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RESUMO

O objetivo do presente trabalho € dimensionar e analisar a evolu¢do do mercado de trabalho
no ambito do setor de saudde brasileiro, principalmente a partir da década de 1990,
desenvolvendo um estudo especifico sobre as formas de organizagdo e as relacdes de trabalho
dos profissionais diretamente ligados a prestacao de servicos de saide. No primeiro capitulo
sdo discutidas as caracteristicas e especificidades do setor de servicos de saide, enfatizando as
formas de regulacdo do trabalho, a dinamica de incorporacgao tecnolédgica e a questio do risco
associado a prestacdo desses servicos, esbocando uma critica aos pressupostos
microecondmicos da economia da saide. Além disso, considerando o imperativo histérico de
revisdo da acdo publica no interior do setor de saide — imposta por um conjunto de questdes
politicas e econdmicas — enfatizam-se 0s novos arranjos entre os setores publico e privado nos
paises avancados. Em seguida, faz-se uma breve sintese acerca da forma de desenvolvimento
capitalista no setor de satide brasileiro.

O segundo capitulo apresenta, em sua se¢do inicial, os movimentos de estruturacdo e de
regulamenta¢cdo do mercado de trabalho em sadde, que ocorre principalmente até o final da
década de 1980 (e ainda no inicio da década de 1990), discutindo as formas de regulacdo, o
processo de regulamentacdo das profissdes ao longo do periodo e a evolucdo de indicadores
basicos do mercado de trabalho em sadde. Sdo apresentadas, ainda, a dimensdao do macro-
complexo da saude no Brasil e sua importincia no que se refere a capacidade de geracao de
emprego e renda para a economia brasileira. Faz-se, logo depois, uma andlise do perfil dos
ocupados em satide e dos trabalhadores que compdem o nucleo de atengdo a saide no Brasil a
partir dos micro-dados dos Censos Demogréficos e das Pesquisas Nacionais por Amostra de
Domicilios (IBGE), discutindo a dinamica do mercado de trabalho em satde.

No terceiro capitulo, apresenta-se o quadro macroecondmico de ajuste estrutural e as
modificagdes no desenho institucional do sistema de saide brasileiro, em que se assentam
transformagoes importantes no que se refere a gestdo da forca de trabalho na década de 1990,
e que favoreceram a proliferacdo de modalidades alternativas de vinculagdo e remuneracao no
setor de saude. Por fim, faz-se a sistematizacdo dos principais resultados encontrados,
sintetizando as informacdes contidas ao longo do trabalho, enunciando as principais
conclusdes obtidas durante a pesquisa e propondo algumas diretrizes de politicas e formas de
encaminhamento da discussdo.
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ABSTRACT

The objective of the present work is to situate and analyze the evolution of the labor market in
the Brazilian health care sector from the 1990’s, specifically studying the organizational
forms and the work relations of professionals directly tied to providing health services. In the
first chapter the characteristics and specifics of the health services sector are presented,
emphasizing forms of work regulation, the dynamics of incorporating technological advances,
and the question of the risk associated with the installment of these services, challenging
microeconomic presuppositions of the health economy. Furthermore, considering the
historical imperatives and revisions of public actions in the health sector - imposed due to a
series of political economic questions - the new arrangements between the public and private
sectors in the advanced countries are emphasized. Following is a brief synthesis concerning
the capitalist form of development in the Brazilian health sector.

The second chapter presents, in its initial section, an outline of the structural and regulation
movements of the health labor market, that occurred mainly at the end of the 1980’s (and at
the beginning of the 1990’s), it discusses the forms of regulation, regulation processes for
professions throughout the period, and the evolution of basic indicators of the health care
labor market. Also presented is a framework of the health care macro-complex in Brazil and
its importance in employment creation and income increases in the Brazilian economy.
Finally, the chapter analyses health care labor market dynamics by investigating employment
profiles of health care workers, based on micro-data from the Demographic Census (Censos
Demogréficos e das Pesquisas Nacionais por Amostra de Domicilios - IBGE).

In the third chapter, a picture is presented of the macroeconomic structural adjustment and the
modifications in the institutional design of the Brazilian health system which represent the
basis of important transformations in the management of the labor force in the 1990’s that
favored the proliferation of alternative modalities of contracting and remuneration in the
health sector. Finally, a systematization of the main results is presented, synthesizing the
information contained throughout the work, enunciating the main research conclusions and
proposing lines of politics action and guidelines for future research.



INTRODUCAO

Consideracoes sobre os estudos em Economia da Satde

Esta recente drea de especializacdo, a Economia da Sadde, surgiu juntamente com as
pesquisas, os estudos sistemadticos e a aplicacdo de instrumentos econOmicos a questdes
estratégicas e operacionais desse setor. Os profissionais dessa drea, tradicionalmente
multidisciplinar, tem ganhado bastante visibilidade e importdncia no processo de
planejamento e também na administracdo dos servigos de saide. Norteados pelo principio da
competitividade, utilizam-se de no¢cdes como a de focalizagdo e seletividade da acdo publica
para melhorar a “eficiéncia” do sistema de satide (PIOLA e VIANNA, 2002).

Nesta etapa historica, de avanco do capitalismo e de seus conflitos intrinsecos, a saide ganha
terreno no pensamento econdmico e social. E foi justamente com o objetivo de moldar de
acordo com a sua conveniéncia o desenho das politicas sociais que a escola neocléssica se
apropriou da questdo da saide, produzindo e sistematizando conhecimentos de forma a
legitimar a acumulacio no setor’. Nesse sentido, as teorias do capital humano tém reduzido o
homem a um simples componente do processo produtivo e a ateng¢do a saide tem sido vista
como um mero investimento que gera retornos em termos de elevacdo da produtividade e
melhoria do desempenho econdmico. Nas palavras de Braga e Paula (1986: 24), “tal
procedimento dé suporte ideolégico a no¢do de que a saide € funcional para o processo de
acumulacdo e producdo, e seus métodos tendem a se tornar a base analitica para a
determinacdo politica do nivel apropriado de dispéndios em atencao a satde”.

Para José Carlos de Souza Braga e Sérgio Gées de Paula (1986: 19 e 25), foi o pensamento
neocldssico que trouxe a questdo da saide para a pauta de discussdes. No entanto, por ndo
estarem interessados com os reflexos macroecondmicos ligados ao setor de atencdo a saude,
acabam por se preocupar Unica e exclusivamente com aspectos microecondmicos ou aqueles
ligados a gestdo dos recursos. Ademais, incorrem no erro de perder a visdo global das relagdes
sociais envolvidas no processo de atencdo a saide, a0 mesmo tempo em que apresentam um
etnocentrismo bastante acentuado, ndo considerando, em seus modelos, os fatores historicos e
culturais que diferenciam as sociedades.

Talvez o maior problema do pensamento neocléssico aplicado a questdo da satide — além das
tentativas de ignorar as caracteristicas especiais do setor — seja o erro analitico que impede
que se reconheca que os niveis de saude da populacdo sao determinados pela estrutura social e
econdmica. Ao pensar a saide como uma utilidade em si mesma, a andlise marginalista trata a
saude como um bem comum, que estaria também sujeito as medidas racionais da decisdo
econdomica (BRAGA e PAULA, 1986: passim).

Pior que isso, suscita questdes éticas o simples fato de estabelecer métodos que buscam
critérios para escolher prioridades com o intuito de facilitar a tomada de decisdo. Isto se

' Como se sabe, as “diferencas de percepc¢io do mundo influem diretamente na organizagio dos servi¢os de
satude. Nesta perspectiva, desenha-se um conflito entre a populacdo ativa e o conjunto das populagdes inativas
(idosos, doentes, invalidos, criangas, desempregados...) que entendem que devem [se] beneficiar de condicdes de
vida compardveis as dos ativos” (BERESNIAK e DURU, 1999: 198; itdlico no original).



coloca de forma particularmente importante neste caso porque realizar uma avaliacdo pode
significar também emitir um juizo de valor sobre uma determinada terapia ou programa de
saude. Ou seja, “a economia, enquanto ciéncia da reparticdo eficiente dos recursos, pode
emancipar-se da aritmética. Basta integrar o fato de que uma s6 vida humana pode assumir
valores muito diferentes em funcdo das circunstancias” (BERESNIAK e DURU, 1999: 204).

Dessa forma, fica evidente que:

O problema suscitado é o do relacionamento de uma procura infinita com um sistema
finito... Serd necessdrio decidir que tal doenca, tal espécie de sofrimento, nio ird
dispor de qualquer protecdo, que em certos casos a propria vida ndo terd nenhuma
salvaguarda... E nesta circunstincia que uma certa racionalidade se torna, em si
mesma, escandalosa (FOUCAULT apud BERESNIAK e DURU, 1999: 202).

A atencdo a saude deveria, de forma alternativa, ser examinada considerando o movimento de
acumulacdo do capital, e sob a 6tica das influéncias que o setor sofre da estrutura produtiva,
visto que a saude, fazendo parte dos mecanismos de reprodugdo da forca de trabalho, € um
item da cesta de consumo da populacdo e, portanto, é influenciada por fatores politicos e
econdmicos que devem ser considerados em uma analise mais comprometida com a realidade
(BRAGA e PAULA, 1986: 37-38).

De acordo com Carlos Gadelha (2003: 531):

A andlise da evolugdo e os desafios apresentados pelo complexo industrial da satide
tornam uma necessidade a introdu¢do de um enfoque dindmico no campo da saude,
que focalize os processos de desenvolvimento, de acumulacio de capital e inovagdes,
recuperando abordagens de economia politica, com destaque para as tradicdes
keynesianas, marxistas e schumpeterianas (...).

Em tempos de crise no sistema de saude, deve-se ter cautela na utilizacido dos resultados dos
estudos da Economia da Sauide, com a finalidade precipua de evitar as possiveis distor¢des
causadas pelos estudos de avaliagdo econdOmica norteados exclusivamente por técnicas
quantitativas e por nog¢des pretensamente neutras de eficiéncia, assim como para evitar o
aparecimento ou a proliferacdo dos ja conhecidos “profissionais” do tipo “aprendiz de
feiticeiro”, que fazem descobertas, realizam experimentos, € em seguida perdem o controle
dos fendbmenos que eles mesmos deram origem, situacdo que freqlientemente culmina em
desastres, inadmissiveis em se tratando de vidas humanas (BERESNIAK e DURU, 1999:
206).

A partir desta perspectiva, o objetivo deste trabalho é contribuir para o resgate da tradi¢do de
andlise dos sistemas de atencdo a sadde baseada na economia politica, que considera as
determinagdes mais gerais dos niveis de satide da populacdo e que vé o setor de satide como
um espago diferenciado de acumulacdo de capital, cujas caracteristicas econdmicas € sociais
merecem andlises mais criticas e reflexivas. Ademais, pretende-se discutir a questdo da saide
numa perspectiva histdrica, considerando as transformacgdes técnico-sociais do processo
produtivo e o ambiente politico-econdmico em que se inserem.

Importancia do setor de saiide na geracao de emprego e renda

Atualmente ¢ amplamente conhecida a expressiva dimensdo econdmica do macro-complexo
da saude, que apresenta, associada ao aparato de prestacdo de servicos, uma gama de



atividades geradoras de emprego e renda, nos mais diversos setores produtivos, desde
segmentos industriais de fornecedores de insumos e equipamentos a segmentos especializados
no financiamento dos servicos de saudde, passando por atividades de comercializagao,
segmezntos de atividades estratégicas, de pesquisa e desenvolvimento (P & D) e de ensino em
saude”.

Assim sendo, deve-se levar também em consideracdo o papel dos gastos do Estado em satide
como importante forma de estimulo a demanda agregada, e conseqiientemente para a elevacao
do nivel de atividade economica. Pois, como bem nota Girardi (1999: 126):

(...) em se mantendo inalterados os fatores que atualmente estimulam o crescimento da
demanda pelos servicos de saide (especialmente o envelhecimento das populagdes e o
aumento da eficacia das tecnologias médicas) os servigos de satide tenderiam a aumentar
seu peso, relativamente a outros setores da economia, na absor¢do da populagdo
economicamente ativa dos paises. Neste contexto, o emprego de forca de trabalho no setor
poderia cumprir um papel adicional as dimensOes assistenciais curativas, preventivas,
reparadoras ou de promogdo da sadde, ndo importa, para as quais eles estariam
precipuamente voltados. Na verdade, da perspectiva da politica social ou da
macroeconomia, o setor poderia ter um potencial suplementar de ser capaz de ‘amortecer’,
através da geragdo de emprego e renda, o impacto social das tendéncias de crescimento do
desemprego nas sociedades modernas.

Ademais, fica claro o cardter prioritdrio dos investimentos no setor de saude, por sua
capacidade de geracdo de emprego e renda, pelo perfil de trabalho relativamente mais
estruturado e regulamentado e, de maneira destacada, pelas externalidades associadas a
conseqiiente elevacao dos niveis de satide da populagdo.

A problematica e as hipdteses do trabalho

Sdo duas as preocupagdes fundamentais desta dissertacdo. A primeira diz respeito a andlise da
evolu¢do do mercado de trabalho em saide como um todo — com especial aten¢gdo ao nucleo
do setor —, que ¢ afetado, obviamente, tanto por questdes de cardter macroecondmico quanto
por razdes relacionadas a especificidades do sistema de sadde brasileiro. A segunda estd
ligada a necessidade de adentrar em uma discuss@do mais especifica, bastante cara aos
profissionais que trabalham com Recursos Humanos (RH) em saude: a ampliacio da
precariedade das condi¢des e relagdes de trabalho de muitos profissionais da drea de satde.
Questdo essa que esta ligada, de uma maneira geral, ao processo de flexibilizagcdo das relacdes
de trabalho aprofundado nos dltimos anos da década de 1990, e que vém se traduzindo em
uma infinidade de possibilidades de vinculaciao e remuneracao do pessoal de satde.

Esta preocupacdo se justifica porque:

(...) um grande contingente de profissionais do setor publico de saude, que € calculado
em, aproximadamente, 800 mil trabalhadores, estdo precarizados, o que equivale a
quase 40% da Forca de Trabalho inserida no setor, envolvendo as mais diversas
modalidades contratuais: cooperativas, sistemas de bolsas de trabalho, contrato
temporario, pagamento por reconhecimento de divida, prestagdo de servigos por meio
da CLT, etc. Todas essas modalidades de relagdes precarias de trabalho, além de

% Deve-se ter em mente, portanto, a complexidade do macro-setor saiide, que agrega atividades econdmicas
bastante diversas, que funcionam segundo ldgicas préprias e que diferem significativamente entre si. Para
entender o funcionamento destes setores sugere-se a leitura de Negri e Di Giovanni (2001).



contrariarem os preceitos constitucionais previsto no art. 6° da Constituicdo Federal,
colocam em franca situacdo de desconforto e de inseguranga trabalhista e social,
aqueles que prestam assisténcia a populagdo (BRASIL, 2003b: 09).

No que se refere especificamente ao primeiro conjunto de questdes, importa explicitar a
crescente importancia do setor de satde (e da cadeia produtiva associada a ele) como gerador
de emprego e renda, a despeito da deterioragdo dos niveis médios dos saldrios verificada nos
ultimos anos. Ademais, parece relevante apontar as principais causas e conseqiiéncias dos
processos de desregulamentacdo e desestruturacdo do mercado de trabalho em geral, assim
como explicitar seus impactos sobre o mercado de trabalho interno ao setor de satude. A esse
respeito, interessaria avaliar a performance de indicadores como a evolu¢do do nivel de
emprego, as alteracdes nos niveis de renda e graus de instrucdo desses trabalhadores, assim
como as modificagdes nos tipos de vinculo desses profissionais, que podem comprovar uma
eventual diminui¢do na proporcao de trabalhadores protegidos em relag@o ao total.

O segundo conjunto de questdes aponta para a discussio acerca da interagdo entre as varidveis
que regem o mercado de trabalho em geral com aquelas mais especificas do setor analisado, e
que parecem apontar para uma sintese perversa para o trabalhador da saide. Em outros
termos, interessa avaliar como a conformac¢do do Sistema Unico de Saude (SUS), e
notadamente o processo de descentralizacdo da gestdo e dos servicos de satde, influenciou o
mercado de trabalho em sadde, tornando-o mais flexivel e precério.

Objetivos e apresentaciao das secoes do trabalho

O objetivo do presente trabalho €, portanto, dimensionar e analisar a evolu¢do do mercado de
trabalho no 4mbito do setor de satide brasileiro, principalmente a partir da década de 1990,
desenvolvendo um estudo especifico sobre as formas de organizagdo e as relacdes de trabalho
dos profissionais diretamente ligados a prestacdo de servigos de sauide.

No primeiro capitulo sdo discutidas as caracteristicas e especificidades do setor de servigos de
saude, enfatizando as formas de regulacdo do trabalho, a dinamica de incorporacao
tecnoldgica e a questdo do risco associado a prestagao desses servigos, esbocando uma critica
aos pressupostos microecondmicos da economia da saude. Além disso, considerando o
imperativo histdrico de revisdo da acdo publica no interior do setor de saide — imposta por um
conjunto de questdes politicas e econdmicas — enfatizam-se 0s novos arranjos entre os setores
publico e privado nos paises avancados. Em seguida, faz-se uma breve sintese acerca da
forma de desenvolvimento capitalista no setor de sadde brasileiro.

O segundo capitulo apresenta, em sua se¢do inicial, os movimentos de estruturagdo e de
regulamentacdo do mercado de trabalho em sadde, que ocorre principalmente até o final da
década de 1980 (e ainda no inicio da década de 1990), discutindo as formas de regulagdo, o
processo de regulamentacdo das profissdes ao longo do periodo e a evolucdo de indicadores
basicos do mercado de trabalho em saude. Sdo apresentadas, ainda, a dimensdo do macro-
complexo da saide no Brasil e sua importancia no que se refere a capacidade de geracao de
emprego e renda para a economia brasileira. Faz-se, logo depois, uma anélise do perfil dos
ocupados em saude e dos trabalhadores que compdem o nicleo de aten¢do a saide no Brasil a
partir dos micro-dados dos Censos Demogréficos e das Pesquisas Nacionais por Amostra de
Domicilios (IBGE), discutindo a dindmica do mercado de trabalho em saudde.



No terceiro capitulo, apresenta-se o quadro macroecondmico de ajuste estrutural e as
modificagdes no desenho institucional do sistema de saude brasileiro, em que se assentam
transformagdes importantes no que se refere a gestao da forca de trabalho na década de 1990,
e que favoreceram a proliferacao de modalidades alternativas de vincula¢do e remuneracao no
setor de saude.

Por fim, faz-se a sistematizacdo dos principais resultados encontrados, sintetizando as
informacdes contidas ao longo do trabalho, enunciando as principais conclusdes obtidas
durante a pesquisa e propondo algumas diretrizes de politicas e formas de encaminhamento da
discussdo.

Consideracoes Metodolégicas

Um fato a ser reconhecido, logo de inicio, é que qualquer trabalho que pretenda dimensionar o
mercado de trabalho em saude no Brasil, ou mesmo descrever o seu perfil, esbarrard, de
maneira inevitdvel, nas limita¢cdes impostas pelas bases de dados existentes, tanto por seus
conhecidos e muitas vezes intransponiveis problemas de ordem metodolégica quanto por sua
eventual defasagem temporal.

No que se refere as formas de descricdo dos dados, os principais recortes utilizados nos
estudos sobre a evolugdo do mercado de trabalho sio o setorial e o ocupacional. O primeiro da
conta de estabelecer comparagdes intersetoriais em relacdo a varidveis como quantidade de
empregos, massa de rendimentos oriundos do trabalho, niveis de remuneragdo e qualificagdo.
J4 o recorte ocupacional, ou profissional, fornece informagdes relevantes no que tange ao
nimero de empregados por ocupacdo, assim como o perfil desses trabalhadores. Relacionam-
se, dessa forma, os atributos dos empregados, como o nivel de instru¢do, o género, € a faixa
etéria, e os atributos do emprego, como o regime de trabalho estabelecido entre as partes, as
jornadas de trabalho, as faixas de saldrios e o tipo de instituicdo empregadora (GIRARDI,
1999: 128).

A partir do quadro 1, apresentado em seguida, € possivel identificar as caracteristicas das
principais fontes de dados e informagdes disponiveis para a andlise do mercado de trabalho no
setor de saude brasileiro.

Foram utilizados de forma ampla, durante as tdltimas décadas, os dados informados pelos
conselhos profissionais, associagdes, sindicatos e federacdoes. Entretanto, existem
desvantagens importantes nesse procedimento, que decorrem basicamente da exclusividade
desses dados para os mercados de trabalho profissionais que contam com ocupacdes €
profissdes regulamentadas e bem estruturadas.

Os dados das Pesquisas de Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS) do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) foram bastante utilizados durante as décadas de 1970 e 1980,
mas a descontinuidade da pesquisa ao longo da década de 1990 (foram realizadas pesquisas
dessa natureza somente nos anos de 1992 e 1999, e nesta década apenas em 2002),
praticamente inviabilizou estudos a partir dessa base. A AMS tem caréter censitario junto aos
estabelecimentos de saude, de forma a captar toda a oferta de servicos de satde no Brasil.
Contudo, os dados apresentam exclusivamente informagdes acerca dos estabelecimentos do



nicleo do setor de sadde, limitando a nocdo de trabalho em saide apenas a estes
i 3
estabelecimentos’.

Quadro 1
Sintese das fontes de dados e informacoes sobre recursos humanos em saide

Fontes de dados e informacoes sobre recursos humanos em satde

e Quantitativas: censos demograficos decenais e pesquisas por amostragem domiciliar,
realizadas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE);

e Qualitativas: Entrevistas Telefonicas Assistidas por Computador (ETAC) e sondagens de
sinais de mercado (NESCON/UFMG);

o [Estoque de profissionais: egressos das escolas de nivel superior, médio e elementar,
fornecidos pelo Ministério da Educagao;

e Empregos ou postos de trabalho: Pesquisas de Assisténcia Médico Sanitdria (AMS),
realizada pelo IBGE; Relacdo Anual de Informacdes Sociais (RAIS), com dados sobre
emprego e remuneragio no setor;

e Registros administrativos: folha de pagamento e cadastro funcional;

e Formas de organizacdo corporativa: registros de sindicatos, federacdes, associagdes e
conselhos profissionais.

Fonte: Adaptado de Pierantoni (2003: 264).

De acordo com Girardi e Carvalho (2002: 223), ha uma inflexdo nos estudos sobre trabalho
em saude a partir de meados da década de 1990, quando a RAIS e o CAGED passaram a ser
mais largamente utilizados. A Relacdo Anual de Informacdes Sociais (RAIS) é um registro
administrativo do Ministério do Trabalho e Emprego (MTE), de natureza declaratoria, e que
tem o estabelecimento como unidade responsdvel pelas informagdes prestadas. Sendo assim, o
uso da RAIS se limita ao setor formal da economia, mas traz importantes inovagdes ao
incorporar as dimensdes econdmico-setorial, juridico-institucional e a dimensdo ocupacional
ou profissional. Todavia, a informalidade crescente, as diversas modalidades de flexibilizagdo
do trabalho (como a terceiriza¢do), e a conseqiiente precarizacdo das relacdes de trabalho,
prejudicaram a fidedignidade da caracterizagdo do mercado de trabalho em satde
proporcionada pela RAIS.

Por sua vez, o Cadastro Geral de Empregados e Desempregados (CAGED), assim como a
RAIS, € um registro administrativo do MTE que permite o acompanhamento conjuntural dos
fluxos de “entradas” e “saidas” de empregados (admissdes e desligamentos) e a evolugdo dos
salarios do mercado de trabalho formal.

O censo demografico do IBGE vai além do trabalho formal, mas, por suas caracteristicas, tem
o seu uso impedido quando a finalidade € o acompanhamento da evolu¢cdo do mercado de
trabalho. Existem problemas, inclusive, em funcdo das dificuldades de compatibilizacdo dos
dados e variaveis com as demais bases existentes. Nesse sentido, o trabalho de Dedecca et al
(2005) € pioneiro por estabelecer uma metodologia para o calculo do emprego no macro-setor
de saide e pela comparagdo com os dados da RAIS, que possibilitou estimar o grau de
formalizagdo do setor.

3 O capitulo 2 trard uma discussdo mais detalhada deste assunto.




Os dados das Pesquisas Nacionais por Amostra de Domicilios (PNAD), do IBGE, que é uma
pesquisa amostral de oferta cuja base € o domicilio, também conseguem captar o segmento
informal da economia. Entretanto, as PNAD ndo possuem questionamentos especificos o
suficiente para captar a totalidade dos fendmenos que caracterizam o mercado de trabalho em
satde a partir da década de 1990.

Em linhas gerais, se encontra fora da relacdo salarial tipica um conjunto muito
heterogéneo de arranjos, a exemplo dos contratos de trabalho heterénomos
precarizados, dos ocupados como conta-propria ou auto-empregados de pequena ou
baixa qualificagdo (ocupacdes ndo regulamentadas), do trabalho auténomo “liberal”,
do trabalho auténomo cooperado, dos autdnomos contratados para prestacdo de
servicos, das pequenas empresas de profissionais de satide subcontratadas do setor
organizado (sociedades de quotas limitadas e sociedades civis de profissoes
regulamentadas), dos profissionais “irregulares” e alternativos etc (GIRARDI et al,
2004: 132).

Para tentar preencher essa lacuna deixada pelas bases de dados oficiais — e também como
forma de estabelecer andlises mais qualitativas acerca da realidade do setor de saidde —
surgiram “‘surveys” ndo-convencionais’, como as Entrevistas Telefonicas Assistidas por
Computador (ETAC) e as sondagens de sinais de mercado realizados pelo Nucleo de Pesquisa
em Saudde Coletiva da Universidade Federal de Minas Gerais (NESCON/UFMG),
principalmente através dos trabalhos coordenados por Francisco Campos e Sdbado Girardi.
Insignificantes estatisticamente, estas novas metodologias ainda sdo incipientes, € sofrem em
funcao das dificuldades de divulgagdo e da fraca repercussao dos seus resultados.

A perspectiva metodoldgica adotada nesse trabalho, prépria da economia politica, se ampara
na idéia de forca de trabalho em saude, contrapondo-se a no¢do de recursos humanos —
amplamente utilizada pelos estudiosos do setor. Logo, pensa-se a forca de trabalho em sadde
como o somatorio das pessoas ocupadas em atividades de saude e dos que pretendem se
ocupar nessa drea e que sao dotados de qualificacdo especifica. Em outras palavras, somam-se
os trabalhadores por conta prépria ou autonomos, os empregados em estabelecimentos de
saude, os empregados em estabelecimentos de outra natureza, os empregadores € 0os que estao
a procura de emprego na drea (NOGUEIRA, 1986: 17).

Tendo isso em mente, fez-se a op¢do pela utilizacdo dos dados dos ultimos Censos
Demogriéficos e das Pesquisas Nacionais por Amostra de Domicilios, que se dard apenas de
forma marginal a discussdo qualitativa que se procura fazer ao longo do trabalho — e que esta
assentada em amplo referencial tedrico —, e terd, fundamentalmente, o objetivo de expor os
elementos basicos constitutivos do mercado de trabalho em sadde, tanto em sua dimensio
setorial quanto ocupacional.

* Ver informagdes no endereco eletronico a seguir: <http://www.medicina.ufmg.br/nescon/pesquisas_sinais.htm>



CAPITULO 1

PARA UMA ECONOMIA POLITICA DA SAUDE

O objetivo deste capitulo é discutir as principais caracteristicas e especificidades do setor
produtor de servigos de saude, cujo processo de valorizacdo do capital segue uma ldogica
hibrida, em funcdo da incorporacdo da légica corporativa do trabalho artesanal. Logo em
seguida, monta-se o quadro de transformacdes politicas e econdmicas recentes € Seus
principais impactos sobre as dimensdes da politica de saide, tanto nos paises avancados
quanto no Brasil, enfatizando as formas de regulagdo do trabalho, a dinamica de incorporagdo
tecnoldgica no setor e a questdo do risco associado a prestacao desses servigos, na tentativa de
esbocar uma critica aos pressupostos microeconomicos da Economia da Satde.

1.1 — Caracteristicas e Especificidades do Setor de Satide

O setor de saide apresenta especificidades que o tornam um espago de acumulagdo
diferenciado dos demais, principalmente pela existéncia de importantes assimetrias e
desigualdades associadas as estratégias empresariais e de mercado, o que tem justificado a
presenca de inumeras instituicdes ndo-mercantis responsdveis pelo provimento desses
servicos. Nesse sentido, a politica de saide presente no modelo do Welfare State — que sera
estudado mais a frente — pode ser entendida como uma tentativa de diminuir tais “falhas de
mercado’” e garantir o acesso aos servi¢os de forma mais eqiiitativa.

Muito mais do que atenuar falhas trata-se de construir um padrdo de interacdo entre
Estado e mercado que permita a constituicdo de um ambiente favordvel para que o
complexo da sadde se torne uma alavanca de inovagdo e desenvolvimento a0 mesmo
tempo em que esteja inserido no contexto dos objetivos da politica nacional de satde
(GADELHA, 2003: 533).

Praticamente todas as andlises acerca das especificidades do setor de servigos de satde sdo
releituras ou adaptacdes do trabalho pioneiro de Kenneth J. Arrow (1963), que procura definir
o servico médico como objeto da economia normativa. Para tanto, introduz a idéia primordial
de que esse setor apresenta caracteristicas que advém da existéncia da incerteza sobre a
incidéncia da doenca e a eficacia do tratamento. O autor centra sua anélise no que ele chama
de industria do cuidado médico, e ndo no setor de saide (que, para ele, teria muitos outros
fatores causais, tornando excessivamente complexa a andlise). Dessa forma, seu interesse €
analisar o complexo de servicos que se centra no trabalho do médico, nas préticas individuais
ou coletivas, nos hospitais e na saide publica, e o foco do seu trabalho € a tentativa de
descobrir se as atividades dessa industria de cuidados médicos e a sua eficdcia na sociedade

diferem ou ndo da norma (ARROW, 1963: 943).
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Ap6s apresentar o funcionamento dos mercados e descrever suas pré-condicdes a partir do
modelo neocléssico de equilibrio competitivo, Arrow (1963: 944) demonstra que o mercado
de cuidados médicos ndo pode ser visto pelo mesmo prisma, por ndo atender aos requisitos
basicos do modelo, quais sejam: a) existéncia de equilibrio competitivo; e b) a possibilidade
de comercializacdo (marketability) dos bens e servigos relevantes; c¢) lucros ndo-gradativos
(nonincreasing returns).

A 1déia mais significativa trazida por Kenneth Arrow (1963: 945) € a existéncia de uma
diferenga bdsica entre o cuidado médico e as demais mercadorias: a “suportabilidade do
risco” (risk-bearing), uma vez que ‘“‘illness is to a considerable extent an unpredictable
phenomenon”. Essa afirmac¢do contém a mais importante das caracteristicas do cuidado
médico: a incerteza. De uma forma ou de outra, todas as demais caracteristicas derivam da
existéncia da incerteza na prestagao desses servigos.

A natureza da demanda por cuidados médicos, do ponto de vista individual, € irregular e
imprevisivel, diferentemente da demanda por alimentos e roupas. “Medical services, apart
from preventive services, afford satisfaction only in the event of illness, a departure from the
normal state of affairs”. Em geral, a demanda por servicos médicos estd associada a uma
violag@o da integridade pessoal e representa ndo s6 um risco, mas também um custo, dada a
possibilidade de perda de capacidade laboral e, conseqiientemente, de renda (ARROW, 1963:
948-949).

O comportamento esperado do médico € outro ponto discutido por Arrow (1963: 949), pois
“medical care belongs to the category of commodities for which the product and the activity
of production are identical. In all such cases, the customer cannot test the product before
consuming it, and there is an element of trust in the relation”. Assim sendo, existiria, por parte
do consumidor, uma certa incapacidade de compor sua cesta de consumo de forma racional,
uma vez que predomina a assimetria de informacao, ndo sendo possivel ao consumidor reunir
as informagdes necessdrias para tomar a decisdo mais adequada. Por outro lado, supostamente
haveria, por parte do médico, uma preocupagcdo com o bem-estar do cliente, atitude que ndo
poderia ser esperada de um vendedor. “There is a ‘collectivity-orientation’, which
distinguishes medicine and other professions from business where self-interest on the part of
participants is the accepted norm”. Ademais, o autor apresenta outras diferencas entre os
médicos e os demais profissionais tipicos, como a auséncia de propaganda dos servicos e da
competicdo pelo mecanismo de preco, a suposta auséncia de auto-interesse na pratica
profissional, e o fato de os tratamentos serem orientados pelas necessidades do paciente e ndo
por limitacOes de cardter meramente financeiro (ARROW, 1963: 949-950).

Outra caracteristica crucial do mercado de cuidados médicos decorre da incerteza em relagao
ao “produto”: “Uncertainty as to the quality of the product is perhaps more intense here than
in any other important commodity. Recovery from disease is as unpredictable as its
incidence”. Além disso, o maior conhecimento do médico a respeito da doenca e dos
tratamentos possiveis molda a relacdo com o paciente: “the information possessed by the
physician as to the consequences and possibilities of treatment is necessarily very much
greater than that of the patient, or at least so it is believed by both parties” (ARROW, 1963:
951). Essa questdo da relacdo que se estabelece entre médico e paciente serd tratada com mais
detalhes na proxima sec¢ao.

As condicdes de oferta dos cuidados médicos, por sua vez, diferem das demais mercadorias
por haver significativas barreiras a entrada nesse mercado, em fung¢do da necessidade de
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credenciamento para a prestacdo desses servicos — o que serve inclusive como forma de
garantir a qualidade dos servigos —, e pela existéncia de altos custos associados a educagdo
médica. A forma de determinagdo dos precos no mercado de cuidados médicos é baseada
extensivamente na discriminagdo pela renda e ha uma forte desaprovagdo da competi¢ao pelo
preco (“price competition is frowned on”). O autor destaca ainda a presenca de
indivisibilidades, presentes, por exemplo, na existéncia de especialidades médicas e em
alguns tipos de equipamentos. (ARROW, 1963: 952-955).

Contribuindo para a discussdo sobre o mercado de servicos médicos, Alvaro Matias (1995:
- retoma as proposi¢coes de Kenne rrow e faz uso do referencial microecondmico
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para elencar vdrias caracteristicas ‘“‘especiais” dos cuidados de sadde, que sdo descritas

sumariamente a seguir:

1. Esgotamento do consumo: em termos microecondmicos, a funcao utilidade dos cuidados
de saude adquire um formato particular, com inclinacdo negativa a partir do ponto de
saciedade, o qual se atinge mais rapidamente do que no consumo de outros bens.

2. Inexisténcia de utilidade intrinseca no bem: essa ¢ a idéia da procura derivada. Os
cuidados de saide s3o consumidos com o objetivo de proporcionar sadde ao
consumidor/doente, e ndo porque o seu consumo proporcione utilidade por si s6.

3. Ndo-homogeneidade e interdependéncia no consumo: o mercado de cuidados de saide é
formado por uma gama de bens e servigos (por exemplo: consultas médicas, medicamentos,
cirurgias, terapias). O fato de ser um “bem” nao-homogéneo implica a existéncia nao de um,
mas de varios mercados, provocando uma multiplicidade de equilibrios possiveis. Ademais,
por serem bens ou servicos freqiientemente indivisiveis, € comum a existéncia de um conjunto
de consumos interdependente, realizados em cadeia.

4. Racionalidade do Consumidor: nos casos de doenca, a racionalidade do consumidor é
comprometida; os doentes podem ignorar a doenca ou mesmo rejeitar o tratamento
recomendado. Essa caracteristica faz parte da informacdo imperfeita caracteristica dos
mercados de cuidados médicos.

5. Incerteza: existe incerteza nas vdrias dimensdes da prestacdo de cuidados de sadde, que
pode se materializar num total desconhecimento quanto ao custo associado a prestacdao de
cuidados de satude, no desconhecimento quanto a qualidade dos servigos, na impossibilidade
em segurar eficazmente o risco de doencga e na existéncia de um risco-moral no consumo
desses servicos.

6. Externalidades: essa caracteristica decorre do fato de que a protecdo individual pode
constituir um beneficio social, gerando externalidades positivas na sociedade.

Para Dedecca et al (2005b: 08), a politica de saide, assim como a politica de educacao, por
ter no ser humano o seu objetivo fim, possui uma peculiaridade que implica ndo s6 em um
risco associado a prestacdo desses servicos, mas também a possibilidade patente de
irreversibilidade do quadro das pessoas atendidas. E o que acontece, por exemplo, quando
um encaminhamento médico é realizado de forma inadequada, ou quando o ensino
fundamental é de mé qualidade. “Ademais, a politica de satide atua de modo preventivo e, em
diversas situagdes, coletivo. Isto €, certos gastos sdo realizados independentemente da
manifestacdo da doenga, pois os custos monetdrios € ndo monetdrios da sua ocorréncia

justifica a a¢do preventiva”.

Uma outra caracteristica marcante do setor de saide, assinalada por Campos e Albuquerque
(1999: 12-14), é que ele representa “a intersecdo entre os sistemas de bem-estar social e os
sistemas de inovagdo”, em um sistema articulado cujos ‘“hospitais contribuem para o
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progresso cientifico” e a “solucdo de problemas e a superagdo de gargalos é uma fonte
importante de inovagdes”. Em outros termos:

O que hd de especifico na interacdo entre os sistemas de satde e os sistemas de
assisténcia médica € o vinculo mais proximo e o impacto mais imediato existente entre
0 progresso tecnoldgico e o bem-estar social, [sendo] este um componente decisivo
das fontes do crescimento econdmico. As inovacgdes no setor saide teriam, portanto,
um efeito duplo sobre a dindmica economica em geral: os efeitos ‘normais’ de toda
inovacdo e os efeitos dessa inovacdo sobre a satide e o bem-estar (CAMPOS e
ALBUQUERQUE, 1999: 14).

Um fator que pode ajudar a explicar o crescimento dos custos no setor de saide € a
cumulatividade e o cardter ndo-substitutivo das tecnologias médicas introduzidas nesse
sistema. Pois, ao contrdrio dos outros setores de producdo, em que a introdu¢do de uma
tecnologia € substitutiva em relacdo aquelas que a precederam, no caso do setor de satde estas
sdo cumulativas. Como exemplos disso, Campos e Albuquerque (1999: 15-16) mostram que
“os tragados cardiacos (eletrocardiograma, ecografia, Doppler) ndo substituiram a tradicional
ausculta cardiaca nem se substituem entre si”. Além disso, “O obstetra trabalha
simultaneamente com o fossilizado estetoscépio de Pinnard ao lado de modernos sonares para
ouvir os batimentos fetais”.

O setor de saude utiliza intensivamente o fator trabalho, a despeito da velocidade com que sdo
incorporadas as novas tecnologias médicas. Os novos produtos e processos nao substituem
totalmente as tecnologias ja existentes, mas sdo acrescentados a base técnico-produtiva. Os
instrumentos de diagndstico e terapia e os novos processos de organizacdo do trabalho, ao
invés de economizar mao-de-obra, traduzem-se em maiores exigéncias de qualificacdo
(GIRARDI, 1999: 125).

Mesmo com os avangos tecnoldgicos recentes, o trabalho continua tendo centralidade
na organizagdo e execucdo do processo da atividade de atendimento a satide. Esta
situacdo é observada tanto nos procedimentos mais complexos, como também nos
mais simples (...). A centralidade do trabalho na organizacdo da atividade de
atendimento a sadde se reitera no proprio processo de trabalho especifico ao setor.
Ademais, como a realizacdo da atividade é marcada por riscos irreversiveis, € preciso
que se adotem procedimentos prévios que reduzam a possibilidade de sua ocorréncia
(DEDECCA et al, 2005b: 09).

A enumeragdo pura e simples dessas caracteristicas ndo basta para entender o porqué da
incapacidade do mercado na provisdo da assisténcia médica. Essa questdo fica mais clara
quando Arrow (1963: 958-967) considera o modelo de equilibrio competitivo sob situagdes de
incerteza, especulando sobre a possibilidade (e os problemas) da existéncia de um mercado de
seguros contra os custos associados ao cuidado médico. Algumas dessas “falhas de mercado”,
suas conseqiiéncias, e os possiveis mecanismos de corre¢do podem ser encontrados no quadro
2, apresentado a seguir.

Tendo isso em mente, sdo apresentados a seguir, de forma esquemadtica, os problemas do
mercado de seguros de satde:

1. Risco Moral (Moral Hazard): freqiilentemente se observa que a difusdo do seguro
médico causa uma elevagdo da demanda por cuidados médicos, uma vez que as
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pessoas cobertas pelos planos ou seguros de saide tendem a sobre-utilizar os servigos
por ndo terem que arcar com o custo total do tratamento;

2. Métodos alternativos de pagamento dos seguros: a existéncia de pelo menos 3 formas
diferentes de pagamento de seguros (pré-pagamento, indeniza¢do de acordo com uma
tabela fixa e seguros contra custos, quaisquer que sejam eles) implica em incentivos
diferenciados ao prestador de servigos, com reflexos sobre a qualidade do
atendimento.

3. Presenca do terceiro-pagador (thirdy-party control over payment): os interesses dos
planos de satde, freqiientemente, vao de encontro aos interesses dos agentes da oferta,
como os hospitais.

4. Custos administrativos (administrative costs): os elevados custos administrativos das
companhias de seguro justificariam a existéncia de planos mais gerais, inclusive
planos compulsorios.

5. Agregacdo de riscos diferenciados (pooling of unequal risks): teoricamente, se o
mercado de seguros fosse perfeitamente competitivo, os grupos de maior incidéncia de
doencas (maior risco) pagariam prémio maiores. Entretanto, nota-se no setor uma
tentativa de equalizacdo dos prémios entre os grupos de risco.

6. Existéncia de ‘gaps’ na cobertura: freqlientemente, parcelas da populacdo ndo estdo
cobertas pelo seguro saide, por exemplo: idosos, pobres, desempregados ou
trabalhadores do setor informal.

Quadro 2
Falhas do Mercado no Financiamento da Assisténcia Médica
Falhas de Mercado Conseqliéncias Medidas de Correcao Utilizadas Resultados Empiricos
. Pouca socializagéo do risco . Educagao, subsidio fiscal . Inefetivo
. Mercado nao funciona . Cobertura universal . Efetivo

Selecao Adversa .- o
. Inscrigdo securitaria permanente

(por toda a vida) . Efetivo

. Poucos segurados

. Determinados grupos nao
conseguem ser segurados
Selecdo de Riscos (deficientes, idosos, doentes
crénicos) a menos que
paguem altos pe¢os

. Proibigao (ou restricao) de

- . Moderadamente efetivo
exclusoes

. Rateamentos comunitarios de

- . Lucro excessivo, baixa prémios de seguros . Moderadamente efetivo
Monopadlio ou Cartel ; A i ; e
de Seguradoras qualidade c}os produtos, : Pre[nlos ajustados por riscos para : Tecnicamente dificil de
subprodugao individuos implementar
. Leis antimonopélio . Efetivo
Risco Moral (moral Co-participagao no financiamento,
hazard) ou o Efeito . Sobreutilizagao tickets moderadores . Moderadamente efetivo
Seguro . Médico geral (porta de entrada) . Moderadamente efetivo
. Listas de espera . Insatisfagdo do paciente

Fonte: Hsiao (1995: 133) Apud Almeida (1998: 69).

Deve-se salientar que a competicao entre as seguradoras traz ainda problemas de “selecdo
adversa” e de ‘“selecdo de risco”, relacionados respectivamente aos consumidores e as
seguradoras, conforme explica Célia Almeida (1998: 41-42) nos trechos abaixo:

Denomina-se selecdo adversa a tendéncia do sistema de seguros de incorporar
individuos de maior risco, isto €, aqueles cuja perda esperada € maior. No caso em que
a seguradora aplica um tnico preco para todo o grupo segurado, o sistema de seguros
promove uma transferéncia entre individuos com distintos graus de risco. Na medida
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em que o risco, em geral, € mais conhecido dos segurados do que dos seguradores, € a
tentativa de driblar os controles do seguro faz parte da escolha racional do individuo,
aqueles com menor risco tenderdo a abandonar o sistema ou ndo comprar uma apdlice
ou plano, permanecendo os que provocardo maiores gastos; o resultado serd um
processo progressivo de aumento de precos (...). Para protegerem-se contra a
combinagio de baixos prémios e alto potencial de custo, os seguradores engajam-se na
selecdo de risco (relacionada ao chamado cream-skimming), isto €, criam barreiras a
entrada dos segurados no sistema, peneirando os de alto risco (tais como os idosos ou
portadores de certas doengas, como cancer, AIDS, artrite reumatéide, etc.).

