
pelos trabalhadores de menor nivel de qualificacéo.!?

Um efeito colateral da informalizacdo tem sido o de diminuir a fidelidade das
estatisticas oficiais em relacdo ao total de trabalhadores mobilizados pelas
instituicbées do SUS (como acontece no caso do Inquérito de Assisténcia Médico-
Sanitaria, AMS, do IBGE) devido ao nao-registro ou a inadequada caracterizacao
dos que se encontram em condicdo de vinculacao indireta ou de contrato informal
de trabalho. Por outro lado, ha a limitacao quanto ao registro dos que se encontram
em situacao de exercicio nao-legal da ocupacdo, como acontece com os atendentes
de enfermagem e assemelhados. Por isso, o numero de postos de trabalho de
médicos em geral, de médicos de familia, de agentes comunitarios e de atendentes
esta rigorosamente subestimado na AMS de 1999. A debilidade dessa e de outras
estatisticas usuais fica bem patenteada quando se busca identificar o peso das
novas formas de insercao institucional dos médicos, para as quais nao esta prevista
nenhuma caracterizacdo além do vinculo direto ou indireto com a instituicdo
publica. Para contornar essa dificuldade, tem-se recorrido aos inquéritos especificos
junto aos gestores do SUS, através de formularios e de entrevistas telefénicas.
Outra consequiéncia da questdo da informalidade tem sido o reforco aos aspectos
qualitativos desse debate, fazendo com que a analise e as atividades de ensino
nessa area se centrem mais nos aspectos organizacionais e legais da gestdo do
trabalho.

Em sua faceta critica, a abordagem do trabalho em saude foi bastante
influenciada pela visdo marxista do processo de trabalho, que trata da dinamica
estabelecida entre dimensobes técnicas e sociais. Desde os estudos pioneiros de
Donnangelo, estava claro que o setor saiide também necessita de uma combinacéo
adequada, embora sempre conflituosa, entre as forcas produtivas do trabalho e as
relacdes sociais de producéo. A complexidade da organizacao social das praticas de
saude, sendo o conjunto estruturado de relagdes sociais e técnicas de producéo
peculiares ao setor, reflete, em ultima instancia, essa contradicéo.

Um ponto de vista implicito ou explicito nessa abordagem € a critica ao feitio
taylorista da organizacdo moderna do trabalho industrial, com seu tipico divércio
entre funcoes intelectuais e manuais. O setor saude revela-se particularmente
atraente para essa analise na medida em que, como acontece nos hospitais, a
tendéncia de separacdo entre o saber e o fazer pode ser levada ao extremo. Mas €
nesse setor que se apresenta uma situacado particular, a do médico. Esse
profissional resiste em se conceber como um assalariado a mais e procura criar
para si relagdes sociais que mantenham sua condigcdo de autonomia, mesmo que
profundamente transformada pelas injun¢des econémicas.

Entre os autores que adotam a abordagem do trabalho em saude, despontou,
no inicio dos anos 90, um interesse tedrico-pratico pelas novas filosofias de gestao

1 Para a discussdo dessa problemdtica, consulte-se o conjunto de textos que se enconfra no site do NUcleo de
Estudos de Saude Publica da Universidade de Brasilia, <www.pessoalsus.inf.br>, integrante da Rede Observatério de
Recursos Humanos de Saude.
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de empresas, especialmente as que se desenvolveram em torno da qualidade. A
ampla voga da gestdo da qualidade nas empresas, como nao poderia deixar de ser,
também imprimiu sua marca no campo da saude e trouxe consigo o bem-conhecido
destaque dado a flexibilidade na gestdo dos processos de trabalho. A nova
orientacdo estimulava “pensar ao contrario”, ou seja, contemplando um paradigma
de integracdo e polivaléncia de competéncias que era o oposto da concepcao
taylorista (Coriat, 1992). O processo de trabalho em seu todo, a relacdo com os
usuarios e o trabalho “horizontalizado”, em equipes, podiam ser agora pensados
nas interfaces das dimensoes do técnico e do social, com bases advindas das novas
teorias gerenciais, mas ainda assim sem perder as referéncias a critica marxista
(Nogueira, 1993). Entendia-se que a imposicdo da autonomia e da autoridade
técnica do médico representava o grande obstaculo para uma interpretacao
equitativa, ou de equipe, do que seja a qualidade em saude (Schaiber & Nemes,
1996).

A questao da qualidade abria espaco maior para uma reflexao que foi sempre
cara aos que se envolveram no desenvolvimento da saude coletiva: como garantir a
efetiva integralidade do cuidado de satide num universo dominado pela légica
fragmentaria da pratica e do saber do médico? A qualidade em saude é vista como
inseparavel da integralidade do cuidado, e a integralidade nao pode ser ajuizada se
nao se considera o processo de cooperacao interna as equipes de saude, para que
cada pessoa, ao ser cuidada por esta equipe, possa ser considerada tendo em conta
nao s6 o conjunto de suas necessidades detectadas tecnicamente, como também o
conjunto de suas demandas potenciais, na autonomia de sua vontade e de seus
projetos de vida.

Pode-se dizer que, no final dos anos 90, todo um conjunto de questdées novas
estabelece um divisor de aguas para a reflexdo e a pesquisa centrada no trabalho
em saude. Na dimenséo politico-social do trabalho: as questdoes da qualidade, da
informalidade e da flexibilidade; na dimensao ética e filoséfica: as questoes da
integralidade do cuidado e da autonomia do sujeito.

E nesse momento que aparece uma disjuntiva importante para o futuro das
reflexdes e dos estudos das duas mencionadas vertentes da abordagem do trabalho
em saude. Uma opcédo é que o foco da analise se desloque para o plano das relacoes
interpessoais ou da intersubjetividade, envolvendo dois momentos de interacao: a) o
relacionamento dos médicos e demais trabalhadores de saude com os pacientes; b)
o relacionamento dos diversos membros da equipe da satde entre si (incluindo,
naturalmente, o médico). Outra opcao € que os pesquisadores ampliem o foco sobre
os mecanismos institucionais de gestdo do trabalho, em seus planos politico e legal,
concentrando-se na analise das novas formas de trabalho flexivel e/ou informal e
dos esforcos concomitantes de regulacao realizados pelo Estado. Nesse caso, é
possivel destacar com mais clareza a dimensdo moral das escolhas realizadas no
contexto das politicas publicas (Girardi, 1996).

Na primeira opcdo, a questdo social e técnica do trabalho perde sua
centralidade como categoria de analise e desponta, em seu lugar, a nocdo de
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cuidado, de acordo com uma interpretacdo fortemente influenciada pela filosofia
moral. E essa opcdo que pretendo explorar a seguir com um pouco mais de detalhe,
ja que se trata de uma abordagem menos conhecida do que aquela centrada no
trabalho.

A Atualidade da Abordagem Cenirada no Cuidado

Cuidado de saude é ao mesmo tempo uma expressdo antiga e nova. Admite
um uso corriqueiro, como sinénimo de atendimento a satide. Mas & nova no uso que
dela se vem fazendo, em que se toma “cuidado” ndo como sinénimo de atendimento
ou de servico, em seu sentido utilitario, mas como objeto de uma hermenéutica
voltada para as relacdes entre a equipe de saude e seu paciente. Os pressupostos
dessa abordagem carecem ainda de precisdo e de entendimento comum entre os
autores, em parte porque existe uma diversidade de enfoques éticos e tedricos
aplicaveis ao cuidado. Um dos meus propésitos € justamente defender essa
diversidade de enfoques, admitindo que o cuidado de satide deve ser tomado de
forma bastante ampliada, e considerar o conjunto dos variados contextos sociais e
técnicos em que se realiza.

A discussao sobre o cuidado em sauide, nos novos termos, esta sendo feita
num clima intelectual em que é patente a influéncia exercida pela filosofia moral
nos meios académicos. No campo da saude, isso tem a ver ndo s6 com a grande
difusdo da bioética, mas também diretamente com a proeminéncia alcancada por
certas linhas filos6ficas pos-metafisicas — de Habermas, Rorty, Taylor e outros —,
que tém em comum o intento de retomar as grandes questdes da razdo pratica e da
autonomia do sujeito préprias da filosofia do século XVIII. Como se sabe, esses
filosofos retematizaram a ética a partir de contextos sociais pragmaticos, tendo por
base a comunicacédo linglistica, de modo a ultrapassar os pressupostos metafisicos
de Kant e outros filésofos.

O clima intelectual favorecedor do debate em torno das questdes éticas tem
sido reforcado por aquilo que Offe (1989) caracterizou como o “declinio da pesquisa
sociologica centrada no trabalho”. A perda de vigor da categoria trabalho parece
resultar também do declinio da influéncia do pensamento marxista. Em seu lugar,
despontaram outras interpretacdes da acao social, sendo particularmente influente
a teoria do agir comunicativo de Habermas. Com sua critica da razao estratégica ou
instrumental e a partir do pressuposto de que a coordenacdo das acdes em
sociedade impde o uso da linguagem voltada para a busca de acordos e
entendimentos entre os agentes, a teoria de Habermas vem servindo de solo
fecundo para fortes criticas as praticas intervencionistas dos médicos e da gestao
da saude. Nesse sentido, a liberdade na acdo comunicativa, como capacidade de
entender e de se fazer entender, de escolher alternativas de curso da acédo e de
chegar a consensos discursivos, entre os trabalhadores e os pacientes ou
internamente a equipe de saude, tem sido o modelo de autonomia do sujeito
preferido para a discussdo dos problemas decorrentes da tecnocracia médica e
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gerencial e para formular alternativas de organizacdo do trabalho em satde, bem
como para a propria concepcédo do cuidado em saude.

E a partir da teoria do agir comunicativo que Peduzzi (2001) investiga os
tipos de equipe de saude. A autora identifica dois tipos distintos, a equipe de
integracédo e a de agrupamento. Na primeira, os agentes interagem e organicamente
articulam suas ag¢oes; na segunda, os agentes sdo simplesmente agrupados e suas
acoes se articulam por justaposicdo (ver Quadro 1). Para cada tipo de equipe,
observam-se as diferentes maneiras em que o trabalho (que é inerentemente
instrumental, voltado para alcancar fins) combina ou deixa de se combinar com o
agir comunicativo (que é voltado para o entendimento e a busca de consenso acerca
do que e como fazer). A equipe de integracdo tem capacidade de contribuir mais
efetivamente para alcancar a integralidade do cuidado em saude, visto que neste
tipo de equipe o trabalho se desenvolve a partir da interacdo comunicativa e de
acordo com os entendimentos nela alcancados.

Quadro 1 - Critérios de reconhecimento da modalidade de trabalho em equipe:
integracdo ou agrupamento

N Tipologia
ParGmetros
Equipe integracdo Equipe agrupamento

Comunicagdo externa ao trabalho X
Comunicagdo estritamente pessoal X
Comunicagdo intrinseca ao trabalho X

Projeto essencial comum X

Diferencas técnicas entre frabalhos especializados X

ArgUicdo da desigualdade trabalhos especializados X

Flexibilidade da divisdo do trabalho X

Autonomia técnica de cardter interdependente X

Autonomia técnica plena X
Auséncia de autonomia técnica X

Fonte: Peduzzi (2001)

Na analise de Peduzzi, faz-se presente um pressuposto normativo, que é
tornar a comunicacédo intrinseca e ndo externa ao trabalho da equipe:

A medida que o trabalho em equipe é construido, efetivamente, na relacdo intrinseca
entre trabalho e interacdo, quanto mais proximo o estatuto de sujeito ético-social dos
agentes, maiores as possibilidades de eles interagirem em situacoes livres de coacao
e de submissao, na busca de consensos acerca da finalidade e do modo de executar o
trabalho.

Com efeito, a teoria de Habermas (1998, 1990) da lugar a uma interpretacao
ética da coordenacado social que nao renuncia a categoria trabalho, embora
pressuponha normativamente que o trabalho, sendo uma forma de agir estratégico,
precisa estar subordinado ao primado do agir comunicativo. Um pressuposto
adicional adotado por Peduzzi é que a equipe que segue este modelo de igualdade
discursiva e de respeito pela opinido do outro em busca do consenso tem mais
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chances de se sobrepor as desigualdades oriundas da divisdo técnica do trabalho,
permitindo que o cuidado brindado pela equipe se acerque do ideal da
integralidade. Esta tem sido uma das preocupacdes centrais da mencionada
primeira vertente da abordagem do trabalho em satude: como as desigualdades
técnicas e sociais e as diferencas no status da autonomia, instauradas pela
diversidade dos trabalhadores e profissionais da area, podem ser superadas no
momento da prestacdo do cuidado, para que este seja de qualidade e, portanto,
respeite o principio da integralidade.

A meu ver, a formulacdo mais elaborada e original da questao do cuidado em
saude encontra-se em Ayres (2001). Esse autor, partindo da determinacao
ontolégica do cuidado em Heidegger e adaptando-a a um referencial intersubjetivo
da autonomia do sujeito, fornece-nos a seguinte descricdo filosofica (e também
poética) do cuidado:

Cuidar da saude de alguém € mais que construir um objeto e intervir sobre ele. Para
cuidar ha que se considerar e construir projetos; ha que se sustentar, ao longo do
tempo, uma certa relacao entre a matéria e o espirito, o corpo e a mente, moldados a
partir de uma forma que o sujeito quer opor a dissolucdo, inerte e amorfa, de sua
presenca no mundo. Entdo é forcoso saber qual é o projeto de felicidade que esta ali
em questdo, no ato assistencial, mediato ou imediato. A atitude de cuidar nao pode
ser apenas uma pequena e subordinada tarefa parcelar das praticas de saude. A
atitude “cuidadora” precisa se expandir mesmo para a totalidade das reflexées e
intervencoes no campo da saude.

O cuidado, nessa formulacao, precisa ser bem-entendido nessa idéia central
do “suporte”: nao é dar ao outro algo de que carece; ao revés, é dar suporte e forma
ao “querer ser” do outro, tendo em conta a vontade de quem é cuidado. O cuidado
nao se define por uma beneficéncia utilitarista, nao é algo redutivel nem a um saber
metodicamente aplicado nem a amenidades no conforto e bem-estar do paciente.

A seguinte pergunta pode vir & mente do leitor: em que esta concepgéo ética
do cuidado se diferencia da assisténcia meédica realizada com “consentimento
informado”? Ou seja, ndo bastaria por em pratica o modelo de comportamento
profissional definido para a intervencédo clinica pelo principio da autonomia na
bioética? Como se sabe, por esse principio, o paciente deve ser comunicado de
modo completo sobre sua condicdo de saude e participar da escolha do tipo de
intervencdo médica a ser realizada. Ayres ndo discute esse ponto importante,
porque parece querer bosquejar uma imagem ético-estética do cuidado que néao se
identifica com os dois principios classicos e racionalistas da bioética, a beneficéncia
e a autonomia. Ao criticar o solipsismo da concepcdo metafisica da subjetividade,
ele o contrapde a uma visdo contingente da formacdo do eu. Em sua opiniéo,
superar esse solipsismo depende de que:

...pensemos muito mais em intersubjetividade que em subjetividade, que
consideremos, em outras palavras, o carater imediatamente relacional e
irremediavelmente contingente de nossas identidades e historicidades como
individuos e grupos.

Pode-se afirmar que esses temas da subjetividade, ou melhor, da
intersubjetividade, sdo invisiveis para um enfoque restrito as questées do trabalho.
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Mas pode-se dizer igualmente que tais temas s6 podem emergir para investigacéo
quando ha sensibilidade para o debate ético, o qual, por alguma razao, havia sido
eclipsado ao longo dos caminhos seguidos pela sociologia e pela economia politica
de orientacdo marxista, embora este tipo de debate esteja longe de ser estranho ao
proprio marxismo.

Ayres chama atencdo para a necessidade de estender a atitude cuidadora a
todas as formas de trabalho em satde. Entendo que existe ai uma referéncia
implicita aos enfermeiros, porque foram eles os primeiros a perceber a importancia
da nocdo de cuidado e o elegeram como traco identificador de seu grupo
profissional. Dado que o médico monopoliza muitas das acdes de diagnéstico e
tratamento, os enfermeiros se autocaracterizam pela dedicacdo ao cuidado. E o
cuidado proporcionado pelo enfermeiro que permite individualizar o paciente como
pessoa:

Isso nos remete a especificidade da enfermagem nesta construcao interdisciplinar da
saude coletiva, ou seja, a enfermagem deve assumir seu nucleo de competéncia e
responsabilidade, o cuidado. Cuidado este que se volta para o doente e ndo para a
doencga — atravessando subjetividades individuais e coletivas — e que exige, para ser
viabilizado, o uso de saberes oriundos de diversas disciplinas (Matumoto, Mishima &
Pinto, 2001).

Que os enfermeiros sejam os detentores desse nucleo de “competéncia e
responsabilidade” é uma afirmacao bastante problematica para a linha defendida
por Ayres, que tenta fazer avancar a concepcao ética do cuidado de uma maneira
aplicavel ao conjunto das acoes de sauide. Para ser conseqiiente, essa prerrogativa
exigiria dar ao cuidado um estatuto tedrico separado daquele que se destina ao
tratamento. Nesse caso, o risco existente é que se diga que os enfermeiros estdo de
posse de uma referéncia ética do trabalho em saude, visto como cuidado, enquanto
os médicos e outros profissionais estariam limitados a uma dimensao técnica do
trabalho em saude, na forma do tratamento. Isso aparentemente € o que induz a
pensar o texto citado a seguir:

Como lideres de equipe, ou seja, assumindo a lideranga da assisténcia prestada ao
paciente, os enfermeiros sao a fonte principal de contato pessoal, intimo e continuo
com os pacientes, ndo obstante seu envolvimento com a tecnologia e com a
burocracia hospitalar. Sao eles os responsaveis pela implementacdo do cuidado a
cada paciente, individualmente, o que lhes confere oportunidade de orienta-lo e de
prestar-lhe informacdes completas, precisas e verdadeiras sobre os procedimentos
que os integrantes da equipe de enfermagem, ou outros profissionais da saude,
desempenhario com ele e para ele. Mas, para que o enfermeiro consiga promover o
paciente como sujeito e protagonista de seu cuidado e tratamento, € preciso que este
apresente condicdes de participacdo, ou seja, habilidade de comunicar-se e de
compreender informagdes e habilidade de raciocinar e deliberar sobre sua escolha,
segundo seu préprio conjunto de valores e metas (Trevizan et al., 2001).

Esses autores manifestam-se preocupados com que a equipe de enfermagem
desenvolva uma orientacao eticamente adequada do cuidado e da gestdo do cuidado
nos hospitais, recomendando a difusdo do modelo de consentimento informado
como garantia da autonomia do paciente. O referencial ético adotado nesse caso
nao é explicitamente o do agir comunicativo, mas o da analise organizacional de
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Etzione. No entanto, os pressupostos do consentimento ativo do paciente, ou seja,
“habilidade de comunicar-se e de compreender informacdes e habilidade de
raciocinar e deliberar sobre sua escolha, segundo seu préprio conjunto de valores e
metas”, sdo muito assemelhados as condicdes ideais da participacdo de cada
interlocutor na interacdo comunicativa voltada para o entendimento. Com efeito, o
consentimento informado representa, em termos da concepcdo da autonomia do
sujeito, uma condicdo que hoje é bem mais facil de ser entendida quando traduzida
nos conceitos do agir comunicativo de Habermas do que nos termos formulados por
Kant, de uma metafisica da razao.

De um ponto de vista estritamente consentaneo com a teoria de Habermas, a
separacdo que foi estabelecida por Trevizan e colaboradores, entre cuidado e
tratamento, € muito questionavel, porque normativamente o cuidado deve abranger
o tratamento e na medida em que o tratamento constitui um momento técnico do
cuidado. A atitude normativa correta consistiria em subordinar o tratamento ao
cuidado, do mesmo modo que nas equipes de saude o trabalho deve estar
normativamente subordinado ao agir comunicativo. E que o tratamento tem a
mesma racionalidade instrumental ou estratégica que caracteriza o trabalho. Mas o
cuidado, nessa interpretacdo, talvez possa ser descrito como um conjunto
circunstanciado de acgbes simultaneamente instrumentais e comunicativas, com
dominancia destas ultimas. Com efeito, o cuidado deve direcionar o tratamento e
conté-lo em si. Assim, nao se pode entender o cuidado como algo separado de uma
acdo técnica que aplica métodos e instrumentos para a manutencdo ou a
recuperacao da saude.

Seguindo a sugestao de Ayres, prefiro recomendar que os médicos nao sejam
vistos como “os tratadores” e os enfermeiros como “os cuidadores”. A meu ver,
devem ambos os grupos, médicos e enfermeiros, ser entendidos como agentes que
participam do cuidado, exercendo nos ambientes institucionais a coordenacdo das
acoes de tratamento. A disputa por identidade profissional quanto a esse ponto
precisa ser contornada sob pena de que todos percamos o que acabamos de ganhar
ao empregar a nocao de cuidado em vez da nocao de trabalho. Afinal de contas, a
linguagem comum autoriza um uso bem mais amplo: fala-se de cuidados médicos,
de cuidados de saude e até de autocuidado; o que indica, pela vivéncia cotidiana,
que o cuidado nao é prerrogativa de ninguém - e ainda menos o seria se tomado em
seu significado ético.

As citagoes anteriores mostram que a nocdo de cuidado vem-se tornando
uma espécie de fulcro de preocupacdes analiticas que buscam reorientar a
compreensao do trabalho em satide. No entanto, encontramos na literatura apenas
alguns esbocos iniciais e gerais que precisariam ser mais bem-desenvolvidos para
que se chegue a uma abordagem consistente. Registra-se, ademais, uma
discrepancia no entendimento acerca do protagonista do cuidado, por efeito de
certos posicionamentos estratégicos adotados em defesa da identidade profissional
dos enfermeiros. Tais diferencas precisam ser amplamente debatidas e aclaradas
para que melhor se aproveite a potencialidade do enfoque orientado para o cuidado.
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A Composi¢cdo Social do Cuidado em Salde e a Diversidade dos seus Enfoques
Eticos

Entendo que, na sociedade contemporanea, o debate ético s6 pode ser
realizado, com franqueza e liberdade, ao tornar explicita a existéncia de divergentes
visbes de mundo. E bem possivel que essas visdes sejam, ao contrario do que
admite Habermas, ndo s6 continuamente divergentes como de fato irreconciliaveis
ou apenas incomparaveis entre si (Maclntyre, 1984). Assim, ndo se deve esperar
consenso amplo sobre a questao do cuidado, na medida em que desperta esse tipo
de debate. Dele participam ndo sé correntes ligadas as interpretacdes da
autonomia, como também as que insistem em manter uma orientacdo basica de
beneficéncia. Nao se pode ignorar a continua influéncia da inspiracdo utilitarista
que foi fundadora da modernidade: para muitos profissionais de satde bem-
intencionados e para muitas instituicoes privadas e do Estado, a intencdo de fazer o
bem é ainda o principio soberano a guiar suas a¢des de cuidado. Por outro lado, no
que se refere a autonomia do sujeito no cuidado, ha de ser reconhecida a
importancia interpretativa da teoria do agir comunicativo junto com as correntes da
bioética que propugnam pelo consentimento informado.

Nao pretendo desenvolver nem criticar com detalhes aqui nenhuma das
potenciais visdes éticas do cuidado. Quanto a minha prépria interpretacdo, quero
expor e defender uma visao pluralista, admitindo que seja necessario que convivam
varias éticas do cuidado em saude. No entanto, enquadro meu pluralismo de uma
maneira metddica e normativa, tentando observar em que contexto melhor se aplica
cada uma dessas éticas.

Um ponto decisivo no debate sobre o cuidado em satide tem a ver com a
origem dos motivos morais que sustentam as atitudes quer de beneficéncia quer de
respeito a autonomia por parte dos agentes do cuidado, tanto o cuidador como o
individuo cuidado. Serao eles formas universais de manifestacao de imperativos
categoricos que dirigem a razdo humana nas decisdes praticas, como queria Kant?
Atualmente, a chamada filosofia poés-metafisica admite duas importantes
alternativas de interpretacdo quanto a isso: a) esses motivos nascem da propria
interacao social, sendo exigidos universalmente porque sdo indispensaveis aos
entendimentos (ou acordos) que os homens precisam alcancar na interacéo
comunicativa (Habermas, 1990); b) esses motivos sdo imprevisiveis e contingentes,
de acordo com o que aconteca na histéria de vida pessoal, condicionada pela
cultura local e nacional, e tém a ver com oportunidades sociais que favorecam o
desenvolvimento da solidariedade e da compaixdo, e, de um modo mais geral, o
cultivo dos bons sentimentos (Rorty, 1989).

Baier (1995) coloca-se nessa segunda corrente, tomando inspiracdo em
Hume. Para ela, o cuidado é elemento paradigmatico de uma ética feminista da
contingéncia, segundo a qual a pessoa cuidada e o cuidador deixam-se guiar pelos
seus melhores sentimentos e pela confianca reciproca. Isso envolve quase sempre
condicdbes de um relacionamento desigual, como acontece entre mae e filho.
Ademais, quem ¢é cuidado pode estar desamparado ou desorientado ou em
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momentos de sofrimento e desesperanca. O cuidado envolve sempre relacoes
“quentes”, que falam pelos sentimentos das pessoas, impondo-se com naturalidade
pelos lacos de confianca mutua e deixando-se colorir pelas tintas de cada
relacionamento particular. Baier insiste em que a imposicao de regras de igualdade
e de universalidade para justificar a ética e a justica resulta de um entendimento
“frio” das relacées humanas. E nada mais que um artefato da razdo masculina que,
por todos os lugares, enxerga relacionamentos de tipo contratual, estabelecidos
entre individuos socialmente atomizados. Na conformacédo de sua ética do cuidado e
da responsabilidade, Baier trata com preponderancia das relagcbes humanas que se
desenvolvem em condigdes sociais de desigualdade “natural”. Na familia e na
comunidade, a desigualdade nao se ergue em objeto de uma preocupacdo de
justica, para ser de algum modo atenuada ou eliminada; na verdade, a
desigualdade é ai sempre pressuposta e espontaneamente sustentada pelo préprio
cuidado, enquanto este se alimenta de simpatia, minimamente, ou de amor, muitas
vezes.

Portanto, no cuidado existem relacionamentos que estdo longe de ser
livremente escolhidos e de obedecer a principios de igualdade, tal como pressupdoem
as condicoes ideais de justica dos tedricos liberais. De todo modo, Baier (1995, p.
31) reconhece que a melhor teoria moral é aquela que tenta harmonizar estes dois
produtos, que tém sido tematizados de forma contraposta por homens e mulheres:
a justica e o cuidado.

Richard Rorty € um admirador da ética feminista de Baier. Ao apresentar os
delineamentos de sua “ética sem principios e sem obrigacdes universais”, Rorty
conecta o pensamento dessa autora ao de seu filésofo pragmatista predileto, Dewey.
Afirma Rorty (1999: 77) que muito do que existe na moral das obrigacoes universais
resulta da compreensdo de que o eu é uma espécie de psicopata calculista que
precisa ser contido por mandamentos divinos ou pela atuacdo de um tribunal
kantiano da “pura razao pratica”

Baier e Dewey concordam que a principal falha da maior parte da filosofia moral
tradicional tem sido o mito do eu como néo relacional, como capaz de existir
independentemente de qualquer preocupacao pelos demais, como um frio psicopata
necessitando de constrangimentos para tomar em conta as necessidades dos outros.
Esta é a imagem do eu que fil6sofos desde Platdo tém expressado em termos de uma
divisdo entre “razado” e “as paixoes” (....).

