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INTRODUCAO

O objetivo deste texto € oferecer subsidios d discussdo de
uma nova poliftica de recursos humanos para o setor satide —
neste caso especifico para a categoria médica — dentro de uma
proposta de reorganizagio deste setor.

Deve-se ressaltar inicialmente as limitagGes deste trabalho
devidas, em parte, ao reduzido tempo disponivel para a sua
elaboracdo e, por outro lado, a escasso nimero de informa-
¢Oes sobre o assunto.

O tema de Recursos Humanos tem sido objeto de grande
preocupacdo, a partir das propostas de reordenamento do se-
tor satdde.

A descentralizagdo da programagdo, execugdo e controle
das agbes de sadde, através de distritos sanit4rios ou de polfti-
cas assemelhadas tem, na integracdo interinstitucional dos nf-
veis federal, estadual e municipal o seu ponto de sustentagao.

Entende-se portanto, que o tratamento dispensado 2 forga
de trabalho na 4rea da satide necessita ser o mesmo nestes trés
nfveis, no que se refere as condigdes de trabalho, bem como
contar com mecanismos explicitos e dnicos de ascensdo fun-
cional e remuneragéio, através de um plano de cargos e salé-
rios. ’

Certamente que os problemas de Recursos Humanos nio
sdo os Unicos obstaculizadores da implementagdo das propos-
tas de reforma neste setor.

Contudo, os movimentos reivindicatSrios da categoria mé-
dica, nos tltimos anos tem mostrado que a néo resolugdo das
distorcdes existentes pode vir a ser um ponto de estrangula-
mento das modificagdes propostas.

Como uma primeira aproximagdo, poderfamos listar um
conjunto de problemas na 4rea de recursos humanos que, se
nédo resolvidos, poderdo comprometer todo o esforgo realiza-
do na superagio do modelo de prestagdo de servigos anterio-
res:

a) A formagdo médica oferecida guarda pouca
aderéncia com os problemas prevalentes nos servigos
de satide, levando em geral & formagdo de pessoal
pouco capacitado, o que exigird um sobre-esforgo do
servigo em processos de reciclagem e aperfeicoa-
mento de pessoal.

b) Os profissionais médicos sdo, via de regra, mal
remunerados.
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¢) Os sistemas recrutamento e selegdo de pessoal
sd30 muitas vezes enviesados por critérios inadequa-
dos 3 realidade dos servigos,

d) Existe um desestfmulo aos profissionais pela
inexisténcia ou deficiéncia de mecanismos explicita-
dos de avaliagdo e progressdo nos Planos de Cargos
e Saldrios,

e) Fungbes semelhantes em distintas instituicdes
sdo remuneradas diferentemente, criando a figura da
“heteronomia salarial”,

f) A baixa remunerago, aliada indissoluvelmente
ao miltiplo emprego, acrescida de outros fatores,
provoca um interesse declinante pelo servigo piblico
por parte dos profissionais médicos.

g) Ao longo dos dltimos anos o poder de pressdo
sobre os governantes ocorreu de maneira diferencial,
sendo que nos locais onde a categoria estava mais
organizada isto resultou em uma diferenciagdo inter-
na ndo apenas nos nfveis de remuneragio, como nos
compromissos efetivamente firmados com os servi-
GOs.

h) A inércia dos servigos puiblicos — onde & sub-
remuneracio corresponde o subtrabalho, ou mesmo
o ndo trabalho — criou uma “cultura organizacional”
de diffcil ruptura, mesmo removida a causa inicial do
problema detectado.

Num outro sentido, o0 mercado de trabalho em satide sofreu
algumas alteragbes que podem reverter a tendéncia apontada
de inércia e desqualificagdo do setor pdblico. Existe hoje um
grande nlimero de profissionais jovens, que como serd mos-
trado, estdo subempregados e mal remunerados, que pode-
riam ser sensibilizados a dedicar-se de maneira efetiva ao se-
tor piiblico, sob condi¢es determinadas.

Ainda que se tenha identificado corretamente os problemas
na 4rea de Recursos Humanos a proposi¢do de solugdes en-
volve uma grande complexidade. Isso se deve principalmente
aos seguintes fatores:

— Apesar do aumento dos investimentos no setor
social, os gastos governamentais com satide estdo,
ainda hoje, muito aquém do que seria necessdrio.

— O aparelho formador estd muito distanciado da
prestacdo de servicos de sadde, vislumbrando-se
uma melhor adequacao, tio-somente a médio-prazo.

— A existéncia dos trés nfveis de governos no pla-
nejamento e execugdo de servicos faz com que as
solucbes ndo possam ser descontextualizadas de toda
a discussdo da descentralizagdo administrativa, ora
em curso.

— Todo o pessoal hoje vinculado aos servigos pu-
blicos, além da evidente heteronomia salarial, estd
submetido a diferentes regimes de trabalho, o que
complexifica sobremodo a solugao. Convivem esta-
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tutdrios federais, estaduais e municipais, celetistas
vinculados aos trés nfveis de governo, pessoal autd-
nomo credenciado, pessoal autdnomo autorizado
entre outros.

