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1. Introdugio

Desde meados da década de 60, a expansdo do niimero de profissionais em
satde, particularmente dos médicos, vem sendo proposta como solugdo parcial
para a melhoria dos servigos e do atendimento do sistema de satde brasileiro.
Diversos relatérios elaborados na época por organismos nacionais e internacio-
nais* denunciavam a existéncia de altas relagdes habitante/médico, em face dos
padrGes aceitos como normais, em todo o espago nacional, quadro que se agra-
vava quando consideradas as regiGes mais carentes do pais. No interior desta
problemética, duas ordens de fatos pressionavam a expansio do ntéimero de
profissionais em satide no Brasil:

a) os baixos niveis de atendimento e a existéncia de um aparelho de saiide cuja
eficdcia era insuficiente para suprir a demanda latente de servicos de saide,
0 que contribuia para a manutengdo de altos padroes de morbi-mortalidade da
populagio;

b) a reformulagdo do sistema de saide, ocorrida a partir de 1967. A unificacdo
da previdéncia social; a criagio do Instituto Nacional de Previdéncia Social
(INPS) e o deslocamento dos servigos de satide da esfera do Ministério da Sadde
para a Previdéncia Social mudaram o enfoque da questdo da satide que, antes

* O presente trabalho é subproduto da pesquisa “Recursos humanos para a satde no
Brasil”, que se encontra em andamento no Departamento de Planejamento e Administragao
da Escola Nacional de Satide Piablica (ENSP/Fundagio Osvaldo Cruz, Fiocruz), desen-
volvida com recursos da Secretaria de Ciéncia e Tecnologia do Ministério da Satide e com
apoio técnico do Grupo Assessor Principal da Organizagdo Pan-Americana de Saide (OPSY/
Organizagdo Mundial de Satde (OMS).

*+  Fconomista, professor e pesquisador da ENSP/Fiocruz. (Enderego do autor: Rua Morais
¢ Silva, 86/405 — 20.271 — Tijuca — Rio de Janeiro, R].)

1 Os documentos internacionais que propdem metas no que tange ao tamanho 6timo da
for¢a de trabalho médica no Brasil sdo, basicamente, a Carta de Punta del Este (1961) e os
Anais da 3.* Reunido Especial de Ministros de Satide das Américas (1972). Dentre os
documentos nacionais, destacam-se os oriundos da 4.* Conferéncia Nacional de Sadde (agos-
to de 1967) e o da 1X Reuniao Anual da Associagao Brasileira de Escolas Médicas (setem-
bro de 1971).
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colocada como “problema geral”, passou a ser vista como problema do traba-
lhador e de sua familia.® Ao prestar atengdo médica obrigatéria a todos os tra-
balhadores brasileiros formalmente protegidos pela legislagdo trabalhista,® bem
como as suas respectivas familias, o sistema previdencidrio passou a necessitar
de maiores recursos humanos e materiais, contribuindo sobremaneira para o
aumento da demanda de médicos nas instituicGes piblicas e privadas de sadde.*

Por motivos distintos, estas duas ordens de fatos fortaleciam a necessidade de
se incrementar o nimero de profissionais em saide no Brasil. Mas expandir
a formagdo de que profissionais? Embora fosse apregoada a necessidade de
expansdo da rede basica de atendimento e dos profissionais de nivel médio qua-
lificados, a maioria dos planos de governo concentrou-se, em larga escala, na
formacdo de médicos.

Nos dltimos cinco anos da década de 60 foram criadas nada menos do que 33
novas escolas de medicina no pais, mais que duplicando a capacidade de forma-
¢do existente. Todas as metas relacionadas ao aumento do niimero de médicos
foram superadas durante a década. E verdade que outros fatores, tais como as
pressGes da classe médica por mais vagas universitarias € a reforma do ensino
superior, que passou a atender uma perspectiva de formacdo “em massa”, con-
tribufram para a expansdo das vagas nos cursos de medicina.® Porém as pers-
pectivas de elevacdo do niimero de postos de trabalho foram os principais moti-
vos que levaram ao aumento da oferta de vagas em cursos desta natureza.

A formac@o de pessoal qualificado de nivel médio, embora necessiria, ndo
foi estimulada na propor¢do devida, acentuando a defasagem quanto & propor-
cionalidade das diversas categorias entre si no perfil dos profissionais de sadde.
O resultado de todo este processo foi um crescimento de 94% da forca de tra-
balho em sadde, ao longo da década de 70, passando a contar esse setor com
614 mil trabalhadores em 1980. Este resultado € espantoso, dado que a popula-
¢do economicamente ativa cresceu apenas 47% no mesmo periodo (1970-80).
Porém o crescimento do pessoal de nivel superior foi acentuadamente maior do
que o de nivel médio e elementar: 106% contra 80% ao longo do decénio, o
que comprova os argumentos apresentados.

2 Tal mudanga pode ser encarada como “tipica” de uma sociedade cada vez mais permeada
pelas relagGes capitalistas de producdo. A rigor, ela teria o mesmo efeito que a derrubada
das “leis dos pobres” na Inglaterra, que se estendiam a toda populagdo e foram substituidas
por uma legislagdo social que beneficiava (se este pode ser o termo) somente a familia
trabalhadora.

3 A cobertura previdencidria no Brasil se estende apenas aos trabalhadores formalmente
protegidos, ou seja, aqueles que contribuem individualmente ou através do empregador para
o sistema previdencidrio. Podem ser incluidos também os trabalhadores agricolas benefi-
cidrios do Fundo de Assisténcia ao Trabalhador Rural (Funrural). Todavia, cerca de 40%
da forca de trabalho brasileira ndo estdo nessa situagdo, encontrando-se descobertos pela
Previdéncia Social e, conseqiientemente, pela aten¢do médica previdenciaria.

4 Com a unificacdo da Previdéncia Social, o sistema privado de satdde também teve fortes
estimulos a expansao, dado que a rede publica era insuficiente para atender ao novo ntimero
de beneficiarios do sistema. Desde entdo os convénios e credenciamentos com instituigdes
privadas v€m sendo usados como forma de complementar a demanda pelos servigos de
satide da populagdo coberta pela Previdéncia. Porém na década de 60 ndo se verificou
este fendmeno com tanta intensidade quanto na década de 70.

3 Ver Quadra, Antdénio A. & Amancio, Aloysio. O planejamento e a formagio de recursos
humanos para a saide. In: Guimaries, Reinaldo, org. Sailde e medicina no Brasil. 2. ed.
Rio de Janeiro, Graal, 1979. p. 243.
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O objetivo do presente artigo é descrever as principais mudangas na forca de
trabalho médica no Brasil entre 1970 ¢ 1980. Nesse periodo, o nimero de mé-
dicos evoluiu de 45 mil para cerca de 102 mil, com um crescimento bruto de
126%. Todavia, o crescimento do nimero de médicos, em particular, e de
profissionais em satide, em geral, ndo foi acompanhado, na mesma proporgéo,
por melhoria nas condigGes de saide da populagdo. Vale ressaltar que estas
encontram-se indissoluvelmente ligadas ao padrdo de distribuigdo de renda e de
nutrigio nos diversos segmentos populacionais, principalmente daqueles mais
numerosos — os de baixa renda. Portanto, a oferta de servigos é condigéo
necessaria, mas, para ser suficiente ¢ melhorar os padrdes de morbi-mortalidade,
deve ser planejada em conjunto com outras medidas que venham modificar o
quadro sécio-econdmico extremamente desigual da populagdo brasileira.

2. Mudangas no perfil da oferta da forca de trabalho médica: aspectos regionais

O redimensionamento do aparelho formador de médicos no Brasil, a partir
da segunda metade da década de 60, proporcionou uma explosdo desses profis-
sionais no mercado de trabalho no Brasil. Entre 1935 e 1965 o nimero de es-
colas médicas havia passado de 12 para 27, e a quantidade desses profissionais,
de 8.184, em 1935, para 33.347, em 1966.° A partir de 1965 ¢ até 1970 foram
autorizadas a funcionar 33 novas escolas de medicina, sendo que a grande maio-
ria delas no setor educacional privado. Os dados do Censo Demogréfico de 1970
mostram a existéncia de 45.113 médicos. Portanto, presume-se que a capacidade
de formacgdo desses profissionais era bastante elevada j4 na década de 60, pois
os dados indicam uma taxa média de ingresso de cerca de 3 mil médicos por
ano no mercado de trabalho,” entre 1966 ¢ 1970.

Todavia, a expansdo da oferta de médicos correspondiam também mudangas
no perfil da demanda. A nova orientagdo assistencialista e privatizante da pre-
vidéncia social demandava uma politica arrojada de recursos humanos. Com a
criagdo do INPS (1967) e a extensdo da atengdo médico-previdencidria a toda
a populagdo trabalhadora, a rede hospitalar piblica ¢ os profissionais em satide
disponiveis na antiga estrutura do Ministério da Satide eram insuficientes para
dar conta da demanda contida, em face da nova organizagdo dos servigos de
saide e previdéncia outorgada dos trabalhadores. Paralelamente, a rede privada
havia-se expandido, até entdo, de acordo com a demanda social por servicos de
satide, restrita ao poder de compra das camadas médias urbanas e aos poucos
convénios fixados entre profissionais liberais, hospitais e ambulatdrios privados
com os Institutos de Aposentadoria e PensGes.

Em face destas dificuldades, a temditica da formagdo de recursos humanos
passa a figurar de forma plena no discurso e na pratica das institui¢es médicas
brasileiras, a partir de 1966, com pautas lotadas de temas, como treinamento,
capacitacdo, informacdo tecnoldgica e especializagdo. O modelo assistencial de-
mandava ndo sé uma maior quantidade de profissionais em satide, mas também

¢ Estatisticas do DAU/MEC, citadas na revista Veja de 19 ago. 1978, p. 33. Informagdo
extraida de Madel, Luz. As Instituicbes médicas no Brasil — instituicdes e estratégia de
hegemonia. 2. ed. Rio de Janeiro, Graal, 1981. cap. 3. Os dados relativos ao niimero de
médicos em 1966 sido projecdes da Divisdo Nacional de Epidemiologia e Estatisticas da Satide
do Ministério da Saide.

7 Estima-se que a atual taxa de ingresso esteja por volta de 8 mil médicos por ano.
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uma grande diversificagdo técnica destes profissionais, em virtude da natureza
do processo de trabalho caracteristico dos aparelhos hospitalares. A nova orien-
tacdo do ensino médico ndo se pautava mais pela formagdo de clinicos gerais,
como ocorria na época da medicina liberal, mas sim pela producdo de técnicos

detentores de um saber parcial, voltados & manipulacdo de préticas e instru-
mentos especificos de trabalho.

A ampliacao da procura de servigos de saldde proporcionada pela nova
estrutura da Previdéncia Social demandava, em paralelo, a plena utilizacdo das
instalagdes existentes, fato que ndo poderia, de imediato, ser solucionado com
o quadro de pessoal existente. A utilizagdo mais intensa da residéncia médica
e a criagdo de programas de integragdo docente-assistencial vieram, parcialmente,
cobrir essa lacuna.

A formacgdo de recursos humanos, aliada ao planejamento do setor satde,
passou a ser uma das principais “pegas de resisténcia” da nova organizagdo do
setor saide no Brasil. Basta ressaltar que a 4.* Conferéncia Nacional de Sadde
(agosto de 1967) tinha como tema bdsico “Recursos humanos para as atividades
de satide”. Mas como formar recursos humanos em sadde, na escala exigida, em
tao pouco tempo? Através da criagdo de uma rede escolar privada com apoio
operacional e financeiro do Estado. Em finais da década de 60, cerca de 62%
das escolas de medicina do pais tinham como principal fonte de financiamento os
recursos federais, estaduais e municipais.® A necessidade de criagdo de um
maior niimero de escolas de medicina, bem como a formagdo de outros profis-
sionais em satide é defendida em larga escala na IX Reunido Anual da Associa-
¢do Brasileira de Escolas Médicas (ABEM), em setembro de 1971.

Os resultados desta politica podem ser vistos na andlise das tabelas que se
seguem.

Embora possa ser detectado um crescimento de quase todas as categorias
profissionais do setor saide, observa-se uma evolugdo da participacdo relativa
dos médicos no conjunto da forca de trabalho em saide. Estes passavam de
14,71% para 17,13% do total de profissionais do setor, com um incremento
bruto de 125,64% contra os 93,79% verificados para o conjunto da forca de
trabalho em sadde. Deve-se destacar que a proporcdo entre médicos e pessoal
de enfermagem® ficou praticamente mantida ao longo do decénio, dado que este
teve um crescimento bruto de 124%. Dos profissionais de nivel supcrior, ape-
nas os enfermeiros tiveram incremento relativo superior ao dos médicos. Dos
de nivel médio e elementar, destacaram-se os fisioterapeutas e massagistas e os
protéticos, como categorias de maior crescimento relativo.

Porém, em 1980, os 101.793 médicos ji representavam 58% da forca de
trabalho em sadde, com formacdo universitdria. Os efeitos desse crescimento
nas condigdes de trabalho desta categoria serdo analisados posteriormente.

Um dos aspectos mais debatidos nas politicas de recursos humanos em sadde
no Brasil refere-se 2 alta concentragio de médicos nas regides mais desenvolvidas

8 Castro. C. L. M. Caracteristicas bdsicas das escolas na drea das ciéncias da saiide. Rio
de Janeiro, INEP/NIERHS, 1970. Apud Chaves. Mario M. Andlise do crescimento pro-
vdvel do niimero de médicos no Brasil: opg¢bes necessdrias. Trabalho apresentado & IX
Reunido Anual da Associacdo Brasileira de Escolas Médicas (ABEM), Curitiba, 4 a 7 de
setembro de 1971. mimeogr.

9 Esta categoria compde-se basicamente de auxiliares de enfermagem, técnicos de enfer-
magem e atendentes.
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Tabela 1

Profissionais em saide no Brasil

1970-80
1970 || 1980
Categorias profissionais || (% yos
Absoluto ) (%) \ Absoluto (%)
|

Nivel superior* 84.824 27,65 174.853 29,42 106,14
Médicos 45.113 14,71 101.793 17,13 125,64
Odontélogos 30.376 9,90 55.116 9,27 81,45
Farmacéuticos 4.361 142 5.860 0,99 34,37
Enfermeiros 4.974 1,62 12.084 2,03 142,94
Nivel médio e elementar 221.906 72,35 419.853 70,63 89,07
Parteiras 4.190 1,37 3.446 0,58 — 17,76
Pessoal de enfermagem 134.099 43,72 300.388 50,54 124,00
Fisioterapeutas ¢ massagistas 3.478 1,13 13.991 2,35 302,27
Operadores de raios-X 8.003 2,61 6.738 1,13 — 1581
Protéticos 3.993 1,30 13.031 2,19 226,35
Praticos de farmacia 8.856 2,89 12.724 2,14 43,68
Laboratoristas : 42.390 13,82 48.979 8,24 15,54
Guardas sanitarios 16.897 5,51 20.556 3,46 21,65
Total 306.730 100,00 594 .406 100,00 93,79

Fontes: IBGE. Censos Demogréficos de 1970 ¢ 1980; e Escola Nacional de Satde Pfblica
(ENSP)/Fiocruz. Pesquisa Recursos Humanos para a Satde no Brasil.
* Estdo excluidos os psic6logos, os nutricionistas e os assistentes sociais.
** O incremento bruto é dado pela razio entre os profissionais de 1980 sobre os profissio-
nais de 1970, subtraida da unidade e multiplicada por 100, ou seja,
P (1980)
A (%) = (———— — 1) X 100.
P (1970)

¢, conseqiientemente, a insuficiéncia destes profissionais nas regiGes mais caren-
tes do pais. O Dr. Mdrio Sayeg' ja havia detectado a existéncia de grande nd-
mero de municipios brasileiros que ndo detinham, sequer, um médico. Situagio

10 Sayeg, M. A. Correlagdes numéricas entre médico e outros profissionais de nivel supe-
rior. Trabalho apresentado a III Conferéncia Pan-Americana de Educacdo Médica/XIV
Congresso Brasileiro de Educacdo Médica, Rio de Janeiro, 1976. mimeogr.
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similar pode ser verificada quando se observa a distribuicdo dos médicos se-
gundo as regides brasileiras, em confronto com a distribuicdo espacial da popu-
lagdo.