Rorty questiona a pertinéncia de se falar de obrigacdes morais nos
relacionamentos familiares — pergunta se faz sentido dizer que todos estamos
motivados por obrigacdes desta ordem quando se trata de relacionamentos entre
homem e mulher, pais e filhos. No ambito dos relacionamentos familiares e
comunitarios, por mais influente que seja o individualismo nas sociedades de hoje,
parece ainda nao haver lugar para uma ética do dever moral e para uma ética
cognitiva como a do agir comunicativo.

A orientacdo que vejo mais correta para tratar da ética do cuidado é
pluralista. Entendo que a ética feminista do cuidado, tal como formulada por Baier
e reforcada por Rorty, é a que espontaneamente nasce nestes contextos tradicionais
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da familia e da comunidade e pode ser cultivada pelos estudiosos, com maior ou
menor refinamento intelectual, e imputada a tais contextos na medida em que se
mostra de fato adaptada a racionalidade pré-discursiva que ai prevalece, ja que
suas bases de solidariedade sao socialmente espontaneas e néo reflexivas. Por
outro lado, nos contextos técnicos dos hospitais, dos centros de saude e dos
consultéorios médicos, a solidariedade entre cuidador e pessoa cuidada pode ser
desenvolvida com bases mais racionais. Nesse caso, convém explorar ao maximo as
potencialidades de uma solidariedade criada e nutrida pelo agir comunicativo, o
que, por certo, inclui os tracos expressivos ou afetivos da linguagem. Aqui, estou
preterindo a orientacdo ética centrada na beneficéncia, pela razao de que entendo
que seus melhores valores estdo incorporados na corrente que se expressa pela
defesa do agir comunicativo.

Uma das razoes principais para usar a nocdo de cuidado em vez da de
trabalho encontra-se no fato de que existem essas inumeras praticas de saude em
contextos sociais onde nao se pode perceber o dominio da racionalidade
instrumental préopria ao trabalho. Algumas dessas praticas sdao assumidas pelas
familias ou por “cuidadores” tradicionais reconhecidos nas comunidades, que
dispensam solidariamente cuidados a seus membros que por ventura estejam
acometidos de alguma enfermidade ou inabilitacdo. Mas o contexto comunitario do
cuidado é mais complexo do que isso porque envolve igualmente formas pré-
organizacionais e organizacionais do trabalho em satude. Como é sabido, as igrejas e
as ONGs atuam exemplarmente nesse nivel da organizacdo comunitaria do cuidado
de saude, empregando voluntarios e trabalhadores parcialmente remunerados, que
tétm em comum a vocagcdo da ajuda solidaria, sendo estes cuidadores
freqiientemente escolhidos entre as liderancas da comunidade. Nessas esferas da
sociedade civil, despontam questdes muito atuais para a analise sociolégica e
filosofica da saude e dos seus agentes. Uma delas é a do limite sutil entre, de um
lado, a solidariedade e a ética feminista do cuidado e, de outro lado, o
assistencialismo.

Nesses contextos da vida familiar e comunitaria nao imediatamente
dependentes das funcoes exercidas pelos tipicos profissionais de saude, as ac¢oes de
saude sao realizadas a luz de conhecimentos tanto de origem popular quanto da
ciéncia, mas ndo obedecem ao padrao de comportamento discursivo questionador,
encontrado nos contextos técnicos e organizacionais. Portanto, predominam ai
valores e nocdes peculiares ao que Habermas chama de “mundo da vida”.

Finalmente, quero estender a nocdo de cuidado aquilo que a pessoa realiza
no interesse de sua proépria saude: os habitos de exercicio, de dieta, de sexo seguro,
de abstencao em relacédo ao tabaco, ao alcool e as drogas, etc. A interpretacao ética
desses habitos do cuidado de si é bastante complexa e contraditéria, conforme
procurei indicar em tese de doutoramento (Nogueira, 1999). A politica publica
vigente de promocado da sauide ndo os vem tratando com qualquer pressuposto de
autonomia por parte do sujeito desse cuidado. Pelo contrario, diante dos varios
tipos de riscos de saude, o contetido informativo patrocinado pelo Estado traz
consigo uma orientacao de obrigacao moral estrita, na obediéncia a regras bem-
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determinadas de vida saudavel e de comportamentos de seguranca. Essa tendéncia
que faz da prudéncia um dever moral sé tem sido contrabalancada pela atitude de
dialogo que é promovida por entidades da sociedade civil envolvidas na educacéo
sobre AIDS e outros problemas de saude. Diante das normas difundidas
imperativamente pela propaganda oficial, a prépria reivindicacdo da autonomia do
sujeito do cuidado pode ser vista como uma atitude de perturbacdo da ordem
publica: a decisdo do certo e do errado ja é servida pronta. E no contexto patético
ou politicamente correto estimulado pelas campanhas sobre a AIDS, pode ser lida
como irresponsavel e até subversiva a afirmacao de Baier de que é “préprio do amor
e dos amantes correr riscos”.

Neste momento em que o debate ético sobre a promocao da satide apenas se
anuncia e é de certo modo coibido, nao me parece haver elementos de racionalidade
discursiva suficientes para gerar um enfoque de agir comunicativo extensivo a
todos os participantes — os promotores do cuidado de si e os que se resguardam
neste tipo de cuidado. Os primeiros podem nao querer entrar nesse tipo de debate,
dando por certas e imperativas as regras que proferem, enquanto os segundos
podem néao atinar com os fundamentos cientificos das regras, preferindo-se limitar
a segui-las e a confiar nos resultados das pesquisas amplamente divulgados pela
midia. Parece ndo haver muito espaco nesse particular para algo similar ao
consentimento informado, que hoje se preconiza para combater o tecnocratismo e o
intervencionismo dominantes no mundo instrumental da clinica.

A questao central, a meu ver, parece estar referida a capacidade das pessoas
e dos grupos sociais em contornar os estilos de vida padronizados gerados pela
adocdo nao-critica dos chamados habitos saudaveis. Isso em parte ja acontece em
forma restrita a alguns grupos intelectual e socialmente diferenciados que aderem
ao que Taylor (1992) denomina de ética da autenticidade. A ética da autenticidade
defende e difunde inumeras formas de auto-referéncia em nossa cultura. De todo
modo, Taylor vé que ela floresce nas condicdes de uma sociedade péds-industrial
que, a despeito dos seus modismos uniformizadores e dos habitos de vida
globalizados, favorece um alto grau de liberdade subjetiva e objetiva, com grandes
oportunidades para o amadurecimento moral das pessoas. Isso o leva a reconhecer
que ha contetudos de realizacdo social da autenticidade que sao bons exemplos de
comportamento em sociedade porque ndo enfraquecem os lacos da cidadania,
enquanto outros comportamentos sao bastante criticaveis por seu renitente
egocentrismo. Taylor reconhece a necessidade de impulsionar as melhores facetas
desta tendéncia da autenticidade e de criticar suas piores facetas com os valores
mais altos (ou seja, menos egocéntricos) que cultiva.

Esse tipo de julgamento poderia ser aplicado aos estilos saudaveis de vida,
distinguindo o que é um cuidado de si tido como prudente e esclarecido, feito com
forte expressdo da personalidade de cada um, e aquilo que é uma simples
obediéncia a um mandamento sanitario, com a consequente padronizacao de
comportamentos. Ou ainda aquilo que é apenas uma moda obsessiva com a saude,
uma higiomania, alimentada pela midia e pelas novas industrias de bens de
consumo em saude (Nogueira, 2002).
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O debate ético quanto a esse ponto deve considerar de que maneira se pode
ultrapassar o moralismo sanitario que preside as campanhas midiaticas de
promocédo da saude. Parece-me que hoje é nascente uma vertente da cultura da
autenticidade em saude. Para ela, cuidar de si e de seu corpo integra uma
capacidade de realizacdo de originalidade no mundo, de expressao pessoal e de
realizacdo de suas potencialidades, que se junta a multiplas outras vivéncias e
preferéncias, que podem ir desde a militdncia ecolégica a adesdo a correntes de
religiosidade oriental, passando pelo vegetarianismo. Mas essas escolhas de “estilos
existenciais” (Nogueira, 1999) podem ser feitas evitando as formas mais “egbicas” da
ética da autenticidade criticadas por Taylor, que perdem a referéncia a convivéncia
social e ao bem-estar do outro.

No quadro seguinte, procuro sumariar essa diversidade dos contextos e dos
enfoques éticos do cuidado em satude.

Quadro 2 - Diversidades dos contextos e dos enfoques na composicdo social do cuidado em satude

Contexto da Agdo

Agentes do cuidado

Tendéncia social
criticada

Enfoque ético
preconizado

Organizacional

Profissionais

Tecnocratismo e
Assistencialimo

Agir comunicativo

Comunitdrio

Voluntdrios e
semiprofissionais

Assistencialismo

Solidariedade/Etica
feminista do cuidado

Familiar

Familiares

Etica feminista do

cuidado

. . Estilos existenciais da
Pessoal Pessoas Moralismo sanitario

ética da autenticidade

Entendo que a abordagem centrada no cuidado em saude pode ser realizada
em estudos concentrados em apenas um desses contextos, a comunidade, por
exemplo. Portanto, pode-se nesse caso adotar uma perspectiva microssocial. Mas o
que busquei indicar aqui € a necessidade de o investigador ter consciéncia das
dimensodes macrossociais do cuidado, tendo em conta a diversidade de suas formas.
Essa concepcdo da composicdo socialmente diversificada ou estratificada do
cuidado em saude tem alguns pontos em comum com a abordagem desenvolvida
por Samaja (2000) para caracterizar as relacdes entre saude e reproducdo social.
Contudo, a visdo descritiva sistémica, adotada por esse autor na elaboracao de seu
modelo, é contraposta a interpretacao participativa ou de razao pratica, que assumo
aqui, seguindo autores como Habermas, Baier e Taylor.

Naturalmente, de nenhuma maneira podemos tratar esses contextos da
composicdo social do cuidado e de seus agentes como se fossem socialmente
estanques. Ha pelo menos duas forcas que atuam promovendo sua confluéncia: o
mercado e o Estado. Considere-se, por exemplo, a experiéncia brasileira com os
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agentes comunitarios de saude (ACS). Ao contrario dos agentes voluntarios da
Pastoral da Crianca, da Igreja Catélica, os ACS foram desde suas origens definidos
pela politica oficial como mediadores entre o contexto organizacional do SUS e as
comunidades em que moram e a que prestam seus cuidados. Portanto, podem ser
considerados como agentes postos numa zona de sobreposicdo do contexto
organizacional com o contexto comunitario. Mas os ACS vivem uma tensdo em que
existem: a) demandas do grupo por sua identidade e por melhores condicdes
trabalhistas, que o levam a buscar uma regulamentacdo pelo Estado de sua
ocupacdo, criando uma definicdo tipica de mercado de trabalho; e b) demandas
politicas de manutencédo de sua identidade com a comunidade, que os mantém
como trabalhadores sui generis, ndo obedientes a légica de mercado de trabalho ou
de admissédo como servidores do Estado (Nogueira, Silva & Ramos, 2000).

Uma observacao adicional deve ser feita a respeito da categoria recurso
humano. Ela talvez precise ser abandonada quando se tem em mente esses
contextos diversificados da composicdo social do cuidado em satide. E meio
abusivo, por exemplo, que se chame de recurso humano alguém que cuida de si
mesmo. Melhor é se referir a todos como agentes, porque genericamente o cuidado
em saude constitui uma manifestacdo da capacidade humana de escolher e agir, ou
seja, da agéncia humana.

Como conclusdo, quero dizer que o cuidado em saude é uma nocdo mais
heterogénea e ampla do que a nocao de trabalho. Se no trabalho o que se tem como
proeminente é sua faceta técnica, de racionalidade instrumental, o cuidado tem
uma proeminente faceta ética, com possibilidade de ser interpretada diferentemente
de acordo com os contextos sociais em que se realiza. Por isso, enquanto parece
justificavel falar de organizacéo social do trabalho em satde, para dar a entender
que existe uma totalidade de praticas institucionais organizadas de acordo com
algum padrio técnico predominante, talvez ndo se possa falar da mesma maneira
de organizacdo social do cuidado em saude, porque neste caso o que mais cumpre
salientar é a diversidade das formas éticas em que o cuidado de saude pode ser
concebido e implementado.

A idéia de composicao social traduz melhor essa diversidade, ja que nao
pressupde uma légica dominante, mas uma diversidade de motivacdes éticas
racionais e néo-racionais dos seus agentes e uma diversidade organizacional do
cuidado em saude, em conformidade com o contexto social em que se realiza.
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3.4
CARACTERISTICAS DO MERCADO DE TRABALHO NO
SETOR SAUDE NA DECADA DE 1990:
REFLEXOES

Pedro Luiz Barros Silva
Nilson do Rosdrio Costa’

O mercado de trabalho no setor satide nos anos 1990 é analisado neste
artigo considerando tanto a dinamica geral do mercado de trabalho na economia
brasileira na década como a condicao especifica do emprego setorial em decorréncia
da politica publica de satde e do desenvolvimento do mercado de planos e seguros
de saude.

Em relacdo a primeira variavel, existem evidéncias conclusivas da
desestruturacédo e desregulamentacdo do mercado de trabalho brasileiro nos anos
90, que podem estar associadas as mudancas na qualidade dos empregos e & queda
da participacao relativa da renda trabalho no conjunto da renda brasileira.

Em relacao a variavel do emprego na saude, os dados indicam uma ligeira
expansdo do emprego publico e privado no setor satde ao longo da década,
decorrente do processo de descentralizacdo da atencdo ambulatorial para os
municipios, da expansdo do setor privado contratado pelo SUS e do crescimento
dos servicos médicos dos planos e seguros de saude. Essa hipdtese contribui para
fortalecer as inferéncias da literatura sobre a dinamica especifica do mercado de
trabalho no setor saude na década de 1990 (Dedecca et al. 2001).

Caracteristicas do Mercado de Trabalho no Brasil na Década de 1990

A economia brasileira passou por importantes mudancas ao longo da década
de 90, destacando-se as politicas macroeconémicas de ajuste fiscal e estabilizacdo
da moeda nacional, com abertura da economia ao comércio externo e ao fluxo de
capitais internacionais, valorizacdo cambial e altas taxas de juros. Essas alteracoes
estruturais tiveram importante impacto no mercado de trabalho, cujas
caracteristicas apontam para um processo de desregulacdo progressiva,
abrangendo aspectos de desestruturacao e desregulamentacao.

1 Os autores agradecem a fundamental assessoria de Luiz Felipe Pinto (ENSP/Fiocruz) na producdo de alguns dos
dados usados neste trabalho. Esses dados foram em parte elaborados no dmbito do Projeto Avaliagdo do Custo e
Impacto do PAB, Rio de Janeiro, ENSP-TEC, 2002, coordenado por Nilson do Rosdrio Costa e financiado pelo
Reforsus/Ministério da Saude
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As principais tendéncias observadas no mercado de trabalho brasileiro na
década de 1990 sao o crescimento das ocupacdes no setor terciario da economia, a

precariedade das relacdes e das condicdes de trabalho, crescimento do mercado

informal, aumento do desemprego, estagnacdo dos rendimentos médios reais e a
flexibilizacao das condicées de uso e de
remuneracao da forca de trabalho e mudanca nos marcos de protecdo e assisténcia

progressiva desregulamentacao

aos trabalhadores e nas estruturas sindical e da Justica do Trabalho (Cardoso Jr.,

2001).

O Quadro 1 resume as principais tendéncias de desestruturacao e

desregulamentacdo do mercado de trabalho brasileiro nos anos 90.

Quadro 1 - Principais tendéncias de desestruturacdo e desregulamentagdo do
mercado de frabalho brasileiro nos anos 90

Desestruturagcdo

Desregulamentagao

e Terciarizagcdo das ocupagdes: crescimento do
setor tercidrio da economia (comércio e servicos)
e Crescimento da informalidade nas relagdes
de trabalho, medida pelo peso crescente dos
trabalhadores sem registro, sem remuneracdo e
por conta prépria no total da ocupacdo

e Aumento dos niveis de desocupacdo e
desemprego

e Precariedade na qualidade dos postos de
frabalho

e Estagnagdo relativa da situagdo distributiva

dos rendimentos do trabalho

e Flexibilizacdo nas condicdes de uso da forca
de frabalho (alocagdo, jornada de trabalho,
contrato de trabalho, etc.)

e Flexibilizacdo das condigdes de remuneracdo
da for¢ca de trabalho

e Mudancas nas condicdes de protecdo e
assisténcia ao trabalhador

e Mudancgas na estrutura sindical e na Justica
do Trabalho

Fonte: Cardoso Jr. (2001).

Os dados da Tabela 1 comprovam

que ocorreu de fato a estagnacao relativa

da situacao distributiva dos rendimentos do trabalho a partir de meados da década,
apds um expressivo crescimento verificado no comeco da década de 1990.

Tabela 1 - NUmero indice de Rendimento Mensal Real de Todos os Trabalhos
das Pessoas de 10 Anos de Idade ou Mais, Ocupadas - Brasil - Regides 1992-1999

Ano Brasil Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-

Oeste
1992 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
1993 108,4 105.5 110.2 105.5 1103 119.8
1995 1411 147,2 137.7 142,2 138,4 139,2
1996 149,2 150,3 152,8 148,6 143,9 150,7
1997 147,6 144,0 145,2 149,2 143,6 1541
1998 146,2 139.8 147.4 148,0 142,2 153,0
1999 135.3 129.8 138,5 134,8 135.3 140,4
2001 137.4 133,2 142,8 1353 133,4 147,2

Fonte: IBGE. PNAD (2002).
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Do mesmo modo, demonstra-se pela Tabela 2 que a situacao de
informalidade interfere no patamar de remuneracdo média mensal do trabalho ao
longo da década, que é sempre inferior a remuneracdo dos que tém carteira de
trabalho assinada e dos funcionarios publicos.

Tabela 2 - Rendimento médio mensal real do frabalho principal em reais dos
empregados de 10 anos de idade ou mais, segundo a categoria do emprego — Brasil 1992-2001

Com Carteira de

Ano Militares e Estatutdrios Vinculos Outros
Trabalho Assinada
1992 654 552 208
1993 710 569 224
1995 927 680 311
1996 924 680 334
1997 943 686 337
1998 969 692 346
1999 940 643 322
2001 963 621 339

Fonte: IBGE. PNAD (2002).

A Descentralizagdo da Saude e a Tendéncia do Emprego Setorial

O emprego setorial na satde teve um desenvolvimento especifico do mercado
de trabalho, com alguns tracos de precariedade e flexibilizacdo nas condicdes de
remuneracdo, porém foi favorecido pelo dinamismo da demanda publica e dos
planos e seguros de satde por servicos sanitarios.

Para prestacdo de atencédo a satude na esfera publica, a Constituicdo Federal
de 1988 escolheu a descentralizacdo na prestacdo dos servicos como a melhor
alternativa para a reversdo da baixa qualidade da gestdo, para a redefinicao das
prioridades das acbes estatais destinadas ao atendimento das necessidades da
populacao e para a ampliacdo da autonomia de gestdo das autoridades publicas
locais.

O Capitulo da Satde da Constituicdo promulgada em 1988 consolidou uma
tendéncia na gestdo publica setorial:

e de reconhecimento da saude como direito social, assegurado pelo acesso
universal e igualitario as acdes e servicos de promocéo, prevencao e protecdo da
saude (Art. 196);

¢ de estabelecimento de um novo paradigma para a acao estatal na area, ao
determinar o atendimento integral, a descentralizacao politico-administrativa e a
participacdo comunitaria (Art.198, I, III);

e de comprometimento financeiro com a criacdo de um or¢camento publico
da seguridade social que sustente um conjunto integrado de acdes capaz de

“assegurar os direitos relativos a saude, a previdéncia e a assisténcia social”
(Art.194);

N
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o de unificacdo da acdo publica pela definicao do Sistema Unico de Saude
(SUS) como instancia Unica da gestdo publica responsavel pela provisao
universal, gratuita e integral de acdes e servicos de saude para a promocao ,
protecdo e recuperacdo da satude (Art. 196 e Art. 198).

A tendéncia a descentralizacao setorial através do processo de redistribuicao
de capacidade deciséria e de recursos entre esferas de governo foi traduzida pela
definicao do Municipio como o Unico ente federativo ao qual é atribuida a missao
constitucional de prestar servico de atendimento &4 satide da populacdo. A Unido e
aos Estados cabe prover a cooperacédo técnica e financeira necessaria ao exercicio
desse encargo (Art. 30, VIII).

A Lei 8080, de setembro de 1990, ratificou as diretrizes constitucionais ao
atribuir a direcdo municipal do Sistema Unico de Saude a competéncia de
“planejar, organizar, controlar e avaliar as acdes de saude, e gerir e executar os
servicos de saude”, além de participar do “planejamento, programacido e
organizacédo da rede regionalizada e hierarquizada do Sistema Unico de Satde, em
articulacdo com sua direcao estadual” (Art.18, I e II).

Essas mudancas de titularidade da gestdo induziram o crescimento do papel
dos governos locais na provisdo da atencao, reduzindo ao longo da década de 1980
as funcoées da Unido na oferta direta de servicos de atencao a saude e ampliando as
suas atividades de negociacdo na alocacdo de recursos e regulacdo de desempenho.
Essa redefinichio de funcées indica que o Sistema Unico de Saude tem
implementado de modo acelerado a separacao entre financiamento e prestacao pelo
menos nas relacdes entre os niveis de governo (Costa et al., 1999).

A Tabela 3 demonstra que o incentivo a maior autonomia na gestao
administrativa e financeira local resultou na passagem quase absoluta da gestédo
dos estabelecimentos de saude para os municipios. A titularidade local evoluiu,
entre os anos 1981 e 1992, de 22% para 69%. Os estabelecimentos sob gestao
federal regrediram de 28% para 5% e sob gestdo estadual de 50% para 26%.

Em 1999, a responsabilidade na prestacao direta de servicos de saude pelo
governo federal e estadual tornou-se residual pela proporcdo de unidades de satude
sob a sua responsabilidade administrativa. Os municipios passaram a deter a
responsabilidade pela gestdo de 92% dos estabelecimentos de saude de propriedade
direta do poder publico — estatal. O governo federal ficou com 2% e os governos
estaduais com 6%.

Tabela 3 - Brasil -Proporcdo de estabelecimentos
de salude na gestdodos niveis de governo - 1981-1999

Ano Federal Estadual Municipal Total

1981 3764 (28%) 6890 (50%) 2961 (22%) 13615 (100%)
1988 1978 (9%) 10643 (50%) 8851 (41%) 21472 (100%)
1992 1387 (5%) 7043 (26%) 18662 (69%) 27092 (100%)
1999 628 (2%) 1930 (6%) 30404 (92%) 32982 (100%)

Fonte: IBGE. AMS (1981/1988/1992/1999).
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A descentralizacdo quase total dos estabelecimentos de prestacédo direta de
servicos de saude publicos estatais é também comprovada por critérios regionais,
como indica a Tabela 4 para o ano de 1999.

Tabela 4 - Brasil e Regides
% de estabelecimentos de salude na administracdo dos niveis de governo em 1999

Nivel de

- Federal Estadual Municipal Total
Governo/Regioes
Norte 6 100
Nordeste 1.5 100
Sudeste 1 100
Sul 1 100
Cenfro-Oeste 4 100
Brasil 2 100

Fonte: IBGE. AMS (1999).

A evolucdo da responsabilidade municipal apés a Constituicao de 1988 é
especialmente evidente em 1999 em todas as regides do pais. Apenas na Regido
Norte havia uma significativa proporcao de 16% dos estabelecimentos sob gestdo
estadual, o que pode ser explicado em razado das dimensodes territoriais da

Amazonia.

O incremento percentual do numero total de empregos de profissionais
meédicos na atencdo a saude ambulatorial, entre 1992 e 1999, revela o impacto
desse processo sobre o mercado de satide. O incremento na quantidade de postos
de trabalho médico na atencdo ambulatorial do SUS foi de 38% no Brasil, com
especial crescimento do emprego na atencdo ambulatorial para médicos nas Regides
Norte (90%), Centro-Oeste (51%), Nordeste (45%) e Sul (44%) (Tabela 5).

Tabela 5 - Evolugcdo do emprego médico na atengdo ambulatorial do SUS —
Brasil e regides — 1992-1999

RegiGes/Brasil 1992 1999 Variagdo
Norte 4.016 7.637 90%
Nordeste 27.991 40.688 45%
Sudeste 72.567 94.522 30%
Sul 22.131 31.906 44%
Cenfro-Oeste 6.704 10.133 51%
Brasil 133.409 184.498 38%

Fonte: IBGE. AMS (1992/1999).

A Tabela 6 mostra que o crescimento global do emprego em satide
publico SUS (de 10%) foi sustentado essencialmente pelo crescimento do emprego
municipal de todas as categorias de profissdes e funcdes do setor. Entre os anos
1992-1999, o emprego municipal cresceu em torno de 85,5% nessas categorias,

N
yel

no setor



Pedro Luiz Barros Silva / Nilson do Rosdrio Costa

enquanto os niveis de governo federal e estadual tiveram expressiva reducao de
forca de trabalho, respectivamente de 57% e 10%.

Tabela 6 - Brasil
Crescimento Global do Emprego em Saude - 1992-1999

Brasil e Grandes Regioes Federal Estadual Municipal Total
Brasil

1992 113.987 149.838 140.152 403.977
1999 48.953 135.116 259.981 444.050
Tendéncia 1992-1999 -57% -10% +85,5% 10%

Fonte: IBGE. AMS (1992-1999).

O dinamismo do emprego nos municipios na década explica-se, de modo
geral, pelas caracteristicas redistributivas da destinacdo de recursos para os
municipios formalizadas pelo processo de descentralizacdo e, especialmente, pela
implementacdo no ano de 1998 da Norma Operacional Basica NOBO1/96 (Costa,
Chorny et al., 2002).

Ja o crescimento do emprego privado na prestacao de atencdo a saude na
década de 1990 foi favorecido:

e pela demanda por servicos especializados e de alto custo de atencéao
hospitalar e por servicos de apoio, diagnéstico e terapias pelo Sistema Unico de
Saude (SUS) ao setor privado;

e pelo crescimento dos segmentos da medicina supletiva vinculados aos
planos e seguros de saude.

Em relacdo ao primeiro ponto, os dados do IBGE/AMS de 1999 mostram
que, do total de 484.945 leitos hospitalares existentes no Brasil, 70,5% eram de
hospitais privados; do total de 56.133 estabelecimentos de saude existentes no
pais, 41% eram privados.

A concentracao da oferta de servicos no segmento privado revela-se quando
analisada a proporcdo dos equipamentos dos servicos de apoio, diagndstico e
terapias no segmento publico estatal SUS e no setor privado (IBGE/AMS, 1999).

Em relacdo a diferenciacao de clientelas entre o SUS e o mercado de planos e
seguros, em 1999, segundo os dados da pesquisa IBGE/PNAD (1998), 24,4% da
populacao residente no pais estava coberta por planos de saude. A populacédo de
maior renda era a principal clientela desse mercado. Nas familias com renda
mensal até 1 salario minimo, apenas 2,6% das pessoas tinham cobertura por
planos de saude. Esse percentual chegava a 76,2% na faixa de renda familiar
mensal acima de 20 salarios minimos.

Ao longo da década houve, portanto, espaco tanto para a expansao da oferta
privada de seguro-satide como para a expansao do SUS. Contudo, o SUS manteve-
se também como importante comprador de servicos as empresas prestadoras
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privadas (hospitais e laboratérios). Do mesmo modo, o financiamento
governamental direto de planos de satde para funcionarios publicos e a isencao
fiscal na aquisicdo de plano de saude por empresas e familias possibilitaram o
notavel crescimento do mercado segurador de saude ao longo da década.

