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PROFISSOES E MERCADO DE TRABALHO EM SAUDE
Perspectivas para o Futuro

1. INTRODUCAO

A satude sera muito distinta nos proximos vinte anos do que foi no passado e do que é no pre-
sente, 0 mesmo ocorrendo com as profissoes de saude e com a educagao profissional para a satde.
O primeiro tema ¢ objeto desse conjunto de publica¢des ensejado pela Fundagao Oswaldo Cruz
(Fiocruz), o segundo pelo presente texto e o terceiro por outro publicado nessa mesma série.

A divisdo entre o mercado e a educagio ¢é real, mas hd muitas peculiaridades comuns, dado
que exercem uma determinacio reciproca. O mercado de trabalho impacta a educagio e vice-
-versa, sendo tais determinagdes mutuas matéria de muitas reflexdes que fogem do escopo dessa
série. Dito isso, podemos esperar que em futuro préximo, a configuragao das profissdes venha a
ser diferente da que é nominalmente hoje. E dificil entender como profissionais que tém préticas
tao distintas como um patologista clinico, um radiologista que apenas emite laudos (os proce-
dimentos sao delegados a técnicos) ou um profissional da aten¢ao primdria, retenham todos a
classificacao de médicos. Ou o que une uma enfermeira de UTT altamente habilitada a entubar
ou fazer cardioversdo a sua colega que mais gere que cuida em uma enfermaria ou um centro de
satde. Ou de como um nutricionista clinico, prescrevendo dietas, pode ter frequentado os mes-
mos bancos escolares de um que trabalha na industria; ou ainda um farmacéutico que trabalha
atras de um balcao de farmacia e fez 0 mesmo juramento de seu colega que pesquisa avangos
moleculares para a industria farmacéutica, e assim sucessivamente.

Em uma protoprofissdo de médico, uma interessante dindmica vai ocorrendo: a figura de que
“o0 acidente tal foi atendido pelos médicos e paramédicos”, comum nos EUA, é arqueoldgica, ja
que deriva de uma concepgio segundo a qual ja ha dois grupos, certamente um mais importante,
que se distingue de outro agregado profissional que de alguma forma seria menos valorizado ou
até mesmo subordinado ao primeiro, o que justifica o “para-”, conceito que seria inaceitavel e
muito criticado no Brasil. Excetuada a profissao médica, que tem uma defini¢ao quase univer-
sal no Ocidente (talvez seja uma exce¢do a quiropraxia), muitas das demais tém configuragoes
distintas de pais a pais, agregando-se ou desagregando-se de acordo com uma normatividade
especifica para cada regiao.

No Brasil, farmacéuticos e bioquimicos sdo a mesma profissao, mas na mesma América Latina
sdo os microbidlogos que tém as mesmas atribui¢oes assistenciais. A existéncia de obstetrizes,
matronas, sage-femmes, para ficar mais perto, com a disputa pelo espago do parto normal, talvez
seja o exemplo mais ilustrativo dessas tensdes. Observa-se a existéncia de forgas que tendem a
manter as coalizdes e os aglomerados profissionais que atuam dia a dia contra aquelas que que-
rem desagrega-los.
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Provavelmente, ser uma grande corporagdo médica acrescenta poder a seus participantes, na
medida em que ha ganhos profissionais, salariais e outros que sao garantidos por seu poder e
prestigio. Por outro lado, paradoxalmente, a mais autonoma das profissdes depois da médica, é a
dos cirurgides-dentistas, que nao conseguiram sua independéncia profissional em varios paises.
Ou seja, ndo € um processo racional e tecnicamente fundamentado apenas que acompanha todo
esse processo dinamico de forgas centripetas e centrifugas que se contrapdem e configuram esse
mercado profissional.