O mecanismo de preco, como se tentou mostrar até aqui, ndo € adequado no que se refere ao
fornecimento de informagdes suficientes para a minimizacdo da incerteza intrinseca aos
servicos de saude. Por outro lado, as tentativas de solucdo desses problemas requerem uma
ampla participacdo de institui¢des ndo-mercantis, o que aponta para um certo trade-off entre
as nog¢oes de eficiéncia e eqiilidade na oferta de servigcos de saide pelo mercado. Isso porque,
como bem notou Carlos Gadelha (2003: 526), “pode-se afirmar que a dimensao econdmica,
vinculada ao processo de inovagdo e de acumulagdo, e a dimensdo sécio-sanitdria apresentam
(...) um trade-off que contrapde o interesse de eficiéncia econdmica dos agentes e o0s
interesses da populagdo”.

A questdo da ineficiéncia também se apresenta na saide em fungdo de certas caracteristicas
que o trabalho no setor assume, que dificultam ou mesmo impedem a racionalizacdo da
producdo desses servigos. Logo, devem-se entender quais sdo essas peculiaridades e o que
elas implicam do ponto de vista da gestdo dos sistemas de satide. O propdsito da préxima
subsecdo € apresentar, ainda que de forma sumdria, essa problemética.

1.1.1 - Caracteristicas do trabalho no setor de saude

Muitas atividades de atengcdo a saude, por terem no trabalho o seu elemento central,
apresentam as caracteristicas, proprias do setor de servigos, de simultaneidade entre produgdo
e consumo e intransferibilidade no tempo e espago, o que dificulta sobremaneira as tentativas
de racionalizacdo — introduzidas em funcdo do ajuste macroestrutural — com vistas ao
aumento da produtividade5 e da qualidade, em paralelo a redugdo de custos.

Dedecca et al (2005b: 10-11) mostram que, na verdade, o que ocorre € “a impossibilidade de
se relacionar a eficiéncia do trabalho na area da saide aos custos incorridos”, isto porque, “em
geral, os custos incorridos na prestacao do servi¢o ndo podem servir para balizar a tomada de
decisdes. A necessidade de minimizar riscos tende ser incompativel com a obten¢do de custos
mais baixos”.

A antecipacao ao risco leva que o sistema conviva obrigatoriamente com um razoavel
grau de ociosidade de seus recursos técnicos e humanos, sem que sua gestdo tenha
condicdes de reorganizar o processo de trabalho com vistas a sua reducdo. O risco e,
também, a ndo previsibilidade do servico de atendimento exige a disponibilidade de
recursos que se mantém sistematica e parcialmente ociosos (DEDECCA et al, 2005b:
11).

No setor de saude predomina a impossibilidade de constru¢do de fungoes de producdo
padronizadas, ou seja, diferentemente dos processos industriais, em que 0s insumos sao

> A prépria tentativa de aferi¢io da produtividade dos servigos de satide ja é problemdtica e controversa, como
apontam os trabalhos de Hildete Pereira de Melo, Carlos Rocha e outros pesquisadores do setor de servigos.
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estdveis e 0s processos sdo repetitivos, 0s insumos e processos utilizados no setor de saide
sdo “impadronizdveis”. Uma das caracteristicas mais marcantes do trabalho no setor de saide,
especialmente no cuidado médico, é a relacdo de subjetividade® que se estabelece entre
médico e paciente, o que implica na perpetuagdo do carater artesanal do processo de trabalho
em sadde (DELUIZ, 2001: 08; CAMPOS e ALBUQUERQUE, 1999: 04; MATIAS, 1995).

Isso acontece na medida em que existe muita subjetividade no processo de trabalho em
saide, que segue sendo basicamente artesanal, valendo-se da interpretacdo lastreada
na visao, no tato, no olfato para construir um algoritmo indescritivel. Apesar de muitas
informagdes serem objetivas — a pressdo arterial, a permeabilidade das corondrias, as
ondas eletrocardiograficas — outras tantas, ou mesmo a interpretacio das consideradas
objetivas sdo bastante subjetivas. Existe sempre a percepcdo, o olho clinico que
percebe coisas ndo objetivas e que pode gerar, em funcdo desta subjetividade, uma
dezena de exames complementares. Existe ademais uma cumplicidade na relagcdo
médico/paciente que foi construida ontologicamente através de milhares de anos,
desde que houve na histéria um ser portador de um sofrer e um outro ser capaz de
aliviar este mal (CAMPOS e ALBUQUERQUE, 1999: 04).

A relagdo existente entre o médico e o doente €, portanto, de Agéncia Imperfeita. Esta

relacdo, para Matias (1995: 11), pode ser considerada como imperfeita principalmente por

duas razdes:

1. O médico é um profissional representativo de toda a oferta de cuidados de saide. Para além
da questdo do risco moral, a decisio do médico tem sempre como base a informacgao
fornecida pelo préprio doente, o que introduz certos elementos de subjetividade na avaliagdo
do estado de saide deste doente, possibilitando que as suas dificuldades de expressdao, ou
mesmo de comunicagio, condicionem a prestacdo dos cuidados de satde’;

2.0 cumprimento das terapias € voluntdrio, o que faz com que exista, pelo menos
teoricamente, a possibilidade de o doente nao aceitar a terapéutica prescrita.

Dai também decorre o problema de induciao da procura® por parte do agente da oferta (no
caso, o médico), que tem o controle total da informacdo relacionada ao processo de produgdao
da saude; o que d4 ao médico um significativo poder de mercado, e coloca um problema de

natureza ética que vai de encontro a suposi¢cdo de Arrow acerca da auséncia de interesse
pessoal na acdo dos médicos.

Sabado Girardi (1999: 126) apresenta um trago peculiar das atividades ligadas ao setor de
atencdo a saude: a forte presenga de ocupacdes altamente regulamentadas e a dificuldade dos
gestores da saude no enfrentamento do conjunto de normas rigidas dessas profissoes,
reconhecendo o papel decisivo do aparato corporativo profissional, das universidades e do
sistema educativo na defini¢do dos niveis da oferta e dos padroes de qualidade da forca de
trabalho em satide. Tendo isso em mente, e recolocando questdes ja apontadas anteriormente,
pode-se dizer que:

® O que decorre do fato do servigo de satide estar fundado numa relagio interpessoal muito intensa, de tal modo
que o consumidor é um co-participe do processo, o que € decisivo para a eficdcia do ato (NOGUEIRA, 2000: 59-
60).

7 Existem alguns estudos que chegam a apontar para a existéncia de taxas maiores de sucesso nas terapias
exercidas em doentes com grau de instru¢do mais elevado (MATIAS, 1995).

8 A esse respeito, ver o trabalho de Gilson Carvalho (2005).
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A imperfeicdo do mercado para alocar otimamente recursos na produgdo do processo
de atencdo a satde, a assimetria do conhecimento, a relacdo de confianga existente
entre o médico e o paciente estdo entre as razdes que explicam porque as tentativas de
normatizagdo e controle externo do processo de trabalho em saide fracassam ou
podem ser burlados (CAMPOS e ALBUQUERQUE, 1999: 22).

O processo de trabalho em sadde se caracterizaria, de acordo com Deluiz (2001: 08), pela sua
complexidade, heterogeneidade e fragmentacdo. A complexidade do trabalho em saude se
daria pela existéncia de uma grande diversidade de profissdes, formas de organizacao,
usudrios, tecnologias, espacos e ambientes de trabalho, relagdes sociais e interpessoais. Por
outro lado, esses indmeros processos de trabalho coexistiriam nas instituicdes de saudde,
organizados de forma bastante heterogénea e freqiientemente desarticulados. A fragmentagdo
do trabalho em saudde, por sua vez, teria varias faces. A fragmentagdo seria conceitual — com
a permanéncia, em diversos casos, da separacdo entre o pensar e o fazer —, técnica — marcada
pela infinidade de especialidades profissionais —, e social, em funcdo das rigidas relacdes
hierarquicas e de subordinacdo que se estabelecem entre os profissionais.

Nogueira (2000: 61), no entanto, relativiza essa caracteristica de fragmentacao conceitual,
apontando para a tendéncia, no setor de saide, de maior integracdo entre 0s aspectos
intelectual e manual do trabalho — ao contrario de outros processos de produgdo —, pois quem
possui a direcionalidade técnica também atua diretamente na prestacao do servigo. O autor, no
entanto, reconhece a possibilidade de ocorréncia pontual desse fendmeno, mas argumenta no
sentido de mostrar que essa separagcdo nao € generalizada.

A atencdo a saude é um servico complexo, cuja oferta € resultante da atuacdo de diversos
agentes e a fragmentacdo se expande como conseqiiéncia do desenvolvimento tecnolégico. Ha
uma grande diferenciagdo entre as vdrias categorias profissionais que integram O
‘trabalhador coletivo em sadde’, o que se comprova pela diversidade de formas de
organizacdo, os diferentes graus de autonomia, as distintas representagdes no imagindrio
social, as formas de validacdo educacional e legal e os estatutos corporativos. Sao pequenos
0s espacos em que ocorre a integracdo dos trabalhadores de saude. Estes profissionais
possuem papéis bem definidos, e estdo organizados de acordo com uma divisao do trabalho
muito clara, que possibilita, além da distribui¢do de fung¢des, a organizacdo dos recursos, do
poder, da influéncia e das possibilidades de comunicacdo (SANTANA, 1997: 225, 230-231;
MOTTA, 2001: 30).

1.1.2 - Processos de trabalho, formas artesanais de organizaciao e acumulacio de capital
f19
em saude

O debate sobre os mecanismos de regulacio da demanda por servicos médicos passa
fundamentalmente pela discussdo sobre a tendéncia de substituicdo do controle estatal pelo
mercado, e a conseqiiente alteracdo do status profissional dos trabalhadores da drea médica.
Muito embora reconhe¢a uma certa timidez das transformacdes no setor da medicina, Bihr
(1999: 95) chega a afirmar que:

(...) a reducdo do custo dos equipamentos e servigos coletivos supde submeter, na
medida do possivel, a oferta a uma ldgica capitalista de rentabilidade e a demanda a
uma regulagdo mercantil; em resumo, substituir o Estado pelo mercado como forma de

? Esta discussdo pode ser encontrada de forma mais detalhada em Bolaiio e Silva (2005).
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socializagcdo. O que se traduziria, inevitavelmente, em graus diversos de acordo com
0s casos, na privatizacdo de sua produgdo e na monetarizacio de seu consumo.

Para o autor, existem limites a penetracdo do capital nessa esfera de atividades, dadas as suas
caracteristicas e especificidades. Nesse sentido, mostra que a automacao do setor de saide nao
pode ser realizada por completo:

As tecnologias informadticas permitem considerar a automacao, pelo menos parcial, da
pratica médica em seus diferentes aspectos: exames, diagndstico, terapéutica,
supervisdo e acompanhamento do doente, economizando conseqiientemente trabalho
vivo e, com isso, aumentando sua produtividade. Mas, salvo no que se refere aos
laboratérios de exames, isso ainda se encontra em estdgio experimental; a automacgdo
do consultério médico ou do hospital nao € para ja! (BIHR, 1999: 95).

Com relativa clareza, Alain Bihr consegue perceber que tais modificacdes trariam alteracdes
sensiveis sobre a forma de vinculacdo do trabalho ao capital, que denotariam a perda da
capacidade de exercicio autdbnomo da profissao médica, bem como a criacdo de empresas
capitalistas de prestacao de servicos médicos:

(...) [a] automacdo [do consultério médico ou do hospital] seria acompanhada de
modificagdes radicais do status profissional, social, juridico dos médicos, repercutindo
em suas condi¢des de trabalho, no nivel de sua remuneragdo, em seu prestigio social,
etc. A exigéncia da economia supde, de fato, socializar o trabalho médico no seio de
unidades coletivas de tratamento, nas quais reinariam cooperacao e divisdo de trabalho
entre as diferentes categorias de pessoal médico e para-médico, interligadas a um uso
intensivo de equipamentos médicos. (...) tratar-se-ia de criar verdadeiramente
empresas capitalistas de presta¢do de servicos médicos (...) (BIHR, 1999: 96).

O cerne da questdo ndo estd na automacao plena do setor de satude, ou na perda total do status
liberal da profissao médica. A idéia fundamental é que o setor de satide estd ganhando uma
dimensdo mais complexa, e que o arranjo entre capital e trabalho estd se tornando cada vez
mais inclinado em direcdo ao capital'®. Mais do que isso, a organizacio e a pratica de atencio
a saude seguiram, no ultimo século, duas 16gicas distintas: a do trabalho independente, com
controle dos profissionais sobre o processo de trabalho, e a légica do trabalho coletivo. A
atencdo a saude foi influenciada pela 16gica do capital, pelas diversas formas de organizacao e
gestdo do trabalho, pelos avangos da ciéncia e tecnologia na drea de saude, e da legislagcdao
sobre os problemas de satide-doenca (SILV A, 2003; PIRES, 1998).

Embora a maioria dos trabalhadores do setor de satide seja assalariada, os médicos mantém
relativa autonomia, e o assalariamento nio € generalizado, sendo que um seleto grupo de
médicos e cirurgides se estabelece como “empresarios” (SILVA, 2003; PIRES, 1998).
Segundo Wright Mills (1979), o hospital é uma institui¢do burocratica, com hierarquia rigida:
no alto o grupo dos especialistas (dirigentes do hospital), logo abaixo, os clinicos gerais e,
abaixo deles, os assistentes e subprofissionais da assisténcia a sadde.

Sob o disfarce da ‘ética profissional’, os médicos buscam encobrir os seus interesses
mercantis de garantir a exploracdo econdmica da profissio, de fechamento do acesso a

19" Afirmacio que serd comprovada empiricamente mais 2 frente (principalmente no item 1.2), a partir da
discussdo sobre as transformacdes recentes nos sistemas de satide dos paises desenvolvidos, da América Latina e
também do Brasil.
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carreira, de manutencdo da desigualdade de status entre os médicos e diferenciando a
populacdo no que diz respeito ao direito a assisténcia (PIRES, 1998: 91).

Os técnicos de nivel universitario mantiveram um maior grau de autonomia profissional no
trabalho institucional, ndo ocorrendo uma total separagdo entre a concepcao e execucao. Mas
sdo os médicos que, claramente, dominam os aspectos centrais da tecnologia e do
conhecimento envolvidos na assisténcia a saude.

Pires (1998) faz o contraponto a idéia de perda da autonomia, e acredita que os médicos
preservam a caracteristica de produtores autbnomos, mesmo estando integrados a hospitais,
empresas ou instancias dos servicos de saude. E a intensificacdo do uso de tecnologias,
segundo a autora, ndo produz uma completa dependéncia do trabalhador em relacdo a
mdquina ou a instituicdo empregadora, porque as maquinas exigem um manejo por
trabalhadores especializados.

Os médicos, como alternativa ao assalariamento, podem ser autdbnomos, recebendo por
procedimento, pago pelo paciente ou convénio de saude, utilizando o hospital e suas
instalacdes para realizar os procedimentos de aten¢do a saude, ou internar quem precisa de
cuidados intensivos ou de equipamentos médico-hospitalares que requerem controle
profissional. O trabalho médico é organizado em grupos (clinicas / especialidades) que t€m
regras proprias para atuag@o na institui¢cdo. Podem ainda se estabelecer na forma de servigos
médicos terceirizados, conforme se verd ao longo deste trabalho (SILVA, 2003).

A manutencdo do modelo tradicional — centrado no médico, em que os demais profissionais
atuam como préticas auxiliares — € possivel justamente pela inexisténcia de mecanismos de
controle da qualidade da assisténcia prestada; a organizacdo das profissdes de saude, o
tratamento de quem recebe assisténcia como “paciente” e ndo “cliente”, a influéncia do
capitalismo sobre o trabalho no setor de saide, e o modelo hegemdnico de produgdo de
conhecimentos em sadde (PIRES, 1998: 163).

Esse modelo hegemonico de produgcdo dos conhecimentos em satde e de organizagcdo do
trabalho segue a ldégica das especialidades, da fragmentacdo, correspondente ao modelo
positivista de entendimento das doencas. Os profissionais envolvidos dominam os
conhecimentos para o exercicio das atividades especificas de sua qualificagdo.

O prestigio da profissdo médica em relagdo as outras profissdes estd associado:

a autonomia organizada e legitimada em poder de tal profissdo. Tal autonomia di a
profissdo um monopdlio ocupacional que assegura uma posicdo de dominancia numa
divisdo de trabalho. Esta autonomia é baseada em dois fundamentos: o conhecimento
esotécnico reconhecido e protegido pelo Estado e o apoio das elites (MEHRY et al,
1989: 06).

Ainda de acordo com Mehry et al (1989: 07), pode-se observar que a ocupacdo médica
legitima a acumulacdo de capital no interior do setor de satde, uma vez que:

Sob o dominio do capitalismo monopolista, o capital é transformado em processo de
trabalho elaborado em complexos mecanismos de controle. Os agentes que preenchem
as fungdes em favor da acumulagdo de capital e da classe dominante podem ser
identificados como a nova classe média na medida em que ela expressa tanto a fungdo
e realizacdo do capital como a fungdo de trabalho enquanto parte de uma crescente
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fragmentacdo e rotinizagdo do processo de trabalho. As outras ocupagdes na saude,
hierarquicamente subordinadas aos médicos dentro da divisdo do trabalho, podem ser
identificadas como parte da classe proletdria, independentemente da condi¢do de ser
produtiva ou ndo.

Mas, ao mesmo tempo em que os médicos legitimam a acumulagio e guardam uma relacdo de
dominacdo sobre o processo de trabalho e a pratica dos servigcos de saide, a tendéncia € que
ocorra um “englobamento” do trabalho desses profissionais a logica de acumulagdo
capitalista, através dos diversos mecanismos de subsuncdo do trabalho no capital''.

Nesse novo padrdo de acumulacio, que mostra marcas da superagdo do padrdo artesanal,
surgem novas modalidades de organizacdo da producdo em que as inovagdes técnicas, a
diversificacdo e a ampliacdo dos meios de trabalho criam um “quadro” de organizagdo
complexo e burocratizado em que o médico, produtor de servicos, tende a perder o controle,
antes total, do processo de trabalho e também a posse dos meios de producdo
(DONNANGELO, 1975; MEHRY et al, 1989).

No que se refere ao trabalho médico, duas tendéncias convergentes podem ser observadas
hoje nas relacdes de trabalho no setor médico-hospitalar, em que tradicionalmente coexistem
o trabalho autdonomo, a prestacio de servigcos e o assalariamento. Por um lado, o impacto do
ajuste estrutural macroecondmico, como em outros ramos de servicos de consumo coletivo,
tem feito com que a busca por aumentos de produtividade redunde numa reducdo de custos
sustentada na precarizacao dos postos de trabalho e ampliacdo das assimetrias de remuneracao
entre os profissionais. Por outro, os hospitais estdo a frente de um processo de terceirizagao do
proprio servico médico. Dessa forma, os profissionais médicos aparentemente mantém seu
status de profissional liberal, com controle total do processo de trabalho, mas, na esséncia,
exercem seu oficio sob a coordenagdo do capital, que subsumiu praticamente todas as formas
de trabalho (PIERANTONI, 2001; SANTOS e SILVA, 2005).

A introducdo de inovacdes tecnoldgicas, nessas condigdes, serve nao apenas para aumentar a
qualidade dos servigos, numa situagdo de acirramento da concorréncia, mas essencialmente
também como mecanismo de aumento do grau de subsunc¢do do trabalho médico no capital,
sendo o capital constante fixo o mecanismo fundamental de transmissdo da relacdo de
exploragdo capitalista sobre os profissionais liberais, em func¢do, no caso, da crescente
dependéncia de um instrumental que é essencial para procedimentos diagndsticos e
terapéuticos (PIERANTONI, 2001).

O movimento de subsung¢do se traduz em expansao do modelo empresarial da pratica médica,
que traz como desdobramento principal a perda progressiva da autonomia profissional e uma
diminuic¢do real do status de exercicio liberal da profissdo, que se estabelece através de formas
diretas e indiretas de assalariamento. Assim, o hospital terceiriza os servicos médicos,
objetivando a reducdo de custos e a agregacdo de servicos especializados e de maior
qualidade. Com isto, cede o seu espago para o funcionamento de empresas e equipes inteiras
de profissionais, alterando profundamente as relacoes de poder e as hierarquias que
estruturaram historicamente as préticas assistenciais no capitalismo, inclusive as relagdes de
género (PIERANTONTI: 2001; BOLANO e SILVA, 2005).

! Sugere-se, para o melhor entendimento acerca dos mecanismos de subsungio do trabalho no capital, uma
leitura atenta de Marx (1975), que se refere explicitamente ao tema no Capitulo VI Inédito. A discussdo sobre as
diferencas entre a subsuncdo formal e a real também pode ser encontrada no trabalho de Bolafio e Silva (2005).
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A subsunc¢do do trabalho no capital se d4 por inimeras formas, diretas ou indiretas, visiveis
claramente ou encobertas pelas relagdes sociais, que podem ndo se alterar aparentemente.
Como forma direta, o exemplo cldssico € o assalariamento. Ademais, os profissionais
contratados na forma de prestadores de servigos (terceirizados) estdo também diretamente a
servigo de empresas capitalistas, ainda que ndo gozem dos mesmos direitos dos trabalhadores
efetivos.

Os equipamentos sdo, na maior parte, de propriedade do hospital, que precisa do trabalho
médico para colocd-los em funcionamento. As relagdes de trabalho envolvem sobre-trabalho
com extragdo de mais-valia para reproduzir o capital investido, caracterizando uma relagdo
tipicamente capitalista (PIRES, 1998: 224). A existéncia de profissionais autdbnomos que
apresentam uma relagdo de dependéncia do instrumental (maquinas e equipamentos) reafirma
o papel do capital constante fixo como mecanismo fundamental de transmissdo da relacdo de
exploragdo capitalista sobre os profissionais liberais.

A extensao dos vinculos formais entre empresas e profissionais, a crescente influéncia dessas
empresas de intermediacdo, e a regulacdo dos servigos prestados a partir dos planos de satde
mostram como o trabalho do médico e dos demais profissionais de saide estdo subsumidos na
16gica de acumulagdo capitalista, em dltima instancia.

Pode-se perceber, entretanto, a existéncia de arranjos alternativos de prestacdo de servigos de
saide que aparentemente ndao estdo subordinados ao capital. Estes arranjos ndo sao
contraditdrios em relacdo a acumulacio de capital, antes o contrario. O setor publico atua para
a superacdo dos gargalos na prestacdo de assisténcia a satde, investindo em inovacao (que
tem altos custos, retornos incertos € nao necessariamente apropridveis) e promovendo agoes
de menor complexidade, com menor valor agregado, e também atendendo aos que, pela l6gica
privada, ndo teriam acesso a satde.

Por outro lado, Mehry et al (1989: 13) mostram que:

(...) a capitalizacdo da medicina a0 mesmo tempo [em] que reduz o trabalho
puramente liberal a condicdo de forma residual, recria condi¢des para a expansao do
assalariamento e também do exercicio autbnomo, sendo esta ultima a forma
predominante. Nesse sentido, ndo hd contradicdo entre o trabalho autdnomo e o
processo de acumulacdo de capital. Ao contrario, este tipo de inser¢do no mercado
pode inclusive assegurar rentabilidade as empresas no setor na medida em que o
trabalho auténomo ndo implica em encargos trabalhistas.

A perda de autonomia dos profissionais pode nao ter sido completamente realizada na
profissdo médica. Entretanto, pode-se dizer que a forma autdonoma de prestacdo de servigos
médicos age no sentido de compatibilizar o trabalho destes profissionais com o processo de
acumulagdo de capital, cuja caracteristica principal €, nessa etapa histdrica, a convergéncia
dos processos de globalizacio financeira, desregulacio dos mercados e intensas
transformacgdes tecnoldgicas (MATTOSO, 2000: 115).

Assim, formas artesanais de organizacdo da producdo subsistem, integram-se no
capital e contribuem para o seu processo de valorizagdo. Trata-se, em todo caso, de
uma légica hibrida, como ocorre com outros setores da Economia do Conhecimento,
as quais levantam um problema crucial de quantificacio do valor, ligado a
socializagdo da producdo, sugerindo a existéncia empirica de limites & expansdo da
forma mercadoria (...). Num setor que, por suas caracteristicas (...) ndo se presta a
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subsuncdo real, no entanto, a organiza¢do do conjunto do sistema parece indicar, ndo
um impasse, ou perplexidade, mas a constituicdo de um tipo particular de organizagao
capitalista, um modo de regulagdo particular, se se preferir, tornado possivel,
justamente, pela incorporacio da 16gica corporativa do trabalho artesanal (BOLANO e
SILVA, 2005: 1866-1867).

Como se isso ja ndo bastasse para tirar por completo o “freio” da acumulagdo capitalista no
setor de saude:

O setor de satde (...) apresenta uma significativa complexidade, com o encolhimento e
sucateamento da atengdo publica e a proliferacdo de empresas de intermediacdo de
servicos de saide, como empresas de medicina de grupo, autogestdo, planos
administrados, cooperativas médicas e seguradoras. Constitui-se, assim, para além do
“complexo médico-industrial”’, um “complexo médico-financeiro”, reforcando a
tendéncia geral do capitalismo contemporaneo a financeirizagio, mas, neste caso, com
implicacdes produtivas (...) (BOLANO e SILVA, 2005: 1867).

Para entender plenamente essa questdo, faz-se necessario, entdo, analisar as alteragdes das
formas de organizacdo, das relacdes e dos processos de trabalho em satde a partir de uma
perspectiva histdrica, considerando os determinantes estruturais, politicos, econdmicos e
sociais, que variaram de forma significativa no dltimo século, e que assumiram contornos
diferenciados de pais para pais. E com esse objetivo que se apresenta, a seguir, uma breve
sistematizacdo das relacdes entre saude, trabalho e regulacido nos paises desenvolvidos e no
momento seguinte, assinalam-se os principais tracos do desenvolvimento capitalista no setor
de saude brasileiro.

1.2 — Satide, Trabalho e Regulacio Estatal

O desenvolvimento do capitalismo e a financeirizacdo da economia trouxeram consigo
importantes modificacdes no processo produtivo, tanto de ordem técnica quanto
organizacional. Essas transformacdes geraram impactos que se refletiram no interior do
processo de trabalho. A racionalizagao da produgdo, a busca incessante pelo aumento da
produtividade e o aceleramento do ritmo de trabalho — ditado pela maquina — trouxeram novas
exigéncias no que se refere as habilidades fisicas e mentais, com claros prejuizos para a saide
dos trabalhadores. Esse ‘gasto de trabalho’ — no sentido marxiano do termo — se dd ‘“na
medida em que a producdo de mercadorias e seu desdobramento natural, a producdo de mais-
valia, ‘consome’ forcas de trabalho. E as ‘consome’ realmente, pois o préprio consumo
produtivo da forca de trabalho, isto é, a incorpora¢do de valor, é um consumo fisico'””’
(OLIVEIRA, 1989: 140).

O processo de acumulacdo do capital considera que o dispéndio de energia necessdria a
producdo gera um desgaste da forca de trabalho consumida. No entanto, uma das condicdes
basicas necessdrias ao desenvolvimento do modo de producdo capitalista é a reprodugdo
social dessa forca de trabalho. Assim, a 1dgica capitalista pressupde a reposi¢ao da forca de
trabalho a partir da sua manuten¢do e recuperacdo, 0 que representa uma conservacdo da
capacidade de gerar valores de troca (MARX, 1996).

"2 Francisco de Oliveira (1989: 153) mostra ainda que, com o aumento da incorporacio 2 mdquina da
virtualidade técnica do trabalhador, hda uma mudanca na forma em que é processado o gasto da energia do
trabalhador. Em vez de consumir a forca de trabalho sob a forma de energia muscular, a maquina e o processo de
producdo consomem agora as suas energias mentais.
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O processo de reproducao social da for¢a de trabalho pode ser apreendido como a reproducao
dessa classe social, que € subordinada ao capital, como também das necessidades de
subsisténcia, que se expressariam em custos de produgdo e reproducdo dados pelo tempo de
trabalho socialmente necessdrio para a constante renovacdo da forca de trabalho, o que
implica em dispéndios diretos, como transporte e alimentacdo, e indiretos, como programas
previdencidrios, de assisténcia social, saneamento e assisténcia médica, programas esses
subsidiados pelo Estado. S@o justamente essas formas de remuneracdo indiretas que
representam um componente crescente do custo social de producdo e reproducdo do trabalho
nas sociedades capitalistas modernas (POSSAS, 1981).

O maior controle e regulacdo estatal sdo explicados, por um lado, pelas pressdes da classe
trabalhadora — organizada em sindicatos'® — por ampliagcdo dos beneficios sociais e condi¢des
de vida melhores. Por outro lado, existe uma clara tendéncia das grandes empresas capitalistas
forcarem uma transferéncia para o Estado dos encargos sociais que cabem a elas'. Nesse
sentido, socializam-se os custos de reproducdo da for¢a de trabalho, e o conjunto da sociedade
fica responsdvel pelo financiamento dos programas de bem-estar social, diretamente, através
de impostos e contribui¢cdes, ou indiretamente, com o repasse para o pre¢o dos produtos
(POSSAS, 1981).

Em grande parte dos paises avancados, os sistemas de saide foram expostos as forgas de
mercado. A despeito da existéncia de um fragil consenso a respeito de sua importincia para a
sociedade, falhou a tarefa de retirar por completo o carater mercantil dos servigos de sauide.
Por sua vez, o setor de saude brasileiro foi estruturado de forma bastante peculiar, com grande
participacdo do setor privado na provisao dos servi¢os. Assim, o objetivo das préximas se¢des
¢ apresentar, de forma esquematica, os principais tracos caracteristicos dos sistemas de satde
nos paises avancados e no Brasil, procurando subsidiar a andlise do mercado de trabalho em
satde brasileiro.

1.2.1 — Sande e regulacio estatal nos paises avancados

A partir da segunda metade da década de 1970, o capitalismo passou por um conjunto de
transformagdes politicas € econdmicas que se desdobraram em uma ‘“crise” (ou um certo
remodelamento) do padrdo de intervengdo estatal que caracterizou o periodo logo apéds a 2°
Guerra Mundial, que se convencionou chamar de Estado de Bem-estar Social (Welfare State),
e que estava baseado:

(...) na crenga de que o Estado era responsdvel (dentro de certos limites) pelo bem-
estar da ‘massa do povo’ e que estava investido da autoridade de interferir (até certo
ponto) nas liberdades individual e econdmica a fim de promover o referido bem-estar.
A novidade dessa idéia residia na sua divergéncia da idéia predecessora segundo a

5 A passagem da ‘classe em si’ para uma ‘classe para si’ significa a transformacdo da ‘animalidade social
operdria’ para uma ‘personalidade social operdria’, que se reflete na luta pela diminuicdo da jornada de trabalho
e pela oposi¢do ao consumo depredatério da forga de trabalho. Com esse movimento, a reproducdo da forga de
trabalho passa a caber “também a mais-valia, na forma transformada do imposto e do seguro social, os quais por
sua vez implicam num crescimento dos gastos improdutivos do Estado, afetando as condic¢des de reprodugdo do
capital e particularmente a formacdo e os niveis da taxa de lucro” (OLIVEIRA, 1989: 155-156).

'* O’Connor (apud ARRETCHE, 1995: 13-14), mostra que o Estado capitalista busca desempenhar duas fungdes
principais — que podem até ser contraditdrias entre si —, promover a acumulagdo do capital e legitimar a agdo do
Estado, criando ou garantindo as condi¢des de harmonia social. As despesas estatais, na forma de capital social
ou despesas sociais, respondem as necessidades do capital. Os gastos recaem sobre o Estado e, assim, o setor
monopolista passa a socializar os custos da producdo.
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qual o Estado se ocupava apenas com os miserdveis e os desamparados, e que sua a¢ao
em beneficio deles ndo deve entrar em choque com a vida normal da comunidade
(MARSHALL, 1967: 33).

Mas as novas condi¢des de concorréncia intercapitalista, a crise politica do Estado e as
necessidades de ajuste fiscal modificaram de forma sensivel o processo produtivo e o
posicionamento do Estado no tocante as politicas de carater social. Aliado a isso se altera
significativamente o padrdo de regulacdo do trabalho, com a flexibilizacdo das relagdes de
trabalho no que se refere as formas de contratacdo, determinacio da remuneragdo, jornada de
trabalho, solucdo dos conflitos e a descentraliza¢do das negociagdes.

Para compreender esses fendmenos, analisar-se-4, a seguir, os fatores que determinaram as
mudancas no padrdo de intervencao estatal verificadas nos paises avancados no ultimo quarto
do século XX, empreendendo uma andlise especifica sobre os sistemas de satde, que
passaram a sofrer uma maior “exposi¢do” as for¢as do mercado.

Dos ““Anos de Ouro” ao novo padrao de regulacao estatal

As politicas sociais e a repercussdo dos gastos governamentais na dindmica econdmica
ganharam destaque com o surgimento das teorias propostas por Keynes, em um contexto de
crise de insuficiéncia da demanda efetiva. A conjuntura econdmica desfavoravel a partir de
1929, a 2* Guerra Mundial, e a divisio do mundo em 2 blocos — um capitalista e outro
“comunista’™” — desencadearam um processo de aversdo ao risco na sociedade, que passou a
demandar politicas que promovessem o crescimento econdmico, visassem a diminui¢do do
desemprego e a elevagao do nivel de protecao social.

O Estado passou entdo a ter uma maior participagdo na economia, a partir da provisdo de
servicos sociais e com o uso de politicas monetdrias e fiscais ativas, de cardter compensatorio.
Com isso, entre as décadas de 30 e 70, surge, nos paises centrais, um estado de bem estar
social, com despesas publicas em politicas sociais, notadamente saude, que representavam
parcelas cada vez mais representativas do gasto piiblico (MEDICI, 2002).

O avanco do gasto publico e da regulagdo estatal s6 foi possivel a partir da elevacio da carga
tributdria e a formagdo de fundos publicos que financiaram tais politicas de cardter social.
Para tanto, era absolutamente necessario que nao houvesse o comprometimento da
lucratividade das empresas. Nesse sentido, foi essencial a conjuntura de baixos custos
financeiros das empresas, de baixo preco do barril de petréleo, além das altas taxas de
crescimento e produtividade apresentadas no periodo pds-guerra.

As tabelas 1 e 2 sdo bastante ilustrativas do periodo préspero'® em que se encontrava o
capitalismo avancado no periodo pds 2° Guerra Mundial, que até justificam a denominagdo
“Anos Dourados”. A tabela 1 apresenta as taxas de crescimento do Produto Interno Bruto
(PIB) de alguns paises selecionados.

!> Nesta perspectiva mais politica, a Guerra Fria representou uma ameacga de avango do comunismo sobre os
dominios do capitalismo, que teria se visto obrigado a fazer algumas concessdes a sociedade como forma de
“evitar que trabalhadores e outros setores desfavorecidos pudessem ‘passar’ para o comunismo” (URIARTE,
2002: 22).

1 Em contraste, as tabelas 1.1 e 1.2, em anexo, trazem numeros mais recentes € nao tdo animadores.
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Nota-se, a partir da tabela 1, um surpreendente dinamismo econdmico no periodo que vai de
1950 a 1973, com crescimento médio anual do PIB da ordem de 5,2% na Francga, 6,0% na
Alemanha, e notaveis 9,2% no Japao. A tabela 2, por sua vez, traz os nimeros anualizados
dos ganhos médios reais de produtividade, demonstrando o elevado crescimento da
produtividade média do trabalho durante o periodo sob o regime de acumulacdo fordista, que
decorrente, basicamente, das rapidas modificacdes na base tecnoldgica.

Tabela 1

Ganhos médios reais anuais de produtividade do trabalho por periodo
Diversas fases historicas do capitalismo
Ganhos de produtividade por periodo (*)

PAISES 1870/1913 1913/1929 1929/1938 1938/1950 1950/1973 1973/1992
Bélgica 1,2 1,8 1,0 1,2 4,5 1,9
Alemanha 1,9 1,4 1,1 -0,8 6,0 1,8
Franca 1,7 2,4 2,9 0,5 5,1 1,8
Italia 1,7 2,0 3,1 1,0 5,8 1,6
Holanda 1,3 2,9 -0,1 0,3 4,8 1,4
Reino Unido 1,2 1,5 -1,0 3,7 3,1 1,4
Australia 1,1 1,3 1,1 1,6 2,9 1,0
Canada 2,3 1,3 0,1 5,3 3,0 1,0
EUA 1,9 2,4 1,6 3,2 2,7 0,7
Japao 1,9 3,5 2,3 -0,6 7,7 2,0

Fonte: Maddison (1995) apud Bolafio e Mattos (2004).
(*) variag¢do da produtividade média por periodo.

Tabela 2
Taxas médias anuais de crescimento do Produto Interno Bruto por periodo (em %)
Paises selecionados - 1870 a 1998

Paises 1820-1870 1870-1913 1913-1950 1950-1973 1973-1986 1990-1998
EUA 4.2 4.2 2.8 3.9 2.5 2.5
Gra-Bretanha 2.0 1.9 1.3 3.0 1.4 1.9
Alemanha 2.0 2.8 1.3 6.0 1.9 2.4
Franca 1.3 1.6 1.1 5.2 3.2 1.7
Italia n.d. 1.5 1.4 5.6 2.3 1.3
Japao 0.3 2.5 2.2 9.2 3.7 1.1

Fonte: Maddison (1989). Dados da OCDE entre 1990-1998. Extraido de Bolafio e Mattos (2004).

Esse dinamismo do capitalismo regulado apresenta seus primeiros sinais de desgaste ainda na
década de 1960, quando é sentido um certo abalo nas estruturas de poder e nas politicas
sociais. A social-democracia perde for¢a em funcao, entre outros motivos, da dificuldade das
politicas sociais em atender aos novos valores da sociedade, que ao contrdrio da geracdo
anterior, aceita correr mais riscos e demanda politicas que levem em consideracdo os
interesses individuais, propondo um modelo de protecdo social mais “flexivel”.

A crise do Estado de Bem-Estar pode, entdo, ser entendida como a conjugacdo de vérios
fatores, como a crise politica — representada pelas greves de 1968 e pelas criticas ao modelo
de protecdo vigente —, e a crise econdmica, que se desdobrou tanto no nivel macroecondmico
quanto no microecondmico. Em termos macroecondmicos, eleva-se vertiginosamente o déficit
publico, sdo recorrentemente verificados problemas na balangca comercial, a inflacdo se
acelera e a ameacga do desemprego € crescente. No plano microecondmico, cai a produtividade
e os custos se elevam em fung¢do dos precos da forca de trabalho, dos insumos e da
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obsolescéncia tecnoldgica. Ademais, esses custos sdo significativamente pressionados pela
crise do petréleo, pela elevacdo dos juros dos Estados Unidos e pela nova orientacdo da
politica econdmica dos paises que constituiram o Mercado Comum Europeu'’ (DEDECCA,
1999: 20 e 133).

Surge, paralelamente, no bojo do pensamento conservador, a idéia do Crowding Out (ou
efeito deslocamento), pela qual, num contexto de queda na lucratividade das empresas, a acdao
do Estado, através dos gastos publicos financiados com alta carga tributéria, constituiria um
grande desestimulo ao investimento privado. Para a recomposicdo do dinamismo das
empresas, restaria entdo a imediata retracdo do Estado regulador, com o claro propdsito de
romper com o processo de concorréncia entre o setor publico e o setor privado pela reparti¢ao
da poupanga, contrair os gastos publicos para diminuir os custos indiretos do trabalho e para
reduzir a regulacdo publica sobre as relacdes de trabalho'®, o que permitiria que as empresas
pudessem estabelecer seus contratos em bases compativeis com 0 novo cendrio econdmico
(DEDECCA, 1999: 21).

Dado esse contexto de queda na rentabilidade, as empresas buscaram orientar suas estratégias
no sentido de aproveitar a esfera de valorizagdo do capital nos mercados financeiros
(nacionais e internacionais) e promover a racionalizacdo da sua producdo. Essa racionalizacdo
produtiva exigiu modificacdes nas relacdes de trabalho que desarticularam os sistemas de
negociagdo coletiva, diminuindo o poder dos sindicatos, e desmontaram os sistemas nacionais
de relacdes de trabalho, flexibilizando o uso do trabalho (DEDECCA, 1999: 22-24).

A flexibilizacdo do uso do trabalho se d4, entre outras formas, pelo aumento da autonomia na
alocacdo e mobilidade do trabalho (contratacdo por tempo determinado, ocupagdes menos
rigidas etc.), modulacdo da jornada de trabalho (criacdo do banco de horas) e a crescente
individualizagdo do processo de determinagdo dos saldrios (vinculagdo da remuneragdo a
performance ou ao desempenho do trabalho) (DEDECCA, 1999: passim).

Tem-se, entdo, no capitalismo contemporaneo, o triunfo de um despotismo hegemonico, em
que, na concepgao de Michael Burawoy (1990: 48):

Os interesses do capital e do trabalho continuam sendo concretamente coordenados,
mas onde o trabalho costumava receber concessdes com base na expansao dos lucros,
ele, agora, faz concessdes com base na lucratividade relativa dos capitalistas entre si —
isto é, dos custos de oportunidade do capital (grifos no original).

Se por um lado houve mudangas significativas no interior das empresas com vistas a
racionalizacdo da producdo, por outro, a elevacdo dos custos das politicas sociais for¢ou a

7.0 esforgo de construgio do sistema monetdrio europeu significou, entre outras coisas, a imposi¢do do cAmbio
nominal fixo, a desregulamentacio dos mercados nacionais e uma politica monetdria restritiva. A diretriz
econdmica buscou favorecer a integracdo e promover a desinflagdo, aumentando assim a competitividade entre
os paises da regido (DEDECCA, 1999: 133).

'8 Willianson, partindo de uma leitura equivocada de Penrose, destaca como problema fundamental da empresa a
racionalizagdo dos custos (com base na microanalitica). Nesse sentido, aponta a reduc@o dos custos de transagio
como essencial para reduzir o risco das empresas ao longo do processo econdmico. A partir disso, defende que
nao deve haver restrigdes da norma publica ao livre estabelecimento dos contratos (justificando, assim, o recuo
da norma publica) e que os sindicatos ndo podem ter o monopélio dos contratos de trabalho, mas devem apenas
agir como gestores centralizadores desses contratos. Como forma de reduzir os riscos da empresa se propde a
flexibilizagdo, por exemplo, das formas de contratagdo do trabalho, e a remuneracao por produtividade, na busca
pela reconstrucio da autonomia das partes no estabelecimento dos contratos de trabalho (WILLIANSON, 1996).



26

revisao da a¢do do Estado em diversos aspectos relacionados ao sistema de protecao existente.
Para a finalidade do presente trabalho, interessa, mais especificamente, como se deu essa
revisdo da acdo publica no interior do setor de saide, enfatizando suas especificidades e os
novos arranjos entre os setores publico e privado na atualidade.

Satde e regulacio estatal

Ao contrario da tendéncia de coletivizacdo observada desde o século XIX, a influéncia do
modelo americano na Europa introduz, a partir da década de 1970, a individualizagdao dos
interesses. O Estado de Bem-Estar Social (Welfare State), entendido como um amplo sistema
de protecdo universal em que os riscos sdo considerados coletivos, cede espaco para a idéia de
Workfare'®, em que o risco passa a ser visto como um problema individual. O Workfare, nesse
sentido, coloca em xeque a questdo distributiva e a protecao universal, no entanto, sem alterar
a dimensao institucional do sistema (GROVER e STEWART, 1999).

Toda a rede de protecdo social representada pelo Welfare State passa, a partir do dltimo
quarto do século XX, a ser alvo de contestacOes sobre sua pertinéncia e, em maior énfase, sua
sustentabilidade financeira. A crise fiscal, e também politica, instaurada nos paises avancados,
da espaco as correntes do pensamento (neo) liberal conservador, que passaram a privilegiar
politicas que restringiam os gastos do governo e promoviam grandes mudancas em relacdo a
natureza e as fontes de financiamento desses gastos. Nas palavras de Christopher Pierson:

A medida que a recessdo econdmica se aprofunda, a demanda sobre a despesa puiblica,
e especialmente a despesa social, cresce, em parte gragas a inércia do crescimento,
mas também por causa dos custos que sobem diretamente com o declinio econdmico
(os custos do desemprego amplo e as reivindicacdes dos beneficios sociais). Ao
mesmo tempo, enquanto a demanda cresce, a receita declina devido a queda do
crescimento na geracao de impostos (PIERSON, 1991: 145).