A Tabela 7 mostra que essa politica ndo resultou em grande crescimento da
capacidade instalada dos prestadores privados de atencdo a saude no pais como
um todo. Ela se concentraria na Regido Sudeste e nas cidades mais présperas. O
crescimento nacional da oferta do setor publico foi, inesperadamente, muito mais
expressivo do que a oferta privada em razado da forte expansdo das unidades
ambulatoriais basicas nos municipios. A experiéncia da descentralizacdo da saude
no Brasil tem sido essencialmente um processo de ampliacao de cobertura de
atencao ambulatorial basica pelos municipios.

Tabela 7 - Expansdo da oferta de estabelecimentos de salde publicos e privados na década de 1990

Natureza 1992 1999 Incremento
NUmero de Estabelecimentos Privados 22.594 23.171 2,55%
NUmero de Estabelecimentos PUblicos 27.092 32.962 21,66%
Total 49.686 56.133 12,97%

Fonte: IBGE. AMS (1992/1999).

Existem claras evidéncias de que o setor privado racionalizou fortemente as
suas atividades nacionais pela reducdo da oferta de leitos disponiveis no segmento,
que passou de 409.277 em 1992 para 341.871 em 1999, com reducdo de 16,5% na
década. O setor privado, porém, elevou significativamente o ntimero de médicos
empregados, de outros profissionais de saude e pessoal de apoio com maior
qualificacdo entre 1992-1999. A Tabela 8 mostra o surpreendente comportamento
expansivo no emprego da forca de trabalho com maior qualificacdo na atencdo a
saude no periodo, atenuando a hipétese geral da desregulamentacdo por
desqualificacdo neste mercado de trabalho.

Tabela 8 - Tendéncia do emprego de médico, profissionais de nivel superior,
técnico e outras ocupacdes nos estabelecimentos privados na década de 1990

Categorias Profissionais 1992 1999 % de Incremento
Médico 159,917 237.568 48,5
Nivel Superior (exceto Médico) 57.014 102.196 79.0
Técnico com diploma 33.273 69.489 109.0
Técnico sem diploma 14.969 12.376 -17,0
Auxiliar com diploma 89.711 161.041 79.5
Auxiliar sem diploma 141.796 41.117 -71,0
Funcdes Administrativas 206.208 265.976 29,0
Total 702.888 889.763 26,5

Fonte: IBGE. AMS (1992/1999).
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A Tabela 9 descreve as caracteristicas do emprego no setor publico estatal
SUS. Evidencia, como ja comentado, o processo expansivo de postos de trabalho
para meédicos, profissionais da saude e ocupacgodes qualificadas. Revela, por outro
lado, a tendéncia de contratacdo do trabalho nao-qualificado pelo setor publico
estatal (técnicos e auxiliares), ao contrario da tendéncia observada no segmento
privado até fins da década.

Tabela 9 - Tendéncia do emprego de médico, profissionais de nivel superior,
técnico e outras ocupacdes nos estabelecimentos publicos na década de 1990

Categorias Profissionais 1992 1999 % de Incremento
Médico 148.035 193.714 31
Nivel Superior (exceto Médico) 86.337 132.034 53
Técnico com diploma 35.692 60.247 70
Técnico sem diploma 11.093 14.354 29
Auxiliar com diploma 125.481 204.228 68
Auxiliar sem diploma 131.050 146.874 12
Funcdes Administrativas 198.132 250.336 26
Total 735.820 1.001.787 36

Fonte: IBGE. AMS (1992/1999).

O dinamismo geral do mercado de trabalho em satde na década de 1990
pode ser resumido pelo incremento do ntiimero de postos de trabalho em 26,5% no
setor privado e 36% no setor estatal SUS entre 1992-1999 (IBGE/AMS, 1999). Em
1999, do total de 1.891.550 empregos no setor satide, 53% eram publicos e 47%
privados.

Os médicos respondiam por cerca de 23% do total de empregos publicos e
privados em 1999. Em 1992, a participacao relativa dos médicos caiu ligeiramente
para 21,4%. A participacdo relativa dos profissionais de nivel superior da satude
nao-médicos, como dentistas e enfermeiros, nos dois segmentos , passou de 10%
em 1992 para 12,4% em 1999.

Os médicos apresentam maior crescimento na participacdo relativa no
emprego do setor privado, passando de 23% em 1992 para 27% em 1999. O mesmo
comportamento em direcido a maior incorporacdo de profissionais de nivel superior
nao-médicos é observado no setor privado. A participacdo relativa desses
profissionais no emprego do setor satide passou de 8% em 1992 para 11,5% em
1999 no setor privado.

Desestruturagdo, Desregulagdo e Emprego na Saude

Existem evidéncias importantes do impacto da desestruturacdo e
desregulamentacdo do mercado de trabalho brasileiro nos anos 90 sobre a
qualidade do emprego no setor saude. As mudancas estruturais e de orientacao
macroeconoémica afetaram seguramente os contratos de trabalho, ampliando a
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informalidade dos vinculos trabalhistas e gerando poucos incentivos as atividades
de qualificacdo de recursos humanos pelos governos e empresas de saude
prestadoras de servicos. A grande questdo é avaliar a real extensdo em que essas
mudancas afetaram efetivamente o mercado de trabalho na satde, gerando
precariedade das relacdes e das condicdes de trabalho, crescimento do mercado
informal, aumento do desemprego, estagnacdo dos rendimentos médios reais e
desregulamentacdo. A grande demanda por profissionais de satde por forca da
descentralizacdo e do crescimento do mercado de planos e seguros de saude na
década pode indicar uma tendéncia ligeiramente diferente do que ocorreu para o
conjunto do mercado de trabalho. A primeira tese a ser rejeitada é a do crescimento
do desemprego. A hipétese sobre a estagnacdo dos rendimentos médios reais
precisa de maiores evidéncias para ser confirmada.

A tese da precariedade é mais consistente. Estudo de fins da década de 1990
comprovou, por exemplo, que o setor publico estadual tem recorrido a mecanismos
diversificados para a contratacédo de pessoal para a ampliacdo da rede ambulatorial
(OPAS/CONASS, 1999).

A grande expansdo do emprego no setor saude municipal aparece também
fortemente associada ao processo de flexibilizacao e diferenciacdo dos contratos de
trabalho na administracédo publica e no setor privado.

Consideram-se fortes indicadores de flexibilizacao nos tipos de contratos de
trabalho a adoc¢ao preferencial pelos gestores municipais do regime da terceirizacao
para cooperativas e empresas, os contratos de autébnomo e outros tipos indefinidos
para expansao da forca de trabalho, principalmente na atencao ambulatorial e nos
novos programas de expanséo de cobertura, como o Programa de Satde da Familia
e Programa de Agentes Comunitarios. O estudo de Avaliagdo da Implementacdo da
Avaliacao Basica (NEPP, 2000) comprova essa hipotese.

Esse estudo revelou um quadro complexo em relacdo a tendéncia de
desregulamentacao do emprego na economia em geral. Apenas 22% dos municipios
brasileiros adotavam em 2000 a forma contratual estatutaria tipica da
administracdo publica direta como o principal tipo de contrato de trabalho dos
médicos na atencao basica (para os enfermeiros, esta proporcao era de 25% e, para
os odontoélogos, 31%).

A formalizacdo do emprego pela Consolidacdo das Leis do Trabalho (CLT) era
adotada na Regido Sudeste por 35% dos municipios para os médicos, 39% para
enfermagem e 34% para odontélogos.

A terceirizacdo para empresas e cooperativas médicas foi assinalada como
principal tipo de contrato para médicos por 18% dos municipios da Regiao Sul.

No caso da enfermagem, a terceirizacao por cooperativa e empresa também é
o tipo principal em 12% dos municipios da Regido Sul.

A informalidade aparece em alta escala na Regido Centro-Oeste, com 38%
dos municipios assinalando o contrato de auténomo como principal tipo de contrato



Pedro Luiz Barros Silva / Nilson do Rosdrio Costa

para os profissionais médicos. Nos municipios da Regido Centro-Oeste, o tipo
principal de contrato de trabalho para enfermeiros e odontélogos foi também o de
auténomo (33%).

As Regides Norte e Nordeste assinalaram “outros tipos de contratos
flexibilizados” do trabalho médico como principal forma de contrato na proporcéao de
40,58% e 39,15%. Tal constatacao é valida para a profissao de enfermagem nessas
regides: informaram a adogédo de “outros tipos de contratos flexibilizados” 38% dos
seus municipios (NEPP, 2000).

Nas organizacoes hospitalares, dados de pesquisa demonstram que os
gestores tém ampliado os limites do direito publico para os contratos regidos pelo
Regime Juridico Unico, adotando em alta escala formas complementares ou
alternativas para a contratacdo de profissionais, técnicos e quadro administrativo
nas organizacdes publicas. Importantes mecanismos de decisdo em relacdo a
contratacdo de pessoal tém sido transferidos pelo executivo federal, estadual ou
municipal para a decisdo gerencial da prépria organizacdo, favorecendo a
flexibilizacdo dos contratos de trabalho (Costa et al., 2000).

A hipétese da desregulamentacdo é certamente a mais fragil para explicar a
tendéncia geral do emprego no setor satide em razao das caracteristicas das
profissdoes que atuam na prestacado dos servicos. Ela é valida para os empregos nao-
qualificados.

Médicos, enfermeiros e dentistas detém o monopodlio de competéncia que
estabelece restricoes a entrada de competidores. Essas restricoes profissionais
valem, no caso da enfermagem, também para as ocupagoes de nivel técnico.

Ademais, a oferta de emprego tornou-se em fins da década maior para
médicos e enfermeiros em razao dos novos programas de ampliacdo de cobertura,
como o Programa de Saude da Familia (PSF). Esse cenario ampliou seguramente o
poder de barganha dos profissionais de satide em geral, a mobilidade neste
segmento de mercado e o poder das associacdes de profissionais e especialidades.
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4.1
AGENDA NACIONAL DE RECURSOS
HUMANOS EM SAUDE:
DIRETRIZES E PRIORIDADES

Cldudio Duarte da Fonseca
Paulo Henrique D’'Angelo Seixas

Consideragdes a Respeito da Politica de Recursos Humanos para o SUS

Os paradigmas contemporaneos de gestdo organizacional apontam para a
primazia das pessoas na busca da exceléncia para a producao de bens e servicos e
para viabilizar a prépria transformacéao institucional. Assim, as politicas de RH sao
destacadas pelos formuladores e gestores como prioritarias para a consecucdo de
um Sistema Unico de Satude democratico, eqtiitativo e eficiente. No entanto, essas
politicas, mais do que mecanismos de vinculacao e distribuicido de RH, devem ser
formas democraticas de responsabilizacdo e mobilizacdo que propiciem maior
adesdo as novas missoes desempenhadas pelo SUS.

Tendo em vista a natureza mais propositiva deste artigo, e menos
documental, foi desenvolvido um processo de analise e discussdo, que culminou
com a caracterizacdo dos grandes cenarios e dos problemas identificados em cada
um desses campos, bem como os argumentos, as intervencdes propostas e as
perspectivas abertas com a implementacao das politicas atuais.

A Politica e os Campos de Atuagdo em Recursos Humanos

Ao tratarmos da construcdo de uma Politica de Recursos Humanos na
perspectiva do gestor do sistema de saude, tomamos a nocdo de politica de
governo como processo de escolhas publicas, direcionado a razao publica e ao
interesse publico, em especial a politica nacional de recursos humanos e sua
relacdo com o processo de construcao do Sistema Unico de Saude.

Algumas questdes se apresentam imediatamente: a idéia de que as politicas
sdo escolhas publicas realizadas por atores legitimados (ou reconhecidos) na arena
publica implica escolha de critérios especificos para a sua proposicdo e, por
conseqUiéncia, para sua avaliacdo. Assim, elas serdo: (i tanto mais democraticas
quanto maior for a participacao de atores legitimamente constituidos no processo
de deliberacdo; (ii) tanto mais inclusivas e, portanto, “justas” (equitativas) quanto
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maior o numero de setores em desvantagem (inclusive as chamadas minorias
profissionais) envolvidos; (iii) tanto mais efetivas quanto maior o nimero de setores
governamentais envolvidos e comprometidos com essa politica, em cada esfera de
governo e entre elas. Além disso, as politicas sdo escolhas publicas de critérios e
procedimentos para distribuicdo de bens publicos, o que significa que elas devam
ser avaliadas quanto a justeza destes critérios e procedimentos.

Portanto, as politicas de recursos humanos representam escolhas sobre
cursos de acdo e procedimentos que interessam a razdo publica e a determinadas
noc¢oes de bem-estar publico — social e econémico — e de boa convivéncia, que se
relacionam com a regulacao da distribuicao dos seguintes bens:

e conjunto e perfil de RH oferecidos aos usuarios dos servicos, que definem,
em grande parte, a qualidade, a efetividade, a sua oportunidade, assim como o
acesso real da populacao aos servicos de saude;

e empregos (oportunidades de trabalho), salarios e remuneracoes,
incentivos, oportunidades de carreira e formacdo avancada oferecidos pelo
sistema de utilizacao;

e oportunidades educacionais e de acesso ao sistema das profissoes, tanto
no sentido individual quanto coletivo;

o titulos de direito exclusivo e titulos e certificados reservados que conferem
direitos legais de propriedade sobre campos de trabalho e reservas de mercado,
entre outros.

Ao considerarmos as questdes para a construcdo da Politica de Recursos
Humanos e, por conseqiiéncia, para a distribuicdo desses bens, estamos aludindo a
consideracao de dois sistemas fundamentais: de um lado, aquelas questoes
relacionadas com o sistema de producdo de recursos humanos - a
formacao/preparacao para o trabalho; de outro lado, as questdes relativas ao
sistema de utilizacado de recursos humanos — a gestao do trabalho.

Um componente importante desse conjunto, constituindo uma entre as
varias possibilidades de intersecao dos dois sistemas, refere-se a como as profissdes
de saude se organizam, quais sdo as regras que as orientam, como delimitam e
garantem seus campos de pratica, seus espacos dentro do mercado de trabalho: ou
seja, o subsistema de Regulacdo das Profissodes.

E sobre estes dois campos de intervencdo, e suas necessarias inter-relacoes,
que devemos construir as Politicas de RH para a Satude: o mundo da formacéao e o
mundo do trabalho. Conformando e intermediando a definicdo e a implementacao
da Politica para esses dois grandes campos, consideramos a Acdo Regulatéria e a
funcao de Planejamento como integrantes fundamentais desse processo.

Em sintese, a Politica de RH envolve escolhas de cursos de acdo que
orientam o Desenvolvimento de RH, que consiste no desenho e na implementacao
de processos de aperfeicoamento ou otimizacdo desse conjunto de elementos dos
sistemas de producédo e utilizacdo dos recursos humanos, ou seja, das organizacoes
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e conjuntos de instituicées destes “sistemas” e de seus mecanismos e
procedimentos.

As bases legais que legitimam a acdo do Ministério da Satde na construcao
dessa Politica estdo expressas no artigo 200, inciso III, da Constituicao Federal, que
estabelece como uma das atribuicées do SUS a ordenacédo da formacao de recursos
humanos para o Sistema. Na sequiéncia, a Lei n. 8.080/90 explicita a necessidade
de articulacado entre as esferas de governo para a formalizacdo e execucdo da
politica de recursos humanos. Outras referéncias, ainda, regulam esse
ordenamento: (i) Emenda Constitucional n. 19, artigo 39, que prevé a instituicado de
um comité, no ambito dos trés niveis de governo, para dispor sobre critérios de
fixacdo de padrdes de vencimento e obrigatoriedade dos entes federados em manter
escolas para formacéao e aperfeicoamento do servidor publico; (ii) a Lei n. 8.142/90,
que institui a exigéncia de comissao de elaboracdo de planos de cargos e carreiras
como critério para repasse de recursos financeiros do governo federal para estados
e municipios.

Esses dispositivos legais se, por um lado, apontam responsabilidades e
competéncias, por outro, requerem discussdo e acordo para melhor
regulamentacdo, no sentido de garantir adequada formacdo profissional, direitos
trabalhistas e, ao mesmo tempo, instrumentos flexiveis de gestdo do trabalho, que
possibilitem aos gestores agilidade e rapidez nas decisdoes. Mesmo incompletas, tais
referéncias permitem identificar a funcéo diferenciada do Gestor Federal do Sistema
no processo regulatorio da oferta e demanda de recursos humanos, por meio da
articulacao entre setores e 6rgaos das trés esferas de governo, de modo a propiciar
melhor direcdo ao conjunto das ac¢des na area de recursos humanos, e da ampla
mobilizacdo de representacoes de trabalhadores e prestadores de servico em torno
da formulacado de acordos ou compromissos que apontem para a valorizacdo e a
qualificacao do trabalho.

A construcdo das Politicas se faz, entretanto, no contexto de realidades e
demandas sociais distintas que se transformam ao longo do tempo. Nessa
perspectiva, devemos destacar os cenarios e tendéncias atuais para as politicas de
recursos humanos frente a reforma setorial em curso no pais.

O Contexto Brasileiro do Sistema de Saiude

A Constituicdo Brasileira de 1998 contemplou a saude como um direito
social, cuja garantia é responsabilidade de cada um e de todos, em especial do
Estado, mediante duas condicbes basicas: (i) Politicas Publicas para a reducao de
riscos e (ii) acesso de todos os brasileiros a servicos e acdes de saude.

Assim, pela primeira vez no texto constitucional brasileiro, a saude é
concebida como um bem wuniversal a ser assegurado a todos os cidadaos,
implicando principio de igualdade de acesso as acdes e servicos requeridos para
manutengao e recuperagédo de sua saude.
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Analisando os ditames constitucionais de 1988 em relacdo a saude, podem-
se apreender trés importantes dimensées do ideario do Sistema Unico de Saude —
SUS, dimensobes estas que influenciam fortemente a formulacédo de Politicas de RH
para a saude no Brasil, em termos de direcédo, conteudo e abrangéncia:

e conceitual — esta dimensao expressa-se, principalmente, no art. 196 — o
reconhecimento da determinacao social no risco de adoecer e de sofrer agravos
a saude;

e ética — a saude como direito social: as diretrizes de universalidade,
integralidade, equidade; um direito a ser garantido a todos os cidadaos do pais;

e organizacional - um sistema pluralista, regionalizado, hierarquizado,
descentralizado, com direcdo Ginica em cada esfera de governo.

Esse padriao de reforma setorial estabelecido na Constituicdo de 88
conseguiu garantir recursos financeiros no contexto de uma politica de
estabilizacao econdémica, gracas a existéncia de uma base de apoio social muito
poderosa. O Sistema inclui cada uma das 27 unidades federadas e os mais de 5 mil
municipios do pais. Essa mobilizacado, agregada a logica de incorporacdo de uma
participacdo comunitaria, fez, provavelmente, com que esse processo de
descentralizacao fosse o grande motor dessa reforma setorial no pais.

A Conjuntura Atual do SUS e as Politicas de Recursos Humanos

A conjuntura atual do processo de consolidacao do SUS representa
importante balizamento para as propostas e as estratégias de viabilizacdo das
politicas de recursos humanos. O desafio continuo de garantir acdes e servicos de
saude de qualidade a populacdo encontra-se atualmente orientado por trés grandes
movimentos.

Em primeiro lugar, desenvolve-se um processo de reorganizacdo das funcoes
dos diferentes niveis de gestdo do SUS: um reordenamento importante das funcoes
gerenciais, das funcdes regulatorias, das funcdes de prestacao de servicos do
Sistema. Trata-se da redefinicdo e da busca por uma maior capacidade regulatoéria e
gerencial do Sistema e de seus componentes institucionais — eficacia, qualidade e
produtividade.

Esse movimento se traduz, no ambito federal, na criacdo das agéncias
reguladoras — Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, Agéncia Nacional de Saude
Complementar — e na reestruturacdo organizacional do Ministério da Saude; no
ambito estadual, na redefinicdo do papel das Secretarias Estaduais de Saude, em
sua funcao de gerenciar e promover a equidade do sistema neste nivel de gestao,
assumindo cada vez mais seu papel regulador e de prestacao de cooperacéo técnica
aos municipios, em detrimento da funcdo executiva na prestacdo de servicos; no
ambito municipal, na expressiva expansdo da funcdo executiva dos municipios,
associada a busca de novas modalidades gerenciais dos servicos — Fundacoes,
Autarquias, Organizacoes Sociais — e relacoes de parcerias — Organizagdes Sociais
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de Interesse Publico (OSCIPs), entidades filantrépicas — mais ageis do que aquelas
determinadas pelos servigos proéprios.

Um segundo movimento, complementar ao anterior, € o processo de
regionalizacdo pactuada, iniciado pela Norma Operacional da Assisténcia — NOAS,
no sentido de garantir racionalidade ao Sistema, viabilizando os componentes de
equidade e integralidade no atendimento a populacéo, e ndo apenas a transferéncia
de responsabilidade para os niveis municipais. Aqui, os Comités Intergestores —
Bipartites, nos estados, e Tripartites, no nivel federal — tém representado o forum de
exceléncia para esse pacto.

Um terceiro movimento, a implantacdo do Programa de Satde da Familia —
PSF - como estratégia de reorientacdo da Atencédo Basica e do modelo de atencao a
saude no pais, através da valorizacdo do vinculo e do compromisso entre equipe de
saude, individuos e comunidade, possibilita uma acéo proativa no cuidado a saude.
Estabelecer uma atencédo basica resolutiva e de qualidade significa, entre outros,
reafirmar os principios constitucionais estabelecidos para o Sistema Unico de
Saude, na medida em que se busca, por meio desta forma de atencéo, reforcar a
consecucao da universalidade do acesso, da equiidade e da integralidade das acdes.

Dada a dimenséo — cerca de 16 mil equipes instaladas e aproximadamente 50
milhées de pessoas cobertas em setembro de 2002 - e a estratégia da saude da
familia na construcdo de um novo modelo de atencdo, uma referéncia mais
detalhada ao trabalho realizado pelas equipes de saude da familia é necessaria para
a identificacdo das questoes e desafios relacionados com recursos humanos e para
a proposicao de intervencgoes e acoes. Assim, sdo caracteristicas desse trabalho:

¢ o0 trabalho em tempo integral;

e a incorporacdo de um novo ator na equipe de saude, em relacdo ao qual
ha especificidades de insercéo: o agente comunitario de satde;

e 0s mecanismos e os valores de remuneracdo diferenciados para os
trabalhadores;

¢ a responsabilidade da equipe por uma determinada populacdo, residente
em um territorio definido;

¢ 0 trabalho em equipe — um dos pilares da transformacdo do modelo de
assisténcia, de garantia da assisténcia integral.

Ao romper com a fragmentacao da atencao pelos diferentes agentes do
trabalho, criam-se areas de atuacdo comum - “areas cinzentas” — que sao
caracterizadas pela complementaridade de competéncias e compartilhamento de
responsabilidades pelos profissionais. Assim, amplia-se o escopo de atuacédo, que
cria uma necessidade de redefinicio de competéncias. Ademais, essas areas
cinzentas estao relacionadas com as diferentes realidades do pais. Portanto, serao
produtos de negociacdes locais, de pactos, em conjunturas diferenciadas, pactos
estes que tenham como referéncia as necessidades da populacao.
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Esses elementos aparecem como condicionantes fundamentais das questoes
atuais de recursos humanos para a saude e trazem demandas especificas, tanto
para as ac¢oes de preparacdo quanto de gestdo do trabalho e de regulacdo de RH. A
visualizacdo, a analise desses trés grandes movimentos atuais do Sistema
evidenciam os parametros que conformam o cenario para o qual deve ser proposta a
Politica de Recursos Humanos.

A Politica de Recursos Humanos e os Campos Especificos
O desenvolvimento de capacidade institucional para o planejamento e a regulagdo

Antes de entrar diretamente na discussdo sobre as agdes que devem ser
desenvolvidas nos campos de atuacdo de recursos humanos, alguma consideracéo
merece ser feita sobre a capacidade institucional dos gestores do sistema e, em
particular, do Gestor Federal do SUS em intervir efetivamente na regulacdo do
campo. Em que pese o mandato constitucional previsto pelo Artigo 200, é
necessario considerar que este mandato nao se institui automaticamente. A
dificuldade de intervencédo efetiva nesse campo ndo se da por uma insistente
omissao do setor satde, mas fundamentalmente pelo conjunto de externalidades
relacionadas que atuam sobre o campo de recursos humanos em saude. Assim, no
campo da preparacdo, o mandato de regulamentar boa parte do processo de
formacdo e capacitacdo de pessoal é por exceléncia do Ministério da Educacao. E
nesse Ministério que sdo definidas as diretrizes e normas dos processos formadores,
bem como os critérios para autorizacdo de funcionamento das instituicoes
formadoras. No campo da utilizacdo, ainda que seja intrinseca ao setor a definicdo
sobre a organizacdo e o ordenamento do trabalho, todo o processo de
regulamentacdo das relacoes de trabalho e de como conduzir as negociacoes entre
prestadores e financiadores é definido e acompanhado externamente, pelas leis
trabalhistas, pelo Ministério do Trabalho e pelo Ministério Publico do Trabalho.
Finalmente, o campo da regulacao profissional tem toda a sua regulamentacéo
estabelecida inicialmente por leis que instituem e definem os campos autorizados
de exercicio profissional, e seu acompanhamento e fiscalizacdo sao realizados pelos
Conselhos Profissionais, os quais passam a disputar entre si os campos especificos
de pratica.

Nesse sentido, o campo de atuacado exclusiva do setor de RH em saude diz
respeito a organizacdo dos processos de trabalho, ainda que condicionado
evidentemente pelo conjunto de paradigmas, interesses e forcas sociais que
ordenam o setor satide. E mesmo o ordenamento dos processos de trabalho é
fortemente condicionado pelo processo de formacao dos profissionais que ai atuam,
pelas possibilidades de vinculacao definidas pelas regras que orientam as relacoes
de trabalho e pela regulamentacdo sobre quem pode e quem nao pode realizar
determinadas funcoes e atividades.

Finalmente, dada a dimensdo e a diversidade das acdes que ora se
desenvolvem no setor saude, cada secretaria do Ministério da Saude, assim como
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cada setor das Secretarias Estaduais e mesmo das municipais de maior porte
contam com um subsetor formal ou informalmente constituido para lidar com
preparacéao de pessoal, gerando por vezes dispersao e pulverizacao de recursos em
detrimento de ac¢des mais estratégicas e articuladas.

Assim, a capacidade de ser efetivo na regulacdo dos recursos humanos
depende, por um lado, da capacidade de adaptar essas externalidades as
necessidades do sistema, mas também de ampliar as articulacées para fora do
setor, no sentido de influir sobre estes condicionantes. Entretanto, para que esta
capacidade de interlocucdo externa seja mais efetiva, é necessario reduzir a
fragmentacéo interna, no sentido ndo de promover uma unificacdo de iniciativas
dirigidas por um Unico 6rgao, o que seria muito dificil técnica e operacionalmente,
mas de propiciar a acao de uma instancia articuladora para contribuir na
consisténcia, coeréncia e potencializacdo das acoes realizadas.

O fortalecimento da ac¢ao institucional deve estar orientado, portanto, por
dois movimentos: um essencialmente politico, no sentido de ampliar e consolidar os
espacos de discussdo e construgdo de consensos entre os trés niveis de gestdo, a
respeito dos problemas e necessidades que limitam a implantacdo do sistema e, a
partir dai, definir as acdes nos campos de preparacdo, utilizacdo e regulacao
profissional que precisam ser desenvolvidas. E um outro movimento, orientado pelo
primeiro, mais técnico, no sentido de construir as alternativas que viabilizem
aquelas decisoes.

A construcao da capacidade institucional passa portanto, por um lado, pela
estruturacdo de féoruns e espacos de negociacdo e acordo entre os gestores do
sistema, usuarios e trabalhadores para identificar necessidades e construir as
linhas de acdo prioritarias; e, por outro lado, pela ampliacdo das relacoes e
participacées formais em féruns externos ao setor, para influir também na definicao
politica daquelas externalidades.