O modelo de regulagao adotado no Brasil é muito movido pela ideia de definigdo dos campos
de pratica focado nos chamados “atos exclusivos” de cada uma das profissdes, travado na luta
de poderes corporativos. Entretanto, uma vez resolvido esse primeiro dilema, passa-se a um
segundo nivel de tensdes — nos casos especificos, entre médico, enfermagem e odontologia no
campo das especialidades. Parte desse espdlio dominado pela lei dos atos autorizativos exclu-
sivos é também flanqueada: é o caso claro da optometria e de muitas das praticas integrativas e
complementares admitidas no Sistema Unico de Satde (SUS), como a acupuntura, a homeopa-
tia, o parto normal (as obstetrizes e as doulas) etc. Mesmo assim, sdo praticas profissionais com
enorme conflito entre profissdes. For¢as desagregadoras das profissdes poderao ser, no presente
e no futuro, as pressoes de desregulamentacao e ampla circulagao do conhecimento, que podem
tornar a credencialidade mera lembranca e apenas um papel pendurado na parede.

2. A SOCIEDADE PROFISSIONALIZADA

Com base na andlise de Machado et al. (2020, p. 102), é possivel afirmar:

A sociedade moderna tem se tornado crescentemente uma sociedade profissionalizada,
fazendo com que boa parte das atividades humanas nela desenvolvidas busquem reconhe-
cimento e status profissional, conquistando privilégios sociais e monopdlio (quase sempre
legais) de mercado de trabalho. A maioria de nossas agdes e atividades esta fundamentada
ou referenciada em atos, critérios e normas profissionais. A sociedade contemporéanea se
caracteriza pela divisdo do trabalho em diferentes atividades e areas especializadas. A afir-
magao de Andrew Abbott (1988) de que as profissdes dominam nosso mundo, nossos cor-
pos, medem nossos lucros e salvam nossas almas, resume o quanto experimentamos o mito
do profissionalismo.

No campo da satde propriamente dito, chega ao Congresso Nacional crescente numero de
pedidos de grupos profissionais especificos apelando aos parlamentares para que sua reivindica-
¢do por espago profissional na satde seja transformada em projeto de lei (PL), caminho natural
e obrigatorio para a regulamentacgdo da atividade profissional em lei do exercicio profissional.
Assim, analisam Machado et al. (2020, p. 102):

E néo se restringe a realidade brasileira, apresenta-se de maneira universal, num movimento
de profissionalizacao crescente dessas ocupagoes. Tal demanda reflete a “necessidade social”
de que os servigos de uma determinada area técnica ofereca a sociedade produtos diferen-

ciados, especializados e de boa qualidade.

Mas como as profissdes se constituem em atividades profissionais formalmente reconhecidas?

Textos para Discussao N° 64 8



Profissdes e Mercado de Trabalho em Salde

Machado (1996), em sua tese de doutorado e ancorada no construto da sociologia das profis-
soes (Wilensky, 1970), por exemplo, acentua que para atividades técnicas aspirantes a profissao
se constituirem como tais elas precisam cumprir o rito da profissionalizacio, constituido por
cinco passos:

1. A atividade técnica devera se tornar um trabalho de ocupacédo e dedicagao integral a um con-
junto de pessoas razoavelmente grande e significativo, tornando-se sua principal e exclusiva
atividade profissional;

2. O conhecimento técnico sistematizado, padronizado e aprofundado deve ser imposto e acre-
ditado formal e legalmente. Criam-se as escolas profissionalizantes (legalmente autorizadas
pelo Estado - no caso do Brasil, via Ministério da Educa¢ao (MEC), onde pessoas com conhe-
cimento e praticas semelhantes (os pares) assumem a func¢do de criar formatos e processos
educacionais que possibilitem a producdo de novas geragdes de semelhantes para o mercado
de trabalho. A tradugao desse credenciamento ¢ a emissdo de diplomas que sdo outorgados
pela comunidade de pares — a academia, apds longo processo de formagao técnica;

3. Tornar-se uma corporagdo que defenda seus interesses em nome do coletivo social ¢ um passo
de grande importancia para a construgdo do projeto profissional, que vai incluir todos os pas-
sos que uma determinada atividade técnica aspirante deve seguir;