Pela tabela 2 pode-se observar que, em 1970, a Regido Sudeste, detentora de
42,8% da populagdo, absorvia 63,6% dos médicos do pais. Em contrapartida,
todas as demais regides apresentavam uma menor propor¢do de médicos em re-
lacdo & magnitude relativa de suas populages, destacando-se como casos ‘“gri-
tantes” os das Regides Norte ¢ Nordeste que, povoadas com 3,9% e 30,2% da
populagdo brasileira, detinham apenas 0,7% e 17,6% do total de médicos do
pais, respectivamente.

Tabela 2

Distribuicdo percentual dos médicos ¢ da populagdo brasileira,
segundo as macrorregides fisiogréficas
Brasil — 1970-1980

Anos. distribui¢do dos médicos e da populagdo

Macrorregides 1970 l\ 1980
fisiograficas i
! i |
Médicos(%) | o aotro) ; Médicos(%) || B a0t )
[ !
Brasil 45.113(100%)  93.139(100%) 101.793(100%) 119.099(100%)
Regido Norte 07 39 2,6 49
Regido Nordeste 17.6 30,2 19,2 29,3
Regido Sudeste 63.6 42,8 55,0 434
Regido Sul 15,6 17,7 18,3 16,0
Regido Centro-Oeste 25 54 49 8,1

Fontes: IBGE. Censos Demograficos de 1970 e 1980; e ENSP/Fiocruz. Pesquisa Recursos
Humanos para a Satde no Brasil.

De 1970 a 1980 deve-se reconhecer a ocorréncia de uma melhoria relativa
nesta desproporgdo. Além da Regido Sudeste, a Regiio Sul passou a deter uma
sobrepropor¢do de médicos com relagdo a sua populagdo. Paralelamente, pode-
se observar, em 1980, sensiveis melhorias na relagdo “% da populagido/% de
médicos” nas RegiGes Norte, Nordeste ¢ Centro-Oeste, particularmente na pri-
meira. Todavia, permanecem desniveis na proporgio entre a magnitude relativa
dos médicos e da populagio, como o verificado no Rio de Janeiro que, detendo
apenas 9,9% da populacdo, absorve 23,3% do total de médicos do pais.

Certamente, o principal fator que vem impedir uma distribui¢do mais eqiiita-
tiva dos médicos no territério nacional é a grande concentragdo regional da
renda nacional. Grande parte dos servigos de satiide no Brasil repousa no assa-
lariamento, no trabalhador que contribui para a Previdéncia Social ou na po-
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pulagdo que detém poder de compra para pagar o trabalho do médico ou remu-
nerar os servigos de saide. Desta forma, é natural que o mercado de trabalho
médico venha a se concentrar nas regiGes onde as condigGes descritas sejam
predominantes. Por isso, 98,6% dos médicos residiam nas regides urbanas bra-
sieliras em 1980," dado que estas caracterizam-se cada vez mais pelos lagos de
assalariamento ¢ pela mercantilizagio e monetarizacdo das relacdes de troca da
economia,

Deve-se destacar, entretanto, quc as grandes conturbagdes, por deterem
maiores economias de escala e de aglomeragdo, tendem a concentrar servi-
¢os de satide de maior parte ¢ mais tecnificados, empregando uma maior quan-
tidade de médicos. Paralelamente, as regidGes rurais apresentam padrdes epide-
miolégicos que exigem uma grande quantidade de especialistas, necessitando,
em maior grau, de sanitaristas e de pessoal de nivel técnico, auxiliar ou elemen-
tar. O aumento do grau de urbanizagdo da populagdo brasileira é fator que im-
pulsiona a concentragdo de médicos nas regiGes urbanas.?

InformacgGes adicionais sobre a distribuicdo dos médicos segundc unidades da
federagdo podem ser obtidas na tabela 3. Observa-se que os dnicos estados que
ndo tiveram incremento da participacdo relativa no conjunto dos médicos do
pais foram Maranhio, Rio Grande do Norte, Sergipe € Sdo Paulo, os trés pri-
meiros, certamente, por nido desencadearem, até entdo, um processo econdmico-
institucional interno capaz de atrair ou reter os médicos na regido; o dltimo,
em virtude de ji contar, desde finais da década de 60, com uma excessiva con-
centragdo destes profissionais. Destaca-se, ainda, o estado de Santa Catarina,
que manteve sua participagdo inalterada entre 1970 e 1980.

No entanto, a relativizagdo feita anteriormente a respeito da distribui¢do dos
médicos no territério nacional fica minimizada quando considerada a magnitude
destes profissionais que residem nas regiGes metropolitanas, com relagdo & po-
pulacdo dessas regiGes. As tabelas 4 e 5 fornecem elementos para uma discussao
desta questdo em sete das nove regides metropolitanas do pais.’®

A primeira vista, pode-se observar que, com excecdo de Sdo Paulo e Recife,
todas as regiGes metropolitanas apresentaram uma desconcentrag¢do relativa de
médicos com relagdo ao nimero destes profissionais nos seus respectivos estados
de origem, em paralelo ao aumento da concentragdo populacional entre 1970 e
1980. Todavia, a tabela 5 indica a existéncia de grandes desniveis entre a con-
centracdo de médicos e a concentracdo da populacdo nas regides metropolitanas,
particularmente no Nordeste. Nesse sentido, a Regido Metropolitana de Recife,
que concentrava, em 1980, 34,74% da populacido de Pernambuco, detinha
94,66% dos médicos deste estado, em 1980. Situacdo semelhante ocorria no
Cear4, onde a Regido Metropolitana de Fortaleza detinha 29,88% da populagio
e 76,79% dos médicos do estado e na Bahia, dado que a Regido Metropolitana
de Salvador, nesse mesmo ano, absorvia 49,25% dos médicos e apenas 18,70%

11 Conforme dados da pesquisa “Recursos humanos para a saidde no Brasil”, desenvol-
vida pela Escola Nacional de Sadde Pdblica/Fiocruz.

2 Entre 1970 e 1980, o percentual de pessoas que residem em regides urbanas elevou-se
de 55,9% para 67,6%, ocorrendo, neste intervalo, uma redugdo absoluta da populagio
rural, fato registrado pela primeira vez na histéria dos censos brasileiros.

13 Problemas ligados ao processamento dos dados brutos da pesquisa Recursos Humanos
para a Saiide no Brasil impediram a obteng¢do de dados confidveis para as Regibes Metro-
politanas de Porto Alegre e Belém. No entanto, providéncias vém sendo tomadas para
solucionar estes problemas.
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Tabela 3

Distribuicdo percentual dos médicos no Brasil,
segundo as unidades da Federagdo
Brasil — 1970-80

Anos de referéncia
Unidades da Federagdo

1970(%) 1980(%)
Brasil (Abs.*) 45.113 (100%) 101.793 (100%)
Regidgo Norte 0,7 2,6

Rondénia — 0,2
Acre —_ —
Amazonas 0,1 0,8
Roraima —_ —_
Pard 0,6 15
Amapa — 0.1
Regido Nordeste 17,6 19,2
Maranhédo 1,1 09
Piaui 0,2 04
Ceara 2,0 32
Rio Grande do Norte 1,6 0,3
Paraiba 0,8 1,1
Pernambuco 40 4,7
Alagoas 0,9 1,0
Sergipe 0,9 0,6
Bahia 6,1 7.0
Regido Sudeste 63,6 55,0
Minas Gerais 8,5 9,2
Espirito Santo 0,9 1,2
Rio de Janeiro 230 233
Sao Paulo 31,2 21,3
Regido Sul 15,6 183
Parana 43 5,7
Santa Catarina 1,6 1,6

Rio Grande do Sul 9,7 11,0

Regido Centro-Oeste 25 49
Mato Grosso 13 1,6
Goiias 0,5 1,5
Distrito Federal 0,7 18

Fontes: IBGE. Censos Demograficos de 1970 ¢ de 1980; e ENSP/Fiocruz. Pesquisa Recur-
sos Humanos para a Satde no Brasil.
* Abs. = ntimero absoluto.
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Tabela 4
Distribuicdo dos médicos nas regides metropolitanas do Brasil

1970-80
Distribuigdo dos médicos, segundo anos de referéncia
1970 1980
Regides T P
metropolitanas % sobre o % sobre o axa geometrica
n° de médi- n° de médi- [ de crescimento
Absoluto | cos do esta- | Absoluto | cos do esta- anual
do corres- do corres-
pondente* pondente*
Rio de Janeiro 9.757 94,14 19.441 81,97 7,14
Sao Paulo 7.692 56,67 12.838 59.21 526
Belo Horizonte 2.316 60,52 4.242 45,30 6,24
Recife 1.517 84,32 4.529 94,66 11,56
Fortaleza 808 89,28 2.498 76,69 11,95
Salvador 1.872 67,58 3.509 49,25 6,48
Curitiba 1.531 79.24 2.174 3747 3,57

Fontes: IBGE. Censo Demografico de 1970 e 1980; e ENSP/Fiocruz. Pesquisa Recursos
Humanos para a Saide no Brasil.

Obs.: Esta tabela mostra a concentracdo dos médicos nas regbies metropolitanas com rela-
¢do ao nimero de médicos existentes no estado correspondente a cada uma destas regides.
* Refere-se a divisdo do niimero de médicos existentes em cada regidio metropolitana pelo
nimero de médicos existentes no estado onde se situa cada regido, em cada um dos anos
considerados, multiplicada por 100.

** A taxa geométrica de crescimento anual (r) é dada pela férmula:
n .
_(\/ P

r= _

Pi —1

¢ n = namero de anos decorridos entre Pi e Pi — 1.

— 1) X 100, onde Pi = populagdo final; Pi — 1 = populagéo inicial

Tabela 5

Médicos residentes nas regiGes metropolitanas/total de médicos do estado correspondente
e populagdo residente nas regiGes metropolitanas/populagio do estado correspondente
Brasil — 1970-80

Relagdo médicos nas re- Relacdo populacdo nas
gides metropolitanas/mé- regides metropolitanas/
dicos no estado corres- populagdo no estado cor-
RegiGes metropolitanas pondente respondente
1970 1980 1970 1980
Rio de Janeiro 94,14 8197 78,73 79,83
Sao Paulo 56,67 59,21 45,78 50,27
Belo Horizonte 60,52 45,30 13,98 18,98
Recife 84,32 94,66 34,74 38,20
Fortaleza 89,28 76,69 23.80 29,88
Salvador 67,58 49,25 15,33 18,70
Curitiba 79.24 37,47 11,85 18,90

Fontes: IBGE. Censo Demografico de 1970 ¢ 1980; ¢ ENSP/Fiocruz. Pesquisa Recursos
Humanos para a Saiide no Brasil.
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da populagio do Estado. Em Minas Gerais € no Parand, a concentracao de
médicos nas regides metropolitanas também atingia, em 1980, niveis bastante
elevados.

Os estados de Sao Paulo e Rio de Janeiro apresentam uma proporcdo equili-
brada de médicos e populagdo residente nas regides metropolitanas. Portanto,
embora aparentemente estas duas regiGes apresentem a maior concentragao me-
tropolitana de médicos, este fato reflete a prépria concentragdo da populagdo
metropolitana. _

Pela tabela 6 observa-se que, entre 1970 e 1980, ocorreu um decréscimo de
18,21% na participagdo dos médicos residentes nas regides metropolitanas sobre
o total de médicos, paralelamente a um aumento de 13,13% na participaco da
populagio total. Todavia, permanece uma relativa desigualdede, dado que as
sete regibes metropolitanas observadas, detendo 26,27% da populagéo nacional,
concentravam 48,36% dos médicos do pais.

Tabela 6

Concentragdo dos médicos ¢ da populagio em sete regides metropolitanas®
Brasil — 1970-80

T 1970 ‘ 1980 Incremento
Descriminagdo (%) (%) bruto (%)
I
1. Relacdo do nimero de médicos residentes
nas sete regides metropolitanas sobre o total de
médicos do Brasil 59,13 48,36 —18,21
2. Relagdo da populagio residente nas sete
regides metropolitanas sobre o total da popu-
lagdo brasileira 23,22 26,27 13,13

Fontes: IBGE. Censos Demograficos de 1970 e 1980; e ENSP/Fiocruz. Pesquisa Recursos
Humanos para a Saide no Brasil.
* Estdo excluidas as regides metropolitanas de Belém e Porto Alegre.

O aumento absoluto do niimero de médicos, em propor¢do superior ao au-
mento populacional, ¢ as melhorias detectadas na distribuicdo relativa destes
profissionais no espago nacional foram resultantes do aumento do grau de urba-
nizag¢do, particularmente nas regiGes mais atrasadas do pais, e da elevagdo dos
niveis de assalariamento e monetarizacdo das relagSes de troca. Durante a dé
cada de 70 as camadas médicas urbanas tiveram uma ligeira expansio em quase
todas as regides, favorecendo melhores condi¢Ses de fixagdo desses profissionais
nas regides de maior escassez relativa de cuidados médicos.

Como se pode observar pela tabela 7, as regiGes que apresentaram maiores
incrementos no nimero de médicos foram: Norte (701,84%); Centro-Oeste
(330,45%) e Sul (164,09%). As duas primeiras, no entanto, ainda apresentam
um baixo contingente destes profissionais com relagdo 3 magnitude de suas popu-
lagbes. Seguem-se o Nordeste € o Sudeste. Na primeira regido, embora tenha
havido crescimento do ndmero de médicos, a caréncia deste tipo de profissional
ainda é muito alta, principalmente em estados como Piaui e Maranho, onde o
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Tabela 7

Distribui¢do percentual dos médicos, segundo regides fisiograficas
Brasil — 1970-80

1
Anos de referéncia
Incremento
Macrorregides e estados , | bruio
1970 | 1980 (%)**
| (%) l (%)
' |
Brasil 100,0 100,0 125,6
Regido Norte 0,72 2,56 701,84
Regido Nordeste 17,58 19,22 146,69
Regiao Sudeste* 63,63 52,02 95,51
Rio de Janeiro 23,02 23,27 128,09
Sdo Paulo 31,21 21,33 53,49
Regido Sul 15,60 18,26 164,09
Regiao Centro-Oeste 2,47 4,93 350,45

Fontes: IBGE. TabulagBes especiais dos Censos Demogrificos de 1970 e 1980, produzidas
pela pesquisa Recursos Humanos para a Sadde no Brasil, da ENSP/Fiocruz.

* Colocou-se, no interior da regido Sudeste, os estados do Rio de Janeiro e Sdo Paulo,
porque eles absorvem mais médicos no Brasil.
** Ver segunda nota da tabela 1.

nimero de habitantes por médicos era de 3.579 ¢ 3.882, em 1980. Apesar dos
esforgos do Governo federal, do Ministério da Satide e das Secretarias Estaduais
em aparelharem a rede piblica de satde dos estados nordestinos, o baixo poder
aquisitivo da populagdo tem impedido uma maior fixagdo de médicos na regigo.
Como salientou Celso Furtado, em artigo publicado no Caderno Especial do
Jornal do Brasil de 20.11.83, “se é verdade que o produto bruto do Nordeste
quadruplicou entre 1960 e 1980, dois tergos da populagdo trabalhadora perma-
necem com uma renda igual ou inferior a um saldrio minimo”. Portanto, na
atual estrutura privatizante da aten¢io médica no Brasil, somente uma melhoria
substancial da distribuicdo dos rendimentos da populagdo poderia resolver o
problema da fixacdo de médicos nas regibes mais carentes.

A regido Sudeste apresentou a menor taxa de crescimento do nimero de mé-
dicos, certamente por ji se encontrar relativamente saturada desses profissionais.
No entanto, no interior da regido pode-se detectar 4reas de extrema caréncia de
assisténcia médica, o que demonstra a necessidade de melhor redistribuicdo es-
pacial ndo sé6 do trabalho médico, mas também do préprio sistema de sadde.
Deve-se destacar, ainda, que apesar do baixo crescimento do niimero de médicos,
o Sudeste continua a ser o principal p6lo formador, ndo s6 destes profissionais,
mas também no conjunto de trabalhadores em satide, “exportando-os” parcial-
mente para outras regides do pais.