No caso especifico da satde, os gastos como porcentagem do PIB, nos paises desenvolvidos,
cresceram expressivamente desde o pds-guerra. De acordo com Médici (2002: 54-57), dentre
os fatores de elevac@o dos custos do setor de saide ao longo do Welfare State estao:

a) Extensdo horizontal e vertical da cobertura — inclusao de novos segmentos como clientela
dos servigos de saide, complexificacdo e diversificacdo da oferta de servicos de satde;

b) Envelhecimento da estrutura etdria da populacdo — queda da fecundidade e da
mortalidade nos paises centrais, aumentando a necessidade de atencdo médica em termos
relativos;

c) Transformagoes nas estruturas de morbi-mortalidade — substituicio na ordem de
importancia das doengas infecto-contagiosas pelas doengas cronico-degenerativas, alterando o
perfil de custos do setor de sauide;

d) Mudangas no campo da tecnologia médica, nas fungoes de produgcdao em saiide e seus
impactos na produtividade — incorporagdo de novos equipamentos e recursos humanos com
mais qualificacdo;

' Pelo modelo baseado no Workfare, “the unemployed would otherwise be lazy, idle scroungers and need the
benefit regime to remind them sharply of the discipline of the market” (GROVER e STEWART, 1999: 76).
Deveria-se, entdo, coagir os desempregados a procurar um novo emprego, utilizando, para isso, a possibilidade
de corte do beneficio. O sistema “forces peoples to take jobs or forms of training on the job which pay less than
the current market rate for the same kind of work” (COSTELLO’S apud GROVER e STEWART, 1999: 76).
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e) Fatores socio-econdomicos e culturais — a rigidez na pauta de consumo de servicos de
saude faz com que os aumentos na renda per capita se traduzam em aumentos nos gastos com
saude, sejam eles publicos ou privados;

f) Estruturas securitdrias — o aumento do seguro indenizatério e de protecao dos riscos eleva
os custos dos servicos de sadde.

Talvez o fator mais importante a ser considerado no aumento dos gastos com os sistemas de
saude € a questdo da incorporagio tecnoldgica. Como bem mostra Vianna (2004: 02-03):

Na satide, a tecnologia assume um papel simbélico importante. Ela é o conforto e a
garantia de que o conhecimento humano foi utilizado no maximo do seu potencial
atual na solucdo dos problemas individuais. O publico demanda, exige, que a prética
médica seja calcada na “melhor” tecnologia disponivel. O resultado foi que, devido ao
crescente aumento da competicdo industrial, tanto na drea farmacéutica como na de
equipamentos, a manutencdo das taxas de retorno dos investimentos realizados
dependia de um uso extensivo da tecnologia e, portanto, de um aumento crescente dos
custos da prética médica. Constrdi-se, assim, um cendrio explosivo — de um lado, um
crescimento vertiginoso da oferta; de outro, uma forte pressio de demanda — cujo
resultado é evidente. Os gastos com a saide aumentam de forma exponencial em
praticamente todos os paises.

O combate as politicas sociais do Estado de Bem-estar, no entanto, nao se materializou a
ponto de provocar um declinio expressivo dos gastos sociais efetuados pelo setor publico.
Analisando esse dado como percentual do Produto Interno Bruto, pode-se observar que nao
houve uma queda acentuada para o conjunto dos paises da Unido Européia e da OCDE
(Organizacdo para a Cooperagdo e o Desenvolvimento Econdmico). Nesse sentido, a
importancia das politicas sociais ndo € posta em xeque em sua totalidade, mas elas foram re-
adequadas de acordo com a nova realidade econdmica e social de cada pais.

(...) algumas politicas publicas estreitaram as regras de elegibilidade ou reduziram os
beneficios, principalmente os programas residuais, com baixo desempenho nos paises
onde a pressdo sobre o déficit publico foi mais severa. Entretanto, essas reformas
foram mais de ajuste dos programas existentes do que a introducio de novos formatos
pela focalizacdo seletiva e pela mercantilizagdo das condi¢cdes de acesso (PIERSON
apud COSTA, 2002: 15).

O gréfico 1, apresentado a seguir, é representativo deste fendémeno. E possivel afirmar que,
em alguns paises, realmente houve uma diminui¢do nos gastos sociais do governo como
percentual do PIB no periodo analisado, ainda que as magnitudes dessas redu¢des ndo sejam
significativas. Os dados apontam, para a maioria dos paises, uma relativa estabilidade — e em
alguns casos até uma certa tendéncia de crescimento —, da participacdo dos gastos sociais no
PIB em um patamar razoavelmente alto. E necessirio, por outro lado, considerar também o
timing dos diversos paises em relacdo a esse processo de reposicionamento do Estado, para
nao generalizar a andlise de forma indiscriminada, ja que os paises europeus encararam tanto
o periodo do welfare quanto sua “crise” a partir de estratégias diferenciadas®.

No que diz respeito especificamente a evolucdo dos gastos com saude, Vianna (2004: 03)
afirma:

2 Para ver a evolucio dos gastos sociais por pafs, ver tabela 1.3, em anexo.
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Ainda que, na década de 90, a tendéncia de aumento tenha sofrido uma desaceleracdo
(resultado de processos de reforma dos sistemas de satide que se expressaram em
diversas medidas de contencdo e racionalizagdo dos custos), os gastos continuam em
ascensdo e percentagens substanciais das rendas nacionais s@o anualmente
comprometidas com essas despesas. (...) O setor publico encontra-se também preso a
essa espiral. Sem poder controlar o desenvolvimento tecnoldgico e pressionado pela
populacgdo, o Estado se pde a reboque de uma légica que lhe é totalmente externa.

,
Grafico 1
Gasto Social como % do Produto Interno Bruto - 1990 a 2001 (Paises
Selecionados)
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Fonte: OCDE (2005).

Os sistemas nacionais de saude estdo inseridos em contextos politicos e socioeconOmicos
particulares, que dao sustentacdo e limitam as tentativas de reforma do Estado. Nesse sentido,
a interagdo das trés dimensdes da saude é fundamental para entender os diversos sistemas de
saude, inclusive o caso brasileiro: a sadde como protecdo social, a saide entendida como
politica e a dimensdo econdmica. A dimensdo de protecao social que a satide assume decorre
do entendimento desta como direito do cidaddo e dever do Estado, previsto na lei. A dimensao
politica da satide estd posta na integracdo de diversos atores nos processos decisorios. Ja a
dimensdo econdmica da satde expressa os conflitos e as pressdes dos diversos grupos internos
e externos, principalmente as industrias globalizadas — como as industrias farmacéuticas e de
equipamentos médico-hospitalares. Ademais, esse aspecto econdmico da sadde se torna
complexo em funcdo da gama de empresas ofertantes de planos e seguros privados e da
maciga participacdo do setor privado com fins lucrativos na oferta de leitos e servicos de
apoio diagnéstico e terapéutico (VIANA, 2003).

Ainda de acordo com Ana Luiza Viana (2003: 06), sobre a influéncia do setor privado na
saude, nas trés ultimas décadas:

Os sistemas de satide foram expostos as forcas de mercado, mantendo-se, no entanto,
cada vez mais fortalecida a regulacio estatal, apesar do enfraquecimento da influéncia
das organizagdes sindicais, fatores importantes para explicar o universalismo no pds-
guerra.
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Nesse momento, é preciso fazer uma pequena diferenciacdo entre a natureza das reformas do
setor de saude das décadas de 1970 e 1980 com a verificada nos anos 1990. Na primeira
“onda” de reformas, as modificacdes no modelo organizacional da atencdo a satde foram
compelidas por constrangimentos de ordem macroecondmica, enquanto as reformas levadas a
cabo ao longo da década de 1990 visavam, basicamente, a flexibilizacdo da administracdao
publica e a instituicdo da contratualizagdo. Com esse intuito, promoveram incentivos para
montar um ambiente institucional que fosse favordvel ao aumento da efici€éncia dos
provedores de atencao a saude, sejam eles privados ou publicos (COSTA et al, 2001: 291).

As reformas européias consideram que ndo hd um conceito de mercado que possa ser
util para o sistema de saide ainda que alguns mecanismos da gestdo privada venham
sendo introduzidos na geréncia financeira, na decisdo alocativa ou no estimulo a
produtividade do sistema, como a livre escolha do usudrio/consumidor, a
contratualizacdo negociada (contrato de gestdo) e a concorréncia publica. Estas
iniciativas refizeram as relacdes entre Estado e mercado para um modelo hibrido
denominado como mercado interno (internal market), competicdo publica ou quasi-
mercado (COSTA et al, 2001: 304).

A forma como o Estado esta organizado para produzir os servigos de saude, conforme Farias e
Melamed (2002: 07), € que daria os contornos e a profundidade da atuacdo do setor privado.
Em outras palavras, o desenho institucional das politicas de saide de cada pais depende
fundamentalmente do grau de mercantilizacdo da saude, que, por sua vez, varia em funcao do
carater puablico ou meritério que a saide assume e do entendimento da coletividade acerca
do papel do Estado na provisdo desses servigos. A partir dessa constatacdo, os autores
identificam trés papéis que os seguros privados podem assumir: a) Cobertura de individuos
que sdo inelegiveis ao seguro publico (Ex: EUA, em que, nos sistemas de Medicare e
Medicaid, apenas uma parte da populagdo € elegivel — nesse caso, os idosos e os pobres); b)
Cobertura de individuos que optam por retirar-se do programa de seguro publico universal
(Ex: Alemanha); c) Cobertura suplementar de servigos coexistindo com um sistema publico
universal (Ex: Reino Unido e Brasil). Existiriam, entdo, vdrias possibilidades de combinagdo
entre formas de financiamento dos sistemas de satude e tipos de prestadores desse servigo. O
quadro 3 é uma tentativa de sistematiza¢do dos arranjos institucionais existentes nos paises
desenvolvidos e em outros paises selecionados.

No entanto, de acordo com Vianna (2004: 03), pode-se dizer que se desenvolvem dois
modelos basicos:

(...) um americano, de cardter privado, e outro estatal. No primeiro, o Estado tem baixa
participacdo e o mercado € que vai intermediar o processo de compra e venda da
mercadoria saide. No segundo, o Estado procura manter sua capacidade de regulacio,
estabelecendo regras de incorporacdo de tecnologia e de formas de prestacdo de
servicos médicos.

Atualmente, como se pode observar no quadro 3, existe um alto grau de articulacdo entre os
sistemas publico e privado de sadde e, no interior deste ultimo, uma grande influéncia das
empresas de intermediacdo, com seus “bracos” financeiros, constituindo, dessa forma, para
além do complexo médico-industrial, um complexo médico-financeiro. S6 para citar alguns
exemplos dessa diversidade de solucdes encontradas pelos paises no provimento dos servigos
de saude sdo apresentados abaixo os principais tragos dos sistemas de satide em alguns paises
selecionados.
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Em Portugal, por exemplo, as despesas do sistema nacional de saide sdo socializadas. O
sistema tem um cardter universal, e € complementado por um sistema privado cujos precos
sdo controlados pelo Estado. Existe, de acordo com Berésniak e Duru (1999), uma clara
focalizacdo da acao publica, enquanto o sistema nacional de saude garante fundamentalmente
os cuidados primdrios e hospitalares, a medicina especializada fica nas maos do setor privado.
Os profissionais da drea médica atuam tanto no setor publico quanto no setor privado, sendo
remunerados por este a partir dos honordrios pagos diretamente pelo paciente (out of pocket)
ou ainda intermediados por companhias privadas de seguro-saide.

Quadro 3
Formas de financiamento e tipos de prestadores dos sistemas de satide em paises
selecionados - 1998

Pais Financiamento Prestador
Bélgica, Franca, Alemanha, Austria, Seguro Social Mix
Japdo, Luxemburgo publico/privado
Holanda M.l X SCEUTo Privado
social/privado
Irlanda, Espanha, Reino Unido,
Dinamarca, Finlandia, Grécia, Islandia, Recursos Fiscais Publico
Portugal, Noruega, Suécia
Canada Recursos Fiscais Privado
EUA, Suica Seguro Voluntério Privado
Tidlia Seguro Spcia}/recursos Piblico
fiscais
L a .. Mix
Australia, Nova Zelandia Recursos fiscais S )
publico/privado
Turquia Nio hé'fonte ‘ Mix_
predominante publico/privado

Fonte: OCDE (1998), adaptado de Farias e Melamed (2002: 08). Disponivel em: < www.oecd.org >

No setor de saude austriaco existem paralelamente um sistema de saude publico — financiado
por um imposto geral — e um sistema privado composto por clinicas e por médicos, que em
geral exercem também no setor publico (o que se traduz em uma remuneracdo mista,
composta de ordenados e honordrios). Para os austriacos, subscrever contratos com
seguradoras privadas € uma questao facultativa.

Na Espanha ¢é ainda mais claro o avancgo da légica capitalista no setor de saide. O sistema de
saude privado também € financiado pelo 6rgido de segurancga social (INSALUD). Cerca de
70% da populacdo dispdem de seguros complementares de satde, tanto seguros privados
como aqueles de natureza mutualista, e todas as clinicas, farmacéuticos e dentistas pertencem
ao setor privado.

Nos Estados Unidos, por sua vez, coexistem os sistemas de Medicaid e Medicare,
complementados por uma rede de provedores de servigos privados de saude. Talvez esse seja
o pais em que se pode ver com maior facilidade o alto grau de penetracdo do capital no setor,

com a proliferacio de empresas de intermediacdo e de financiamento de servigos de saude.
(BERESNIAK e DURU, 1999: 29-31).

7z

Na Dinamarca, o setor publico de satde é altamente desenvolvido, e as diversas regides
possuem seus proprios hospitais, clinicos gerais, especialistas e profissionais de enfermagem.
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Apesar dos médicos terem a op¢ao de exercer integralmente a profissdo no setor privado
(recebendo honordrios), comumente os clinicos gerais pertencem ao sistema de saude
nacional, sendo remunerados por paciente atendido. O setor de seguros privados de saidde
ainda € proporcionalmente pequeno — dadas as caracteristicas derivadas do welfare state
desenvolvido nos paises nérdicos —, mas € funcional de tal modo que atua principalmente nas
“brechas” que o setor de saude publico deixa, financiando despesas que ndo sdo totalmente
cobertas pelo servico nacional (BERESNIAK e DURU, 1999: 28).

Se nos paises avangados existem diversas formas de articulagdo entre o capital privado e o
estatal na provisdo dos servigos de saude, pode-se dizer, com propriedade, que o setor de
saide no Brasil esteve, ao longo de toda a sua evolucdo, diretamente sob a influéncia do setor
privado, moldando o sistema de saude brasileiro a partir de uma légica que ndo conseguiu
romper com o conhecido problema da desigualdade no acesso aos servigos. A seguir, sao
apresentadas, de forma sucinta, as etapas contemporaneas do desenvolvimento capitalista no
setor de sadde brasileiro, enfatizando os processos politicos e econdmicos que moldaram o
sistema de saude brasileiro na atualidade, assim como o carater dominantemente financeiro
que este sistema adquiriu nos dltimos anos.

1.2.2 - Desenvolvimento capitalista no setor de satide brasileiro®'

Braga e Paula (1986) vinculam a emergéncia da satide como questdo social a partir da
economia capitalista exportadora de café, o que refletiu o avanco da divisao do trabalho nessa
fase e o nascimento do trabalho assalariado. Nao por acaso, a questdo da satide no Brasil s6
ganha contornos melhor definidos como politica ptblica a partir da década de 1930, com o
desenvolvimento das forcas de producao capitalistas no processo de industrializagdo que se
iniciava. Antes disso, havia apenas ac¢des esparsas e descoordenadas, “campanhas sanitdrias”
e esforcos no sentido de promover a higiene e controlar as epidemias urbanas e endemias
rurais (para uma andlise dos principais fatos histdricos relacionados as politicas de satide no
Brasil, ver quadro 1.1, anexo).

Foi durante a Primeira Republica que se consolidou a estrutura administrativa de satde
centralizada, tecnoburocrética e corporativista que, em grande medida, predominou durante
varias décadas no Brasil, configurando o perfil autoritdrio das institui¢cdes de saide publica e
centros de decisdo de politicas de saide (LUZ, 1997: 139).

Criadas pela Lei n° 4.682, de 1923, as Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAP’s) vao se
constituir, de acordo com Braga e Paula (1986: 49), no embrido do seguro social no Brasil.
Essas caixas eram financiadas de forma tripartite (Unido, empregados e empregadores), eram
organizadas por empresas>, e ofereciam beneficios proporcionais aos saldrios e que incluiam
assisténcia médica curativa, fornecimento de remédios, aposentadoria, pensdes e auxilio
pecunidrio para funeral.

*' O objetivo desta secdo ndo é apresentar uma longa e completa descricdo da evolugdo histérica das politicas de
saude no Brasil, mas antes uma tentativa de mostrar como o sistema de saude brasileiro sempre esteve associado
ao setor privado, quer seja na contratacdo direta dos servicos ou na frouxa regulacdo dos servicos privados.
Ademais, pretende-se mostrar como houve um claro processo de mercantilizacdo dos servicos de satide, que
culminou com a proliferacio de empresas operadoras de planos de saude, que estendeu a légica rentista a
prestagdo de servigos de satide e ao sistema de inovagdo em saudde.

2 Somente as grandes empresas tinham condi¢des de manter essas caixas, o que significa que, até 1930, a maior
parte dos assalariados estava excluida dos beneficios trazidos pelas Caixas de Aposentadorias e Pensdes.
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Somente no periodo p6s-1930 € que emerge uma politica nacional de saide, de carater
restrito, diga-se de passagem, porque estava limitada tanto no que se refere a amplitude de sua
cobertura quanto aos aspectos técnicos e financeiros da estrutura organizacional vigente
(BRAGA e PAULA, 1986: 50). O importante a destacar, acerca desse periodo, € que:

(...) com o processo politico de 30, as transformacdes do Estado e, em particular, o
fato de que este novo esquema de poder deveria contemplar, de algum modo, os
assalariados urbanos, tornavam necessdria uma definicdo e tentativa de implantacio de
politicas sociais. E neste sentido que deve ser entendido o conjunto de politicas sociais
elaboradas no periodo: legislacdes trabalhistas, montagem do sistema previdencidrio
baseado nos Institutos, sindicalismo atrelado ao Estado etc., foram a forma de
controlar politica e economicamente a classe trabalhadora, respondendo por vezes a
seus movimentos, mantendo a lucratividade do setor industrial e sua capacidade de
acumulacdo, mantendo niveis minimos de reproducgao da forca de trabalho, mantendo
sob controle a participacdo politica dos trabalhadores. Assim, a partir do momento em
que a nova dindmica de acumulacdo, sob dominacdo do capital industrial, produz seus
resultados caracteristicos — aceleracio a urbanizag¢do, ampliagdo da massa trabalhadora
em precdrias condicdes de higiene, saide e habitacdo etc. — novas exigéncias
pressionam no sentido de efetivacdo e ampliacdo das politicas sociais (BRAGA e
PAULA, 1986: 52).

A politica nacional de saudde, a partir de 1930, estava organizada de forma centralizada em
torno de dois subsetores, medicina previdenciairia23 e saude publica, sendo este udltimo o
predominante até a metade da década de 1960, através da volta das campanhas sanitérias. E
interessante notar que, durante este periodo, sempre estiveram presentes instituicdes como a
Fundagao Rockefeller, que estava interessada na criacdo de condi¢des sanitdrias adequadas ao

desenvolvimento da forca de trabalho requerida pelo desenvolvimento capitalista.

O ponto de inflexdo nas politicas de satide s6 se dd a partir de meados da década de 1950.
Com as modificagdes na economia brasileira e o reaparelhamento do Estado, a dindmica de
acumulacgdo se torna especificamente capitalista e a medicina previdencidria se transforma em
um requerimento efetivo para o processo de trabalho. A partir dos anos 1960, ha uma
diminui¢do relativa dos gastos do subsetor saude publica e a elevacdo da medicina
previdencidria. Duas ordens de fatores contribuiram para essa alteracdo: a baixa eficicia da
politica de saude publica (associada a inexisténcia de mobiliza¢do popular) e a questdo da
estrutura tributdria (pois enquanto a saude publica sofria com a caréncia de recursos e a
auséncia de pressOes politicas, o sistema previdencidrio era auto-financidvel (BRAGA e
PAULA, 1986: 53; 56; 64-65).

Por outro lado, o novo padrio de atencdo a saide que se estabelece, essencialmente hospitalar
e curativo, e inserido num contexto de grande progresso tecnoldgico (ocorrido principalmente
no pds-guerra), encontra problemas decorrentes da inexisténcia de escala econdmica, o que
agrava sobremaneira a situagdo financeira dos IAP’s, exigindo solugdes internas de
racionalizacdo que levaram ao processo de unificacdo dos Institutos, em 1966/1967 (LUZ,
1997; BRAGA e PAULA, 1986; POSSAS, 1981; DONNANGELO, 1975).

Em seguida, durante o periodo do “milagre” econdmico, rompeu-se com a dicotomia satide
publica e aten¢do médica individual (previdencidria), reorganizando os servicos de satide a

Z Durante a década de 1930 surgem os Institutos de Aposentadorias e Pensoes (IAP’s), que sdo dotados de maior
extensdo de cobertura e universalizagdo. Ademais, os IAP’s s@o constituidos como autarquias, e se organizam
por categoria profissional (LUZ, 1997; BRAGA e PAULA, 1986).
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partir de uma sintese perversa do sanitarismo campanhista e do modelo curativo da atengdo
previdenciaria. Para Madel Luz (1997: 141): “A centralizagdo e a concentragdo do poder
institucional deram a tdnica dessa sintese, que aliou campanhismo e curativismo numa
estratégia de medicalizacdo social sem precedentes na histdria do pais”.

A politica de satde no periodo de 1968 a 1975 generalizou a demanda social por consultas
médicas, possibilitou a constru¢io ou reforma de hospitais e clinicas privadas com
financiamento da Previdéncia Social, assistiu a proliferacdo de faculdades privadas de
medicina pelo Brasil e de uma gama de convénios entre o Instituto Nacional de Previdéncia
Social e as institui¢Oes privadas prestadoras de servicos de saude. Nas palavras de Madel Luz
(1997: 142), essa politica provocou:

(...) o surgimento e o rdpido crescimento de um setor empresarial de servicos médicos,
constituido por proprietdrios de empresas médicas centradas mais na légica do lucro
do que na da satide ou da cura de sua clientela (este setor era, alids, subsidiado em
grande parte pelo Estado, ou seja, indiretamente pelos trabalhadores, na condig¢ao de
contribuintes do fisco e da Previdéncia Social, através do desconto em folha).
Assistimos também ao desenvolvimento de um ensino médico desvinculado da
realidade sanitdria da populacdo, voltado para a especializacdo e a sofisticagdo
tecnolégica e dependente das industrias farmacéuticas e de equipamentos médico-
hospitalares. Assistimos, finalmente, a consolidacdo de uma relacdo autoritdria,
mercantilizada e tecnificada entre médico e paciente e entre servicos de satde e
populacio.

Esse processo de ampliacdo da assisténcia médica, no interior da Previdéncia Social, através
do “privilegiamento” do produtor privado de servigos de saide pode ser encontrado com
maiores detalhes nos trabalhos de Donnangelo (1976) e Possas (1981), entre tantos outros
autores. Entretanto, é importante frisar que, no periodo em questdo, as instituicdes
previdencidrias transformaram o Estado no principal elemento do mercado de assisténcia
médica no Brasil, comprador de forma direta ou indireta de aproximadamente 90% dos
servicos médico-assistenciais prestados. Conforme a tabela 3, apresentada a seguir, a maior
parte desses recursos era transferida ao setor privado, restando uma pequena fatia de recursos

para os convénios com sindicatos, municipios, universidades etc.

As tentativas de modificagdo da politica de satide — integrantes de um pretenso “Plano
Nacional de Satde”, esses projetos foram elaborados ainda no final da década de 1970 e
estavam norteados pelos “anseios liberais” de parte da classe médica — visavam instituir a
“privatizacdo total da producdo de servicos médicos-hospitalares e o seu financiamento por
fundos publicos e, parcialmente, pelo consumidor” (DONNANGELO, 1975: 39).
Obviamente, este projeto “fracassou por propor no ambito do Ministério da Satde um projeto
de privatizacdo que pretendia universalizar a assisténcia médica”, e por constituir, em sua
esséncia, apenas um plano de remuneragdao médica (POSSAS, 1981: 245).

Nas décadas de 1970 e 1980 se amplia ainda mais esse processo de capitalizacao da
medicina no Brasil, momento em que o Estado era o maior financiador do sistema de saide
brasileiro, que viria a ser chamado de “Complexo Médico-Industrial”. Para Braga e Barros
Silva (2001: 19-20), a capitalizacdo da medicina foi um “processo em que o Estado provia e
pagava a ampliacdo da demanda aos servicos médicos e aos produtos industriais vinculados
ao setor; financiava os investimentos e contratava os servicos da rede privada, apoiando,
assim, os empreendimentos capitalistas no setor”.
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Tabela 3
Distribuicao dos servicos médico-assistenciais comprados pela Previdéncia Social
Brasil - 1978

Servicos N° %
Hospitais Privados 3.130 17,2
Convénios:

1. Convénios com empresas industriais, comerciais e

bancérias mediados por empresas médicas 4.929 27,1
2. Outros convénios (*) 993 5,5
Sub-Total 5.922 32,5
Credenciamento de Clinicas e Consultérios Particulares e Laboratorios Privados

1. Clinicas Médicas 2.056 11,3
2. Clinicas Radioldgicas 2.995 16,5
3. Laboratorios 1.257 6,9
4. Clinicas Odontolégicas 2.835 15,6
Sub-Total 9.143 50,3

Fonte: INAMPS, Departamento de Administragio Médica. Adaptado de Aguiar (1978) apud Possas (1981:
237).
(*) Sindicatos, Universidades Unido, Municipios e outros.

O conceito de complexo médico-industrial (CMI), utilizado amplamente ao longo da década
de 1980, surgiu justamente para dar conta das varias relacOes existentes entre os diversos
agentes do sistema de satide, assim como a inter-relacdo com os demais segmentos da
economia. Para Cid Vianna (2004: O1), reforcando a conhecida tese de Hésio Cordeiro
(1980), a idéia de CMI contempla “as diferentes articulagdes entre a assisténcia médica, as
redes de formacdo profissional, a indistria farmacéutica e a industria produtora de
equipamentos médicos e de instrumentos de diagndstico”. Ademais, faz-se necessdrio ter em
mente que:

O CMI é um produto histérico e particular da evolugio do sistema de satide. E um
estagio onde, devido a necessidade de reproducdo dos capitais investidos, as praticas
capitalistas privadas tornam-se hegemodnicas e determinantes das fungdes, papéis e
relacdes de cada ator no interior do préprio sistema (VIANNA, 2004: 01).

Nesse trabalho de Hésio Cordeiro (1980: 113), assume-se o periodo de 1966 a 1978, marcado

pela constitui¢do do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), como sendo o ponto de
inflexdo no que se refere a intervencao estatal no campo da sadde, cujos reflexos passaram a
ser sentidos no interior da pratica médica, com “o aceleramento das transformacdes que
conduzem a internalizac@o das relacdes capitalistas de producdo na pratica médica”.

Ha que se considerar, portanto, a influéncia sobre a pritica médica exercida, a partir da
década de 1950, pela industria farmacé€utica nascente, e, na década seguinte, pelo setor
produtor de equipamentos médicos, que passaram a ditar a velocidade de incorporacdo das
novas tecnologias e produtos, assim como o surgimento de novas especialidades.

Isto significou que o padrio de acumulacdo de capital estava condicionado pelos
avancos tecnoldgicos que ocorriam nos setores farmacéuticos e de equipamentos
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médicos. Para o setor privado, abriu-se enorme janela de oportunidade. Criaram-se
vdrias trajetdrias tecnoldgicas, que podiam ser exploradas com elevado grau de
cumulatividade e apropriabilidade. Os retornos eram tdo substanciais que a industria
farmacéutica passou a ter uma das mais altas taxas de lucratividade da economia
(VIANNA, 2004: 02).

Além de introduzir uma nova dindmica de incorporacdo da tecnologia, a l6gica do capital
aplicada ao campo da saude significou um aviltamento do trabalho humano®, como afirma
Gilson Carvalho (2005: 02):

A légica do capital introduziu novos equipamentos, cada vez com menor vida ttil e
mais dependente de novos "especialistas", de manutencdo sofisticada e insumos cada
vez mais caros. Varios novos equipamentos, com nova tecnologia, ndo “aposentaram”
os antigos recursos tecnoldgicos. Conviveram simultaneamente, por exemplo, no
campo da imagem, as mdquinas de RX, ultra-som, tomografia computadorizada,
ressonancia magnética e outros. Cada vez mais caros e onerando abusivamente seus
usudrios. De outro lado, o trabalho humano da atencdo, da escuta, do atendimento,
cada vez mais aviltado em valor, remuneracio e prestigio. Por conseguinte,
desvalorizado e desinteressante.

Nestes termos, fica mais clara a idéia de Complexo Médico-Industrial, uma vez que esta
explicita justamente essa fase de desenvolvimento capitalista na drea médica caracterizada
pela hegemonia de praticas privadas, com fins lucrativos, que passaram a ditar a dindmica do
setor de sadde a partir daquele momento. Por isso mesmo, assim que as relagdes capitalistas
no ambito do setor de saude se intensificam, e se aceleram os as despesas em detrimento das
receitas, forcosamente aumentaram os recursos financeiros de agentes publicos e privados
envolvidos nesse complexo econdomico (VIANNA, 2004: 03).

O final dos anos 1970 e o inicio dos 1980 trouxeram consigo uma crise dos sistemas de satde
que obrigaram uma maior busca por eficiéncia, determinando assim a utilizacdo de
mecanismos de estimulo a competicdo e politicas orientadas para o mercado. O modelo
americano avanga significativamente por toda a América Latina. O crescimento do sistema
Managed Care tem sido bastante discutido e vém ganhando terreno inclusive no Brasil, e suas
praticas vém sendo implementadas em diversos segmentos do setor de saide brasileiro,
notadamente no setor suplementar de saude.

O capital financeiro publico também se encontrava em dificuldades. Os gastos
crescentes impunham um peso que ja nao podia ser coberto por fundos fiscais. Para os
paises onde predominava essa logica de financiamento, era necessdrio realizar
reformas que, em grau maior ou menor, adotassem algumas das praticas propostas
pelas empresas de managed care. O resultado foi a criagdo de um novo e promissor
mercado de valorizacdo de capital. O sistema financeiro, como em praticamente todos
os quase-mercados capitalistas, assumiu a responsabilidade de financiar a oferta e a
demanda. O esquema empregado foi a securitizacdo do risco, em que uma parcela da

* Além disso — como se verd mais 2 frente —, e ainda na perspectiva econdmica, as politicas de satide tiveram
duas importantes implicagdes. Uma vez tendo se constituido como ldcus de inversdo capitalista, o setor de satde
passou a estar sujeito a légica de valorizagdo do capital, o que acarretou um processo de separagdo entre o
trabalho médico e os meios de produgdo, momento em que se observa uma grande tendéncia de assalariamento,
similar ao registrado na inddstria. Por outro lado, o crescimento da participacdo de empresas multinacionais de
equipamentos médico-hospitalares, medicamentos e outros insumos necessdrios a prestacdo dos servigos de
satide, determinaram mudangas na estrutura dos servicos de saide e no interior da pritica médica (CORDONI
apud SALIM, 1992: 22).
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populacdo assume direta ou indiretamente, via impostos, o financiamento das
despesas. O objetivo era dar respaldo as praticas do complexo médico-industrial que
se formara e dominava a dindmica dos sistemas de saide (VIANNA, 2004: 04).

O grande problema associado ao surgimento deste “Complexo Médico-Financeiro” (CMF),
que se pretende hegemonico, € a racionalizac¢do direcionada unicamente aos seus interesses de
valorizacdo do capital. A forte aversdo ao risco por parte do capital financeiro estimula
praticas que visam a diminui¢do da imprevisibilidade que é caracteristica do setor de satde
(conforme foi amplamente discutido na secdo 1 deste capitulo), contendo gastos médicos,
gerenciando a utilizacdo de tecnologia e a prescricdo de medicamentos e exames
laboratoriaiszs, e introduzindo fatores moderadores de consumo dos procedimentos médico-
hospitalares (compartilhando os riscos com os profissionais e consumidores dos servigos)
(VIANNA, 2004: 04-05; VIANNA, 2003: 03).

Sinteticamente, no que se refere as principais caracteristicas desses complexos de saide, Cid
Vianna (2004: 04-05) defende que:

Na realidade, nao existe uma superacao de um complexo pelo outro, mas, ao contrario,
um crescente embate pela hegemonia no setor, no qual as caracteristicas dos dois
complexos podem ser resumidas como: tecnologia — CMI extensiva / CMF intensiva;
Gastos — CMI crescentes / CMF decrescentes; Hegemonia — CMI inddstria / CMF
sistema financeiro.

No bojo do processo de mercantilizacio da saude, ocorrido na década de 1990, o setor
privado de producdo de bens e servicos de satide se autonomiza no tocante as condi¢des de
financiamento e, logo em seguida, ha um significativo avanco no que se refere ao
desenvolvimento de um aparelho regulador do setor de satide brasileiro, ainda que este tenha
sido tardiamente constituido e venha sofrendo com uma certa “crise de identidade”.

A mercantilizagdo da sauide significa o processo pelo qual a atengdo médica passa a
ser plenamente uma mercadoria “como outra qualquer” submetida as regras de
producio, financiamento e distribuicdo de tipo capitalista. E a fase que, no Brasil, se
segue a da capitalizacdo da medicina antes mencionada. Naquela, o Estado ficava no
centro do processo, financiando, criando demanda pelos servicos, centralizando as
decisdes e estratégias. Na mercantilizagdo, o setor privado vai se autonomizando no
financiamento, cuja expressdo mdxima € o seguro-satde privado, na produgdo de
servicos que ji conta com uma base prépria de acumulagdo em expansdo. Além disso,
multiplicam-se os tipos de empresas de satide e o consumidor de servicos se encontra
no mercado e ndo mais diante do servico publico. O Estado perde relativo controle do
processo e tenta reguléd-lo, firmar contratos, supervisionar, em outras palavras “correr
atrds” dos abusos de poder econdmico e tentar domesticd-los a favor do povo e da
na¢do (BRAGA e BARROS SILVA, 2001: 20).

Uma pequena digressdo se faz necessdria, neste momento. SO para se ter uma idéia da
dimensao que adquiriu o sistema brasileiro de satide suplementar, em agosto de 2005 existiam
2.129 operadoras ativas cadastradas na Agéncia Nacional de Saide Suplementar (ANS),
destas, 718 sdo empresas de medicina de grupo, 432 de Odontologia de Grupo, 367
Cooperativas Médicas, 316 empresas de Autogestdao, 162 Cooperativas Odontoldgicas, 108

* Ademais, no caso brasileiro, houve ainda um movimento por parte das operadoras de planos de assisténcia 2
satde no sentido de dominar a cadeia produtiva da sadde, quer seja através da compra de hospitais, da aquisi¢do
de unidades de procedimentos diagndsticos e terapéuticos, ou mesmo pela comercializacdo de medicamentos
(VIANNA, 2003: 03).
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Filantrépicas, 14 Seguradoras Especializadas em Satde e 12 administradoras. A receita total
advinda de contra-prestacdes do conjunto dessas operadoras alcancou, no ano de 2004, a
marca dos 31 bilhdes de reais.

O gréfico 2, que traz o nimero de operadoras ativas registradas na ANS em agosto de 2005,
mostra a distribuicdo destas empresas por regido da sede e também por modalidade. Nota-se
uma grande concentragdo de operadoras na regidao sudeste (58,62%), seguida de longe pelas
regides sul (17,47%) e nordeste (14,23%), assim como uma predominancia da modalidade
medicina de grupo, que representa 33,72% do total de empresas do sistema suplementar de
saude.

Grifico 2
Operadoras por regiao da sede e modalidade
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Medicina de Odontologia de Cooperativa Autogestao Cooperativa Filantropia Seguradora
Grupo Grupo Médica Odontolégica Especializada
em Saude
m Sudeste Sul Norte m Nordeste m Centro-
QOeste

Fonte: Cadastro de Operadoras (ANS/MS), 29/08/2005.
Notas: Operadoras ativas. As Administradoras ndo foram incluidas.

Contudo, o que importa saber sobre estas tendéncias do setor satde € que, tanto os espacos
privados quanto os publicos passaram “por um processo de transformacdo no modelo de
gestdo e organizacdo da produgdo de bens e servigos em saude na direcio de um padrdo
empresarial”, o que € bastante condizente com o processo mais geral de expansao do sistema
de produgao capitalista (GADELHA, 2003: 523). Neste sentido, a proxima se¢do mostra os
processos econOmicos € politicos que caracterizaram as reformas e contra-reformas do
sistema de saude brasileiro, levando em consideracdo também as tendéncias observadas no
ambito da América Latina.

1.2.3 — O processo de reforma do sistema de satide brasileiro
Impactos das reformas dos sistemas de satde

Em toda a América Latina, como € possivel notar a partir do quadro 4, hd uma tendéncia a
descentralizacdo dos servi¢os e ao maior investimento na medicina preventiva, em busca de
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uma maior resolutividade das acdes e da diminuicao dos custos com atendimento hospitalar.
Chamam atencdo também as novas modalidades de gestdo dos servicos de saude,
incorporando formas flexiveis de contratacio e remuneracdo de servicos que ja eram
largamente utilizadas nos demais ramos produtivos.

Quadro 4
Impactos das reformas sobre o desempenho do pessoal de satde
Principais aspectos das reformas no setor Implicacoes para o trabalho do
de saide pessoal de satide

e Descentralizacdo; e Maior resolugdo dos servigos;
e Modificacdes em fungdes e estruturas; e Novas fungdes e dreas de competéncia;
e Modificacdes no financiamento e nas e Exigéncia de maior qualidade e

formas de remuneracio; produtividade;
e Novas modalidades de gestao: e Mudancas na organizagao do trabalho e

externalizagdo ou contrata¢do de terceiros,|  conformagdo de equipes;

compra de servi¢os, autonomia de e Enfase no desempenho e sua avaliacio;

Servigos, etc; e Modificagdes nos sistemas de incentivo;
e Modificacdes nos modelos de atencio; e Regulacio dos processos de
e Extensdo da cobertura. desenvolvimento de recursos humanos.

Fonte: Programa de Desenvolvimento de Recursos Humanos, OPS (1999). Adaptado de Quintana et al (2002:
192)

As reformas dos sistemas publicos dos vérios paises da América Latina t€ém contribuido para
modificar de forma significativa as condicoes e relagdes de trabalho no interior dos setores de
saide®®. De acordo com Brito et al (2001: 02):

En América Latina, el origen de los procesos de reforma del sector de la salud se ha
derivado, en unos casos, de procesos de reforma del Estado o de la Constitucién, em
otros, de meras consideraciones financieras, y en algunos otros, de ambas. Ha sido
escasa la participacion de los ministerios o del sector de salud en su disefio, con o sin
comisiones nacionales de reforma.

Para Brito et al (2001: 10), hd por trds dos processos de reforma do Estado uma nitida
tendéncia a elevacdo da flexibilidade no mercado de trabalho, o que se traduziu, na maior
parte dos paises em que se introduziram tais medidas, na precariedade das formas de
contratacdo e vinculagdo institucional:

La tendencia a que las reformas de la administracion publica tiendan a modificar la
condicion juridica de los empleados se ha observado en paises como Austria (los de la
salud pasan a regirse por la legislacion general del trabajo), Brasil, Suiza, Italia y en
paises anteriormente de economia centralmente planificada de Europa central y
oriental, introduciendo mayor flexibilidad. En los casos en que no se ha revisado esa
condicién juridica, con frecuencia han afectado sus condiciones de contratacion,
inspirindose en los métodos de gestion del sector privado: descentralizacion,
subcontratacién y privatizacién. En los ejemplos de privatizacion, descentralizacion y
subcontratacion, varios son del sector salud, indicando que es uno en los que se inician
o aplican més extensamente las reformas.

% As principais modificacdes encontradas e suas implicagdes sobre o trabalho do pessoal ocupado no setor de
satde estdo sistematizadas no quadro 4.
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Em paises da América Latina (inclusive no sistema de sadide brasileiro, como serd visto mais
adiante) e outros em “via de desenvolvimento”, passou-se a privilegiar a atencdo bdasica em
detrimento do atendimento hospitalar, trazendo impactos, inclusive, na conformacao das equipes
de satide, como se pode depreender do trecho abaixo:

En lo referente a la prestacion de servicios se constata que en la mayoria de los paises
en vias de desarrollo estdn redefiniendo el modelo de prestacion de atencién de salud
de los servicios del sector publico, en particular para la red ambulatoria de
dispensarios y centros de salud. Esto se asocia cominmente con la elaboracién de
programas especiales para grupos vulnerables. Sin embargo, poco se ha hecho en lo
que se refiere a mejoras en el sistema de reenvio a los niveles de atencién secundaria y
terciaria. Ese cambio del modelo de atencién, en especial del nivel bdsico, ha generado
demandas de nuevas competencias para el personal que enfatizan la promocién de la
salud y la prevencion de enfermedades, énfasis en el desarrollo de perfiles de tipo
generalista para los profesionales y conformacién de equipos de atencién efectivos
(BRITO et al, 2001: 05).

Na origem desta questdo da escolha do modelo de prestacdo de servicos de satde estd o
simples fato de que, ao determinar a estrutura dos servigos, se estd também atuando sobre os
custos globais do sistema. Dito de outra maneira, a adocao de um modelo pautado em agdes
preventivas pode contribuir para a redu¢do dos custos, ao permitir que se demande cada vez
menos servigos hospitalares, caracterizados pelo maior volume de tecnologia incorporada ao
atendimento (DEDECCA et al, 2005b: 11-12).

Mas, se por um lado os atendimentos realizados por equipes especializadas na prevencdo de
doencas — como o Programa de Saide da Familia, existente no Brasil — ou em nivel basico —
nos postos de saide — podem reduzir os custos do sistema como um todo, por atenuarem a
demanda por servicos de maior complexidade, eles acabam refor¢ando, por outro lado, a
necessidade e a centralidade do trabalho nas atividades do setor’ (DEDECCA et al, 2005b:
11-12).

Portanto, a ampliacdo dos servicos de atendimento a saide tende a gerar um
incremento ponderdvel do nimero de ocupados no setor. Ao contrario do argumentado
muitas vezes pelo pensamento conservador e difundido pela imprensa, a tendéncia de
crescimento da ocupagdo no setor é inevitdvel. Ele ndo decorre de uma decisdo
administrativa, mas das caracteristicas da atividade setorial que tem no trabalho a

centralidade de sua organizacdo (DEDECCA et al, 2005b: 11-12).

A capacidade de poupanga de trabalho no setor de saide € diminuta, conforme ressaltam
Dedecca et al (2005b: 13), e € presente apenas em alguns segmentos de cardter complementar
(como as dreas de diagnéstico e terapia), em que as formas de organizacdo da atividade
permitem uma certa substituicdo do fator trabalho. “E o caso da produgdo de firmacos em
larga escala, onde prepondera um processo produtivo altamente automatizado e sem a
intervencao direta do trabalho”. Outros exemplos pontuais podem ainda ser citados, como “a
realizacdo dos exames de sangue, em razdo da introducao de equipamentos automatizados que
permitem tratar concomitantemente um nimero grande de amostras’.

" “Por outro lado, a qualidade da politica e seus efeitos sobre o bem estar da populagio, favorecem a elevacio da
expectativa de vida, ampliando o periodo de demanda e gerando novas necessidades de servicos. Pressiona-se,
deste modo, a politica em favor de novas agdes, reforcando a tendéncia natural de elevacdo do nivel de
ocupacdo” (DEDECCA et al, 2005b: 11-12).
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Porém, esta realidade ndo se reproduz nas ac¢des de saide, independentemente do tipo
de unidade de atendimento. Nos hospitais, nos postos de saides, nas clinicas, no
atendimento preventivo e mesmo nos laboratérios, é elevada a demanda de trabalho na
execugdo da atividade fim. E possivel poupar equipamentos ao se investir nas a¢des de
medicina preventiva. Porém, esta diretriz ndo permitird poupanca de trabalho. Ao
contrério, ela tende a gerar maior volume de postos de trabalho (DEDECCA et al,
2005b: 13).