4. Tornar legalmente aceito ¢ o passo mais importante no processo de profissionaliza¢ao, uma
vez que estamos falando em regulamentar a atividade técnica perante a lei. Os territérios pro-
fissionais e jurisdicionais sdo aqui assegurados, e passa a ser ilegal aquele que se aventurar a
praticar a atividade sem cumprir o rito da legalidade imposta pela lei da regulamentacao da
profissao;

5. Também de enorme importancia politica corporativa é a elaboragdo e aprovagao pelos pares
do chamado cddigo profissional. Tal movimento assegura o controle dos indesejaveis, os ines-
crupulosos, os que agem fora do parametro de “normalidade” estabelecido pela corporagao.

Assim, as profissdes chegam ao mercado de servigos de saide: regulamentadas, amparadas
por um forte esquema legal de protecdo jurisdicional e reivindicando territdrio, monopdlio e,
acima de tudo, regalias exclusivas de mercado, constituindo-se naquilo que podem ser conside-
radas, até certo sentido, politicas de antimercado.

Esse rito, estudado na década de 1970 por Wilensky (1970), ¢ atual e mantido como o rito
da profissionalizacao. No caso das atividades profissionais no campo da satude, elas seguem esse
modelo de profissionalizagdo e por vezes criam ainda mais barreiras legais e institucionais para
pleitos de novos aspirantes. Estamos falando de todo o embate travado nas instancias do Con-
gresso Nacional (instancia que tem o poder de estabelecer novas profissdes no pais, apos longo
e demorado processo de discussdo e exigéncias técnico-legais).

3. A CONSTITUICAO DO MERCADO DE TRABALHO EM SAUDE

Magali Larson (1977), em seu livro sobre profissionalismo, profissdes e mercado de traba-
lho, mostra que os mercados de trabalho hoje existentes surgiram com as grandes e definido-
ras transformagdes oriundas da Revolu¢do Industrial e, naturalmente, do sistema capitalista.
A industrializagdo exigia profissionalismo, trabalhadores qualificados, padronizados e tecnica-
mente confiaveis.
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A institucionalizagao desse mercado impos a defini¢ao e a adogdo de novas estratégias poli-
ticas, tais como a necessidade da geragdao de experts — o que seria feito por meio de um trei-
namento especifico; a necessidade de se ofertarem profissionais e servi¢os padronizados que
diferenciassem sua identidade e permitissem sua conexao com os consumidores; e, finalmente, a
determinacéao por parte do Estado na condugédo e no desenvolvimento desse processo. Para isso,
era fundamental que o Estado assumisse uma agdo direta e positiva em relagao a obrigatoriedade
da educagao formal e garantisse os monopdlios de competéncia, ja que ambos se apresentavam
como varidveis cruciais no desenvolvimento do projeto profissional. Configurava-se uma situa-
¢do em que “os grupos profissionais estavam compelidos a solicitar projecdo estatal e penalida-
des estatais contra competidores nao licenciados” (Larson, 1977, p.14).

A constitui¢ado do mercado de trabalho ¢ uma das bases do projeto profissional da
medicina. Para tanto, ela constituiu ao longo dos tempos um mercado de servigo complexo,
exclusivo, com forte credibilidade social. O mercado de servicos de satude, especialmente o
mercado de trabalho médico, de enfermeiros, do odontélogo, do farmacéutico, do psicélogo,
do fisioterapeuta, por exemplo, estd fortemente respaldado por esse “profissionalismo”.
Dirfamos que esse sentido de profissionalismo ¢é estendido a quase todas as atividades que
envolvem a assisténcia direta a populacdo, como os auxiliares e técnicos de saude, que sao
treinados e a eles se conferem certifi-cados e diplomas de formacao técnica, tornando-se uma
exigéncia legal ao ingresso no mercado de trabalho da saude.

Mas como se da o processo regulatério das profissoes?