Em suma, todas estas constatagbes ficam clarificadas na evolugdo das relacGes
habitante/médico segundo as regides, conforme pode ser visto na tabela 8.
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Tabela 8

Relagdes habitante/médico, segundo as regides fisiograficas
Brasil — 1970-80

Anos de referéncia
Regides Incremento
fisiograficas | brlgto
5 1970 | 1980 (%)
(hab./médico) | (hab./médico)
I
Brasil 2.069,11 1.170,01 — 4345
Regido Norte 11.123,32 2.261,37 — 79,67
Regido Nordeste 3.552,17 1.781,85 — 49,84
Regido Sudeste 1.39143 924,04 — 33,59
Rio de Janeiro 868,06 476,94 — 45,15
Sao Paulo 1.265,00 1.158,70 — 8,40
Regido Sul 2.349,26 1.024,18 — 56,40
Regido Centro-Oeste 4.562,28 1.505,59 — 67,00

Fontes: IBGE. Censos Demograficos de 1970 e 1980; e ENSP/Fiocruz. Pesquisa Recutsos
Humanos para a Sadde no Brasil.

Apesar das sensiveis melhorias detectadas pela redugao da relagdo habitante/
médico, persistem caréncias destes profissionais, particularmente nas regides Nor-
te, Nordeste e Centro-Oeste, o que corresponde a existéncia de desequilibrios
regionais nos perfis de desenvolvimento e distribuigdo de renda, cabendo a estas
regides as menores fatias.

Fica claro que as desigualdades sécio-econdmicas e regionais sdo os principais
fatores impeditivos de uma adequada distribui¢Ao de profissionais de saiide, in-
clusive médicos, ao nivel do territério nacional. Tais desigualdades se expressam
ndo somente na baixa taxa de investimento piblico e privado nas regides mais
carentes, mas também na méi qualidade de vida de suas populagOes. Este estado
de coisas ndo propicia, de uma forma ou de outra, a existéncia de condigGes
totalmente adequadas para o exercicio profissional da medicina.

3. Situacio sécio-econdmica e demogrdfica dos profissionais em medicina no
Brasil

Entre agosto de 1980 ¢ abril de 1981, a Prof.* Cecilia Donnangelo coordenou
uma pesquisa na Regido Metropolitana de Sdo Paulo sobre a natureza ¢ as con-
dicdes em que se realiza o trabalho médico no Brasil, destacando, em particular,
o perfil sécio-econdmico do profissional.* Com extrema riqueza analitica e gran-

14 Donnangelo, Cecilia et alii. Condi¢bes do exercicio profissional da medicina na 4rea
metropolitana de Sdo Paulo, 1982. mimeogr.

42 R.A.P. 2/85



de volume de informagGes, esta pesquisa detalhou quem sdo os profissionais
médicos, caracteristicas gerais do trabalho médico, o trabalho médico na 6tica
das relagbes de trabalho e o mercado de trabalho médico na regido.’

Sem querer tecer consideragGes tdo completas, o objetivo deste item é detalhar
algumas caracteristicas sécio-econdmicas e demograficas dos médicos no Brasil
e em algumas dessas regiGes.

3.1 Distribuicdo dos médicos no Brasil por sexo e idade

Pode-se dizer, de antemdo, que duas caracteristicas basicas devem ser destaca-

das no que tange ao perfil dos profissionais em medicina no Brasil ao longo da
década de 70:

a) entre 1970 e 1980 ocorreu um rejuvenescimento da forca de trabalho médica;

b) nesse mesmo periodo intensificou-se, em larga escala, a participagdo feminina
no total dos médicos.

O rejuvenescimento da forca de trabalho médica foi a decorréncia direta do
aumento de vagas nas escolas de medicina ¢ da ampliagdo dos horizontes desse
mercado de trabalho, conforme ji foi discutido em outras partes desse texto.
O aumento da participagdo feminina no perfil profissional de medicina é fend-
meno mais complexo de ser detectado em suas determinagdes; porém, certa-
mente, estd associado a modificagdes nos padrdes sécio-culturais da sociedade
brasileira, em particular das camadas médias urbanas. Deve-se destacar que o
fendmeno da “feminilizagdo” da forga de trabalho é geral nas profissdes univer-
sitdrias, ndo ocorrendo apenas com os médicos.

Apresenta-se, a seguir, alguns dados relativos as alteragGes no perfil dos pro-
fissionais de medicina, no que tange a sexo € idade destes profissionais no Brasil,
durante a década de 70.

Pela tabela 9 pode-se observar que, com exce¢do do Distrito Federal, o au-
mento da participagdo feminina no trabalho médico cresceu em todas as regides
do Pafs, passando, ao nivel do Brasil, de 11,6% para 20,6%, entre 1970 e 1980.
Os dados indicam que a regido Nordeste liderava, em 1980, este movimento de
“feminilizagdo” da forga de trabalho médica, com uma participagio de 27,5%
de mulheres neste mercado de trabalho. A regido Sul, por sua vez, apresentava,
nesse mesmo ano, a menor participagdo feminina, ou seja, 14% do total da forca
de trabalho médica regional.

Logicamente, o aumento da participagdo feminina no mercado de trabalho
médico estd altamente correlacionado ao rejuvenescimento da forga de trabalho
em medicina no Brasil, conforme pode ser visto pelas tabelas 10 e 11.

A tabela 10 demonstra claramente que as taxas de participagdo feminina na
forca de trabalho médica aumentaram mais rapidamente nas idades mais jovens
(até 29 anos e 30-39 anos) do que nas idades mais avangadas (mais de 40 anos).
Tal fato induz, portanto, & conclusdo de que a feminilizacdo da forga de trabalho

15 A pesquisa utilizou-se de uma amostra aleatéria simples de 900 médicos, que foram
entrevistados, obtendo-se, ao final, 791 entrevistas completas.
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Tabela 9

Distribui¢do percentual dos médicos no Brasil, por sexo, segundo regides e unidades da
federagdo — 1970-80

Anos de referéncia e sexo

Regides* 1970 ‘ 1980
!
i : I
Total | Masc. Fem. ¢ Total | Masc. Fem.

| (%) (%) | (%) (%)

l ? l )
Brasil 45.113 88,40 11,60 101.793 79,38 20,62
1. Rio de Janeiro 10.385 88,79 11,21 23.691 76,97 23,03
2. Sao Paulo 14.080 87,27 12,73 21.716 80,18 19,82
3. Regido Sul 7.038 96,82 3,18 18.592 86,01 13,99
4. Minas Gerais e
Espirito Santo 4.240 95,13 4,87 10.601 84,46 15,54
5. Regidgo Nordeste 7.931 78,01 21,99 19.564 72,47 2153
6. Distrito Federal 303 66,23 33,77 1.845 73,33 26,67
7. Regides Norte e )
Centro-Oeste 1.136 100,00 — 5.784 80,88 19,12

Fontes: IBGE. Censos Demogréficos de 1970 ¢ 1980; e ENSP/Fiocruz. Pesquisa Recursos
Humanos para a Sadde no Brasil.

* Classificagdo de regifes utilizada pelas Pesquisas Nacionais por Amostras de Domicilio
(PNAD’s) na década de 70.

Tabela 10

Taxa de participagdo feminina* entre os profissionais de medicina no Brasil,
segundo grupos de idade — 1970-80

Taxa de participagdo feminina

‘ Incremento

Grupos de idade ! | bruto

1970 | 1980 (%)

(%) l (%)

|

Total 11,6 20,6 77,6
Até 29 anos 23,7 37.2 57,0
30-39 anos 13,5 20,9 54,8
40 anos e mais 7.5 8.4 12,0

Fontes: IBGE. Censos Demograficos de 1970 e 1980; ¢ ENSP/Fiocruz. Pesquisa Recursos
Humanos para a Sadde no Brasil.

* A taxa de participago feminina por idade é aqui definida pela raziio ¢ntre a forga de
trabalho feminina na idade i e a forca de trabalho total na mesm idade i.
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Tabela 11

Estrutura etaria da forga de trabalho médica no Brasil, segundo o sexo
1970-80

Sexo e anos de referéncia

l
Grupos de idade Total (%) | Masc. (%) Fem. (%)
| I
! | ! |
| 1970 | 1980 | 1970 | 1980 1970 1980
[ ‘ | |
Total 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
Anos
20-24 0,45 1,10 0,25 0,39 1,95 3,85
25-29 13,58 21,64 11,85 17,54 26,80 37,59
30-39 32,39 43,82 31,83 43,57 36,62 44,80
4049 23,37 18,44 23,13 20,84 25,15 9,14
50-59 . 19,12 8,72 20,38 9,77 9,48 4,62
60 e mais 10,88 6,28 12,30 7,89 — -_

Fontes: IBGE. Censos Demogrificos de 1970 e 1980; e ENSP/Fiocruz. Pesquisa Recursos
Humanos para a Satide no Brasil.

* Inclui as pessoas com idade ignorada.

médica estd altamente correlacionada com o novo contingente desses profissionais
formados durante a década de 70.

Situagdo andloga pode ser verificada na tabela 11. Embora o rejuvenescimen-
to da forga de trabalho médica seja um fendmeno mais geral, como j4 foi apon-
tado anteriormente, as mulheres sofreram este fendmcno de forma mais intensa
do que os homens arrolados nesta profissdo. Assim, os médicos de menos de
30 anos, que em 1970 ndo chegavam a 12,5% da forga de trabalho médica
masculina, passam a quase 18% em 1980. Enquanto isso, as mulheres desta pro-
fissdo nesta faixa etdria, que representavam menos de 29% da forca de trabalho
médica feminina em 1970, evoluem para mais de 40% do total das “médicas”
em 1980.

Portanto, o perfil da forca de trabalho médica do sexo feminino é eminente-
mente jovem,® tendo sido formada, em sua grande maioria, durante a década de
70. Cecilia Donnangelo, em pesquisa ja citada,'” chegou a conclusGes bastante
semelhantes para a Regido Metropolitana de Sdo Paulo, ou seja: 58,9% dos
médicos entrevistados ndo atingiam 35 anos de idade (encontrou-se para o Brasil,
em 1980, 66,6% dos médicos com menos de 40 anos) e 77,4% dos profissionais
eram do sexo masculino (encontrou-se 79,4% ao nivel de Brasil).

O rejuvenescimento do conjunto da for¢a de trabalho em medicina também
pode ser constatado pela tabela 11, dado que os médicos com menos de 30 anos

1 Nzo ird ser discutida a composigdo regional da for¢a de trabalho médica por sexo
e idade. )
17 Donnangelo, Cecilia et alii. op. cit.
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passam de 14,03% para 22,74%, enquanto que os de mais de 60 anos reduzem
sua participacdo de 10,88% para 6,289% entre 1970 ¢ 1980, respectivamente,

5.2 Nivel de rendimento € jornada de trabalho dos profissionais em medicina

Muito se tem falado a respeito da proletarizagdo dos médicos e da redugdo
dos rendimentos do trabalho em medicina. Embora a primeira vista tal fato
pareca ser verdadeiro, ele deve ser observado com certas reservas. Os dados
constantes da pesquisa Recursos Humanos para a Saiide no Brasil, na década
de 70, podem ajudar a tecer, de antemdo, as seguintes hipéteses:

1. A distribui¢do dos rendimentos dos médicos tornou-se mais bipolarizada na
década de 70, na medida em que aumentou a magnitude relativa dos médicos
com rendimentos iguais ou inferiores a cinco saldrios minimos, conjuntamente
com a expansdo da magnitude relativa dos médicos com rendimentos superiores
a 20 saldrios minimos.

2. Portanto, se houve proletariza¢ao ou reducdo dos rendimentos médicos, este
pode ter ocorrido a partir da reducdo do padréo salarial do trabalho médico, mas
ndo da reducio da renda real dos médicos, medida em saldrios minimos.*®* Como
coroldrio, supde-se que os médicos tenham aumentado o nimero de empregos
exercidos ou as horas semanais trabalhadas (contratadas e efetivas), como forma
de suplementagdo salarial ou reposi¢do da renda perdida em fungdo da “desva-
lorizacdo de seu trabalho”.

3. Certamente, os médicos mais jovens respondem por niveis de renda menores,
seja em funcdo de trabalharem um menor nimero de horas semanais, seja em
virtude de terem maiores dificuldades de inser¢do no mercado de trabalho. O
mesmo ocorre com as mulheres que exercem tal profissdo, dado que, além das
mesmas dificuldades levantadas para os jovens (¢ dado serem um contingente
preponderantemente jovem, como foi visto anteriormente) enfrentam todas as
dificuldades inerentes ao trabalho feminino, ou seja: discriminagdo sexual no
mercado de trabalho e dedicagio parcial as atividades doméstico-familiares, que
impedem o exercicio de uma jornada de trabalho mais extensa.

Passar-se-d4, conjuntamente com os dados apresentados, a discutir cada uma
dessas hipéteses.

A tabela 12 indica que, entre 1970 e 1980, aumentou a participagdo dos mé-
dicos com renda de até cinco saldrios minimos no total dos médicos, de 9,36
para 10,55%, reduzindo-se a participa¢do relativa dos médicos com renda entre
5 e 20 salarios minimos e aumentando a participacdo relativa destes profissionais
com renda superior a 20 saldrios minimos. Se observados sob o ponto de vista
de rendimento, os médicos apresentavam-se em 1980 como uma categoria bas-
tante privilegiada, dado que quase 40% de seus contingentes ganhavam mais
de 20 saldrios minimos.

18 Embora o salario minimo nao seja uma boa medida para a avaliagdo da evolugdo da
renda real, tornou-se impossivel. para efeitos deste trabalho, a utilizagdo de medidas mais
confidveis.
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Tabela 12

Distribuigdo dos profissionais em medicina no Brasil, segundo classes de rendimento
médio mensal — 1970-80

Anos de referéncia

Classes de rendimento médio mensal

(em salarios minimos) Incremento bruto

|
1970 | 1980 da participagio
(%) | (%) | relativa
' l (%)
I
Total* 100,00 100,00 —
Até 5 9,36 10,55 12,71
Mais de 5 a 10 23,13 19,98 — 13,62
Mais de 10 a 15 23,01 19,44 — 15,51
Mais de 15 a 20 21,96 13,83 — 37,02
Mais de 20 a 30 14,60 21,08 4438
Mais de 30 7,93 15,11 90,54

Fontes: IBGE. Censos Demograficos de 1970 e 1980; e ENSP/Fiocruz. Pesquisa Recursos
Humanos para a Saide no Brasil.

* Exclui os médicos que ndo declararam seus rendimentos nos censos demograficos.

No entanto, alguns dados ndo constantes da tabela indicam alguns sinais de
proletarizagdo, como, por exemplo, o aumento da participacdo dos médicos com
renda inferior a um saldrio minimo, que evolui de 0,23 para 0,52% do total
desses profissionais. Esse fato pode refletir as dificuldades de ingresso dos mé-
dicos recém-formados no mercado de trabalho e, portanto, a existéncia de desem-
prego ou subemprego conjuntural na categoria.

Vale destacar, porém, que os dados da tabela 12 indicam um maior distancia-
mento dos extremos da distribuicdo de renda dos médicos (aumento da magnitude
relativa dos limites superior e inferior da distribuicdo), o que poderia indicar,
em termos relativos, um aumento dos niveis de concentragdo de renda na cate-
goria. Todos estes argumentos favorecem a comprovagao da hipétese 1, ou seja,
houve uma polarizacao na distribuicdo dos rendimentos dos médicos. _

A tabela 13 indica, também, que paralelamente ao aumento dos médicos que
trabalhavam 50 horas ou mais por semana, ocorreu um incremento daqueles que
trabalhavam menos de 40 horas semanais, durante a década. Dessa forma, quase
50% dos médicos trabalhavam 50 ou mais horas por semana em 1980. A f(inica
reducio na participagdo relativa entre 1970 e 1980 foi a da classe de 40 a 49
horas. Os dados indicam, portanto, a existéncia de uma bipolarizagdo de jor-
nada de trabalho, fato que pode ter influenciado a prépria distribuicdo de ren-
dimentos ao longo da década.
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Tabela 13

Distribuicio dos profissionais em medicina no Brasil, segundo horas semanais
trabalhadas em todas as ocupag¢Ges — 1970-80

Anos de referéncia

Classes de horas semanais trabalhadas Incremento bruto
1970 1980 da participagdo
%) | (%) relativa

I | o

Total* 100,00 100,00 —_

Até 15 1,79 1,81 1,12

16 a 39 15,90 24,07 51,38

40 a 49 45,50 27,89 — 38,70

50 e mais 36,81 46,23 25,59

Fontes: IBGE. Censos Demograficos de 1970 e 1980; e ENSP/Fiocruz. Pesquisa Recursos
Humanos para a Satide no Brasil.