Logo, o incentivo ao funcionamento dos féruns ja constituidos — Comissao de
Recursos Humanos do Conselho Nacional de Saude, Camara Técnica de Recursos
Humanos do Conass, Camara Técnica de Recursos Humanos do Conasems —, bem
como a estruturacdo de um novo espaco integrador e definidor de politicas, como o
Grupo de Trabalho Permanente de Recursos Humanos, tripartite, no ambito do
Ministério da Saude, podem dar visibilidade, problematizar e pactuar estratégias
para as questdes identificadas. A aproximacdo e o fortalecimento de agdes
conjuntas com o MEC, Ministério do Trabalho, Ministério Publico do Trabalho,
Congresso Nacional, bem como o desenvolvimento de politicas em parceria com as
representacoes das corporacdes ou de setores representativos das corporacdes —
ABEM, ABEn, CFM, AMB, Sociedades de Especialistas — permitem também a
construcdo de uma agenda politica mais propositiva para o setor.

Por outro lado, além da acao politica, é necessario o desenvolvimento e a
disseminacédo de conhecimento e informacao, através do estimulo a constituicdo de
grupos de investigacdo que promovam tais acdes e de um trabalho em rede, que
potencializem esse processo, permitindo a ampliacdo e incorporacdo de agentes
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descentralizados na discussdo e construcdo desta agenda de RH para o pais. E
nesse sentido que se constitui a Rede de Observatorio de Recursos Humanos,
que conta atualmente com 10 estac¢des, cada qual com um perfil préoprio, atuando
como apoio ao Ministério da Saude na geracao de informacao estratégica para a
construcdo da politica e possibilitando acesso a investigacdes a outros setores
governamentais descentralizados e a outros agentes institucionais — Conselhos
Profissionais, Universidades, Sindicatos, etc.

A terceira estratégia para fortalecer a capacidade institucional diz respeito a
preparacdo de pessoal especifico e especializado para a area, na perspectiva de
constituir agentes capazes de intervir na politica de recursos humanos de forma
critica e criativa, contribuindo para a construcéo de alternativas diversificadas para
as distintas realidades, superando a improvisacao imediatista e inconsequiente e o
formalismo, a rigidez e, portanto, a ineficicia da administracdo de pessoal
tradicional. Assim, o Ministério da Saude vem intensificando a realizacao dos
Cursos de Especializacao em Gestao e Desenvolvimento de Recursos Humanos
— Cadrhus, realizou o Curso de Especializacido em Gestio de Recursos
Humanos, semipresencial, dirigido a 52 gerentes de RH das SES e de 6rgaos
centrais do MS, além de, através de uma parceria entre o Profae e CGPRH, estar
estruturando um Mestrado Profissionalizante em Recursos Humanos .

Perspectivas

A articulacao dessas trés estratégias abre a perspectiva da consolidacdo de
dois componentes fundamentais para o desenvolvimento da capacidade regulatéria
do sistema:

e A estruturagcdo de um sistema de infformagées em sadde — O Sistema de
Informacdo em Recursos Humanos em Saude deve ser organizado como um
instrumento para o processo de tomada de decisdes, seja na dimenséao técnica, seja
na dimensdo das politicas a serem formuladas e implantadas. A disponibilidade de
informacdes permite a realizacdo de analises acerca da situacdo na area de
desenvolvimento de recursos humanos em saude e o planejamento e avaliacdo de
programas de acao.

Deve ser coordenado pela CGPRH/SUS/SPS/MS - Coordenacdo Geral de
Politicas de Recursos Humanos, da Secretaria de Politicas de Saude do Ministério
da Saude -, utilizando-se de uma estrutura de rede, da qual participariam
instituicdoes de ensino e pesquisa. Esse sistema devera cumprir as funcdes de
coleta, processamento, analise e difusdo de informacbdes de recursos humanos,
cabendo a CGPRH a coordenacao e difusédo das informacoées.

Para assegurar o desenvolvimento desse sistema devem ser realizados:

= pesquisas e estudos sobre o mercado de trabalho em saude e suas
tendéncias, sobre as relacdes de trabalho e a massa salarial mobilizada pelos
recursos humanos em saude;
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= estudos sobre novos processos pedagoégicos e sua aplicacdo na formacéao
profissional - EAD, telematica e telemedicina, PBL e metodologias
problematizadoras, certificacdo sobre competéncias, etc.;

= apoio a publicacdo de periodicos de circulacdo nacional e a criacdo de
publicacdes virtuais, mediante a incorporacdo e difusdo de tecnologia
apropriada;

= estruturacdo de um sistema de base municipal, e possibilidade de
agregacao estadual e nacional, sobre informacdes gerenciais de recursos
humanos em saude que permita o acompanhamento continuo da situacao de
pessoal no diferentes niveis de gestdo do sistema. O desenvolvimento do
Sistema de Informacdes Gerenciais em Recursos Humanos — SIG-RH - e do
Sistema de Informacbdes Gerenciais em Capacitacdo de Recursos Humanos —
SIG-CAP - pelo Observatoério do IMS ja constitui a base desse sistema.

¢ A definigao das responsabilidades institucionais = Cabera aos gestores do
SUS, de forma articulada e segundo suas atribuicdes especificas, prover os meios e
viabilizar o propésito desta Politica Nacional de Recursos Humanos para a Saude,
que é o desenvolvimento da forca de trabalho com vistas a organizacdo do sistema
de servicos de saude da melhor qualidade, garantindo a universalidade,
integralidade e equiidade das acbes de saude.
A consecucao desta Politica de Recursos Humanos sera possivel na medida
em que as instituicoes do SUS, nos trés niveis de governo, assegurarem o
cumprimento de suas atribuicbes e responsabilidades. Deve ser destacado,
também, que a articulacdo intersetorial é pilar fundamental na conducao
estratégica dessa politica.

Entre os componentes do nivel federal com papel destacado do ponto de vista
da consecucéo da Politica de Recursos Humanos, identificam-se os seguintes:

Ministério da Educagcdo - A articulacdo com este Ministério tera como
objetivo assegurar o propésito de adequacao dos processos de formacdo e
especializacao de recursos humanos em saude em quantidade e qualidade,
promovendo os aspectos de reorientacdo curricular e inovacdes pedagoégicas e a
educacdo permanente do pessoal ja incorporado ao servico. Nesse aspecto, as
experiéncias e as parcerias aqui relatadas deverao ser ampliadas e aprofundadas. O
papel central das instituicées de ensino superior deve ser objeto de continuo debate
nas instancias de formulacao das diretrizes educacionais do pais.

Ministério do Trabalho e Emprego - Com este Ministério, a parceria
estabelecida visara:

— a consecucao das reformas necessarias no campo das relacoes de
trabalho;

— ao financiamento e articulacdo de programas de capacitacao de
trabalhadores da area da saude.

Ministério do Orcamento e Gestdo - A parceria buscara assegurar as
particularidades da producdao em saude e o carater de relevancia publica das
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atividades do SUS diante do processo de reforma do Estado e suas consequientes
adequacobes para o setor saude.

Conselhos Profissionais - A parceria com estas instituicbes buscara,
principalmente, o apoio aos processos de reforma da regulacdo profissional, o
estabelecimento de novas relacdes de trabalho e principios éticos de exercicio
profissional.

Orgdos de fomento ao desenvolvimento cientifico e tecnolégico — Com estes
orgaos, as parcerias a serem estabelecidas visardo a aprofundar a discussédo e a
pratica da incorporacdo tecnolégica no setor satide, em coordenacdo com o processo
de formacao de recursos humanos adequados as necessidades observadas no SUS.

Por outro lado, seriam as seguintes as responsabilidades dos diferentes
niveis de governo:

Responsabilidades do gestor federal (Ministério da Saude)
e Implementar e avaliar a operacionalizacao das diretrizes e prioridades
desta Politica Nacional de Recursos Humanos para a Saude.

e Estabelecer normas e prestar cooperacdo técnica aos estados e
municipios para a implementacao desta Politica.

e Participar do financiamento das acdes decorrentes desta Politica,
destinando recursos, sob a forma de incentivos, para a formacao e a educacao
permanente de profissionais de saude.

e Criar mecanismos que vinculem a transferéncia de recursos as instancias
estadual e municipal ao desenvolvimento de um modelo adequado de formacéo,
capacitacao, gestdo e regulacao de recursos humanos.

e Ajustar planos, programas, projetos e atividades as diretrizes e
prioridades desta Politica.

e Estimular e apoiar a realizacdo de pesquisas e estudos considerados
estratégicos no contexto desta Politica.

e Promover a disseminacdo de informacdes técnico-cientificas e de
experiéncias bem-sucedidas no campo dos recursos humanos.

e Organizar e manter sistemas de informacdo e analise relacionados aos
recursos humanos em sautde.

Responsabilidades do gestor estadual (Secretaria Estadual de Saude)
e Elaborar, coordenar e executar a politica estadual de recursos humanos
para a saude, de acordo com a Politica Nacional.
e Prestar cooperacado técnica aos municipios.

e Estimular a cooperacdo entre prefeituras, assessorar e apoiar a
organizacdo de consoércios municipais de saude destinados a formacao,
capacitacao, regulacédo e gestao de recursos humanos para a saude.
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e Organizar e manter sistemas de informacdo e analise relacionados aos
recursos humanos do setor satde.

e Participar do financiamento das acdes, destinando recursos para a
formacdo e educacdo permanente de profissionais de satide.

e Desenvolver acdoes de educacdo continuada e permanente, além de
incentivos e remuneracao para o desenvolvimento profissional.

e Atuar no fomento a pesquisa, no desenvolvimento tecnologico e na
manutencao de escolas técnicas.

Responsabilidades do gestor municipal (Secretaria Municipal de Saiude)

e Coordenar e executar as acdes decorrentes das politicas nacional e
estadual em seu ambito, definindo componentes especificos que devem ser
implantados pelo municipio.

e Promover as medidas necessarias para integrar a programacao municipal
a adotada pelo estado.

e Organizar e manter sistemas de informacdo e analise relacionados aos
recursos humanos do setor satde.

e Participar do financiamento das acdes, destinando recursos para a
formacédo e educacédo permanente de profissionais de satide.

e Desenvolver acdoes de educacdo continuada e permanente, além de
incentivos e remuneracéo para o desenvolvimento profissional.

e Atuar no fomento a pesquisa, no desenvolvimento tecnologico e na
manutencao de escolas técnicas.

A Formagdo/Preparacdo para o Trabalho em Saude

A conjuntura atual: os desafios, os problemas - No Brasil, apesar de a
Constituicio Federal de 1988, no seu artigo 200, atribuir ao Sistema Unico de
Saude a responsabilidade de ordenar a formacédo profissional na area da saude, este
preceito ndo se tem traduzido plenamente numa pratica institucional. Os
instrumentos de poder e de articulacdo de que dispde o Sistema, neste momento,
para orientar o processo de formacéo e a distribuicdo dos recursos humanos, além
de nao serem suficientes, nao tém sido utilizados em sua totalidade.

As analises realizadas sobre esse processo informam que, no plano
académico, a logica que tem orientado os movimentos educacionais ainda esta
significativamente deslocada, tanto da realidade epidemiolégica quanto dos
propositos assistenciais encetados pelo SUS, e na pratica exerce significativa
influéncia no ordenamento futuro dos profissionais da satide. Embora esse Sistema
constitua um significativo mercado de trabalho para os profissionais de saude,
tanto nos servicos publicos quanto nos contratados, tal situacdo s6 mais
recentemente vem criando impacto no ensino da area, seja ensino técnico, de
graduacao ou de pés-graduacao.



Cldudio Duarte da Fonseca / Paulo Henrique D'Angelo Seixas

Além disso, o contexto de reorganizacao da atencdo basica e de implantacao
da estratégia de Satude da Familia torna esses desafios e problemas mais evidentes.
As novas competéncias implicam um fazer diferenciado, requerem o saber
necessario e exigem uma nova €ética, uma nova postura para a assisténcia, na
atuacao individual, no trabalho em equipe, para o trabalho com os individuos, com
as familias, com a comunidade e para o planejamento do trabalho.

Entretanto, para que se realize a aproximacédo entre os centros formadores e
os servicos, o processo de formacdo/ preparacao nao pode ser desenvolvido através
de metodologias tradicionais de ensino, em que se retira o profissional do servico
para inseri-lo em wuma outra dimensao distanciada daquela realidade. Tais
estratégias e metodologias educacionais ndo apenas séo ineficientes frente a
perspectiva da preparacdo, como se tornam inviaveis operacionalmente dada a
dimensao, a intensidade e a continuidade dos processos desenvolvidos no sistema.

Ao mesmo tempo, os mecanismos tradicionais de financiamento, em
particular do Ministério da Saude, de processos de capacitacdo centralizados e
verticalizados, através de convénios com estados ou instituicoes formadoras,
também tém-se mostrado ineficazes frente a fragmentacdo que promovem, pela
rigidez na gestdo dos recursos que estabelecem.

Contudo, nesse cenario, novas possibilidades estao sendo abertas com a Lei
n. 9.394/96 - Diretrizes e Bases da Educacao Nacional - e sua regulamentacao,
através do Decreto Federal n. 2.208/97, tanto para a formacao profissional em
saude quanto para o ensino superior.

A nova LDB, ao orientar o ensino por competéncias, ao valorizar o local de
trabalho como espaco privilegiado de ensino/aprendizagem e possibilitar a abertura
as instituicées formadoras, apresenta perspectivas animadoras para o cumprimento
dos objetivos do processo e para que se possa tomar as decisdes necessarias no
local de funcionamento do SUS.

A flexibilizacdo permitida pela nova LDB confere as instituicdes de ensino
novos graus de liberdade que, bem-aproveitados, podem significar um perfil dos
egressos mais proximo das demandas e necessidades da Politica de Satde. Assim, a
estrutura curricular ndo é mais rigida e sdo muitas as possibilidades para o aluno e
para a escola. A estrutura curricular, além de flexivel, baseia-se no desenvolvimento
de competéncias, que requerem um conjunto de saberes (conhecimentos), o saber
fazer (a pratica) e o saber ser (as atitudes). A nocdo de competéncia significa,
segundo a LDB, a capacidade de constituir, articular, mobilizar valores,
conhecimentos e habilidades para a solucdo de problemas, ndo apenas rotineiros,
mas também inusitados em seu campo de atuacao.

Por seu turno, as diretrizes curriculares aprovadas para o conjunto do setor
saude tém como objetivo levar os alunos dos cursos de graduacdo em saude a
aprender a aprender, o que engloba aprender a ser, aprender a fazer, aprender a
viver juntos e aprender a conhecer, garantindo a capacitacdo de profissionais com
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autonomia e discernimento para assegurar a integralidade da atengéo e a qualidade
e humanizacao do atendimento prestado aos individuos, familias e comunidades.

Dai decorre, por sua vez, outro avanco significativo: a sistematica de
avaliacdo, por meio de desempenhos, unidades representativas da realizacdo das
competéncias profissionais.

Felizmente, diversas iniciativas ja estdo sendo desenvolvidas para aproveitar
as possibilidades abertas pela nova LDB e pelas Diretrizes Curriculares aprovadas
para a area da saude, permitindo a aproximacao entre o conjunto de competéncias
exigidas aos profissionais e os processos de preparacao utilizados.

Nesse sentido, as principais necessidades para a preparacao de recursos
humanos, considerando-se as demandas apresentadas pelo Sistema, a estrutura
formadora, as metodologias aplicadas e as estratégias de formacéo, referem-se a:

a) Formacdo de pessoal de nivel técnico para os servicos de saude. Esta
necessidade advém, de um lado, da existéncia de varias categorias de trabalhadores
sem a qualificacdo para as fungodes que desenvolvem ou deveriam desenvolver e, de
outro, a inexisténcia no mercado de pessoal de nivel técnico qualificado para
fung¢oes como: prestacdo de assisténcia, tanto na atencédo basica quanto em média e
alta complexidade, apoio diagnéstico, vigilancia sanitaria, odontologia, informacéo,
desenvolvimento e geréncia de processos e funcdes intermediarias, entre outras,
atividades estas fortemente incentivadas em funcao dos processos de fortalecimento
da atencao basica e de regionalizacédo ora vigentes.

b) Insuficiéncias na formagcdo de nivel superior — graduacdo. O atual
movimento de reorganizacdo da atencao basica, em especial com o PSF, defronta-se
com a precaria disponibilidade de profissionais gerais, dotados de visao
humanistica e preparados para prestar cuidados continuos e resolutivos a
comunidade, funcionando como a porta de entrada do sistema de satude.

Um dos mais importantes obstaculos a esse processo é a inadequacdo do
perfil dos graduandos da area da saude as novas necessidades do Sistema de
Saude brasileiro. Isso ocorre apesar da maioria das instituicoes académicas
declarar ser sua missao a formacdo em carater terminal de médicos gerais, capazes
de resolver a maioria dos problemas prevalecentes de saude. A formacéo
tradicional, particularmente na area médica, indutora da especializacdo precoce,
gera um ciclo vicioso entre a precaria preparacdo e a necessidade da poés-
graduacao, o que dificulta o exercicio correto da pratica profissional. Dessa forma, a
inadequacdo do processo de formacdo e “produtos” académicos — graduandos,
conhecimento produzido e servicos prestados — as necessidades sociais torna-se um
empecilho ao esforco para reorganizar e incentivar a atencdo basica, como
estratégia privilegiada de substituicao do modelo tradicional de organizacdo do
cuidado em saude.

c) Especializagdo profissional - o “mix” de especialistas. Relacionada com a
questdo anterior, refere-se a relacdo disponivel no mercado entre médicos
especialistas e médicos generalistas. Ao longo dos ultimos anos, acompanhou-se
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uma “explosdao” na formacdo de especialistas, especialmente em medicina; os
programas de residéncia médica absorvem, hoje, mais de 3/4 dos graduados em
medicina. Apesar de cerca de 80% das Residéncias Médicas no pais ser financiadas
pelo setor publico, nao existe racionalidade epidemiolégica na alocacdo das
oportunidades de formacao especializada. A abertura de novas vagas de Residéncia
tem-se orientado quase exclusivamente pelos interesses das proprias instituicoes
ou obedecido a orientagoes corporativas. Tal constatacdo, no Brasil como em outros
paises, atenta contra a atencdo basica e € um dos fatores essenciais para a elevacéo
dos custos em satude. A tendéncia a especializacdo comeca a ser observada nao
apenas para a profissdo médica, mas também nas demais carreiras da saude, ainda
que de forma incipiente.

d) Preparagdo para a geréncia e para a gestdo da saude. O estagio atual do
SUS, as demandas para a gestdo e a geréncia de servicos e processos estao a exigir
o desenvolvimento de competéncias gerenciais para a consolidacdo do Sistema.
Pessoas precisam ser preparadas para gerir as unidades de saude, para dirigir
areas como Recursos Humanos, para dirigir ou coordenar outras areas e funcoes,
enfim, assumir posicdo de decisdo em areas estratégicas para o funcionamento do
SUS. Neste momento, estima-se que o SUS demande mais de 50 mil profissionais
nos niveis municipal/estadual/federal que necessitam ser profissionalizados
corretamente.

e) Capacitagdo e abordagem pedagdgica. Existe hoje, conforme ja se
evidenciou, a necessidade de formacdo, requalificacdo, educacdo continuada das
pessoas que ja estdo inseridas no trabalho de saude. Torna-se imperativo o
desenvolvimento de tecnologias de ensino, tanto presenciais quanto a distancia,
que, garantindo a observancia das caracteristicas e necessidades da clientela,
promova, de um lado, o acesso dos trabalhadores aos processos — em especial
aqueles que nunca tém esta oportunidade — e, de outro lado, possibilite que a
populacao seja atendida por trabalhadores qualificados. As tecnologias
educacionais sdo um importante desafio na viabilizacdo das propostas de
capacitacao/formacao de recursos humanos para o setor.

Diretrizes e Estratégias de Intervengdo

As perspectivas da Politica de Formacdo/Preparacdo de RH incluem trés
movimentos articulados e inter-relacionados: (i) consolidar e ampliar os processos
bem-sucedidos em andamento; (ii) desencadear novos programas e projetos que
apdiem a superacdo dos desafios atualmente identificados, tendo em vista a
consolidacdao do SUS; (iii) viabilizar espacos de articulacdo e acordo para a
implementacao das estratégias propostas.

Consolidagdo e ampliagdo de programas em desenvolvimento

Os Pdlos de Capacitagdo para Saide da Familia. A dimenséo alcancada pela
estratégia de Saude da Familia exigiu e continua exigindo, conforme ja visto, uma
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importante iniciativa para a preparacdo de pessoal. Esse processo tem, entretanto,
um duplo desafio — qualificar profissionais para atuar frente a um novo paradigma,
incorporando ai um conjunto de novas competéncias, compromissos, atitudes e
habilidades, para o qual nado foram originalmente preparados, o que ja seria por si
s6 uma enorme responsabilidade, e, além disto, realizar este movimento de forma
massiva (mas ndo massificada) para todo o pais, na velocidade de expanséao
demandada. O que significa que esse processo ndo poderia ser realizado da forma
tradicional, com a capacidade de resposta habitual dos centros formadores,
esperando a formacao dos profissionais, para depois introduzi-los no servico. Neste
caso, a dimensdo politica da transformacdo necessita de um processo de
preparacédo em servico, na medida em que se instalam as equipes. O que introduz
também, de forma inédita na gestdo de servicos de saude, a responsabilizacdo dos
servicos pela educacao continuada dos seus trabalhadores. Para responder a essas
demandas, foram criados os Pélos de Capacitacdo em Saude da Familia, que tém a
responsabilidade de conduzir as estratégias de capacitacdo, educacdo continuada,
formacéo e especializacao dos profissionais de satide da familia. A constituicdo dos
Pélos pressupde a articulacdo entre estado, municipios e centros formadores,
promovendo o mais intenso e continuado movimento de aproximacao ensino-servico
no setor satide atualmente, com Pélos de Capacitacao em todos os estados do pais.
Assim, além dos Cursos Introdutérios oferecidos as equipes do PSF no inicio das
atividades, vém sendo desenvolvidos moédulos de educacdo continuada,
relacionados aos Ciclos de Vida e a patologias especificas, bem como cursos de
Especializacao e Residéncia Multiprofissional. A diversidade de modelos gerenciais
constituidos, que promoveu significativa inovacdo na gestdo de iniciativas de
capacitacdo, e o repasse de recursos através de convénios, que possibilitou a
instalacdo dos Pélos, vém sendo revistos atualmente para permitir melhor
coordenacado de atividades e maior agilidade na gestao financeira. A dimensao dessa
iniciativa foi fruto de uma avaliacao especifica realizada pelo NEPP/Unicamp.

Formacdo de nivel superior - Graduagdo - O Programa de Incentivos a
Mudancgas Curriculares. Tornam-se necessarias mudancas na orientacao teérica das
escolas de graduacao em saude e nas praticas de ensino, de forma a considerar nao
apenas a doenca, mas também a promocdo da saude. Ha ainda que processar
mudancas nos cenarios de ensino de forma que estes sejam mais representativos
da realidade sanitaria nacional e considerar a insercdo e a integracado entre os
servicos prestados pelas instituicdes de ensino e os servicos do SUS. Por tal razao, o
Ministério da Saude, o MEC e a Organizacdo Pan-Americana de Saude, tomando
por referéncia as novas diretrizes curriculares para a area da saude aprovadas pelo
Conselho Nacional de Educacéo, instituiram como iniciativa inédita de intervencéo
no processo de formacdo o Programa de Incentivos as Mudancas Curriculares nos
Cursos de Medicina — PROMED, com o propédsito de reorientar os produtos
da escola médica - profissionais formados, conhecimentos gerados e servigcos
prestados —, com énfase nas mudancas no modelo de atencao a saude, em especial
aquelas voltadas para o fortalecimento da atencdo basica. Tal projeto, destinado
inicialmente a 20 escolas médicas, garantira o financiamento, por trés anos, de
iniciativas que reorientem o seu processo de formacdo conforme trés eixos basicos —
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a producdo de conhecimentos destinada as necessidades do Sistema Unico de
Saude e a educacdo continuada de seus profissionais; a reorientacdo das
estratégias curriculares, induzindo o processo de formacdo através de pequenos
grupos, de metodologias problematizadoras que permitam um processo de
aprendizado ativo e o desenvolvimento de postura critica dos formandos; a
diversificacdo dos cenarios de praticas, articulando a integracao e abertura dos
servicos universitarios com o conjunto do Sistema e ampliando os campos de
formacdo para o conjunto de servicos da rede assistencial. Tal processo se faz
necessariamente integrado com os demais gestores do SUS, incorporando-os na
construcao de formacao profissional para o sistema. Este movimento de apoio as
escolas selecionadas se complementa com o apoio as atividades ora desenvolvidas
pela ABEM - Associacado Brasileira de Escolas Médicas — e Rede UNIDA, no sentido
de fortalecer a capacidade de mudanca do conjunto das escolas médicas do pais.

Ampliando a inducdo as mudancas exigidas pelas novas diretrizes
curriculares, o Ministério da Sauide estabeleceu também parceria com a Associacao
Brasileira de Enfermagem, constituindo um Projeto de Construcdao de
Sustentabilidade para a Transformacdo. Esse projeto tem como objetivo a
disseminacao e discussao junto as escolas de enfermagem dos principios trazidos
pelas novas diretrizes e a qualificacdo de liderancas para a transformacao e
producdo de material de suporte a este processo. Ao mesmo tempo, vem-se
buscando a articulacdo com outros agentes financiadores para ampliar o numero
de escolas médicas envolvidas e a inclusdao de outras categorias profissionais
estratégicas na reorientacdo do modelo de atencéo.

Capacitagcdo para Gestdo e Geréncia. A evidéncia do acerto das iniciativas
de oferta diferenciada para as diversas necessidades dos processos de gestdo e
geréncia aponta para a intensificacdo desta capacitacdo para o SUS, mas
principalmente para a identificacdo, concepgao e incorporagdo de novos processos e
mecanismos. Como exemplo podem-se citar o Curso de Capacitacdo para Gestores
Municipais, que em duas versdes — 1997 e 2001 - ja capacitou mais de cinco mil
gestores em todo o pais; o Curso de Capacitacdo para Equipes de Satide e o
processo de Desenvolvimento Gerencial das Unidades Bdsicas de Satide — Projeto
Gerus -, ambos frutos da cooperacdo técnica entre o Ministério da Saude e a
Organizacao Pan-Americana de Saude, que ja atingiram mais de 400 municipios
nas diversas regioes do pais, formando, no caso do Gerus, mais de 400 monitores e
3.000 especialistas em geréncia de Unidades Basicas de Saude; o processo de
Especializacdo para Gerentes de Desenvolvimento de Recursos Humanos em Satide —
CADRHU; a Especializagdo em Politicas de Recursos Humanos para a Gestao do SUS
e, mais recentemente, o Curso de Especializacdo para Equipes Municipais de Satide,
que esta desencadeando, no periodo de um ano, cerca de 70 cursos de
especializacao em gestdo de servicos de saude, atingindo aproximadamente 2000
especializandos nos municipios com mais de 50.000 habitantes no pais.

Todo esse movimento vem permitindo, com o apoio do gestor federal do SUS,
o estabelecimento de parcerias entre as diversas instancias do Sistema e
instituicoes académicas para criacdo de redes e escolas de governo na area de
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gestdo, direcionadas aos diferentes niveis de gestao e geréncia do SUS, secretarios e
equipes municipais, equipes estaduais, unidades de satide - ambulatoriais e
hospitalares —, funcoes de geréncia intermediaria e de apoio.