Para Moran e Wood, estudiosos de regulagdo profissional, existem trés modelos regulaté-
rios. O primeiro refere-se a autorregulacdo, ou seja, os proprios profissionais definem os
mecanismos de entrada no mercado e de competéncia técnica. O segundo é a regulagcio
com sangdo estatal, caracterizada por institui¢des a cargo de formular e implementar meca-
nismos regulatérios com consentimento e apoio do Estado. Finalmente, a regulagdo direta
do Estado, exercida por instituicdes publicas especializadas. Para esses autores, o modelo
de regulagdo é composto dos seguintes elementos: a) os mecanismos de entrada no mer-
cado, incluindo licenciamento e certificagdo; b) o controle da competicao profissional; ¢) a
estrutura do mercado de trabalho; e d) o mecanismo de pagamento (Machado et al., 2020,
p. 102-103).

Vivemos a era do profissionalismo, em que quase todos os nossos atos, comportamentos
e acoes sdo e estao mediados por profissionais. Sao atos, em sua maioria, exercidos de forma
exclusiva, o que lhes da poder, prestigio e assegura mercado de prestagdo de servigos com certa
exclusividade, permitindo assim a livre compra e a venda desses servicos com relativa autono-
mia nesse mercado de trabalho da saude. Aqui nos referimos aqueles de formac¢ao superior,
detentores de um diploma legal que lhes confere autorizagao para o exercicio pleno da atividade
profissional em todo o sistema de satde.

Esse é o poder das profissdes modernas. A medicina, a odontologia, a farmadcia, a fisioterapia,
a engenharia, a arquitetura, a advocacia, entre outras, detém uma autoridade cultural suficiente-
mente reconhecida, lhes permitindo estabelecer jurisdi¢des exclusivas, de natureza tanto cogni-
tiva (conhecimento técnico) quanto econdmico-financeira (mercado de trabalho), sobre amplos
segmentos da realidade, interpretando e desvendando os problemas do cotidiano, recriando
assim a realidade do mundo leigo.

Textos para Discussao N° 64 10
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Assim, podemos definir o especialista como um individuo que conhece tanto que s6 pode
comunicar uma pequena fragdo do seu conhecimento. Os clientes veem um mistério nas
tarefas a serem desempenhadas, mistério este que ndo ¢ dado ao leigo conhecer, visto que
o conhecimento técito é relativamente inacessivel. Reter o conhecimento, torna-lo especi-
fico e suficientemente misterioso é o eixo central que move o profissionalismo (Machado,
1995, p.21)

4. MUDANCAS DA PRATICA PROFISSIONAL

Ao se tomar a profissaio médica como exemplo na saide, os efeitos positivos advindos da
revolucdo cientifica do século XX transformaram definitivamente a atividade médica em uma
pratica segura tecnicamente, amparada em um sdlido conhecimento cientifico. Foi possivel,
assim, que o pensamento e a pratica médica se fundissem numa

complexa combinagdo de empirismo, experiéncia quotidiana e raciocinio clinico. A con-
sulta, a anamnese e a andlise clinica passaram a ser a conduta-padrdo de um bom médico,
dando-lhe poder, prestigio e crédito junto ao paciente. Esse poder assume também fei¢oes
econdmicas. Em quase todo o mundo ocidental, em especial nos paises desenvolvidos, a
atividade médica é uma das atividades mais rendosas entre os profissionais white-collars
(Machado et al., 1997, p. 25-26).

Esses avangos cientificos e o acentuado uso de tecnologia de ponta na medicina tém gerado
um acalorado debate sobre seus efeitos no saber e na pratica médica. Um efeito esperado nesse
processo tem sido a crescente divisao do trabalho, especializando tarefas, fung¢oes e atos profis-
sionais. A medicina é um caso exemplar desse fendmeno da especializagao.