Torna-se, portanto, um desafio a ser enfrentado o equacio-
namento do problema. Néo € necess4rio frisar que caso nio se
encontre uma solugdo aceitdvel para esta grave questio ser4
diffcil progredir na dire¢do de uma nova polftica de saiide, no
Brasil,

A FORGCA DE TRABALHO MEDICA NO BRASIL * * A maior parte destes dados

A forga de trabalho médica representava 14,7% do total de J;",,’z.’; réﬁ:ﬁfoilﬁfcfrz Rob‘:,ff;

profissionais de satide, no Brasil, em 1970, passando a repre- Passos Nogueira, sobre Recursos
sentar 17,1% deste total em 1930, com 101.793 profissionais Humanos em Sailde no Brasil.
(Tabela I). Em 1986 estima-se em 135.000 o nlimero de médi-
cos no Brasil,
Uma primeira caracterfstica desta forga de trabalho na dé-
cada de 70, foi o seu rejuvenescimento. Como pode ser obser-
vado na Tabela II, o nimero de médicos com menos de 30
anos que representava 14% do total destes profissionais em
1970, passou a representar 23% em 1980.

TABELA I
PROFISSIONAL EM SAUDE NO BRASIL
1970-1980
1970 1980
CATEGORIAS PROFISSIONAIS (%)
Absoluto % Absoluto %

NIVEL SUPERIOR (1). 84.824 27,65 174.853 29,42 186,14
médicos . . . 45,113 14,71 101.793 17,13 126,64
odontélogos . . 30.376 9,90 55.116 9,27 81,44
farmacéuticos . 4,361 1,42 5.860 0,99 34,37
enfermeiros . 4,974 1,62 12.084 2,03 142,94

NIVEL MEDIO E ELEMENTAR . 221.906 72,35 419.553 70,58 89,07

parteiras . . ........ 4.190 1,37 3.446 0,58 -17,75
pessoal de enfermagem. . . 134.099 43,72 300.388 50,54 124,00
fisioterapeuta e massagista . 3.478 1,13 13.991 2,35 ilegfvel
operadores de raio-X. 8.003 2,61 6.738 1,13 15,28
protéticos ... ... . 3.993 1,30 13.031 2,19 226,35
préticos de farm4cia. 8.856 2,89 12.724 2,14 43,68
laboratoristas . . . . 42,390 13,82 48.979 8,24 15,54
guardas sanitrios . 16.897 5,51 20.556 341 19,88
TOTAL 306.730 100,00 594.406 100,00 93,79

(1) Estdo exclutdos os psicSlogos, os nutricionistas e os assistentes sociais
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Este rejuvenescimento da forga de trabalho médica € atri-
bufdo ao aumento do ndmero de vagas nas escolas médicas e a
ampliacGes dos horizontes do mercado de'trabalho.

TABELA 11
ESTRUTURA ET@R!A DA FORCA DE
TRABALHO MEDICA NO BRASIL

1970-1980
ANO
GRUPOS DE IDADE
1970 1980
TOTAL (1) 100,00 100,00
20 - 24 anos 0,45 1,10
25 - 29 anos 13,58 21,64
30 -39 anos 32,39 43,82
40 -49 anos 23,37 18,44
50 - 59 anos 19,12 8,72
60 anos € mais 10,88 6,28

(1) Inclui as pessoas com idade ignorada.

Paralelamente a este rejuvenescimento ocorreu uma ‘“‘femi-
nilizagdo” desta forca de trabalho, fendmeno geral nas pro-
fissdes de nivel superior, na década de 70.

A Tabela III mostra um incremento da participagdo femi-
nina em todas as faixas etdrias, sendo o aumento maior verifi-
cado nas faixas et4rias mais jovens.

a) Institucionalizagdo e privatizagdo do trabalho médico;

* Setores-diretamente ligados Denomina-se institucionalizagdo do trabalho médico o au-

a sailde englobam a ‘‘assisténcia

médico-hospitalar piiblica e priva- mento destes profissionais nos setores diretamente ligados s
da e os servi¢os odontolégicos’’. instituicdes de satde. *
TABELA 111

TAXA DE PARTICIPACAO FEMININA (1) NOS PROFISSIONAIS
EM MEDICINA NO BRASIL, SEGUNDO GRUPOS DE IDADE

1970 — 1980
TAXA DEEmEITéiIPACAO INCREMENTO
GRUPOS DE IDADE ‘ BRUTO
C7
1970 (%) 1980 (%) 0
TOTAL 11,6 20,6 77,6
20 - 29 anos 23,7 37,2 57,0
30 — 39 anos 13.5 20.9 54.8
40 anos e mais 7,5 8,4 12,0

(1) A taxa de participagdo feminina por idade é aqui definida pela razdo entre a for¢a de trabalho feminina na
idade i e a for¢ca de trabalho total na mesma idade i.
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A participagdo dos médicos em setores diretamente ligados
a salde cresceu de 45% em 1970 para 71% em 1980 (Tabela