No que tange aos impactos das reformas dos setores de saude sobre as relacdes de trabalho,
independentemente do tipo de reforma introduzida, a tendéncia geral é que eles sejam
predominantemente negativos, “tanto en materia de modalidades de contratacion como de
mayor precariedad laboral, y un consecuente aumento de la segmentacion, asi como en
incremento en la intensidad de trabajo" (BACH apud BARALDI, 2005: 10). Resta entender
como se deu este processo no Brasil, avaliando inicialmente as caracteristicas da Constitui¢dao
Federal implementada em 1988, os contornos da Reforma do Estado brasileiro e a prépria
constitui¢io do Sistema Unico de Satde.

Na contra-mio do processo: a CF-1988 e o Sistema Unico de Saiide

No que se refere ao sistema de seguridade social brasileiro, € verdade que a 6tica funcional
das dreas, privilegiada pela Constituicdo Federal de 1988 (CF-88), ndo possibilitou a
composi¢do de um aparato de seguranca social. Por outro lado, a criagdo do Sistema Unico de
Saude (SUS) — ndo ha como negar — foi um avancgo sensivel no que se refere a provisao de
uma gama de servicos de saude para o conjunto da populacao brasileira. Entretanto, ao longo
de toda a sua existéncia, o Sistema Unico de Satide e seus principios norteadores tém sido
colocados na berlinda.

A Constitui¢do Federal de 1988 (CF-88) veio na contra-mao das novas tendéncias, tanto no
que se refere ao ambiente politico que se estabelecia, sob a sombra do mal falado
“neoliberalismo”, quanto ao quadro econdmico absolutamente desfavordvel que se impunha.
A despeito de economicamente ter sido conhecida como a “década perdida”, promoveu-se
uma significativa tentativa de resgate da divida social, com sensiveis mudancas no sistema
tributdrio e avangos do ponto de vista humanista, formando-se um “embrido” do sistema de
bem-estar social brasileiro. Nao obstante, a CF-88 trouxe problemas no que se refere a
politica fiscal, a Unido perdeu arrecadacdo para Estados e Municipios, e esses ultimos
ganharam um sfatus de membros da federacdo, de forma semelhante aos Estados®.

No entanto, a década de 1990 no Brasil foi marcada pela implementacdo de uma contra-
reforma conservadora de cunho neoliberal, que visou, dentre outras coisas, obstruir a
consolida¢do dos novos direitos formalmente assegurados pela Constituicdo de 1988. A
repercussdo para o rumo da politica social no pais foi significativa. A descentralizacdo das
politicas sociais foi realizada através do “desmonte” do aparato burocritico vigente, no mais
das vezes, sem a devida articulacdo do Governo Central, e o desenho dessa nova agenda
politica apontou para um distanciamento das concepg¢des universalistas e equanimes de
direitos sociais, acentuando-se a seletividade, em programas de cunho assistencial dirigidos
aos grupos “mais carentes” (SILVA et al, 2004).

B Ademais, as modificacdes introduzidas com a Constituicio de 1988 criaram novas institucionalidades,
sobretudo na esfera local. Havia o compromisso de restabelecer a Federagdo, aumentando o poder politico e
tributdrio das entidades subnacionais, e consolidando a democracia através do empoderamento (empowerment)
das comunidades locais nos processos decisorios (SOUZA, 2004: 27). Contudo, como se verd a seguir, a gestdo
dos recursos humanos em satde foi dificultada em fun¢@o dos impedimentos de ordem legal e financeira.
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Desde fins da década de 1990, essa estratégia de ataque a presenca do Estado adquiriu ainda
maior densidade, revigorando e imprimindo velocidade a um novo ciclo de reformas do
sistema de protegdo social brasileiro. Essas reformas pretendem, definitivamente, a
desmontagem da insuficiente estrutura de Estado de Bem Estar Social que o pais ainda
dispoe® (SILVA et al, 2004).

No Brasil, o principal marco para a politica de saude foi a Constitui¢cdo Federal de 1998, que,
a despeito das vdrias correntes existentes, baseou-se nas idéias do Movimento Sanitério,
liderado por nomes como Hésio Cordeiro, David Capistrano e Sérgio Arouca. Concebeu-se,
nesse momento, um sistema que adotava como principios bdsicos a universalidade dos
servigos, a integralidade — rompendo com a légica da compartimentaliza¢do do atendimento e
privilegiando o surgimento de equipes multidisciplinares — e a eqiiidade no acesso, € que tinha
um cardter essencialmente preventivo (em substituicdo as praticas meramente curativas), €
organizado a partir dos principios da descentralizacdo, hierarquizacdo e regionalizacdo do
atendimento, sempre com vistas ao aumento da resolutividade. O cendrio idealizado na
Constitui¢ao de 1988 vislumbrava uma acao do Estado coerente com a garantia do direito dos
trabalhadores, dentre as quais, o proprio direito a vida, determinando um ambiente em que
houve330se geracdo de emprego e renda na economia, através do poder indutor do setor de
saude™.

Contudo, desde a vigéncia das Disposi¢des Transitérias da Constituicdo de 1988 o Sistema
Unico de Satdde é atacado nos mais diversos fronts, principalmente no que diz respeito aos
seus mecanismos de financiamento, e até em questdes semanticas a respeito do conceito de
“satde” e da intengdo dos legisladores, o que demonstra o quanto é fragil o “consenso” sobre
o entendimento de que a saide deve ser universal, um dever do Estado e um direito do
cidaddo (MARQUES e MENDES, 2001; MENDES, 2004).

Uma das razdes para os freqiientes ataques as bases da nova politica de satde é a crescente
atuacdo na arena politica de pessoas e grupos representantes dos interesses de uma ‘burguesia
da saide’, claramente opostos aos interesses da maior parte da populacdo beneficiaria dos
servicos de saude.
A ‘burguesia da satde’ pode ser caracterizada, quanto a sua composicdo, por
proprietdrios de empresas, grandes hospitais e clinicas médicas privadas; grupos
ligados aos servicos médicos destinados as empresas; grandes industrias de
equipamentos médicos, nacionais e internacionais; empresas multinacionais de
produtos farmacéuticos; e, finalmente, grandes médicos liberais, defensores de uma
ideologia privatista (LUZ, 1997: 145).

E evidente que uma das caracteristicas mais marcantes do setor de satiide — a exemplo do setor
de educagdo —, € a maior politizagdo e participacdo dos seus atores na arena politica. Talvez,
por isso mesmo, sejam mais dificeis e conflituosas as tentativas de atacar as bases do sistema
de sadde brasileiro.

* E sempre bom lembrar que a luta pela constru¢do no Brasil de um Estado regulado & semelhanca do modelo
social-democrata europeu foi sendo paulatinamente conquistada através do embate politico-ideolégico levado a
cabo pelas forgas progressistas deste pais no bojo da luta pela redemocratizacao (SILVA et al, 2004).

0 Conforme é apresentado na figura 1.1, em anexo. A figura 1.2, por sua vez, mostra COmo OCOrTeu uma
verdadeira obstrucdo desse cendrio projetado e defendido.
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Ainda assim, no caso da saude, a partir da década de 1990 se pode ver o aprofundamento de
uma logica cruel: a0 mesmo tempo em que aumentam as atribui¢cdes de Estados e Municipios,
e as necessidades da populagdo, o orcamento vai diminuindo em termos reais per capita. A
descentralizagdo trouxe consigo um conjunto de atribui¢des que ndo vem sendo acompanhado
de elevacgdes sistemadticas e expressivas nas transferéncias governamentais, a0 mesmo tempo
em que se colocam dificuldades a gestdo, através da Lei de Responsabilidade Fiscal e da
crescente ‘“‘necessidade” de obter superdvits primdrios. Acerca desse processo, Nilson do

Rosario Costa d4 uma pista:

Um dos pontos criticos da experiéncia da descentralizagdo é que ela foi implementada
sob baixa contratualizacdo e sem uma agenda de reforma organizacional. Essas
fragilidades t€m sido particularmente agravadas diante das demandas crescentes de
ampliacdo das condicdes de financiamento, custeio e reposi¢do da forga de trabalho no
SUS. A Emenda Constitucional 29 definiu parametros gerais de compromisso dos
entes federativos com despesas préprias com saidde, porém nao contemplou a co-
responsabilidade na federacdo relacionada ao financiamento de unidades repassadas
pela descentralizagdo. A atencdo a sadde tende a gerar uma curva ascendente de
despesas por forca da mudanca no perfil de demanda, inovagdo tecnoldgica e nas
preferéncias dos profissionais e pacientes por novos servicos e procedimentos
(COSTA, 2005: 02).

Como ja adiantou Costa (2005), a partir desses embates politicos foram promovidas
vinculagdes de recursos para a saide e a educagdo, o que talvez seja a tnica forma de se fazer
politica social no Brasil. Mas, agindo no sentido oposto, na pritica foram efetivadas
vinculagdes do orcamento ao pagamento da divida publica, “amarrando” o orcamento da
Unido e tirando recursos de outras rubricas, principalmente as de cardter social e de
investimentos em infra-estrutura. E mesmo as vinculagdes ‘“positivas” do or¢camento foram
contogrlnadas, re-centralizando os recursos através da Desvinculacido das Receitas da Unido —
DRU”".

Na verdade, isso significou um novo aporte de recursos para o Governo Federal da ordem de
20% das receitas vinculadas ao financiamento das politicas sociais. Outro aspecto importante
a ser destacado é que houve um aumento brutal na carga tributdria durante os dltimos anos,
em que se destaca, nesse processo, a diversificacdo das fontes de receita em dire¢do as
“contribuicdes sociais”, que incidem sobre o faturamento e o lucro das empresas, recursos
esses ndo repassados pelo governo central aos estados e municipios (DAIN, 2001;
FAGNANI, 1997).

Os interesses do setor privado, associados a crise financeira do Estado brasileiro e as politicas
“neoliberais” implantadas a partir de 1990, fizeram com que a universalizacdo do acesso a
saude em todos os niveis de complexidade ndo ocorresse de forma satisfatoria. Ao
desvalorizar o servico publico e defender a eficdcia do setor privado, a 16gica de mercado
legitimou a desigualdade no acesso a saude, e aconteceu uma “explosdo” de empresas de
medicina de grupo no Brasil e demais modalidades do sistema de saide suplementar (SILVA,
2003).

Pode-se arriscar dizer que existe uma certa hegemonia do setor privado na prestagdo de
determinados servicos de saide no pais. Os postos de satde, consideradas estruturas

3! Ao longo da década de 1990, a DRU atendeu por outros nomes, como “Fundo Social de Emergéncia - FSE” e
“Fundo de Estabilizacdo Fiscal - FEF”, mas todos eles funcionavam da mesma forma, como um eficiente
mecanismo de desvinculacdo de receitas.
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primdrias, de baixa complexidade, estdo, em grande parte, sob o controle da esfera municipal.
As estruturas de alta complexidade32 — que exigem maiores investimentos € que sao mais
lucrativas — mantém-se, em sua maioria, sob controle do setor privado (BOLANO e SILVA,
2005). Nesse sentido:

A presencga do setor privado na venda de servicos ao SUS resultou numa dindmica
ainda mais perversa por parte de diversos estados. Tendo em vista que o setor privado
poderia oferecer os servigos e diversas prefeituras assumiam o desafio de ampliar a
capacidade prépria de atendimento em sadde, os estados reduziram seu papel,
abdicando de funcgdes que a estrutura do sistema lhes reservava. As acdes de média e
alta complexidade tiveram comportamento impar. O grande interesse pela
rentabilidade e possibilidade de arbitragem de clientelas pelas entidades privadas,
entre a prestacdo de servicos ao SUS, aos planos de saide e mediante pagamento,
acabaram fazendo o Estado abdicar dessas ac¢des a deixar o caminho livre para as
entidades privadas com fins lucrativos e as entidades filantrépicas, nas quais o lucro
também foi um objetivo em vérios casos, em que grupos privados exploravam os
equipamentos (BIASOTO JR., 2002: 79).

Alguns trabalhos, como o de Ligia Bahia (2005) e Solon Magalhdes Vianna (2005), chegam a
mostrar como houve uma diminuicio relativa da importancia do Sistema Unico de Satide na
provisdo de servicos de saide de alta complexidade, a0 mesmo tempo em que acontece um
avango significativo do setor privado na oferta de Equipamentos de Alta Complexidade (ver
tabela 4).

De forma aparentemente paradoxal, mas essencialmente em conformidade com a ldgica
capitalista, o SUS continua sendo o maior prestador de servi¢cos mais caros e utilizados com
menor freqiiéncia (ver tabela 5), o que acontece basicamente porque: a) Hd uma auséncia de
inimeros procedimentos de alto custo do menu dos planos de saude; b) O custo de alguns
servicos (como transplantes, hemodidlise, medicamentos caros de dispensacdo em carater
excepcional) os tornam inacessiveis — fora do SUS — a quase totalidade da populagdo; c)
Existe uma percepcdo do usudrio quanto a melhor qualidade dos servicos do SUS de mais
densidade tecnoldgica em comparacio aos demais (VIANNA, 2005: 146).

Ademais, sobre essa clara supremacia da despesa ambulatorial em relacao a hospitalar, pode-
se dizer ainda que existe um significativo déficit de equipamentos de ponta na maior parte dos
estados brasileiros, contrastando com o excesso destes em alguns poucos estados, indicando a
importancia de politicas para desconcentracdo dessa oferta, que acaba se traduzindo em
dificuldades de acesso a terapias e diagndsticos de maior contetdo tecnolégico por uma ampla
camada da populacdo (VIANNA, 2005).

Esse novo padrio de intervencdo do Estado brasileiro, observado a partir da década de 1990,
trouxe consigo “inovacdes” expressivas na conformacdo do setor de satide que redefiniram as
articulacoes entre as diversas modalidades de prestacdo de servicos de saude, tanto publicas
quanto privadas. As alteracdes promovidas na regulacdo do setor de saide e nas bases do seu
financiamento modificaram o sistema de sadde brasileiro de forma a ampliar os seus

2 Os procedimentos de alta complexidade tém trés atributos que os distinguem dos procedimentos de média
complexidade e os realizados na atengdo bésica: a) alta densidade tecnolégica e/ou exigéncia de expertise e
habilidades especiais, o que se traduz em demanda por equipes multiprofissionais, assim como habilidades
diferenciadas e em geral pouco encontradas; b) baixa freqiiéncia relativamente aos demais procedimentos; c)
alto custo unitario e/ ou do tratamento, em fungdo da tecnologia utilizada ou da duracdo do tratamento
(VIANNA, 2005).
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componentes e complexificar as suas relacdoes (NOGUEIRA, 2002). O quadro 5 ¢
representativo desse novo mix entre publico e privado.

Tabela 4
Estimativa de despesas por tipo de assisténcia e natureza juridica da rede assistencial
responsavel pela cobertura — 2002/2003
Rede Assistencial

Tipo de Despesa Péblica  Privada Total % do total
Assisténcia Hospitalar* 4917 20389 25306 2%
% 19% 81% 100%
Assisténcia Ambulatorial ** 17555 21550 39105 359%
% 45% 55% 100%
Medicamentos para Pac.Externos®** 2271 22481 24752 2%
% 9% 91% 100%

Outras Despesas 13283 10526 23809 1%
% 56% 44% 100%
Total 38026 74946 112972 100%
%0 34% 66 % 100 %

Fonte: adaptado de Bahia (2005: 23).

*Considerou-se que 70%, 10% e 100% dos recursos publicos, dos planos privados de satde e do
desembolso direto das familas sdo destinados a remunerag@o dos estabelecimentos privados

** Considerou-se que 100% dos recursos publicos sdo destinados a remuneracao dos estabelecimentos
publicos (embora se saiba que parte desse montante € utilizado para a remuneragdo de estabelecimentos
privados como por exemplo os de hemodidlise). Considerou-se ainda que 100% dos recursos dos planos
de satude e do desembolso direto das familias sdo destinados a remuneragdo de estabelecimentos privados
*#* Os recursos destinados a rede publica envolvida com assisténcia farmacéutica estdo subestimados em
funcdo de terem sido calculados apenas com base nos gastos do Ministério da Sadde com medicamentos
estratégicos e excepcionais.

Tabela 5
Proporcao de Equipamentos Disponiveis aos Segmentos da Populacao Cobertos
Exclusivamente pela Rede de Servicos do SUS

Equipamento Y0

Ressonancia Nuclear Magnética 28,2%
Mamogréfo 33,7%
Tomografo 42.0%
Rx de mais de 500 Ma 50,0%
Equipamento para Hemodialise 79,8%

Fonte: IBGE — Pesquisa Assisténcia Médico- Sanitdria 2002

Percebe-se, a partir do quadro 35, a institucionalizagdo de componentes até entdo inexistentes
ou pouco representativos do sistema de sadde brasileiro. E possivel perceber, ademais, as
diversas formas de articulagdo do Estado com essas institui¢des. Sem duvida, sdo reflexos da
Reforma Administrativa do Estado, da municipalizacio do SUS, da expansao de
responsabilidades (e conseqiientemente das necessidades de expansdo do emprego) e das
dificuldades de financiamento. Ganham importancia os planos e seguros de saide (agindo nas
lacunas deixadas pelo Estado), as instituicdes do chamado “terceiro setor” (articuladas
diretamente com o setor publico na prestacdo de servigos de saide), o Programa de Sadde da
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Familia e os Agentes Comunitarios de Saide, que se autonomizam em sua légica preventiva e
assistencial (NOGUEIRA, 2002).

Quadro 5
Componentes do sistema de satde e principais formas de participacao do Estado
Componente Agentes Participacao do Estado

Assisténcia Comunitaria a

. Entidades do Terceiro Setor  Subvencdes
Satide

Regulagdo pelos conselhos
Profissionais liberais profissionais (para-estatais);
incentivo fiscal

Assisténcia profissional a
saude

Assisténcia privada a satde

. . Clinicas e hospitais privados  Incentivo fiscal
em regime de livre demanda

Assisténcia a saide em Clinicas e hospitais privados  Convénios e contratos para
carater complementar ao nao lucrativos, especialmente assisténcia aos usudrios do
SUS os filantrépicos SUS; incentivo fiscal
Sistema suplementar de Entidades mantenedoras de Regulac¢ao; ressarcimento ao
assisténcia a saude planos e seguros de saide SUS; incentivo fiscal

Programas de Agentes

. P . , Planejamento, financiamento e
Comunitarios de Saude e de  Secretarias de Saidde ) ’

Satide da Familia gestao

Assisténcia ambulatorial e . . Planejamento, financiamento e
. Secretarias de Saude ~

hospitalar do SUS gestao

Fonte: Nogueira (2002).

Ao fazer um balanco sobre a situacdo atual do sistema publico de satide do Brasil, Silvio Silva
(2005: 19) aponta como dificuldades do SUS a falta de governabilidade e “governanga” das
administracdes municipais no que se refere a prestacdo dos servicos de saude. Além da
capacidade de gasto dos municipios ser pequena — por conta justamente da forma de
reparticdo da receita tributaria entre as esferas administrativas, que destinam apenas 13% dos
recursos aos municipios —, existem constrangimentos de ordem financeira e legal. Por um
lado, o financiamento dos 6rgdos municipais de saide € insuficiente para a expansdo dos
servicos, e até mesmo para atender a crescente demanda. Por outro, na gestdao dos recursos
humanos, impde-se entraves a reposi¢ao dos trabalhadores, por absoluta falta de recursos ou

auséncia de instrumentos legais que possibilitem a contratacao de novos servidores.

Portanto, como fica bem claro na exposi¢cdo de Nogueira (1999: 444), a dinamica politico-
administrativa da gestdo do Sistema Unico de Saude estd sendo estruturalmente afetada por
uma gama de fatores contextuais, tais como:

*as medidas de controle das contas publicas decorrentes das politicas de estabilizacdo
econdmica do governo federal;

*0s reflexos das reformas administrativa e previdencidria sobre vinculos, remuneragio
e direitos dos que trabalham no setor ptiblico;

*a redistribuicdo de encargos e recursos entre as trés esferas de governo que serd
conseqiiéncia da reforma tributaria;
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finalmente, mas ndo menos importante, as caracteristicas de autonomia
administrativo-financeira associadas a condi¢do de "gestdao plena" do SUS, definidas
pela NOB 96

Hoje, pelo menos duas questdes sdo fundamentais na discussdo sobre a politica de saude
brasileira, e estio na origem dos problemas enfrentados pelo Sistema Unico de Sadde: a) O
desafio da normatizacdo da Emenda Constitucional 29, que vincula uma parcela do or¢gamento
de cada esfera administrativa para gastos em satde; b) Os problemas de financiamento
advindos da politica econdmica atual, que prioriza a geracdo de elevados superdvits
primdrios, € quem sabe em um futuro préximo, também em busca de um déficit nominal zero,
as custas da desvinculacdo de receitas em favor da Unido numa propor¢cdo ainda maior.
Acredita-se, entdo, que existem problemas estruturais, agravados ainda mais com a politica
econdmica em vigor, que deveriam ser considerados no tratamento do tema, como a trajetoria
de baixo crescimento da economia brasileira, a regressividade do sistema tributdrio, a
desestruturacao e desregulamentacdo do mercado de trabalho e os interesses do setor privado.

Assim, devem ser consideradas essas caracteristicas € as novas tendéncias dos sistemas de
saude na atualidade, com o intuito de identificar quais os atores envolvidos no processo de
prestacdo de servicos de saude e os interesses dos diversos grupos (econdmicos, politicos e
profissionais), que acabam por influenciar a velocidade com que sdo produzidas e
introduzidas as novas tecnologias, o grau de penetracdo do setor privado, o desenvolvimento —
e as principais caracteristicas — do mercado de trabalho, e a acessibilidade dos servigos por
parte da populacdo.

O capitulo a seguir traz, inicialmente, um esforco de sistematiza¢do dos principais impactos
trazidos por estes fatores histdricos, apresentados até o momento, sobre 0 mercado de trabalho
em sadde no periodo que vai até o final da década de 1980, acrescentando novos elementos
necessarios a discussdo acerca do processo de estruturagdo desse mercado, como alguns
aspectos da regulacdo e da regulamentacdo do trabalho em satde, bem como a apresentacao
do comportamento de algumas varidveis importantes, como o quantitativo de trabalhadores
diretamente ligados ao setor de satde, o processo de feminilizagdo do setor e as modificacdes
nos niveis de escolaridade. Em seguida, amplia-se a nocdo de mercado de trabalho em satde,
apresentando estudos recentes que mostram a real dimensdao ocupacional do setor de saidde
brasileiro, que o torna um importante gerador de emprego e renda, assim como um
mecanismo de estimulo a atividade econdmica.

3 As Normas Operacionais Basicas de 1991, 1993 e 1996 foram portarias ministeriais que deram os parimetros
essenciais para o processo de descentralizacdo dos servicos de satide. No entanto, a NOB 96 foi a primeira que
efetivamente levou o processo de descentralizacio a gestdo dos sistemas de saide municipais (BIASOTO JR.,
2002: 78).
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CAPITULO 2

O MERCADO DE TRABALHO EM SAUDE NO BRASIL

A esta altura, convém diferenciar, ainda que em linhas gerais, os diversos termos que se
convencionou utilizar no tratamento do tema “trabalho” no ambito das pesquisas sobre o setor
de saude. A literatura especializada tem tratado a questdo sob angulos diferenciados, e €
recorrente 0 uso de termos como ‘“Pessoal de Sadde”, “Recursos Humanos em Saude” e
“Forca de Trabalho em Satide”, com suas variagdes, como a adotada neste trabalho, em que o
“Mercado de Trabalho em Satide” € a prépria dindmica da for¢a de trabalho empregada no
setor, considerando seus aspectos de inser¢ao e absor¢cao, bem como suas condicdes de uso e
as relagdes entre capital e trabalho.

A nocdo implicita no termo “Recursos Humanos em Saide” — caracteristica dos estudos
funcionalistas que tem origem nos contextos pragmdticos de gestdo — € a da existéncia de
algum tipo de fungdo gerencial ou de planejamento, tanto no ambito micro-institucional
quanto macro-institucional, com a finalidade precipua de intervir em determinadas situacdes,
aprimorando ou administrando essa capacidade de trabalho (NOGUEIRA apud SALIM,
1992: 07; NOGUEIRA, 2002: 257).

Ja a idéia contida na expressdo “Pessoal de Satde” aponta para um subconjunto de
trabalhadores de saide que trabalha exclusivamente nos servicos ou atividades de saide e que
possuem formacdo ou capacitagdo especificas, reconhecidas juridicamente (MEDICI apud
SALIM, 1992: 08). Por sua vez, “Forca de Trabalho em Satide” € um termo consagrado pela
economia politica e que ¢é simultaneamente analitico e descritivo do processo de
conhecimento de fendmenos macroecondmicos e demograficos. A principal preocupacao dos
estudos que se utilizam deste conceito € analisar a relagdo entre emprego e desemprego, niveis
de renda, divisdo do trabalho, relagdes de assalariamento, sempre em uma perspectiva
histérica (NOGUEIRA apud SALIM, 1992: 08).

Falar de forga de trabalho em sauide significa introduzir um ponto de vista analitico
que associa as pessoas ocupadas com funcdes de saide com as ocupadas em outras
atividades e setores da economia e, portanto, autoriza a entendé-las coletivamente
como constituindo uma forca de trabalho especifica, parte da populacdo
economicamente ativa (PEA). O recorte interpretativo vinculado a nogao de trabalho
em satide remete a elementos conceituais peculiares & economia politica (mercado de
trabalho, relagdes de trabalho, trabalho formal, trabalhador assalariado, etc.) e admite
uma descricdo desse conjunto de trabalhadores de um ponto de vista demografico-
social e por varidveis especificas do setor saudde, tais como condicdo de
autonomia/assalariamento, distribuicio nos setores publico e privado, tipos de
empregadores privados, grau de descentralizagdo no ambito do SUS, e assim por
diante (NOGUEIRA, 2002: 257-258).
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A nocdo de For¢a de Trabalho em Satde é, portanto, bem mais ampla do que as demais —
permitindo a realizacio de estudos sobre a dindmica das relacdes sociais —, € ndo se presta ao
mascaramento das relacdes de exploracdo dessa forca de trabalho, assim como também nao
disfarca as contradi¢Oes inerentes a acumulacio capitalista — presentes do mesmo modo, ou
até mesmo acentuadas, no setor de saide (SALIM, 1992: 10-11).

2.1 - Notas sobre os processos de estruturacdo e regulamentacio do mercado de
trabalho em satide no Brasil

A dinamica do mercado de trabalho em satde — ou da for¢a de trabalho em saidde, como se
prefere entender a questdo —, € a propria expressao das politicas de sadde, sendo influenciada,
como mostra o quadro 6, pelas relagdes que se estabelecem entre a estrutura e a composi¢cao
da forga de trabalho e suas diversas formas de absor¢@o/insercdo. Em outras palavras, poder-
se-ia dizer que o trabalho no setor de satide tem uma interdependéncia expressiva com a
dindmica do mercado de trabalho em geral, com as politicas governamentais e de emprego
(SALIM, 1992: 18-20).

Quadro 6
Modelo teorico das relagoes entre politicas de satide, organizacao dos servicos e
dindmica da forca de trabalho em satide

Politicas de Saude

Formas de Estrutura e Politica
Organizacdo dos "| composigio da forga |« educacional
Servigos “— 1 de trabalho em saide de sadde
Formas de absor¢do Politica de
/ insercdo da forca < emprego e
de trabalho em sadde salario
Formacao e
- capacitacdo em <
saude
v v
Demanda Oferta
L X

Fonte: Adaptado de Hornry et al apud Salim (1992: 20).

No caso brasileiro, pode-se dizer que os mercados de trabalho em saude dos setores publico,
empresarial e privado sem fins lucrativos tém reagdes diferenciadas frente a politica de
descentralizacdo dos servicos de saude, ao Programa de Satide da Familia, ao processo de
regulamentac¢do dos planos e seguros de sadde, as politicas tributérias e fiscais, as politicas de
emprego e saldrios, as politicas educacionais e de acordo com o grau de autonomia e
capacidade de acao discriciondria (GIRARDI et al, 2004).
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7

O objetivo dessa secdo € apresentar alguns movimentos de estruturacdo do mercado de
trabalho em satde no decorrer do século XX, enfatizando o periodo compreendido entre as
décadas de 1930 e 1990, em que ocorre de forma mais visivel o crescimento e a
regulamentacdo das ocupacdes ligadas a atividades do macro-setor saide. Nesse sentido,
analisa-se a regulacdo do trabalho no dmbito do setor de satide, as modalidades de vinculagdao
institucional predominantes, a evolucdo (ou involu¢do) da medicina liberal, montando um
quadro que servird como parametro para a andlise das novas formas de organizacdo e relacdes
de trabalho que se estabelecem ao longo da década de 1990, umbilicalmente relacionadas as
mudancas verificadas no sistema de satide brasileiro.

2.1.1 - Regulacio do trabalho em satiide

Grosso modo, a teoria da regulacdo, quando aplicada a questdo dos recursos humanos em
saude, trata dos determinantes da estrutura ocupacional do setor de saide — paradigmas
educacionais e os modelos assistenciais — e da interagdo entre os quatro atores fundamentais
do sistema de saude: o Estado, as corporacdes de trabalhadores, as empresas que utilizam a
forca de trabalho, quer sejam elas publicas ou privadas, e o sistema educacional (SANTANA,
1994: 05).

Didaticamente, poder-se-ia considerar a existéncia dos seguintes niveis de regulacio:
legal (pelas leis), econdmico (pelo mercado e financiamento estatal), politico (pelas
diretrizes politicas e pela coordenacdo estatal), técnico (pelos programas e normas).
Esses niveis de regulacdo seriam exercidos tanto pelos diferentes niveis de governo
como pelos diversos atores envolvidos, implicando num maior ou menor grau de
conflito entre os grupos que conformam cada ator e entre os distintos atores
(SANTANA, 1994: 08).

Ao analisar os aspectos relativos a regulagdo do trabalho em saide, e tendo em mente as
diferentes formas que os sistemas de saide adquiriram ao longo dos diversos modos de
regulacdo, Médici (1994: 34), ressalta algumas questdes que apontam peculiaridades desse
ramo de atividade, quais sejam:

a) a sadde tem sido, desde a Antigiiidade, moeda de troca econdmica, haja vista que
boa parte da medicina esteve voltada para os segmentos que podiam pagar pela cura e
pela longevidade;

b) a sadde, desde a idade média, foi objeto de poder politico de corporacdes e do
dominio de institui¢cdes, como o hospital;

¢) a sadde tem sido um dos mais vigorosos campos de aplicacdo do conhecimento
cientifico e tecnoldgico, fato que se acelera na modernidade, especialmente no
fordismo e na regulacio flexivel;

d) a satde, dados o cardter corporativo de sua organizacdo profissional, sua crescente
fragmentagdo e o esfacelamento de seu campo cientifico e semantico, tem sido um dos
espacos onde a questdo da flexibilidade mais tem avancado, tanto em formas de
organizacdo empresarial e mercantil como em termos da organizacio do trabalho e de
reproducao ideoldgica de distintas correntes de pensamento.

A partir dessas caracteristicas da saude, e adotando uma perspectiva histérica, pode-se ter uma
nog¢ao mais clara dos fendmenos que t€ém ocorrido com a regulagdo do trabalho nesse setor. A
regulacdo “antiga” — tanto das institui¢des de saide quanto do trabalho — estava baseada em
medidas coletivas de higiene e prevencdo, na medicina liberal e no assistencialismo. Em
seguida, com a regulacdo taylorista, surgem novas formas de organizagao do trabalho no setor
de saude, que ganharam espaco no ambito estatal, privado € mesmo nas corporagdes sindicais.
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A forma predominante de organizacdo dos servicos, nesse periodo, esteve associada ao
sistema previdencidrio. Durante o “previdencialismo”, a organizacdo do trabalho em saude
assumiu diversas formas: a0 mesmo tempo em que sobrevivia o exercicio liberal da profissao
médica, multiplicavam-se as oportunidades de insercdo desses profissionais em instituicoes
ligadas as estruturas previdencidrias e também nos hospitais. O trabalho formal — assalariado -
cresceu significativamente, assim como as estruturas de protecio social (MEDICI, 1994: 34-
36).

Com a regulacdo do tipo fordista, criam-se novas formas de organizacdo dos sistemas de
saude, que caminham na dire¢cdo do universalismo, com sistemas financiados basicamente
pelo Estado (de forma absoluta, como nos paises europeus, ou residual, como nos Estados
Unidos). Mas esses sistemas, pelos motivos ja assinalados no capitulo 1, entraram em crise,
dando lugar a um tipo de regulagdo dita “flexivel”, cujas principais diretrizes foram: a redugdo
da acdo do Estado com a prestacdo e financiamento dos servi¢os de saude; descentralizagdo
do atendimento, do controle e da fiscalizacdo dos servicos de saide; autonomizagdo do
processo de gestdo publica dos estabelecimentos de saude; estabelecimento de tetos de
cobertura (MEDICI, 1994: 36-39).

No Brasil, os impedimentos de ordem estrutural — como j4 foi assinalado no primeiro capitulo
— limitaram as politicas ligadas as estruturas previdencidrias ao segmento formal do mercado
de trabalho, e a universalizacdo pretendida para as politicas de saide ficou apenas no plano
das idéias. Esse quadro fica ainda mais complexo quando € analisada a regulacao do trabalho
a partir da década do final da década de 1960.

O INAMPS, criado em 1967, que unificava os Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAP),
foi uma tentativa de elevar a cobertura da assisténcia médica no Brasil, que na pratica
somente conseguiu estender seus servicos ao mercado formal de trabalho. Durante esse
periodo, os saldrios pagos pelo INAMPS aos médicos eram significativamente altos,
condizentes com ocupacdes de dedicacdo exclusiva. Entretanto, a relativa insuficiéncia de
médicos acarretou uma elevacdo da oferta de instituicdes de formacdo médica, um
aquecimento do mercado de trabalho médico durante a década de 1970 e uma elevagdo dos
salarios médios desses profissionais (MEDICI, 1994: 43-44).

O credenciamento dos profissionais da area médica ao INAMPS era praticamente livre, e
existiam, ainda, estratégias de co-pagamento dos servicos, o que na pratica significou um
tratamento diferenciado aos pacientes de acordo com o nivel de renda. Ademais, o
assalariamento, apesar de crescente, nao era pleno, e a regulacdo do trabalho era basicamente
realizada pela classe médica que, dominada pela ideologia liberal, organizava o sistema de
saude brasileiro. Mas € importante notar que, nesse contexto, vale a observacdo de
Donnangelo (1975: 79) sobre a tendéncia gradativa de eliminacdo do modelo artesanal da
pratica médica:

(...) através da crescente separagdo entre o produtor direto e uma significativa parcela
de seus meios de producdo, com a correspondente substituicdo da troca direta entre
produtor e consumidor pela venda da for¢ca de trabalho no ambito de um sistema de
producdo estatal ou privado de servicos de saide.

Alids, vale ressaltar a importancia dos trabalhos de Cristina Possas (1981) e de Maria Cecilia
Donnangelo (1975), que contribuiram decisivamente para uma andlise sob a perspectiva da
economia politica do periodo marcado pela expansao da assisténcia médica no Brasil, que foi
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apoiada fundamentalmente no estimulo a producdo privada dado por parte do Estado através
das institui¢des previdencidrias.

Esse sistema contratado pela Previdéncia Social estava estruturado, basicamente, através dos
convénios e do credenciamento. No credenciamento, realizado através da contratacio de casas
de saude e hospitais privados, o pagamento era efetuado por unidade de servigo (US), o que
induzia a distor¢des, por estimular a elevagdo do nimero de intervencdes realizadas (de
preferéncia as de maior valor). A exce¢do a regra de pagamento fica por conta dos convénios
com casas de saude particulares nas dreas de psiquiatria e tisiologia, em que se tinham
“contratos globais” cujo pagamento era feito por didrias. No caso dos convénios, realizados
com empresas comerciais e industriais, contratavam-se empresas médicas de grupo e
cooperativas médicas, pagas através do ‘“‘sistema de capitagdo pré-pago”, o que estimulava a
diminui¢do progressiva do custo unitdrio por procedimento realizado. (POSSAS, 1981: 253-
259; 267).

Essa transferéncia da prestacdo de servigos de assisténcia médica para a “medicina de grupo”
promoveu a concentracdo dos meios de producgdo, que resultou do controle da clientela e da
captacdo, em ultima instancia, dos recursos financeiros liberados pela Previdéncia Social.

Portanto, suas relacdes com o Estado sdo formalmente indiretas e efetivamente
caracterizadas pela possibilidade de manipulagdo, mais marcadamente auténoma, do
esquema geral de ‘compra dos servigcos’, subjacente ao padrio de relacionamento
Estado-Produtor Privado™. A concentra¢io daqueles meios de producio e a maior
autonomia para operd-los t€ém garantido as empresas médicas assim constituidas a
adocdo de padroes de organizacdo interna que comportam maior grau de
‘racionalizacdo’ das atividades, consistentes, sobretudo, no controle e contencdo de
custos, através da padronizacdo do atendimento e do estabelecimento de relacdes de
trabalho mais caracteristicamente capitalistas entre o produtor direto de servicos de
satide e o empresdrio (DONNANGELO, 1975: 42; grifos no original).

A conjun¢do de fatores como a expansdo da acumulacdo capitalista no interior do setor de
saude, a incorporacdo de tecnologia moderna e a crescente concentracdo de capital, levou ao
surgimento e crescimento de um tipo de trabalho coletivo, com uma organizagdo coletiva da
producdo em que o médico entra como o agente intelectual que coordena uma gama de
trabalhos parcializados; em oposicdo ao modelo anterior: individual, artesanal e com
caracteristicas de trabalho autdbnomo, que possuia um cardter essencialmente liberal
(POSSAS, 1981: 291-292).

Diante deste cendrio de ampliagdo do controle estatal, Cristina Possas (1981) e Maria Cecilia
Donnangelo (1975) viam como inexordvel a tendéncia de assalariamento médico, de
imposicao de limitagdes a liberdade de atuagdo profissional e de tabelamento e controle dos
“precos” do trabalho médico. Mas, como se viu, essa trajetéria — capitaneada pelo Estado,
mas levada a cabo por uma gama de empresas contratadas — foi interrompida, e os atores
principais no novo cendrio se alteraram de forma a acentuar a centralizacao do capital no setor

** Donnangelo (1981: 34-35), antes de qualquer afirmacdo acerca da evolugio do mercado de trabalho em satide
e particularmente da condicdo do médico nesse processo, explicita que a situacio destes profissionais ¢ bastante
heterogénea no que se refere as possibilidades de controle sobre os meios de produgdo no setor, pois comporta
tanto formas de organizacdo tipicas, como o assalariamento, quanto a existéncia de grupos empresariais
liderados ou constituidos por médicos. Ao utilizar a categoria “produtor privado”, a autora se refere a “parcela
de profissionais que conservam, total ou parcialmente, a propriedade ou o controle daqueles meios”.
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de saide e a conseqiiente perda do controle dos meios de produgdo, assim como do status
liberal da profissao médica.

Decerto houve, desde meados da década de 1980, uma diminui¢do dos repasses para o setor
privado contratado, o que, aliado ao sucateamento da rede publica de atencdo a satde,
promoveu um forte avango da medicina supletiva no Brasil, apoiada sobretudo nas classes de
renda mais altas. No que se refere especificamente a regulacdo do trabalho em sadde, houve
na verdade uma proliferagdo de formas de organizacdo do trabalho que contribuiram para a
perda da qualidade dos servigos de satde. Acerca desse fendmeno, Médici (1994: 47) salienta
que:

As crises econdmica e fiscal acarretavam constantes perdas salariais para médicos e
outros profissionais de satide no setor publico. Estes, dada a auséncia de controles,
compensavam as perdas salariais com a expansdo do multi-emprego, particularmente
na assisténcia médica supletiva privada, que crescia com a crise da qualidade dos
servicos do INAMPS.

A criagdo do Sistema Unico de Sadde (SUS), no final da década de 1980, significou a
implantacdo de uma politica de universaliza¢do da sadde através da descentralizacdo das suas
acoes, o Estado passa a ser um dos principais empregadores, principalmente no ambito
municipal. Como se pode ver em Tania Santos (2005: 06):

O mercado de trabalho médico, na sociedade capitalista brasileira, tem sido regulado
crescentemente por diversos agentes intermedidrios entre o profissional e o usudrio
dos servicos de satde. Verifica-se atualmente um crescente processo de
assalariamento dos profissionais. O préprio Estado constitui-se cada vez mais numa
das principais instancias empregadoras dos profissionais, destacando-se também as
empresas médicas privadas, as cooperativas e os sistemas de seguro-satde.

Sobre esse avango do setor publico como empregador de profissionais de satde ao longo das
ultimas décadas, nao restam duvidas. No entanto, o que se mostrard mais adiante é que esses
profissionais estdo cada vez mais inseridos de forma precaria no sistema de saude brasileiro,
através de multiplas formas de vinculacdo, cujos direitos formalmente assegurados ndo estdao
sendo respeitados.

2.1.2 — Regulamentacio do trabalho em satde

Esta se¢do tem o objetivo de apresentar alguns aspectos do processo de regulamentacio”
legal do exercicio das ocupacdes e das profissdes da drea de saide no Brasil, que definiram os
campos de trabalho, os procedimentos e as atividades de exercicio restrito. Ademais, serve
para mostrar como a delimitacdo dos campos de atuac@o dos profissionais de satide é uma
importante forma de definir atribui¢cdes de carater privativo e estabelecer monopdlios de
técnicas e aplicagdes.

% Para isso, vale-se aqui do conceito de regulamentagdo utilizado no trabalho de Girardi ef al (2000b: 01): “Em
linhas gerais, regulamentacdes correspondem ao conjunto de diretrizes, padrdes, ou procedimentos instituidos
pelo governo, pelas comunidades e grupos sociais para conformar o comportamento dos agentes nas diversas
atividades econdmicas e sociais. Sua vigéncia e efetividade se amparam na existéncia de penalidades ou san¢des
que restringem a prética das atividades regulamentadas aos agentes que se conformam ao conjunto das regras
instituidas. Do ponto de vista estratégico, pode-se definir a regulamentacdo como o processo de producdo e
implementagdo dessas regras e sangdes pela interacdo entre governo, comunidade, setores econdmicos e grupos
ocupacionais”.
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Como ja foi explicitado no capitulo 1, o mercado interno de trabalho em sadde € altamente
regulamentado e possui elevada influéncia do aparato corporativo profissional e do sistema
educativo na fixacdo dos niveis de oferta e do padrio de qualidade dos servigos, o que
impdem certas barreiras a entrada de novos profissionais nessa drea. Nesse sentido,
institui¢des extramercado, como as universidades e as corporacdes profissionais atuam na
defini¢do da oferta e também dos precos dos servicos dos profissionais da drea, assim como
“provéem a formacdo, conferem as credenciais educacionais, registram e validam os titulos
profissionais necessarios ao exercicio” das profissdes. Ademais, a regulamentacdo das
profissdes de saide se ampara em instituicdes e organizagdes que sustentam ‘“mecanismos de
formacdo e treinamento nas atividades especificas, credibilidade e reconhecimento da sua
utilidade social, codigos de ética etc., que as diferenciam do trabalho comum nos mercados de
trabalho” (GIRARDI et al, 2000: 02).

Essa diferenciacdo das profissdes, concedida por parte do Estado através de regulamentacdo
especifica, confere um certo “privilégio” a esses profissionais, que se traduzem em reservas
de mercado, status diferenciado ou direitos de propriedade ou atuacdo. Em geral, os
argumentos utilizados para justificar essas regulamentagdes sdo:

(i) a idéia de que a atividade envolve habilidades complexas, com elevado teor
cientifico e técnico em geral ndo acessiveis sem o concurso de sistemas de formagdo
profissional complexos como as universidades; (ii) a idéia de que seu exercicio afeta
profundamente a sadde publica, a seguranca e o bem-estar do publico; (iii) a idéia de
que a qualidade e os resultados do trabalho dos profissionais ndo sdo passiveis de
julgamento espontaneo do publico leigo (GIRARDI et al, 2000: 02).

Em geral, como mostra Goode (apud Spink, 1985: 27), o processo de estruturagdo das
distintas categorias profissionais tem elementos em comum, como por exemplo:

a) A criacdo de cursos de nivel universitario;

b) Criacdo de associagdes de profissionais (em nivel nacional, com capacidade para
mobilizar toda a categoria);

c) Capacidade de pressionar politicamente, objetivando a obten¢do de legislagc@o especifica;

d) Aprovacdo de codigo de ética;

e) Monopdlio de uma técnica reconhecidamente necessdria a sociedade.