Na perspectiva ainda da capacitacdo para a gestdo, o mestrado profissional
— modalidade de pés-graduacédo aberta pelo setor educacional — aparece como um
instrumento privilegiado que, bem-direcionado, constitui iniciativa fundamental
para a preparacdo de gestores em processos estratégicos, em especial dos niveis
federal e estadual do SUS, além da producao de conhecimento em areas criticas da
gestdo central do Sistema.

Alguns orgaos do Ministério ja adotaram essa iniciativa através de
instituicbes formadoras credenciadas pelo sistema educacional. A deteccdo e
sistematizacdo das necessidades e demandas da gestdo federal do SUS, para essa
modalidade de pds-graduacao, estao a cargo dos diferentes setores do Ministério da
Saude, sob a direcao da Coordenacdo Geral da Politica de Recursos Humanos da
Secretaria de Politicas de Saude. O Mestrado Profissionalizante em Politicas de
Saude e Gestdo de Servicos e o Mestrado Profissionalizante em Gestao de Recursos
Humanos sédo exemplos dessas iniciativas.

Formacgdo de pessoal de nivel médio para as demandas do SUS - educagdo
profissional em sadde. O trabalho do Ministério da Satide, neste campo especifico,
sera facilitado por dois importantes fatores. O primeiro é que o conhecimento
produzido e as estratégias disponiveis e ja testadas possibilitam a formacao dos
profissionais em servico e adaptacdo as especificidades locais. Assim, o Projeto
Larga Escala, concebido em fins da década de 70 para a implantacao dos servigos
basicos de saude, criou mecanismos que, atendendo as especificidades da clientela
e garantindo o pleno funcionamento dos servicos, pudessem viabilizar a preparacéo
dos trabalhadores para a prestacao de uma assisténcia livre de riscos para o
cidadao. Estas estratégias — a escola especifica para alunos-trabalhadores do setor
saude, a metodologia para o processo de ensino-aprendizagem destes alunos, a
preparacdo de instrutores/supervisores, a preparacdo de material didatico
conforme a metodologia, tanto para os alunos quanto para os instrutores -
facilitaram o equacionamento dos desafios atuais.

A expansao desse modelo, representada pelo desenvolvimento do Projeto de
Profissionalizacdo dos Trabalhadores da Area de Enfermagem - PROFAE, vem
garantindo, através principalmente da qualificacdo de trabalhadores de enfermagem
em ampla escala, um impacto positivo no alcance daqueles objetivos.

Entretanto, a necessidade de formacao de profissionais de nivel técnico para
o SUS nao se restringe a questdo do auxiliar de enfermagem. Conforme ja
mencionado, ha uma necessidade enorme de formacao de pessoal de nivel técnico
em todo o processo de prestacdo de servicos de satide e em processos correlatos ou
que medeiam tal prestacao.

O PROFAE, por intermédio dos seus diferentes componentes, coloca as bases
para todas as outras habilitacoes quando enfoca a capacitacdo de docentes, os
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estudos e pesquisas, o fortalecimento das escolas técnicas de saude. Dessa
maneira, a instituicao da Rede de Escolas Técnicas de Saiide do SUS - RET-SUS,
integrada por 33 escolas técnicas e centros formadores, € identificada como um
instrumento de fortalecimento das escolas e importante ponto de apoio para a
implementacéo das politicas de recursos humanos voltadas para o nivel médio.

As possibilidades atuais dadas pela nova LDB aliam-se, assim, ao
conhecimento ja adquirido, as estratégias ja concebidas e ao trabalho do PROFAE
para somar forcas no desenvolvimento de um processo de formacao de pessoal
técnico, em nivel nacional, para todas as areas profissionais requeridas pela
descentralizacao e regionalizacdo dos servicos de saude.

A Coordenacao da Politica de Recursos Humanos/SPS e o PROFAE/SIS,
recentemente, promoveram a articulacao de iniciativas dos diferentes setores do
Ministério da Saude para a formacao profissional em satide, nas varias habilitacoes
requeridas. Neste momento, identificam as principais demandas e os movimentos
desencadeados na formacdo de técnicos com outras competéncias necessarias a
operacao do SUS. Sao exemplos desses movimentos: a formacdo em nivel médio
para a Vigilancia Sanitaria, o Proformar desenvolvido pela Fundacdo Nacional de
Saude, em parceria com a ENSP, e a metodologia para a formacao de Técnicos de
Saude Bucal. Tais iniciativas complementam os movimentos de redefinicdo dos
papéis gerenciais, de regionalizacdo e construcao de um novo modelo assistencial.

A Educacdo Continuada e o apoio a dreas técnicas. Outra iniciativa
fundamental na area de preparacdo de pessoal diz respeito a estruturacido de
estratégias de educacao continuada oferecidas aos profissionais da rede de servicos
que nao estejam obrigatoriamente envolvidos com as equipes de Satide da Familia.
Tais iniciativas devem ser promovidas de forma descentralizada, favorecendo a
formacdo de agentes multiplicadores e a geracdo de parcerias com os servicos,
centros formadores e associagoes profissionais que sejam capazes de reproduzir em
larga escala tais acoes. Um exemplo é a capacitacdo em Hipertensao e Diabetes,
desenvolvida em parceria com as Sociedades Brasileiras de Cardiologia, Nefrologia e
Endocrinologia e que constitui ponto fundamental de sustentacdo do Programa
Nacional de Controle da Hipertensao e Diabetes, para a qualificacdo de 15.000
médicos e enfermeiros que atuam nos servicos basicos de satide. Tais medidas se
reproduzem nos Programas de AIDS, Tuberculose e Hanseniase, Sauide da Crianca
e Saude da Mulher.

Novos programas e projetos

A especidlizagdo profissional — A questao da especializacdo médica esta na
ordem do dia em varios paises do mundo. Decorrente da fragmentacdo da pratica
médica, a especializacdo cresce como fruto da incorporacao de novos
conhecimentos e do progresso técnico-cientifico. Se, por um lado, é benéfica, por
outro, a especializacao pode fugir ao controle na medida em que passa a ter uma
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légica expansiva propria, desorganizada, relacionada com o aumento dos custos da
atencao a saude.

Existe uma forte demanda para que o Ministério da Saude e a gestao central
do SUS assumam a gestao da formacao de especialistas, para que as oportunidades
de especializacdo se déem de acordo com a realidade social e epidemiologica. A
formacédo de especialistas, entretanto, € um problema complexo, até porque é um
assunto que diz respeito a interesses e espacos de decisdo hoje considerados
espacos das corporagoes.

A proposta é o estabelecimento, em articulacdo com o Ministério da
Educacdao e com entidades da sociedade civil, de uma Comissao Nacional de
Especializacao em Saude para ajustar a questdo da formacao de especialistas. No
campo da especializacdo médica, cabe citar o instrumento prioritario para esta
formacéo, a Residéncia, que se efetiva sem qualquer critério que a oriente para as
necessidades de saude da populacédo. Nesse sentido, a CPGRH, junto com a ENSP e
a FUNDAP, desenvolve estudo que permitira evidenciar as reais necessidades de
especialistas no pais.

O Programa Nacional de Capacitagdo para Gestdo - Os processos de
preparacao de profissionais ja aplicados aos diferentes niveis de gestao e geréncia
do sistema, como o Curso de Capacitacdo para Equipes de Satide, o processo de
Desenvolvimento Gerencial das Unidades Bdsicas de Saude — Projeto Gerus, Curso
de Capacitagdo para Gestores Municipais, Curso de Especializacdo para Equipes
Municipais de Satide, associados aos Cursos de Especializa¢do para Gerentes de
Desenvolvimento de Recursos Humanos em Satide — CADRHU, a Especializa¢do em
Politicas de Recursos Humanos para a Gestdo do SUS e os Mestrados
Profissionalizantes, constituem um conjunto bastante abrangente de metodologias
testadas e avaliadas. Estdo ainda em preparacao dois projetos complementares: a
Capacitacdo para Gestores de Distrito e a Capacitacdo para Gerentes de Areas
Intermediarias. Esse conjunto de projetos, associado as parcerias articuladas para
o seu desenvolvimento, algumas das quais ja iniciando um trabalho em rede, e a
capacidade instalada de centros formadores no pais, permitiria a implementacao de
um Programa Nacional de Qualificacdo para Gestdo, a ser realizado
sistematicamente e mediante planejamento para todos os niveis de gestdo do
sistema, sem a necessidade de recursos adicionais significativos, ao mesmo tempo
em que permitiria a organizacdo dos centros formadores para a sua realizacdo e a
sua oferta de forma nao descontinua.

A Capacitagdo para o Nivel Médio — As demandas levantadas pelo processo
de regionalizacdo - em particular na formacdo de técnicos para as areas
diagnosticas —, o fortalecimento das escolas técnicas do sistema e a experiéncia
decorrente do desenvolvimento de material e procedimentos gerenciais e
educacionais implementados pelo Profae, a flexibilidade permitida pela nova LDB e
a disponibilidade de recursos proveniente de alguns incentivos ja existentes —
Vigilancia Sanitaria e Vigilancia Epidemiolégica, Agentes de Consultério Dentario e
Técnicos de Saude Bucal no PSF - ja permitem vislumbrar a possibilidade da
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constituicdo de um Programa de Formacéo para nivel médio além do ja produzido.
A consolidacao do estudo realizado pela CGPRH e Profae deve orientar de forma
muito significativa esse projeto.

A Educacgdo Permanente dos profissionais de nivel superior - necessidade de
novas metodologias e abordagens pedagégicas - Nessa perspectiva, deve ser
desencadeado um movimento articulado visando a garantir a implementacdo de
acoes de maturacdo de médio e longo prazo, voltadas a melhoria da formacéo
profissional, a educacao permanente dos profissionais.

O acompanhamento desse processo deve incluir, de forma sistematica, um
esforco de orientagcdo e recapacitacdo que tenha como eixo o préoprio trabalho em
saude, revisando as atividades que o integram na realidade mesma do exercicio
profissional, na busca da superacao de desempenho.

Ha que se buscar a coordenacédo das acdes educativas no ambito do SUS,
aproximando-as mais das caracteristicas do setor saude, onde existe um grande
estoque de profissionais em exercicio, em cenarios distintos. O reconhecimento de
que a abordagem tradicional ndo da conta dessa realidade impde a busca de
inovacdes metodolégicas na abordagem do processo educativo. O reconhecimento
da educacdo permanente, o aprendizado no préprio ambiente de trabalho, a
organizacédo do ensino por competéncias sdo essenciais para esse avanco.

Assim, urge incorporar a discussao e proposicao de abordagens pedagoégicas
que atendam a esses requisitos, competéncias e formacao/requalificacdo em
servico, para preparacdo de docentes no manejo dessas novas tecnologias.

O apoio e a articulacao dos gestores do SUS com as instituicdes de nivel
superior e de nivel técnico sdo estratégias vitais, tendo em vista as questoes
especificas e decisivas para que efetivamente se possa incorporar a educacdo como
um processo permanente para os profissionais da saude vinculados ao Sistema
Unico de Satude.

A viabilizagGo de espagos de arliculagdo e de negociagdo para a
implementacdo das estratégias propostas — A viabilizacdo e consolidacdo das
estratégias propostas trazem a tona varias questoes e mais desafios. Entre eles,
ressaltam-se a questao dos mandatos compartilhados e a necessidade de concepcao
e efetivacdo de espacos e de féoruns de negociacdo entre os segmentos envolvidos
com a descentralizacao, a regionalizacdo, a transformacdo do modelo, enfim, com a
consolidacdo do Sistema Unico de Saude.

Entre os espacos ja existentes, um dos mais importantes quanto a definicéo
de diretrizes para a Politica de Recursos Humanos é a Camara Técnica de Recursos
Humanos do Conass, que também cumpre um papel fundamental ao discutir a
questdo de recursos humanos junto as Secretarias Estaduais de Saude, assim
como os grupos de trabalho criados no Conasems para este objetivo.

Também ¢é preciso fomentar os mecanismos de articulagdo com outros
ministérios, como o do Trabalho, da Ciéncia e Tecnologia, com os Poderes
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Legislativo e Judiciario — que, em muitas situacdes, também ordenam a formacéo
de RH —, com a sociedade civil organizada, para que, em conjunto, possa ser
concebida, reconhecida e legitimada essa ordenacao estabelecida na Constituicao.

Para estabelecer os pactos necessarios entre os trés niveis de gestdo, bem
como buscar os caminhos para resolucdo dessas questdes, foi instituido, em
dezembro de 2001, o Grupo Permanente de Trabalho em Recursos Humanos, de
composicao tripartite, instancia que, além de atualizar as demandas e os
desafios, permitira organizar o caminho para a viabilizacdo da Politica de Recursos
Humanos para o Sistema Unico de Saude.

O segundo movimento complementar seria o estimulo ao desenvolvimento de
estruturas gerenciais integradoras e mais ageis no ambito estadual e municipal,
que pudessem nao sé6 articular e dar direcdo estratégica aos processos de
preparacao, como desenvolver mecanismos de gestdo de recursos mais ageis.

O campo da utilizagdo dos recursos humanos

O contexto atual: confliio e precariedade - O campo da utilizacao de
recursos humanos envolve definicoes em trés grandes areas:

A organizagdo do trabalho e a definicdo das responsabilidades e
competéncias profissionais para responder as necessidades colocadas pela
construcdo dos modelos de atencdo desejados — neste sentido, todo o ordenamento
do trabalho posto, por exemplo, pelo PSF: a composicdo simplificada da equipe,
rompendo com a fragmentacdo da atencdo; o trabalho em tempo integral, a
responsabilidade sobre um numero determinado de familias, a incorporagdo do
agente comunitario, como estratégias de responsabilizacao efetiva com a
comunidade, e vice-versa; a remuneracao diferenciada, valorizando o trabalho e
facilitando a fixacao dos profissionais, etc. Essa construgéo, por sua vez, traz novos
desafios relacionados ao trabalho em equipe, ao compartilhamento de valores e
experiéncias distintas, desenvolvimento de novas competéncias relacionadas a
incorporacdo do planejamento no trabalho da equipe, aprofundamento na
abordagem psicologica afetiva, decorrente do relacionamento continuo entre equipe,
familia e comunidade, capacidade para desenvolver acdes intersetoriais,
incorporando também a dimensdo da promocdo a saude e da compreensdo dos
determinantes do processo saude-doenca (discurso tao freqiiente, porém tao dificil
de ser realizado).

Estes processos de construcao de modelos assistenciais, que se desenvolvem
também em outras areas — Saude Mental, AIDS, etc. —, dizem respeito mais
diretamente as proprias areas técnicas e as defini¢ées politicas mais gerais do
sistema que ao locus institucional especifico da gestdo de Politicas de Recursos
Humanos. Cabe ao ultimo, entretanto, a contribuicdo para a identificacdo e
desenvolvimento dessas competéncias, bem como a avaliacdo de desempenho
dessas equipes. A adocdo da abordagem por competéncias, quer para a organizacéo
do trabalho, quer para a criacdo das estratégias educacionais, vem ocorrendo com
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intensidade na cooperacao da CGPRH com outras areas do MS — DAB, DST-AIDS,
Tuberculose e Hanseniase, Hipertensao e Diabetes, etc.

A distribuicdo dos profissionais — Em termos de macropolitica, representa a
possibilidade de acesso aos servicos de saude para o conjunto da populacdo. Esse
processo se viabiliza através do financiamento aos servigos, na estratégia mais geral
de funcionamento do sistema por transferéncias fundo a fundo, da descentralizacédo
de pessoal das instancias federais para as estaduais e destas para as municipais, e
em alguns momentos depende de intervencoes especificas para garantir assisténcia
em areas de dificil acesso, nas quais os municipios ndo conseguem atuar
isoladamente.

Em termos de cenario, trés situacoes se apresentam frente a essa questao:

e a dificuldade de financiamento por parte dos municipios para a
contratacédo de pessoal, em funcdo das politicas de estabilizacdo econémica e da
Lei de Responsabilidade Fiscal — ainda que nao seja freqiiente o alcance dos
limites legais de gastos com pessoal no nivel municipal;

e uma significativa transferéncia de pessoal federal para os niveis estaduais
e municipais, principalmente para os grandes centros urbanos, e uma razoavel
(porém desconhecida) transferéncia de pessoal do nivel estadual para o
municipal, nos mais diferentes niveis de profissionalizacdo, com uma
perspectiva de aposentadoria em curto prazo para os profissionais federais e
provavelmente para os estaduais, embora numa dimensdo menor — o que pode
representar um possivel gasto adicional para os municipios, ainda que também
se desconheca o impacto relativo destas aposentadorias no sistema de saude e
na assisténcia prestada;

¢ finalmente, uma quantidade significativa de municipios no interior do
pais, particularmente nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste, com
limita¢oes na oferta de profissionais para a atencédo basica a populacéo.

As Acoes Desenvolvidas - Considerando a possibilidade de uma intervencéao
efetiva de alto impacto para regides carentes capaz de promover a equidade no
sistema, através de acdes mensuraveis com responsabilidades definidas para o nivel
federal, estadual e municipal, duas intervencoes foram desencadeadas:

Intervengdo na Regulagao da Oferta de Profissionais caracterizada pelo Programa
de Interiorizagcdo do Trabalho em Sadde - PITS

Iniciado em marco de 2001, atende municipios com comprovada caréncia
sanitaria e médica, nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste, além do norte de
Minas Gerais, promovendo a interiorizacdo das equipes do PSF. A prioridade é para
municipios com até 50 mil habitantes, com alto indice de mortalidade infantil,
tuberculose, hanseniase, malaria, etc. Cerca de 600 profissionais vém atuando em
150 municipios do pais, onde ndo havia nenhum profissional de saude, e o
Programa tem sua expansao prevista para cerca de 300 municipios em 2002.
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Nesse processo, o Ministério da Saude compromete-se com o pagamento de
uma bolsa mensal de estudos por um ano (R$ 4.000,00 a 4.500,00 para médicos e
R$ 2800,00 a 3150,00 para enfermeiros), extensivel por mais um ano, € com o
financiamento de um Curso de Especializacdo em Saude da Familia, com aulas
presenciais e monitores visitantes, realizado pelo Pélo de Capacitacdo da regido,
destinado a médicos e enfermeiros das equipes do PSF. O estado deve coordenar o
processo de selecao, a logistica de deslocamento dos profissionais e a identificacdo
de monitores, enquanto o municipio se compromete com a contratacdo dos demais
profissionais da equipe e com a garantia de condicdes de trabalho e moradia aos
médicos e enfermeiros. Em 2002, a bolsa sofreu um reajuste, e alguns estados -
Acre e Tocantins — comprometeram-se com a complementacao de seu valor, obtendo
um indice de adesao de 70% no preenchimento das vagas.

Como subproduto do Programa de Interiorizacao do Trabalho em Saude, foi
criado o SIDOTS - Sistema de Demanda e Oferta de Trabalho em Satde da
Familia — € o Banco de Trabalho Saiide da Familia, um sistema on-line, localizado
no site do Ministério da Sauide, no qual os profissionais podem oferecer seus
servicos ou procurar vagas em municipios que estejam com equipes incompletas, e
vice-versa.

Perspectivas

A reposicéao de pessoal descentralizado parece ser ainda, para alguns estados
e municipios, um problema a ser enfrentado. Entretanto, € pouco provavel a
contratacdo e reposicdo desses profissionais pelo governo federal ou pelo governo
estadual, quando for o caso. A logica de reordenamento do sistema esta constituida
hoje por repasses globais destinados ao financiamento de acgdes e de
responsabilidades constitucionalmente estabelecidas. O incremento de gastos de
pessoal, que eventualmente venha a ocorrer, deveria estar previsto no teto ao qual o
estado/municipio faz jus. Nesse passo, ndo faria sentido instituir um mecanismo de
reposicdo ou compensacdo automatica, até porque o reordenamento do modelo
assistencial vai exigindo outros profissionais, com outros perfis. Entretanto, para
aqueles municipios onde o peso relativo dos profissionais descentralizados fosse
significativo, poder-se-ia pensar em estratégias compensatérias dirigidas ao
desenvolvimento de pessoal.

A Gestdo do Trabalho — Quando se considera o campo de gestao do trabalho,
trés sdo os principais processos desenvolvidos, obrigatoriamente, pelos gestores:
recrutamento e selecio de pessoas, contratacao destas pessoas ¢ pagamento
de seu trabalho através de salarios e de sistemas de incentivos.

A responsabilizacdo municipal pela atencdo a saude, associada a um
incremento na transferéncia de recursos humanos e financeiros do MS para os
estados e municipios, promove também um aumento significativo do emprego no
setor saude neste nivel de gestdo. A incorporagdo de profissionais da saude no
ambito municipal recebe um grande estimulo com a expansao significativa do PSF e
dos incentivos para sua implantacao a partir de 1998, mas se estende também para
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os outros niveis de atencdo. O processo de regionalizacdo desencadeado pela NOAS,
ao determinar exigéncias minimas para os diferentes niveis de complexidade do
sistema, torna mais intrincado esse movimento, impulsionado pelos incentivos
criados para as areas de vigilancia sanitaria e epidemiolégica. Logo, o sistema como
um todo passa por um movimento intenso de expansao e transformacdo nas
responsabilidades, atividades e func¢des desempenhadas.

Tal processo se desenvolve, entretanto, em um cenario extremamente
diversificado. A grande expansdo da descentralizacdo a partir da NOB-96 ¢
efetivamente a base de sustentacdo politico-social da reforma setorial hoje em
andamento. Por outro lado, talvez seja a principal fonte de tenséo relacionada a
politica de gestao do trabalho. Com freqiiéncia, a estrutura gerencial-administrativa
das prefeituras é ainda muito incipiente ou, quando existe, € muito conservadora,
coexistindo, portanto, culturas desapegadas de qualquer preocupagcao com um
processo de gestdo do trabalho mais formal e outras em que impera o formalismo
rigido, e ainda algumas experiéncias bem-sucedidas, capazes de integrar diferentes
possibilidades de gestdo e parcerias, porém condicionadas por conjunturas ou
situagdes muito especificas.

Outro elemento importante desse cenario € a rigidez na legislacao vigente, em
que pesem algumas iniciativas importantes, e que redundou em reformas ainda
bastante superficiais quanto a possibilidade de estabelecimento de relacées de
trabalho adequadamente protegidas, porém com suficiente flexibilidade para o
estabelecimento de negociacoes e acordos mais ageis entre agentes vinculantes e
trabalhadores, particularmente no setor publico. Apesar da Emenda Constitucional
n. 19 estabelecer o fim da estabilidade, flexibilizar o RJU, instituir a condicao de
contratacdo celetista no emprego publico, e no setor privado regulamentar o
trabalho por tempo determinado e o trabalho voluntario, ainda é muito ténue a
possibilidade de estabelecer acordos locais mais flexiveis entre empregados e
empregadores, sendo qualquer acordo condicionado a existéncia de uma lei
municipal que o regulamente, em geral extensivel a todo o funcionalismo, ou a
obediéncia ao acordo coletivo de trabalho definido para toda a categoria
profissional. Agregue-se a isso o custo do trabalho estabelecido pela legislacao
vigente, que dependendo da forma de vinculacdo passa ser o dobro do salario pago
ao trabalhador, criando uma fortissima penaliza¢do ao emprego formal.

O seguinte elemento, e talvez o maior condicionador de todos os outros, diz
respeito as limitacoes aos gastos publicos exigidas pela politica de estabilidade
econdmica vigente. Assim, inicialmente com a Lei Camata e posteriormente com a
Lei de Responsabilidade Fiscal, a expansao dos gastos com pessoal passou a ser
fortemente controlada no setor publico, inclusive com o estabelecimento de medidas
penais contra o gestor publico responsavel.

Estes quatro fatores — expansao de responsabilidades e direitos no setor,
associada a necessidade de expansdo no emprego; baixa cultura gerencial na
questdo de recursos humanos; alto custo do trabalho e rigidez na legislacao
trabalhista, e constrangimento fiscal — geraram uma situacao altamente conflitante

(e8]
N



Recursos Humanos em Saude: Politica, Desenvolvimento e Mercado de Trabalho

cujas saidas tém sido construidas com freqiéncia fora dos limites da legalidade,
criando situacdoes de precariedade absoluta do trabalho, com as seguintes
consequiéncias:

e a instabilidade/desprotecao/precariedade das relagcdes/vinculos de
trabalho,

¢ a rotatividade/descontinuidade, na medida em que o problema derivado
da rotatividade dos profissionais é a descontinuidade da prestacédo de servicos.

A precariedade dos vinculos de trabalho deve ser abordada juntamente com
a instabilidade porque, na verdade, a instabilidade é uma caracteristica da
precariedade.

A auséncia de proteciao social ao trabalho - auséncia de direitos
trabalhistas e previdenciarios classicos — gerada por algumas formas de contratacao
e modalidades de vinculos, embora se estenda a todos os trabalhadores, é de maior
gravidade para as categorias assalariadas tipicas de nivel médio e elementar, que
nao dispdem de alternativas para sua protecao social.

Ja a alta rotatividade de trabalhadores, que ocasiona a descontinuidade da
assisténcia, € mais evidente para o pessoal considerado estratégico, ou seja,
médicos e enfermeiros. No caso dos meédicos, entretanto, essa rotatividade,
observada com mais freqiéncia para o PSF, ndo se relaciona com a desprotecdo
social, mas com vantagens salariais ou outras melhorias de condicdées de vida
oferecidas por outros gestores.

Tal situacao indica, portanto, a necessidade de se estabelecer internamente
ao setor um pacto pela legalidade entre os trés niveis de gestdo, como forma de
encaminhamento de estratégias conjuntas para o enfretamento dos problemas
apresentados.

Diretrizes e estratégias de intervengdo

A Gestdo do Trabalho talvez seja a area mais complexa, com maior conflito
presente hoje para a gestdo de recursos humanos. As solucgdes para esse campo
nao sao simples, ndo estao definidas e levardo ainda algum tempo para se efetuar,
em grande parte pelas circunstancias de sua regulamentacdo. Entretanto, algumas
iniciativas podem , devem e ja vém sendo tomadas para constituir uma gestdao do
trabalho que responda aos principios legais previstos para as relagoes de trabalho,
principios estes fundamentais para garantir a estabilidade e continuidade da
prestacao dos servicos de saude, e seja também dotada do grau de flexibilidade
para responder as novas demandas, ao lado de uma gestdo publica capaz de
atender as necessidades dos cidadaos, respeitando os diferentes interesses,
caracteristicas e insercoes das categorias profissionais envolvidas. A saber:

1. Constituicao de um Pacto de Legalidade Flexivel, ou de Flexibilidade
Responsavel, entre os trés niveis de gestao do sistema, que passa por alguns
principios fundamentais:
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(i) Respeito a diversidade: as estruturas administrativas e de servicos, os
mercados de trabalho, a organizacdo social, as possibilidades de parceria
estado-sociedade, as demandas colocadas aos servicos, a capacidade de
negociacado sdo profundamente diversos e desiguais por todo o pais. Nao sera
possivel, portanto, encontrar uma férmula tinica para todo o pais. E preciso,
entretanto, que cada formula ou saida encontrada respeite os principios da
administracédo publica, bem como os principios constitucionais para o SUS;

(i) Decisdo baseada em informacdo: a simples percepcdo de que existe um
problema na gestdo do trabalho nédo basta — é necessario identificar onde estao
localizadas as principais caréncias, as deficiéncias gerenciais e de recursos, 0s
custos efetivamente envolvidos nas diferentes opcdes, as bases legais, as
interpretacdes vigentes e as fragilidades das diferentes alternativas;

(i) Complementaridade e co-responsabilidade: através do processo de
pactuacao, é possivel identificar acdes complementares, inclusive de custeio,
entre os trés niveis de gestdo. Entretanto, é necessario também definir as
responsabilidades de cada um desses niveis de gestao;

(iv) Prioridade para populacdes e trabalhadores em maior desvantagem;

(v) Busca de alternativas mais custo-efetivas, que garantam a
operacionalidade e a continuidade dos servicos;

(vi) Respeito a natureza do trabalho e aos interesses especificos dos
trabalhadores, balizados pelos interesses sociais. E preciso diferenciar, na
busca das alternativas de vinculacdo e na estruturacdo das carreiras, os
trabalhos mais especificos das funcées de Estado — envolvem o poder do Estado
sobre interesses de terceiros e merecem maior estabilidade frente a
possibilidade de pressdes politicas, por exemplo, as funcdes gerenciais, as
funcées de avaliacdo e controle e as funcoes de vigilancia — daquelas funcoes de
prestacao direta de servicos a populacdo, em que a continuidade da relacdo de
trabalho deve estar relacionada a avaliacdo sobre a qualidade do servico
prestado na relacao direta com os usuarios;

(vii) Isso significa estabelecer regras de acesso transparentes e universais,
bem como mecanismos de protecdo contra a exploracao ilegal e ilegitima do
trabalho, mas que, por outro lado, permitam estabelecer compromissos mutuos
e flexibilidade de negociacédo, inclusive para fazer frente as desigualdades do
mercado.