1Vv).
_ TABELA1V .
DISTRIBUICAO PERCENTUAL DOS MEDICOS
NO BRASIL, SEGUNDO SETORES DE ATIVIDADE
1970 - 1980
SETORES DE ANOS DE REFERENCIA  INCREMENTO BRUTO
ATIVIDADE DAS PARTICIPACOES
1970 (%) 1980 (%) RELATIVAS (%)
TOTAL 100,00 100,00
1) Setor diretamente ligado
a Sadde 44,79 70,71 57,87
2) Setor indiretamente ligado
a Satide 32,62 19,28 -40,90
3) Outros setores 22,59 10,01 - 55,69

Houve também uma “privatizagdo” do trabalho médico na
década de 70. Este termo foi utilizado para destacar o grande
crescimento do emprego médico na rede de assisténcia médi-
co-hospitalar privada 74%, quando comparado ao cresci-
mento da assisténcia médico-hospitalar ptblica, que cresceu
apenas 7% neste mesmo perfodo (Tabela V).

~ TABELAYV )
DISTRIBUICAO PERCENTUAL DOS MEDICOS
NO BRASIL, SEGUNDO SETORES DE ATIVIDADE

1970 — 1980
SETORES DE ANOS DE REFERENCIA INCREMENTO BRUTO
ATIVIDADE DAS PARTICIPACOES
1970 (%) 1980 (%) RELATIVAS (%)
TOTAL 100,00 100,00
1) Assisténcia Médico-
Hospitalar Pdblica 23,51 25,21 7,23
2) Assisténcia Médico-
Hospitalar Partic. 21,28 36,96 73,21
3) Outros setores (*) 55,21 37,93 -31,30

(*) Os outros setores englobam *‘Saneamento, Abastecimento e Melhoramentos” .

Esta “privatizacio” no trabalho médico, ocorrida na déca-
da de 70, nfo ird se repetir no infcio da década de 30, Neste
perfodo (80/84) ird ocorrer um aumento maior do nlimero de
empregos no setor ptblico.
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Em 1984 mais da metade dos empregos nos estabeleci-
mentos de salide eram oferecidos pelo setor piblico (Tabela

VD).

TABELA VI

EMPREGOS MEDICOS NOS ESTABELECIMENTOS
DE SAUDE* NO BRASIL, SEGUNDO A NATUREZA

DO ESTABELECIMENTO
ANOTOTAL % PUBLICO % PRIVADO %
1980 146,091 100 67.889 46 78.202 54
1984 194.062 100 98.649 50,3 95.413 49,2

* O conceito de Estabelecimentos de Saiide constante das pesquisas de
Assisténcia Médico-Sanitdrias (AMS), de onde foram retirados os da-
dos, abrange apenas os Postos de Saiide, Centros de Saiide, Policlni-
cas os Postos de Assisténcia Médica, Pronto Socorro, Unidade Mista e

Hospitais.

b) A distribui¢do do emprego médico;
As Tabelas VIL A e VIL.B mostram como estes postos de

trabalho estio distribuidos.

TABELA VILA

POSTOS DE TRABALHO MEDICO EM ESTABELECIMENTOS DE SAUDE NO BRASIL - 1980

PUBLICOS PRIVADOS
MODALIDADE DO -
ESTABELECIMENTO NAO
MUNICIPAL ESTADUAL FEDERAL TOTAL LUCRATIVO | 9% o TOTAL
Com internagio 5.756 13.519 12.874 32,149 31,582 31.189 62.771
(47,4%) (80,3%)
Sem internagfo 6.232 11.151 18.357 35,740 9.572 5.859 15.431
(52,6%) (19,7%)
TOTAL 11,988 24,670 31.231 67.889 41,154 37.048 78,202
(17,7%) (36,3%) (46,0%)  (100,0%) (52,6%) (47,4%) (100,0%)
TABELA Vil.B 3
POSTOS [ TRABALHO MEDICO EM ESTABELECIMENTOS DF $8 UDE NC RRASIL - 1984
PUBLICOS PRIVADOS
MODALIDADE DO -
ESTABELECIMENTO NAO
MUNICIPAL ESTADUAL FEDERAL TOTAL LUCRATIVO | ph o TOTAL
Com internagdo 7.566 20.891 17.466 45.923 41.300 33.014 74,404
(46,6%) (78,0%)
Sem internago 9.924 18.117 24,685 52.726 16,934 4,075 21.009
(53,4%) (22,0%)
TOTAL 17,490 39,008 42,151 98,649 58.324 37,089 95.413
(17,7%) (39,6%) (42,7%)  (100,0%) (61,1%) (38,9%) (100,0%)
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Nos estabelecimentos piblicos de safide o aumento de
postos de empregos se deu em todos os 3 nfveis, de 1980 a
1984, sendo que a participagdo relativa dos empregos esta-
duais aumentou em detrimento dos federais.