* Exclui os médicos sem declaragdo de horas trabalhadas.

Porém, como foi alterada a jornada de trabalho dos médicos com rendimentos
inferiores a cinco saldrios minimos e com mais de 20 salarios minimos?

As tabelas 14 e 15 fornecem algumas respostas. Observa-se que em 1980, dos
médicos que ganhavam igual a, ou menos que, cinco saldrios minimos, 43%
trabalhavam até 39 horas semanais ¢ apenas 28,36% tinham jornada superior a

Tabela 14

Distribuicdo dos profissionais em medicina no Brasil com renda igual ou inferior a cinco
saldrios minimos, segundo horas semanais trabalhadas em todas as ocupagGes — 1970-80

Anos de referéncia

Incremento bruto
1970 1980

Classes de horas semanais trabalhadas

da participagdo
(%) (%) | relativa
! (%)
Total* 100,00 100,00 _
Até 15 2,46 322 30,89
16 a 39 39,31 43,00 9,39
40 a 49 41,62 25,42 — 38,92
50 € mais 16,61 28,36 70,74

Fontes: IBGE. Censos Demogrificos de 1970 e 1980; ¢ ENSP/Fiocruz. Pesquisa Recursos
Humanos para a Sadde no Brasil.

* Exclui os médicos sem declaragdo de horas trabalhadas.
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Tabela 15

Distribuigdo dos profissionais em medicina no Brasil com renda superlor a 20 saldrios
minimos, segundo horas semanais trabalhadas em todas as ocupagSes — 1970-80

Anos de referéncia

Classes de horas semanais trabalhadas I Incremento bruto
1970 | 1980 da participag@o
(%) | (%) relativa

' (%)

Total* 100,00 100,00 —_

Até 15 2,03 1,34 — 3399

16 a 39 ! 10,19 12,89 26,50

40 a 49 34,12 23,90 — 29,25

50 ¢ mais 52,66 61,77 17,30

Fontes: IBGE. Censos Demograficos de 1970 e 1980; e ENSP/Fiocruz. Pesquisa Recursos
Humanos para a Satide no Brasil.

* Exclui os médicos sem declaragdo de horas trabalhadas.

50 horas por semana. Em contrapartida, para os médicos que ganhavam mais
de 20 salarios minimos, apenas 12,89% trabalhavam menos de 40 horas, en-
quanto 61,77% detinham jornada semanal superior a 50 horas.

Esses elementos sdo suficientes para demonstrar que ao aumento dos niveis
de rendimento dos médicos, correspondeu um prolongamento da jornada de tra-
balho, conforme foi aventado na hipdtese 2.

Resta comprovar a hipdtese 3, ou seja, existe uma discrepancia dos salérios
recebidos pelos jovens e pelas mulheres, na medida em que sido mais baixos que
os auferidos pelos médicos de idade mais avangada e do sexo masculino. Para
comprova-la, dividiu-se os médicos em dois grupos de idade: até 39 anos ¢ 40
anos ¢ mais (tabela 16).

Observa-se, com clareza, que os médicos com mais de 40 anos de idade apre-
sentam niveis de rendimentos bastante superiores aos de idade inferior, princi-
palmente em 1980, dado que 61% desse contingente etirio de médicos recebiam
mais de 20 saldrios minimos € apenas 2% recebiam até cinco saldrios minimos.
Paralelamente, nos profissionais em medicina com menos de 39 anos verifica-se
um aumento de 12,38% para 14,05% daqueles inseridos na faixa de rendimen-
tos de até cinco salarios minimos. Portanto, a estrutura etaria apresenta-se como
fator cada vez mais diferenciador do nivel dos rendimentos da forca de trabalho
médica.

A tabela 17 indica a existéncia de uma grande discrepincia no nivel de rendi-
mentos dos médicos segundo o sexo.*”

19 Deve-se alertar para o fato de que a forca de trabalho médico feminina apresenta uma
composi¢do etdria mais jovem do que a masculina; o que influi, em certa medida, para
rebaixar o seu nivel de rendimento.
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Tabela 16

Distribui¢do percentual dos médicos por grupos de idade, segundo classes de rendimento
médio mensal — Brasil — 1970-80

Grupos de idade Anos de referéncia
Classes de rendimento médio 1970 1980
mensal (em salarios minimos)

Até 40 Até 40

39 anos 39 anos

anos € mais anos € mais
Total* 100,00 100,00 100,00 100,00
Até 5 12,38 6,38 14,05 1,91
Mais de 5 a 10 30,55 16,44 25,73 8,20
Mais de 10 a 20 43,79 46,39 35,66 28,88
Mais de 20 13,28 30,79 24,56 61,01

Fontes: IBGE. Censos Demogrificos de 1970 e 1980; e ENSP/Fiocruz. Pesquisa Recursos
Humanos para a Sadde no Brasil.

* Exclui os médicos sem declaragdo de rendimento e os com renda inferior a um salario
minimo.

Tabela 17
Distribui¢do percentual dos médicos por sexo, segundo classes de rendimento médio mensal

1970-80

Anos de referéncia

Classes de rendimento médio
mensal (em salarios minimos) 1970 1980

Homens Mulheres Homens Mulheres
Total* 100,00 100,00 100,00 100,00
Até 5 6,20 33,13 6,92 22,69
Mais de 5 a 10 21,34 38,18 14,39 42,75
Mais de 10 a 20 47,33 26,79 35,11 26,82
Mais de 20 a 30 16,20 1,90 25,46 420
Mais de 30 8,93 — 18,12 3,54

Fontes: IBGE. Censos Demogréficos de 1970 ¢ 1980; ¢ ENSP/Fiocruz. Pesquisa Recursos
Humanos para a Saide no Brasil.

* Exclui os médicos sem declaragao de rendimento e os com renda inferior a um saldrio
minimo.
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Observa-se que, em 1980, 22,69% dos médicos do sexo feminino auferiam
rendimentos inferiores a cinco saldrios minimos, enquanto apenas 6,92% dos
homens nessa categoria profissional detinham rendimentos nesse patamar. Para-
lelamente, 43,58% da parcela masculina. dos médicos apresentavam renda supe-
rior a 20 saldrios minimos, contra 7,74% das mulheres. Assim, verifica-se a
permanéncia de grandes desniveis segundo o sexo na distribuicdo da renda entre
os médicos.

Que fatores poderdo ter condicionado os atuais niveis de remuneragio da
forca de trabalho médica? Tal pergunta exige estudos mais pormenorizados para
tecer considera¢Ges definitivas. No entanto, cabe esbogar algumas respostas que,
em certo sentido, ndo se distanciam muito da realidade. Certamente, a questdo
da “proletarizagao” do trabalho médico (se existe validade na utilizacdo deste
termo) é fendmeno encontrado apenas nos grandes centros urbanos das regides
onde o desenvolvimento econdmico é mais proeminente. O rejuvenescimento da
forca de trabalho médica ocorreu, na década de 70, mediante um processo de
formagdo em massa desses profissionais. Para os novos contingentes que ingres-
saram no mercado de trabalho existiam grandes dificuldades ligadas 2 ocupacdo
de postos de trabalho de mais alta renda, que permaneceram concentrados nas
maos de poucos médicos formados nos periodos anteriores, contribuindo para a
bipolarizagdo da distribui¢do de renda desses profissionais.

Em contrapartida, os crescentes niveis de assalariamento e mercantilizagdo
das relacbes de produgdo, verificados nas regides de expansdo recente do capi-
talismo brasileiro ¢ nas cidades médias que proliferaram em larga escala du-
rante o periodo, propiciaram fronteiras abertas 4 expansio do trabalho médico,
contribuindo para a elevagdo dos niveis gerais de renda dos profissionais que
se deslocaram para essas regides.

Esse movimento dialético do trabalhador médico — estreitamento do campo
profissional nas grandes regides metropolitanas e ampliacdo do mercado de tra-
balho nas regibes de expansdo recente do capitalismo — constitui um movimento
inequivoco dos padrdes de desenvolvimento do Brasil na década de 70.

3.3 Autonomia versus assalariamento: as mudangas nas relagdes de trabalho
no exercicio profissional da medicina.

A maioria dos sindicatos e associa¢BGes profissionais da categoria médica tem
denunciado o assalariamento como tendéncia inexordvel. O velho sonho do
médico liberal, senhor de seu préprio ritmo e de sua capacidade de comando
no processo de trabalho corresponde, cada vez menos, 4 realidade do mercado
de trabalho médico, calcado no assalariamento e na jornada pré-fixada, ao
nivel do contrato.

Em trabalho ja citado, Donnangelo® afirma que “as formas de participacio
do médico no mercado de trabalho caracterizam-se pela multiplicidade. Essas
formas de participagdo foram analisadas a partir de quatro categorias basicas:
trabalho liberal, assalariamento, propriedade e trabalho auténomo (...)”. Na
andlise destas quatro formas de inser¢do profissional do médico, Donnangelo
afirma que apenas 38,2% dos médicos da Grande Sao Paulo dettm uma forma

2  Donnangelo, Cecilia et alii. op. cit.
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homogénea, podendo ter varios empregos dentro desta forma. Assim, cerca de
61% conciliam duas ou mais formas de participagido.?’ Nesse sentido, além do
assalariamento, a tendéncia dominante, ao nivel do mercado de trabalho me-
tropolitano, passa a ser a polivaléncia de posigbes, conjuntamente com a desva-
lorizagdo do trabalho médico, j4 apontada anteriormente. Assim, “(...) se o
assalariamento ndo é o fato novo que surge no interior da categoria, o padrdo de
inser¢ao do médico no mercado de trabalho hoje caracteriza-se por um alto grau
de complexidade e multiplicidade de combinagGes das formas bésicas de tra-
batho”.%

Mas, dado que estas sdo caracteristicas dominantes nas relagdes de trabalho
em medicina das regibes metropolitanas, como se apresentam tais relagdes ao
nivel do mercado de trabalho médico no Brasil como um todo? A tabela 18

Tabela 18

Distribuicdo percentual dos médicos no Brasil, segundo a posigio na
principal ocupagdo exercida — 1970-80

Anos de referéncia

Posicdo na principal
ocupagdo exercida

1970 1980

(%) (%)
Total 100,00 100,00
Empregados 67,35 67,73
Auténomos 32,05 24,58
Outros* 0,22 8,07

Fontes: IBGE. Censos Demograficos de 1970 ¢ 1980; ¢ ENSP/Fiocruz. Pesquisa Recursos
Humanos para a Sadide no Brasil.
* Inclui empregadores e pessoas que ndo declararam posigdo na ocupagdo.

vem comprovar, para o Brasil, as hipéteses levantadas por Donnangelo para
a Regido Metropolitana de Sdo Paulo. Observa-se que a participagdo dos mé-
dicos cuja ocupagdo principal era “empregado” (assalariado) manteve-se cons-
tante entre 1970 ¢ 1980. O fato novo foi a redugdo daqueles cuja ocupagio
principal consistia na autonomia (liberal ou prestador de servigos), que passaram
de 32% para 25% da forga de trabalho médico entre 1970 e 1980.

2 Para a pesquisa realizada por Donnangelo, a atividade liberal difere da autdnoma.
Enquanto a primeira pressupde a posse de consultério por parte do médico, a segunda
considera apenas o trabalho executado independentemente, sob a forma de prestagdo de
servicos ou consultas, desde que ndo seja realizado em consultérios de posse ou propriedade
gzo n:lédico. Em nossa andlise, o conceito de auténomo inclui o de trabalho liberal.

Idem.
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Em contrapartida, aumentou o nimero de médicos incluidos na categoria
“outros”, 0 que pode indicar: ou maior dificuldade dos médicos em se defini-
rem como “empregados” ou ‘“autdnomos”; ou um incremento dos médicos indi-
cados como “empregadores”; ou ambos os movimentos, simultaneamente. De
qualquer forma, o crescimento da categoria “outros” indica a comprovagdo de
outra hipétese levantada por Donnangelo, ou seja, o aumento da complexidade
e da multiplicidade das formas de inser¢do dos médicos no mercado de trabalho.
Vale destacar, adicionalmente, que, em 1980, 65% destes profissionais do sexo
masculino eram assalariados, enquanto que 75% das mulheres detinham essa
posi¢ao. Portanto, o assalariamento é efetivamente mais elevado entre os pro-
fissionais do sexo feminino.

A tabela 19 indica que os médicos que declaram a autonomia como principal
posicdo na ocupagdo sdo aqueles que detém os mais elevados niveis de renda.
Enquanto apenas 15,3% dos médicos com renda de até 10 saldrios minimos
se definiram como autbnomos, 43,4% dos profissionais desta categoria com
renda superior a 30 saldrios minimos assim se declararam em 1980.

Tabela 19

Taxa de participagdo dos autdnomos no total dos médicos
no Brasil, segundo classes de rendimentos

1980
Classes de rendimento ' Taxa de participagao
médio mensal dos auténomos no
(em salarios minimos) total dos médicos*
|
Total 2458
Até 10 15,28
Mais de 10 a 20 18,88
Mais de 20 a 30 34,02
Mais de 30 43,36

m— e
t

Fontes: IBGE. Censos Demograficos de 1970 e 1980; e ENSP/Fiocruz. Pesquisa Recursos
para a Sadde no Brasil.

* Corresponde & divisdo dos médicos que sdo autdnomos pelo total de médicos em cada
faixa de renda.

A luz destas evidéncias, pode-se afirmar que:

a) os niveis de assalariamento dos médicos, que ja eram elevados no inicio da
década de 70, permaneceram estdveis durante o perfodo 1970-80;

b) a autonomia, caracteristica inerente do “profissional liberal”, vem-se redu-
zindo como ocupagdo principal dos médicos, dando lugar a formas de ocupagio
caracterizadas pela multiplicidade e diversidade dos postos de trabalho exer-
cidos;

¢) o assalariamento médico é mais proeminente entre os profissionais do sexo
feminino;
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d) a autonomia aparenta ser mais elevada nos médicos de mais alta renda,
induzindo a pensar que o exercicio dessa forma de ocupagdo ainda permite a
aufericdo de niveis de rendimento mais elevados para aqueles que nela conse-
guem estabelecer-se.

Naturalmente, a anélise dessa dimensdo do mercado de trabalho médico ao
nivel nacional encobre diversas especificidades regionais que poderiam melhor
qualificar a relagdo autonomia versus assalariamento, nas distintas regides do
pais. Os dados constantes da pesquisa Recursos Humanos para a Satide no Brasil
da Escola Nacional de Satide Piblica (ENSP/Fundagio Osvaldo Cruz (Fiocruz)
fornecem elementos para aqueles que queiram debrucar-se nesse esfor¢o de in-
vestigagdo. Porém tal tarefa seria por demais minuciosa e se afastaria dos
objetivos deste trabalho, que se propde a ser de carater geral.

3.4 Privatizacdo e institucionalizagio do trabalho médico

A questdo da privatizagdo da saide, o crescimento da medicina capitalista
no Brasil e o espago que o Estado tem aberto para o setor privado em satide
tém sido temas debatidos desde meados da década de 70. Hoje em dia, é
quase consenso, entre os profissionais, académicos e curiosos do setor satide
que tais tendéncias efetivamente se verificaram. Mas qual o impacto que elas
teriam tido na distribuicdo dos profissionais do setor sadde, particularmente
dos médicos, entre os setores publico e privado?

A tabela 20 procura responder a esta questdo, especialmente para os médicos
inseridos no setor ‘“assisténcia médica”.

Em termos gerais, pode-se dizer que entre 1970 e 1980 ocorreu uma “insti-
tucionalizagio” do trabalho médico, na medida em que aumenta o nimero desses

Tabela 20

Distribuicdo percentual dos médicos no Brasil, segundo
setores de atividade — 1970-80

Anos de referéncia Incremento bruto
Setores de atividade das participagbes

relativas (%)
1970 (%) | 1980 (%)

Total 100,00 100,00 —
1. Assisténcia médico-hospitalar piblica 23,51 25,21 7,23
2. Assisténcia médico-hospitalar particular 21,28 36,86 73,21
3. Outros setores* 55,21 37,93 — 31,30

Fontes: IBGE. Censos Demograficos de 1970 e 1980; ¢ ENSP/Fiocruz. Pesquisa Recursos
Humanos para a Satde no Brasil.