2. Desenvolvimento de um forte processo de cooperacdo técnica,
assentado na producdo de conhecimento resultante de estudos e pesquisas, bem
como na disseminacdo de experiéncias bem-sucedidas de gestdao do trabalho,
realizadas no ambito do SUS e por instituicoes privadas ou ndo-governamentais.

3. Participacao da instdancia governamental de gestdo da saude nos
foruns em que a reforma do sistema de relacées de trabalho brasileiro vem
sendo debatida. As especificidades do trabalho no setor satide, especialmente os
arranjos heterodoxos que se institucionalizaram em torno da utilizacdo do trabalho
dos profissionais, em especial daqueles de tradicido de autonomia técnica,
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constituem matéria de exame obrigatério para qualquer reforma laboral que
pretenda o enquadramento do trabalho setorial.

Nesse sentido, algumas medidas ja foram ou vém sendo tomadas:

(i) O encaminhamento ao Congresso pelo Executivo do projeto de lei que
cria e regulamenta a profissdo de Agente Comunitario de Sauide, garantindo o
principio da sua vinculacdo a comunidade de origem e ao SUS, a natureza
publica (ainda que ndo governamental) do seu trabalho e estabelecendo as
bases para a protecdo dos seus direitos trabalhistas;

(i) A construcdo do mecanismo de contratacdo dos Agentes Comunitarios
de Saude através da CLT, mediante o estabelecimento de parcerias entre as
Secretarias Municipais de Saude e as OSCIPS, mecanismo amplamente
negociado entre Ministério da Satide, Ministério do Trabalho, Ministério Publico
do Trabalho e Conasems;

(i) A constituicio de um férum permanente de negociacdo tripartite,
relacionado a questado de recursos humanos, através de portaria ministerial do
Grupo Permanente de Trabalho de Recursos Humanos, com representantes de
todos os setores do Ministério da Satuide, Conass e Conasems;

(iv) A realizacdo de estudos pela Rede de Observatérios de Recursos
Humanos que permitam identificar: a intensidade, distribuicao e valorizacdo do
trabalho informal em satde no pais; o grau de comprometimento financeiro
com pessoal nos estados e municipios; a distribuicdo, localizacdo, custo
financeiro, participacdo percentual no pessoal da rede, perspectiva de
aposentadoria do pessoal federal e estadual de satude; as alternativas, bases
legais e custos das diferentes formas de vinculacdo e contratacao, permitindo o
estabelecimento de uma Arvore Légica para Vinculacdo de Pessoal, com acesso
através da Internet, para orientacao das opcdes de estados e municipios;

(v) A qualificacdo das equipes técnicas e de gestores de recursos humanos,
e de outros técnicos e gestores do sistema dos niveis federal, estadual e
municipal, com o objetivo de ampliar, difundir e aprofundar a discussao politica
e a capacidade de assessoramento e intervencdo na area. Tal processo se fez
principalmente por meio de parcerias com a Camara Técnica de Recursos
Humanos do Conass, que possibilitaram a capacitacdo através do CADRHU de
gerentes locais e regionais de recursos humanos, a realizacdo de um Curso de
Especializacao em Recursos Humanos semipresencial, com altos gerentes de
secretarias estaduais e dos oOrgaos setoriais do Ministério da Saude.
Atualmente, em parceria com o PROFAE, foi lancado um Edital de
Apresentacdo de Propostas para um Mestrado Profissionalizante em Recursos
Humanos, destinado a Gerentes de Recursos Humanos de estados e municipios
e de Escolas Técnicas de Saude;

(vi) O Programa de Interiorizacdo do Trabalho em Saude demonstrou a
importancia e a possibilidade da intervencao federal em situacdes de caréncia
na oferta de servicos de sauide municipal. A garantia da selecao nacional e da
bolsa federal para médicos e enfermeiros, a oferta da especializacdo coordenada
pelo Polo de Capacitacao local e contrapartida municipal na garantia de
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alimentacdo, estadia e contratacdo do restante da equipe do PSF possibilitaram
a entrega de servicos de saude a populacdes que nunca tinham tido acesso a
qualquer tipo de atencdo. O aprendizado desse processo permitiu identificar
areas onde essas garantias nao foram suficientes para incorporar profissionais.
Assim, em alguns estados onde a dificuldade de acesso era maior, os governos
estaduais se comprometeram com a complementacdo do valor da bolsa. Alguns
estados também ja vém complementando a remuneracido das equipes de PSF
em municipios mais carentes. Este processo de selecdo nacional e garantias
federais, compromissos municipais e complementacdo estadual pode servir de
base para um pacto ampliado na gestdo de recursos humanos, principalmente
mediante a introducdo de mecanismos de certificacdo de servicos pelo
Ministério da Saude, em que um dos itens seria adocdo de formas nao-
precarias de contratacdo. O proprio processo de selecido nacional poderia ser
estendido como uma forma de identificacao e distribuicdo de profissionais para
o PSF, mediante compromissos mutuos;

(vii) A criacao de um Banco de Trabalho de Saude, com acesso on-line, para
oferta e demanda de postos de trabalho e profissionais interessados para as
equipes de PSF, no site do Ministério da Saude.

Perspectivas

Um elemento importante nesse movimento é a possibilidade de recurso
adicional ao setor, proveniente da aprovacdo e regulamentaciao da PEC 29.
Entretanto, é preciso que haja a sensibilidade politica entre todos os niveis de
gestao de que o gasto com contratacao formal no setor é importante, na medida em
que garante continuidade e possibilita a qualificacdo do e no servico, mesmo que
seja necessariamente mais cara que o contrato informal irregular.

O segundo movimento diz respeito a recuperacao das carreiras no setor,
tendo claro que seu desenho deve ser orientado pela natureza do trabalho realizado,
evitando a introducdo de um PCCS que trate indiferenciadamente todos os tipos de
trabalho executados, desconsiderando os interesses e insercoes de mercado das
diferentes categorias profissionais, bem como os interesses da populacéo assistida.

Tais movimentos nao excluem a necessidade de avancos no campo da
negociacao do valor para o estabelecimento de acordos locais, nem a possibilidade
de introducédo de mecanismos legais que permitam reduzir o custo do trabalho no
setor, ainda que estes sejam necessariamente momentos mais amplos e externos ao
setor saude e que passam, inclusive, por uma definicido mais clara sobre o desenho
de Estado que queremos ter e o custo que pretendemos pagar por ele.

A Regulagao Profissional

A conjuntura atual: os desafios, os problemas — No Brasil de hoje, se, de um
lado, convive-se com uma rigidez no sistema de autorizacdo e controle do exercicio
profissional que delimita, através de leis, monopdlios sobre campos de pratica, por
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outro lado, nao existe um férum de discussdo e acordo sobre a regulacdo do
trabalho, das competéncias profissionais, do compromisso ético, entre outros
aspectos, no interesse da sociedade. Hoje, esse processo de regulacdo autarquica,
embora tendo pontos positivos, ji4 nado atende as demandas colocadas pela
instituicdo do sistema nacional de saude. Em muitas situacdes, essa auto-
regulacao tem trazido problemas aos gestores, seja no questionamento por parte de
outras categorias profissionais do direito de exercer algum ato, seja na necessidade
de garantir o servigco a populacao.

Ao definir com seus pares o seu territério de atuacao por exemplo, um
profissional de satde nao esta apenas definindo quais sdo os atos privativos, quais
os atos exclusivos — contetidos de sua pratica profissional garantida por um saber -
que lhe cabem exclusivamente por forca de formacdo, de saberes transmitidos por
pares experientes. Nesse momento, definem também o trabalho profissional, ou
seja, a pratica profissional constrangida pelas condicdes concretas do espaco de
atuacao — sua organizacdo dentro de um programa ou de uma organizacao de
servico, ou mesmo no mercado de trabalho —, aspectos que guardam intima relacao
com a natureza, quantidade e modo como os servicos de saude sao prestados a
populacao. Esses ultimos aspectos extrapolam o ambito de decisdes corporativas.

Em outros termos, por um lado, ha atos técnicos, aqueles que devem ser
realizados por pessoas de competéncia, e esta competéncia é adquirida através de
um processo de formacao de base muito longa e que s6 pode ser avaliada por pares
credenciados, profissionais que passaram por este tipo de processo. Ou seja, ha
servicos de saude que as pessoas leigas ndo podem comprar no mercado geral
porque correm riscos, na medida em que sdo atos extremamente lesivos a saude
fisica e mental. No outro extremo, ha os atos profissionais, ha um limite de
competéncia que deve ser regulado gerencialmente no caso da saude, tendo em
vista o principio constitucional de garantia da equidade; a responsabilidade, neste
caso, nao é da corporacdo, é da geréncia. Esse angulo nao pode ser regulado por
leis de exercicio profissional.

Por seu turno, essa questdo torna-se mais evidente com as demandas
colocadas pelo trabalho em equipe no PSF. Em outros termos, esta é outra questéo
que o PSF evidencia: as areas de trabalho especificas, a complementaridade da
intervencao e as chamadas “areas cinzentas”, de atuacao comum.

Essas questoes tém gerado duvidas e conflitos com reflexos, principalmente,
na atencao basica de satde, em que muitas vezes servicos deixam de ser prestados
a populacéo, ou o sao muitas vezes com riscos. Esse € um problema que necessita
ser enfrentado, apresentado a sociedade, até como definicdo prévia e condicdo para
os processos de requalificacdo profissional e educacao permanente, tendo em vista
as competéncias profissionais requeridas pela reorganizacado da atencao basica.

A complexidade e a dimensao que essa questdao vem assumindo mostram que
o Ministério da Satde nao deve ser um arbitro isolado nesta matéria de interesse
publico. Assim, cabe assumir um papel de fomento a discussao desse tema. Ele tem
que participar, em conjunto com a sociedade interessada, da definicdo dos atos
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profissionais especificos e dos atos comuns que digam respeito a prestacdo de
servicos de saude a populacdo. O contrario, a definicdo unilateral do territério de
atuacao por parte de cada uma das corporacdes, criaria, de um lado, superposicoes
conflitantes — quem seria o arbitro? — e, de outro, areas e servigos vazios na
prestacao de servicos, em especial nos muitos municipios onde ainda nao se dispoe
de profissionais de saude na quantidade e diversidade requeridas para a prestacéo
dos servicos demandados pelo perfil epidemiolégico. Em ambos os casos, uma baixa
governabilidade por parte do gestor e uma privacdo do acesso da populacdo aos
Servicos.

Uma outra importante questao a ser objeto de um movimento regulatério,
orquestrado pela gestdo do SUS, refere-se as demandas de regulamentacao
profissional, que precisam ser enfocadas sob a 6tica do interesse publico

O sistema de reconhecimento profissional é, geralmente, ativado por
necessidades e questdes de diversas ordens: tecnolégicas, organizacionais, culturais
e até “naturais”. O surgimento de novas tecnologias, o crescimento das
organizacoes, novos fenomenos culturais e naturais, demandas sociais, enfim, a
complexidade da sociedade, tém, de maneira geral, determinado a busca pela
profissionalizacdo, principalmente através da regulamentacdo dos campos de
atuacao dos profissionais. A epidemia de AIDS, que gerou fortes demandas no
campo da hematologia e hemoterapia, o atual apelo a vigilancia sanitaria, as
estratégias de universalizacao do acesso aos servicos de saude, em especial o
Programa de Saude da Familia — o caso do agente comunitario de saude -, sdo
exemplos de situagdoes que geram pressdes importantes pela regulamentacdo de
campos de praticas.

Em outros termos, a incorporacdo de novas tecnologias, ao inaugurar novos
campos de saberes e praticas, revela lacunas que tendem a ser preenchidas ou
pelas profissdes ja existentes ou por novas ocupagdes ou especialidades
emergentes. Essas novas ocupacodes e especialidades geradas no processo acabam
pressionando por regulamentacdo. Assim, o reconhecimento de uma especialidade
profissional pressupdée uma série de arranjos institucionais de acomodacdo de
conflitos e disputas distributivas intra e interprofissionais.

No Brasil, o contexto atual de reorientacdo da atencao basica, de garantia do
fortalecimento do SUS, da descentralizacdo pactuada, aparece como um momento
importante para esses movimentos que, muitas vezes, expressam tdo somente
posicoes de grupos de interesses.

Nesse sentido, existem atualmente muitas dezenas de projetos de lei
tramitando no Poder Legislativo, de varias origens, atendendo a diferentes
interesses, a maioria deles propondo a regulamentacdo profissional de uma
ocupacéo, de uma nova profissao, a criacao de campos de atividades profissionais,
a definicdo de territérios de pratica, entre outras reivindicacoes. A justificativa é
sempre colocada como decorrente de “necessidade social” em relacdo a determinado
trabalho.
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Nesse contexto, o Ministério da Saude, como gestor do Sistema de Saude, é
chamado a emitir parecer sobre o mérito do Projeto para o setor, opinido que,
muitas vezes, sucumbe a outras pressdes de grupos especificos que atuam na
defesa de seus interesses, diretamente no Congresso.

Assim, o Ministério da Saude se vé envolto em crescentes demandas para
apreciacao da pertinéncia desses projetos de regulamentacao profissional, que tém
como objeto desde o direito de exercicio até mecanismos de reembolso de servigos
profissionais, muitas vezes carregados de disputa entre grupos profissionais
especificos.

Dai, a necessidade de principios e critérios definidos, transparentes,
pactuados, para avaliacdo e encaminhamento desses pleitos, critérios que
considerem aspectos essenciais como a relevancia dos pleitos para a politica de
saude, para a ampliacdo do acesso com qualidade e seguranca para o usuario,
justica e equidade para os profissionais, bem como questées relativas a custo-
efetividade das acoes, para a viabilizacao de uma politica de Estado.

Diretrizes e estratégias de intervengdo

A reforma da regulacao profissional deve pautar-se por linhas de acdo que
visem a reforcar os aspectos positivos do sistema de auto-regulacédo vigente, em
especial seu potencial para garantir a qualidade dos padrdes técnicos e éticos do
exercicio profissional e protecdo do publico, além de completar suas falhas.

Para tanto, um formato de regulacdo profissional e ocupacional a ser
estimulado, baseado no principio geral da utilidade publica da regulacédo, devera
contemplar, na pratica, o balanco criterioso entre objetivos pragmaticos da politica
do governo para o setor e o fortalecimento das instituicbes basicas de uma
sociedade justa, entre os quais vale citar:

e protecido do publico contra a acdo de provedores desqualificados,
inescrupulosos e profissionais incompetentes;

e promocao da eficiéncia na provisao dos servicos de saude;

e garantia de acesso aos servicos de saude;

e garantia da equidade na distribuicao dos servicos de satde;

e garantia da igualdade de tratamento nos pleitos das diversas profissoes e
ocupacoes;

e promocao da capacidade do Estado na coordenacédo da politica para as
profissoes.

As agoes desenvolvidas

Frente a essas diretrizes, algumas medidas vém sendo tomadas para
fortalecer a intervencao do Estado nesse campo. Sao elas:
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e 0 movimento de reordenamento dos processos de trabalho em satude,
caracterizado pela estruturacdo do trabalho das equipes de satide da familia,
mas que também encontra correspondentes no atendimento a AIDS, a Saude
Mental, etc.;

e a definicdo dos critérios de funcionamento dos servicos de saude, bem
como as exigéncias para os profissionais que atuardo nestes servicos, definidos
através de portarias tanto pela SAS como pela Vigilancia Sanitaria;

e 0 encaminhamento pelo Executivo, a partir de projeto elaborado pelo
Ministério da Satde, do projeto de lei que regulamenta a profissdo do Agente
Comunitario de Saude.

Tais acodes, ainda que representem uma importante intervencao da gestao
governamental da saude na regulacdo profissional, dependeriam de uma
abordagem mais sistematica e ordenada no sentido de orientar de fato uma reforma
neste campo.

Perspectivas

Tendo em vista a operacionalizacdo dessas linhas de acao, deve ser criada
uma capacidade minima de Estado, particularmente no setor saude, para dar inicio
a um processo de revisdo e ajuste da legislacdo de regulacdo das profissoes de
saude.

Deve ser feita, igualmente, a analise criteriosa e imparcial, de forma
sistematica e ndo casuistica, dos inumeros pleitos relativos & matéria que tramitam
no Executivo e no Legislativo nacional. Entre os atores demandantes, destacam-se:
grupos ocupacionais nao-regulamentados que reivindicam o reconhecimento de
suas atividades, profissdes estabelecidas que pedem modificacées especificas na
legislacdo e ampliacao de suas jurisdicoes sobre campos do exercicio ainda nao
regulamentados, a exemplo das especialidades, e setores gerenciais que solicitam
flexibilizacdo e mesmo desregulacao, etc.

Um grupo-tarefa especifico devera assumir essa responsabilidade, com as
seguintes atribuicoes:

e ampliacdo das discussdes sobre a reforma da regulacdo profissional por
intermédio do envolvimento amplo dos atores competentes;

e levantamento e analise das diversas demandas relacionadas ao campo da
regulacdo profissional tramitando no ambito do Ministério da Satde e do
parlamento nacional,

¢ diagnéstico da situacdo da regulacao profissional e ocupacional da saude
no ambito internacional,

e proposicao de protocolos de procedimentos uniformizados com vistas ao
recebimento, analise e encaminhamento das demandas existentes.
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Consideragoes Finais

Uma preocupacao frequiente de todo inicio de gestdo publica é o
comprometimento do novo dirigente com a melhoria das condicbdes de trabalho dos
seus funcionarios e com a valorizacdo do principal capital do é6rgao, departamento
ou secdo: os seus recursos humanos, a quem se deve todo o sucesso e até mesmo a
sobrevivéncia da instituicdo até entdo. Em que pese a relativa demagogia da
afirmacdo, a freqiiéncia com a qual ela se apresenta é sintomatica de sua
veracidade. Particularmente no setor satide, onde a possibilidade de substituicdo de
pessoal por equipamentos na assisténcia direta é pequena (pelo contrario, a
incorporacdo da tecnologia através de equipamentos, associada a especializacao,
com freqtiéncia gera divisdo/fragmentacdo de trabalho e necessidade de mais e
diferentes profissionais), a adesdo dos profissionais é condicao fundamental para o
sucesso de qualquer projeto de reforma, que em ultima anélise deve ser capaz de
contribuir para a melhoria da qualidade de vida da populacéo assistida.

A dificuldade em cumprir aquelas promessas, entretanto, nao &
necessariamente decorrente de um descompromisso dos novos gerentes com seus
subordinados. O conjunto de externalidades relacionadas a questdo de recursos
humanos, a dificuldade dos érgdos de administracdo de pessoal em elaborar
estratégias de gestdo de pessoal vinculadas as transformacodes vigentes no mundo
do trabalho e no setor saude em especial, a baixa visibilidade politica de acodes
neste campo , em contraste com demandas geradas pelo ordenamento do sistema e
pela montagem das estruturas assistenciais, relegam historicamente as politicas de
recursos humanos a um segundo plano.

O préprio avanco do sistema na construcdo de um novo modelo assistencial,
exigindo novas competéncias profissionais, o grau de descentralizacdo atingido, as
reformas em curso no aparelho de Estado, num quadro de politicas de estabilizacao
econdomica em contradicdo com um sistema de saude em expansdo, e a rigidez
presente no sistema de relacdes de trabalho acabaram levando as politicas (ou nao-
politicas) tradicionais na area ao seu limite de competéncia.

A definicdo mais clara do modelo assistencial a ser perseguido e uma relativa
estabilizacdo no financiamento do sistema de saude, associadas a uma razoavel
disponibilidade de recursos internacionais principalmente para desenvolvimento de
pessoal, vém permitindo uma significativa inversao nessas politicas.

O Profae, o PSF e os Pélos de Capacitacao, as diferentes estratégias de
qualificacdo gerencial desenvolvidas e o Programa de Incentivos a Mudancas
Curriculares sado exemplos, para o campo da preparacdo, de intervencdes
poderosas, de alto impacto e relevancia. A acéo inclusiva do Profae e seu apoio ao
desenvolvimento institucional, a aproximacao ensino-servico e a estruturacado de
um sistema de educacdo permanente pelos Pdélos de Capacitacdo, a histérica
intervencdo no Ministério da Saude, articulado ao MEC, no campo da graduacéo,
desencadeada pelo PROMED, além da enorme mobilizacdo nacional e estimulo as
aliancas regionais entre centros formadores e gestores a partir de diferentes
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estratégias de qualificacdo gerencial, representam politicas consistentes no sentido
de valorizar os profissionais e sustentar a implantacao do sistema.

Mesmo em campos mais duros e externos, como a utilizacdo e a regulacéo
profissional, a intervencdo na distribuicdo desencadeada pelo PITS e todo o
reordenamento do trabalho provocado pelo PSF e pelas estratégias de atencéo a
AIDS vao interferindo significativamente na definicdo de quem pode fazer o qué e
onde. A lei de regulamentacdo da profissao do Agente Comunitario de Saude é uma
forte intervencao do Estado nessa area.

A propria atividade dos Observatoérios de Recursos Humanos vem permitindo
a geracao e o manejo de informacdes estratégicas e descentralizadas nessa matéria.

Restam, entretanto, significativos desafios: mesmo no campo da preparacao,
a diversidade e a fragmentacdo de acoes desenvolvidas por vezes ainda confundem
os gestores e centros formadores, impondo-se a organizacdo de estruturas
coordenadoras destes processos tanto no nivel federal, ja em andamento com a
criacado do Grupo Permanente de Trabalho em Recursos Humanos, como nos niveis
estaduais e municipais. A adocdo de metodologias de ensino mais &ageis, mais
voltadas para o servico e de maior alcance também é um problema a ser enfrentado.
A definicdo de um pacto pela legalidade flexivel na gestdo de pessoal ainda esta
para ser construida, ainda que uma abordagem mais responsavel ja possa ser
observada entre os gestores, com uma aparente tendéncia a reducao das
alternativas mais precarias de contratacdo; por outro lado, na regulacéo
profissional, as corporagbes ainda mantém uma postura bastante auto-
referenciada, em detrimento de estratégias mais negociadas.

Em que pese o longo caminho ainda a ser percorrido para saldar a divida
com os profissionais de saude, os avancos alcancados sido evidentes. De uma
questdo subterranea, ligada a um pequeno grupo de peritos, a gestdo de recursos
humanos passou a ser, quer pelo conjunto de acdes ora em desenvolvimento, quer
pelos problemas ainda a ser resolvidos, uma questdo politica da alta direcdo do
sistema.

O que significa que a afirmacdo do “compromisso com o principal capital da
organizacédo ou do sistema” ndo podera mais ser em vao.
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Intfrodugdo

Recursos Humanos para a Saude volta a estar na agenda de prioridades.
Depois de varias décadas de omissdo e afastamento do tema, ja sdo muitos os
paises e varios organismos internacionais que comecaram a trabalhar para
recuperar as oportunidades perdidas.

Em especial nas duas tultimas décadas, foi generalizada a aplicacdo de
medidas restritivas do gasto publico, que compreenderam a privatizacdo e a
reducdo do quadro de pessoal dos setores sociais. Na sauide, isso afetou os servicos
estatais e também os privados.

A preocupacdo com os Recursos Humanos para a Saude - RHS - aparece nos
paises que experimentaram as trés “ondas” de reformas setoriais (primeira: Reino
Unido, Canada, Israel, Holanda; segunda: EEUU, Chile, Colombia; e terceira:
Argentina, Polonia, Hungria, Russia, Macedoénia). A reforma incorporou, muitas
vezes de forma acritica, o discurso do downsizing aplicado nas empresas
produtoras de bens e servicos em geral, sem atender a dinamica e as caracteristicas
proprias do setor saude. Como resultado, hoje em dia, em varios desses paises
foram gerados fortes desajustes quanto a disponibilidade de RHS na qualidade e
quantidade requeridas e em sua disposicdo para as mudancas operacionais que o
sistema de satide requer.

Os diferentes fatores e questdoes relacionados a essa problematica vém
ganhando cada vez mais espaco na agenda das diferentes organizacoes
internacionais, ONGs, instituicbes académicas e pesquisadores, gerando e
motivando investigacoes, desenvolvimento de novas idéias e metodologias
relacionadas a forca de trabalho em saude.
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Este texto busca identificar e avaliar algumas dessas questdes, idéias e
métodos, na perspectiva das principais agéncias internacionais, como a
Organizacao Internacional do Trabalho, Banco Mundial e Organizacdo Mundial da
Saude. A analise procura cobrir aspectos politicos e praticos, além de apresentar
dados globais sobre a forca de trabalho em saude. Este texto também dedica
atencdo a outros atores no campo de saude, notadamente as organizacoes néo-
governamentais (ONGs) e associagoes profissionais.

A Saide como Questdo Internacional

A saude atrai a atencao internacional como parte do chamado paradoxo entre
a soberania dos paises e sua crescente interdependéncia. Cresce vertiginosamente o
pluralismo na politica de saude, com a emergéncia de novos atores e o
fortalecimento das diferentes representacoes. Com o crescimento do numero de
paises, os Estados membros da Organizacdo Mundial da Satde passaram de 55
para 191, entre os anos 80 e 90.Isso muda de maneira decisiva a forma com que se
elaboram as politicas e se tomam decisdes em organismos que, como a OMS, devem
ajustar seu desempenho as diretivas da Assembléia Mundial de Saude, que, em sua
reunido anual, expressa a vontade de todos os Estados membros. Essas decisoes
sdo, além disso, supervisionadas por um Conselho Diretor, integrado por 32
membros tecnicamente qualificados no campo da saude, representantes de seus
respectivos paises, eleitos pela Assembléia, que mantém um acompanhamento
sistematico da politica e dos resultados organizacionais da OMS.

Com relacdo as novas representacoes da sociedade civil, tanto no ambito
nacional como internacional, é preciso reconhecer e incorporar na tomada de
decisdes os diversos atores coletivos. Junto a associacoes profissionais classicas
(médicos, enfermeiras, bioquimicos), que eram representantes prototipicos da forca
de trabalho em saude, ha que se considerar atores como sindicatos e associacoes
de trabalhadores, que atuam como representacdo setorial e institucional e que
estdo adquirindo capacidade de intervencao na formulacao, aplicacdo e debate de
politicas publicas. Mas a principal novidade foi dada pela presenca de diversas
ONGs que representam o interesse de pacientes, usuarios, familiares e
consumidores de servicos de satide. Em muitos paises, atualmente, é impensavel
uma politica de saude que pretenda alcancar o éxito numa determinada acao sem
considerar a necessidade de convocar essa diversidade de representacoes.