Com relagdo 2 distribuicdo dos empregos médicos entre os
estabelecimentos com e sem internagdo verificamos que houve
um pequeno aumento na participagdo relativa dos dltimos, que
j& representavam mais de 50% em 1980, sendo que o conjunto
dos empregos médicos oferecidos cresceu 31% no perfodo
considerado, para o setor publico.

J4 o setor privado apresentou um aumento de 22% no total
dos empregos médicos, de 1980 a 1984, Este aumento ocorreu
exclusivamente por conta dos empregos nos estabelecimentos
privados lucrativos. Nos estabelecimentos privados, ndo-lu-
crativos, o niimero de postos de trabalhos médicos manteve-se
inalterado, havendo apenas uma “transferéncia de vagas dos
estabelecimentos sem internacdo para os estabelecimentos
com internagéo.

Majoritariamente os empregos médicos no setor privado
sdo oferecidos em estabelecimentos com internagdo (80% em
1980 ¢ 78 em 1984).

Em nidmeros absolutos eram oferecidos, em 1984, cerca de

194.000 empregos nos estabelecimentos de salde, para um
total estimado de 122,700 médicos.

Assim, pode-se prever que grande parte desses empregos,
ou sua maioria, deve ser oferecido em tempo parcial.

E o que pode ser constatado na Tabela VIII. Ao contrério
do verificado em relagdo aos outros profissionais que traba-
lhavam na 4rea, os empregos médicos oferecidos nos estabele-
cimentos de satide eram predominantemente em tempo parcial
(78% em 1980).

TABELA VIII

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DOS EMPREGOS NOS ESTABELECIMENTOS

NO BRASIL PARA ALGUMAS CATEGORIAS PROFISSIONAIS

SEGUNDO O REGIME DE TRABALHO

1976 — 1980

CATEGORIAS PROFISSIONAIS

ANOS DE REFERENCIA

E REGIME DE TRABALHO PROFISSIQNAIS PRQFISSIONAIS DE MEDICOS
EM SAUDE NIVEL SUPERIOR
1976 100,00 100,00 100,00
Integral 62,85 30,96 24,94
Parcial 37,15 39,04 75,06
1980 100,00 100,00 100,00
Integral 68,47 29,57 21,85
Parcial 31,53 70,43 78,15
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Outro fato a ser destacado € que de 1976 a 1980 o per-
centual de empregos em tempo integral para médicos diminui
de 25 para 22%.

¢) Nfvel de rendimento e jornada de trabalho

Ao analisarmos o rendimento médio dos médicos em salé-
rios minimos, na década de 70, verificamos que houve uma bi-
polarizagdo dos rendimentos. Houve um incremento na parti-
cipagdo relativa dos profissionais que ganham até 5 saldrios
minimos e daqueles que ganham mais de 20 (Tabela IX).

TABELA IX

DISTRIBUICAO DOS PROFISSIONAIS EM MEDICINA NO BRASIL,
SEGUNDO CLASSES DE RENDIMENTO MEDIO MENSAL

1970 - 1980

CLASSES DE RENDIMENTO
MEDIO MENSAL

ANOS DE REFERENCIA

(EM SALARIOS MINIMOS) 1970 (%) 1980 (%) NCREMENTO BRUTO DA

PARTICIP. RELAT. (%)

TOTAL (1)

AtéS

Mais de 5 a 10

Mais de 10
Mais de 15
Mais de 20
Mais de 30

als
a 20
a 30

100,00 100,00 -

9,36 10,55 12,71
23,13 19,98 -13,62
23,01 19,44 -15,51
21,96 13,83 -37,02
14,60 21,08 44,38

7,93 15,11 90,54

(*) Exclui-se os médicos sem declaragdo de rendimentos.

* Condigbes do Exercicio Pr;{u-
sional da Medicina na Are
Metropolitana de Sdo Paulo —

a

Relatério de Pesquisa — Coor-

Pesquisa realizada sob a coordenagdo de Cecflia Donnan-
gelo*, apresenta dados, para a r2gido metropolitana de Sido
Paulo, diferentes dos dados nacionais apresentados acima, em
relagdo ao nfvel de rendimento dos médicos, na década de 70.

denadora:  Maria  Cecflia ~ Enquanto os dados nacionais apontam para uma bipolarizagdo
Donnangelo. dos rendimentos, os resultados desta pesquisa mostram que
houve queda na porcentagem de médicos que tém gastos aci-
ma de 17 SM, neste perfodo (Tabela X).
: TABELA X :
DISTRIBUICAO PERCENTUAL DOS MEDICOS DE SAO PAULO
SEGUNDO A RENDA MENSAL
1971 - 1980
RENDA EM N° DE .
ANO SALARIOS ATE 17 (1) 17 A 35 MAIS DE 35
MINIMOS
1971 32% 40% 28%
1980 64% 25% 11%

(1) Para o ano de 1971 deve ser considerado até 18 SM.
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Dados do INAMPS, de 1984, referentes ao pagamento de
honorérios médicos a profissionais vinculados 3 previdéncia
social através do “Sistema AIH”, apontam também no sentido
de uma concentracdo de rendimento. Assim € que do total de
médicos que receberam algum tipo de honordrios por esta
forma de pagamento em 11 meses no Brasil - 45,070 médicos
de um total de aproximadamente 75.000 credenciados por este
sistema, os 5% dos profissionais que receberam melhor remu-
neragdo consumiram 22% dos recursos; e os 20% mais bem
remunerados receberam 56% dos recursos (Grafico).