* Os outros setores englobam: saneamento, abastecimento e melhoramentos urbanos, ser-
vigos odontoldgicos, previdéncia social, assisténcia e beneficios e setores ndo ligados direta
ou indiretamente as atividades de sadde.

54 R.A.P. 2/85



profissionais nos setores diretamente ligados as instituigdes de saide. Assim,
o setor ‘“assisténcia médico-hospitalar”, que respondia por 44,8% do nimero
de médicos empregados em 1970, passou a deter 62% destes em 1980.%

O dado mais gritante da tabela 20 é a reversdo que se da entre os setores
puablico e privado na absor¢ido da forca de trabalho médica. O setor “assisténcia
médico-hospitalar publica”, que em 1970 absorvia 23,51% dos médicos, passa
a deter 25,21% destes profissionais em 1980. Paralelamente, o setor “assisténcia
médico-hospitalar privada”, que representava 21,28% dessa forca de trabalho,
passou a englobar 36,86% desses profissionais ao final do periodo considerado.
Assim, em 1980, a assisténcia médico-hospitalar privada responde por uma
parcela do emprego médico substancialmente maior do que a inserida na assis-

N

téncia médico-hospitalar piblica, situagdo inversa a existente em 1970.

O aumento da absor¢do privada do emprego médico ndo permite, por outro
lado, dizer que houve uma retragio no emprego piiblico destes profissionais.
Como ja foi visto, a declaragao que subsidia o Censo Demogréfico é o setor de
atividade do emprego principal do informante. Nesse sentido, pode ser que os
empregos principais dos médicos estejam cada vez mais localizados no setor
privado, mesmo que estes continuem a deter um nimero substancial de em-
pregos publicos.

A questdo da “institucionalizagdo” do trabalho médico carece de maiores
comentérios, dado que foi fen6meno generalizado para todos os profissionais de
saiide. Para isso, foram considerados trés grandes setores de atividade:

a) o setor diretamente ligado & saiide, englobando a ‘“assisténcia médico-hospi-
talar pablica”; a ‘“assisténcia médico-hospitalar particular” e os ‘‘servigos
odontolégicos”;

b) o setor indiretamente ligado 4 saide, englobando “saneamento, abastecimento
e melhoramentos urbanos”; “previdéncia social” e “assisténcia e beneficios”;

¢) os demais setores — todos os outros setores de atividade.

A tabela 21 mostra a distribui¢do dos médicos empregados nestes trés setores
em 1970 e 1980. Observa-se que o Unico setor que aumentou sua participagéo
na absor¢do do emprego médico foi o diretamente ligado a sadde, dado que os
outros dois tiveram redugbes na participagao relativa. Isto mostra que este
processo de institucionalizacio do setor satide foi fundamental na absorc¢do da
forca de trabalho médica, ao longo da década de 70, dado que 70,71% dos
médicos trabalhavam em atividades diretamente ligadas a sadde em 1980.

O processo de “institucionalizagdo da forca de trabalho médico carece de
maiores comentdrios, especialmente de cardter histérico. Quando predominava
a medicina liberal, os médicos inseriam-se, em geral, no préprio setor satide
— atividade bdsica de seus consultérios — ou nas institui¢es hospitalares.
O crescimento urbano e industrial, conjuntamente com a criagdo de sindicatos

2 Chamou-se “institucionalizacio” do trabalho médico o processo pelo qual os médicos
passam a trabalhar crescentemente nas institui¢des médicas. Isto ocorre através de um
processo de concentrag@o e centralizagdo do setor sadde. Assim, por exemplo, as empresas
que antes detinham um departamento médico, deixam de té-lo em fungdo de ser mais
rentavel estabelecer convénios com hospitais piablicos ou privados. O mesmo ocorre com
os sindicatos que forneciam, nas suas proprias instalacSes, servigos médicos aos seus filiados.
Essa tendéncia acompanha, em certo sentido, o crescimento da medicina capitalista.
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Tabela 21

Distribui¢do percentual dos médicos no Brasil, segundo setores de atividade
1970-80

Incremento bruto
das participagdes
relativas (%)

Anos de referéncia \
Setores de atividade

I
1970 (%) | 1980 (%)
I

Total 100,00 100,00 —_
1. Setor diretamente ligado a saiide 4479 70,71 57,87
2. Setor indiretamente ligado a satde 32,62 19,28 — 40,90
3. Outros setores 22,59 10,01 — 55,69

Fontes: IBGE. Censos Demogrificos de 1970 e¢ 1980; e ENSP/Fiocruz. Pesquisa Recursos
Humanos para a Satide no Brasil.

de trabalhadores, com o crescimento dos niveis de concentracdo industrial e o
aumento do tamanho médio das plantas fabris, vieram a fazer com que fossem
criados servicos médicos nas fabricas e nos sindicatos. Neste processo, o Estado
contribuiu com um grande volume de legislagdo favorivel a essas priticas, bem
como com a criagdo dos servicos e instituicdes de satide piiblica e saneamento.
Posteriormente, o préprio Estado, particularmente no Brasil, passou a fornecer
servicos de saide em suas instituicSes de assisténcia médica e hospitalar.

A criagdo de condi¢bes de rentabilidade para o deslocamento e penetracdo
de capitais no setor satde, seja através do Estado, seja pelo préprio crescimento
das camadas médias urbanas e dos niveis de monetarizacdo das relacBes de
troca, favoreceu o estabelecimento de empresas médicas que, em funcdo de
economias de escala e aglomeragdo, vieram a absorver grande parte dos consul-
térios particulares e dos servicos médicos das empresas e sindicatos, na medida
em que passava a ser mais rentdvel para essas empresas pagar servigos externos
do que manter internamente departamentos médicos que nem sempre estariam
ocupados durante todos os turnos de funcionamento das mesmas. As camadas
médias urbanas, por sua vez, em fungdo do medo de terem que pagar caro por
inesperados servigos médicos ou de hospitalizagdo, criaram as condigdes ade-
quadas para o surgimento do seguro-saide ¢ de empresas médicas prestadoras
de servigos desta natureza.

Por outro lado, o Estado ampliava sua rede bdsica de funcionamento das
instituicdes de assisténcia a satde, ao englobar de forma crescente as tarefas
de reparar e reproduzir as condigdes de sanidade e aptiddo da forca de tra-
batho; fungdes estas dificeis de serem assumidas, individualmente, pelas empresas.

Como se traduz todo esse movimento, em termos de mobilidade setorial da
forca de trabalho médica? Na fase da medicina liberal, os setores ligados &
satide absorviam a quase-totalidade da forga de trabalho médica. Numa segunda
fase, o cerscimento urbano industrial favoreceu a dispersdo da forca de trabalho
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médica em outros setores de atividade. Na terceira fase (a mais recente), a
viabilizagdo de uma medicina estatal, conjuntamente com uma medicina capi-
talista, volta a concentrar e centralizar o trabalho médico nas préprias institui-
¢oes de satide, sejam elas piblicas ou privadas. Esse movimento de retorno é
acompanhado pela minimizagdo das formas de mercado calcadas na reprodugéo
auténoma do trabalho médico.

Portanto, as duas tendéncias encontradas: privatizagdo e institucionalizagio
do setor satide representam, geralmente, as caracteristicas hegemdnicas do tra-
balho médico no Brasil recente.

4. O emprego médico nos estabelecimentos de saiide no Brasil entre
1976 e 1980*

A segunda metade da década de 70 marcou uma desaceleragdo nas taxas de
crescimento da economia brasileira, acompanhada de um declinio nos ritmos de
absor¢do de emprego. Para ser mais preciso, entre 1970 e 1980, a populagdo
economicamente ativa cresceu a taxa geométrica anual de 4,5%, contra os 4,1%
encontrados para o periodo 1976-81.%

De que forma esse crescimento diferenciado da forgca de trabalho entre as
duas metades da década de 70 alterou o crescimento do mercado de trabatho em
satide? Qual a dindmica especifica desse mercado de trabalho, particularmente
em seu segmento médico, no periodo 1976-81?

A tabela 22 mostra que os empregos em satide, na segunda metade da década
de 70, cresceram a taxas bem mais elevadas do que as da populagdo economica-
mente ativa. Entre 1976 e 1980, os postos de trabalho nos estabelecimentos
de satide cresceram 2 taxa geométrica anual de 13,2%. Os empregos de nivel
superior evoluiram a 8,98% e os postos de trabalho médico aumentaram, em
termos anuais, a taxa de 8,38%.

Os dados constantes das pesquisas de Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS)**
indicam um crescimento do emprego médico inferior ao verificado para a tota-
lidade do emprego em satide, ao longo do periodo considerado. Dessa forma,
os médicos que em 1976 detinham 30,21% do volume de emprego dos estabele-
cimentos de saide®” passaram a absorver 27,80% deste volume em 1980. To-

2 A anilise que segue tomou como base tabulagbes especiais dos dados constantes das
pesquisas de Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS) de 1976 a 1980. Tais pesquisas sdo censos
anuais de todos os estabelecimentos de saiide do pais. Do ponto de vista da forga de tra-
balho, ndo é possivel obter pelas AMS dados sobre nimero de individuos, mas sim sobre
“empregos” ou “postos de trabalho”. Desta forma, ao mesmo tempo em que os profissionais
autdnomos estdo excluidos da pesquisa, pode existir uma dupla (tripla, ou mais) contagem
de individuos, dado que, muitas vezes, a um dnico individuo correspondem dois ou mais
postos de trabalho. Qutra limitagio das AMS encontra-se no fato de ndo considerarem o
emprego fora da instituicio de saide, como nos departamentos médicos das fébricas,
sindicatos e agremiagGes recreativas, por exemplo.

% Medici, A. C.; Bezerra, Luiz A. & Oliveira, L. M. N. Caracteristicas sdcio-econdmicas
da forga de trabalho no Brasil (1976-81). IBGE, 1983. mimeogr.

* Sobre as caracteristicas gerais das AMS, ver nota de rodapé 24.

2. O conceito de estabelecimento de saide das AMS abrange apenas os postos de saide,
centros de saide, policlinicas ou postos de assisténcia médica, pronto-socorro, unidade
mista e hospitais. Portanto, refere-se apenas aos estabelecimentos que prestam servicos de
satde stricto sensu, ndo incluindo as atividades indiretas ligadas ao setor.
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davia, os empregos médicos representam 74% dos postos de trabalho contidos
nestes estabelecimentos (dados de 1980).

A aniélise da tabela 22 evidencia que nesse periodo existe tendéncia ao cres-
cimento do pessoal de nivel médio e elementar e das categorias profissionais de
nivel superior em patamares mais elevados do que o crescimento do trabalho
médico.

Tabela 22

Empregos nos estabelecimentos de satide no Brasil para algumas categorias profissionais

Empregos por categoria profissional

Anos de referéncia e taxas
de crescimento

Profissionais em | Profissionais de

saude nivel superior Médicos

1976 349.386 139.910 105.884
1977 383.541 152.197 116.460
1978 500.631 172.637 127.305
1979 525.521 178.198 132.882
1980 573.629 197.352 146.091

A 1977/1976* 9,78% 8,78% 9,99%
A 1978/1977* 30,53% 13,43% 9,31%
A 1979/1978* 497% 3,22% 4,38%
A 1980/1979* 9,13% 10,75% 9,94%
A 1980/1976** 13,20% 8,98% 8,38%

Fon];es: ]IBGE. AMS 1976/80: ¢ ENSP/Fiocruz. Pesquisa Recursos Humanos para a Satde
no Brasil,

* Ver segunda nota da tabela 1.

** Taxa geométrica de crescimento anual.

Da totalidade dos empregos em sadde, a maioria é exercida em tempo integral.
Entre 1976 e 1980 os empregos de regime integral evoluiram de 62,85% para
68,47% do total de postos de trabalho em satGde. Porém tendéncia inversa
ocorre com os empregos de nivel superior, particularmente com o emprego mé-
dico. Ao longo desse periodo, os postos de trabalho médico em regime de
tempo integral reduziram-se de 24,94% para 21,85% do emprego desses pro-
fissionais. Essa tendéncia estd ligada & prépria desvalorizagdo do trabalho mé-
dico, ja4 apontada anteriormente, dado que, 4 medida que caem os niveis de
remuneracao média do seu trabalho, os médicos passam a procurar um certo
ndmero de empregos adicionais, como forma de recuperar a renda perdida. Esses
empregos, porém, sdo criados pelo préprio aumento da demanda por servigos

dessa natureza.
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Tabela 23

Distribui¢do percentual de empregos nos estabelecimentos de saide no Brasil para algumas
categorias profissionais, segundo o regime de trabalho — 1976-80

Categorias profissionais
Anos de referéncia e regime

de trabalho

Profissionais em | Profissionais de | Médicos

satide nivel superior

1976 100,00 100,00 100,00
Integral 62,85 30,96 24,94
Parcial 37,15 69,04 75,06
1980 100,00 100,00 100,00
Integral 68,47 29,57 21,85
Parcial 31,53 70,43 78,15

Fontes: IBGE. AMS 1976/80; e ENSP/Fiocruz. Pesquisa Recursos Humanos para a Satde
no Brasil.

Essas duas tendéncias combinadas — o elevado crescimento do emprego mé-
dico e o aumento dos postos de trabalho em regime parcial — levam 2 con-
clusio j4 tirada por Donnangelo, ou seja, o aumento do niimero médio de
empregos exercidos para cada médico existente. Tentar-se-4 verificar, no subitem
que se segue, a insercdo institucional do emprego médico segundo a natureza do
estabelecimento empregador.

4.1 Insergdo institucional do emprego médico

Conforme foi visto anteriormente, considerou-se como inser¢io institucional
ou “institucionalizagdo” do emprego médico o movimento no qual os médicos
passam a trabalhar, cada vez mais, em estabelecimentos e institui¢ces especi-
ficos do setor satde.?®

Em fun¢ao da natureza dos dados, utilizou-se uma classificagdo peculiar das
instituicOes prestadoras de servigos de satide. As particulares foram subdivididas
em “com fins lucrativos”, “beneficentes” e ““filantrépicas”, e as puablicas foram
agrupadas em ‘“‘federais”, “estaduais” e “municipais”. A rigor, tal classificagdo
privilegia o aspecto juridico, dado que as priticas dos grandes estabelecimentos
particulares de sadde ndo se diferenciam significativamente pelo fato de eles
terem declaradamente fins lucrativos ou serem beneficentes ou filantrépicos. As
diferencas porventura existentes restringem-se mais aos aspectos administrativos

8 Ver nota de rodapé 23.
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e fiscais do estabelecimento, mas ndo necessariamente & organizagdo do processo
de trabalho e das relagGes de trabalho nas quais o médico se insere.?®

A tabela 24 mostra a evolugio do emprego médico nesses seis tipos de esta-
belecimentos de servicos de saide. Observa-se que, entre 1976 e 1980, os tnicos
estabelecimentos que apresentaram aumento significativo na participagdo relati-
va do total do emprego médico foram os particulares com fins lucrativos, fato
que acompanhou a privatizagdo do setor saiide em processo na segunda metade
da década de 70. Todas as demais formas de estabelecimento, com exce¢do dos
ptiblicos municipais, apresentaram redugbes na participagdo relativa dos postos
de trabalho ocupados por médicos.

Tabela 24
Distribuicdo do emprego médico nos estabelecimentos de sadde no Brasil, segundo a
natureza do estabelecimento — 1976-80
Anos de referéncia

Natureza do estabelecimento

1976 || 1977 } 1978 ‘| 1979 1980
I | I

Total 100,00 100.00 100,00 100,00 100,00
1. Particular com fins lucrativos 2593 27,74 28,32 29,34 28,17
2. Particular beneficente 7,49 717 6,82 7,27 6,71
3. Particular filantrépico 19,35 18,55 18,85 18,64 18,99
4. Pablico federal 22,66 21,72 21,25 20,98 21,38
5. Piblico estadual 17,18 17,36 16,45 15,38 16,89
6 Publico municipal 7,39 7,46 8,29 8,39 8,21

Fon}t}es: ‘IIBGE. AMS 1976/80; ¢ ENSP/Fiocruz. Pesquisa Recursos Humanos para a Satide
no Brasil.