E, como nota Mary Spink (1985), a regulamentagcdo pode ser entendida pelo seu objetivo de
“protecdo ao consumidor” e também como forma de protecdo ao “produtor de servigos”. A
autora chega a afirmar que:
A regulamentacdo profissional estd associada tanto a percepc¢do da necessidade de
fiscalizar o exercicio profissional, para controle e protecio da comunidade, quanto a
necessidade de garantir uma fatia do mercado de trabalho, pela definicio de
atribui¢des privativas e pelo monopdlio de certas técnicas e de sua aplicacdo (SPINK,
1985: 28-30).

No que se refere a regulamentacdo do trabalho dos profissionais de ateng¢do a saide como
forma de prote¢do ao consumidor, Dedecca et al (2005a: 124-127) lembram que esta decorre
basicamente do cardter irreversivel do risco inerente aos servicos prestados no ambito do setor
de saide; o que implica em tentativas de reduzir a exposi¢do dos pacientes a esse risco.
Ademais, os autores apontam a regulamentagdo publica das profissdes como fator primordial
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na tentativa de conter o processo de mercantilizacdo do setor de saide®®, assim como a perda
de qualificag@o das profissoes.

A regulamentacdo decorre do fato do processo produtivo ndo ter na organizagdo
técnica sua referéncia para a garantia da qualidade. E o processo de trabalho que
estabelece esta referéncia. Portanto, é preciso regular as fungdes e procedimentos no
setor, regulamentando profissdes ou mesmo ocupagdes. A extensdo da regulamentagdo
depende da centralidade das profissdes ou ocupacdes no processo de trabalho do setor.
Nas ocupagdes nucleares, a regulamentacio se faz sobre as condi¢des para o exercicio
da profissdo e sobre os procedimentos decorrentes das fungdes de uma ocupacio. Nas
ocupacodes afins, a profissdo tende ser um requisito formal e a regulamentagdo recai
sobre os procedimentos da ocupagdo. Enquanto, nas demais ocupagdes, a
regulamentacdo se faz sobre os procedimentos da ocupagdo, os quais sio estabelecidos
através de treinamento especifico (DEDECCA et al, 2005b: 10).

Fazendo um corte sobre a regulamentacdo das ocupacdes de saude no Brasil, Spink (1985)
mostra que os principais periodos de atividade legislativa ocorreram entre 1930 e 1939 e de
1960 a 1968. Se no primeiro momento se pode identificar um ambiente em que havia uma
preocupacdo no sentido de regular as questdes sociais, o segundo momento parece indicar
uma tentativa de readequacdo da legislacdo ao processo de desenvolvimento econdmico e de
divisdo técnica do trabalho. Especificamente no que se refere as profissdoes do setor de saudde,
o surgimento de novas especialidades € mais significativo justamente a partir dos anos 1930,
assim como também hd uma expressiva diferencia¢do nas profissdes de nivel médio.

Por outro lado, Girardi et al (2000b) apontam a existéncia de um grande contingente de
ocupacdes nao regulamentadas, formado, em sua grande maioria, por trabalhadores de
servicos gerais’ e de apoio administrativo, assim como uma parcela das ocupacdes com
funcdes técnicas, tanto em atividades de atengdo a saide quanto nas de apoio diagndstico e
terapéutico.Isso ocorre porque:

A organizagao do trabalho na 4rea da saide expressa uma segmentacdo expressiva em
sua organizagcdo. Em suas ocupacdes nucleares, uma regulagcio extensa do trabalho é
encontrada. Nos trabalhos sobre recursos humanos sdo focadas estas ocupacdes.
Porém, um outro conjunto representativo de ocupacdes do setor é objeto de alguma
outra forma de regulacdo especifica ou apenas coberta pela forma estabelecida pela
regulacdo publica mais geral. Estas ultimas podem ser supridas pelo mercado geral de
trabalho, sem maiores restricbes ao processo de contratagdo. Ao contrdrio, as

36 . e . . . ~ . .
“A maior ou menor mercantilizacdo do setor pode, muitas vezes, induzir redu¢des dos custos incorridos na

prestac@o dos diversos servigos. As regulamentagdes das profissdes e dos procedimentos basicos de organizago
da atividade buscam conter esse movimento. E por esse motivo que o mercado de trabalho para as profissdes do
setor saide ndo pode ser deixado ao sabor dos mecanismos exclusivos de contratacdo que caracterizam o
mercado de trabalho mais geral. Caso predominem os mecanismos exclusivos de mercado, é provavel a
ocorréncia de perda de qualificac@o das profissdes e de redugdo dos procedimentos bdsicos para a realizacdo da
atividade” (DEDECCA et al, 2005a: 126).

37 “Sob outras condig¢des se organizam o segmento das demais ocupagdes, que pode ser considerado como
completamente inserido no mercado geral de trabalho. Os motivos que explicam esta incorporagdo se relacionam
as baixas exigéncias formais existentes no processo de contratacdo para estes postos de trabalho. Os
requerimentos de uma formagdo educacional prévia sdo nulos ou gerais. Isto é, dependem, no méaximo, das
formagdes propiciadas pelo sistema de ensino fundamental ou médio. Em certas situagdes, ¢ demandado algum
tipo de treinamento, aberto a maioria das pessoas que participam do mercado de trabalho. Por exemplo, o
motorista de ambuldncia ou o seguranca de hospital. Nestas ocupa¢des ndo hd caracteristicas que as possam
vincular especificamente ao setor, associando-as ao mercado geral de trabalho” (DEDECCA et al, 2005b: 07).
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ocupacdes nucleares dependem da disponibilidade de trabalho existentes para o
segmento ocupacional especifico (DEDECCA et al, 2005b: 04).

De acordo com a Classificacdo Brasileira de Ocupacdes (CBO) utilizada por Girardi et al
(2000), existiam cerca de 40 ocupagdes na area de saude. Essas ocupagdes tém diferentes
graus de regulamentacdo, varidveis em funcio do reconhecimento e legitimidade da profissdao
na sociedade.

Profissdes como a de médico, do dentista, do farmacéutico, do enfermeiro, do
psicdlogo, do fisioterapeuta e terapeuta ocupacional, veterindrio, nutricionista, apenas
para citar algumas, possuem, formalmente, suas préprias instituicdes de auto-
regulacdo, os Conselhos de Fiscalizacdo do exercicio profissional. Tais profissdes,
através da instituicdo de leis especificas, possuem assegurados territérios de pratica
que se constituem legalmente como campos exclusivos (GIRARDI et al, 2000: 07).

E possivel observar, a partir do quadro 7, as profissdes de nivel superior que contam com
legislacdo especifica de exercicio profissional e também o ano de criacdo dos seus respectivos
conselhos.

Quadro 7
Legislacao sobre a regulacao do exercicio e a criacao dos conselhos de profissao

Ocupacao Primeira lei de Conselhos Federal

exercicio e Regionais
Medicina 1932 1957(%)
Enfermagem 1955(*%*) 1973
Farmicia 1932 1960
Odontologia 1931 1964
Veterindria 1968 1968
Quimica 1934 1956
Servico Social 1957 1962, 1993(***)
Psicologia 1971
Nutricdo 1967 1978
Fisioterapia 1969 1975+ ***)
Terapia Ocupacional 1969 1975 *%%*)
Biologia 1979(F***%)
Biomedicina 1979(#**%%)
Fonoaudiologia 1981 1981

(*) A criagdo do Conselho de Medicina é de 1945, mas sé em 1957 ¢
regulamentado de fato.

(**) Existe uma lei que regula a propaganda da enfermagem anterior & norma
regulamentadora do exercicio da enfermagem, de 1942.

(***) Existe uma lei de que institui um Conselho Nacional de Servi¢o Social, de
1938. A lei de 1993 muda a denominagdo de Conselho Federal de Assistente Social
para Conselho Federal de Servigo Social.

(****) Os Conselhos Federal e Regionais de Fisioterapia e Terapia Ocupacional
s30 0s mesmos.

(*¥***¥*) Os Conselhos Federal e Regionais de Biologia e Biomedicina foram
criados em conjunto em 1979, e desmembrados em 1982.

Fonte: Girardi et al (2000b).
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As ocupacdes de nivel médio e elementar, por seu turno, contam com uma regulamentacao
relativamente mais fraca — limitada, em grande parte, ao credencialismo educacional
(curriculos minimos e as correspondentes formas de habilitacdo). O quadro 2.1, que se
encontra no anexo, traz justamente essas demandas por regulamentacdo no sistema
educacional entre as décadas de 1970 e o ano de 1990°®, ¢ mostra que 77% das ocupacdes
obtiveram regulamentacio na década de 1970, enquanto 23% conseguiram regulamentacao no
final da década de 1980 e no ano de 1990, no bojo das transformacgdes trazidas pela
Constitui¢ao Federal de 1988%.

Um outro ponto que merece atencao na questdo da regulamentacdo das profissoes de saude, e
que tem tido significativa repercussao nos ultimos anos, diz respeito as recentes discussoes
sobre o PL n° 025, do ano de 2002, que dispde sobre o ato médico, que remete a discussio
mais geral da existéncia de dreas de fronteira entre as profissdes de satide, para a qual o
esquema proposto no trabalho de Spink (1985) € bastante ilustrativo™. Recolocando a questao
de forma mais incisiva, o que se tem na verdade € um problema de busca de hegemonia nos
diversos campos de atuagdo, uma vez que a confluéncia das atividades na area de saude e o
processo continuo de especializacdo e definicdo de novas dreas de atuacdo acabaram por
determinar o aparecimento de fronteiras, em geral mal definidas, entre os varios grupos de
profissionais (SPINK, 1985: 34).

Solange Baraldi (2005), ao introduzir a questio do ato médico, faz uma associacio
interessante com o desenvolvimento do sistema de saide brasileiro, que estd assentado em um
processo continuo de descentralizacdo e interiorizacdo dos servigos:

No Brasil, a reorganizacio do Sistema Unico de Saiide (SUS), que busca como
prioridade a qualificacdo da gestdo da atencdo bdsica e onde podemos apontar a
estratégia do Programa Saide da Familia (PSF) como uma das mais significativas
nesta légica, evidencia relativa perda de espaco do profissional médico. Esta perda de
espaco ocorre por diversos motivos: 0 ndo-envolvimento pleno dessa categoria com as
acdes de cardter preventivo, haja vista que a ‘especialidade’ ainda lhe oferece
mercado; o fato de as equipes do PSF serem necessariamente multidisciplinares; a
dificuldade de interioriza¢do do profissional médico nas regides ndo-metropolitanas e
a ‘luta’ por um modelo de atencdo que supere o paradigma médico-assistencial e
reconheca préticas alternativas de saide ndo exclusivas ao profissional médico
(BARALDI, 2005: 05).

Infelizmente, ndo da para entrar no mérito dessa questdao no ambito desse trabalho, ainda que
se reconheca a importancia dessa disputa pela hegemonia — ndo s6 no processo de trabalho,
mas também na regulac@o do proprio setor — para a re-configuracdo do mercado de trabalho e
das politicas de satide contemporaneas”'.

% 0O trabalho de Mary Jane Paris Spink (1985: 40-42) apresenta um relato completo acerca da evolugdo da
legislacdo sobre regulamentacdo do exercicio profissional e criagdo dos conselhos das profissdes de saide
durante o periodo de 1930 a 1983.

¥ Vale destacar que, através da Resolugdo n° 218-1997, que regulamenta as profissoes de satide, o Ministério da
Saide amplia o entendimento sobre o conceito de saide — que passa a englobar também o bem-estar fisico,
psicoldgico e social do individuo — e reconhece como profissionais de saide de nivel superior os Assistentes
Sociais, Bidlogos, Profissionais de FEducacdo Fisica, Enfermeiros, Farmacéuticos, Fisioterapeutas,
Fonoaudidélogos, Médicos, Médicos Veterindrios, Nutricionistas, Odont6logos, Psic6logos e Terapeutas
Ocupacionais (ver quadro 2.2, anexo).

40 ver figura 2.1, anexa.

*! Uma discussdo pormenorizada do assunto pode ser encontrada no trabalho de Girardi e Seixas (2002).
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2.1.3 - Evolucao dos Recursos Humanos em satide no Brasil até os anos 1980

Foram poucos os trabalhos que se propuseram a fazer andlises sobre o mercado de trabalho
em saude, principalmente até meados dos anos 1970, quando surgiram os primeiros dados
estatisticos provenientes das Pesquisas de Assisténcia Médico-Sanitdria (AMS), elaboradas
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). A partir da década de 1970
comecam a surgir trabalhos de natureza quantitativa, aliado a diversos enfoques, como o da
economia politica, da sociologia e da demografia. Até entdo, predominavam os trabalhos a
respeito dos recursos humanos em satde, de cunho mais qualitativo, com uma abrangéncia
menor, na maior parte das vezes se limitando a analisar os casos dos mercados profissionais
mais relevantes, como o dos médicos.

Os trabalhos de André Cezar Médici (1987; 1997), Rosa Amélia Dantas Salim (1992) e de
Roberto Passos Nogueira (1986) sdo bastante ilustrativos no que tange a evolu¢do do mercado
de trabalho entre as décadas de 1970 e 1980 e € bastante representativo das andlises realizadas
nesse periodo. Os autores se apdiam nos inquéritos da AMS/IBGE, complementando esses
dados com outras fontes, como as do Ministério da Educagdo e Ministério do Trabalho. Além
de analisar a evolucdo da quantidade de postos de trabalho na édrea de sadde, discutem
questdes como a participacdo da mulher no mercado de trabalho, a tendéncia de
assalariamento do profissional médico, a estrutura e a composi¢do da forca de trabalho e sua
forma de absorcdo e inser¢ao.

Crescimento e composicao do emprego em satide

Ao tratar do crescimento da forca de trabalho em saide, Nogueira (1986: 17-18; 22-23),
baseado nos dados do IBGE/ENSP, chega a um numero de 622 mil trabalhadores ligados
diretamente ao setor de saide no ano de 1970. Para o ano de 1980, o autor apresenta um
nimero total de 1,233 milhdo de trabalhadores no setor de satde, cuja composi¢do é
majoritariamente de profissionais de nivel elementar e médio (aproximadamente 82%). Ainda
de acordo com o autor, ao longo da década de 1970 verificou-se um grande crescimento de
algumas categorias profissionais de nivel superior, como a do enfermeiro (142,94%), e a do
médico (125,64%); entre os profissionais de nivel elementar e médio, destacam-se os
fisioterapeutas e massagistas, com crescimento de 302,27%, os protéticos (226,35%) e o
pessoal de enfermagem (124% de crescimento no periodo).

Por sua vez, André Médici (1997: 31), calcado nos inquéritos da AMS, afirma que, entre os
anos de 1980 e 1987 o niimero de empregos em satide passou de 815,7 mil para 1.175,5 mil*?,
representando um crescimento médio da ordem de 5,36% ao ano (ver tabela 6). Dos empregos
existentes no setor de saide no ano de 1987, cerca de 29,9% era ocupada por pessoal de nivel
administrativo, logo depois, com 28,1% do total, o pessoal de nivel elementar, em seguida,
representando 25,5%, o pessoal de nivel superior e, com 16,5%, o pessoal de nivel médio.
Isso demonstra, em parte, como hd uma certa polarizacdo no que se refere ao grau de
instrucdo dos empregados do setor de saide, com ampla participacdo de pessoal de nivel
elementar e de pessoal administrativo.

Ainda a este respeito, a tabela 7 sugere que hd uma polarizagdo ainda mais expressiva quando
sdo consideradas apenas as categorias profissionais que compdem o nucleo de atencdo a

2 As diferencas no quantitativo de ocupados no setor de saiide decorrem, obviamente, das diferentes opcdes
metodoldgicas dos autores.
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saide. O maior nimero de profissionais médicos (36,8%) e atendentes de saide (35%)
mostram a forma desigual que se deu a absorc¢io dos profissionais e a composicdo das equipes
de satde. As demais profissdes, somadas, ndao vao além de 30% do total.

Tabela 6
Composicao e Crescimento do Emprego em Satde - Brasil: 1980-1987
Categorias 1980 % 1987 % C;flf;:“(izt)"
Total 815.668 100,0 1.175.479 100,0 5,36
Nivel superior 197.352 24,2 300.949 25,6 6,21
Nivel médio 111.501 13,7 193.551 16,5 8,20
Nivel elementar 266.778 32,7 329.895 28,1 3,08
Pessoal administrativo 240.037 29,4 351.084 29,9 5,58
Setor Publico 365.559 100,0 567.453 100,0 6,48
Nivel superior 98.379 26,9 170.638 30,1 8,18
Nivel médio 58.232 15,9 111.501 19,6 9,72
Nivel elementar 111.345 30,5 128.986 22,7 2,12
Pessoal administrativo 97.603 26,7 156.114 27,5 6,94
Setor Privado 450.072 100,0 508.026 100,0 4,39
Nivel superior 98.973 22,0 130.311 25,7 4,01
Nivel médio 53.232 11,8 81.836 16,1 6,34
Nivel elementar 155.433 34,5 200.909 39,5 3,73
Pessoal administrativo 142.434 31,6 94.970 18,7 4,59
Fonte: AMS/IBGE, 1980 e 1987. Adaptado de Médici (1997).
Tabela 7
Numero de empregos por categoria profissional - Brasil, 1984
Categoria 1984
Nuamero Percentual (%)

Médico 194.152 36,8

Odontdlogo 25.078 4,7

Enfermeiro 21.766 4,1

Auxiliar de Enfermagem 10.034 1,9

Atendente 184.723 35,0

Outros 92.297 17,5

Total 528.050 100,0

Fonte: ENSP/IBGE apud Salim (1992: 42).

Estrutura e formas de absorcao/inserciao da forca de trabalho

No que se refere a absor¢do dos profissionais de saide segundo a natureza administrativa, a
participacdo relativa das ocupacdes para a média do Brasil mostra uma certa concentracio de
profissionais de saide no setor publico (54,23% do total), frente a 45,77% no setor privado
(ver tabela 8). Mas esta distribuicdo se altera sensivelmente de acordo com a regido do pais,
estando claramente influenciada pelo grau de capitalizacdo do setor de satide. Em outras
palavras, o setor privado domina aquelas regides em que hd uma maior concentracdo de
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servicos especializados de satde, industrias de equipamentos médico-hospitalares e industrias
farmaceéuticas.

Tabela 8

Participacao relativa dos profissionais de satide por natureza administrativa,
segundo as regioes - Brasil, 1984

Pais e Regioes Setor
g Publico (%) Privado (%)

Brasil 54,23 45,77
Norte 75,02 24,98
Nordeste 69,56 30,44
Sudeste 48,83 51,17
Sul 42,69 57,31
Centro-oeste 63,46 36,54

Fonte: ENSP/IBGE apud Salim (1992: 39).

Enquanto nas regides Norte, Nordeste e Centro-oeste o setor privado responde
respectivamente pela absor¢cdo de 24,98%, 30,44% e 36,54% dos profissionais de saude, nas
regidoes Sudeste e Sul o setor privado absorve 51,17% e 57,31% destes profissionais. Vale
salientar, baseado no trabalho de Médici (1977) que, ao longo da década de 1980, houve uma
importante elevacao da absor¢do de profissionais pelo setor publico.

Oferta de Profissionais de Saude

Um ponto que mereceu destaque nas andlises sobre o mercado de trabalho em satde ao longo
das dltimas décadas foi, sem divida, a oferta de profissionais de saide de nivel superior, em
que pese a significativa expansdo do ensino superior em todas as profissdes, com a
multiplicacdo de institui¢des de ensino e a ampliacdo das vagas nas institui¢des ja existentes.
S6 para ilustrar, em apenas duas décadas (entre 1960 e 1979) houve a criagdo de 50 novas
escolas de medicina no Brasil.

No que se refere a capacidade de absorcdo dos profissionais de saide pelo mercado de
trabalho, Nogueira (1986: 38) estabelece uma andlise a partir da comparacdo entre 0 nimero
de empregos criados e o nimero de profissionais formados. Durante todo o periodo analisado
de forma pormenorizada pelo autor — com a exce¢do do ano de 1979 — houve uma sobre-
oferta de empregos criados para profissionais da drea médica, como se pode ver a partir da
tabela abaixo, em que hd a criacdo de mais de 74 mil novos empregos ante um ndmero total
de quase 57 mil novos profissionais formados.

Por outro lado, no caso dos enfermeiros ocorre o contrdrio, hd uma aparente sobre-oferta de
enfermeiros para os empregos criados durante o periodo. Enquanto sdo criados 7.629
empregos, formam-se cerca de 23 mil novos enfermeiros. Fica claro, entdo, a baixa
capacidade de criacdo de empregos de enfermeiros e o papel secundario desta categoria
profissional ao longo de todo o periodo analisado.
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Tabela 9

Distribuicio do Numero de Empregos Criados e de Médicos e Enfermeiros
Formados - Brasil, 1977 a 1983

Médicos Enfermeiros

Ano Empregos Empregos

Criados Formados Criados Formados
1977 10.776 8.288 144 2.126
1978 10.827 8.722 996 2.192
1979 5.595 8.316 239 2.561
1980 13.209 8.318 1.816 3.139
1981 9.786 8.048 986 3.687
1982 15.772 7.871 1.903 4.394
1983 8.750 7.289 1.545 4.934
Total 74.715 56.852 7629 23.033

Fonte: IBGE/MEC. Extraido de Nogueira (1986: 38).

A andlise da distribui¢io dos médicos pelo Brasil aponta para uma certa dificuldade de
interiorizacdo destes profissionais, que tendem a se concentrar em regides mais “ricas’, com
grande concentracdo da renda nacional, melhor dotacdo de equipamentos médico-hospitalares
e melhores condi¢des de trabalho. Os dados acerca dessa questdo tém mostrado que essa
distribuicdo por regido e mesmo por cidade ndo encontra qualquer relacdo de
proporcionalidade com a populagdo.

Feminilizacao do mercado de trabalho em satide

A respeito da participacdo da mulher no mercado de trabalho em satdde, Nogueira (1986)
salienta que ha uma inser¢do bastante desigual da mulher em compara¢do ao homem nesse
mercado. Enquanto algumas categorias se apresentam como tipicamente femininas — como os
enfermeiros e o pessoal auxiliar da drea de enfermagem —, as categorias profissionais de maior
qualificacdo — como os médicos e odontélogos —, ainda permanecem sob o controle dos
homens (ver tabela 10).

O processo de feminilizacdo que estd acontecendo nestas categorias se deu de forma
desvantajosa em relacdo aos homens, com menores oportunidades de trabalho auténomo, por
vezes exercendo apenas uma unica ocupagdo (o que estd associado a dupla jornada da
mulher), trabalhando um nimero menor de horas semanais € com uma renda mensal
proporcionalmente menor (NOGUEIRA, 1986: 46-48).

Em sintese, conforme assinala Salim (1992: 45), o que ocorreu no interior do mercado de
trabalho em saide ao longo das décadas de 1970 e 1980 foi um conjunto de importantes
transformagoes:

(...) tanto na estrutura demogrifica, com a feminilizacdo progressiva e o
rejuvenescimento, quanto na composicdo da equipe e forma de utilizagdo, com a
polarizacdo crescente médico-atendente; intensificacao do processo de capacitacao dos
trabalhadores de nivel médico; aumento do grau de escolaridade; prolongamento da
jornada de trabalho dos profissionais de nivel superior; diminui¢do da renda real dos
trabalhadores ocupados; desconcentracio e bi-modalidade de rendimentos dos
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ocupados no setor; ambulatorizacdo do emprego em satde e aceleracdo do processo de
assalariamento médico.

Tabela 10

Evolucao da participacao das mulheres segundo algumas categorias de profissionais de
saude - Brasil, 1970-1980

1970 1980 Crescimento
Categorias Numero %  Numero % Bruto (%)
Profissionais de Nivel Superior
Médicos 5.221 11,6 20.992 20,6 302
Odontdlogos 3.495 11,5 15.542 28,2 344
Farmacéuticos 1.747 40,0 2.210 37,7 26
Enfermeiros 4.774 96,0 11.361 94,0 138
Profissionais de N. Médio e Elementar
Parteiras 4.092 97,7 3.446 10,0 -16
Pessoal de Enfermagem 109.836 81,9 252.253 84,0 129
Fisioterapeutas e Massagistas 2.250 64,7 9.748 69,7 333
Protéticos 1.992 499 1.105 8,4 -45
Praticos de Farmacia 1.197 13,5 2.252 17,7 88
Laboratoristas 11.076 26,1 15.521 31,7 40

Fonte: IBGE/ENSP. Extraido de Nogueira (1986: 47)
2.2 — Ampliando a no¢ao de mercado de trabalho em saide

A nocdo de trabalho em sadde utilizada recorrentemente pelos autores da drea de recursos
humanos parece demasiadamente restrita, conforme ja foi discutido nas sec¢Oes anteriores.
Com a finalidade de ampliar a no¢ao de mercado de trabalho em satide é que se faz, a seguir,
uma breve apresentacio acerca da importancia do macro-setor saide na geracdo de emprego e
renda na economia brasileira, dimensionando o conjunto das ocupacdes em saide no Brasil, e
apontando para algumas questdes relevantes do ponto de vista da dindmica do mercado de
trabalho em satde (particularmente do nidcleo do setor), que serdo explicitadas e discutidas
detidamente mais adiante.

2.2.1 — O Macro-Setor Saude

Os limites da cadeia produtiva associada ao complexo econdmico de saide ndo sao
determinados de forma simples e clara. Os segmentos envolvidos no sistema de saide
funcionam seguindo l6gicas proprias, que costumam ser divergentes. Existem diversos setores
além das atividades cuja fun¢do se confunde com o objetivo de aten¢do a saude, chamados de
periféricos, como as atividades industriais, os servicos de complementacdo diagndstica ou
teraputica e o comércio (DEDECCA et al, 2001; NEGRI e DI GIOVANNI, 2001;
ANDRADE e SILVA, 2003).

Por outro lado, deve-se ter em mente que a delimitacdo do complexo da saidde vai muito além
da simples selecdo de setores de atividade a partir da linha de produto ou da propriedade do
capital, uma vez que representa um corte analitico alternativo a forma tradicional de abordar o
setor de saude, que concebe a “drea como um conjunto interligado de producdo de bens e
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servicos em saide que se movem no contexto da dinadmica capitalista” (GADELHA, 2003:
523).

Pelo conjunto de caracteristicas ja assinalado anteriormente — sobretudo por ser bastante
intensivo em trabalho — o setor de saide adquire uma importincia que vai além de seus
conhecidos efeitos sobre o nivel de bem-estar da populagdo, e este macro-setor associado aos
servicos de satde determina impactos significativos sobre a geracdo de postos de trabalho e os
niveis de remuneracao e qualificagdo dos trabalhadores, “ou seja, constitui um [dcus essencial
de desenvolvimento econdmico” (GADELHA, 2003: 523).

Nesse sentido, Nicolella e Guilhoto (2005), ao fazerem uma andlise sobre a contribui¢do do
setor saude para a economia brasileira, expdem acerca do potencial do setor de saide como
gerador de empregos diretos, indiretos e induzidos. Este estudo, baseado na matriz de insumo-
produto de 1999, aponta os setores de saude, tanto publicos quanto privados, como os mais
importantes indutores da producdo e um dos principais geradores de emprego na economia
nacional. Os resultados dos indices sobre a capacidade do setor em gerar empregos sao
animadores:

Ao endogenizar o consumo das familias para captar os efeitos induzidos, os setores de
saude revelam grande capacidade de gerar empregos. A satde privada gera 0,168
empregos diretos, indiretos e induzidos por milhdo mobilizado neste setor, o que lhe
confere a 6* posi¢do entre os setores que mais geram empregos na economia. Com
0,151 empregos gerados por milhdo mobilizado, estd a satide publica. Assim, esses
setores mostram-se importantes na geracdo de emprego e relevantes para tomada de
decis@o em politicas publicas (NICOLELLA e GUILHOTO, 2005: 04).

Quando consideram os resultados dos indices de ligacdo puro normalizados, Nicolella e
Guilhoto (2005) captam a importancia do setor de saide em se tratando do valor de sua
producdo. Novamente, os autores consideram o consumo das familias como uma varidvel
endégena e mostram que o setor tem forte influéncia na producdo a partir do efeito de
inducdo.

Para a saide publica o multiplicador (tipo II) é de 3,803, ou seja, para cada variacdo na
demanda final a produgdo aumenta em 3,803. Esse valor coloca a saide publica na
terceira posi¢ao entre os setores de maior impacto. A saide privada estd em situagdo
ainda melhor, na lideranca como o setor que mais impacta a producdo para cada
variacdo da demanda final, sendo seu valor de 3,869. Em ambos os casos, nota-se a
grande importancia da produc¢fo induzida para o setor (NICOLELLA e GUILHOTO,
2005: 05).

Estes resultados, sem divida, colocam o setor de saide como prioritidrio na agenda de um
governo interessado na geracdo de emprego e renda e no estimulo da atividade produtiva
nacional. Além do mais, sdo amplamente conhecidos os efeitos positivos da elevacao dos
niveis de satde da populagdo sobre a produtividade da economia. A partir disso, fica claro que
os setores de saude, publicos e privados, devem ser tomados como estrategicamente
relevantes nas decisdes de politicas publicas.

2.2.2 — A dimensao ocupacional do setor de satide brasileiro

O mercado de trabalho do setor de satde, por ser marcado por significativa complexidade
estrutural, € um espago ocupacional que extrapola a dimensdo das profissdes ou dos recursos
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humanos especificos. Nesse sentido, € mais interessante um enfoque que ndo procure
especificar um mercado de trabalho em satide, mas sim identificar o conjunto de ocupagdes
necessdrias para o pleno funcionamento da politica de satide. Sendo assim, esta dissertacdo se
apoia nos dados compilados por Dedecca et al (2005b: 02-03) que, em seu trabalho,
procuram:

1. Identificar o conjunto de ocupagdes que, direta ou indiretamente, sdo necessarias
para a realizacdo das atividades que se constituem em fim principal da politica piblica
de atendimento a satide da populacio;

2. Delimitar os impactos dos gastos publicos e privados exigidos para a sua execugdo
sobre a geracdo de ocupacdes no mercado de trabalho.

Metodologia utilizada

Os trabalhos de Dedecca er al (2005a; 2005b) focam suas analises nas dimensdes setorial e
ocupacional do setor de atendimento a saide no Brasil, trazendo um importante panorama da
capacidade do setor de saide em estimular a economia. Os autores supracitados baseiam sua
discuss@o na manipulacdo dos dados dos Censos Demograficos de 1991 e 2000, da Relagao
Anual de Informagdes Sociais, e da Pesquisas Nacionais por Amostras de Domicilios de 2001
e 2002, realizando um esfor¢co de compatibilizacdo das ocupagdes e das classes de atividade
econdmica utilizadas pelas bases de dados™®.

No que se refere especificamente aos impactos do gasto do setor saide para a geracdo de
ocupacdes, Dedecca et al (2005a; 2005b) partem da identificacdo das ocupacdes ligadas ao
setor de saude, extrapolando a dimensdo da sua atividade-fim (prestacdo de servigos de
saude). A metodologia desenvolvida pelos autores do referido documento se baseou no
cruzamento das informagdes setoriais e ocupacionais contidas no Censo Demografico. Em seu
aspecto setorial, as atividades econdmicas foram classificadas como:

Fundamentais;
Complementares;
Apoio e
Administragdo Publica.

Esta classificacdo foi construida a partir dos setores de atividade da CNAE-Dom
(Classificacdo Nacional de Atividades Econdmicas — Domiciliar**), ajustada de acordo com a
relacdo (mais ou menos direta) com as atividades de atencdo a satde. Por sua vez, as
ocupacoes foram divididas em 3 grupos, novamente pelo critério da relacio com os servicos
de atenc¢do a saudde:

e Nucleares;
e Afins;
e Demais.

# Optou-se, neste trabalho, por ndo apresentar toda a discussdo relacionada as dificuldades de compatibilizagio
dos dados entre o Censo Demogrifico e a Relacio Anual de Informacdes Sociais. Para maiores detalhes,
consultar o capitulo 2 do documento elaborado por Dedecca et al (2005b).

# Ver quadro 2.3, anexo.
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A classificacdo das ocupacdes foi feita a partir da CBO-Dom (Classificacdo Brasileira de
Ocupacodes — Domiciliar™). Cabe destacar que o grupo “demais ocupagdes” foi ajustado para
estimar a capacidade de indugdo do setor de satde no que se refere a geracdo de emprego e
renda nas atividades complementares e da administragc@o publica.

O documento traz ainda uma divisdo do setor de saude em 2 niveis: o setor saude nuclear e o
setor de sadde expandido. Desta forma, agrupam-se no primeiro nivel o conjunto de
ocupagdes e as atividades econdmicas que podem ser mais diretamente identificadas como
pertencentes ao nucleo do setor de satde. O segundo nivel traz, entdo, todas as ocupacgdes e
atividades econOmicas que estdo ligadas, de alguma forma, a politica de satde, ou seja, sdo
derivadas dos servicos de atenc¢ao a saude.

Principais resultados

Nos ultimos anos, de acordo com as principais bases de dados existentes no pais, o peso do
emprego em saude representou uma expressiva parcela do total de ocupagdes do mercado de
trabalho brasileiro. A tabela abaixo (tabela 11), mostra a dimensao do mercado de trabalho no
Brasil entre 1991 e 2002, assim como o peso das atividades de sauide.

Tabela 11
Populacio Economicamente Ativa (PEA), populacao ocupada e ocupados no setor satde

Censo de 1991 Censo de 2000 PNAD de 2002

Ocupados no Setor Satide 2.287.645 2.735.889 3.617.922
Populacao Ocupada no Pais 55.293.313 65.629.892 67.512.431
PEA 58.296.626 77.328.502 75.388.454

Fonte: IBGE, Censo Demogriéfico; IBGE, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, PNAD.

Em 1991, de acordo com os dados do Censo Demogrifico, quase 2,3 milhdes de pessoas
estavam ocupadas em atividades de atendimento a sadde, representando cerca de 4,1% do
total da populagcdo ocupada e 3,9% da Populagdo Economicamente Ativa (PEA) daquele ano.
O ndcleo do setor de saide, no ano de 1991, representava 1,9% do total de ocupados do
Brasil, e 45% dos ocupados do setor. Por sua vez, os demais ocupados do setor de satde
somavam 2,2% da populacio ocupada (ver quadro 8).

O quadro 9 traz uma estimativa da distribuicdao de postos de trabalho nas atividades ligadas
direta ou indiretamente ao setor de saude brasileiro no ano 2000, conforme a segmentagdo
proposta anteriormente. Como se pode notar, o efeito da geracdo de ocupacdes do setor é
ponderavel, representando cerca de 4,2% da populacio ocupada no Brasil, o que equivalem a
aproximadamente 2,735 milhdes de ocupados — vale salientar que, deste total, 1,388 milhdo
fazia parte do nucleo do setor de saude. O interessante a notar € que houve uma pequena
ampliacdo do peso do nidcleo do setor de saide em relacdo ao total, que passa de 1,9% para
2,1% da populagdo ocupada total.

S Ver quadro 2.4, anexo.



65

Quadro 8
Estimativa do emprego gerado nas atividades de atendimento a satade - 1991
OCUPACOES
Nucleo Afins Derngus
Corrigidas

Setores Fundamentais 917.987 19.625 1 959.330
é Administracao Publica 31.264 24.568 E 57.125
o P I
& Copgmidades 26.156 11493 | 38521
7 omplementares | ~ - T

Atividades de Apoio 27.389 50.456

Demais Setores 123.729

Setor Saude Nucleo |, 1.031.093 | 19% :
Setor Saide Total | 2.287.645 |  41% |
Total de Ocupados 55.293.313 100,0%
Fonte: IBGE, Censo Demogrifico.
Quadro 9
Estimativa do emprego gerado nas atividades de atendimento a satde - 2000
OCUPACOES
Niicleo Afins Demais
Corrigidas
Setores {1 033730 26137 ! 819.189
Fundamentais :
% AdMINISTagio | 956008 34277 1 224521
>, Publica !
o Atividades 21.426 16515 | 29.326
0 Complementares | ~ "~ 77
Atividades de 74.077 62.369
Apoio
Demais Setores 138.113 |
Setor Saide Nucleo! 1.388.294 '  2,1% !
Setor Saiide Total | 2.735.889 | 4.2% |
Total de Ocupados  65.629.892 100,0%

Fonte: IBGE, Censo Demogréfico.

As ocupacdes do setor de satde, conforme ja foi registrado, tem um amplo potencial de
formalizagdo quando comparado com a média do mercado de trabalho brasileiro, a despeito
da tendéncia de flexibilizacdo contratual observada ao longo da década de 1990 e inicio deste
século. O quadro 10 mostra a dimensao do emprego formal no ambito do setor de sauide,
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considerando o estoque de trabalhadores em 2000. Eram, no total, cerca de 1,9 milhdo de
empregados do setor de saude, sendo apenas 38,15% em atividades do nucleo. O nivel de
formalizacdo no total do setor de satde, no ano 2000, era de aproximadamente 69,4% das
ocupagdes, enquanto no nucleo do setor esse nimero era de apenas 52,2%.

Quadro 10
Emprego formal em saide - Relacio Anual de Informacoes Sociais - 2000

Emprego formal no setor satGde (Brasil - 2000)

Setores Ocupacoes

Nucleares Afins Demais ocupacodes

(corrigidas)

Fundamentais 30008 30807 526.405
Administracéo publica | 207.691 32272 | 468.062
Complementares | 20580 2066 | 22.190
Apoio 17.577 32570
Demais setores 107.042

P - -
=4 =

1 7248610 ! Setorsalde - Nucleares

1.899.458 Setor salde - Total

Fonte: MTE - RAIS 2000. Extraido de Dedecca et al (2005a: 135).

Notas:

(1) Dados trabalhados pelos autores.

(2) Procedimento para correcdo das demais ocupagdes pertencentes aos setores da administragdo publica e de
complementares: a) administracido publica: relagcdo demais/(nicleo + afins) dos setores fundamentais; b) complementares:
relacdo demais/(nicleo + afins) das atividades hospitalares. A parte restante das demais ocupacdes (dos setores administragdo
publica e complementares) foi adicionada as demais ocupacdes dos demais setores.

Percebe-se, por inferéncia, que o menor grau de formalizagdo do nucleo do setor de
atendimento a satde, em detrimento das atividades complementares, sugere a existéncia de
arranjos informais de trabalho, dos quais se destaca o peso das diferentes formas de inser¢ao
do profissional médico. Nesse sentido, no interior das ocupacdes do nicleo do setor de saide
existem diferengas bastante acentuadas nas condi¢es bdasicas de trabalho, com um maior
nivel de assalariamento dos enfermeiros e a uma elevada prevaléncia, entre os médicos, de
empregadores e ‘trabalhadores por conta-propria’ (ou autonomos) (DEDECCA et al, 2005a).

Além disso, os trabalhos de Dedecca et al (2005a; 2005b) conseguem captar parte do
movimento de perda do status da profissao médica, associado basicamente a diminui¢ao dos
rendimentos do trabalho e da relativa perda do controle sobre o instrumental necessario ao
diagndstico e as terapias. Acerca daquele aspecto, os autores apontam a recorréncia de
multiplos vinculos de trabalho entre os médicos, o que indica que hd uma progressiva
diminui¢do da remuneracdo por hora de trabalho. Interessa, entdo, recolocar essas questoes
mais especificas apontadas acima para o conjunto do mercado de trabalho em satde,
explicitando a dinamica desse mercado nos ultimos anos. Para isso, recorrer-se-a as bases de
dados do IBGE, através de uma analise mais detalhada dos censos de 1991 e 2000, da RAIS e
da PNAD de 2002.
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2.2.3 — O perfil dos ocupados no setor de satide brasileiro

Nesta secdo serdo apresentados e discutidos os principais resultados do trabalho de Dedecca et
al (2005b), acrescidos de alguns outros retirados do Atlas do Desenvolvimento Humano no
Brasil, que também tomam como base os dados dos Censos Demogréficos dos anos de 1991 e
2000. Desta forma, dispde-se de um importante perfil da ocupag¢do em saide no Brasil, em
seus varios aspectos, fornecendo subsidios relevantes para a discussdo que se procura fazer ao
longo do trabalho, que destaca a importancia e as particularidades do trabalho no setor de
saude brasileiro.

Distribuicio regional dos ocupados em satide

Ao analisar a distribuicdo das ocupacdes de saude por regides geogrificas se pode chegar a
conclusdes interessantes. Os dados do Censo Demogréfico para o ano de 1991 mostram uma
expressiva concentracdo de ocupados em saude na regido Sudeste (sdo aproximadamente 2,3
milhdes de trabalhadores, que representam cerca de 57,9% do total de ocupados em satde),
contra 17,1% no Nordeste, 15,5% no Sul, 5,7% no Centro-Oeste e apenas 3,9% no Norte.

Grafico 3

Distribuicao dos ocupados em satide segundo a regiao

censo de 1991 censo de 2000 pnad de 2002

O Norte B Nordeste B Sudeste O Sul B Centro-Oeste

Fonte: IBGE, Censos Demograficos; IBGE, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios.

A situacdo encontrada em 2000, apesar de ter sido amenizada, ndo se modificou em termos
estruturais. Continuou-se a observar no Brasil a preponderancia de ocupados em satide lotados
na regido Sudeste (algo em torno de 50,7% do total de ocupados em saide). Com a notdvel
excecdo da regidao Sul, que perdeu participagdo em relacdo ao total de ocupados em saude (de
15,5 para 14,6%), todas as outras regides obtiveram uma melhor participacdo. Merece
destaque, nesse sentido, a elevagdo da participacdo da regido Nordeste, que passa de 17,1 para
21,5% do total.

Os dados da PNAD de 2002 trazem informacdes semelhantes as apontadas pelo Censo
Demogréfico de 2000. No entanto, deve-se realcar que parece haver uma pequena tendéncia a
um novo processo de concentragdo da ocupagdo na regido Sudeste, que ja estaria com 51,7%
do total de ocupados em saide daquele ano.
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Niveis de Remuneraciao

A afirmacdo de que o perfil dos ocupados no setor de saide € melhor do que a média do
mercado geral de trabalho foi utilizada, até aqui, apoiada em estudos anteriores de diversos
autores. Contudo, a partir dos dados dos Censos Demograficos de 1991 e 2000 é possivel
embasar esta afirmacdo de forma precisa e incontestavel. Para o ano de 1991, tem-se uma
média de rendimento por hora de R$ 9,6 nas ocupacdes de satide, contra R$ 3,56 nas
ocupacdes agricolas e R$ 8,58 nas ocupagdes urbanas (ver tabela 12).

Tabela 12
Diferenciais de rendimento hora entre grupos ocupacionais (1991 e 2000)
Grupos ocupacionais Brasil
Valores Absolutos Diferenca relativa de rendimento
(em reais) hora (%)
1991 2000 1991 2000
Renda Saude (A) 9,6 7,79
Renda Ocupacgio Agricola (B) 3,56 3,06 (A)-B) 169,60% 154,60%
Renda Ocupacgdo Urbana (C) 8,58 5,37 (A) - (O) 11,90% 45%

Fonte: IBGE, Censos Demograficos.

Ainda de acordo com a tabela 12, pode-se notar que, no ano 2000, o rendimento médio por
hora nas ocupacdes de saide continuava sendo bem maior (R$ 7,79) que o rendimento
auferido nas ocupagdes agricolas (R$ 3,06) e urbanas (R$ 5,37). Em termos relativos, a
distancia do rendimento hora em favor das ocupagdes de saide frente ao conjunto das
ocupacOes urbanas era de 11,9% em 1991, e passou a ser de 45% em 2000.

Graus de instrucao

O setor de sadde, como ja se afirmou anteriormente, possui um elevado nivel de escolaridade,
que se encontra, inclusive, bem acima da média do conjunto das ocupacdes. A tabela abaixo
(tabela 13) possibilita a comparacdo entre os nimeros obtidos a partir dos Censos de 1991 e
2000, tanto para os ocupados em atividades de atencdo a saide quanto para o total da
populacdo ocupada.

De acordo com os dados, em 1991, 60% dos ocupados em satde possuiam até 8 anos de
estudo, frente a 74,1% da populacio ocupada na mesma situacio. E interessante notar que a
propor¢ao de analfabetos no total da populacdo ocupada é quase 3 vezes maior do que entre
os ocupados em atividades de satide. Na outra ponta, em que sdo apresentados os maiores
niveis de instruc¢io, tem-se um numero ainda mais relevante: se no total da populacdo ocupada
apenas 35,6% tinham pelo menos o ensino fundamental (8 anos de estudos ou mais), entre os
ocupados no setor de satide esta propor¢ao era de 53%.