Dentro da categoria médica, sdo os jovens e as mulheres
que recebem menor remuneragdo. Pode-se observar uma
grande discrepincia no nivel de rendimentos dos médicos de
acordo com o sexo e idade. Em 1980 enquanto mais de 60%
dos médicos com mais de 40 anos ganhavam acima de 20 SM,
menos de um quarto dos médicos com idade inferior a 39 anos
recebiam esta quantia (Tabela XI).

TABELA XI

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DOS lel)l(,“()S POR SEXO,
SEGUNDO CLASSES DE RENDIMENTO MEDIO MENSAL

1970 - 1980

CLASSES DE ANOS DE REFERENCIA
RENDIMENTO
MEDIO MENSAL 1970 1980
_ (EM SALARIOS

MINIMOS) HOMENS MULHERES HOMENS MULHERES
TOTAL (1) 100,00 100,00 100,00 100,00
A5 6,20 33,13 6,92 22,69
Mais de 5 a 10 21,34 38,18 14,39 42,75
Mais de 10 a 20 47,33 26,79 35,11 26,82
Mais de 20 a 30 16,20 1,90 25,46 4,20
Mais de 30 8,93 - 18,12 3,54

"

(1) Exclut os sem declaracdo de r e oscomr

Quando analisamos a distribuigdo de rendimentos segundo
0 sexo verificamos que no ano de 1980, enquanto 23% das
mulheres médicas tinham rendimentos inferiores a 5 SM os
médicos que auferiam rendimentos neste patamar era inferior
a 7% (Tabela XII).
TABELA XII

a¢do winferwor a | saldrio mfumo.

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DOS MEDICOS POR GRUPO DE IDADE,

SEGUNDO CLASSES DE RENDIMENTO MEDIO MENSAL

BRASIL 1970 - 1980

CLASSES DE GRUPOQOS DE IDADE

ANOS DE REFERENCIA

TOMRENDIMENTO
MEDIO MENSAL
(EM SALARIOS

1970

1980

MINIMOS) ATE 39 ANOS 40 ANOS E MAIS ATE 39 ANOS 40 ANOS E MAIS
TOTAL (1) 100,00 100,00 100,00 100,00
Até5S 12,38 6,38 14,05 1,91
Mais de 5 a 10 30,55 16,44 25,73 8,20
Mais de 10 a 20 43,79 46,39 35,66 28,88
Mais de 20 13,28 30,79 24,56 61,01

(1) Exclut os sem declaragdo de rendimento e os com renda inferor a | suldrio mfneno.
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HONORARIOS MEDICOS PAGOS PELO INAMPS A MEDICOS
CREDENCIADOS PELO “SISTEMA AIH” NO BRASIL,
NO PERIODO DE 11 MESES - DEZEMBRO DE 1983 A OUTUBRO DE 1984

MEDICOS (%) 5% 10% 20% 50% 75%

(%) RENDIMENTOS 22% 36% 56% 88% 98%

OBS.: Existem aproximadamente 75.000 médicos credenciados pelo “‘Sistema AIH” no
Brasil, dos quais 45,070 auferiram algum tipo de rendimento nos 11 meses pesquisa-
dos (Dez. 83 a Out, 84),

Outra caracterfstica importante do trabalho médico na dé-
cada de 70 foi a multiplicagdo e a complexidade das formas de
inser¢do do médico no mercado de trabalho. Utilizando o caso
de Sao Paulo como exemplo, verificamos que cada médico
tem, em média, 2,4 situagdes de empregos remunerado (Ta-
bela XIII).

TABELA XIII
DISTRIBUICAO DOS MEDICOS SEGUNDO NUMERO
DE SITUACOES DE TRABALHO REMUNERADO
NA AREA METROPOLITANA DE SAO PAULO
NO ANO DE 1980

N¢ DE SITUACOES DE

TRABALHO REMUNERADO Ne %

DESEMPREGO OU 0 L
TRABALHO VOLUNTARIO :

1 193 24,5

2 260 330

3 209 26.5

4 %6 10,9

5 25 32

5 3 04

7 > 0.3

8 ] 0.1

TOTAL (%) 788 100,0

(*) Exclutdos os casos sem informagdo.