Tomando o modelo de Diaz-Jouanen e buscando redefinir e reclassificar sociologicamente as
especialidades médicas, Machado (1997, p. 26-27) propde uma classificacio das especialidades
médicas no Brasil:

1. Especialidades cognitivas — sdo aquelas em que os médicos lidam diretamente com o paciente
e se baseiam fundamentalmente no conhecimento cognitivo adquirido nas escolas médicas. O
raciocinio clinico é valorizado e a relagao subjetiva tende a ser mais enfatizada. A tradi¢ao do
médico-fisico dos primordios da medicina é aqui de certa maneira preservada, por meio dos
clinicos gerais (medicina interna), pediatras, psiquiatras, cardiologistas, geriatras e homeopa-
tas, por exemplo;

2. Especialidades técnico-cirtirgicas e de habilidades - mesmo lidando diretamente com o paciente,
ha importante diferen¢a na forma como isso se da, diferentemente dos “médicos cognitivos”.
A relagdo médico-paciente é tendencialmente mais padronizada e quase sempre programada.
Nesse caso, o que predomina no processo de trabalho ¢ o conhecimento técnico, ou seja, habi-
lidades técnicas inerentes ao ato em si, quase sempre de forma pontual e precisa. Sdo quase
sempre intervengdes cirurgicas que exigem apoio de diagnoésticos clinicos, radiologicos ou
laboratoriais. A relagdio médico-paciente é mediada por equipes de apoio e de equipamentos
sofisticados, que auxiliam na conduta e nos procedimentos. A tradi¢do do boticario dos pri-
mordios da medicina ¢ depositada nas diversas especialidades cirtrgicas que conformam essa
tipologia: cirurgides gerais, cardiovasculares, plasticos etc.;
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3. Especialidades intermedidrias — sao as areas da pratica médica que associam as habilidades téc-
nicas (cirurgia) a base cognitiva (clinica), intermediando essas duas areas distintas. Tais espe-
cialidades rompem com as barreiras desses dois mundos profissionais: o dos clinicos — antigos
tisicos — e o dos cirurgides — boticarios da era pré-cientifica. Nao ha, nesses casos, predomi-
nancia da técnica ou da validagao da base cognitiva, constituindo-se em “clinicas autdbnomas”
com grande autonomia no processo de trabalho, dispensando quase sempre interferéncias de
colegas especialistas para a finalizagdo do diagndstico e a intervengdo. Enquadram-se nessa
modalidade: oftalmologistas, ortopedistas e traumatologistas, gineco-obstetras, gastroentero-
logistas e otorrinolaringologistas, por exemplo;

4. Especialidades tecnoldgicas e/ou burocrdticas — adotam regularmente a padroniza¢ao no pro-
cesso de trabalho, com alto controle burocratico. A relagio médico paciente cede lugar a rela-
¢do coletiva, referindo-se a populagdes, coletividades ou até um paciente de um colega que
necessite de algum exame especifico. Sdo especialidades voltadas a pesquisa, a diagnosticos
laboratoriais, geréncia, administragdo e planejamento em satude, desenvolvidas em organiza-
¢oes complexas. Enquadram-se nessa modalidade os médicos epidemiologistas, sanitaristas,
médicos do trafego, patologistas e radiologistas.

Enfim, a medicina da atualidade experimenta grandes mudancas em sua pratica profissional,
atingindo nuclearmente a autonomia de pensar e agir dos médicos. O fenémeno da institucio-
nalizacao dos servigos médicos (hospitais, ambulatdrios e até mesmo os consultérios), da buro-
cratizagao do processo de trabalho, por meio da padronizagdo e do enquadramento normativo
e burocratico crescente dos procedimentos médicos, bem como da vertiginosa tecnificagao da
medicina, tem preocupado sociélogos de diversos paises, que apontam para mudangas paradig-
maticas na conformagado e manutencao do status quo da profissaio médica no mundo da ciéncia.

No entanto, indaga Haug (1988, p. 51): “A inteligéncia artificial e o conhecimento tecnologico
substituem o conhecimento médico?”

