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CAPACITACAO DE PESSOAL: ABSORCAO E
UTILIZACAO DE PESSOAL NA REDE DE SERVICOS

Resumo

O autor discute as principais questdes relaciona-
das & absorgao e utilizagdo de pessoal (principalmente de
médicos) pela rede de servigos publicos, neste momento
de redefinigdo das politicas de salude no Brasil, e de
implantag&o do Sistema Unificado e Descentralizado de
Saude — SUDS. E enfatizada a oportunidade que se abre
aos Projetos de Integragdo Docente-Assistencial de defi-
nirem seus espagos e papéis naformagao de médicos nas
especialidades bésicas, e de assessoria na organizagéao
de servigos regionalizados e hierarquizados de satde.

Introdugéo

A absor¢ao e utilizacdo de pessoal na rede de
servigos permite uma abordagem tanto a nivel micro,
como a nivel macro da questao.

A nivel micro, tratar-se-ia de discutir as questoes
relacionadas com a absorgdo e utilizagdo de pessoal
discente pela prépria rede de servigos onde se da a
pratica do projeto de Integragdo Docente-Assistencial
(IDA); discutir-se-iam as questdes geradas pelo e no
préprio processo de integragao. Sendo assim, muitos dos
coordenadores de projetos IDA que trabalham diretamen-
te com recursos humanos podem abordar melhor este
tema.

Portanto, vou abordar este tema a nivel macro, ou
seja, a nivel das questdes relacionadas a absorgdo e
utilizagao de pessoal pelarede deservigos frente as atuais
politicas de salude de nosso Pais.

As Politicas Atuais de Saude

Neste momento histdrico que vivemos, as politicas
de salide emanadas do Estado se concretizam nos con-
vénios assinados em 1987 entre os Governos Federal e
Estadual para a implantagdo do Sistema Unificado e
Descentralizado de Saiude — SUDS — em todo o Pals,
desdobramento das experiéncias vividas com as A¢des
Integradas de Saltde — AlS — estratégia formalizada a
partir de 1983.

A descentralizag@o das atividades de planejamen-
to, coordenacgéo, controle e avaliagdo dos servigos de
salde proprios, contratados e conveniados do INAMPS,
e dos correspondentes recursos financeiros, para o Go-
verno Estadual (e conforme o caso, municipal), constitui a
face institucional mais visivel, em muitos Estados brasilei-
ros, do processo de implantagéo do SUDS.
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Analisarei, de forma sucinta, as repercussdes detal
processo na absorgao e utilizagao de pessoal narede de
servigos, agora rede de servigos do SUDS.

A Absorgdo de Pessoal de Satde

O crescimento quantitativo da formagao de pessoal
de saude, em especial do profissional de maior prestigio
— o0 médico, tem sido analisado em vérios trabalhos
relativamente recentes entre nds (1,2).

O crescimento do nimera de Escolas Médicas se
deu principalmente no periodo 1965-70, época de conjun-
tura e desenvolvimento econdmico favoraveis, que se
refletiu no setor saide com uma expansdo de seus
servigos, as custas principalmente de servigos privados
contratados pela Previdéncia Social, com absorgao con-
sequente dos novos profissionais.

Nos dias atuais, a razdo médico/habitantes no
Brasil é considerada adequada, e a projegéo para o ano
2.000 é de 10 médicos/10.000 habitantes, bastante infe-
riorada Argentina(27,9/10.000 habitantes), México (23,8/
10.000 habitantes), ou os EUA (25,9/10.000 habitantes).

No entanto, qualquer um de nds conhece bem
historias de médicos mal, sub e desempregados. Confir-
ma-se assim que a questdo é menos de quantidade de
médicos do que de distribui¢ao destes no espago geogré-
fico brasileiro. E esta é uma questdo politica.