Da mesma forma que houve uma bipolarizacio dos rendi-
mentos, na década de 70, houve uma bipolarizagio da jornada
de trabalho. A Tabela X1V mostra que houve um aumento do
niimero de médicos que trabalham menos de 39 horas/sema-
nais e daqueles que trabalham mais de 50 horas/semanais.
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TABELA XIV

DISTRIBUICAO DOS PROFISSIONAIS EM MEDICINA NO BRASIL, SEGUNDO
HORAS SEMANAIS TRABALHADAS EM TODAS AS OCUPACOES

1970 - 1980

ANOS DE REFERENCIA

CLASSES DE HORAS

SEMANAIS TRABALHADAS 1970 (%) 1980 (%)

INCREMENTO BRUTO DA

PARTICIP. RELAT. (%)

TOTAL (1) 100,00 100,00

Até 15 horas semanais 1,79 1,81
16 a 39 horas semanais 15,90 24,07
40 a 49 horas semanais 45,50 27,89
50 horas semanais e mais 36,81 46,23

1,12
51,38
- 38,70
25,59

(*) Exclui-se os médicos sem declarag¢do de horas trabalhadas.

CONCLUSOES

Feita a caracterizacdo da forga de trabalho médica no Bra-
sil podemos, a luz dos dados apresentados, submeter a esta
comissdo um conjunto de propostas que podem contribuir com
o encaminhamento e equacionamento do problema em ques-
tdo.

O objetivo das propostas apresentadas € o de tentar com-
patibilizar as reivindicagdes e necessidades dos profissionais
médicos com a melhoria da qualidade do atendimento prestado
e da resolutividade do sistema de satde.

Trataremos especificamente das propostas relativas a inso-
nomia salarial e do empego Gnico, com ou sem dedicagdo ex-
clusiva.

a) A insonomia salarial;

A reivindica¢do da insonomia salarial com os profissionais
do INAMPS, levada neste momento pelos médicos e outras
categorias profissionais, no que pese ser uma medida justa,
ndo ser4 a panacéia para resolugdo dos males hoje detectados.

A decisdo isolada pela concessdo da insonomia, ainda que
atenda conjunturalmente aos pleitos hoje formulados pelas
categorias profissionais poderd ndo garantir, caso ndo seja
acompanhada de outras medidas, uma melhoria qualitativa dos
servigos. A situagdo do miltiplo emprego, por exemplo, ndo
ser4 solucionada. Acentuar-se-4 entdo o desnivel salarial entre
as categorias habilitadas legalmente a contrair miltiplo vin-
culo, como € o caso médico, uma vez que se constatou uma
grande heterogeneidade em relagdo ao nimero de vinculos,
bem como agravard o desnivel salarial entre as categorias
multi-empregadas e as demais, com evidentes repercursoes

sobre os servigos de satde.
A origem dos recursos que permitam s Secretarias Esta-

duais a concessio da isonomia deve ser também estudada.
Caso se opte por estas propostas, medidas complementares
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como incremento percentual dos orcamentos estaduais desti-
nados 2 satide bem como uma maior participagdo das institui-
¢oes federais (MS, INAMPS, outros) neste custeio, poderdo
oferecer as condigbes para que se possa incrementar a medida.

Um dos mecanismos pensados para este relacionamento
entre as instituicdes federais e estaduais, no que se refere ao
financiamento da rede de servigos, foi uma divisdo na qual os
tesouros estaduais arquem com as folhas salariais e as institui-
¢bes, no nfvel federal, com os demais custeios. Esta medida
funcionaria como uma vinculagdo da origem dos recursos
sua utilizagdo.

Caso se decidissem por esta férmula, estudo anteriormente
realizado pelos autores deste texto, mostra que a maioria das
Unidades Federadas poderia sustentar a isonomia salarial,
uma vez que 0s recursos necessirios 3 implantagio da medida
superam a economia que representaria a nao participagdo nos
outros custeios da rede de servicos.

Observou-se, entretanto, que esta proposta poderia acen-
tuar as graves distorgdes ora existentes entre os percentuais

TABELA XV

GASTOS ESTIMADOS PELA SECRETARIA ESTADUAL DE
SAUDE NO PAGAMENTO DE PESSOAL E CUSTEIOS DA
REDE DE SERVICOS, PARA O ANO DE 1986

PERCENTUAL GASTO COM PERCENTUAL GASTO

ESTADO PESSOAL E ENCARGOS  COM OUTROS CUSTEIOS

Rio Grande do Sul 55% 45%
Santa Catarina 58% 42%
Paran4 56% 44%
Séao Paulo 46% 54%
Minas Gerais 64% 36%
Rio de Janeiro - -

Espfrito Santo - -

Mato Grosso do Sul 50% 50%
Mato Grosso 81% 19%
Distrito Federal 80% 20%
Goi4s 48% 52%
Bahia 86% 14%
Sergipe 49% 51%
Alagoas 61% 39%
Pernambuco 63% 37%
Parafba 80% 20%
Rio Grande do Norte 56% 34%
Cear4d 67% 33%
Piauf 37% 63%
Maranhao - -

Par4 60% 40%
Amazonas 65% 35%
RondOnia - -

Acre - -

Amap4 - -

Roraima - -
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destinados ao pagamento de pessoal e encargos dos outros
custeios nas diferentes realidades estaduais, que seguramente
tem reflexos no nivel de resolutividade dos servigos de satide
(Tabela XV). Exemplificando: uma secretaria que gaste mais
de 4/5 dos seus recursos com pessoal certamente ter4 dificul-
dades de suprimento dos servigos, prejudicando a resolutivi-
dade. Por outro lado, o gasto de menos de 50% com as folhas
salariais deverd indicar ou a existéncia de servigos de grande
complexidade ou a incapacidade de gastos dos suprimentos
existentes.