O conhecimento tecnoldgico ndo pode substituir o trabalho humano do médico na definicdo,
avaliagdo e conduta junto ao paciente. A experiéncia clinica e o raciocinio clinico precisam ser
restaurados, revalorizados, (re)instituidos como a¢des insubstituiveis de qualquer profissional.
A devida preservagdo da medicina basica, constituida de dreas matrizes, representa esse esforco
em resgatar o lado de “artesania” do trabalho médico. Ensinar e fomentar o raciocinio clinico
devem estar na base da formacao desse profissional. As escolas médicas precisam adotar medi-
das disciplinares que “obriguem” mestres e aprendizes a raciocinarem sobre a saude e doenga.
A tecnologia ndo devera substituir a capacidade do médico de produzir experiéncias clinicas e
diagnosticos a partir de empirias quotidianas trazidas pelos pacientes. A inferéncia é uma prer-
rogativa da atividade médica. Aliar a medicina tradicional (dreas basicas) a tecnoldgica é uma
necessidade politica que a corporagdo deve perseguir como imagem-objetivo. E preciso uma
adequagao conciliadora entre medicina e tecnologia.

Dito isso, necessario é se reconhecer que a escuta aos pacientes por parte dos profissionais,
com o cuidado individualizado, o olho no olho, estara no cerne do que ¢é desejavel para a pra-
tica profissional de satude, apesar de na pratica ter sido superada nas consultas realizadas em
curtissimo tempo e sem que haja interacio entre profissionais e pacientes. E nesse vicuo que
avancam a medicina baseada em evidéncias e, mais recentemente, a inteligéncia artificial, em
que o “algoritmo” tomard as decisdes. Em que pese ser essa uma discussao atinente nao apenas
a assisténcia a saude sendo a todos os setores da vida, certamente a informagao de que a inteli-
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géncia artificial faz diagndsticos mais precisos e indica terapéuticas com maior capacidade de
acerto muda o panorama. Sendo o mercado de saude um dos mais expressivos da economia,
essa tendéncia, por certo, crescera. A evolugdo de um projeto relativamente modesto como foi
a Colaboragao Cochrane, sem fins lucrativos, que objetivava auxiliar a tomada de decisoes e, a
criagdo do Dr. Watson pela IBM, um projeto multimilionario de aplicagdo de inteligéncia arti-
ficial em saude, sao exemplos. Como tudo nesses dias, hoje na Wikipedia essa iniciativa é um
marco de transformag¢do do modelo liberal de “um-cuida-de-um: a consulta médica como o
encontro de singularidades em que um é portador de um sofrer e outro portador de um saber’,
algo muito mais complexo e extenso. Boa parte dos artigos cientificos publicados a respeito
considera a inevitabilidade desse processo. Da mesma forma que o tear mecanico havia, dois
séculos atras, substituido a mao de obra de teceldes, 0o mesmo ocorreria com o trabalho médico
de agora para frente.

Além da aplicagao da inteligéncia artificial, a ela associado esta o proprio desenvolvimento
tecnoldgico, que antes circulava de forma crescente nas publica¢des cientificas, mas se torna
crescentemente disponivel aos leigos. Muito recentemente, Paulo Niemeyer Filho (2020), um
dos expoentes da neurocirurgia no Brasil, publicou um livro chamando a aten¢ao para o fato
de que em tempos futuros nao tao distantes nao havera cirurgia como a concebemos hoje, com
toda a sua “invasividade”. Terapias genéticas e imunoldgicas consertardo os problemas de forma
muito menos traumatica, permitindo inclusive interveng¢des que gerarao grandes interfaces com
a discussao bioética, o que ja vem acontecendo.

5. A FORMACAO MEDICA E A EXPERIENCIA DO PMM

A profissao médica foi alvo recente de politica publica do Programa Mais Médicos (PMM),
que teve o intuito de superar uma escassez histérica de médicos em regides geograficas remotas
e de profissionais para atuar na aten¢do primaria a saude, principal porta de entrada do
Sistema Unico de Satde. Relevante dizer que antes de 2012, a relagio de médicos por habitantes
no pais era de 1,8 médico para cada mil habitantes, relacdo inferior a paises com sistemas
universais de saide como Canada (2,4) e Reino Unido (2,7) e da média da Organizagao para a
Cooperagao e Desenvolvimento Economico (OCDE) de 3,1 (Oliveira et al., 2015).