Deve-se destacar, no entanto, que todos os esforgos da politica de recursos
humanos em satide, despendidos pelos 6rgdos ptiblicos, destinaram-se a aumen-
tar a rede de atendimento bdésico, a partir do emprego de pessoal de nivel médio
e elementar em proporgdes superiores ao emprego de pessoal de nivel superior.
Isto pode ter contribuido para gerar um estimulo mais baixo ao crescimento do
emprego médico nas instituicGes pudblicas prestadoras de servigos de satde.

Os seis tipos de estabelecimento indicados apresentam caracteristicas distintas
quanto ao seu tamanho e quanto & composi¢do interna do emprego. A fim de
subsidiar uma andlise sobre esse ponto, serdo utilizados dois indicadores gros-

SC1ros:

2 Isto ndao € valido para os pequenos estabelecimentos, onde as diferengas no estatuto
juridico podem refletir diversidades de cardter especifico, no processo de trabalho.
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A) A relagio empregos de nivel médio e elementar/emprego médico. Esta re-
lagdo pode fornecer uma proxy de alguns indicadores do processo de trabalho.
Assim, se este processo ¢ centralizado no trabalho do médico, seja por questdes
de “racionalidade” administrativa, seja pela natureza dos servigos prestados pelo
estabelecimento, esta relagao serd relativamente baixa. Por outro lado, se o pro-
cesso de trabalho for calcado na aten¢do primdria, de cobertura ou extensdo, ou
em servigos prestados em grandes estabelecimentos hospitalares, com uma divi-
sdo técnica do trabalho definida, é possivel que essa relagdo seja relativamente
alta.

B) A relagio emprego médico/nimero de estabelecimentos, que, embora tenda
a estar influenciada pela relagdo A, indica, grosseiramente, a magnitude do esta-
belecimento.

A tabela 25 indica que a relagdo “empregos de nivel médio e elementar/em-
prego médico” (relagdo A) aumenta para todos os tipos de estabelecimento entre
1976 ¢ 1980, o que pode indicar uma opgdo descentralizadora, baseada numa
maior delegagdo de atividades a profissionais de nivel médio e elementar. Pode
representar também um novo tipo de organizagdo do servi¢o baseada numa divi-
sdo técnica do trabalho que necessite de um maior volume de profissionais desta
natureza. Os estabelecimentos particulares beneficentes e filantrépicos, bem como

Tabela 25

Indicadores de tamanho e composicio interna do emprego do estabelecimento, segundo a
natureza do estabelecimento
Brasil — 1976-80

Anos de referéncia

Natureza do estabelecimento* 1976 1980
Relacdo A | Relagao B | Relagdo A | Relagdo B

Total 1,98 8,05 2,58 7,90
1. Particular com fins lucrativos 1,88 11,04 2,23 941
2. Particular beneficente 2,28 5,90 2,88 498
3. Particular filantrépico 2,37 9,97 3,25 12,95
4. Piblico federal 1,59 19,98 2,05 19,83
5. Puablico estadual 2,25 4,63 3,20 428
6. Piblico municipal 1,53 4,75 2,05 4,44

Fontes: IBGE. AMS 1976/80; e ENSP/Fiocruz. Pesquisa Recursos Humanos para a Satde

no Brasil.
*

utilizada pela Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS) do IBGE.
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os publicos estaduais, sdo os que apresentam as mais elevadas magnitudes da
relacdo A. Provavelmente, tal fato estd ligado a natureza desses estabelecimentos,
que, em geral, apresentam-se como sendo de maior porte, especialmente nas ins-
tituicbes filantrépicas, com seus grandes hospitais. Nos estabelecimentos pd-
blicos estaduais prevalece, em grande medida, o trabalho calcado na atencido
priméria que, geralmente, demanda muitos profissionais de nivel médio elemen-
tar.*

Importante notar que a tendéncia apresentada para os estabelecimentos pu-
blicos estaduais ndo é a que se verifica para os piblicos municipais.

Os estabelecimentos particulares com fins lucrativos e os publicos federais
apresentam, em média, 2,23 ¢ 2,05 profissionais de nivel médio e elementar por
médico. Geralmente, eles se apresentam como estabelecimentos de maior porte
(incluindo hospitais) e o processo de trabalho exige maior volume do emprego
médico.

A tabela 25 também indica uma ténue redugio na relagdo “médico por esta-
belecimento’, ao nivel geral, embora haja uma estabilidade desta nos cstabeleci-
mentos publicos federais ¢ uma elevagio nos particulares filantrépicos. Tal re-
lacdo apresenta-se mais elevada nos estabelecimentos ptblicos federais, indicando
que estes apresentam-se, em média, como sendo de maior escala. Seguem-se os
particulares filantrépicos € os com fins lucrativos, que também apresentam rela-
¢oes elevadas. Pelo critério adotado, a menor dimensdo dos estabelecimentos &
encontrada nos de natureza ‘“particular beneficente”, “piiblico estadual” e ‘“pi-
blico municipal”.

No entanto, diferengas significativas nessas relagdes podem ser encontradas
nos estabelecimentos que mantém convénios com a previdéncia social, com rela-
¢do aqueles que ndo detém quaisquer tipos de convénio.

A tabela 26 mostra que os estabelecimentos conveniados detém maior nimero
de empregos de nivel médio e elementar, por médico empregado, do que os
estabelecimentos que ndo tém convénios com a previdéncia social. Isto mostra
que, em geral, os estabelecimentos conveniados detém uma légica de processo
de trabalho mais descentralizada em cima do trabalho médico. Pode indicar,
também, que a divisdo técnica do trabalho nesses estabelecimentos exige maior
nidmero de profissionais de nivel médio e elementar em atividades definidas.

Analogamente, as institui¢des conveniadas apresentam um maior niimero de
médicos por estabelecimento, indicando que a escala dos servicos por eles pres-
tados é superior a relativa aos estabelecimentos ndo-conveniados. A excegdo
consubstancia-se nos estabelecimentos piblicos federais onde ocorre o inverso,
dado que um grande niimero destes é da rede do préprio Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps), e, por defini¢do, ndo-con-
veniados.*

A tabela 27 indica que os estabelecimentos que contém unidades de internacéo
apresentam ndo sé maior complexidade técnica dos servigos, refletida na maior

3 Deve-se destacar que as redes estaduais apresentam um grande nimero de estabeleci-
mentos pequenos, como ambulatdrios, postos de assisténcia médica e postos de satdde, onde,
dependendo do processo de trabalho, podem empregar maior quantidade de pessoal de
nivel médio e elementar.

31 Neste caso, pode ocorrer o inverso, ou seja, os estabelecimentos conveniados podem
ser de menor porte que os ndo-conveniados, dado que estes, em geral, ndo sdo da rede
do Inamps, e sim do Ministério da Sadde, por exemplo.
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absor¢do de empregos de nivel médio e elementar por médico, como também
um tamanho médio superior ao dos que ndo detém unidades de internagdo, o
que pode ser expresso na maior relagdo médico/estabelecimento.

Tabela 26

Indicadores de tamanho e composicdo interna do emprego do estabelecimento, por situagdo
de manutengdo de convénios com a Previdéncia Social, segundo a natureza do estabelecimento
Brasil — 1980

Situacdo de manutencdo de convénios
com a Previdéncia

Natureza do estabelecimento !
Conveniados [ Néo-conveniados

l l
Relagdo A | Relagdo B | Relagdo A | Relagdo B
I l

Total 2,99 10,05° 1,97 551
1. Particular* 4,08 10,96 1,58 6,13
2. Pablico federal 3,05 12,29 1,69 25,57
3. Piblico estadual 335 7,20 3,03 294
4. Piblico municipal 1,97 8,09 2,12 322

Fontes: IBGE. AMS 1980; e ENSP/Fiocruz. Pesquisa Recursos Humanos para a Saiide

no Brasil.
* Corresponde a soma dos estabelecimentos particulares com fins lucrativos, beneficentes

e filantrépicos.

Tabela 27

Indicadores de tamanho e composi¢do interna do emprego do estabelecimento por regime
de internacdo, segundo a natureza do estabelecimento
Brasil — 1980

Regime de internagdo

Natureza do estabelecimento Com internagdo Sem internagdo

Relagdo A | Relagdo B | Relagdo A | Relagio B

Total _ 2,90 15,55 1,66 4,13
1. Particular 3,11 12,85 0,88 434
2 Puiblico federal 2,65 47,86 1,63 14,06
3. Pablico estadual 3,63 22,53 2,67 2,16
4. Pablico municipal 2,27 16,54 1,85 2,65

Fontes: IBGE. AMS 1980; e ENSP/Fiocruz. Pesquisa Recursos Humanos para a Satde
no Brasil.
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Os estabelecimentos piblicos federais com internacdo sdo os que apresentam
o maior nimero médio de médicos, seguindo-se os piblicos estaduais. Portanto,
as instituicbes governamentais prestadoras de servicos de saide det€ém maior
porte do que as institui¢Ges privadas com internagdo.

Em linhas gerais, pode-se enunciar as seguintes tendé€ncias recentes no que
tange & inser¢do institucional dos profissionais em medicina:

a) tendéncia ao aumento da participagdo relativa do emprego médico nas insti-
tui¢des particulares com fins lucrativos;

b) tendéncia ao aumento de empregos de nivel médio e elementar por médico
empregado nos estabelecimentos de satide;

¢) tendéncia 2 redugdo do mimero de empregos médicos por estabelecimento de
satde.

<

Com relagdo & estrutura institucional do emprego médico, destacam-se as se-
guintes evidéncias:

a) os estabelecimentos conveniados com a Previdéncia Social caracterizam-se
por apresentar ndo s6 maior nimero de profissionais de nivel médio e elementar
por médico, como também maior nimero de médicos por estabelecimento;

b) os estabelecimentos com regime de internagdo também comportam-se da
mesma forma, ou seja, detém maior niimero de empregos de nivel médio e ele-
mentar por médico e maiores relagSes médico/estabelecimento;

c) cada estabelecimento piblico com regime de internacdo absorve maior ni-
mero de médicos do que cada estabelecimento particular neste mesmo regime,

donde se deduz que, em geral, os primeiros detém maior escala de servigos que
os tltimos.

4.2 Privatizagdo do emprego médico

Entre 1976 ¢ 1980, o emprego médico nos estabelecimentos privados de satde
aumentou sua participacdo relativa de 52,77 para 53,87% do total de postos
de trabalho em medicina.

Quais as principais caracteristicas atreladas a esse movimento continuo de
privatizagdo do emprego médico?

A tabela 28 indica que a maior parcela dos postos de trabalho médico situam-
se em estabelecimentos com internagdo (cerca de 65%). Embora possa ser detec-
tada uma ligeira tendéncia & ambulatorizacdo do trabalho médico,®? o periodo
1978-80 é por demais pequeno para permitir a afirmagdo de que tal tendéncia
venha a prevalecer no longo prazo. Os atuais programas governamentais na
area de saide, tais como o Programa de Interiorizacdo das AgGes de Satde
(Pias), tém envidado esforgos no sentido de aumentar a rede ambulatorial, mor-
mente nas regides mais carentes de servicos de satide no pais. No entanto, como
grande parte do esforco do Pias estd calcado em pessoal de nivel médio e ele-

32 Define-se como “ambulatorizagio” do trabalho médico o aumento da participagdo do
emprego destes profissionais em estabelecimentos “sem internagdo”.
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mentar, ndo se sabe qual o impacto que o referido programa trard na ambulato-
rizagio do trabalho médico. Por outro lado, a operacionalizagdo do Pias tem
ocorrido em etapas bem recentes, o que faz com que os dados contidos no pre-
sente trabalho ndo sejam suficientes para demonstrar o verdadeiro impacto desse
programa nos servigos de saide em geral, e no trabalho médico em particular.
O crescimento da rede de Postos de Assisténcia Médica do Inamps, a partir da
segunda metade da década de 70, pode, porém, ter contribuido para o aumento
da “ambulatorizagao” do trabalho médico.

Tabela 28

Evolugio da participagio relativa do emprego médico nos estabelecimentos prestadores de
servicos de sadde, segundo o regime de internagdo*
Brasil — 1978-80

Anos de referéncia e regime de internagao
|
1978 f 1980
Natureza do f
estabelecimento | | ; | |
| Com inter- | Sem inter- | ! Com inter- | Sem inter-
Total | | | Total | _ | B
| nagao | naggo | ! nagio : nagédo
! | 1 i
Total 100.00 65,60 34,40 100,00 6497 35,03
Piblico 100,00 47,20 52 80 100,00 47,36 52,64
Particular 100,00 81,27 18,73. 100.00 80,27 19,73

Fontes: IBGE. AMS 1978/80; e ENSP/Fiocruz. Pesquisa Recursos Humanos para a Saiide
no Brasil.

* Refere-se aos estabelecimentos que detdm estrutura para internar pacientes ou aos esta-
belecimentos que ndo detém esta estrutura.

Entre 1976 ¢ 1980, um dos fendmenos mais observados no setor satide foi o
aumento explosivo do niimero de convénios dos estabelecimentos de satide com
a Previdéncia Social. Ao longo desse periodo, as instituigdes conveniadas passa-
ram de 31,55% para 46,73% do total dos estabelecimentos de satide. Nesse
intervalo de tempo os empregos médicos em institui¢des conveniadas com a Pre-
vidéncia Social passaram de 52% para quase 60% dos postos de trabalho em
medicina nos estabelecimentos prestadores de servicos de sadde.

Ao que parece, portanto, existe uma forte tendéncia ao crescimento dos con-
vénios com a Previdéncia Social e, conseqiientemente, ao incremento do em-
prego médico regido & base de convénios dessa natureza.

O crescimento dos convénios parece estar determinado por uma miriade de
fatores, dentre os quais cabe citar o aumento da demanda de servigos de sadde
no dmbito da Previdéncia Social. Nesse particular, os estabelecimentos privados
foram os primeiros a firmar convénios desta natureza. Assim, em 1976, cerca
de 76% do emprego médico estava localizado nos estabelecimentos de satde
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particulares conveniados com a Previdéncia Social. Porém, ao que parece o
crescimento da medicina privada conveniada com a Previdéncia Social ndo foi
determinante do crescimento do niimero de estabelecimentos com convénios,
dado que entre 1976 ¢ 1980 a participagdo do emprego médico em instituigdes
particulares conveniadas com a previdéncia sobre o total de institui¢des parti-
culares aumenta em apenas um ponto percentual (76% para 77%, respectiva-
mente).

-Portanto, o que se verifica na segunda metade da década de 70 como fend-
meno relevante € o aumento do emprego médico em institui¢des pdblicas con-
veniadas. Com efeito, este evolui de 25% para cerca de 40% do total do em-
prego médico nos estabelecimentos piblicos. Certamente, fatores como a redugio
das verbas das instituigbes pudblicas prestadoras de servigos de satide, mormente
as estaduais, municipais e as ligadas a rede do Ministério da Sadde fizeram com
que estas passassem a utilizar os convénios com a Previdéncia Social como fonte

adicional de receita. Este fendmeno torna-se cada vez mais presente, 8 medida
que se acirra a crise econdmica pds-79.

Tabela 29

Evolugdo da participagdo relativa do emprego médico nos estabelecimeptos prestadores de
servicos de satde, segundo os convénios por eles mantidos
Brasil — 1976-80

Anos de referéncia

|
Natureza do 1976 ! 1980
estabelecimento i

i

i |
Total | Conveniados | Nao-conve- | Total } Conveniados | Nao-conve-
|

niados niados
|

Evolugdo da parti-
cipagdo dos estabe-
lecimentos 100,00 31,55 68,45 100,00 46,73 53,27
Evolucdo do empre-
prego médico 100,00 51,94 46,08 100,00 59,47 40,53
Estabel. publico 100,00 25,20 74,80 100,00 39,58 60,42
Estabel. privado 100,00 75,86 24,14 100,00 76,73 23,27

Fontes: IBGE. AMS 1976/80; e ENSP/Fiocruz. Pesquisa Recursos Humanos para a Sadde
no Brasil.
4.3 Emprego médico e especializagdo dos estabelecimentos de satide

Até meados da década de 70, a questdo da especializagdo dos servigos figurava
intensamente nas pautas de discussdes publicas e privadas sobre a organizacio

do sistema nacional de saide. Fatores internacionais, como a descoberta e apli-
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cacdo de tecnologias especificas destinadas ao tratamento de determinados grupos
de fatores clinico-patolégicos pressionavam a organizagdo do sistema de satde,
em geral, e a reestruturagido curricular dos cursos de medicina, em particular,
a buscar maior especializagdo. Paralelamente, o contraste dessas pressGes com
a dura realidade do perfil epidemiolégico brasileiro legitimou a existéncia de
correntes, tanto no Governo como nos meios profissionais, que defendiam me-
didas de satide puablica, a utilizagdo de médicos generalistas e da medicina pre-
ventiva, como forma legitima de organizagio dos sistemas de satde e da formacdo
profissional do médico.