Assim, tentando equalizar a relagdo entre os 6rgéos fede-
rais e estaduais pode-se propor, com base na observagio in-
ternacional, que para servico com a complexidade média dos
existentes no Brasil, & razo4vel esperar que entre 60 e 70% do
total dos recursos disponfveis deverdo ser consumidos com as
folhas de pagamento.

Como forma de homogeneizagdo poderia se propor uma
forma de co-financiamento através da qual as instituigdes fe-
derais (INAMPS, MS, Outros) se responsabilizassem por 35%
do orcamento global das SES. Ou seja, estas instituigdes fe-
derais repassariam &s SES um montante de recursos propor-
cionais a dotagdo do tesouro estadual, no percentual proposto
acima.

Os recursos necessdrios a concessdo pura e simples da iso-
nomia salarial poderiam ter aplicagdo alternativa, caso se op-
tasse por esta proposta, uma vez que a utilizagdo destes re-
cursos ficaria a cargo de cada SES e serviriam para, além de
efetivar a isonomia salarial, de acordo com mecanismos par-
ticulares de cada Unidade Federada, destinar um percentual
maior de recursos para o custeio da rede de servicos, uma vez
que na maior parte dos estados, como visto anteriormente,
este percentual estd muito aquém do desejado.

Haveria, neste caso, um mecanismo de relacionamento das
instituigdes pidblicas federais e estaduais que seriam seme-
lhante 3 co-gestdo. Independentemente entretanto, da partici-
pacdo do nfvel federal na administragdo e geréncia dos servi-
¢os estaduais de sadde deveriam ser assegurados, como com-
promisso das SES e cumprimento de dois itens: a isonomia
salarial com os profissionais do INAMPS e a destinagdo de
um percentual mfnimo do orgamento da secretaria para cus-
teio da rede de servigos, que teria cardter de contrapartida,
aos recursos federais destinados. Este percentual mfnimo, que
deverd se situar entre 30 e 40%, seré estabelecido para cada
caso.

b) Dedicagio exclusiva aos Servigos Piiblicos de Satde;

Paralelamente & adogdo da proposta anterior deverdo ser
criados mcanismos que incentivem o trabalho em tempo inte-
gral e/ou dedicagdo exclusiva dos profissionais aos servicos
piblicos de sadde.

Presume-se que haveria concordancia dos trabalhadores da
sadde com uma proposta de incentivo a dedicagdo exclusiva &
rede interinstitucional ptblica, preferentemente como o exer-
cicio em tempo integral geogrifico e dedicagdo exclusiva,
adotada uma polftica de remuneragdo condigna. Tal medida
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seria ainda de interesse da populagdo atendida, bem como dos
servigos que desta forma, se livrariam de préticas advindas da
dupla militdncia, seja entre os servicos piblicos/privados ou
qualquer outra combinagdo, que representam hoje um grave
problema a ser enfrentado.

Além disso, entre as vérias propostas que estdo sendo dis-
cutidas, visando a redefinicio do modelo de assisténcia 2 sati-
de, destaca-se a de organizacio dos distritos sanit4rios.

Nesta proposta o profissional médico teria uma clientela
inscrita e/ou uma regido geogrifica como base para o seu tra-
balho, garantindo-se mecanismos efetivos de referéncia, onde
o préprio médico poderia acompanhar sua clientela no hospi-
tal.

Sendo ou ndo implementada esta proposta, ou outra seme-
lhante, o trabalho em tempo integral pode permitir ao profis-
sional com um Unico vinculo (seja federal, estadual ou munici-
pal) trabalhar em instituigdes ptiblicas de qualquer um dos ni-
veis.

Esta flexibilidade serd possifvel se imaginarmos um sistema
de sadde minimamente integrado.

Futuramente a proposta de emprego tnico geogréfico terd
sua implementagdo facilitada pela adogdo do fundo dnico de
salide, caso este venha a se efetivar. A partir deste momento
serd possivel elaborar um plano também tGnico de cargos ¢ sa-
l4rios para as categorias profissionais, resguardadas as especi-
ficidades e peculiaridades regionais.

Defende-se aqui que além do trabalho em tempo integral
deve-se incentivar a dedicagdo exclusiva aos servicos de satde
que €, segundo nossa avaliacdo, a forma definitiva de resolver
néo sé o problema do miltiplo emprego como também a for-
ma de possibilitar aos médicos exercerem um trabalho junto a
comunidade, bem como participarem de cursos de reciclagem
profissional.