Sob este prisma politico, € minha impressédo que
uma absorgdo mais equitativa, geograficamente, deste
profissional em oferta no mercado de trabalho, recebeu
impulso importante a partir de assinatura dos primeiros
convénios das AlS em 1983, reforgado agora pelaimplan-
tagao do SUDS.

Assim, o compromisso de ampliagdo de cobertura
assistencial & populagao, assumido por Estados e princi-
palmente Municipios, quando da assinatura do convénio
das AlS, teve como consequéncia um grande crescimen-
to das unidades bésicas de saude e a contratagao de
muitos médicos, enfermeiras e pessoal de enfermagem
emtodooPais. NoParan4, exemplo que tenhovivenciado
de perto, arede municipal de unidades bésicas de saltde
cresceu de 236 em 1984 para 1.139 em 1987, e as
consultas médicas ali prestadas de 139.473em 1984 para
3.656.182 em 1987. Isto significou, aproximadamente, a
absorgao de cerca de 900 médicos neste perfodo pelas
Prefeituras Municipais (pressupondo um emprego por
médico, de 20 horas semanais e produgao didria de 16
consultas), e outro tanto nao quantificado de pessoal de
enfermagem.
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A Utilizagdo de Pessoal de Saude

Vejamos agora a utilizagao do pessoal de satde,
uma vez absorvido pela rede de servigos.

Um dos grandes obstéaculos a implantagéo efetiva
do SUDS tem sido a diferenga existente entre as vérias
instituicbes do setor sadde quanto ao valor do salério,
forma de remunerar, critérios de promogéo, horéario de
trabalho.

Nem o INAMPS, nem as Secretarias Estaduais, em
suamaioria, tem Planos de Cargos e Salérios devidamen-
te normatizados, quanto menos as Prefeituras.

A questao da diferenga salarial entre profissionais
da mesma categoria, pertencentes a diferentes institui-
¢Oes, e que prestam o mesmo tipo de servigo agora a
mesma populagao assistida pelo SUDS, tem sido a ques-
tao que, objetivamente, mais dificuldadestemtrazidoeira
tragzer & efetiva implantagdo do SUDS nos Estados.

Mas hé outros aspectos que me parecem iguai-
mente importantes na questdo utilizagdo de pessoal pela
rede de servigos.

Dentre estes, destaco a inadequagao do médico
contratado pelo Estado/Municipio ao trabalho desenvolvi-
do em uma unidade basica de salde. Minha convivéncia
com alguns destes médicos, na sua maioria recém-
egressos de Residéncia Médica em Clinica Médica, Pedi-
atria e Toco-ginecologia, e admitidos por concurso publi-
co em Prefeituras Municipais de cidades maiores no
Paran4, tem me deixado a forte impressao de haver um
enorme fosso separando sua formagdo e aspiragdes
profissionais e arealidade da assisténcia prestada nestas
unidades. Tal fato reflete bem e confirma, a meu ver, o
enorme fosso ainda existente entre o produto tradicional
da Escola Médica que os servigos absorvem, e o tipo de
profissional que a populagdo assistida por uma unidade
bésica de salde necessita. Tenho davidas que timidas
atividades de educag&o continuada desenvolvidas por
estas prefeituras, consigam diminuir o tamanho desse
fosso.

Absorcdo e Utilizagdo de Pessoal:
O Papel dos Projetos IDA

Muitos dos professores das Escolas Médicas con-
tinuam vendo nos projetos IDA a oportunidade de dar um
“banho de realidade” nos quase médicos; muitos tém
demonstrado muita f¢ mesmo que este é o “Projeto
Rondon" da Escola Médica, que desperta a consciéncia
critica adormecida dos estudantes (ou aplaca os senti-
mentos de revolta e impoténcia do corpo docente mais
sensivel &s desigualdades sociais, mas que aceitam
COmo inexoraveis).