Em 2000, pode-se notar uma diminui¢do expressiva da propor¢do de analfabetos, tanto em
atividades de satde (que caem de 6% para 1,6%) como também em relacdo a populagdo
ocupada (que passa de 17,4% para 8,4%). Dentre o total da populacdo ocupada, cerca de
64,3% tinham até 8 anos de estudos, enquanto os ocupados em satide somavam apenas 34,1%.
Outro aspecto interessante € que, no ano 2000, quase dois ter¢os (65,9%) dos ocupados em
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saiude tinham mais que 8 anos de estudo. Por sua vez, do total da for¢a de trabalho do Brasil
somente 35,7% estavam na mesma situacao.

Tabela 13
Distribuicao da populacio ocupada e dos ocupados no setor de satide segundo o grau de
instrucao (censo 1991 e 2000)

Ocupados na Satde Populacao Ocupada

1991 2000 1991 2000
Analfabetos 6,0 1,6 17,4 8.4
1° grau incompleto 41,0 22,4 47,0 45,9
1° grau completo 13,1 10,0 9,7 10,0
2° grau incompleto 6,3 7,9 4,6 6,7
2° grau completo 14,9 29,9 11,7 18,0
Superior 18,7 28,2 9,7 11,1
Total 100,0 100,0 100,0 100,0

Fonte: IBGE, Censos Demogrificos.

Existe também um componente importante no que tange ao nivel de instru¢do dos ocupados
em saude: a distribui¢do regional. Neste aspecto, Dedecca er al (2005b) mostram que, em
1991, ha uma certa convergéncia quanto ao nimero de ocupados com curso Ssuperior.
Ademais, os ocupados com 2° grau completo totalizavam 9,2% na regido Nordeste, frente a
15,4% da regidao Sudeste e 14,7% da regiao Sul. No ano 2000, hd uma propor¢do menor de
ocupados com mais de oito anos de estudo na regido Nordeste — cerca de 60,3%, contra 69,7%
da regido Sul e 69,4% da regido Sudeste. Ao destrinchar esses dados, foi possivel verificar
que a defasagem da regido Nordeste se devia a menor proporcdo de ocupados com nivel
superior (apenas 19,5%, bem abaixo da média brasileira, 28%, e das regides Sudeste e Sul,
que em média apresentavam 33% de ocupados com diploma de nivel superior).

Descendo aos detalhes do problema apontado acima, pode-se associar essa caréncia de
profissionais de nivel superior em determinadas regides do pais aos fatores ja apontados ao
longo do item 2.1.3 deste capitulo, como a dificuldade de interiorizacdo do profissional da
area médica e o grau de capitalizacdo do setor de saude. Os dados apontam para uma
significativa concentragdo dos profissionais de nivel superior, notadamente os médicos, em
regides como a Sudeste, que dispdem de uma grande fatia da renda nacional, além de
contarem com melhores condi¢des de trabalho e um maior nimero de equipamentos médico-
hospitalares.

As figuras abaixo (figuras 1 e 2) mostram a distribui¢do de médicos para cada grupo de mil
habitantes, nos anos de 1991 e 2000, de acordo com as Unidades da Federacdo. Pode-se
perceber que ha uma maior concentracdo de médicos nos Estados que possuem um parque
industrial mais avancado (principalmente industrias farmacéuticas e de equipamentos médico-
hospitalares) e um significativo conjunto de servigos especializados na drea de saude. Nota-se
que, até o fim da década de 1990, a distribui¢cdo dos médicos por regido continua ndo tendo
nenhuma relacdo de proporcionalidade com o nimero de habitantes.



Figura 1 - Niumero de médicos por mil habitantes — 1991
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Fonte: Censo 1991. Elaborado a partir do Programa Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil (PNUD).

Figura 2 — Numero de médicos por mil habitantes — 2000
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Fonte: Censo 2000. Elaborado a partir do Programa Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil (PNUD).
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Rendimento por grau de instrucao

Como ja era de se esperar, hd uma significativa progressao dos rendimentos de acordo com a
escolaridade do trabalhador. O grafico 4 aponta, nos dois momentos analisados, uma certa
homogeneidade entre os ocupados da saide que nao possuem diploma de nivel superior. O
“salto” do rendimento s6 acontece nas ocupacdes de nivel superior, que apresentam uma
distancia em relacdo as demais que chega a ser de mais de seis vezes, em 2000.

Grafico 4

Rendimentos na Saiide por graus de instrucao (1991 e 2000)
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Fonte: IBGE, Censos Demograficos.

No que se refere a distribuicdo, por regido, dos rendimentos segundo o grau de instrugdo,
Dedecca et al (2005b) apontam a heterogeneidade inter-regional como a principal responsavel
pelas diferencas de rendimento verificadas, em detrimento dos niveis de escolaridade.

Rendimentos segundo o género

A questdo do género € fundamental para a discussdo sobre a dindmica do mercado de trabalho
em sadde. A predominincia das mulheres nas ocupacdes de saide confere ao setor uma
importante especificidade em relagdo as demais ocupagdes, em que a participagdo masculina é
bastante superior.

Em termos regionais, a distribuicdo dos ocupados em saide por género evidencia uma
peculiaridade: as regides Sul e Sudeste apresentaram, no ano 2000, as maiores propor¢oes de
ocupados do sexo feminino (respectivamente 75,2% e 70,4% do total de ocupados em saide
de cada regido), enquanto a regido Norte, com a maior propor¢do de ocupados do sexo
masculino, contava com “apenas’” 62,1% de mulheres ocupadas no setor de saude (ver grafico
5).
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Em relacdo a variacdo dos rendimentos dos ocupados em saide segundo o género, vale, em
grande medida, a observacido de Dedecca et al (2005b: 74), que € plenamente corroborada,
logo em seguida, pelos dados da tabela 14:

Mas se as mulheres inseridas na area de saide destacavam-se em relacdo aos homens
no que se refere a quantidade absoluta e relativa de postos de trabalho que ocupavam,
de outra parte a renda média que elas auferiam continuava a encerrar as mesmas
desigualdades testemunhadas no mercado geral de trabalho.

Griéfico 5
Ocupados em satide no Brasil — 2000

Proporcao entre homens e mulheres (censo de 2000)

69,5 62,1 67,1 70,4 75.2 69,0

30,5 37.9 32,9 29,6 24,8 31,0

Total Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-
Oeste

O homens @ mulheres

Fonte: IBGE, Censo Demogréfico.

Uma primeira constatagio a partir da tabela 14 € que a renda média por hora de trabalho nas
ocupacgdes em saude € maior do que as renda média do conjunto das atividades urbanas,
especialmente no caso das mulheres, em que esta diferenca é ainda maior. E possivel
verificar, também, que seguindo a tendéncia do mercado geral de trabalho, hd um expressivo

diferencial de rendimentos entre homens e mulheres, agravado ainda mais no ano de 2000.

Tabela 14
Diferenciais de rendimento hora entre grupos ocupacionais por género (em %) - Brasil - 1991 e 2000
Homens Mulheres
Val. Absolutos Valores Relativos Val. Absolutos Valores Relativos
(em reais) (em reais)
1991 2000 1991 2000 1991 2000 1991 2000

(A) Saide 10,84 11,83 (A)-(B)=12,7 (A)-(B)=97.8 8,32 591 (A)-B)=222 (A)-B)=31,6
(B) Urbano 9,62 598 (A)-(C)=186,8 (A)-(C)=2779 681 449 (A)-(C)=2764 (A)-(C)=163
(C) Agricola 3,78 3,13 (B)-(C)=1544 (B)-(C)=91 2,21 2,63 (B)-(C)=208,1 (B)-(C)=124,7
Fonte: IBGE, Censo Demogrifico.

Nas ocupagdes de satide, o rendimento hora médio entre os homens era de R$ 10,84 em 1991,
e em 2000 era de R$ 11,83. Por sua vez, as mulheres contavam em 1991 com um rendimento
médio de R$ 8,32 por hora, e em 2000 esse rendimento era de apenas R$ 5,91 por hora
trabalhada. O diferencial de rendimentos entre homens e mulheres ocupados no setor de satide
em 2000 ¢€ significativamente maior do que o verificado nos demais grupos ocupacionais. A
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diferenca nas ocupagdes de satde é de 100%, enquanto nas atividades urbanas é de 33,18%, e
nas atividades agricolas € de 19,01%.

Por outro lado, a comparagdo do rendimento médio entre os ocupados em saude e os demais
grupos ocupacionais evidencia o melhor perfil das ocupagdes em satde. No ano 2000, existe
uma diferenga entre os homens ocupados em saiude de quase 100% em relacdo as atividades
urbanas e 277,9% em comparacdo as ocupacdes agricolas. No caso das mulheres, as
diferencas caem para 31,6% e 163% em relacdo as atividades urbanas e agricolas,
respectivamente.

Na regido Sudeste, de acordo com Dedecca et al (2005b: 76), “estavam os rendimentos mais
elevados do pais e as menores diferengas de remuneracao entre os sexos”. Os autores mostram
ainda que, “em contrapartida, no Nordeste encontravam-se os niveis mais baixos de renda do
ocupados na saude, para ambos os géneros”.

Rendimento segundo a posicao na ocupaciao

Um importante aspecto a ser considerado para entender como sio determinadas as diferencas
de rendimentos entre os trabalhadores € a sua posicao na estrutura ocupacional do setor. O
setor de saide, como ji se fez mencdo anteriormente, caracteriza-se pelo alto grau de
formalizagdo dos seus empregos, como se pode confirmar pelos dados dos Censos
Demogréficos apresentados a seguir.

Ao examinar os dados de 1991 (grafico 6), retira-se uma primeira informacdo relevante:
existia, naquele momento, uma elevada participa¢do do setor publico como empregador no
setor de saude. Se para o total de ocupados no Brasil a parcela de empregados do setor
publico era de 16,02%, na saide este nimero chegou a 71,89%. Os ocupados da satde que se
encontravam no setor privado e que contavam com carteira assinada também formavam um
segmento respeitavel (18%).

Grafico 6

Distribuicao da ocupac¢ao na satide e da populacao ocupada
segundo a posicao na ocupacao, Brasil - 1991 (%)
71,89

Empregado do Setor Empregado do Setor Empregado do Setor Auténomo ou conta- Empregador
Privado comcarteira Privado sem carteira Plblico propria

B Satdde B Brasil

Fonte: IBGE, Censo Demogrifico.

Vé-se, com certa nitidez, que o setor de saide obtinha, em 1991, uma melhor distribui¢dao da
ocupacdo segundo a posicdo na ocupacdo. No mercado geral de trabalho havia uma elevada
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concentracdo de trabalhadores autdnomos ou por conta-propria (cerca de 28,4%), enquanto o
setor de saude possuia apenas 4,92% de ocupados nesta condicao.

Este melhor perfil das ocupacdes de satde fica claro a partir das palavras de Dedecca et al
(2005b: 81):

(...) ao reunir mais de 90% de trabalhadores do setor publico e do privado com carteira
profissional, os dados mostram que o setor satide se sobressaiu no contexto geral pelo grau
de formalizacdo dos seus empregos, pois uma das caracteristicas distintivas do setor reside
justamente na regulacdo mais consistente da sua mao-de-obra em face da maior parte das
atividades econdmicas.

A distribui¢do dos ocupados segundo a posicdo na ocupagdo se alterou sensivelmente ao
longo da década de 1990. De acordo com os dados do Censo de 2000 (grafico 7), caiu
significativamente o peso do setor publico como empregador — tanto no mercado geral de
trabalho quanto no setor de satide. Em 2000, 20,19% dos ocupados em satide e apenas 6,63%
do total da populacdo ocupada se encontrava no setor publico.

Ampliou-se sobremaneira o papel do setor privado na absor¢do do contingente da forca de
trabalho. Aproximadamente 50% dos empregados em saide pertenciam ao setor privado e
possuiam carteira de trabalho assinada. A proporcdo de trabalhadores do setor privado com
carteira assinada no total dos ocupados do Brasil também registrou um leve acréscimo,
passando a ser de 40,29%.

Cabe ressaltar que, na outra ponta, é possivel enxergar ainda um movimento de precarizacao
do trabalho no setor de saide. A despeito da melhor situagdo dos ocupados em saide em
relagdo aos ocupados do mercado geral de trabalho, nota-se que, no periodo estudado, houve
uma deterioracdo das relacdes de trabalho, uma vez que avancou de forma significativa um
conjunto de ocupagdes com menor grau de protecao social. O trabalho nao-formal atingiu, em
2000, 25,11% do total de ocupados no setor de satde (sendo 8,65% de empregados do setor
privado sem carteira de trabalho assinada e 16,46% de trabalhadores autbnomos ou por conta-
propria).

Grafico 7

Distribuicao dos ocupados na satide e do total da populacao ocupada
segundo a posicao na ocupacao, Brasil - 2000 (%)

Empregado do Setor Empregado do Setor Empregado do Setor Autébnomo ou conta- Empregador
Privado com carteira Privado sem carteira Publico prépria

B Saide B Brasil

Fonte: IBGE, Censo Demogréfico.
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Por outro lado, faz-se necessaria uma qualificacdo desta discussdo sobre as ocupacdes nao-
formais no ambito do setor de satide. Nem sempre os trabalhadores sem carteira, autonomos
ou por conta propria estdo em uma situacdo desfavordvel em relacdo aos seus pares, muito
pelo contrario. O grafico abaixo (grafico 8) mostra como, em 1991, havia um elevado
rendimento médio por hora entre os ocupados na saide de forma autdbnoma ou por conta-
prépria (R$ 35,27, contra somente R$ 6,05 obtidos, em média, pelo total de pessoas ocupadas
na mesma situacdo). No caso dos trabalhadores sem-carteira, percebe-se que o rendimento dos
ocupados na saide era mais que o dobro dos ocupados no conjunto das atividades
econdmicas.

Grafico 8

Rendimento hora dos ocupados na saide e da populacao
ocupada total segundo a posicao na ocupacao, Brasil - 1991

57,54

231 11,59

Empregado do Setor Empregado do Setor Empregado do Setor Autonomo ouconta- Empregador
Privado com Carteira Privado sem Carteira Publico pro pria

@ Total Brasil @B Sadde Brasil

Fonte: IBGE, Censo Demografico.

A explicagdo € simples. Nesta condicdo estdo milhares de “profissionais liberais”, que
oferecem seus servigos de forma autdonoma, exercendo suas profissdes por conta-prépria, €
perpetuando aquele tipo de trabalho, insistentemente discutido no capitulo 1, que possui um
carater essencialmente artesanal. Estes trabalhadores estdo, na verdade, buscando defender
uma remuneragdo compativel com suas formacodes, ainda que para isso estejam se sujeitando a
formas alternativas de vinculagdo institucional ou mesmo utilizando formas auténomas de
prestacdo de servigos, com alguma perda no que toca ao grau de protecdo social.

Na visdo de Dedecca et al (2005b: 85), a melhor condicdo destes trabalhadores estd associada aos
seus maiores niveis de escolaridade:

Esta situacdo aparentemente contraditéria se deve ao tipo de profissional que ocupa a
funcdo de autdnomo ou conta-prépria, notadamente profissionais com curso de nivel
superior, como médicos, dentistas e enfermeiros com diploma universitario. Isso se explica
em parte pelo fato de que nesse setor o trabalho dos ndo-formais ndo se traduz em trabalho
precdrio, tal como ocorre na maior parte das atividades econdmicas.

No ano 2000 a situagc@o ndo era diferente (ver grafico 9). Em relacdo aos demais ocupados,
continuavam altos os rendimentos auferidos pelos empregadores do setor de sadde
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(aproximadamente R$ 28,23 por hora), assim como os rendimentos dos trabalhadores
auténomos ou por conta-prépria (R$ 18,21 por hora).

Grafico 9

Rendimento hora dos ocupados na satde e da populacao
ocupada total segundo a posicao na ocupacao, Brasil - 2000

28,23

7,79
6,05 598

Empregado do Setor Empregado do Setor Empregado do Setor Autonomo ouconta- Empregador
Privado com Carteira Privado sem Carteira P dblico pro pria

B Total Brasil B Saide Brasil ‘

Fonte: IBGE, Censo Demogrifico.

Ademais, cabe ressaltar que os rendimentos médios (por hora) recebidos pelos ocupados do
setor de saide foram maiores do que os recebidos pelo total da populagdo ocupada em
praticamente todas as posi¢cOes na estrutura ocupacional (a excegdo fica por conta dos
rendimentos dos trabalhadores do setor publico, que sdo praticamente iguais nos dois cortes,
com uma pequena vantagem para o conjunto dos ocupados — que recebiam, em média, cerca
de 6,05 reais por hora — em relagdo aos ocupados em saidde — que auferiam R$ 5,98 por hora).

Diante do exposto até aqui, caberia entdo discutir, a partir dos dados existentes para as
principais ocupagdes que compdem o nucleo do setor de servicos de saide brasileiro, alguns
aspectos que sao abordados de forma recorrente pela literatura da drea de trabalho em saude.

2.2.4 — As principais ocupacoes do nicleo do setor de satide

Dentre as principais ocupacdes do nucleo do setor de satude foram escolhidas, pelo critério de
representatividade, as seguintes: Médicos; Cirurgides Dentistas; Enfermeiros; Psic6logos;
Fisioterapeutas e assemelhados; Técnico em Enfermagem; Auxiliares de Enfermagem;
Técnicos em fisioterapia; Agentes de saide; Supervisores dos servicos de saudde;
Farmacéuticos; Assistentes sociais; € Atendentes de creches e acompanhantes de idosos.

A soma destas ocupacdes, em 2000 e 2002, representava cerca de 67% do total das ocupagdes
de saide. Dentre as ocupagdes selecionadas, as que mais geraram postos de trabalho em
2002 foram, respectivamente, as de atendentes de creches e acompanhante de idosos (18,6%
do total), técnicos de enfermagem (12,8%), agentes de saude (8,1%), auxiliares de
enfermagem (7,6%) e médicos (6,8%).

% Os dados para 1991 ndo sdo representativos, em funcio de problemas metodolégicos na construgio da matriz
que possibilitaria estimar o total do emprego em saude.
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A anélise da tabela 15 permite ainda estimar a assimetria de remuneracao entre as ocupacoes
selecionadas. Os médicos ganhavam quase 7 vezes mais em relagdo a média de remuneracao
do mercado de trabalho nacional, os cirurgides dentistas também apresentavam situagcdo
bastante favoravel (4,7 vezes mais que a média), assim como também eram consideraveis os
diferenciais em favor dos psicélogos e fisioterapeutas (3,85 e 3,03, respectivamente).

Tabela 15
Participacao das ocupacoes selecionadas e estrutura de remuneracio em relacao a
remuneracio média do mercado de trabalho
Estrutura de

% da ocupagdo Remuneracio

Censo Censo Pnad Censo Censo
Ocupacao 1991 2000 2002 1991 2000
Médicos 3,8 7,0 6,8 6,82 6,66
Cirurgides Dentistas 2,5 5.4 4,3 4,74 4,70
Enfermeiros 0,8 1,9 2,1 2,74 2,48
Psicélogos 0,5 2,2 1,0 3,83 3,85
Fisioterapeutas e assemelhados 1,3 1,8 1,6 2,28 3,03
Técnico em Enfermagem 11,3 15,0 12,8 0,00 0,98
Auxiliares de Enfermagem n.d. 7,6 7,6 0,96 0,80
Técnicos em fisioterapia 3,2 0,7 0,8 0,74 1,98
Agentes de saude 1,3 5,8 8,1 0,87 0,75
Supervisores dos servicos de satde 1,5 0,1 0,0 0,47 0,90
Farmaceéuticos 0,4 1,6 0,8 3,03 2,80
Assistentes sociais 1,2 2.9 2.9 2,17 1,74
Atend de creches e acomp de 1dosos 1,4 14,5 18,6 0,31 0,33
% no total das ocup. principais 29,2 66,6 67,5 - -
Total — merc. de trabalho nacional - - - 1,00 1,00

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), Censos Demograficos e Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (Pnad).

Do outro lado, chama a atencdo o fato de que a ocupacao que gera o maior numero de postos
de trabalho em sadde (atendentes de creches e acompanhante de idosos) eram remunerados
em pouco mais de 30% da média do mercado de trabalho nacional. Da mesma forma, os
agentes de saide, um dos pilares da politica de satde nacional, recebiam, em 2000, cerca de
75% da média nacional. Os técnicos e auxiliares de enfermagem, igualmente, recebiam menos
que a média do mercado de trabalho brasileiro.

A distribuicdo das ocupacdes selecionadas por género revela a expressiva participacdo
feminina no setor de saide, que chegou, no ano de 2002, a ser de mais de 90% no caso dos
enfermeiros, dos psicélogos e dos atendentes de creches e acompanhantes de idosos. Um
nimero bastante elevado de mulheres também € observado nas ocupagdes de enfermagem
(88,8% dos técnicos e 80,4% dos auxiliares), fisioterapeutas (86,4%), e assistentes sociais
(85,2%).

Por outro lado, os dados indicam que, apesar da tendéncia decrescente, ainda ha uma certa
concentracdo de homens em um tipo de ocupacio considerada muito importante no interior do
nucleo do setor de saide: os médicos. Em 1991, cerca de 67% dos médicos eram homens. No
ano 2000 este percentual se reduziu ligeiramente, chegando a 64,1%. Em 2002, as mulheres ja
eram responsaveis por 48% das ocupacgdes (tabela 16).
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No que tange ao diferencial de rendimento, “(...) mais uma vez os dados de rendimento
mostram a tendéncia das mulheres sistematicamente receberem menos que os homens”
(Dedecca et al, 2005b: 123). Sao raras as excegdes a regra. O diferencial de rendimento entre
as ocupagoes estudadas girou em torno de 22% no ano de 1991 e 16% em 2000. Até mesmo
ocupagdes regulamentadas, como os médicos, apresentam um diferencial significativo (cerca
de 31% em 1991 e 24% no ano 2000).

Tabela 16
Distribuicao das Ocupacoes Selecionadas por Género

Censo 1991 Censo 2000 Pnad 2002
Ocupacao H M H M H M
Médicos 67,0 33,0 [ 64,1 359 | 52,0 48,0
Cirurgides Dentistas 57,6 424 | 49,1 50,9 | 424 57,6
Enfermeiros 6,7 933 9,6 90,4 94 90,6
Psicélogos 13,2 86,8 [ 10,2 89,8 9,0 91,0
Fisioterapeutas e assemelhados 19,2 80,8 146 854 13,6 86,4
Técnico em Enfermagem 14,7 85,3 13,1 86,9 11,2 88,8
Auxiliares de Enfermagem n.d. n.d. 22,8 T2 19,6 80,4
Técnicos em fisioterapia 7,1 929 | 22,1 77,9 | 24,3 75,7
Agentes de saude 60,7 39,3 | 45,8 54,2 | 38,7 61,3
Supervisores dos servicos de saude 82,0 18,0 | 43,5 56,5 n.d. 100,0
Farmacéuticos 31,1 68,9 | 364 63,6 | 394 60,6
Assistentes sociais 9,3 90,7 16,5 83,5 14,8 85,2
Atend de creches e acomp de idosos 2.4 97,6 2,3 97,7 3,5 96,5

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), Censos Demograficos e Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (Pnad)

Tabela 17
Diferencial de remuneraciao das mulheres em relacio aos homens nas ocupacoes
selecionadas da satide

Ocupacao Censo 1991  Censo 2000
Meédicos -31% -24%
Cirurgides Dentistas -10% -19%
Enfermeiros 6% 5%
Psicologos -10% -15%
Fisioterapeutas e assemelhados 1% -12%
Técnico em Enfermagem -19% -8%
Auxiliares de Enfermagem nd -12%
Técnico em fisioterapia -48% -19%
Agentes de saude -26% -49%
Supervisores dos servigcos de saude 8% -24%
Farmaceéuticos -22% -25%
Assistentes sociais 0% 46%
Atend de creches e acomp de idosos -46% -56%
Média total do mercado de trabalho Nacional -22% -16%

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), Censos Demogréficos.
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E bastante acentuada a participacio de profissionais de nivel superior no nicleo do setor de
saude (médicos, cirurgides dentistas, enfermeiros, psicdlogos, fisioterapeutas e farmacéuticos)
(ver tabela 18). As demais ocupacdes contam também com elevado nivel médio de
escolaridade formal. A excecdo mais uma vez fica por conta dos atendentes de creches e
acompanhantes de idosos; 55% destes ocupados ainda ndo haviam sequer concluido o ensino
fundamental (antigo primeiro grau).

Tabela 18
Distribuicao das ocupacoes selecionadas por Faixas de Escolaridade (Censo de 2000)

Analfa- 1°Grau 1°Grau 2°Grau 2°Grau

Ocupacao betos incomp. comp. incomp. comp. Superior
Médicos 0,1 0,6 0,2 0,3 0,6 98,2
Cirurgides Dentistas 0,1 0,7 0,2 0,2 0,5 98,3
Enfermeiros 0,2 3,2 0,8 2,2 1,3 92,4
Psic6logos 0,2 0,4 0,4 0,1 1,3 97,6
Fisioterapeutas e assem. 0,1 13,4 0,4 0,5 0,9 84,6
Técnico em Enfermagem 04 8,9 13,6 9,9 56,3 10,9
Auxiliares de Enfermagem 0,9 16,0 18,7 11,1 432 10,1
Técnico em fisioterapia 0,5 10,4 11,7 6,3 29,9 41,3
Agentes de saude 1,2 214 12,7 14,0 41,3 94
Superv. dos serv. de saide 0,5 13,9 73,3 1,7 8,1 2,5
Farmacéuticos 04 4,0 0,6 2,6 1,9 90,4
Assistentes sociais 0,7 9,2 5,4 5,1 19,9 59,6
Atend creches e ac. de idosos 4,0 55,1 15,0 11,7 12,8 1,5

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), Censo Demogréfico.

Ao analisar os dados de distribuicdo das ocupagOes selecionadas de acordo com a posi¢do na
ocupacao, percebe-se que 43,2% dos médicos estdo em postos formais de trabalho (30,2% no setor
privado e 13% no setor publico). Outros 13% sido empregados do setor privado, mas nao contam
com carteira de trabalho assinada, 12,5% sao empregadores e 26,5% sdo autobnomos ou trabalham
por conta-propria (ver tabela 19).

O grupo que conta com maior grau de formalidade é composto pelos enfermeiros (76,1%
pertencem ao setor privado com carteira ou ao setor publico), técnicos e auxiliares de enfermagem
(75,6% e 73,5%, respectivamente), agentes de satde (72,5%), supervisores dos servi¢os de satide
(83,2%), farmacéuticos (59,6%) e assistentes sociais (68,8%).

Outro grupo que chama a atencdo é o formado pelos cirurgides dentistas, pelos psicélogos e
pelos técnicos em fisioterapia, que se caracterizam pelo maior percentual de ocupados que
estdo na situagcdo de autbnomos ou por conta-propria (44%, 41,9% e 44,5%, respectivamente).
Os dentistas, inclusive, assumem também a posi¢ao de empregadores, em 23,5% dos casos.
Esta situacdo € bastante proxima da realidade, por se tratar de ocupacdes que sdo exercidas,
em grande parte dos casos, em consultorios particulares. Por fim, merece ser citada a
ocupacdo que se caracteriza por sua inser¢cdo ndo-formal: os atendentes de creches e
acompanhantes de idosos, cuja participacdo de trabalhadores domésticos em 2000 chegou a
40,8% e o emprego sem carteira ultrapassou os 30%.



A partir da tabela 20 € possivel afirmar que existe um diferencial de remuneragdo
determinado pela posi¢do na ocupagdo. Por exemplo, os médicos que estavam na condi¢do de
empregador no ano 2000 auferiam uma remunera¢ao 56% maior que a média da categoria. Os
médicos autdbnomos ou que trabalhavam por conta—prdpria recebiam 21% a mais que a média.
No outro extremo, os empregados sem carteira de trabalho assinada recebiam, naquele ano,
cerca de 30% a menos que a média, situacdo semelhante se encontrava no setor publico (25%

a menos) € no emprego com carteira (18% abaixo da média).

Tabela 19
Distribuicao das ocupacoes selecionadas por Posi¢cao na Ocupaciao — Censo
2000
Trab. Empr.. do Emp..do Emp.do Empre- Aut. ou
S. Priv.  S. Priv. L conta-
Dom. S.Puablico gador .
com Cart. sem Cart. propria

Médicos 4,8 30,2 13,0 13,0 12,5 26,5
Cirurgides Dentistas 1,7 10,3 5,8 6,7 23,5 51,9
Enfermeiros 9,1 57,2 11,7 18,9 0,7 2,4
Psicélogos 3,1 25,6 9,8 10,1 7.4 44,0
Fisioterapeutas e assem. 3,3 24,2 12,6 6,8 11,2 41,9
Técnico em Enfermagem 9,1 60,3 11,3 15,3 0,3 3,7
Auxiliares de Enfermagem 9,6 58,2 16,4 15,3 - 0,6
Tec em fisioterapia 3,0 29,8 16,7 4,2 1,9 445
Agentes de saide 10,3 39,0 17,1 33,5 - 0,1
Superv. dos serv. de satide 8,1 80,1 8,7 3,1 - -
Farmacéuticos 6,4 51,9 6,9 7,7 15,6 11,5
Assistentes sociais 7.4 45,2 18,2 23,6 0,7 4.9
Atend creches e acomp idosos 40,8 18,1 30,3 - 0,5 10,4
Total do merc. de trab. nacional 11,0 36,2 16,9 5,2 7.8 22.9

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), Censo Demogréfico

Tabela 20

Diferencial das Remuneracoes das ocupacoes selecionadas por Posicao na Ocupacido em

relacdo a média — Censo 2000

Trab. Empr.. do Emp..do Emp. do Empre- Aut. ou
Dom. S. Priv. S. Priv. S.Piblico gador co,nta.-
com Cart. sem Cart. propria
M¢édicos nd -18% -30% -25% 56% 21%
Cirurgides Dentistas nd -17% -38% -13% 30% -4%
Enfermeiros nd -3% -8% 7% -3% -5%
Psicélogos nd -32% -31% -27% 54% 26%
Fisioterapeutas e assemelhados nd -17% -24% -11% 39% 7%
Técnico em Enfermagem nd -7% -18% 19% nd 14%
Auxiliares de Enfermagem nd -5% -25% 24 % nd nd
Tec em fisioterapia nd -48% -26% -6% nd 36%
Agentes de satde nd 8% nd -1% nd nd
Supervisores dos serv. de saide nd -1% -7% 27% nd nd
Farmacéuticos nd -19% -33% 12% 61% 13%
Assistentes sociais nd -5% -37% 13% 52% 53%
Atend creches e acomp idosos -77% -6% -77% nd nd -63%

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), Censo Demogréfico.
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Condi¢des idénticas as encontradas pelos médicos eram compartilhadas, no ano 2000, pelos
cirurgides dentistas, fisioterapeutas, farmac€uticos e assistentes sociais, que também
conseguiram alcangar maiores niveis de remuneracdo através das formas de inser¢do
tipicamente “liberais”.

De outra parte, as ocupagdes que se caracterizavam pela formalidade encontravam no setor
publico a remuneragcdo mais atraente. O exemplo fica por conta dos supervisores dos servicos
de saude, que recebem, no setor publico, uma remuneracdo 27% maior do que a média da
categoria. Por fim, ocupagdes como a dos atendentes de creches e acompanhantes de idosos,
consideradas como tipicamente ndo-formais, apresentaram, no ano 2000, uma remuneragdo
bem abaixo da média.

Sinteticamente, pode-se dizer que as ocupacdes do setor de satde contam com um perfil
claramente mais favordvel quando comparadas com o conjunto de ocupagdes urbanas. Além
de possuir um nivel de escolaridade maior, os ocupados em satde auferem rendimentos que,
em média, sdo superiores aos verificados pelo mercado geral de trabalho. Ademais, no que
tange a posicdo na ocupagdo, as ocupacdes de sadde se caracterizam por uma maior
formaliza¢do dos empregos, o que significa, na maior parte das vezes, condi¢des de trabalho
mais dignas.

N3ao obstante, as bases de dados oficiais ndo captam o conjunto de transformagdes ocorridas
ao longo da década de 1990, que foram responsaveis pela acentuacdo dos movimentos de
flexibilizacdo — e por que ndo dizer, de precarizagdo — do trabalho que ja existiam no interior
do setor de saide, mas que eram significativamente menores do que as existentes no mercado
geral de trabalho. Sendo assim, resta explicitar a natureza e as causas dessa flexibilidade,
buscando explicagdes nas tendéncias dos sistemas de saide (no Brasil e no mundo), no
comportamento recente da economia brasileira e nas alteracdes do mercado geral de trabalho.
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CAPITULO 3

FORMAS DE ORGANIZACAO E RELACOES DE TRABALHO
EM SAUDE

Dedecca et al (2005b: 06) mostram que ‘“a complexidade da estrutura ocupacional do setor
[sadde] € caracterizada tanto por um segmento que conforma um mercado interno de trabalho,
fortemente regulado pela esfera publica, como por outro que tem completa aderéncia ao
mercado geral de trabalho”. Tendo isso em mente, pretende-se apresentar o conjunto de
transformagdes no que se refere a gestdo da forga de trabalho no Brasil, que se assenta em um
quadro macroecondmico de ajuste estrutural extremamente desfavordvel. Para tanto, analisa-
se o processo recente de (des) estruturacdo e (des) regulamentacdo do mercado geral de
trabalho, ocorrido principalmente a partir da década de 1990, considerando principalmente as
reformas trabalhistas empreendidas durante o governo de Fernando Henrique Cardoso.

Em seguida, discute-se em que medida se pode estender essa andlise ao caso mais especifico
do setor de servicos de sadde. Para isso, apresentam-se as particularidades do setor no
processo de flexibilizacdo das relagdes de trabalho, fazendo a inevitdvel associagdo com o
desenho institucional do sistema de satde brasileiro. O objetivo deste capitulo €, portanto,
avangar no sentido de explicitar um novo movimento de acentuacdo da precarizacdo do
mercado de trabalho em saude, que fica evidente em fun¢do do amplo processo — que ocorreu
ao longo da década de 1990 — de elevacdo do grau de flexibilizacdo da remuneracdo e das
modalidades de vinculag@o do trabalho em saude.

3.1 - Transformacoes estruturais da economia e impactos sobre o trabalho

Nos dltimos 25 anos a economia brasileira tem passado por constrangimentos
macroecondmicos que, em varios aspectos, estdo associados com o passado recente da
formacdo do Estado capitalista brasileiro. Mais especificamente, com a forma que se
processou a industrializacdo no Brasil, pela sua inser¢do passiva no cendrio internacional e
pela paulatina alteracdo na forma de pensar o papel do Estado como indutor do
desenvolvimento. Ademais, soma-se a isso a ruptura do padrdo de financiamento da economia
brasileira vigente até o final da década de 1970 — que era baseado na atracdo de recursos
externos de longo prazo —, o que trouxe como principais conseqiiéncias o entrave as politicas
macroecondmicas, através da diminuicdo da ‘margem de manobra’ dos policy makers
(reduzem-se as alternativas de politica econdmica, o Estado passa a ficar preso as amarras do
capital e sob os ditames dos organismos multilaterais), da desregulamentacdo de direitos, da
flexibilizacdo das relagdes de trabalho e do continuo processo de desmonte dos mecanismos
de financiamento das politicas sociais (BALTAR, 2003; FAGNANI, 1999).
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A economia brasileira, nos ultimos anos, tem apresentado taxas de crescimento despreziveis,
com uma relativa estagnacdo do produto per capita e a sensivel diminuicdo do investimento
produtivo. Ao longo dos dltimos anos a interacdo desses fatores inviabilizou sobremaneira a
retomada do crescimento econdmico. A politica de elevagdo sistemdtica das taxas de juros
criou uma ciranda financeira que terminou por promover uma alta carga tributdria, a
diminui¢do dos investimentos produtivos, desemprego e uma ‘“‘necessidade” crescente de
alcancar superdvits primdrios — para saldar parte dos compromissos da divida —, prejudicando
significativamente ou mesmo inviabilizando os investimentos publicos em infra-estrutura e
em politicas de caréter social.

O Brasil, visivelmente, encontra-se num impasse intransponivel, por estar assentado em um
regime de baixo dinamismo. A taxa de juros, num contexto de abertura financeira, é
determinada externamente, ¢ tem sido mantida em patamares elevados, para alcancar o
objetivo da estabilidade econdmica a qualquer preco. Os superdvits primarios, que tem um
efeito meramente paliativo, deprimem a atividade econdmica e adiam os dispéndios realmente
prioritdrios para o pais. Por outro lado, a necessidade de crescimento econdmico esbarra nas
restri¢des colocadas pelas contas externas.

Durante o Governo de Fernando Henrique Cardoso (FHC), apesar do discurso, o
desenvolvimento social foi solapado pelos altos custos macroecondmicos da estabilizacdo
econdmica, e as reformas trabalhistas empreendidas alteraram as formas de contratacdo, de
determinagcdo da remuneracdo e do uso do tempo do trabalho no Brasil. Fagnani (1999)
mostra que, nesse periodo, o desequilibrio no Balangco de Pagamentos e a divida ptblica
interna atingiram niveis muito elevados, que inviabilizaram acdes que promovessem a
retomada do crescimento sem pOr em risco a estabilidade econdmica. Adicionalmente, as
fontes de financiamento do gasto social — basicamente contributivas — foram comprometidas,
em funcio da desestruturacdo do mercado de trabalho, estruturalmente afetado pelo baixo
dinamismo econdmico.

E justamente neste contexto que, a partir dos anos 1990, como mostram Quintana et al (2002:
191), os mercados de trabalho na América Latina e Caribe manifestaram cinco tendéncias: a)
crescimento do trabalho informal; b) absorcdo de empregados em atividades do setor de
servicos; ¢) maior demanda por mao-de-obra qualificada; d) maior flexibilidade nas relagdes
individuais de trabalho, com a proliferacdo de formas “atipicas” de contratacdo; e) tendéncia a
tirar da mao do Estado a regulacdo dos mercados de trabalho, que passa agora a ser feita no
ambito da empresa.

Apresentando de forma bastante esquematica os argumentos de Cardoso Jr. (2001: 08 e 15) é
possivel constatar que a desarticulacio do modelo brasileiro de desenvolvimento industrial
promoveu também uma certa ruptura do padrdo de estruturacdo do mercado de trabalho,
iniciada na década de 1980 e aprofundada na década seguinte, sob a hegemonia da politica
neoliberal. Segundo o autor, seis fendmenos, bastante interligados, conformam essa ruptura e
o novo quadro de “desestruturacdo” do mercado de trabalho brasileiro: a) o perfil setorial das
ocupagOes urbanas, que apontam para o crescimento patoldgico do setor tercidrio (comércio e
servicos); b) o alargamento dos segmentos considerados pouco estruturados do mercado de
trabalho, com o predominio da informalidade nas relagdes de trabalho; c) a tendéncia de
precarizacao ou perda de qualidade dos postos de trabalho; d) a estagnacdo das remuneragdes
provenientes do trabalho, especialmente dos segmentos assalariados; €) a piora da distribui¢do
funcional e pessoal da renda; f) ampliacio do nimero de desocupados e de trabalhadores na
condi¢do de desemprego aberto.
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A titulo de ilustracdo, a tabela abaixo (tabela 21) identifica pelo menos quatro subperiodos
entre 1981 e 1999 no que diz respeito a posi¢do na ocupacdo. No inicio da década de 1980,
mais precisamente entre 1981 e 1985, o Brasil atravessava uma recessdo”’ que acarretou o
crescimento das ocupagdes pouco estruturadas do mercado de trabalho. Os trabalhadores sem
carteira, por conta propria e nao remunerados cresceram, em média, 3,3% ao ano, enquanto as
ocupagdes mais estruturadas — com carteira, funciondrios publicos e militares — cresceram
cerca de 2,9% ao ano. Entre 1986 e 989 a situacdo se inverte, e o nicleo estruturado passa a
crescer 2,9% ao ano ante o crescimento de apenas 1,0% das ocupagdes pouco estruturadas.

Tabela 21

Taxas de Variacido do Pessoal Ocupado por Posicao na Ocupacao
Brasil - 1981/1999

Subperiodos Selecionados

Posicao na Ocupacio 1981/85 1986/89 1990/93 1995/99 1981/89 1990/99 1981/99
Com carteira 13,2 10,8 -10,3 1,6 35,2 -6,3 24,7
Funciondrio Publico e Militar 29,6 20,3 36,8 2,3 63,5 57,6 179,0
Subtotal: nicleo estruturado 14,7 11,8 -4,8 1,8 37.8 1,2 38.8
Sem carteira 19,4 1,5 17,0 5.8 23,1 26,0 57,1
Conta Prépria 16,3 3,6 6,2 5,7 24,5 22,3 62,4
Nao Remunerado 10,8 12,0 30,1 -5,9 1,9 20,9 32,3
Sub total: niicleo pouco estruturado 16,6 39 14,3 3.8 19,9 23,6 54,8
Empregador 16,8 35,6 -13,9 6,9 74,6 6,2 104,5
Total 15,8 8,3 4,9 3.1 29,0 13,3 49,8

Taxas Médias de Crescimento por Ano

Posicao na Ocupacao 1981/85 1986/89 1990/93 1995/99 1981/89 1990/99 1981/99
Com carteira 2,6 2,7 -2,6 0,3 39 -0,6 1,3
Funcionario Publico e Militar 5,9 5,1 9,2 0,5 7,1 5,8 9.4
Subtotal: nicleo estruturado 29 2,9 -1,2 0,4 4,2 0,1 2,0
Sem carteira 3,9 0,4 4,2 1,2 2,6 2,6 3,0
Conta Prépria 3,3 0,9 1,5 1,1 2,7 2,2 3,3
Nao Remunerado 2,2 3,0 7,5 -1,2 0,2 2.1 1,7
Sub total: niicleo pouco estruturado 33 1,0 3,6 0,8 2,2 2,4 29
Empregador 3,4 8,9 -3,5 1,4 8.3 0,6 5,5
Total 3,2 2,1 1,2 0,6 3,2 1,3 2,6

Cenario Macroeconémico
1981/85 1986/89 1990/93 1995/99 1981/89 1990/99 1981/99
Tx cresc. real médio PIB 1,4 3,5 0,3 3,3 2,3 2,0 2,1
Tx. cresc. nom. médio PIB per capita -4,2 16,4 0,6 0,8 5,0 2,9 3,9
Fontes: PNAD 1981/1998 e Conjuntura Econdmica (FGV), védrios niimeros. Extraido de Cardoso Jr. (2001: 26).

No inicio da década de 1990 (entre 1990 e 1993), o nicleo estruturado do mercado de
trabalho teve um decréscimo de 1,2% ao ano, sendo influenciado pela grande diminuicdo de
trabalhadores com carteira (-2,6% ao ano). O nucleo menos estruturado, por sua vez, cresceu
3,6% ao ano, influenciado sobremaneira pelo alto crescimento do nimero de trabalhadores
nao-remunerados. No periodo que vai de 1995 a 1999, de estabilizagdo de precos e certo
crescimento econdmico, verifica-se uma diminuicdo da elasticidade do emprego em relagcdao
ao produto, € 0 emprego no segmento estruturado cresceu somente 0,4% ao ano. O nucleo

“T 0 contexto econdmico era bastante desfavoravel, com queda do produto (notadamente em 1981), elevacio do
desemprego aberto, inflacdo (principalmente dos bens transaciondveis), e bloqueios a importacdo, num esforco
para obter saldos comerciais positivos que permitissem fazer frente ao servico da divida.
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pouco estruturado do mercado de trabalho cresceu, nesse periodo, 0,8% ao ano, com certa
queda do trabalho ndo-remunerado (-1,2% ao ano), e elevagdo dos trabalhadores sem carteira
e por conta pr(’)pria48 (1,2% e 1,1% ao ano, respectivamente).

Por outro lado, o processo de “desregulamentacdo” do mercado de trabalho no Brasil, nas
palavras de Cardoso Jr. (2001: 43), caracteriza-se por um conjunto de medidas legais que
convergem para promover a flexibilizacdo das condicdes de uso e de remuneracdo da forca de
trabalho, algumas modificacbes nos marcos de protecdo e assisténcia a forca de trabalho, e
também nas estruturas sindical e da Justica do Trabalho.