O confronto dessas duas posi¢Ges levou, em certa medida, a uma situagédo
dual, no que diz respeito &4 organizagdo do sistema de saide. Até 1976 ficaram,
de certa forma, consolidados os interesses setoriais do empresariado privado
ligado & produgdo de bens e servigos no campo da sadde, destacando-se aqueles
que vendiam servigos médico-hospitalares a4 Previdéncia Social, instituicdo que
passou a ser hegeménica na determinagdo das politicas nacionais de saide a
partir de uma orientagio assistencialista, privatizante e tecnificadora. Nesse in-
terim, a especializagdo dos servicos de satdde e do trabalho médico foi grande-
mente incentivada.

A partir de 1976, as pressOes orcamentirias da Previdéncia Social comecgaram
a se acirrar. O modelo assistencialista passava paulatinamente a se deteriorar,
em virtude de seu elevado custo ¢ de sua ineficicia relativa na melhoria do
estado geral de saide da populagdo. Comegaram, entdo, a vingar novas propos-
tas, mormente voltadas 3 aten¢8o primdria, 4 medicina simplificada e a clinica
geral, conjuntamente com medidas racionalizadoras no ambito da prépria Pre-
vidéncia Social — Conselho Consultivo de Administragdo da Satide Previden-
cidria (Conasp), por exemplo. Interessante destacar que esse periodo foi, e con-
tinua a ser, marcado por grandes conflitos com os interesses do empresariado
privado que buscava novas formas de manter suas prerrogativas no sistema de
saiide brasileiro.

Os dados sobre a década de 70, disponiveis na pesquisa de Recursos Humanos
em Satde no Brasil, da ENSP/Fiocruz, podem ilustrar o movimento de especiali-
zagdo dos servigos de satide e do trabalho médico entre 1976 ¢ 1980. Ao longo
desse periodo, os estabelecimentos particulares passaram de 48,49% para 45,67 %
do total, o que reflete, em certa medida, o movimento de ambulatorizacio dos
estabelecimentos pudblicos de satide, no pés-76. No entanto, o emprego médico
nos estabelecimentos privados evolui de 52,77% para 53,53%, indicando um
aumento do emprego médico nesses estabelecimentos. Paralelamente, os esta-
belecimentos especializados passam de 13,55% para 13,77%, indicando uma
ligeira tendéncia ao aumento das atividades especializadas no campo da satide.

Todavia, observando-se a tabela 30, verifica-se que as instituigdes piblicas ti-
veram uma reducgdo na participagdo relativa de estabelecimentos especializados,
predominando o crescimento dos estabelecimentos especializados gerais ao longo
do periodo. Em contrapartida, os estabelecimentos especializados aumentam sua
magnitude relativa no dmbito geral das instituigdes privadas prestadoras de ser-
vicos de satide,

A especializagdo da atencdo médica e a compartimentagdo das praticas de
satide € tendéncia nitidamente correlaciondvel com o fendémeno da privatizagio
dos servigos de sadde. Vale ressaltar que em 1980 apenas 6,2% dos estabeleci-
mentos pulblicos eram especializados, enquanto que nas instituicdes particulares
esse percentual se elevava para 22,7%.
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Tabela 30

Distribuicdo percentual dos estabelecimentos de saide, segundo a natureza e a especializagdo®
Brasil — 1976-80

Anos de referéncia e especializacdo do estabelecimento

Natureza do

estabelecimento 1976 (%) 1980 (%)

| ! I
Total | Geral | Especializado | Total | Geral | Especializado

l

Total 100,00 86,45 13,55 100,00 86,23 13,77
Piblico 100,00 91,34 8,66 100,00 93,76 6,24
Particular 100,00 71,78 22,22 100,00 7127 22,73

Fontes: IBGE. AMS 1976/80; e ENSP/Fiocruz. Pesquisa Recursos Humanos para a Satide
no Brasil.

* O critério de especializagdo do estabelecimento é definido pela pesquisa de Assisténcia
Médico-Sanitaria (AMS) do IBGE. Estabelecimento geral é aquele capacitado a prestar
assisténcia de salide, com ou sem internagdo, nas quatro especialidades bdsicas (clinica
médica, cirurgia, obstetricia e pediatria). Estabelecimento especializado é aquele capacitado
a prestar assisténcia de sadde em apenas uma especialidade, com ou sem internacéo.

Tabela 31

Distribui¢do do emprego médico, segundo a natureza e especializacdo do estabelecimento*
Brasil — 1976-80

Anos de referéncia e especializagdo do estabelecimento

Natureza do

estabelecimento 1976 1980

Total | Geral | Especializado

|
|
|
| | L |

Total | Geral 1 Especializado |
| |

Total 100,00 86,71 13,29 100,00 86,29 13,71
Piblico 100,00 88,19 11,81 100,00 88,50 11,50
Particular 100,00 85,38 14,62 100,00 84,37 15,63

Fontes: IBGE. AMS 1976/80; ¢ ENSP/Fiocruz. Pesquisa Recursos Humanos para a Sadde
no Brasil.
* Ver nota de rodapé da tabela 30.

Tendéncia similar ocorre com o emprego médico nas institui¢des especializa-
das (de 13,3% para 13,7%). Pode-se afirmar que tal aumento ocorreu em fun-
¢do do comportamento peculiar das instituicbes privadas, onde os postos de
trabalho médico em estabelecimentos especializados cresceram de 14,6% para
15,6% do total do emprego médico privado, entre 1976 e 1980.
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A tabela 32 mostra a distribuigdo dos estabelecimentos e do emprego médico,
segundo a especialidade dos estabelecimentos. Observa-se que os estabelecimen-
tos de psiquiatria, pediatria e obstetricia sdo responsdveis ndo s6 pela maior par-
cela das instituigdes como também do emprego médico dos estabelecimentos
especializados.

Em termos de tendéncia, pode-se dizer que os estabelecimentos que tiveram
incremento relativo na absorgdo do emprego médico estdo ligados as seguintes

Tabela 32

Distribuigdo dos empregos médicos nos estabelecimentos especializados,
segundo a especialidade do estabelecimento
Brasil 1976-80

Anos de referéncia, estabelecimentos e
empregos médicos

Especialidade do estabelecimento 1976 | 1980
Estabeleci- | Empregos |I Estabeleci- { Empregos

mento | | mento |
(%) 'l (%) ‘l (%) 'l (%)

Total 100=1.779 100=14.049 100=2.546 100—=20.030

1. Cancerologia 2,30 4,74 2,12 5,11

2. Cardiologia 225 5,08 3,06 5,79

3. Neurologia 1,07 0,90 1,85 1,66

4. Obstetricia 8,60 11,92 7.54 13,63

5. Psiquiatria 20,07 23,10 16,61 21,49

6. Traumato-ortopedia 4,89 4,86 6,40 5,77

7. Emergéncia 3.37 10,35 2,52 6,82

8. Dermatologia sanitaria 2.59 1,49 2,12 1,69

9. Tisiologia 7.64 7,10 4,16 4,12

10. Gerontologia 1,41 0,51 1,73 0,74

11. Pediatria 18,16 17,83 14,77 18,25

12. Odontologia 5,45 0,13 8,05 0,18

13. Outras 22,20 11,99 29,07 14,74

Fontes: IBGE. AMS 1976/80; e ENSP/Fiocruz. Pesquisa Recursos Humanos para a Sadde
no Brasil.
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especialidades: cancerologia, cardiologia, neurologia, obstetricia, traumato-orto-
pedia, dermatologia sanitdria, gerontologia e pediatria.

O aumento dos postos de trabalho nos estabelecimentos de cancerologia e car-
diologia certamente esti em conformidade com o perfil de morbidade das re-
gides urbanas, dado que neoplasmas e doengas cardiovasculares cada vez sao
mais importantes como causa mortis nas regiGes urbanas brasileiras.®®

O crescimento do emprego médico nas especialidades de obstetricia e pediatria
estd altamente correlacionado ao comportamento reprodutivo da populacdo bra-
sileira na década de 60 e no inicio da década de 70, bem como ao aumento das
taxas de urbanizagdo e das camadas médias urbanas, dado que a maioria desses
servicos tem sido oferecida preponderantemente pela iniciativa privada, deman-
dando contrapartida monetiria pela sua prestacdo. No entanto, os atuais pro-
gramas de atencdo a saide da mulher e da crianga, propostos pelo Ministério da
Satde, se implementados, podem fazer com que, a partir da década de 80, o
setor piblico passe a ser o maior responsdvel pelo crescimento dessas especia-
lidades. Deve-se destacar que elas respondiam, em 1980, por mais de 30%
do emprego médico nos estabelecimentos especializados.

Considerando as especialidades “traumato-ortopedia” e “emergéncia” em con-
junto, dado terem cobertura de atendimento similar, verifica-se um decréscimo
relativo do emprego nesses estabelecimentos. Todavia, observa-se também um
crescimento relativo do emprego em ‘‘traumato-ortopedia”, em paralelo ao de-
créscimo relativo de postos de trabalho em “emergéncia”. Isto poderia indicar
maior definicdo do campo profissional do médico em ‘‘traumato-ortopedia”,
pois “emergéncia” ndo constitui, a rigor, uma especialidade ao nivel da forma-
¢ao profissional do médico.

Por fim, vale dizer que a “psiquiatria” detém a maior participagdo relativa
na absor¢do do emprego médico no conjunto das especialidades (21,49% em
1980), apesar de apresentar decréscimo relativo de participagdo tanto no ntimero
de estabelecimentos, quanto no de postos de trabalho entre 1976 ¢ 1980.

4.4 Ensino, pesquisa e escolaridade no emprego médico

Ao longo do periodo analisado, os estabelecimentos prestadores de servicos
de satide que detinham atividades de ensino e pesquisa reduzem-se de 4,9% para
3,6% do total de estabelecimentos. Tal fato encontra-se altamente correlacio-
nado com o movimento de ambulatorizagdo, especialmente no setor piblico,
ja descrito anteriormente, dado que os estabelecimentos de menor porte, criados
na segunda metade da década de 70, dificilmente detém condi¢des materiais
para operacionalizar atividades desta natureza. Geralmente, os estabelecimentos
que contém atividades de ensino e pesquisa sdo de grande porte. Desta forma,
eles absorviam 21% do emprego médico em 1980. A tabela 23 pode fornecer
maiores esclarecimentos sobre este tema.

33 Monteiro, Mdrio Francisco G. Estudo da mortalidade por grupos de causas na Guana-
bara, 1965-72. Revista Brasileira de Estatistica, Rio de Janeiro, IBGE, 35(140), out./dez.
1974. Este estudo mostra que os neoplasmas € as doencas cardiovasculares apresentam-se
como principais causas de mortalidade no espago metropolitano brasileiro. As estatisticas
de mortalidade do Ministério da Saide, para 1980, confirmam esta tendéncia.
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Tabela 33

Evolu¢io do emprego médico nos estabelecimentos que continham atividades de
ensino e pesquisa

1976-80
Anos de referéncia
1976 1980
Especificagdo l [

Total | Com ativi- | Sem ativi- Total | Com ativi- | Sem ativi-
| dades de | dades de | dades de dades de
| ensino e | ensino e | ensino e ensino ¢
| pesquisa | pesquisa | pesquisa pesquisa
l | I

1. Estabeleci-
mentos 100,00 49 95,1 100,00 36 96,4
%)
Puablico 100,00 4,4 95,6 100,00 35 96,5
Privado 100,00 55 94,5 100,00 38 96,2
2. Emprego
médico 100,00 26,5 63,5 100,00 21,5 685
(%)
Ptiblico 100,00 33,0 67.0 100,00 294 70,6
Privado 100,00 20,6 79,4 100.00 14,7 85,3
3. Emprego
médico/esta-
belecimento 8,05 43,8 6,23 7.90 46,67 6,44
Pablico 7,38 55,64 5,17 6.76 57,11 495
Privado 8,76 32,54 7,36 9,26 35,41 8,22

Fon,tses: .{BGE. AMS 1976/80; ¢ ENSP/Fiocruz. Pesquisa Recursos Humanos para a Satde
no Brasil.

Observa-se que o percentual de estabelecimentos com atividades de ensino
€ pesquisa cai ndo sé nos de natureza piiblica, mas também nos de estatuto
privado, sendo que o decréscimo maior verifica-se nestes @Gltimos. O mesmo
fenémeno ocorre com o emprego médico nos estabelecimentos que detém tais
atividades. Vale destacar, no entanto, que os estabelecimntos piiblicos com ativi-
dades de ensino e pesquisa absorvem mais emprego médico do que os privados.
Assim, em 1980 as institui¢des ptblicas detentoras de atividades dessa natureza
absorveram quase 30% do emprego médico piblico, enquanto as instituigdes
privadas respondiam por apenas 15% do emprego médico nos estabelecimentos
privados.

Ressalta-se, ainda, que os estabelecimentos com atividades de ensino e pes-
quisa sdo, em geral, bem maiores que os que ndo apresentam tais atividades,
caracteristica valida tanto para as institui¢des pablicas como para as privadas.
Entre 1976 ¢ 1980, esta tendéncia torna-se ainda mais marcante, dado que a
relagdo emprego médico/estabelecimento aumenta nas instituicdes detentoras
dessas atividades. Dessa forma, cada estabelecimento com atividade de ensino e
pesquisa detinha, em média, 46,7 médicos contra os 7,9 médicos encontrados
para cada estabelecimento que nd3o apresentava atividades dessa natureza. De-
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ve-se destacar ainda que os estabelecimentos piiblicos com tais atividades sdo
maiores que os particulares.®* O grande peso dos hospitais universitarios de na-
tureza publica certamente é decisivo na determinagdo deste fato.

Pode-se concluir, portanto, que, ao lado do movimento de ambulatorizacio
dos estabelecimentos de satdde persiste um outro movimento de concentracio e
de ampliagdo da escala dos estabelecimentos que desenvolvem atividades de ensi-
no e pesquisa. E, portanto, nesses estabelecimentos que ocorre o aumento do
ndmero de profissionais mais qualificados com formagdo escolar ao nivel de
pés-graduacio.

Dos 146.091 postos de trabalho médico existentes nos estabelecimentos de
satide, em 1980, cerca de 36% eram ocupados por médicos com pds-graduagéo,
sendo que, destes, 32% detinham nivel de especializacdo ou residéncia, e ape-
nas 4% apresentavam cursos de mestrado ou doutorado.

Tabela 34

Distribuicdo do emprego médico no Brasil, por natureza do
estabelecimento, segundo nivel de instrucdo

Brasil — 1980

Natureza do estabelecimento
Nivel de

instrugéo Total Particular Piblico Piblico P\ilalico
federal federal estadual municipal

(%) (%) (%) (%) (%)
Total 146.091 78.202 31.231 24.670 11.988
(100%) (100%) (100%) (100%) (100%)

Sem pés-graduagdo 63,91 53,93 72,85 80,58 71,46

Especializagdo ou residéncia 31,75 . 40,53 24,63 15,56 26,26

Mestrado ou doutorado 4,34 5,54 2,52 3,86 2,28

Fontes: IBGE. AMS 1980; e ENSP/Fiocruz. Pesquisa Recursos Humanos para a Saide no
Brasil.