Nesse sentido, ao se analisar a distribuigdo de médicos, constata-se um déficit em areas remo-
tas, em especial nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste do Brasil (Pinto & Giovanella, 2018).
Reproduz-se, portanto, o padrao internacional estimado pela Organizagdo Mundial da Satude
segundo o qual 50% da popula¢ao mundial reside em areas rurais, e estas dispdem de apenas
25% da forca de trabalho (Oliveira et al., 2015).

Em outro levantamento, realizado em 2018, com a vigéncia de politica de expansao de vagas,
o Conselho Federal de Medicina, com a publica¢ao da Demografia Médica em 2018, apontou
que naquele ano o Brasil passou a possuir 2,1 médicos por mil habitantes, fruto da expansido em
periodo anterior ao PMM - ainda assim, abaixo da média da OCDE, que é de 3,4 médicos por
mil habitantes. A entrada e saida de médicos, levantada pelo CFM, apontou que entre 2000 e
2016 ocorreu um acréscimo de 197.869 médicos em atuacao no pais e que os médicos registra-
dos tinham em média 45,4 anos (Schefter et al., 2018).

E fundamental analisarmos o cenédrio em que se deu a aprovacdo do Programa Mais Médi-
cos com relagdo ao quantitativo de escolas médicas e vagas de graduagdo ofertadas por elas.
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De acordo com Machado (1997, p. 2), tal importancia se deve ao fato de que “a historia das
instituicdes e do prdoprio ensino médico no pais é um elemento importante na compreensdo da
atual distribuicdo desses profissionais” Amaral (2007) expde também que em 1995 existiam 41
escolas médicas localizadas em capitais e quarenta nos interiores do pais, entretanto, com grande
concentracao nos estados do Sul e do Sudeste. Ao analisar a evoluciao das escolas, com dados
de marco de 2019, ja com a expansao devida ao PMM, constatamos a existéncia de 336 escolas
médicas no territorio nacional. Apesar do quantitativo de escolas, a maior parte delas ofertava
poucas vagas de graduacgdo e apresentava distribuicdo concentrada nas capitais e nas regides Sul
e Sudeste (Telles, 2020).

O PMM focou nas vagas de graduagao médica, em especial em dois aspectos: 1) expansao de
vagas em locais determinados por meio de editais de chamamento publicos, que determinaram
a alocagdo geografica das novas escolas; 2) pelo aumento de ingressantes nas escolas ja existen-
tes, conforme a capacidade instalada da rede de satide local. E importante frisar que o modelo
de abertura e vagas por meio de edital representou uma mudanga no modelo anterior de auto-
rizagdo de cursos, pois no periodo anterior predominava o modelo de “balcao”, em que as insti-
tuicoes mantenedoras, sem regulagio estatal, requeriam o funcionamento sem necessariamente
um estudo sobre as necessidades locais para oferta do curso (Telles, 2020).

Como resultado dos editais de chamamento publico para instituicdes privadas e com inau-
guragdo da formacdo médica em novas instituigoes federais e estaduais de educagdo, em 2017 o
Brasil passa a ter 10,2 médicos recém-formados por 100 mil habitantes, propor¢ao superior aos
Estados Unidos da América, com 5,5 médicos recém-formados por 100 mil hab.; Reino Unido
com 6,7 médicos recém-formados por 100 mil hab.; mas inferior ao Canada, com 12,7 médicos
recém-formados por 100 mil hab. (Scheffer et al., 2018; Pinto & Giovanella, 2018; Telles, 2020).