Nesse sentido, o trabalho de Krein (2003) foca sua andlise nas mudancas legislativas e seus
principais impactos sobre o sistema de relagcdes de trabalho brasileiro, apontando
modificacOes significativas que foram implantadas com a reforma trabalhista de FHC, e que
se desdobram em cinco aspectos: determinagdo da remuneragdo, jornada de trabalho, forma
de contratacdo dos trabalhadores, forma de solu¢do dos conflitos e descentralizacdo das
negociagdes. Foram introduzidas mudangas que aprofundam a flexibilidade do — ja flexivel —
sistema de relagdes de trabalho brasileiro. Krein (2003: 282-283) classifica essas
flexibilidades em: a) numérica ou quantitativa; b) funcional; e c¢) procedimental, no que se
refere as formas de solucdo de conflitos. A seguir sdo apresentadas, ainda que de forma
sintética, as caracteristicas basicas de cada uma delas.

A flexibilidade numérica diz respeito a ampliacdo da liberdade da empresa demitir e empregar
de acordo com as necessidades de producdo, reduzindo custos. As principais medidas de
flexibilizacdo numérica implantadas foram a possibilidade de contratacdo por prazo
determinado (que muda os critérios de rescisao contratual e reduz as contribui¢cdes sociais*),
de criacdo de cooperativas de trabalho (que possibilita a organizacdo de trabalhadores sem
caracterizacdo de vinculo formal e, portanto, sem direitos trabalhistas), contrato parcial,
suspensdo de contrato por até cinco meses (lay off), trabalho-estigio, contrato de
aprendizagem, e a denuncia da convengdo coletiva 158 da OIT (que elimina mecanismos que
inibiam a demissao imotivada). O contrato por prazo determinado, por tempo parcial e o lay
off foram iniciativas que obtiveram pouca efetividade na criacio de postos de trabalho
formais. Entretanto, as medidas que promoviam a proliferacdo de ocupacdes precdrias, como
as cooperativas de mdo de obra e o trabalho terceirizado, tiveram ampla utilizagdo (KREIN,
2003: passim).

A flexibilidade funcional objetiva o ajuste do uso da forca de trabalho, no que se refere a
jornada de trabalho, as fun¢des exercidas pelos trabalhadores e a sua remunera¢do, com uma
clara tendéncia de descentralizacdo e individualizacdo da sua forma de determinagd@o. O fim
da indexacdo salarial’® e das cldusulas de reajuste automdtico e a nova possibilidade de
negociacio dos reajustes no ambito da categoria modificaram o tema central das negociagdes
coletivas, que passaram a apenas discutir a Participa¢do nos Lucros e Resultados (PLR). As
principais caracteristicas dessa forma de flexibilizagdo dos saldrios sdo a focalizacdo da

* A respeito do crescimento dos trabalhadores por conta prépria na década de 1990 ver Baltar (2003: 127-130).
* 0 quadro 3.1, anexo, traz um interessante comparativo entre as verbas rescisérias relativas aos contratos por
prazo indeterminado e aos contratos por prazo determinado, mostrando as perdas em termos salariais dos
trabalhadores ao se sujeitarem a este tipo de contrato flexivel.

0 Em 1997, através de Medida Proviséria, foi extinto o indice de reajuste oficial de correcio do saldrio minimo,
que passou a ter seu valor definido pelo Poder Executivo e sancionado pelo Congresso Nacional (KREIN, 2003:
298).
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negociagcao na empresa, a nao incorporagao do valor da PLR aos saldrios e a ndo incidéncia de
encargos trabalhistas sobre esse montante (KREIN, 2003: passim).

No que se refere a flexibilizagdo do tempo de trabalho, foi introduzido o banco de horas e o
trabalho aos domingos. O Banco de horas insere a contabilizacdo anual da jornada, abrindo a
possibilidade de compensa¢do da jornada e a organizacdo racional do uso do tempo de
trabalho de acordo com os ciclos produtivos. Por outro lado, elimina as horas-extras,
diminuindo o rendimento dos trabalhadores e desorganiza a vida pessoal e familiar. A
liberacdo do trabalho aos domingos provocou impactos diretos sobre o comércio
(principalmente supermercados e shoppings), favorecendo os grandes empreendimentos,
desarticulando os pequenos e eliminando um significativo nimero de postos de trabalho.
(KREIN, 2003: 303-300).

Com as modificagdes nos procedimentos adotados para a solucdo de conflitos se passa a
privilegiar os espagos privados de solu¢do em relacdo aos espagos publicos e estatais. A idéia
implicita € a de transformar o contrato de trabalho num contrato de natureza civil, o que
significa ndo levar em consideracdo a existéncia de assimetrias na relacio capital e trabalho.
A partir da proposta do Governo Federal, surgem as Comissdes de Conciliagdo Prévia — que
tem a atribuicdo de tentar conciliar os conflitos individuais de trabalho, com conciliagdo
extrajudicial, sem qualquer interferéncia ou participacao do Estado, e com eficdcia liberatdria
—, O rito sumarissimo, o incentivo a mediagdo e arbitragem privada, além da diminui¢do da

fiscalizacao do Ministério do Trabalho (KREIN, 2003: 283 e 307-309).

A década de 1990, em sintese, foi marcada por um amplo processo de desregulacdo do
mercado de trabalho, que acarretou um maior grau de heterogeneidade e precarizacdo das
condi¢cdes e relacdes de trabalho. Paralelamente, verificou-se o enfraquecimento dos
sindicatos e a prevaléncia do negociado sobre o legislado, e a modificacdo da pauta das
negociagdes coletivas em dire¢cdo a defesa dos empregos e ndao mais a luta por melhorias
salariais ou visando agregar novos direitos.

Evidéncias da reversao do processo de desestruturacao do mercado de trabalho

No entanto, € importante que se frise, autores como Moretto e Krein (2005) mostram que, no
periodo pds-1999, ha uma certa inflexdo no que se refere a tendéncia de desestruturacdo do
mercado de trabalho no Brasil verificada ao longo da década de 1990. Apesar de modesto
frente ao grande contingente de trabalhadores desempregados, ocorre um aumento do nimero
de ocupacdes, com a elevacdo da taxa de participagdo e um crescimento proporcionalmente
maior do emprego formal em relacdo as ocupagdes informais. Como mostra o gréfico 10,
entre 1998 e 2003 houve um crescimento de 19,2% das ‘“ocupacdes organizadas”
(empregados com carteira assinada, funciondrios publicos estatutdrios e militares) contra um
crescimento de 10% das “ocupagdes ndo-organizadas” (que incluem os trabalhadores sem
carteira assinada, por conta-propria, os empregadores e os trabalhadores ndo remunerados).

Moretto e Krein (2005: passim) apontam as alteragdes na politica econdmica, na fiscalizagdo
do trabalho e na justica do trabalho como possiveis fatores explicativos® para esse melhor
desempenho do mercado de trabalho:

>l Obviamente, os autores reconhecem que os fatores elencados influenciaram de forma distinta esse processo de
formalizacdo do emprego, ndo se propondo a dimensionar o peso de cada um deles.
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a) A mudancga da politica econdmica, que ocorre com a desvalorizagdo cambial no inicio de
1999, e que provoca um aumento das exportacOes € a recuperagdo, por parte das empresas
brasileiras, de significativas fatias do mercado; b) O fim do ciclo mais intenso de
reestruturacio produtiva, o que tem provocado uma menor intensidade de inovacgdo, fazendo
com que a elasticidade emprego-produto seja mais alta; ¢) O aumento da fiscalizacdo por
parte do Ministério do Trabalho e o entendimento pela Justica do Trabalho sobre a
responsabilidade subsididria das empresas tomadoras de servicos terceirizados quando ha
pendéncias trabalhistas e previdencidrias.

Grafico 10
Taxa de crescimento do niimero de ocupados segundo tipo de insercao ocupacional.
Brasil, 1992-2003.
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199298 1998-03

@ Total de ocupados 0O Ocupagdes organizadas @ Ocupagdes ndo organizadas

Fonte: IBGE/PNAD. Extraido de Moretto e Krein (2005: 07).
3.2 — As relacoes de trabalho no setor de servicos de satide na década de 1990

Este conjunto de alteracdes estruturais da economia — discutidos acima — impactou de forma
significativa o mercado de trabalho no Brasil durante toda a década de 1990, contribuindo
para um processo continuo de desregulacdo do trabalho, com claros aspectos de
desestruturacio e desregulamentacdo. Aliando essa andlise mais geral com as modificagcdes
nas politicas de satide contemporaneas e reconhecendo também a importancia assumida pelo
mercado supletivo de saide na atualidade, fica claro que a criagdo e as recentes
transformagdes do Sistema Unico de Satdde (inseridas num contexto de Reforma do Estado)
trouxeram consigo uma nova institucionalidade, com rebatimentos sobre as condicdes e
relagdes de trabalho. E isso que interessa discutir nessa subsecio.

Todos esses fatores discutidos até agora influenciaram negativamente o mercado de trabalho
em sadde, tornando-o mais flexivel e, em muitos casos, mais precdrio. Faz-se necessdrio,
entdo, discutir em que medida se pode falar de desregulacdo do trabalho no setor de saude,
qualificando as mudancas recentes do setor e identificando as alteragdes mais relevantes no
sistema de relagdes de trabalho em satide. Pois, como se pdde perceber até aqui, a idéia de
desregulamentacdo ndo pode ser totalmente aplicada ao setor de sadde, considerando as
caracteristicas, ja mencionadas, proprias das profissdes que prestam servigos dessa natureza.
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O setor de saude brasileiro, ao longo dos ultimos anos, tem passado por intensas
transformagdes de ordem organizacional, politica, institucional e tecnolégica que
acompanharam o processo de criagdo do SUS e de municipalizacdo do atendimento a sadde,
bem como o avangco, em paralelo, de um mercado suplementar de saude. Essas
transformagdes estruturais causaram modificagcdes importantes nas varias dimensodes
ocupacionais do setor de satide (GIRARDI e CARVALHO, 2002).

Pode-se dizer, com propriedade, que as ocupacdes do setor de saude brasileiro ainda t€ém um
dos melhores perfis dentre as ocupagdes, o que ficou comprovado com o positivo indice,
verificado no final da década de 1990, de 72,1% de formalizacao do trabalho’>. Em parte, 1SSO
se devia a significativa presenca do Estado no setor de saide — especialmente durante a fase
de implantagio do Sistema Unico de Sadde (SUS) —, e 4 adocdo das normas do Regime
Juridico Unico no setor piblico durante a primeira metade da década de 1990, o que
favoreceu a elevacdo dos vinculos estatutirios em detrimento dos vinculos celetistas
(GIRARDI e CARVALHO, 2002).

Dedecca et al (2005b: 19-20), acerca da precariedade ocupacional dos contratos de trabalho,
afirmam que a recorréncia da formalizacao no setor nao deve ser associada de forma direta a
relagdes de trabalho amplamente favordveis. Para os autores, nos tltimos anos se observam,
de forma crescente, pelo menos dois processos que indicam a precariedade existente no
ambito do setor de satide:

1. O surgimento e a consolidacdo de contratos de trabalho amparados em leis, e que se
caracterizam pela baixa protecdo social, a exemplo das cooperativas de trabalho e da
contratacdo a partir de Organizacdes Nao-Governamentais;

2. A elevada flexibilidade do trabalho que € expressa tanto pela existéncia de diversos
vinculos empregaticios por ocupado, como também pela proliferagdao de formas indiretas de
remuneracao.

Portanto, as novas formas possibilitam a contratagdo de trabalhadores com um menor
escopo de direitos, uma maior flexibilidade de demissao ou rompimento da compra de
servicos e uma menor remuneracio (DEDECCA et al, 2005b: 20).

Neste sentido, pode-se afirmar que, apesar do assalariamento ndo ter se reduzido, o
aumento da ocupacdo tem sido acompanhado de uma maior precariedade nos contratos
de trabalho, ampliando a fragilidade das condi¢des de trabalho nos diversos segmentos
ocupacionais do setor satide. Mesmo que parte destes se diferenciem, em termos das
condi¢cdes de contratacdo, do mercado geral de trabalho, observa-se que eles ndo
escaparam da tendéncia de precariedade e fragmentacdo dos anos 90 (DEDECCA et
al, 2005b: 20).

Uma caracteristica fundamental da evolu¢do do mercado de trabalho em satdde nos dltimos
anos € que nao é plausivel falar em elevacdo do desemprego nesse setor, muito pelo contrério.
Seguindo Barros Silva e Costa (2002: 283-284), e amparado nos dados proporcionados pelo
trabalho de Dedecca et al (2005b), é possivel afirmar que houve uma grande demanda por
profissionais de satide ao longo de toda a década de 1990, por conta da descentralizacio e do

32 Dados extraidos de Baltar (2003: 141), elaborados a partir da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios,
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (PNAD/IBGE).
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crescimento sem precedentes do mercado de planos e seguros de saide, o que seguramente
pode indicar uma tendéncia contrastante do conjunto do mercado de trabalho brasileiro.

De acordo com Baraldi (2005: 02) existe um certo fator protetor contra o desemprego para os
trabalhadores de sadde, deslocando o foco das preocupacdes dos estudos para as relacdes e
condig¢des de trabalho encontradas nesse setor. Sendo assim, os estudos recentes t€m mostrado
que a precarizacdo das relacdes de trabalho se evidencia em funcdo de pelo menos cinco
fatores:

a) Incremento dos indicadores de multiplo emprego;

b) Elevacdo do nimero de empregos parciais (part-time);

c) Alto grau de rotatividade dos postos de trabalho;

d) Queda salarial relativa (especialmente dos trabalhadores em atividades-fim);
e) Processo de fragmentagdo no processo de trabalho.

A autora ainda acrescenta que:

Na drea da sadde, mesmo diante do fato de (ainda) ndo se enfrentar um desemprego
macico quando comparada aos demais setores, ji se percebe a instalacdo do processo
de flexibilizacdo que aponta perdas dos pontos de vista salarial e de jornada de
trabalho, onde (sic) o miltiplo emprego € caracteristica histérica. Além disso, tem se
acirrado a prépria fragmentagdo do trabalho, dentre outros fatores, o que traz impacto
a desqualificac@o gradual do atendimento da populacao (BARALDI, 2005: 28).

Caberia apresentar entdo, ainda que rapidamente, quais as principais questdes relacionadas a
essa flexibilizacao das relacdes de trabalho no setor de saide. Um primeiro aspecto que
interessa diretamente a gestdo dos recursos humanos em saude € o afastamento gradativo do
pessoal cedido na descentralizacdo do SUS, que tem se aposentado, mesmo de forma
antecipada, em funcdo das expectativas negativas de reforma da previdéncia. Com isso, vem
se reduzindo drasticamente o numero de servidores em atividade, e ainda nao foram definidos
adequadamente os critérios de reposicao dessa forca de trabalho™.

No caso do setor ptblico de satde, o quantitativo de servidores publicos federais em atividade
decresce de forma vertiginosa no periodo de 1997 a 2002, em fungdo da expansdo do
quantitativo de inativos do setor, da orientacdo mais geral de diminuicdo dos gastos com
pessoal e também do processo de descentralizacdo, que deslocaram a demanda por trabalho
em saude para estados e municipios. O grafico 11 mostra que, no periodo supracitado, ha uma
queda de aproximadamente 39,4% no total de servidores publicos federais lotados no
Ministério da Saidde, saindo de 123.159 em 1997 para apenas 76.002 em 2003°*. Vale
ressaltar que o emprego publico federal, durante este periodo, continuou apresentando o

> Os dados dos Boletins Estatisticos de Pessoal mais recentes — elaborados pela Secretaria de Recursos
Humanos do Ministério do Planejamento — mostram que esta aumentando o nimero de trabalhadores admitidos
no servigo publico federal em funcdo da politica de contratagdo do Governo Lula, que tem se dado através de
amplos concursos publicos, nas mais diversas carreiras.

> Os dados referem-se ao total da forca de trabalho lotada no Ministério da Satide, o que significa dizer que, da
quantidade inicial de vinculos no MS, foram subtraidos os servidores em exercicio descentralizado da funco, os
funciondrios com lotagdo proviséria e também o pessoal cedido. Assim, fica evidente que houve um
enxugamento do quadro do Ministério da Satide com vistas a descentralizacio da gestdo dos servigos.
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melhor nivel de remuneracdo, contudo, sua participacdo em relagdo ao total do emprego do
ntcleo do setor de saide se tornou inexpressiva5 .

O trabalho de Dedecca et al (2005b: 114-115), baseado nos dados de emprego formal da
RAIS, comprova que, entre 1995 e 2002, houve um aumento da participagdo do emprego
publico, que cresceu de 49% para 59% do total. Isto porque o baixo peso do emprego publico
federal foi mais do que compensado pelo aumento do emprego na esfera municipal (ver
grafico 12).

Grifico 11

Quantitativo (forca de trabalho) dos Servidores Publicos Federais Civis Ativos do Poder
Executivo no Ministério da Saade! - 1997 a 20052
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Fonte: SIAPE - SRH/MP.

Forga de trabalho = quantidade de vinculo (-) exercicio descentralizado (-) lotagdo proviséria (-) cedido.

1 - Inclui os servidores civis da administracdo direta, autarquias e funda¢des do Poder Executivo (inclusive contratos
2 - Posicdo de Julho/2005.

Obs: De 1997 a 2004 foram considerados os quantitativos do més de Dezembro de cada ano.

Diversificaram-se significativamente os regimes de trabalho adotados pela administracdo
publica brasileira a partir da década de 1990. Em 1993 € instituido o regime especial, pelo
qual se estabelece a regulamentacdo dos contratos por tempo determinado realizados em
funcdo do interesse publico, e que deveriam ser utilizados em cardter estritamente
excepcional. No ano de 1998 foi reintroduzida, através da Emenda Constitucional n° 19, a
possibilidade de emprego publico com vinculo contratual regido pela Consolidagdo das Leis
de Trabalho (CLT), uma pratica amplamente disseminada nas duas décadas anteriores a

3 Ver o trabalho de Dedecca et al (2005b: 115).



92

Constituicdo de 1988, e que, obviamente, € coerente com as demais iniciativas de
“modernizacdo” da gestdo do Estado (NOGUEIRA et al, 2004: 88).

Na segunda metade da década de 1990 a tendéncia de crescimento dos empregos estatutarios,
observada durante a primeira metade da década, é revertida, e os vinculos celetistas passaram
a apresentar indices de crescimento mais elevados que o emprego estatutario (GIRARDI e
CARVALHO, 2002). A partir do ano 2000, com o advento da Lei de Responsabilidade
Fiscal®®, foram estabelecidos tetos para os gastos publicos com pessoal — em conformidade
com a politica econdmica mais geral de ajuste fiscal, estabelecida pela Unido —, o que
estimulou a utilizacdo de formas flexiveis de contratacio pelos gestores municipais de saude.
Essa passagem do texto de Geraldo Biasoto Jr. (2002: 78-79) elucida bem a questao:

O problema é que diversas administragdes ja se encontravam no limite dos 60% de
gastos com pessoal ainda em meados da década de 90, ainda antes de aflorarem mais
densamente os problemas derivados dos desequilibrios com os inativos e aposentados
do servico publico. O resultado foi que as administragdes tiveram posturas
extremamente conservadoras quanto aos gastos com pessoal, que se estenderam para
todos os campos da gestdo e capacitacdo de recursos humanos. Em verdade, em
diversas areas da administragao, a terceirizacdo de servicos intensivos em mao-de-obra
foi a saida para situa¢des de absoluta inviabilidade frente a legislag@o.

Grafico 12

Emprego no niicleo do setor Satide por natureza juridica do
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Fonte: Ministério do Trabalho, Relacdo Anual de Informagdes Sociais (RAIS), varios anos.

O quantitativo de pessoal no regime estatutario estava diminuindo até o final de 2002, como
parte da estratégia do Governo Federal de controle dos gastos com pessoal em todas as esferas

%% A Lei de Responsabilidade Fiscal limita, no caso da Unido, as despesas com o funcionalismo publico em 50%
da receita corrente liquida federal. No caso dos estados e do Distrito Federal o percentual é de 60% da receita
corrente liquida estadual e, no caso dos municipios, € de 60% da receita corrente liquida municipal.
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de governo, o que estava limitando a abertura de novos quadros e carreiras de pessoal
estatutdrio somente aos postos considerados estratégicos (postos de comando e alta
administracdo do Estado). Ao mesmo tempo, ampliou-se o desestimulo dos funciondrios
publicos do regime estatutdrio em funcao da existéncia de um quadro paralelo de pessoal que,
por suas caracteristicas, recebem incentivos diferenciados para garantir a continuidade e
qualidade dos servigos.

Esse quadro proprio paralelo € formado, em grande parte, por trabalhadores admitidos pelo
regime da Consolidacao das Leis do Trabalho (CLT), o que significa na pratica a auséncia da
estabilidade (tipica do servigo publico) e a ado¢do do regime previdencidrio geral, bem menos
oneroso que as aposentadorias especiais. Como se ndo bastasse a contratacdo por meio do
regime CLT, ampliaram-se expressivamente os contratados através de cargos comissionados e
contratos tempordrios. Em ambos os casos, além da maior liberdade de criacdo de novos
postos de trabalho, a grande vantagem € a nio-obrigatoriedade da realizacdo de concurso
publico.

Se, por um lado, os dados apontam para uma municipalizacdo do emprego em saude, eles
também parecem indicar que hd uma modificacdo no padrio de emprego em sadde, em
direcdo a empregos mais flexiveis no que se refere a sua forma de vinculagdo, com menor
remuneracdo e com baixo nivel de protecao social.

No caso do setor publico de saide, o indice de contratos flexiveis chegou a representar
cerca de 90% dos integrantes de equipes de projetos essenciais para a gestdo do SUS.
Esta situacdo foi desencadeada na década de 90, com a combinagdo resultante do
aumento de demanda pelos servicos do SUS — que necessariamente amplia a
necessidade de profissionais qualificados nos trés niveis de governo — e a politica de
ndo realizar concursos publicos efetivada pelos diversos niveis de governo — seguindo
a onda privatizante e a ‘flexibilizacdo’ das rela¢des trabalhistas. O Programa de
Agentes Comunitdrios de Saide (PACS) e o Programa Saide da Familia podem ser
apontados como bons exemplos desta trajetéria (BARALDI: 2005, 13).

O Programa Saide da Familia, juntamente com a contratacio de milhares de Agentes
Comunitérios de Satude por todo o Brasil faz parte da estratégia da politica de saide brasileira
de promover uma hierarquizacdo dos atos médicos de acordo com a sua complexidade,
especializacdo e prioridade. A priorizagdo dos cuidados médicos primérios (que de fato
beneficiam uma maior fatia da populacdo) em detrimento dos cuidados que utilizam
tecnologias mais sofisticadas (tercidrios e quaterndrios) € uma bandeira recorrentemente
levantada desde a década de 1960 (LUZ, 1997: 151).

Longe de querer incorrer em julgamento de valor sobre a adequacdo dessa politica, o que se
pode perceber € que esse modelo descentralizado de gestdo e de prestacdo dos servicos de
saude, baseado em servicos primérios de saude, privilegia um tipo de trabalho que, por suas
caracteristicas, tem baixa produtividade®’ e, por isso mesmo, baixos saldrios. Por conseguinte,

e} préprio processo de crescimento do setor de servicos, e em particular do setor de satide, exigiu uma busca
por estratégias de racionalizacdo. Robert Castel mostra que existe uma tendéncia de subcontratagio, agravada
pela terceirizacdo das atividades. Nesse sentido, afirma também que: “Semelhante transformacido ndo muda
apenas a estrutura das relagdes de trabalho no sentido da predominancia das relagdes diretas entre o produtor e o
cliente (prestagdes de servicos propriamente ditas) e do cardter informacional e relacional crescentes das
atividades. Tem uma incidéncia direta sobre a produtividade do trabalho. Em média, os ganhos de produtividade
indicados pelas atividades industriais sdo o dobro daqueles do setor de servigos” (CASTEL, 1998: 525). Essa
constatacdo fez com que surgissem diversos estudos sobre a produtividade do trabalho no setor de servicos.
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este dltimo aspecto somado a continua expansao da demanda por servicos de saide provoca
uma alta elasticidade-emprego. E € justamente nesse contexto restritivo, € na tentativa de
burlar os constrangimentos econdmicos e de ordem legal, que os gestores de saide estdo
adotando formas mais “flexiveis” de contratacdo e remuneragdo dos servigos.

Multiplicidade de formas de vinculacao do pessoal de satde

A légica da contratacao de terceiros em lugar da contratagdo direta de empregados assalariados no
setor privado ja € bastante conhecida e relativamente antiga. Entretanto, pode-se dizer que é um
pouco mais recente a tendéncia da contratacdo ou "credenciamento" de profissionais autdnomos
para provisao de servicos dentro de uma empresa (GIRARDI et al, 2000a).

A tabela 22 deixa claro o cardter residual dos vinculos de trabalho regidos pela Consolidagcao
das Leis do Trabalho (CLT) nas operadoras de planos de saide, sobretudo no que se refere ao
trabalho dos médicos. Ao final da década de 1990, o segmento empregava apenas 9,2% dos
médicos e menos de 15% dos outros trabalhadores sob o regime CLT. O nimero de
“credenciamentos” de médicos era pouco inferior a 250 mil (contudo, € importante salientar
que um s6 médico pode ser credenciado por vdrias operadoras, havendo possibilidade de
dupla contagem nestes dados).

Tabela 22
Niimero de médicos e empregados nas operadoras de planos de satide
Brasil - 1999/2000

Medici- Coope- Auto- Segura-
nade % rativas % ~ % % Total %
Grupo Médicas gestao doras
Médicos
CLT 25.400 22,6 - 0,0 - 0,0 - 0,0 25400 9,2
Credenciados 87.000 77,4 87.621 100,0 30.000 100,0 45.000 100,0 249.621 90,8
Total 112.400 100,0 87.621 100,0 30.000 100,0 45.000 100,0 275.021 100,0
Outros empregados
CLT 67.500 29,2 16.500 6,0 8.000 11,8 5.000 5,3 97.000 14,5
Indiretos 164.000 70,8 260.000 94,0 60.000 88,2 90.000 94,7 574.000 85,5
Total 231.500 100,0 276.500 100,0 68.000 100,0 95.000 100,0 671.000 100,0

Fonte: ABRAMGE. Adaptada de Girardi et al (2002: 232).

A discussao sobre a irregularidade dos contratos de trabalho no setor de sadde estd, em geral,
associada com as diversas formas de intermediacdo de mao de obra entre empresas privadas e
institui¢des publicas. Isso se da justamente porque a terceirizac¢do tem sido a resposta formal
que os setores fundamentados no regime salarial encontraram para “fugir” dos custos
indiretos do trabalho. Além disso, essas novas formas de vinculacdo dos trabalhadores de

Nessas pesquisas, freqlientemente é levantada a hipdtese da ‘doenca de custos’, para mostrar que: “A elevagio
de seus precos relativos, explicada, fundamentalmente, pela constatacio de que, por se tratar de atividades
intensivas em trabalho e encontrar dificuldades para a substitui¢@o deste fator, a producdo dos servigos encontra
fortes barreiras no que diz respeito ao avango de produtividade. Nestas circunstancias, a uniformiza¢do dos
saldrios reais na economia, acompanhada de uma relativa inelasticidade-preco dos produtos de servigos
implicaria uma elevagdo de seus pre¢os” (MELO et al, 1998: 04-05).
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saude sdo tentativas “inventivas” dos gestores do SUS de contornar os problemas advindos da
dificuldade de reposicdo de pessoal.

Além das terceirizacdes via cooperativas de trabalho, existem diversas outras formas de
subcontratacdo largamente utilizadas pelo SUS, como as bolsas de trabalho; os contratos de
gestdo com organizagdes sociais; os convénios com Organizacdes da Sociedade Civil de
Interesse Publico (OSCIP); a terceirizagdes de servicos por meio de empresas privadas; as
“triangulacdes” por intermédio de Fundagdes de Apoio; a gestdo de consdrcios municipais,
através de entidades privadas ndo-lucrativas e os contratos temporarios.

A vinculagdo informal de trabalhadores € bastante comum no SUS, especialmente no que se
refere ao trabalho dos agentes comunitdrios de saide’®, que sdo a base de sustentacdo do
Programa de Saide da Familia (PSF), mas que ndo eram considerados profissionais de satde
até 200259, sendo remunerados apenas com “bolsas de trabalho” (pré-labore), estando a
margem da legalidade e ndo amparados pelas obrigacdes previdencidrias e pelos beneficios da
seguridade social®.

Uma importante forma de contratagdo de trabalhadores se d4 através dos termos de parcerias
com Organizagdes Sociais de Interesse Publico (OSCIP), como bem explica Roberto
Nogueira (1999: 449):

A recente promulgacdo da lei que permite reconhecer as ONGs como Organizagdes
Sociais de Interesse Publico (OSCIP) e com as quais faculta aos 6rgdos de Estado
estabelecer termos de parceria criou uma via inédita e muito promissora para a
implementacdo de politicas de saide fora dos mecanismos administrativos estatais.
Desde logo, as OSCIPs passam a ser candidatos naturais para participar na
implementacdo de programas de cardter comunitario tais como o PACS e o PSF. No
entanto, cabe advertir que, dada a debilidade histérica de nosso Terceiro Setor, poucos
sdo0 os municipios que contardo com OSCIPs iddneas e habilitadas para assumir a
envergadura dessas tarefas. Ademais, sua vinculacdo comunitiria e autonomia podem
ser perdidas se forem manejadas na qualidade de meras "agéncias" de vinculacdo de
pessoal para beneficio do SUS.

Além das diversas formas de terceirizacdo do trabalho ja apresentadas, surgem paralelamente
as cooperativas gerenciais — cujos maiores exemplos sdo encontrados em Sdo Paulo e no Rio
de Janeiro — que objetivam ndo sé mediar a forca de trabalho, mas também assumir
responsabilidades de gerenciamento de unidades do SUS. No entanto, esse

58 “Desde sua inauguragdo como politica oficial de governo, a insercdo do agente comunitario de saide (ACS)

na rede do Sistema Unico de Satide (SUS) tem suscitado polémica a respeito da forma mais adequada de relagio
de trabalho que deve ser adotada para que se possa contar de modo sustentdvel com esse tipo de recurso humano.
Essa polémica € alimentada, em parte, pela demanda de atendimento a direitos trabalhistas e sociais, visto que,
atualmente, em sua grande maioria, os ACSs estdo submetidos a relacdes informais de trabalho. Também surge
do fato de que algumas das alternativas propostas — tal como sua admissao ao quadro de servidores puiblicos —
sd0 muitas vezes encaradas como inadequadas para uma funcdo que exige um relacionamento estreito e
permanente com a comunidade onde esses trabalhadores sdo recrutados” (NOGUEIRA et al, 2000: 01).

> A Lei n° 10.507, de 10 de julho de 2002, criou a profissio de Agente Comunitério de Satide.

8 «Os agentes comunitarios de satide (ACS), a despeito da lei, ndo sdo considerados profissionais de satide, haja
vista que, em geral, profissional é o que estd organizado num Conselho da categoria (enfermeiros, médicos,
nutricionistas, etc.). Por outro lado, para ser agente comunitirio ndo necessariamente a pessoa deve ser
profissional de saide, dicotomia essa que gera grande controvérsia corporativa entre os profissionais de satde.
Algumas facgdes classificam o ACS como trabalhador de saide, considerando que o mesmo ndo é um
voluntdrio” (BARALDI, 2005: 13).
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“compartilhamento” de gestdo tem ficado aquém das expectativas, tendo em vista a nao
efetividade do controle do poder ptblico e os freqiientes desrespeitos as cldusulas contratuais.

A polémica da contratacao a partir de cooperativas

A forma de terceirizagdo que trouxe maior discuss@o no setor de saude foi, sem sombra de
davidas, a cooperativa de profissionais, regulamentada em 1994 pela assim chamada “Lei das
Cooperativas™:

(...) que declara a inexisténcia de vinculo empregaticio entre as cooperativas e seus
associados, de forma que os trabalhadores assim organizados ndo sd@o empregados da
cooperativa e ndo tém, portanto, registro em carteira, direitos trabalhistas como férias,
13° saldrio, previdéncia social ou descanso semanal remunerado. Tal medida, na
pratica, tem representado uma forma de flexibilizagao extrema no uso da mao-de-obra,
diretamente associada a precarizagdo das condi¢des e relacdes de trabalho. Os
empregados contratados pela Lei das Cooperativas, além de ndo acessarem o0s
beneficios comuns a todos os trabalhadores registrados em carteira, ainda tendem a
receber rendimentos médios menores, bem como a estar sujeitos a jornadas de
trabalho maiores (CARDOSO JR., 2001: 45-46).

Tanto no setor publico quanto no privado as cooperativas de trabalho tém sido usadas como
forma de desonerar a empresa ou instituicdo publica contratante de uma gama de encargos
sociais e fiscais. No setor publico hé ainda a irregularidade presente no simples fato de que
esta forma de contratacdo fere os dispositivos constitucionais de mérito e publicidade exigidos
para a entrada no servico publico, descaracterizando, ademais, o vinculo empregaticio
(NOGUEIRA et al, 2004: 98).

E expressiva a expansio das cooperativas no Brasil, especialmente as de trabalho,
operando como intermediadoras de mdo-de-obra. Apesar da precariedade de dados
sobre essa expansdo, sua proliferacdio nos anos recentes € visivel. Evidéncias
empiricas indicam ndo estarem concentradas somente em setores menos dinamicos da
economia, como as ‘coopergatos’ do setor agricola e de vestudrio, alastrando-se em
setores que oferecem mao-de-obra qualificada, como centros de processamento de
dados de bancos, servigos de engenharia etc. Apesar da diversidade das chamadas
experiéncias de cooperativismo e sem desmerecer o mérito destas, deve-se considerar
o papel dessas cooperativas no processo de desestruturacdo das relagdes de emprego
formais e do ndo acesso aos direitos decorrentes do contrato de emprego (GIMENEZ
et al,2003: 10-11).

De acordo com Nogueira (s/d), em sua Arvore Légica da Contratagio de Recursos Humanos
no SUS®, existem alguns motivos que parecem favorecer o regime das cooperativas de
trabalho no interior do SUS, dentre eles:

A. Na cooperativa, a vinculacio de pessoal é feita de forma bastante flexivel, através
de um contrato global e, provavelmente, a custos mais reduzidos do que se o gestor
tivesse que arcar com todos os encargos trabalhistas inerentes ao emprego publico
celetista e com os custos da fung¢do de administragdo de pessoal;

%1 O esquema citado, elaborado no ambito do Programa de Politicas de Recursos Humanos em Satide do Nicleo
de Estudos de Sadde Pudblica da Universidade de Brasilia - UNB, estd disponivel em:
<http://www.unb.br/ceam/nesp/polrhs/rhsus/frameset_b_3.htm>. Acesso em 23/12/2005.
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B. Ha uma aspiracgdo, por parte de muitos profissionais, especialmente dos médicos, de
manter uma condi¢io de autonomia no mercado de trabalho, e a organizagdo
cooperativa satisfaz adequadamente a esse anseio;

C. A condi¢do de servidor publico é hoje muito pouco valorizada aos olhos dos
profissionais de saudde;

D. A cooperativa eventualmente cria um vinculo coletivo de solidariedade entre os
profissionais, que obriga o gestor local do SUS a ter disposi¢do para negociar os
valores dos contratos e outros elementos que fazem parte das condicdes de trabalho,
sendo neste caso preferivel aos vinculos mantidos em carater informal.

Houve significativa expansdao do numero de cooperativas entre 1998 e 2001, com destaque
para as cooperativas no setor de satide, que totalizavam 5.102 em 1998, avancando para 7.021
em 2001, dispondo inicialmente de quase 289 mil cooperados e mais de 327 mil em 2001.
Outro dado importante € que o nimero de empregados nas cooperativas do ramo de satde em
2001 mal passava de 21.400 (ver tabela 3.1, em anexo).

A tabela 3.2, anexa, complementa as informag¢des apresentadas, trazendo os dados para o ano
de 2003, enfatizando a participa¢do do setor de saide com praticamente 12% do total de
cooperativas, contando com 261.871 cooperados (4,54% do total) e 23.367 empregados, que
representam 12,78% do total.

O problema colocado por esta pritica no ambito do setor de servigos (particularmente o de
saide) ndo € apenas a subcontratacdo em si — e a conseqiiente diminui¢cdo do assalariamento e
da protecdo social —, mas principalmente a terceirizacao dos servigos ou de ‘trabalho vivo'®.

Em outras palavras, a terceirizacao da prépria atividade-fim (NOGUEIRA et al, 2004).

Até recentemente o fendmeno da terceiriza¢do no setor de servigos de saidde esteve de
alguma maneira localizado em funcdes de apoio operacional, servicos gerais e
administrativos, servigos de hotelaria e outros considerados nio essenciais, bem como
algumas éreas de apoio diagnéstico e terapéutico (GIRARDI et al, 2000a: 01-02).

Nesses casos, em que a contratacdo de terceiros para a prestacdo de servigos € realizada de
forma continua, t€m caracteristicas de subordinagdo, onerosidade e pessoalidade, fica evidente
a existéncia de uma relacdo de emprego. Pois como bem mostra Xavier (2003: 05), apoiado
no artigo 9° da CLT:

(...) ndo sdo os contratantes que determinam a existéncia ou ndo de um contrato de
trabalho, mas sim a forma pela qual os servigos sdo desenvolvidos. Entao, se na
realidade pratica ocorrer uma relacido de emprego — aquela com as caracteristicas
de pessoalidade, nao eventualidade, onerosidade, dependéncia e subordinacao — a
forma cede lugar a situacio real, reconhecendo-se o vinculo empregaticio. E o que
comumente é chamado, no ambito do Direito do Trabalho, de principio da primazia
da realidade segundo o qual, ndo importa as cldusulas de um contrato de trabalho,
mas sim o que efetivamente o empregado faz (grifos no original).

A principal salvaguarda legal sobre a terceirizac@o ainda € a Simula 331 do Tribunal Superior
do Trabalho. De acordo com o seu enunciado, fica estabelecido que a contratacdo de mao-de-

62 Tendéncia ja observada por Silva (2003) na anlise dos impactos da reestruturago produtiva sobre o trabalho
no setor de satide em Aracaju, capital sergipana.
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obra realizada através de uma empresa interposta € ilegal (excecdo feita ao trabalho
tempordrio). Somente podem ser terceirizados os servigos ligados a atividade-meio da
empresa tomadora (como os servigos de vigilancia, conservacao e limpeza), desde que ndo
configure, em nenhuma hipétese, caracteristicas de pessoalidade e subordinacio (DAU,
2005).

As relacdes de trabalho no setor de satde, nos ultimos anos, t€ém se tornado cada vez mais
precarias em funcdo da proliferacio dessas novas formas de contratagdo e vinculacdo dos
trabalhadores e da deficiéncia da politica de recursos humanos, absolutamente incapazes de
ordenar as relagdes de trabalho; o que acaba por se refletir em uma completa auséncia de
politica salarial para o setor (assim como um plano de carreiras detalhado), uma elevada
rotatividade nos postos de trabalho, problemas de ordem juridica e de regulacdo do ingresso
no servigo publico.

No setor publico, eleva-se o nimero de postos terceirizados, de contratacdes sem o devido
concurso publico, e de vinculos “extraordindrios” em situagdes consideradas inteiramente
“normais”, a0 mesmo tempo em que ficam cada vez mais raros os espacos de negociacao
entre trabalhadores e empregadores. J4 no setor privado, € comum a pratica do rebaixamento
dos niveis salariais e a deterioragdo das relacdes de trabalho, principalmente em fun¢do das
dificuldades de negociag¢do, que culminaram na individualizacdo das negociagdes. Além
disso, sdo cada vez mais numerosos os contratos de terceirizagdo, a contratacdo de
trabalhadores autdonomos, de cooperativas de trabalho e de estagidrios.

Nesse processo,

(...) merecem destaque as transformacdes do trabalho em saide que envolvem
especialmente o profissional médico: a expansdo do modelo empresarial da pratica
médica que, entre outras coisas, estd relacionada com a perda progressiva da
autonomia profissional. Essa perda de autonomia esta associada, por um lado, com a
crescente dependéncia do profissional médico de um instrumental auxiliar tanto para
procedimentos diagndsticos como terapéuticos, e de outro, pela perda efetiva do status
de exercicio liberal da profissdo, estabelecida por formas diretas e indiretas de
assalariamento (PIERANTONI, 2001: 352).

Formas de remuneracio dos servicos e qualidade do atendimento

O setor de saide ¢ também conhecido pela diversidade de formas de remuneracdo e suas
implicacdes sobre a qualidade do atendimento prestado. Segundo Andreazzi (2003: 13), os
modos de remuneracdo ou as transferéncias financeiras podem ser divididos em: a) pds-
pagamento (ex post), em que o pagamento ocorre apds a producao efetiva do servico; b) pré-
pagamento (ex ante), em que € calculado um valor prévio independente da produgdo final,
baseado em critérios diversos, geralmente populacionais; c¢) formas mistas, para corrigir
problemas ou alcancgar determinados objetivos gerenciais.

Os tipos de remuneracdo utilizados com mais freqiiéncia no setor de saude sdo: saldrio
definido de acordo com o cargo e a funcdo exercida, pagamento por paciente atendido, saldrio
varidvel por produtividade, pagamento por procedimento, pagamento por resultado e outras
formas mistas.

A remuneracdo dos servigos de satide no Brasil, considerando o que foi exposto em termos de
avang¢o da informalizacdo e dos vinculos precdrios, em muitos casos, passa a ter um carater
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absolutamente flexivel, com a introdu¢do de parametros relacionados a produtividade e
desempenho, o que representa um verdadeiro desvio em relacdo a tendéncia observada por
Maria Cecilia Donnangelo em meados da década de 1970, e comprovada na década seguinte,
de assalariamento crescente e formalizacdo das ocupagdes de sadde.

A partir da segunda metade da década de 1990, no que se refere as formas de remuneracao,
passaram a predominar os pagamentos unificados por procedimento, que sdo elaborados
considerando tabelas e acordos estabelecidos através de 6rgaos de representacdo profissional,
que auxiliam na intermediacdo junto as empresas de sadde suplementar, que assumiram uma
dimensao significativa na organizacao da produc¢do de servigos de sauide.

E importante salientar que, do ponto de vista exclusivamente dos profissionais da drea
médica, a forma de remuneracdo por procedimento, realizada através de cooperativas, tem
sido aparentemente “vantajosa” (de forma semelhante a PLR, utilizada em muitas empresas),
J4 que a carga tributdria que incide sobre essas empresas de profissionais liberais cotistas é
expressivamente menor que 0os impostos e encargos vinculados ao regime salarial e também
em relacdo aos descontos sobre o exercicio autdnomo da profissao (NOGUEIRA, 2002).

Para os trabalhadores do SUS, flexibilizar passou a ser sindnimo de submeter-se a
vinculos de trabalho que s3o mais autbnomos e mais temporérios, embora possam
importar num aumento imediato da sua renda monetaria. Mas ha muitos casos em que
a flexibilizag@o gera o trabalho informal e ndo bem remunerado, como se vé acontecer
com os agentes comunitdrios de saide (NOGUEIRA, 1999: 444).

A discussao sobre a melhoria da remuneracao dos profissionais pela via da flexibilizacdo do
vinculo estd intimamente relacionada a possibilidade de estabelecer vinculos em vdrias
institui¢des diferentes, conciliando, inclusive, a atuacdo no setor publico com os vinculos em
institui¢des privadas ou mesmo o exercicio autdnomo da profissdo. Nesse caso,

(...) o mercado flexibilizado para o profissional (universitirio) da sadde parece
constituir-se vantajoso, haja vista que — conjugado a reduzida capacidade de tomada
de decisdo no plano politico-econdmico das politicas de satde — a inser¢do a multiplos
vinculos € facilitada e de certa forma bem remunerada quando comparada ao mercado,
tornando-se atrativa para o mesmo (BARALDI, 2005: 07).

Objetivamente, existe um diferencial de remuneracao entre os estabelecimentos empregadores
(ver tabela 23). Este diferencial € claramente mais favordvel nas esferas publicas de atividade.
Em outras palavras, o empregado publico em média ganha melhor do que os empregados em
atividades empresariais e sem fins lucrativos. O diferencial no setor publico federal chegou a
ser de 43% em 1995, e em 2002 estava em 37%. No ambito estadual caiu de 20% para 3% no
mesmo periodo, enquanto os empregados publicos municipais recebiam 9% a mais que a
média das remuneragdes pagas no nucleo do setor de saide (no ano 2002).

O avanco do setor publico municipal (e a perda de participag¢do do setor publico federal) como
principal empregador na area de saude poderda ter como desdobramento principal uma
tendéncia ao rebaixamento da remuneracao dos profissionais de saude.