Uma das licdes dos projetos de reforma setorial foi reconhecer que a satude é
uma responsabilidade publica, nacional e estatal, indelegavel. Podem ser
compartidas diversas acgdes e intervencdes, mas a funcdo de conducao politica
(stewardship) é claramente de competéncia estatal (Murray & Frenck, 2000).

Também foi possivel aprender que essa dimensédo nacional ndo deve impedir
de reconhecer que os determinantes da saude, no entanto, transcendem os limites
da soberania. Ha cada vez mais uma interdependéncia da saude, particularmente
pela transferéncia internacional dos riscos através de fendmenos como a migracdo e
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a livre circulacao de bens e pessoas, o surgimento de ameacas ambientais globais, a
variacdo no ambiente e nos padrdes ocupacionais, o comércio de produtos perigosos
legais (tabaco) ou ilegais (outras drogas), e pela disseminacdo de tecnologias
médicas. Um outro importante aspecto nesse processo de internacionalizacdo da
saude é a liberalizacdo comercial, com o crescimento dos investimentos
transnacionais em saude, a exportacdo de servicos (telemedicina) (Slade &
Anderson, 2001; McKee et al, 2001), a mobilidade de usuarios e de prestadores de
servicos de saude através das fronteiras, bem como o comércio de insumos de
servicos de saude (por exemplo, produtos farmacéuticos).

Frente ao crescimento dos riscos, também ha que incorporar no balanco a
existéncia de alguns assets, tais como o valor das agdes coletivas. Nos foros
internacionais, as politicas regionais e nacionais ganharam em participacdo e
transparéncia. Convidam-se diferentes atores, amplia-se a agenda e ganha-se em
sustentabilidade politica e financeira. Para um setor que estava impregnado de forte
verticalidade, esse debate das decisdes implica um crescimento da legitimidade e da
participacdo social, a exemplo dos orcamentos participativos, das Conferéncias
Nacionais de Saude, dos Congressos Mundiais contra a AIDS, entre outros.

Cada vez mais, parece ser consenso a necessidade e a expectativa de acoes
coletivas no campo internacional, especialmente para tratar com externalidades,
assegurar bens publicos globais através de uma acao reguladora e ainda mobilizar
a solidariedade internacional.

Por que o Foco Atual em Recursos Humanos em Sadde?

Durante a 55a. Assembléia Mundial da Saude, a Diretora Geral da OMS, Dra.
Brundtland, afirmou que estava desenvolvendo uma iniciativa para melhorar os
recursos humanos nos sistemas nacionais de saude. Essa decisao responde a
varias questdes, como a do prejuizo para os sistemas de saude que servem
comunidades pobres pelo continuo recrutamento de pessoal de saude capacitado -
como pessoal de enfermagem - para trabalhar em outros paises onde os niveis de
remuneracdo e oportunidades educacionais sdo melhores. A iniciativa da OMS na
area de recursos humanos responde a necessidade de examinar alternativas para o
fortalecimento da capacidade técnica e de lideranga entre os profissionais de saude.

Nao é facil analisar com objetividade as politicas de RHS. A defesa do
interesse setorial foi muito forte e ainda pesa nas analises técnicas. Mas é
imprescindivel percorrer um caminho que permita dialogar com quem toma as
decisdes em matéria de politicas publicas e de alocacao de recursos financeiros. Faz
falta uma ponte que assegure o didlogo com educadores, economistas, empresarios,
de maneira que a protecdo e o desenvolvimento dos recursos humanos sejam um
objetivo compartido e monitorado pelos diversos interessados.

O Relatério Mundial da Satude para o ano 2000 afirma que os recursos
humanos constituem a “mais importante das contribuicdes” do sistema de satude
(WHR, 2000).

325



Mario Roberto Dal Poz / Barbara Stilwell / Hugo Mercer / Orvill Adams

O setor saude, utilizador intensivo de mao-de-obra, exige o uso de diferentes
habilidades e boa motivacao da forca de trabalho para a prestacao de servicos de
saude de forma eficaz, a qual envolve ainda interacao pessoal e trabalho de equipe.
O custo com remuneracdo e salarios da mao-de-obra representa usualmente uma
parte importante dos gastos em satde em muitos paises (Narine, 2000). A mao-de-
obra do setor saude é complexa, com diversos grupos especificos de profissionais,
com papéis distintos e estruturas de formacdo e regulacdo proprias — meédicos,
enfermeiras, dentistas, farmacéuticos, etc.

Vale a pena mencionar que um dos elementos de complexidade da area ¢é a
tendéncia das profissbes de saude a forte identidade cultural, dificultando
mudancas na promogdo do trabalho de equipe ou na revisdo da estrutura
hierarquica, por exemplo.

Assim, muitos dos desafios dos servicos de satde em paises em
desenvolvimento estdo direta ou indiretamente relacionados com seus recursos
humanos (Egger et al., 2000; USAID, 2001). Esses desafios incluem:

e Luta contra a reducdo dos servicos devido a problemas de deficiéncia de
pessoal relacionados com ma distribuicao geografica, migracao e outros fatores;

¢ Identificacdo de abordagens eficazes de desenvolvimento e reajuste de
sistemas de saude que melhorem o desempenho dos profissionais, o custo-
efetividade da qualidade do servico prestado, através de novos padrdes de
trabalho, modificacées na composicdo das equipes e nas habilidades exigidas
para o trabalho em saude;

e Garantia de acesso equitativo e oportunidade de desenvolvimento na
carreira para as mulheres;

¢ Melhoria na motivacdo e no desempenho dos profissionais através de
incentivos financeiros e nao-financeiros, oportunidades para o aperfeicoamento
e desenvolvimento profissional, flexibilidade nos horarios de trabalho, ambiente
de trabalho seguro e outros fatores.

As mudancas nos recursos humanos durante a reforma e reorganizacao dos
sistemas de satide nem sempre foram realizadas com base em evidéncias, através
de acbdes coordenadas entre os érgéos financiadores e doadores, ou mesmo claro
entendimento dos objetivos ou resultados esperados. Em alguns paises, na melhor
das hipéteses, essas mudancas geraram ineficiéncia, resposta reduzida e nao-
alcance das metas. Na pior das hipéteses, ocorreu reducdo da qualidade e da
prestacao dos servicos de saude.

Os Recursos Humanos nos Sistemas de Saide

A funcao de gerar recursos é uma das funcoes do sistema de saude, com
decisiva influéncia na atencao a saude e em algumas metas intermediarias, como
cobertura.
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As decisbes de investimento em sistemas de saude, nesse sentido, tém
implicagoes de longo prazo, estdo sujeitas as influéncias politicas, afetam a
distribuicdo geografica de recursos e servigos, assim como outros sistemas.

No entanto, parece ser pouco clara a articulacdo entre os recursos humanos
para saude e a saude da populacao.

Os dados disponiveis mostram que ha pouca consisténcia entre paises na
maneira como as politicas e estratégias de RHS sao desenvolvidas e implementadas.

No Grafico 1, pode-se observar a grande disparidade na densidade de
médicos entre as diferentes regides da OMS (AFRO: Africa; EURO: Europa; AMRO:
América; WPRO: Pacifico Ocidental; SEARO: Pacifico Oriental; EMRO: Oriente
Médio): alta na Europa e baixa na Africa e Asia. De maneira geral, as disparidades
sdo menos acentuadas na densidade do pessoal de enfermagem, apesar de ser
extremamente baixa na Africa e Asia, como pode ser observado no Grafico 2.

Grdfico 1 - Distribuicdo de médicos por regido
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Grdfico 2 - Distribuicdo de pessoal de enfermagem por regido
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Examinando-se os dados disponiveis (OMS, 2001), o grafico 3 mostra a
enorme disparidade entre os recursos humanos disponiveis na Africa e Europa:
quase 10 vezes, em média!

Grdfico 3 - Disponibilidade de recursos humanos em sadde na Europa e Africa
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Fonte: WHO database (2002).

Mesmo paises com caracteristicas semelhantes, do ponto de vista econémico
ou politico, apresentam grande variacdo no numero e composicdo da forca de
trabalho em saude. Assim, nos paises da OCDE, o emprego total, segundo os dados
disponiveis, apresentava, em 1997, uma variacdo de até 12 vezes entre a Turquia
(3,3 postos de trabalho por 1.000 habitantes) e a Alemanha (42,3 postos de
trabalho por 1.000 habitantes), como mostra o Grafico 4.

Grdfico 4 - Variagdo no total de postos de trabalho em saldde por 1.000 habitantes
em diferentes paises da OCDE, 1997
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Fonte: OECD Health Database (2001).
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Pouca evidéncia existe atualmente para relacionar as politicas e praticas
desenvolvidas em recursos humanos em saude com os resultados em saude; assim,
nao se tem uma analise adequada, porque paises com recursos humanos
semelhantes obtém resultados em satde muito diferenciados, medidos em anos de
expectativa de vida saudavel — HALE (healthy life expectancy) (WHR, 2001). Como
pode ser observado no grafico a seguir, é bastante acentuada a variacdo entre os
paises menos desenvolvidos, tanto no que se refere a HALE para paises com a
mesma composicdo de RHS, como na composicdo de RHS para paises na mesma
faixa de HALE.

Grdfico 5 - HALE vs. RHS em 42 paises menos desenvolvidos
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Fonte: WHO database (2002).

Diferencas na distribuicdo entre géneros ainda sdo persistentes entre os
profissionais de saude: entre os paises com as mais altas taxas (Polonia, Hungria,
Republica Tcheca), a proporcao é inferior a 6 médicas em cada 10 médicos.

Grdfico 6 — Relagdo entre homens e mulheres na profissdo médica em 21 paises da OCDE, 1995
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Fonte: OECD Health Database (2001).
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Essas desigualdades tém sido motivo de questionamento em varios paises e
organismos internacionais, apoiando expressdes de vontade em enfrentar a adiada
questdo dos RHS. Uma das formas de atuacdo é a integracdo da informacao
fidedigna que permita a analise da dinadmica do mercado de trabalho setorial, de
maneira a apoiar com evidéncias a tomada de decisdoes adequadas (Dal Poz, 1996).

Uma situacdo comum é a debilidade dos sistemas de informacdo sobre
recursos humanos em todos os niveis dos sistemas de servicos de saude, com a
conseqliente escassez de informacdo pertinente, oportuna e de qualidade para
tomar decisdes em gestdo de recursos humanos. Essa situacdo, comum a outros
sistemas de informacdo, também tem a ver com a escassa prioridade para as
questbes e problemas de recursos humanos, expressa na débil capacidade
institucional para intervir neste campo. Para reverter esse quadro, algumas
iniciativas comecam a ser desenvolvidas, no ambito internacional, para a obtencao
de melhores dados e informacodes sobre a forca de trabalho em satide (Brito, 2000).
Parte desse esforco visa a superar as limitacdes dos registros de dados em 6rgaos
publicos, colegiados ou associativos. Nesse sentido, o acesso aos censos e aos
inquéritos da forca de trabalho, mantidos por alguns institutos de pesquisa,! por
exemplo, ainda que incipiente, comeca a ampliar as possibilidades de analise das
caracteristicas gerais da forca de trabalho em satde (OMS, 2002).

Perguntas sobre a composicdo da forca de trabalho sdo derivadas imediatas
desse esforco. Como néo existe uma férmula definitiva sobre qual deve ser a melhor
forma de integracao da equipe de trabalho em satde, a composicdo mais eficiente, a
tendéncia tem sido sempre a reproducao dos modelos vigentes nos paises mais
desenvolvidos ou com melhores indicadores. No entanto, recentes analises
comparativas podem orientar uma analise mais profunda dos procedimentos de
alocacao e distribuicdo de capacidades e habilidades.

Tomando-se como exemplos o Quénia e o México, podem-se observar
claramente algumas das principais caracteristicas e diferencas entre os paises das
duas regides. Enquanto, no Quénia, os médicos representam apenas 6% da forca de
trabalho em saude, no México, como nos demais paises da regido, os médicos
participam com 30%.

1 Cite-se, especialmente, Luxembourg Income Study <www.lis.ceps.lu>, Integrated Public Use Microdata Series
(IPUMS), University of Minnesota <www.ipums.umn.edu> e African Census Analysis Project (ACAP), University of
Pennsylvania <www.acap.upenn.edu>.
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Grdfico 7 - Distribuicdo da forca de trabalho em saude, Quénia, 1989
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Fonte: IPUMS Census data (2002).

Grdafico 8 - Distribuicdo da forgca de trabalho em sadde, México, 2000
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Fonte: IPUMS Census data.

A analise comparativa entre paises apresenta algumas dificuldades,
particularmente no que se refere a classificacdo do pessoal de enfermagem. Outra
dificuldade é representada pelo desconhecimento das habilidades e competéncias
de cada uma das ocupacdes de saude. Essa limitacdo, ainda que importante, sé
podera ser superada com o aprofundamento dos estudos e evidéncias sobre o
trabalho realizado pelos diferentes componentes da equipe de satide, em diferentes
contextos e modelos de atencdo a saude.
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Grdfico 9 - Diferencas no perfil educacional entre as diferentes categorias de pessoal de enfermagem
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A tendéncia geral nos ultimos 50 anos é de aumento no surgimento de
escolas médicas, acentuada nos anos 70. Sabe-se também, por alguns estudos de
caso, que o tamanho das turmas vem diminuindo.

Grdfico 10 - Tendéncias globais no nUmero de novas escolas médicas, 1950-2000
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Fonte: WHO database (2002).

As disparidades regionais existentes na disponibilidade da forca de trabalho
em saude sdo mais acentuadas no que se refere as oportunidades para formacéao
médica: alta densidade de escolas/habitante na Europa, seguida pela Ameérica, e
baixissima densidade na Africa (em geral, uma escola para mais de 10 milhdes de
habitantes).
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Grdfico 11 - Densidade de escolas médicas segundo a populagdo
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Fonte: WHO database (2002).

As escolas de medicina, enfermagem, odontologia, entre outras, com acesso e
comprometidas com processos de mudanca e de desenvolvimento em relacdo ao
sistema de saude, assemelham-se a ponta de um iceberg. A maioria das escolas,
como as mais de 1700 escolas médicas, 3000 de pessoal de enfermagem, em
diversos niveis, e milhares de outras escolas em todo o mundo ainda permanecem
fora de qualquer processo de mudanca.

A Acdo das Organizagoes Internacionais

As agéncias internacionais, tanto as agéncias especializadas das Nacdes
Unidas como aquelas formadas a partir do acordo de Bretton Woods, representam
um importante canal para diadlogo sobre diferentes questdes, através de reunioes,
comités de especialistas, relatérios de pesquisa e publicacdes (Walt, 1996;
Koivusalo & Ollila, 1997). Essas agéncias atuam, além disso, como grupos de
pressao para determinadas politicas, como é o caso da saude.

A seguir, serdo examinadas algumas das tendéncias e das recentes
atividades desenvolvidas por algumas dessas agéncias que se tém destacado por
seu papel na definicdo ou no desenvolvimento de politicas de recursos humanos em
saude.

Organizagdo Mundial de Saide

Segundo Koivusalo & Ollila (1997), desde sua criacdo em 1948, a OMS era
estavel e pragmatica, largamente orientada para as doencas e dominada pelos
profissionais médicos, tendo muitos programas, no nivel central ou nos paises,
desenvolvidos de maneira vertical.

Se esse quadro comecou a se alterar, particularmente a partir dos anos 70, a
area de recursos humanos s6 nos anos mais recentes sentiu estas mudancas em
suas atividades.
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Um levantamento feito em 1997 com 17 programas da OMS revelou que
quase todos incluiam educacédo e formacdo como um componente principal do
trabalho a ser realizado. Em geral, os programas sédo basicamente dirigidos a uma
doenca (TB, podlio, AIDS) ou a um grupo especifico de doencas (satide mental, nao-
transmissiveis) ou de populacao (idosos, adolescentes, mulheres em idade
reprodutiva). A imensa maioria ainda concebe as atividades de recursos humanos
como formacédo, capacitacdo ou treinamento. Conseqientemente, as atividades de
recursos humanos sdo basicamente dirigidas para o desenvolvimento de materiais
de instrucdo ou programas de treinamento. Faltava uma compreensido dos
problemas do mercado de trabalho do setor satide. Apesar de se estimar que o setor
saude globalmente ocupe 35 milhdes de pessoas, ndo sdo muitos os estudos e
dados que examinam a dinamica de tdo importante forca de trabalho.

Esse quadro comecou a ser alterado a partir da definicdo estratégica de que
se deveria dar maior énfase ao desenvolvimento dos sistemas de saude, para
oferecer maior equidade, aumentar a eficiéncia, responder as legitimas demandas
da populacédo e ser financiado de maneira socialmente justa (Murray & Frenck,
2000).

Esse quadro conceitual se tornou a base para a avaliacdo de desempenho
publicada no Relatério Mundial de Saude (WHR, 2000), ampliando os limites do
sistema de forma a incluir toda a atividade cuja intencao primaria seja melhorar a
saude e incorporar o debate sobre as func¢oes dos sistemas.

Grdfico 12 - Quadro conceitual dos objetivos e fungdes do sistema de saldde

Fungdes realizadas Objetivos do sistema
pelo sistema
Coordenacdo ~ Resposta
(diregdo) "1 (para as expectativas n@o médicas

da populagdo)

\ 4

Geracdo de recursos - -
(humanos, fisicos, > Prestacdo de servigcos 4 Said
conhecimento) (provisGo) > auae
v
A .
\ 4
Financiamento Justica na contribuicdo financeira

A\ 4

(coleta, reserva e aquisicdo)

Fonte: WHR (2000).

O Relatério Mundial de Satude (2000) realcou a contribuicdo fundamental dos
sistemas de satide para melhorar a satide em nivel mundial. O quadro conceitual
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da avaliacdo de desempenho dos sistemas de satide descreveu quatro funcdes do
sistema: financiamento, geracdo de recursos, prestacdo de servicos de satude e
stewardship (coordenacao, direcdo), e resumiu as evidéncias disponiveis sobre as
possiveis ligacoes destas func¢des para os resultados e o desempenho de sistemas de
saude.

Nesse quadro, os sistemas de saude nao estdo limitados as instituicdes que
financiam ou prestam servicos, mas incluem ainda as organizacdes que contribuem
para estes servicos, particularmente recursos humanos, recursos fisicos, como
instalacdes e equipamentos, e conhecimento. A funcdo de geracdo de recursos é
assim conectada com a prestacdo de servicos, mas os limites entre estas duas
func¢oes nem sempre podem estar claros.

No Relatoério, os recursos humanos (RH) estdo definidos como a acdo de todos
os individuos ocupados na promocéao, protecao ou melhoria da saude da populacao.
Isso inclui os setores publico e privado nos diferentes dominios dos sistemas de
saude, como servicos pessoais (hospitalares e curativos) e nao-pessoais
(saneamento, satide ocupacional, educacao para saude, etc.).

Em fevereiro de 2000, a OMS criou um grupo para discutir as questoes
estratégicas da forca de trabalho em saude, visando a apoiar os esforcos de
melhoria e desempenho dos servicos através do fortalecimento da capacidade de
trabalho dos profissionais e demais componentes da forca de trabalho em saude.
Do trabalho desse grupo resultou um seminario para discutir seu desenvolvimento
e assegurar que diferentes participantes pudessem contribuir plenamente na
identificacao de areas prioritarias de acao.

A finalidade do seminario foi identificar e estabelecer prioridades e
estratégias para acdes coordenadas no campo da politica e da pratica dos recursos
humanos em saude (RHS) e aprovar um cronograma de trabalho envolvendo a
participacao dos diferentes segmentos e instituicoes, particularmente aqueles com
clara atuacédo, interesse ou influéncia na agenda global relacionada aos sistemas de
saude.

Para apoiar os participantes do seminario e ainda desenvolver uma base de
dados com as evidéncias de politicas e praticas existentes sobre os recursos
humanos em saude, foram preparados documentos cobrindo aspectos especificos
dos RHS (WHO, 2000).

O seminario sobre Questdes Estratégicas Globais da Forca de Trabalho em
Satide organizado pela OMS foi um passo importante para o desenvolvimento de
uma abordagem mais sustentavel e coordenada para tratar dos problemas de RH de
forma mais global. Esse seminario significou um momento inicial num processo
continuo de acdo, permitindo que os diferentes atores identificassem
conjuntamente as seguintes areas prioritarias de intervencao para melhorar os RHS
e os sistemas de saude:
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¢ Melhoria do conhecimento sobre os determinantes das abordagens bem-
sucedidas de desenvolvimento da forca de trabalho e dos RHS;

¢ Desenvolvimento de estratégias e da base de evidéncias em relacdo ao
objetivo acima,;

* Obtencao de consenso entre os diferentes atores sobre as estratégias de
investigacdo, desenvolvimento e implementacdo de mecanismos e instrumentos
de conhecimento sobre os RHS.

Nessa perspectiva, a OMS estd buscando formas de incrementar a
informacéo e os conhecimentos disponiveis sobre RHS e, desta maneira, contribuir
para um melhor direcionamento dos sistemas de satide dos paises membros. Nesse
sentido, o programa de trabalho para a area de recursos humanos prioriza uma
série de questoes (policy issues) que afetam o desempenho dos sistemas de saude.
Entre esses grandes problemas estdo: migracdées de RHS, forca de trabalho em
saude publica, condicoes de trabalho dos RHS, formacdo e educacdo permanente
da forca de trabalho em satde e desequilibrios no mercado de trabalho de saude
(imbalances) que se expressam em caréncias, excessos e desajustes na composicao
da equipe de saude.

Essa identificacdo das questdes centrais implica também um ordenamento
das acdes, privilegiando todas aquelas que contribuam para a melhoria dos
resultados do sistema (melhores condi¢cées de saude, resposta integral as
expectativas da populacdo com relacdo ao sistema de satde e um gasto equitativo
dos recursos financeiros disponiveis). Dessa forma, a sistematizacdo dos dados
secundarios disponiveis (censos nacionais, pesquisas domiciliares, ocupacionais,
entre outras), bem como estudos especiais sobre a forca de trabalho em satde em
diferentes paises e aspectos de melhor gestdo (incentivos, motivacdo, qualidade),
permitirdo, em meédio prazo, contar com as evidéncias necessarias para melhorar as
praticas de gestao de RHS.

Na regido das Ameéricas, a OMS (junto com a OPAS) tem avancado bastante
na analise dos problemas da forca de trabalho em saude. A iniciativa de
desenvolvimento de observatérios de recursos humanos, através de uma rede de
instituicdes (Ministérios de Satide e Educacédo, centros de pesquisa, universidades)
que estdo cooperando na descricdo dos problemas, deve melhorar a gestao dos
RHS. Alguns produtos ja sdo visiveis, permitindo um melhor conhecimento da
dindmica que a OPAS chama de “campo de recursos humanos em saude” (Brito,
2000b), que tem o mérito de reconhecer a centralidade do papel do mercado de
trabalho na definicdo de politicas, como geracao de recursos e sua posterior
utilizacdo no sistema de satide, cabendo ao Estado o desempenho das funcodes de
regulacdo e coordenacao entre os diversos atores que mantém relacées de
cooperacéo e conflito no campo.
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Grdfico 13- O campo de recursos humanos em saude
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Banco Mundial

Ao longo dos ultimos dez anos, o Banco Mundial se transformou na maior
fonte de financiamento externo para as atividades de satide em paises de baixa e
meédia renda e um importante ator nos debates sobre politicas de satide nacionais e
internacionais (Beyer et. al, 2000).

A atuacdo do Banco Mundial nos projetos de reforma do setor saude e do
servico publico civil provocou impactos na area da saude. Esta claro que esses
processos afetaram e afetam ainda de maneira importante, ainda que complexa e
diferenciada, o desenvolvimento dos recursos humanos de satde nos paises (Brito,
2000). As evidéncias desse impacto comecam a aparecer mais claramente no
ambito do trabalho em satide e os estudos de seus diferentes aspectos somente
agora se desenvolvem de maneira sistematica.

Ainda que indiretamente, a formacdo médica continua sendo prioridade na
agenda do Banco Mundial. Nos ultimos 7 anos, foram aprovados 74 projetos na
area de saude, nutricdo e populacdo (Tabela 1). Enquanto 34 desses projetos
incluiam uma ou mais atividades de formacao médica (graduacao, especializacéo,
formacéo continua, etc.), apenas 3 projetos incluiram formacédo em enfermagem.

Especificamente na regido africana, o Banco Mundial, em parceria com a
OMS, vem desenvolvendo algumas atividades para envolver diferentes atores em
processos de consulta e construcdo de consenso em torno de novas abordagens
para a formacéo de profissionais de saude.
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Tabelal - Projetos em Saude, Nutricdo e Populagdo, Banco Mundial, 1995-2001

Regido

Subsetor AFR EAP ECA LCR MNA SAR Total
Atencdo primdria, inclusive saude reprodutiva e

infantil 7 8 4 ¢ 2 3 %0
Reforma e Financiamento 3 1 1 4 3 1 23
HIV/AIDS 6 1 9
Doencas especificas, incluindo Maldria e TB 2 2 4
Nutricdo 3 3
Hospitais, atengdo secunddria e tercidria 1 1 2
Outros 2 1 3
Total 21 1 16 14 5 7 74

AFR: Africa; EAP: Asia e Pacifico; ECA: Leste Europeu; LCR: América Latina e Central; MNA: Oriente Médio;
SAR: india.
Fonte: <www.Worldbank.org>.

O Banco Mundial estd desenvolvendo também um web-site dedicado a
recursos humanos em saude, em que sao apresentados os avangos nas varias areas
relacionadas, bem como os projetos apoiados pelo Banco e a discusséo técnica que
envolve a contribuicdo critica dos recursos humanos ao desenvolvimento de
sistemas de satide (World Bank, 2002).

Organizagado Internacional do Trabalho - OIT

A acdo da OIT na area de saude se desenvolve através do Programa de
Atividades Setoriais, cujo objetivo principal é facilitar o intercambio entre os
demandantes de informacbes sobre as questdes trabalhistas e sociais em
determinados setores economicos. Tradicionalmente, esse objetivo se realiza através
de reunibes internacionais tripartites de carater setorial para o intercambio de
opinides e experiéncias, que fomentam o consenso em relacdo aos interesses
setoriais e orientam as politicas e medidas de alcance nacional e internacional.

Em 1995, o Conselho de Administracao da OIT decidiu incluir entre as
reunides do Programa de Atividades Setoriais uma reunido sobre as condicdes de
emprego e de trabalho no marco das reformas do setor da saude.

Essa reunidao foi o ponto de partida para outras atividades que se
desenvolvem, visando a resguardar as condicdes de emprego e de trabalho do
pessoal dos servicos de saude afetado pelos recentes processos de reforma dos
sistemas, configurando uma agenda politica que inclui reestruturacdo e
privatizacdo, emprego, género, relacdées de trabalho, condicoes de trabalho e
remuneracao (Bach, 2001; ILO and WHO, 2000; ILO, 2000; Ullrich, 1998;
Humphries, 1997; Hancock, 1995).
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Organizagdo para a Cooperacdo e o Desenvolvimento Econémico — OCDE

Além das atividades que ja desenvolvia, de coleta e sistematizacdo de
estatisticas em saude, o secretariado da OCDE, em articulacdo com outras
agéncias, particularmente com a OMS, iniciou algumas atividades na area de
saude, em especial relacionadas a avaliacdo e melhoria do desempenho dos servicos
de satide, com base em observacoes feitas pelo Conselho de Ministros, em maio de
2001 (OCDE, 2002).

O projeto recém-iniciado, de “recursos humanos para os cuidados médicos”
(HRHC), é um estudo concebido como componente do Projeto Saude da OCDE.
Segundo o documento-base, os recursos humanos sdo um fator essencial na
provisdo de cuidado médico, influenciando diretamente o desempenho de sistemas
de saude. Esse estudo focaliza duas categorias principais de trabalhadores do
sistema de saude: os médicos e os enfermeiros. O projeto pretende oferecer aos
policy makers politicas baseadas em estudo empirico e analise de boas praticas em
paises da OCDE.