Ficou constatado anteriormente a existéncia de uma massa
de profissionais de salide que se encontra numa situagdo de
subemprego ou tendo que trabalhar um niimero excessivo de
horas, em miltiplos empregos, para perceber seus rendimen-
tos. Certamente parte considerdvel desta massa de profissio-
nais se sentiria atraida pela proposta da dedicacdo exclusiva, o
que representaria para ela menor exploragdo do trabalho, que
seria exercido em condi¢des mais dignas. Esta massa de pro-
fissionais deve se situar, hoje, entre um tergo e metade da ca-
tegoria médica.

A adogdo desta polftica poderd representar um ‘‘sanea-
mento”” do mercado de trabalho, com o seu nitido reordena-
mento. Apenas ndo se beneficiardo desta proposta os profis-
sionais possuidores de miiltiplos vinculos empregaticios que,
via de regra, ndo tém af sua fonte principal de rendimentos.

Reaparece aqui a questdo sobre as fontes de recursos que
deverdo fazer frente a este aumento de despesas. Acredita-se
que uma parte destes recursos poderd advir do préprio reor-
denamento dos empregos publicos, que abrirdo situagdes onde
os profissionais deverao optar por um deles.
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Outra poder4 advir da decisdo polftica de reorientar os re-
cursos hoje aplicados pela Previdéncia Social nos credencia-
mentos. Se os credenciamentos foram necessdrios em um
momento, onde a rede piblica era claramente insuficiente para
atender a demanda e o conceito da universalizagdo do acesso
aos servigos ndo era ainda corrente, nada justifica sua perma-
néncia nos dias atuais. E sabido que os credenciamentos cons-
tituem, via de regra, mecanismos de manutencéo de privilégios
dentro das categorias profissionais, acentuando sobremodo as
disparidades de ganhos, como foi mostrado.

Uma terceira fonte que no poder4 ser jamais esquecida € a
de recursos adicionais que deverdo ser injetados no setor saii-
de. Defende-se que a prioridade do social ndo seja um mero
exercicio retérico mas deve se transformar em realidade.
Desta forma, os investimentos da Unido no sistema, seja atra-
vés de recursos ordindrios, seja através de recursos vinculados
a sdude, fardo com que o importante desiderato de ser a safide
um direito equinime dos cidadaos possa ser levado a efeito.

Existem indicacOes, entretanto, que o simples reordena-
mento dos empregos oferecidos pela rede piiblica possa propi-
ciar, em relacfo s horas efetivamente trabalhadas pelos pro-
fissionais, uma considerdvel economia. Caso se acordasse no
tratamento global da questio, com criagdo de mecanismos
compartilhados entre a Previdéncia Social, os demais 6rgéos
federais e os 6rgdos estaduais e municipais, para o equaciona-
mento do problema, os ganhos obtidos, sem divida, ultrapas-
sariam os investimentos.

Deve ser lembrado que este conjunto de medidas propostas
ndo sdo excludentes em seu conjunto podendo, de acordo com

os entendimentos levados a cabo com as entidades representa- .

tivas dos trabalhos em geral e dos profissionais da 4rea da
satide em particular, optar-se por modificagdes progressivas,
acompanhando os desenvolvimentos das novas politicas de
satide posta em prética.

Finalmente, gostarfamos de ressaltar que as propostas de
isonomia salarial e dedicagdo exclusiva estdo em plena con-
sondncia com as deliberagdes da VIII Conferéncia Nacional
de Satde, ¢ deverdo ser pensadas de maneira articulada com
um elenco de medidas que sdo necessdrias para o perfeito fun-
cionamento dos servigos de satide, tais como:

— concurso ptiblico para o ingresso de profisso-
nais em qualquer instituicio do setor piblico, seja
federal, estadual ou municipal, da administragao di-
reta ou indireta;

— Redefini¢do de uma polftica de formagdo de re-
cursos humanos para o setor salide nos niveis fede-
ral, estadual e municipal, distribuindo fungdes e atri-
bui¢bes para cada um dos nfveis, integrando-se a
formagdo de profissionais ao sistema de satide. Esta
politica de formagfo de Recursos Humanos deve
abranger as 4reas de capacitagdo e reciclagem de
pessoal,
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— adogdo de mecanismos explicitos da progressdo
funcional, através da elaboragdo de um plano de car-
gos e saldrios (ou planos regionais), debatidos com as
categorias profissionais, onde estejam estabelecidas
formas de avaliagdo de desempenho profissional, ga-
rantindo a qualidade dos servigos prestados.

- integracdo constante entre apareltho forma-
dor-servigo, nas atividades de investigagdo e pes-
quisa, buscando a constante adequagdo entre os per-
fis epidemiol6gicos, e suas modificagdes, com as
propostas de intervengdo dos servigos na resolucgéo
destes problemas.
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