Pode-se perceber, também, que as entidades empresariais do setor de saide remuneram cerca
de 25% a menos que a média observada no nucleo do setor. Por sua vez, as entidades sem fins
lucrativos entre 1995 e 2000 apresentavam uma remuneracdo abaixo da média do setor,
recuperando-se em 2002, quando passou a apresentar remuneragdes 6% acima da média.
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Tabela 23
Diferencial de remuneracao entre os estabelecimentos empregadores e a média das
remuneracoes pagas no niicleo do setor satiide

1995 1998 2000 2002
Setor Publico Federal 43% 2% 16% 37%
Setor Publico Estadual 20% 10% 8% 3%
Setor Publico Municipal 13% 19% 16% 9%
Entidades empresariais -26% -22% -23% -24%
Entidades sem fins lucrativos -6% -2% -2% 6%

Fonte: Ministério do Trabalho, Relacdo Anual de Informagdes Sociais (RAIS), varios anos.

Ainda no que tange as diferentes formas de remuneracdo e vinculagdo dos trabalhadores em
saude, um problema que se apresenta de forma crescente no setor publico € a convivéncia
num mesmo ambiente de trabalho de profissionais com a mesma formagdo e cargo, mas
regidos por contratos bastante diferenciados, contando com valores desiguais a titulo de
“incentivo”, e diferentes niveis salariais e de protecdo social. Associados a esse problema
estdo a falta de estimulo dos profissionais e o crescimento do multi-emprego (com a elevagdo
da quantidade de vinculos por profissional, em jornadas duplas ou mesmo triplas).

Negociacoes coletivas no setor de satide

Outro fator importante a ser considerado na andlise sobre as relagdes de trabalho no setor de
saude brasileiro diz respeito as negociagdes coletivas. Brito et al (2001: 16), tratando das
tendéncias observadas nesse campo (em diversos paises), mostram que:

En materia de negociacién colectiva, los subsectores han evolucionado en forma
diferente. En el sector publico, las negociaciones colectivas antes centralizadas, han
tendido a desconcentrarse “bajando” el nivel de la negociacién. En el privado se ha
verificado una "individualizacién" de las relaciones laborales.

Se por um lado Brito et al (2001) apontam a tendéncia a individualizacdo das negociacdes no
setor privado, ja apontada por Dedecca (1999) e corroborada depois por Krein (2003), por
outro eles também trazem a discussdo uma importante questdo: as tentativas de
institucionalizagdo de negociagdes coletivas no ambito do setor publico, fato que ganha
importancia no Brasil no inicio da década de 1990, mas que sO retoma sua capacidade
operativa em 2003.

En el caso de Brasil, se desarrollaron algunas experiencias interesantes en materia de
negociacidn colectiva en el sector piblico con la participacidon de todos los sectores
interesados, incluso de la comunidad. Los ejemplos analizados permitieron
simultdneamente, flexibilidad en la asignacidn de puestos, fijaciéon de mecanismos de
negociacién permanente y mejoras en los servicios y en la calidad de la atencién
(BRITO et al, 2001: 17).

A experiéncia do Brasil na drea da negociagdo coletiva no ambito do setor publico tem o
intuito de estabelecer a democratizacao das relacdes de trabalho, através do Sistema Nacional
de Negociacdo Permanente do SUS (SNNP-SUS)®, constituido por uma Mesa Nacional e por

% Maiores informacdes sobre o Sistema Nacional de Negociag¢ido Permanente do SUS (SNNP-SUS) podem ser
obtidas no endereco eletronico da Sala Virtual de Apoio a Negociacdo do Trabalho no SUS:
http://ead]l.ead.fiocruz.br/mini portais/mesas/index.htm.
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Mesas Estaduais e Municipais de Negociacdo Permanente do SUS. Essa proposta de sistema
democratico de relagdes de trabalho tem como pressupostos basicos:

(a) o reconhecimento da legitimidade dos interesses e dos conflitos; (b) a garantia de
amplo espaco de liberdade e de autonomia das partes para a explicitacdo dos conflitos;
(c) a normatizacdo de procedimentos para a defesa de pleitos e debates de propostas;
(d) o cardter permanente e a eficicia do processo; (e) a instituicdo de mecanismos, tais
como a organizacdo nos locais de trabalho e a mediacdo, para promover maior
equilibrio ao processo de correlacdo de forcas, e (f) a participagdo dos diversos
protagonistas que interagem na cena administrativa: governantes, sociedade e
funcionalismo, assegurando a imprescindivel legitimidade de representacdo dos
interessados (BRAGA, 2004: 03).

Instituida através da Resolu¢do n° 52, de maio de 1993, a “Mesa Nacional de Negocia¢ao do
Sistema Unico de Satdde” — como foi designada na época — foi homologada pelo entio
Ministro da Satde Jamil Haddad, objetivando estabelecer um espaco democritico para a
negociacio permanente entre empregadores e trabalhadores do Sistema Unico de Satide. Ap6s
ter passado por vdrias interrupcdes em seus trabalhos, a reativacdo desse espaco de
negociacdo — agora denominado “Mesa Nacional de Negociagdo Permanente do SUS” — foi
aprovada em junho de 2003, no plendrio do Conselho Nacional de Satide (BRASIL, 2003a:
passim).

O referido documento (BRASIL, 2003a: 09), mostra que, naquela ocasido, os temas
relevantes listados na agenda da Mesa Nacional de Negociacdo Permanente do SUS eram:

e Diagndstico Situacional,

e Regulacdo das Profissdes: Jornada de Trabalho; Cedéncia de Pessoal;
Regulamentacdo da Profissdo do Agente Comunitirio de Sadde; e a Insercdo de
Profissionais para cuidados a Satide;

e Desprecarizacdo do trabalho;

e Plano de Carreiras, Cargos e Salérios;

e Saude do Trabalhador; e

e Instalacdo das Mesas Estaduais e Municipais de Negociacdo Permanente do SUS.

Como principal fruto das iniciativas de negociacdo coletiva no ambito do setor publico com
vistas a criacdo de um sistema democritico de relagdes de trabalho em satide merecem
destaque as discussOes acerca da definicdo da Norma Operacional Bésica dos Recursos
Humanos do Sistema dnico de Saide (NOB/RH-SUS), que estabelecem as regras para a
operacionalizacdo dos dispositivos legais que passardo a reger o SUS, nas trés esferas
governamentais.

A NOB/RH-SUS compreende todos os trabalhadores do SUS, quer sejam da gestdo direta ou
do setor privado contratado/conveniado (tanto filantrépicos quanto lucrativos). Todos os
niveis de gestdo estariam obrigados a contar com seus Planos de Carreira, Cargos e Salérios.
No setor publico, as novas vagas seriam preenchidas somente através de concursos publicos,
enquanto o setor privado deveria fazer selecOes de trabalhadores com cardter ptblico, e
atendendo as determinacdes da legislacdo vigente. A norma define ainda critérios para a
reposicao de recursos de RH entre as trés esferas de governo.

Contudo, os impactos da nova NOB/RH-SUS s6 deverdo ser sentidos no médio prazo, e
precisardo contar ainda com um cendrio macroecondmico bastante favordvel; principalmente
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com um crescimento da atividade econdmica que permita a reorientacdo da politica de
recursos humanos do SUS, que estd relacionada, em ultima instancia, a qualidade dos servigos
prestados pelo sistema de saude.

Politica de desprecarizaciao do SUS

N3ao se pode negar que, nos ultimos anos, houve alguma reversdo no quadro de precariza¢ao
do trabalho em saide descrito até este momento. As mobilizagdes provocadas pela questdao
ganharam tamanha propor¢do que sensibilizaram algumas autoridades responsdveis pela
politica de Recursos Humanos do SUS no sentido de promover discussdes que propiciassem
uma “desprecarizaciio” do trabalho no dmbito do setor piblico®. Com efeito, a Portaria n°
2.430/GM, de 23 de dezembro de 2003, criou o “Comité Nacional Interinstitucional de
Desprecarizagdao do Trabalho no SUS”, com o papel de promover politicas de formalizacdao do
trabalho e diminuicdo da precarizacio das relacdes e condicdes de trabalho no Sistema Unico
de Satde, a partir da reducao dos “indices de contratos flexiveis”. Além disso, “atualmente,
varios concursos publicos tém sido abertos na instancia federal com vistas a um ajuste nestes
indices, considerando-se que a politica anti-precarizacdo € algo explicito nos discursos do
atual governo” (BARALDI, 2005: 13). Vale ressaltar também que a Portaria 626 do
Ministério da Sadde, de 8 de abril de 2004, criou uma comissdo especial para elaborar as
diretrizes de um Plano de Carreira, Cargos e Saldrios no ambito do SUS, uma antiga
reivindicacdo do pessoal da saudde.

Parece haver uma tentativa efetiva de reversdo do quadro de precariedade contratual do
trabalho em saudde. Por todo o Brasil, no ano de 2005, ocorreram grandes concursos para
cargos na drea de saude, em vérias Prefeituras, nos Estados e em Hospitais Universitarios.
Apesar de ndo romper com precariedade salarial vigente desde a dltima década, pode-se dizer
que héd uma inflexdo no que se refere as condi¢des e relagdes de trabalho precisamente com o
Governo Lula, e de forma mais sensivel a partir de 2004.

Mas, como se sabe, as discussdes acerca da desprecarizagdo do trabalho no ambito do SUS
esbarram em restricdes no plano macroecondomico que praticamente inviabilizam medidas
mais efetivas que reduzam substancialmente o nimero de trabalhadores ligados ao setor
publico de forma precdria e irregular, ja que essa proposta estaria umbilicalmente relacionada
a idéia de construcdo de uma carreira de Estado no SUS. Convém ressaltar que:

(...) realizar a passagem da inten¢@o para a acdo requer um longo e arduo percurso, que
envolve, além do gestor federal, os gestores estaduais e municipais, e, € claro, usuarios
e profissionais de saide em todos os niveis. Contamos, ainda, com forcas politicas
radicalmente dissonantes daquela intencd@o e que se beneficiaram da implementacio da
reforma informal ao longo da ultima década, principalmente o setor privado dos
planos de saide (PEREIRA, 2004: 377).

“Desprecarizar” o trabalho nao é, como se tentou mostrar, uma simples questdo de “boa
vontade politica”, mas antes uma discussdo séria sobre o regime de baixo dinamismo em que
se assenta a economia brasileira, as reformas administrativas irresponsdveis promovidas pelo
governo FHC e o processo de descentralizacio do Sistema Unico de Satde, realizado de
forma ndo pactuada e sob baixa contratualizacao.

 Também avancou de forma significativa a regulacio do trabalho na esfera privada, ao ser intensificada a
fiscalizacdo por parte do Ministério do Trabalho e ao se reconhecer — quando hd pendéncias trabalhistas e
previdencidrias — a responsabilidade subsididria das empresas tomadoras de servicos terceirizados.
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CONSIDERACOES FINAIS

O setor de saide apresenta certas caracteristicas que o distinguem dos demais setores de
atividade econdmica, sobretudo por se tratar de um espaco em que predomina a incerteza
sobre a incidéncia da doenga e a eficidcia do tratamento — que pode, inclusive, tornar
irreversivel o quadro do paciente. Tais especificidades tornam o setor de saide um espaco de
acumulagdo diferenciado, com assimetrias e desigualdades incompativeis, em muitos
aspectos, com as estratégias empresariais e de mercado.

Apo6s a 2* Guerra Mundial, estabeleceu-se — principalmente nos paises europeus — um periodo
de grande prosperidade econdmica que possibilitou uma reparticao mais eqiiitativa dos ganhos
na sociedade. O Welfare State representou um modelo de protecdo social em que o risco era
entendido como um problema da coletividade, e a seguranca (nos seus varios aspectos:
garantia de emprego, de renda crescente e protecdo social) era um direito de cidadania.
Entretanto, um conjunto de fatores econdmicos e politicos acarretou a crise desse sistema no
inicio da década de 1970, introduzindo a necessidade de reorganizacdo produtiva das
empresas e o reposicionamento dos Estados no tocante ao padrao de regulacdo do trabalho e
ao modelo de prote¢do social vigente.

Nesse contexto, a sadde passa a sofrer uma maior exposicio ao mercado — com a
mercantilizacdo dos servicos de cuidado médico e a retracio do setor publico no
financiamento do setor de saude —, o que contribuiu sobremaneira para elevar as falhas nesse
mercado que, por suas especificidades, deveria ter sua provisdo limitada as institui¢des nao-
mercantis, sob pena de aumentar as dificuldades e a iniqiiildade envolvida no acesso a tais
servicos. Por seu turno, o trabalho no setor de satde apresenta caracteristicas proprias que o
diferencia das demais ocupacdes — principalmente por envolver um risco no atendimento ao
paciente —, e o torna também menos adequado a introdu¢do de medidas racionalizadoras, com
claros prejuizos a qualidade dos servigos prestados.

No Brasil, por seu turno, o processo de desenvolvimento do setor de satide sempre esteve
bastante associado a provisdo de servigos pelo setor privado. No entanto, nota-se, a partir das
ultimas décadas, ndo a superacdo do Complexo Médico-Industrial, mas o nascimento e
robustecimento de um Complexo Médico-Financeiro. Os preceitos bésicos do Sistema Unico
de Sadde (SUS), instituidos pela constituicio de 1988 — universalidade, integralidade e
igualdade nos servigos de satide —, sdo extremamente positivos € devem ser preservados,
muito embora se reconheca que eles estdo subordinados a uma politica econdmica restritiva e

a mercé de problemas inerentes a passagem para a gestdo descentralizada, como a baixa
contratualizacdo e as dificuldades de financiamento.

A década de 1990, periodo marcado por grandes transformacdes econdmicas e pelo
acirramento da concorréncia intercapitalista, trouxe consigo o reposicionamento do Estado em
questdes cruciais na economia, notadamente no que se refere ao padrio de regulacdo do
trabalho, o que veio acompanhado de um amplo processo de desregulamentacao de direitos e
de flexibilizacdo das relacdes de trabalho. Dentre as alteragdes introduzidas no sistema de
relagdes de trabalho brasileiro, destacam-se as novas formas de determinagdo da remuneragao
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e da jornada de trabalho, de contratacdo da mao de obra, de solucdo de conflitos e a
descentralizacdo das negociacoes, prevalecendo o negociado sobre o legislado.

As modificacoes obtiveram baixo grau de efetividade na tentativa de diminuir o desemprego e
elevar o nimero de vinculos formais, contribuindo de forma significativa para o aumento da
flexibilidade e, por conseguinte, da precariedade do trabalho no Brasil. Notou-se, nesse
periodo, um avango acelerado do trabalho informal, do trabalho sem registro em carteira e do
desemprego, assim como a reducdo da participacao do rendimento do trabalho no montante da
renda nacional.

O processo de precarizacdo das relagdes de trabalho no setor de saude foi bastante acentuado
durante a ultima década. A Reforma do Estado — associada ao processo de descentraliza¢iao da
gestdo dos servicos — assumiu contornos preocupantes, ao possibilitar a vinculagdo de novos
trabalhadores ao Sistema Unico de Sadde através de formas “atipicas” de contrata¢io — com
destaque para as cooperativas de trabalho —, precarias, por representarem tentativas espurias
de fugir das obrigacdes trabalhistas e fiscais e, acima de tudo, irregulares, acompanhando o
entendimento da Justica do Trabalho de que existe um vinculo empregaticio, ainda que este
seja negado e camuflado. Além disso, chama atencdo o avango da flexibilizacao da jornada de
trabalho e das formas de remuneragdo associadas a essas modalidades de vinculo entre setor
privado e setor publico.

No interior do setor publico, a precarizacdo tomou forma através de diferenciagdes nas
remuneracoes e nos direitos dos trabalhadores — o que foi tornado possivel pela existéncia de
diversas formas de vinculag@o dos profissionais em um mesmo ambiente de trabalho. Em sua
maioria, as novas contratacdes nio exigiram concurso publico, com o uso de contratos que
deveriam ser utilizados em situa¢des excepcionais, como o contrato por prazo determinado,
mas que tem sido utilizados recorrentemente como forma de “driblar” os constrangimentos
econdmicos e de ordem legal que impedem a contratacdo de novos servidores pelas “vias
normais”. Outros aspectos que ganham destaque, nesse periodo, sdo a auséncia de espagos de
negociacdo no ambito do setor publico e o avango da terceirizacdo, com a privatizacdo do
espaco publico.

Ja no setor privado, em que o pudor dos gestores € ainda menor, e prevalece a nocao de
eficiéncia em detrimento das nogdes de justica social e eqiiidade, houve na ultima década uma
explosdo do nimero de autdbnomos contratados, através de cooperativas de trabalho, assim
como cresceu significativamente a contratagdo de estagiarios e a terceirizagdo. Isso tudo foi
acompanhado de um ambiente extremamente hostil para as negocia¢cdes com os trabalhadores,
0 que implicou em drastico rebaixamento salarial, com clara tendéncia a deterioracdo das
relagdes de trabalho.

Esse ambiente, de auséncia de estabilidade no emprego, baixos saldrios, auséncia de prote¢ao
social e alta rotatividade do trabalho gera diversas implicacdes sociais, que se apresentam na
forma de uma elevagdo do grau de incerteza em relacdo ao futuro e da transferéncia dos riscos
derivados do processo de trabalho para os empregados. Com isso, devem ser procuradas
solugdes para diminuir a flexibilidade e a precariedade das formas de contratagdo no setor de
saude, uma vez que € amplamente conhecida a assimetria existente entre as partes envolvidas
nos contratos de trabalho.

Aos trabalhadores terceirizados devem ser garantidas condicdes idénticas as dos empregados
da empresa tomadora dos servicos no que se refere as medidas de protecdo a saude e a
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seguranca dos trabalhadores. Deve-se verificar, também, se as empresas prestadoras de
servicos tém capacidade de honrar as obrigagdes trabalhistas. Do contrdrio, a empresa
tomadora dos servigos devera ser acionada em fun¢do da sua responsabilidade subsididria.

E imprescindivel o estimulo a criagio e o aperfeicoamento de espacos democraticos
destinados as negociagdes coletivas do trabalho, com vistas a resolucao dos conflitos nas
relagdes de trabalho, preservando o nivel de emprego e garantindo boas condi¢des de trabalho
aos empregados.

Olhando por outro prisma, o setor de saide poderia assumir um papel importante na reversao
do processo de desestruturacdo e desregulamentacdo do mercado de trabalho ocorrido no
Brasil ao longo da década de 1990. O perfil da ocupagdo em satide é claramente melhor do
que a média do mercado geral de trabalho, tanto no que se refere ao padrdao de remuneragao,
quanto ao grau de instrucdo e o nivel de formalizacdo do emprego. Mais do que isso, o setor
de saude, a exemplo do setor de educacdo, é uma das atividades econdmicas cuja centralidade
do trabalho € notoria.

Nesse sentido, ao adotar politicas de saide preventivas, além de contribuir para a elevagdo do
bem-estar da populacdo, se estaria também promovendo um significativo acréscimo na
geracdo de emprego e renda, através da criagdo de novos postos de trabalho cuja qualidade é
superior a2 média, e que conta com um maior nivel de regulamentacdo no que se refere ao uso
do trabalho.

Porém, antes de qualquer atuagdo mais especifica, € necessdrio garantir uma retomada do
crescimento econdmico capaz de sustentar tais acdes. O baixo dinamismo da economia, as
dificuldades de crescimento e o distanciamento entre as necessidades da populacdo e a real
elevacdo do orcamento de saide criaram uma tensdo entre as trajetérias do or¢camento
disponivel e do custo do sistema.

Mesmo se considerando a restricdo existente, € inquestiondvel que, na situagdo
brasileira, as ocupagdes do setor saide tendem ter um padrio de remuneracdo e
qualificagdo superior a média de nosso mercado de trabalho ndo agricola. Neste
sentido, o gasto do setor saide tem um triplo impacto positivo sobre o mercado de
trabalho: na contribui¢do da geracdo de novas oportunidades de trabalho, sobre o nivel
médio de qualificacdo e sobre a remuneragdao média (DEDECCA et al, 2005b: 17).

Faz-se necessaria uma politica econdmica voltada para metas de crescimento e elevacao do
bem-estar da populacdo (e ndo centrada apenas em metas de inflacdo e na relacdo entre a
divida e o PIB). Outrossim, urge uma politica concreta de valorizacdao do saldrio minimo e de
reducdo da jornada de trabalho, acompanhada de uma politica de valorizacdo dos servidores
publicos e do aumento da fiscalizacdo por parte do Ministério do Trabalho.

O cendrio de estagnacdo econdmica em que estd imerso o pais, a complexidade do macro-
setor saude, o acentuado processo de precarizacdo das relagdes de trabalho em satde ocorrido
na dltima década e sua relacdo com o desenho institucional das politicas de saide merecem
outros estudos, assim como serdo bem-vindos trabalhos a respeito dos impactos do setor de
saude na geracdo de emprego e renda e na melhoria do perfil do mercado de trabalho
brasileiro.
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Tabela 1.1
Ganhos de produtividade do trabalho em paises selecionados - 1993 a 2004 (%)
1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
Australia 061 0,17 1,57 492 3,03 357 129 032 346 136 275 091
Bélgica 2,34 373 1,80 097 132 089 247 192 -088 1,14 1,60 3,55
Canada 1,02 194 140 0,17 4,03 1,56 234 325 1,14 2,16 0,84 ..
Franca 1,11 233 295 043 230 2,78 1,78 387 1,19 332 1,08 1,62
Alemanha 1,88 290 2,770 251 242 139 146 250 168 1,54 0,79 1,15
Italia 253 471 246 040 1,64 055 0,73 1,36 056 -1,28 -0,38 0,73
Japao 3,02 1,36 2,63 257 224 080 247 190 148 1,72 146 3,16
Holanda 2,45 3,04 209 -255 1,10 256 284 -0,13 -0,62 240 -1,68 1,96
Reino Unido 3,68 2,81 1,71 1,92 1,58 241 2,19 340 1,34 2,13 196 246
Estados Unidos 094 168 062 290 1,74 282 303 19 190 2,52 259 3,16
EU15! 2,10 293 221 134 194 153 1,56 252 1,00 1,53 098 149
OECD total® 1,51 1,93 1,25 1,83 18 257 228 243 158 1,66 1,96

Fonte: OECD Factbook 2006: Economic, Environmental and Social Statistics - ISBN 92-64-03561-3 - © OECD 2006.

1. Excluindo a Austria.

2. Excluindo a Austria, Republica Tcheca, Hungria, Polonia, Repiiblica da Eslovdquia e turquia.

Tabela 1.2

Taxas de crescimento do Produto Interno Bruto em paises selecionados -
1998 a 2005 (%)

Pais 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Australia 5,0 4.4 3,3 2,2 4,1 3,1 3,6 2,5
Bélgica 1,9 3,1 3,7 1,2 1,5 0,9 2.4 1,5
Canada 4,1 5,5 5,2 1,8 3,1 2,0 2,9 2,9
Franca 3,4 3,2 4.1 2,1 1,3 0,9 2,1 1,4
Alemanha 2,0 1,9 3,1 1,2 0,1 -0,2 1,6 0,9
Italia 1,8 1,7 3,0 1,8 0,3 0,1 0,9 0,1
Japao -1,8 -0,2 29 0,4 0,1 1,8 2,3 2,7
Holanda 43 4,0 3,5 1,4 0,1 -0,1 1,7 1,1
Reino Unido 3,2 3,0 4,0 2,2 2,0 2,5 3,1 1,8
Estados Unidos 4,2 4.4 3,7 0,8 1,6 2,7 4,2 3,5

Fonte: Fundo Monetario Internacional, World Economic Outlook Database, Abril de 2006.
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Tabela 1.3
Gastos Totais com Protecao Social como % do PIB (1990-2001)

Pais 1990 1995 2000 2001
Australia 14,2 17,8 18,6 18,0
Austria 24,1 26,6 26,0 26,0
Belgium 26,9 28,1 26,7 27,2
Canada 18,6 19,6 17,3 17,8
Czech Republic 17,0 18,9 20,3 20,1
Denmark 29,3 32,4 28,9 29,2
Finland 24,8 31,1 24,5 24,8
France 26,6 29,2 28,3 28,5
Germany 22.8 27,5 27,2 27,4
Greece 20,9 21,4 23,6 24,3
Hungary .. . 20,0 20,1
Iceland 16,4 19,0 19,7 19,8
Ireland 18,6 19,4 13,6 13,8
Italy 23,3 23,0 24,1 24,4
Japan 11,2 13,5 16,1 16,9
Korea 3,1 3,6 5,6 6,1
Luxembourg 21,9 23,8 20,0 20,8
Mexico 3.8 8,1 9.9 11,8
The Netherlands 27,6 25,6 21,8 21,8
New Zealand 21,9 18,9 19,2 18,5
Norway 24,7 26,0 23,0 23,9
Poland 15,5 23,8 21,9 23,0
Portugal 13,9 18,0 20,5 21,1
Slovak Republic .. 19,2 18,3 17,9
Spain 19,5 21,4 19,9 19,6
Sweden 30,8 33,0 28,6 28,9
Switzerland 17,9 23,9 25,4 26,4
Turkey 7,6 7,5 .. ..

United Kingdom 19,5 23,0 21,7 21,8
United States 13,4 15,5 14,2 14,8
EUI1S5 23,4 25,6 23,7 24,0

Fonte: OCDE (2005).
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Quadro 1.1

Evolucao historica das politicas de satide no Brasil

Até 1850 — Saide publica se limitava a: delegac@o das atribui¢des sanitdrias as juntas municipais e controle de navios e
satde dos portos.

1904 — Governo envia ao Congresso projeto reinstaurando a obrigatoriedade da vacinag@o antivaridlica. Intervengdo
conhecida como “campanhista”.

1920 — Criagdo do Departamento Nacional de Satde Publica, que tem a frente Carlos Chagas.

1923 — Criagdo das Caixas de Aposentadoria e Pensdo (CAPs) — em parte financiadas pelo operariado urbano. Entre os
direitos: aposentadoria e socorros médicos para a familia.

1930 - Criagédo do Ministério da Educagéo e Satdde.

1933 — Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAP) substituem as CAPs. Alguns beneficios: assisténcia médica e
hospitalar e socorros farmacéuticos.

1953 - Cria¢do do Ministério da Satde. Na segunda metade da década, com assalariamento da populagdo, cresce
pressdo por assisténcia médica e complexo médico-hospitalar.

1967 — Intervencdo do governo militar em seis IAPs, no Servigo de Assisténcia Médica e Domiciliar de Urgéncial
(Samdu) e na Previdéncia Social para implantacio do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS).

1974 — Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social.

1975 — Movimento pela reforma sanitdria brasileira. Institui¢do do Sistema Nacional de Saude. Divisdo entre medicina|
curativa (Ministério da Previdéncia) e preventiva (Sadde).

1976 — Programa de Interiorizacdo das Acdes de Satde e Saneamento (PIASS).

1978 — Com o aumento do nimero de beneficidrios, o sistema médico previdencidrio ndo suporta demanda, o que abre
espaco para a iniciativa privada e da origem ao Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS). Conferéncia de Alma-Ata — “Satide para todos no ano 2000”.

1983 - Instituicdo das Acdes Integradas de Satide (AIS) — projeto interministerial (Previdéncia-Sadde-Educacio) —|
exercicio de descentralizacdo da Satide.

1986 — VIII Conferéncia Nacional de Satde (CNS) — estabeleceu principios que pautaram discussdo sobre Satdde na
Assembléia Nacional Constituinte.

1987 — Implantagio do Sistema Unificado e Descentralizado de Satde (SUDS) com respaldo do Inamps. A criagdo do
Suds foi a consolidacdo das AIS e reflexo pratico e institucional da VII CNS. Periodo (85 a 88) do surgimento do
Conass e Conasems.

1988 — Assembléia Nacional Constituinte — A Constituicdo de 1988, em seu artigo 196 afirma que a “Satide € direito de

todos e dever do Estado”. O SUS € definido no artigo 198.
1990 — (Marco) — Transferéncia do Inamps, do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social para o Ministério da

Satde. Cisdo entre previdéncia e Satide. O SUS comeca a ser implantado a partir do Inamps que, no entanto, continuou|
sendo financiado pela Previdéncia. (Setembro) — Lei 8080 — regulamenta o funcionamento do SUS. (Dezembro) — Lei
8142 — Regulamenta o controle social do SUS, com a instituicao dos Conselhos Municipais, Estaduais e Nacional de
1991 - Inicio da era dos governos neoliberais. Editada a primeira NOB (Normas Operacionais Bésicas) — instrumentos
normativos com o objetivo de regular a transferéncia de recursos financeiros da Unido para estados e municipios, o
planejamento das a¢des de satde, os mecanismos de controle social, entre outros.

1992 — IX CNS acontece com atraso de dois anos, buscando resgatar as conquistas da VIII CNS. Reivindica aceleragao
no processo de municipaliza¢do do SUS.

1993 — Extingdo do INAMPS. Atribui¢des repassadas as instincias federal, estaduais e municipais gestoras do SUS.
Com a extin¢do do Inamps a Sadde deixa também de contar com os recursos da previdéncia, o que gerou grandes crises
de financiamento.

1996 — Instituicdo da CPMF sob a justificativa de financiamento da Satide (ndo beneficiou a Saidde, segundo o
declaragdes do préprio MS — Folha de S. Paulo, 6/11/98, p.4).

2003 — XII CNS, que teve como apelo fazer cumprir a lei.

Fonte: Adaptado da Revista Canal Satdde. Ano 6, nimero 31, maio/junho de 2005.
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Figura 1.1
O Cenario Idealizado — em torno a 1988

Acdo do Estado » Garantia dos Direitos
dos Trabalhadores

Garantia do » Geracido de Emprego e
Direito a Saude Renda na Saude
Fonte: apresentacdo de Roberto Passos Nogueira apud Brasil (2003b: 46).

Figura 1.2

O Cenario dos anos 1990 - Construcao do SUS

Acdo do Estado | -----Jl----- + Garantia dos Direitos
dos Trabalhadores

Garantiado  ------Qg----- » Geracido de Emprego e
Direito a Saude Renda na Saude

Crise Fiscal, Desregulacio
do Trabalho e do Estado

Fonte: apresentacao de Roberto Passos Nogueira apud Brasil (2003b: 47).
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Quadro 2.1
Legislacao do pessoal de nivel médio e elementar da area da saide
Grupo Ocupacao Ano e Legislacao CFE Regulacao do
(Habilitacio e Curriculo exercicio
Minino)
Administracao Técnico em 1979
Hospitalar Administracio Parecer CFE 1.468
Auxiliar de 1972
Administracao Resolucao CFE 2
Parecer CFE 45/72
Secretario de Unidade |1972
de Internagdo Resolucdo CFE 2,
Parecer CFE 45/72
Técnico em Registros |1989
de Sadde Parecer CFE 353
Resolucao CFE 2
Auxiliar em Registros {1989, 1990
de Saude Parecer CFE 353/89
Resolugao CFE 2/89
Parecer CFE 130/90
Anélises Laboratorista def1972
Clinicas Clinicas Resolucdo CFE 2,
Parecer CFE 45/72
Técnico em Histologia| 1975
Parecer CFE 2.934
Auxiliar de Histologia | 1975
Parecer CFE 2.934
Técnico em Patologia |1975
Clinica Parecer CFE 2.934
Auxiliar de Patologia |1975
Clinica Parecer CFE 2.934
Técnico em| 1990
Hematologia Parecer CFE 59
Técnico em| 1990
Hemoterapia Parecer CFE 59
Técnico em Citologia |1989
(Citotécnico) Resolucao CFE 2

Parecer CFE 353
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Quadro 2.1
Legislacao do pessoal de nivel médio e elementar da area da saiide (continuac¢io)
Enfermagem Técnico de]1972, 1977 1986, 1987
Enfermagem
e Servigos Resolugdo 2/72 Lei 7.498/86(*)
Afins Parecer 45/72 Decreto 94.406/87
Resolucdao CFE 7/77
Auxiliar de]1972, 1977 1986, 1987
Resolucdo 2/72 Lei 7.498/86
Parecer 45/72 Decreto 94.406/87
Resolucdo CFE 7/77
Visitador Sanitario 1972 1986, 1987
Resolugao 2 Lei 7.498/86
Parecer 45/72 Decreto 94.406/87
Farmadcia Auxiliar de Farmdcia [1978
Parecer CFE 5.210
Nutrigdo e Auxiliar em Nutricdo [1972
Dietética e Dietética Resolucao CFE 2
Parecer 45/72
Técnico em Nutricio |1974
e Dietética Parecer CFE 4.098
Operagio de Aucxiliar Técnico 1972
Equipamentos de Radiologia Resolucdo 2
Médicos Parecer 45/72
Técnico em 1973 1985, 1986
Radiologia Médica Parecer CFE 1.263 Lei 7.394/85
(Radiodiagndstico) Decreto 92.790/86
Técnico em|1973
Médica (Radioterapia) |Parecer CFE 1.263
Técnico em| 1988
Médica (Med.|Parecer CFE 307
Técnico em Protecdo |1974
Radioldgica Parecer CFE 1.672
Técnico em Operacdo |1974
de Reator Parecer CFE 1.672
Técnico em 1989
Equipamentos Parecer CFE 268
Médico-Hospitalar Parecer CFE 353
Técnico em 1990
Manutencgao de Parecer CFE 28
Equipamentos
Médico-Hospitalar




Legislacao do
Otica

Quadro 2.1
pessoal de nivel médio e elementar da area da satide (continuacao)

Técnico em Otica

1972, 1983, 1984, 1989

1932, 1945, 1958
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(Optometrista) Resolug¢do CFE 2/72 Lei 20931/32
Parecer CFE 45/72 Decreto 8345/45
Parecer CFE 404/83 Port. DNS 86/58
Parecer CFE 481/84
Parecer CFE 269/89
Reabilitacdo e Auxiliar de]1972
Servicos Afins Fisioterapia Resolucédo CFE 2
Parecer CFE 45
Auxiliar de]1972
Reabilitacdo Resolugdo CFE 2
Parecer CFE 45
Técnico de]1978
- Fisioterapia Parecer CFE 803
- Fonoaudiologia
- Terapia ocupacional
Técnico em|1976
Psicomotora e de Parecer CFE 1.162
Terapia através da
Massoterapeuta 1978 1961
Parecer CFE 803 Lei 3.968/61
Saneamento Técnico em 1972
Saneamento Resolu¢do CFE 2
Parecer CFE 45
Laboratorista 1972
de Saneamento Resolugdo CFE 2
Parecer CFE 45
Auxiliar Sanitarista 1972
Resolugdo CFE 2
Parecer CFE 45
Satde no Técnico em Seguranca |1987 1988, 1989
Trabalho do Trabalho Parecer CFE 632 Port. MTb 3154/88
Resolugdo CFE 4 Port. MTb 25/89
Técnico e Auxiliar em J1990
Enfermagem do|Portaria CFE 718
Servigos Técnico em|1976 1979, 1982
Odontoldgicos de Prétese Dentaria  |Parecer CFE 540 Lei 6.710/79
Decreto 87.689/82
Auxiliar de]1976
de Protese Dentaria Parecer CFE 540
Técnico em Higiene 1975
Dental Parecer CFE 460
Atendente de]1975
Dentario Parecer CFE 460
Habilitacao Habilitagdo Bésica 1975
Basica em Saidde |em Satde Parecer CFE 3962

Fonte: Diversas; compilado SENAC, 1994. Extraido de Girardi et al (2000b)
(*) Essa lei é¢ da Enfermagem, mas tem dispositivos especificos para o Auxiliar e o Técnico de Enfermagem.
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Quadro 2.2

Resolucao 218 - 97 - Regulamentacio das profissoes de Satide

Lei: O plendrio do Conselho Nacional de Saide em sua Sexagésima
Reunido Ordindria, realizada nos dias 05 e 06 de marco de 1997, no uso de suas
competéncias regimentais e atribui¢des conferidas pela Lei n° 8.080 de 19 de setembro de
1990, e pela Lei n° 8.142 de 28 de dezembro de 1990, considerando que:

A 8° Conferéncia Nacional de Saide concebeu a saide como "direito de todos e dever do
Estado" e ampliou a compreensdo de relacdo satde/doenca como decorréncia das
condi¢des de vida e trabalho, bem como uma das questdes fundamentais a integralidade
da atencdo a saide e a participacdo social; a 10° CNS reafirmou a necessidade de
consolidar o Sistema Unico de satde, com todos os seus principios e objetivos;

v A importancia da acao interdisciplinar no ambito da saude; e
v'O reconhecimento da imprescindibilidade das acgdes realizadas pelos diferentes

profissionais de nivel superior constitui um avango no que tende a concepcao de satide e a
integralidade da atencdo, RESOLVE:

I - Reconhecer como profissionais de saide de nivel superior as seguintes categorias:

. Assistentes Sociais;

. Bi6logos;

. Profissionais de Educacdo Fisica;
. Enfermeiros;

. Farmacéuticos;

. Fisioterapeutas;

. Fonoaudidlogos;

. Médicos;

. Médicos Veterinarios;

10. Nutricionistas;

11. Odontélogos;

12. Psico6logos;

13. Terapeutas Ocupacionais.

O 01NN B~ Wi —

IT - Com referéncia aos itens 1,2 e 9 a caracterizagdo como profissional de saide deve
ater-se a dispositivos legais do Ministério da Educacdo e do Desporto, Ministério do
trabalho e aos Conselhos de Classe dessas categorias.

CARLOS CESAR DE ALBUQUERQUE - PRESIDENTE DO CONSELHO

Homologo a Resolucdo CNS n° 218, de 06 de marco de 1997, nos termos do Decreto de
Delegacao de competéncia de 12 de novembro de 1991.

CARLOS CESAR DE ALBUQUERQUE - MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE

Fonte: Didrio Oficial n.° 83, Segunda-feira, 5 de maio de 1997. Secdo I, Pdg. 8932-33. Extraido do site
Satide em Movimento. Data da Publicacio: 05/02/2002. Disponivel em:
<www.saudeemmovimento.com.br>
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Figura 2.1

AREAS DE FRONTEIRA NOS CAMPOS DE ATUAGAQ DAS PROFISSOES DA SAUDE

Servigo Social

MEDICINA

Prescrig8o e Acompanhamento
de Exercicios Fisioterdpico:

atria
Enoaudiclogia
Odontologia

Emprago d8

PsicoterapButicas \/
Observagles:

1) O diametro dos circulos é proporcional aos efetivos da profissdo em 1980, no Estado de S4o Paulo, conforme os resultados do Censo de

Mao-de-Obra do IBGE.
2) A interseccSo dos cfreulos indica dreas de atividade profissional em disputa real ou potencial; as intersecgles hachuradas apontam con-

flitos manifestos entre categorias,

Fonte: Spink (1985: 35).
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Quadro 2.3
Setores da Satide a partir dos Codigos da CNAE-Dom
CODIGOS )
CNAE-Dom DENOMINACOES
(CENSO 2000)
Atividades 85011 Salfde publllca
Fundamentais 85012 Saude particular
85013 Outras atividades de satide
Administracdo do Estado e da politica
75011 o .
econdmica e social — Federal
Administragiio Pdblica 75012 Admlnlstragao dp Estado e da politica
econdmica e social — Estadual
Administracdo do Estado e da politica
75013 o . -
econdmica e social — Municipal
75020 Seguridade Social
Atividades 20011 Eslugagao regular, supletiva e especial
publica
Complementares - - :
Educacdo regular, supletiva e especial
80012 .
privada
24020 Fabricagdo de produtos farmacéuticos
Fabricagdo de aparelhos e equipamentos
33001 P )
médico-hospitalares
Comércio de produtos farmacéuticos,
53063 médicos, ortopédicos, odontoldgicos e de
Atividades de Apoio cosméticos e perfumaria.
66000 Seguros e previdéncia privada
67020 At1V¥d2Alde's au)flhares dos seguros e da
previdéncia privada
71030 Aluguel de objetos pessoais e domésticos
85030 Servicos sociais
Demais Demais Atividades Econdmicas

Fonte: Censo 2000. Extraido de Dedecca et al (2005b: 27).
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Quadro 2.4
Ocupacoes do Setor Saude a partir dos codigos da CBO-Dom.
Cédigo CBO-
Dom (CENSO Descricao (*)

2000)

2231 Médicos

2232 Cirurgides Dentistas

2235 Enfermeiros (Nivel Superior)

3222 Auxiliares de Enfermagem (Nivel Técnico)
Auxiliares de Enfermagem Pritica (Nao-Diplomados) e

, 5151, 5152 . ..
Nucleo auxiliares de laboratdrio

2515 Psicologos
Terapeutas (Fisioterapeutas e Fonoaudidlogos) e trabalhos

2236 , .
assemelhados de nivel superior

3225, 3224, 3221 AcuPL}nturlstas, técnicos em  ortopedia, fisioterapia,
protéticos e assemelhados
Biologistas, bacteriologistas e trabalhos assemelhados
2211, 2234 . )
Farmacéuticos e farmacologistas
Afins 2237 Nutricionistas e trabalhos assemelhados

2516 Assistentes sociais € economistas domeésticos

3223 Ortoptistas e opticos

3241 Operadores de equipamentos médicos e odontolégicos

Demais Demais Ocupagoes

Fonte: Censo, 2000. Extraido de Dedecca et al (2005b: 28).
(*) - Formulada segundo a descri¢do das ocupacdes mais freqiientes em cada cdédigo de 4

digitos.

Quadro 3.1

Comparativo entre verbas rescisorias: contrato por prazo indeterminado e contrato por prazo

determinado. (Salario = R$ 1.000,00)

Parcelas:

Aviso Prévio

FGTS

40% do FGTS (multa)

13° salario

Férias + 1/3

TOTAL

Duracao do contrato

6 meses 1 ano 2 anos
Contrato Contrato  Contrato  Contrato  Contrato  Contrato
Normal Temporiario Normal Temporario Normal Temporario
1.000,00 Nio ha 1.000,00  Nio ha 1.000,00 Naoha

480,00 120,00 960,00 240,00 1.920,00 480,00
192,00 Nio ha 384,00 Naio ha 768,00 Naio ha
500,00 500,00 1.000,00  1.000,00 1.000,00  1.000,00
666,00 666,00 1.333,00 1.333,00 1.333,00 1.333,00
2.838,00 1.286,00 4.677,00 2.573,00 6.021,00 2.813,00

Fonte: <http://www.pt.org.br/assessor/levantaprecariza.htm>, 2001. Extraido de Baraldi (2005: 12).
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TABELA 3.1
Nimero de Cooperativas, Cooperados e Empregados, por Segmento
(Base: 31 de dezembro de 1998 e 2001)

Niimero de . Numero de
Numero de Cooperados

Segmentos Cooperativas Empregados
1998 2001 1998 2001 1998 2001

Agropecudrio 1.408  1.587 1.028.378 822.294 107.086 108.273
Consumo 193 189 1.412.664 1.467.386 8.017 7.676
Crédito 890 1038 825911 1.059.369 5.800 20.680
Educacional 193 278 65.818 73.258 2.330 2.720
Infra-estrutura 187 187 523.179 576.299 5.161 5.431
Especial — escolar 4 7 1.964 2.064 6 6
Habitacional 202 297 46.216 69.668 1.226 1.375
Mineragdo 15 37 4.027 48.481 24 34
Producio 91 147 4.372 9.892 35 348
Sadde 585 863 288.929 327.191 15.443  21.426
Trabalho 1.334  2.391 227.467 322.735 5.057 7.443
Total 5102  7.021 4.428.925 4.779.147 150.185 175.412

Fonte: OCB/DETEC apud GIMENEZ et al (2003: 12).

TABELA 3.2

Nuamero de Cooperativas, Cooperados e Empregados, por Segmento
(Base: 31 de dezembro de 2003)

Ramo Cooperativas Yo Cooperados Yo Empregados Yo
Agropecudrio 1.519 20,65 940.482 16,32 110.910 60,93
Consumo 158 2,15 1.920.311 33,32 7.219 3,97
Crédito 1.115 15,16 1.439.644 24,98 23.291 12,80
Educacional 303 4,12 98.970 1,72 2.874 1,58
Especial 7 0,10 2.083 0,04 6 0,00
Habitacional 314 4,27 104.908 1,82 2.472 1,36
Infra-estrutura 172 2,34 575.256 9,98 5.500 3,02
Mineral 34 0,46 48.830 0,85 35 0,02
Producdo 113 1,54 9.559 0,17 315 0,17
Sadde 878 11,94 261.871 4,54 23.267 12,78
Trabalho 2.024 27,52 311.856 5,41 4.036 2,22
Turismo e Lazer 12 0,16 396 0,01 2 0,00
Transporte 706 9,60 48.552 0,84 2.099 1,15
Total 7.355 100,00 5.762.718 100,00 182.026 100,00

Fonte: OCB, 2003. Disponivel em: <www.ocb.org.br>
Posicao em dezembro de 2003