Organizagdo Mundial do Comércio - OMC

No contexto do processo de globalizacdo da economia, a Organizacdo Mundial
do Comércio, criada em 1995, tem crescido de importancia, com potencial impacto
na area de saude, principalmente devido a decisdes relacionadas ao comércio de
servicos de saude. As repercussoes desses acordos sdo pouco conhecidas, o que
acarreta a necessidade de estudos, avaliacdo e monitoramento (Frenck, et all,
2001).

Conclusoes

Embora durante as ultimas décadas esforcos tenham sido feitos para
melhorar o conhecimento sobre o desempenho dos recursos humanos, s6
recentemente se comeca a usar uma abordagem mais ampla para estabelecer
prioridades na melhoria do desempenho dos RHS. Entender a formacédo dos
trabalhadores de saude para o mercado de trabalho e sua articulacdo com o
funcionamento do sistema de satde é a chave para desenvolver respostas politicas
apropriadas. Formacédo e gestao de RHS sdo, nesse sentido, sujeitos e objetos das
politicas na relacdo com os diferentes atores e interesses politicos envolvidos, nem
sempre convergentes.

A maior énfase no desempenho de sistemas de saude muda o foco da
formacéo profissional isolada para um conjunto de intervencoes derivado da analise
que articula a dinadmica do mercado de trabalho em satde com a prestacdo dos
servicos na area. Como a parte mais dinamica do sistema, os recursos humanos
sdo afetados por problemas como a desigualdade na distribuicdo, migracéo,
desemprego ou inadequadas condigcoes de trabalho e incentivos. E esses problemas
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tém recebido menos atencao devido a predominancia dos interesses profissionais ou
a reducao de custos.

A organizacdo da prestacdo de servicos de saude deve, assim, responder as
seguintes perguntas-chave:

¢ Que servigcos prestar?

¢ Para quem os servicos serdo prestados?
* Como os servigos sdo organizados?

¢ Que resultados sdo esperados?

* Que habilidades e competéncias sdo requeridas para prestar os servicos?

A relevancia das politicas de RHS para o desempenho do sistema de satide é,
assim, tripla. Primeiro, as organizacdes de saude sdo altamente dependentes da
forca de trabalho especializada. Segundo, os RHS respondem por uma alta
proporcao dos recursos do setor saude. E, terceiro, os custos econdmicos e
humanos da ma gestao dos RHS sao particularmente altos.

Os RHS estédo envolvidos tanto na geracdo de recursos como na prestacdo de
servicos de saude. Alguns aspectos da funcdo de coordenacado e direcao
(stewardship) também tém grande relacdo com os RHS. Esse quadro conceitual
contribui para desenvolver instrumentos para a avaliacao e desenvolvimento de
RHS, bem como para identificar melhores praticas em matéria de politica de RHS,
de forma a obter resultados desejados.

Por fim, é necessario ndo apenas descrever e explicar os problemas atuais,
mas também impulsionar a necessaria intervencdo. O compromisso dos diferentes
atores com os problemas existentes aumenta o peso politico de cada uma das
questoes da agenda dos RHS e ajuda a entender sua relacao com as funcoes gerais
do sistema de saude.
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MEDICOS E MERCADO DE TRABALHO:
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Intfrodugdo

O processo de consolidacido do Sistema Unico de Satide (SUS) tem registrado
avancos extraordinarios que reafirmam a importancia e a viabilidade deste Sistema.
A descentralizacdo da gestdo é um exemplo desses avancos, alcancando hoje mais
de 98% dos municipios: até abril de 2002, 4.954 municipios, com uma populacéo
de mais de 95 milhdes de habitantes, ja eram gestores plenos da atencdo basica.
Outros 562, onde vivem mais de 68 milhdes de pessoas, eram gestores plenos dos
seus respectivos sistemas.

Ao lado disso, estd a expressiva ampliacdo do financiamento da atencao
basica de saude, cuja reorganizacdo é uma prioridade na regionalizacdo e
hierarquizacdo da rede de servicos no pais, de modo a prover a necessaria
integralidade do atendimento.

A prioridade conferida a atencao basica de saude traduziu-se, em especial,
no fortalecimento do Programa de Saude da Familia (PSF), definido como a
estratégia essencial para a reorganizacao deste nivel de atencéao.

A expansao do Programa tem sido igualmente notavel: em 1994, ano em que
foi criado, contava com 328 equipes de saude da familia, atuando em 55
municipios. Em junho de 2002, ja sado aproximadamente 15.201 equipes do PSF,
atuando em 4 mil cidades, 70% dos municipios brasileiros, realizando atendimento
gratuito a quase 50 milhdes de habitantes, 30% da populacao do pais.

O processo de consolidacao da gestdo descentralizada do SUS, por outro
lado, enfrenta uma grande dificuldade que é a auséncia, insuficiéncia e a
deficiéncia de recursos humanos em alguns municipios brasileiros, particularmente
naqueles de pequeno porte, sem estrutura econémica e social. Varios fatores tém
contribuido para a manutencdo desse quadro ao longo dos anos, entre os quais
sobressaem a formacao e a distribuicdo dos profissionais, em especial médicos e
enfermeiros.
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Esse fato é explicitado numericamente verificando-se os indicadores de
recursos e cobertura da rede de servicos de saude por regido do Brasil, segundo o
IDB - Indicadores de Dados Bdsicos de Satide-Brasil, 2001 — DATASUS/Ministério
da Satude e a pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS) do IBGE-1999:

Recursos humanos

Médicos Enfermeiros Técnico e auxiliar de
N./1000hab. N./1000 hab. enfermagem
N. total - N. total
2000 2000 2000
Brasil 328.703 1,94 90.020 0,53 324
Norte 13.117 1,02 4.753 0,37 1,88
Nordeste 53.908 1,13 20.662 0.43 2,01
Sudeste 189.643 2,62 45.112 0,62 4,36
Sul 46.110 1,84 14.283 0,57 3,27
Cenfro-Oeste 25.925 2,23 5.210 0,45 2,79

Apesar da relacao profissional/ 1000 hab. estar dentro dos padrées da OMS,
sobretudo a de médicos, a distribuicdo por estados da federacdo é muito desigual; o
Maranhdo e Amapa tém wuma relacgo de 0,66 e 0,78 /1000 hab/ano
respectivamente, enquanto no Distrito Federal a relacao é de 5,51/1000, no Rio de
Janeiro é de 4,15/1000 e em Sao Paulo, de 2,42 /1000 hab./ano, fato agravado
pela distribuicdo destes profissionais nas zonas urbana e rural do estado, segundo
dados da publicacdo de Maria Helena Machado, Perfil dos Médicos no Brasil (1995),
pela qual podemos observar a relacdo de médico/1.000 habitantes nas capitais e
interior das grandes regides brasileiras:

Médicos/1.000 habitantes

Regido Capital Interior Total

Cenftro-Oeste 2,55 0,47 1,23
Nordeste 2,73 0.12 0.66
Norte 1,56 0,10 0,52
Sudeste 3.80 0.83 1,64
Sul 4,56 0,73 1,23
Brasil 3,28 0,53 1,19

As escolas médicas e de enfermagem estao concentradas nos grandes centros
urbanos, sobretudo nas regides Sul e Sudeste. Essa concentracdo tende a atrair
alunos desses centros que tém como imagem-objetivo a especializacdo, alta
tecnologia, salarios atrativos e sociedade de consumo, circunstancias que
favorecem o seu distanciamento das areas rurais e mais pobres do pais.

Cabe observar que, das 105 escolas médicas existentes hoje no pais, 8 estdo
na regido Centro-Oeste, 6 na Norte, 17 na Nordeste, 53 na Sudeste e 21 na Sul.
Essas escolas oferecem 10.101 vagas anuais, das quais 5.798 sao da regido
Sudeste (57,40%).
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Regido NUmero de Instituicdes NUmero de Vagas
UF _ Publicas % Privadas % Total Piblicas % Privadas % Total
DF 1 1.8 1 1.9 2 72 1.4 80 1.7 152
Centro- GO 1 1.8 0 0 1 110 272 0 0 110
Oeste MS 2 3.8 1 1.9 3 110 2.2 60 1,2 170
MT 1 1.8 1 1.9 2 40 0.8 100 1.9 140
5 9.2 3 57 8 332 6,6 240 48 572
AL 2 3.8 0 0 2 130 2,6 0 0 130
BA 1 1.8 1 1.9 2 160 3.2 20 0.4 180
CE 3 57 1 1.9 4 150 29 100 1.9 250
MA 1 1.8 0 0 1 920 1.8 0 0 90
Nordeste PB 2 38 0 0 2 180 3,6 0 0 180
PE 2 3.8 0 0 2 230 4,6 0 0 230
Pl 2 3.8 0 0 2 110 2,2 0 0 110
RN 1 1.8 0 0 1 90 1.8 0 0 90
SE 1 1.8 0 0 1 80 1.6 0 0 80
15 28,1 2 3.8 17 1.220 243 120 23 1.340
AM 2 3.8 1 1.9 3 232 4,6 100 1.9 332
Norte PA 2 3.8 0 0 2 200 3.9 0 0 200
RR 1 1,8 0 0 1 20 04 0 0 20
5 9.4 1 1,9 b 452 8,9 100 1.9 552
ES 1 1.8 1 1.9 2 80 1.6 120 2,4 200
sudeste MG 5 9.4 7 13,6 12 680 13,5 625 12,3 1305
RJ 4 7.5 12 23,1 16 574 11.4 1.686 333 2260
SP 7 13,2 16 30,7 23 729 14,5 1.454 28,7 2183
17 31,9 36 69,3 53 2.063 41,0 3.885 76,7 5.948
PR 4 7.5 2 3.8 6 336 6,7 180 3,6 516
Sul RS 5 9.4 5 9.6 10 488 9.7 355 7.0 843
Nej 2 3.8 3 59 5 144 28 186 3.7 330
11 20,7 10 19.3 21 968 19,2 721 14,3 1.689
Brasil 53 100 52 100 105 5.035 100 5.066 100 10.101

Fonte: Associagdo Brasileira de Educagdo Médica — ABEM (2001).

A distribuicao das escolas de enfermagem observa padrdo préoximo ao das
escolas de medicina; dados de 1998 revelam 137 instituicoes de ensino, sendo 7
localizadas no Centro-Oeste, 25 no Nordeste, 11 no Norte, 61 no Sudeste e 33 no
Sul. Do total de 11.113 vagas anuais, das quais 6.111 no Sudeste, observam-se as
mesmas concentracoes de instituicdes de ensino no SE e S (94 escolas, 68,6%).

Como ja analisado na América Latina por Garcia (1972), a grande maioria
dessas escolas também utiliza um processo de formacdo auténomo, que isola o
aluno do mercado de trabalho, concentrando as atividades praticas de ensino em
hospitais e ambulatérios préprios. Sao intimeras as referéncias a inadequacao do
médico formado as necessidades da populacdo, destacando-se a avaliacao do
ensino médico de graduacéo realizada pela CINAEM (1991-1997).
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= NUmero de Instituices NUmero de Vagas
Regido uF Piblicas % Privadas % Total POblicas %  Privadas % Total
DF 1 1.4 0 0 1 56 1.4 0 0 56
Centro- GO 1 1.4 1 1.5 2 48 1.2 160 23 208
Oeste MS 2 2.8 0 0 2 90 2.2 0 0 90
MT 1 1.4 1 1,5 2 50 1,2 80 1,1 130
5 7,0 2 3.0 7 244 59 240 3.4 484
AL 1 1.4 1 1.5 2 40 1.0 60 0.9 100
BA 4 55 1 1.5 5 270 6,6 220 3.1 490
CE 4 55 1 1.5 5 225 55 95 1.4 320
MA 2 2,8 0 0 2 96 23 0 0.0 926
Nordeste PB 2 2,8 1 1.5 3 180 4,4 63 0.9 243
PE 2 2.8 1 1.5 3 200 49 120 1.7 320
Pl 2 2.8 0 0 2 100 2,4 0 0.0 100
RN 2 2.8 0 0 2 87 2,1 0 0.0 87
SE 1 1.4 0 0 1 40 1.0 0 0,0 40
20 27,8 5 75 25 1.238 30,1 558 8,0 1.796
AC 1 1.4 0 0 1 30 0.7 0 0.0 30
AM 1 1.4 0 0 1 40 1.0 0 0,0 40
Norte AP 1 1.4 0 0 1 30 0,7 0 0,0 30
PA 6 8.3 1 1.5 7 220 53 60 0.9 280
RO 1 1.4 0 0 1 30 0.7 0 0,0 30
10 13,9 1 15 11 350 8,5 60 0,9 410
ES 1 1.4 0 0 1 60 1.5 0 0.0 60
Sudeste MG 7 9.7 4 6,2 11 371 2.0 360 51 731
RJ 4 55 11 17,0 15 424 10,3 1.030 14,7 1.454
SP 10 13,9 24 37.0 34 620 15,1 3.246 46,4 3.866
22 30,5 39 60,2 61 1.475 35,8 4.636 66,3 6.111
PR 5 7.0 6 9.3 11 235 57 470 6,7 705
Sul RS 6 8.3 1 1.5 7 360 8.7 50 0.7 410
N 4 5.5 11 17.0 15 217 53 9280 14,0 1.197
15 20,8 18 27,8 33 812 19.7 1.500 214 2.312
Brasil 72 100 65 100 137 4.119 100 6.994 100 11.113

Fonte: INEP/MEC (1998).

Alie-se a isso o fato de que a formacao médica poés-graduada, hoje oferecida,
se volta prioritariamente para especialidades e subespecialidades, habilitadas para
acoes de média e alta complexidade. Tal tendéncia tem sustentado a grande
caréncia de profissionais capacitados a solucionar nao sé os problemas
prevalecentes, mas também a desenvolver acdes voltadas a protecao e a promocao
da saude.

Os profissionais egressos das escolas de enfermagem e de medicina buscam,
assim, fixar-se nos grandes centros urbanos onde esta concentrada a maioria dos
servicos de alta complexidade, das unidades hospitalares e dos planos privados de
saude, existindo, portanto, “escassez de recursos humanos adequadamente
capacitados para levar adiante tanto as tarefas de conducao das mudancas como as
de desenvolvimento de novas praticas assistenciais” (Almeida, 1999).

Alguns indicadores selecionados do IDB-Brasil-2001/Datasus/MS e da
AMS/IBGE-1999 demonstram essa concentracao:



Pesquisa Assisténcia Médico-Sanitdria (AMS) - IBGE - Brasil-1999

3 Equip. de . Endoscopia Tomografia Equipamentos
Estab. com Movimento de , e Ressondncia ) , .
N _ métodos grdficos . (digest., urolog., computado- para terapia por CTl
Internagao Internagoes . Lo magnética . ) L
para diagnostico respir) rizada radiagdo
Brasil 7.915 19.150.918 17.726 115 17.204 1555 853 4135
Norte 680 1.322.723 508 2 449 48 19 135
Nordeste 2.492 4.907.921 2880 18 1937 257 170 429
Sudeste 2.619 8.064.019 10.645 67 10.271 945 496 2614
Sul 1.228 3.303.486 2.401 19 3525 198 129 725
Cenftro-
entro 896 1.552.769 1292 9 978 107 39 232
Oeste
Indicadores e Dados Bdsicos — IDB - Brasil - 2001
Indicadores de recursos Indicadores de cobertura
Leitos hospitalares/hab. Leitos hospitalares — SUS/hab. ,
Privad Cobertura do Cobertura do setor Gasto médio (SUS)
, . rivado , , , -
Publico Privado Total Publico Conveniado Universitario Total setor de salde de saude suple- por internagao
'V I
suplementar mentar (dados ANS) hospitalar
1999 1999 1999 2000 2000 2000 2000
Brasil 0,87 2,09 2,96 0,7 1,89 0,28 2,87 24,45 15,49 409,38
Norte 1,02 1,22 2,24 0,96 0,92 0,07 1,95 17.5 3,95 280,77
Nordeste 1,07 1,66 2,74 0,84 1,68 0,21 2,73 12,39 6,77 332,94
Sudeste 0,76 2,26 3.03 0,69 1,98 0,32 2,99 33,3 25,84 483,67
Sul 0,68 2,63 3,31 0.3 2,33 0,39 3.03 25,32 11,05 450,4
Centro-
0,99 2,48 3,46 0,74 2,31 0.3 3,35 22,5 9.3 381,03

Oeste
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Enquanto a populacdo brasileira das regides Sudeste e Sul representa
57,43% do total do Brasil, as concentracdes de equipamentos e servicos de alta
tecnologia representam: 73,59% de equipamentos para métodos diagnoésticos,
74,78% de aparelhos de ressonancia magnética, 73,50% de tomografos
computadorizados, 89,19% de servicos de endoscopia e 80,74% de CTlIs.

A conjugacao desses fatores tem requerido a adocao de politicas promotoras
de mudancas na formacdo e na distribuicdo dos profissionais de satde, que se
expressam nas Diretrizes Curriculares Nacionais dos Cursos de Graduacio da Area
de Saude (Parecer CNE/CES 1133/2001, homologado pelo Ministro da Educacéo
em primeiro de outubro de 2001, publicado no Didrio Oficial da Unido (3 out. 2001)
e diretrizes especificas do Curso de Enfermagem, Resolucdo n. 3, e do Curso de
Medicina, Resolucdo n. 4, de 7 de novembro de 2001; Portaria Interministerial
n. 610/GM, de 26 de margco de 2002, criando o PROMED; e Programa de
Interiorizacdo do Trabalho em Saude (PITS), objeto deste artigo.

Programa de Interiorizagdo do Trabalho em Saidde
Concepgado

O Programa de Interiorizacdo do Trabalho em Saude foi concebido para
atender as populacdes de municipios desprovidos ou com precarios servicos
meédico-sanitarios, mediante a lotacdo de médicos e enfermeiros em seus territorios,
aos quais se oferecem incentivos financeiros e de formacédo profissional. Essa
interiorizacdo de médicos e enfermeiros tem por objetivo impulsionar a
reorganizacao da atencédo basica de satide no pais e fortalecer o Programa de Satide
da Familia, o qual é a base da interiorizacao.

Trata-se, assim, de uma intervencao objetiva que visa a garantir resultados
concretos em curto e médio prazo. O carater transitéorio de suas acgdes e a inducéo
para que os estados e municipios organizem as suas acoes, valendo-se, para tanto,
da estratégia do PSF, configuram o modelo e as caracteristicas essenciais do
Programa.

Outro ponto importante refere-se aos cursos de especializacdo em saude da
familia, oferecidos aos profissionais por diversas instituicdées de ensino superior dos
estados que participam do programa.

Regulamentagdo

A elaboracédo das diretrizes da proposta de operacionalizacdo do Programa de
Interiorizacao do Trabalho em Satde coube a um grupo de trabalho, criado pela
Portaria n. 1.162, de 18 de outubro de 2000, com a seguinte composicao: Ministério
da Saude, representado pela Secretaria de Politicas de Saude e pela Secretaria de
Assisténcia a Saude; Conselho Federal de Medicina (CFM); Associacdo Médica
Brasileira — AMB; Conselho Federal de Enfermagem (COFEN); Associacao Brasileira
de Enfermagem (ABEn); Associa¢do Brasileira de Educacao Médica (ABEM); Direcao
Executiva Nacional dos Estudantes de Medicina (DENEM); Conselho Nacional de
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Secretarios Municipais de Satude (CONASEMS); Conselho Nacional de Secretarios
de Saude (CONASS); Comunidade Ativa; Organizacdo Pan-Americana de Saude
(OPAS); Ministério da Educacdo (MEC) e Comissao Nacional de Residéncia Médica.

O Programa foi instituido pelo Decreto presidencial n. 3.745, de 05 de
fevereiro de 2001, e regulamentado pela Portaria n. 227/MS, de 16 de fevereiro de
2001. Conforme definido na mencionada Portaria, o Programa conta com uma
Coordenacédo Nacional, vinculada a Secretaria de Politicas de Satide, do Ministério
da Saude, e com coordenacdoes estaduais, estabelecidas pelos respectivos
Secretarios de Saude.

Em 2002, a partir da experiéncia acumulada no primeiro ano de
implementacédo do Programa e do processo de avaliacdo efetuado, o que possibilita a
introducdo de mecanismos de aprimoramento em seu funcionamento, e
considerando a importancia da sua ampliacdo de modo a beneficiar outros
municipios com caréncia de médicos e enfermeiros e a possibilidade de prorrogacao,
por um ano, naqueles municipios em que o Programa esta em desenvolvimento, sdo
feitas modificacoes na Portaria anterior, o que resulta na Portaria n. 758 /MS, de 16
de abril de 2002, que regulamenta o PITS esse ano.

Elegibilidade dos municipios

Os critérios de elegibilidade dos municipios para o Programa em 2001 foram:
populacao de até 50 mil habitantes; nao dispor de equipe de saude de familia;
apresentar taxa de mortalidade infantil igual ou maior que 50/1000 nascidos vivos;
ser area de prioridade para o controle da malaria, tuberculose e/ou hanseniase.
Constituiu também objeto de analise o nimero de consultas por habitante/ano,
tendo por base os dados do SIA/SUS relativos ao periodo de junho de 1999 a junho
de 2000, cujo parametro foi o valor igual ou menor que uma consulta/ano
Verificou-se, ainda, a inclusdo desses municipios em outros programas
governamentais de combate a pobreza e a exclusdo social, como o Comunidade
Ativa e o Projeto Alvorada.

Numa primeira selecdo, foram identificados 480 municipios em todo o pais.
Com a definicdo das regides a serem atendidas em 2001 — Norte, Nordeste e Centro-
Oeste e norte do estado de Minas Gerais —, selecionou-se um total de 150
municipios, a partir das informacdes contidas nos bancos de dados nacionais do
Ministério da Saude.

A lista desses 150 municipios foi encaminhada aos respectivos estados para
apreciacao por parte de seus Comités Intergestores Bipartites — CIB. A analise dos
CIB resultou na exclusdo e incorporacdo de alguns municipios. Paralelamente, os
prefeitos foram informados de suas contrapartidas no Programa - como moradia,
alimentacao e condicoes de trabalho para os profissionais lotados em seus
municipios —, assinando, em seguida, o Termo de Adesao, confirmando a sua
participacdo no Programa. Nessa fase, 13 municipios ndo aderiram e foram
substituidos, resultando um total de 141 municipios neste primeiro ano do
Programa.
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Inicialmente, foram previstas 300 equipes de satide da familia, compostas
por um meédico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e cinco a seis agentes
comunitarios de sautde (a contratacdo do auxiliar e dos agentes ¢é de
responsabilidade do municipio).

A habilitacdo do municipio ao Programa ocorreu mediante a celebracao de
um Termo de Compromisso entre a Prefeitura e a Secretaria de Estado da Saude,
homologado pelo Ministério da Satuide, no qual estdo explicitadas as obrigacdes dos
niveis estadual e municipal.

Em 2002, de acordo com a Portaria 758 /MS, foram alterados alguns critérios
de elegibilidade, como: populacdo de até 20.000 hab. e, a fim de dar prioridade a
regido Norte devido a grande dificuldade de captacado e fixacdo de profissionais
nesta regido no primeiro ano do Programa, decisdo de ampliar vagas para completar
a cobertura de PSF mesmo em municipios ja com equipes em atuacao; além disto, a
taxa de mortalidade infantil utilizada como corte foi de 30/1000 nascidos vivos.

A partir dos novos critérios, foi utilizado o mesmo processo de selecao de
municipios a partir do banco de dados nacional, o que resultou em uma relacao
inicial de 380 municipios e, ap6s consulta aos estados, numa relacao final de 118
novos municipios distribuidos nas regiées Norte, Nordeste e estado de Minas
Gerais, com 295 novas equipes previstas. Foram incluidos os estados de Alagoas,
Sergipe, Rondoénia e Tocantins, que ndo participaram no ano anterior.

Dos 141 municipios que participaram no ano anterior, cerca de 126 tinham
profissionais lotados ao fim do primeiro ano do Programa; destes, cerca de 122
(97,0%) optaram por permanecer por mais um ano. Dos 416 profissionais que
concluiram o primeiro ano, 217 enfermeiros e 132 médicos também optaram por
permanecer mais um ano (88,90%). Foram também abertas 153 novas vagas para
médicos e 74 para enfermeiros em 95 dos municipios relacionados no ano anterior,
seja para ampliar a cobertura com novas equipes ou para suprir vagas nao
preenchidas.

Assim, o Programa de Interiorizacdo neste segundo ano de implantacao conta
com:

1) 118 novos municipios com vagas para 295 meédicos e 295 enfermeiros
(295 equipes de PSF);

2) 95 municipios selecionados no ano anterior com 74 vagas de
enfermeiros e 132 de médicos, totalizando 424 novas vagas para médicos e 352
novas vagas para enfermeiros em 215 municipios;

3) manutencao do Programa em 122 municipios do ano anterior, com 416
profissionais que optaram por permanecer por mais um ano.

Incentivos e beneficios

Os profissionais do Programa de Interiorizacdo contam com os seguintes
beneficios e incentivos:
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e remuneracao, por meio de bolsa, no valor de R$ 4.000,00 a R$ 4.500,00,
para médicos, e de R$ 2.800,00 a R$ 3.150,00, para enfermeiros, dependendo
da distancia da capital e vias de acesso; acréscimo de 10% (dez por cento) do
valor da bolsa, a titulo de incentivo de permanéncia, para os profissionais que
participaram do primeiro ano do Programa e optaram por continuar atuando no
mesmo municipio (caso o municipio de lotacdo ndo permaneca no Programa, o
profissional sera remanejado em comum acordo com as Coordenacdes Nacional
e Estadual, sem prejuizo quanto ao incentivo);

e tutoria presencial e a distancia, por médico e enfermeiro capacitados na
area e selecionados pelo Programa, em parceria com os Pélos de Capacitacao do
PSF dos estados contemplados;

e curso de especializacdo em saude da familia, com carga horaria minima
de 360 horas, de forma presencial e a distancia, a ser ministrado,
preferencialmente, por instituicées de ensino superior do estado onde o
profissional ira atuar;

e educacdao continuada sob a forma de ensino em servico para os
profissionais que participaram do Programa em 2001 e optaram por permanecer
por mais um ano;

e acesso a internet para o processo de tutoria e os médulos a distancia do
curso de especializacdo, bem como acesso a biblioteca virtual;

e fornecimento de kit basico de instrumental médico e de material didatico,
como publicacoes das areas técnicas do Ministério da Satde e livros basicos de
medicina e enfermagem para a atencao basica;

e seguro de vida e acidentes pessoais durante a participacao no Programa;

e residéncia e alimentacdo no municipio — sob a responsabilidade da
prefeitura — e transporte do estado de origem até o municipio (sob a
responsabilidade do Ministério e das Secretarias Estaduais);

o certificados de participacdo no Programa e em curso de especializacao,
emitidos pelo Ministério da Saude e pela instituicdo de ensino superior.

Convocacgdo e inscrigdo

A mobilizacdo dos profissionais em 2001 foi feita, em especial, por meio de
campanha de comunicacédo social, no periodo de 14 de fevereiro a 05 de marco de
2001. O Ministério da Saude produziu pecas publicitarias especificas, veiculadas
em emissoras de televisdo e de radio. Foram também divulgados antncios em
jornais e revistas de circulacdo nacional.

A inscricado dos candidatos ocorreu exclusivamente via internet, em programa
criado especificamente para este fim pelo Departamento de Informatica do SUS e
inserido na pagina da internet do Ministério da Saude: <www.saude.gov.br>. A
pagina continha todas as informacdes sobre o Programa, regulamento, processo