Diferentemente do que um grande ntimero de técnicos da 4rea de satide
apontou, o setor privado é o que absorve maior parcela de médicos com pés-
graduagdo, ou seja, 46% dos empregos eram de profissionais com nivel de
pés-graduagdo, em 1980. Destes, cerca de 40% tinham nivel de especializagdo
ou residéncia, e aproximadamente 6% detinham ou iriam obter grau de mestre

¥ Pela tabela 35, pode-se notar que em 1980 cada estabelecimento particular com ensino
e pesquisa detinha, em média, 354% de empregos médicos, enquanto que cada estabele-
cimento piblico da mesma natureza apresentava 57,1% postos de trabalho em medicina.
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ou doutor. Aparentemente, o setor plblico estadual era o que detinha a maior
parcela de empregos médicos sem pés-graduagdo, em 1980, ou seja, quase 81%.

Comparativamente com as demais ocupagbes de nivel superior, os médicos
apresentam um nivel de escolaridade bastante alto, particularmente aqueles
ocupados nos estabelecimentos de sadde. Tal fato estd ligado a determinadas
exigéncias de experi€ncia profissional na ocupagdo de postos de trabalho, par-
ticularmente nas instituicdes privadas. Nesse sentido, a “residéncia médica” é,

cada vez mais, condi¢do sine qua non para o ingresso do médico no mercado
de trabalho.

5. Consideragdes finais

5.1 O emprego médico e¢ a terciarizagdo da atividade econdmica

Constitui ponto pacifico na literatura econdmica recente que o capitalismo,
em sua atual fase monopolista, caractetiza-se por um rdpido aumento da pro-
dutividade do trabalho. A aplicacdo sistematica do progresso técnico na pro-
ducgdo de bens materiais, seja através da internalizacdo, por parte das empresas,
de departamentos de pesquisa e desenvolvimento, seja mediante a produgio
cientifica e tecnolGgica, incentivada pelo Estado, nas universidades, em seus
préprios centros de pesquisa ou através de politicas de financiamento, traz
efeitos diretos na aplicagdo e utilizagdo de tecnologias que reduzem relativa-
mente a forca de trabalho empregada nas atividades diretamente produtivas.

O aumento da produtividade do trabalho trouxe, por um lado, o incremento
da produgéo, o barateamento relativo das diversas mercadorias €, por outro, uma
reducdo relativa da forca de trabalho empregada na produgdo. Isto colocou, de
imediato, restricoes ao funcionamento da produgdo capitalista, pois a¢ base cada
vez mais extensa da producdo passa a repousar nos limites mais estreitos do
consumo.

A realidade dos paises desenvolvidos mostrou-se favordvel a um duplo mo-
vimento que foi capaz de solucionar, na pritica, estas questdes: de um lado
a exportacdo de mercadorias € de capitais e, de outro, a chamada “terciarizagdo”
de suas economias. E fato notério, nos dias de hoje, que os paises desenvolvidos
detém imensos contingentes de sua forga de trabalho nas chamadas atividades
tercidrias, tanto no setor piiblico como no privado. O setor servigos, em parti-
cular, foi um dos que mais cresceram nos Gltimos 50 anos, haja vista a proli-
feracdo das atividades sociais, como educagdo, saiide, cultura e lazer e das
atividades “racionalizadoras” do aparelho produtivo e social, como a adminis-
tracdo e geréncia, informagdo, comunicagdo e seus desdobramentos contempo-
raneos, como a informdtica e a telemdtica. Todas essas atividades passaram
a absorver grandes fatias da massa de lucro global dos setores produtivos, crian-
do, em paralelo, emprego e renda para um grande nimero de trabalhadores e
auxiliando, direta ou indiretamente, no escoamento da produgdo de bens ma-
teriais, conjuntamente com a elevagao do nivel de consumo social e bem-estar
dessas populagGes.

Nos paises subdesenvolvidos e em vias de desenvolvimento, a expansdo do
setor tercidrio também é fendmeno presente, porém nao necessariamente em
fun¢do do mesmo movimento que ocorreu nos paises centrais. A aplicacdo de
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tecnologias modernas, juntamente com o atraso secular das formas de produgdo
no campo geraram um desemprego relativo de méo-de-obra e uma dificuldade
estrutural de absorcdo do excedente da forca de trabalho nas atividades mais
tecnificadas. O répido aumento das taxas de urbanizagdo, acoplado aos movi-
mentos de concentragdo de terras e aumento da produtividade no campo foram
os ingredientes necessérios para detonar um processo de “terciarizacdo” da eco-
nomia, cuja tonica foi dada pelo subemprego em atividade de baixa produtivi-
dade e de baixa remuneragdo, onde o impacto nos niveis de renda e de
consumo social foi, sem via de ddvida, marginal. Isto ndo significa dizer que
ndao houve o crescimento de um tercidrio que utilize tecnologias modernas e
preste servicos tecnificados. Este também existe €, mesmo ndo sendo hegemd-
nico na totalidade do processo, foi determinado juntamente com o crescimento
das camadas médias urbanas e das atividades tercidrias incentivadas pelo Estado.

O crescimento da forca de trabalho em saiide deve ser diretamente correla-
cionado com esse processo de terciarizagdo. As atividades de saidde, incluidas
nos chamados “‘servicos de consumo coletivo” ou ‘““atividades sociais” passaram
de 2,3% para 59% do total da for¢a de trabalho norte-americana, entre 1940
e 1970.%

No Brasil, o setor tercidrio evoluiu de 37,8% para 46,6% dos ocupados
entre 1970 e 1980, enquanto a forca de trabalho em sadde passou de 2,1%
para 2,8% desse total, no mesmo periodo.’

Pode-se concluir, portanto, que o crescimento da forga de trabalho em sadde
é, em parte, fruto do mesmo movimento de terciarizacdo do trabalho vivido
pela economia brasileira, com grande intensidade, nos anos 70.

Da mesma forma, o crescimento do emprego médico espelha esse fendmeno,
mormente nas regides urbanas, onde o assalariamento, a mercantilizagdo das
relaces de troca e o crescimento das camadas médias urbanas abrem espaco
para a reprodugdo das condicOes de realizagdo do trabalho médico.

Embora tenham-se elevado as relagGes médico/habitante em todo o territério
nacional, estas ainda se apresentam, em algumas regides, muito aquém do que
deveriam ser em funcdo dos padrles internacionais. A Organizacdo Mundial de
Saiide estimou, durante varios anos, como relagdo adequada, a de um médico
para cada mil habitantes. Esta cifra, hoje em dia, é considerada insuficiente,
dado que se passou a estimar como tima uma relacdo de um médico para cada
700 habitantes, padrdo similar ao vigente na maijoria dos paises desenvolvidos.®

Se utilizado tal critério, veremos que no Brasil, em 1980, existiam 0,6 mé-
dico para cada 700 habitantes, sendo que em algumas regiGes esta relacdo
atingia propor¢Oes bastante alarmantes, como nas Regides Norte (0,3 médico
para 700 habitantes) e Nordeste (0,4 médico para 700 habitantes). Assim, a
dnica regido brasileira que apresentou relacGes dentro do 6timo estabelecido
foi o estado do Rio de Janeiro, onde se obteve 1,5 médico para cada 700
habitantes.

3 Nogueira, Roberto Passos. A forca do trabalho em saide. Revista de Administracdo
Publica, Rio de Janeiro, Fundagdo Getulio Vargas, 17(3):61-70, jul./set. 1983.

3 ENSP/Fiocruz. Pesquisa Recursos Humanos para a Satide no Brasil.

3 Arias, Elsa B. P. & Feller. Jorge I. Estructura y dinimica del recurso humano médico
de la Provincia de Buenos Aires. Cuadernos Médico-Sociales, Rosirio, Argentina, n° 26,
dic. 1983.
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Portanto, ainda se tem muito a ganhar na melhoria das condigGes de sadde
da populacdo, a partir de uma distribuicdo mais adequada dos médicos pelo
territério nacional ¢ do aumento do ndmero desses profissionais, nas modalida-
des requeridas pelo perfil regional de morbidade no Brasil.

5.2 Balanco e perspectivas

Descritos o contetido, a natureza ¢ os resultados deste trabalho, torna-se mais
facil apresentar suas potencialidades e limitagdes. Estudar a forca de trabalho
médica, de forma compartimentada, com é&nfase exclusiva no trabalho do
profissional médico, constitui tarefa incompleta. No processo de trabalho em
satide, o médico é um elemento catalisador, cabendo-lhe, geralmente, ndo apenas
as fungBes mais complexas, ou que exigem maior nivel de qualificacdo, mas
também papéis especificos e estratégicos na organizacdo e dinidmica do processo
de trabalho em satde. “Esse organismo de trabalho coletivo (o setor satde)
tem uma divisdo técnica do trabalho, ndo do tipo fabril, mas manufatureiro:
a decomposicio do processo de trabalho em tarefas isoladas e sua integracdo
através de uma hierarquia de profissionais é o fundamento da produtividade
do setor que, neste sentido, ainda depende substancialmente do conhecimento
e da destreza do trabalhador.”*®

Por ocupar postos-chave na hierarquia de profissionais do setor sadde, o
trabalho médico sé pode ser entendido, numa anilise dindmica, a partir da
relacdo direta que € estabelecida entre eles e as outras tarefas executadas por
todos os outros trabalhadores de sadde, inclusive os de nivel médio, auxiliar
¢ elementar. Mas reconstruir essas relagdes do ponto de vista analitico®® constitui
um capitulo deveras importante da histéria recente do setor satide no Brasil,
importante demais para se referir ao profissional médico apenas como unidade
de andlise, ou para ser feita de maneira tdo despretensiosa, como ocorreu
neste trabalho.

O ponto de partida desta investigagdo foi o médico enquanto categoria pro-
fissional. Pretendeu-se estudar a dimensdo nacional e regional desta categoria
e os movimentos que alteraram esta dimensdo entre 1970 ¢ 1980. Pretendeu-se
também estudar os fatores sécio-econdmicos e demograificos que permitem re-
construir o perfil do médico ao longo desse periodo de intenso crescimento das
forcas produtivas capitalistas no Brasil, demarcado pelos anos 70, tais como
a distribuicdo destes profissionais por sexo, idade, nivel de rendimentos, posi-
¢d0 na ocupagdo e setor de atividade. Acreditou-se que tais elementos sdo
decisivos para o estudo daqueles que se dedicam ao conhecimento da dindmica
do setor saide no Brasil. A analise conjunta de todos esses fatores permitiu
esbocar o perfil da oferta da forca de trabalho médica e levantar algumas
hipéteses sobre suas transformacgbes recentes.

Mas a oferta “em si” ndo &€ fendmeno isolado, como julgam verdadeiro os
economistas ortodoxos. Na verdade, oferta ¢ demanda constituem duas faces de
uma mesma moeda, mas os impactos de uma sobre a outra ndo ocorrem de

38 Cf. Nogueira, Roberto Passos. op. cit.

3 Os dados existentes na pesquisa Recursos Humanos para a Satide no Brasil permitem
tal reconstrucdo, desde que acoplados & dindmica da conjuntura politica, econdmica e insti-
tucional do setor, ao longo do periodo.
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imediato, como numa sociedade neocldssica sem “tempo” nem “histria”. Existe
sempre uma defasagem temporal entre os impactos que cada uma delas exerce
sobre a outra. Essa defasagem é que possibilita entender determinados “desa-
justes” refletidos, no caso da forga de trabalho, em desemprego ou subemprego,
rebaixamento ou elevagdo salarial, duragdo e intensidade da jornada de tra-
balho etc.

Julgou-se, portanto, oportuno analisar, além dos fendémenos da oferta, as
questdes ligadas & demanda pelo profissional médico. Dado ser fato piblico e
notério que as institui¢des de sadde respondem hodiernamente pela quase-totali-
dade do emprego médico (e também dos profissionais de satde), tomou-se como
ponto de partida para andlise da demanda a insergdo institucional do emprego
médico nos estabelecimentos prestadores de servicos de sadde, através de sua
natureza institucional (pidblica ou privada); de sua vinculagdo com a dindmica
da previdéncia social brasileira; da natureza dos servigos prestados pelos esta-
belecimentos, seja através de suas caracteristicas de atendimento (com ou sem
internagdo), seja através de sua especialidade, tentando, sempre que possivel,
verificar o regime de trabalho (parcial ou integral) e o nivel de qualificagdo
(com pés-graduagdo € sem pds-graduagdo) no qual o médico se enquadrava.

Mesmo com todo esse arcabouco analitico, esses elementos s contribuem
parcialmente para o conhecimento do trabalho médico enquanto elemento es-
pecifico da dindmica do setor saide no Brasil.

Contudo, se existe alguma pretensdo, em todo o esforco aqui realizado, ela
certamente liga-se ao cardter inovador do material estatistico existente. Até o
presente momento, as informacGes disponiveis sobre recursos humanos em satide
em geral, e médicos, em particular, eram por demais escassas e esparsas. Quem
fosse debrugar-se sobre a questdo, teria que fazer um enorme esfor¢o de coleta
de material estatistico, homogeneizando as fontes de dados e deixando a desco-
berto vérios contetidos tematicos, pela inexisténcia total ou parcial de infor-
magoes.

Acredita-se que este trabalho venha a facilitar as tarefas nfo sé das asso
ciagdes da classe médica, em conhecer o perfil profissional de sua categoria,
mas também das universidades e instituigdes destinadas ao estudo e planeja-
mento do setor sadde no Brasil. Vale dizer, portanto, que o médico é, aqui,
“paciente”, ¢ pode ser observado como forga de trabalho*® e também como “‘re-
curso humano”.** Como ja afirmava Nogueira, “a abordagem que considera os
profissionais de saiide (ou quaisquer outros trabalhadores) como recursos huma-
nos é perfeitamente valida (. . .), desde que também se realize sua andlise enquanto
forga de trabalho, através dos pressupostos tedricos a que aludimos anterior-
mente. De outra maneira, a Otica de recursos humanos, lastreada inevitavel-

9 No caso do profissional de sadde, e do médico, em particular, a inser¢do profissional
ocorre no sentido de prestacdo de servicos e ndo da producdo geradora de valor. Assim
a forca de trabalho médica ndo recebe salarios, mas sim “ordenados”, na medida em que o
trabalho médico ndo cria valor em sua prestagéo.

4 Segundo Roberto Passos Nogueira, “quem diz for¢a de trabalho pensa, imediatamente,
em coisas tais como produgdo, emprego/desemprego, renda, divisio do trabalho, setor de
emprego, assalariamento etc. Ao contrario, quem diz recurso humano pensa em planeja-
mento, capacitagdo, selecdo, plano de cargos e¢ saldrios etc. Temos aqui duas maneiras
de enfocar a realidade — uma visa descrevé-la e interpretd-la teoricamente, enquanto a
outra objetiva submeté-la a uma agdo gerencial”. Nogueira, R. P. op. cit. p. 61.
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mente na teoria dos sistemas e suas variantes, constitui-se num reforco do
utilitarismo institucional”.*?

Este trabalho pode, portanto, ser itil, tanto nas lutas profissionais da cate-
goria médica, como no planejamento de recursos humanos em saide. Sob
este ltimo ponto, vale ressaltar que o pensamento critico, em diversas ocasides,
tem rejeitado o planejamento, suas técnicas e seu instrumental, ao julgd-lo por
demais comprometido com os interesses dominantes. No afd de demonstrar seu
desprezo pela realidade institucional, algumas correntes mergulham em conside-
races de natureza tedrica que, mesmo detendo importante papel na formacdo
da consciéncia politica e dos elementos de transformagdo, ndo fornecem os meios
necessdrios a operacionalizar uma sociedade transformada. Pecam por olhar para
as possibilidades futuras, esquecendo-se do que se passa, do que se pensa e do
que se faz nas instituigbes do presente, mas pecam, também, porque ndo
poderdo operacionalizar o futuro.

O planejamento e a formagdo de recursos humanos em saide, ¢ de médicos,
em particular, é tarefa cada vez mais centralizada pelos aparelhos do Estado,
pois é através deles que, dialeticamente, poderdo perpassar alguns dos ele-
mentos essenciais para a mudanga.

Summary

The main purpose of this paper is to analyse the principal social, economic,
demographic and institutional characteristics of the physician’s labor market in
Brazil, from 1970 to 1980. The data reported are derived from the Information
System of the Research of Human Resources for Health in Brazil, developed
at the National School of Public Health of Oswaldo Cruz Foundation (ENSP/
Fiocruz).

After studying the regional distribution of the physicians in Brazil, the paper
analyses this labor force based on some variables, as sex, age, personal income

work, wage’s conditions, education, day labor and health institutional charac-
teristics.

2 Id. ibid. p. 62/63.
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