Sob este enfoque, muitos projetos IDA se transfor-
mam em fins de si mesmos, e, coerentemente, a maioria
dosinstrumentos e critérios de avaliagdo atendem apenas
as necessidades formais da Escola, e/ou avaliam aperas
0 processo educacional em si.

Usamos frequentemente em Medicina, ou pelo
menos lemos com freqUéncia em revistas médicas, estu-
dos prospectivos sobre este ou aquele método terapéutico
utilizado nesta ou naquela doenga, no sentido de diminuir
suas taxas de incidéncia/prevaléncia.

No entanto, ndo conhecemos estudos prospectivos
(oumesmaoretrospectivos) que nos informem se o método
terapéutico “banho de realidade”, utilizado na doenga
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“médicos sendo formados em desacordo com as neces-
sidades de salde da populagdo” vem diminuindo suas
taxas de incidéncia/prevaléncia.

N&o encontramos, na maioria dos casos, instru-
mentos e critérios de avaliagdo de resultados do projeto
IDA, medidos, por exemplo, no lado “docéncia”, por
estudos prospectivos sobre a absorgao e utilizagéo pela
rede de servigos do produto ali formado; e no lado
“servigos”, por estudos prospectivos que avaliem a
melhoria das condi¢gdes de acesso da populagio aos
servigos, da assisténcia prestada, da saide da populagdo
assistida, e o que mais couber.

Levanto estas questdes porque, se por um lado
entendo os motivos desta timidez dos projetos IDA, por
outro lado vejo que o momento é extremamente oportuno
a atitudes "agressivas” de ocupagao do espago que se
abre com a implantagéao do SUDS:

1.anecessidade de hierarquizagaoeregionalizagao
dos servigos de satide do SUDS, faz com que oslocais de
pratica dos projetos IDA possam se constituir em locais
primeiros e privilegiados de implantagéo, caracterizando
de fato os distritos docentes-assistenciais;

2. anecessidade de se colocar em préatica a assis-
téncia integral a saude, reforga que se derrube de vez o
muro que separa as atividades preventivas das atividades
curativas, e que se reflete muitas vezes na Escola Médica
pelos antagonismos entre Departamento de Medicina
Preventiva e Social e Departamentos Clinico-Cirlirgico, e
nos projetos IDA pela ndointegragaointer-departamental(®);

3. anecessidade de universalizagdo do acesso da
populagao aos servigos de salude financiados com recur-
sos publicos, reforga a expansao da cobertura assistencial
prestada pelos projetos IDA para populagdes menos
perifericamente situadas do ponto-de-vista econdmico;

4. por fim, a necessidade de formagao de profissi-
onais adequados aos perfis ocupacionais formal ou infor-
malmente exigidos pelas Secretarias Estaduais/Munici-
pais de Salde para sua rede de servigos em expansao,
assim como a necessidade de treinamento em servigode
profissionais ja contratados, visando ajusta-los as ativida-
des desenvolvidas nesta rede, pode se constituir em
tarefa importante dos projetos IDA.

Concluindo, vejo, neste momento histérico, espago
aberto para que os projetos IDA se firmem como unidades
pedagdgicas da Escola Médica em condigdes de ofertar
a rede de servigos o produto que ela precisa absorver
para atender as necessidades da populagao, porum lado,
e em condi¢bes de assessorar a rede de servigos, por
outro, na melhor utilizagdo do pessoal absorvido, em
especial nas atividades de educagéo cotinuada.

Summary

The author discusses the main issues about living
and using professionals (doctors especially) by the health
services network meanwhile the reconstruction of health
policies are being developed in Brazil, whichis followed by
the innitiation of the unified and descentralized health
system.

It is emphasized that this is a convenient time for
carrying out projects that have not been noticed like the
Integration Teaching Assistance Projects. This is an
opportunity for a clearer definition of the purpose of those
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projects which deals with interns of medicine and their role
in society. The developing of such projects stands for a
suitable contribution to health services organizedinregions
and having a hierchal system.
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