Entretanto, a analise isolada da relacao quantitativa de recém-formados nao é suficiente para
se analisar tal politica publica, ja que ela emergiu com o intuito de diminuir déficits histéricos
de forca de trabalho, demandando, mesmo que de modo provisorio, o aumento de vagas de
graduagdo para suprir uma caréncia. Ainda segundo os autores citados, com o aumento recente
das vagas em escolas médicas e tendo em vista que o curso de medicina tem seis anos de dura-
¢do, a tendéncia é de aumento no nimero de médicos recém-formados nos préoximos anos, com
impacto direto nas proximas décadas.

Ao se pesquisar onde estdo as novas vagas, observa-se que 38,3% foram abertas em capitais
e 61,6% nos interiores. Existem também discrepancias na distribuicdo regional dessas vagas.
Na Regido Sul, por exemplo, 81,7% destinaram-se ao interior, enquanto na regido Norte apenas
23,6%, localidade com a menor densidade populacional do pais, demonstrando que ainda exis-
tem desafios a serem superados. Exemplificando, em estados como Amapd, Acre, Para, Roraima
e Sergipe, todas as novas vagas foram autorizadas na capital; entretanto, sobre a expansdo em
Santa Catarina, nenhuma vaga foi criada na capital (Telles, 2020).

Portanto, em tal cendrio de expansdo e vagas de graduagdo em medicina, predominante-
mente em universidades privadas, o Brasil passard em poucos anos a ter 22 mil novos médicos
a0 ano, ndo incluidos os médicos formados no exterior aprovados em processos de revalidacao,
0 que representa um incremento importante para prover vagas nas unidades de atengao prima-
ria a saude. Entretanto, é importante ter medidas para garantir a qualidade da formacgao desses
médicos e cenarios de praticas adequados para a graduagdo, que por certo tera impacto direto
no aumento da for¢a de trabalho médica disponivel no territério nacional.
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Nesse sentido, vale refletir sobre uma questao comum dos médicos em atuagdo no pais, dos
quais apenas 1,9% realizou sua graduagao no exterior. Tal cendrio contrasta com paises como
o Reino Unido, com 37% de seus médicos formados no exterior, e os EUA, com 22,4%, sendo
o Brasil, considerado por Pinto e Giovanella (2018), um pais protecionista e restritivo em rela-
¢do a autorizagdo para atuacao de médicos formados no exterior. Ainda que existam regides
com caréncia historica de médicos, ndo existe nenhuma politica efetiva de atragao e fixagdo de
médicos estrangeiros em nosso pais (Oliveira et al., 2015; Pinto & Giovanella, 2018).

Em relagdo aos aspectos pedagégicos da formagao profissional, ao longo das décadas as facul-
dades de medicina brasileiras se adaptaram ao modelo flexneriano (ou modelo biomédico fle-
xneriano), e a carga horaria voltada a questdes como determinantes sociais, psicolégicos e cul-
turais teve menor énfase (Pagliosa & Da Ros, 2008). O foco nesse modelo é o aprendizado em
hospitais universitarios, de nivel de atencao terciario, com divisao formativa em ciclo basico e
clinico, o que na verdade nao forma adequadamente o médico que atende as reais necessidades
de saude da populagdo, conforme demonstrado no artigo “The ecology of medical care” e refor-
¢ado em 2001 pelo estudo promovido por Green em 2001, apontando que somente um paciente
dentre mil pessoas ao longo de um més necessitaria de internagdo em um hospital académico,
revelando uma grande distor¢do entre os cenarios em que os médicos se formam e as necessida-
des em satide mais prevalentes na populagdo (White, Williams & Greenberg, 1961; Telles, 2020).

Portanto, esses estudos realizados com quatro décadas de diferenga conseguiram constatar
que o estudante de medicina tem a maior parte de seu eixo de contetdo pratico em unidades
hospitalares, fortemente influenciada pela visao biomédica, com poucas mudangas significativas
no itinerario de formagao durante esse periodo.

Entretanto, ao verificarmos as demandas do sistema de satde, podemos constatar a grande
demanda por profissionais de atengdo basica, sendo que de 80% a 90% das questdes de saude
mais prevalentes na populagdo podem ser manejadas na Atencao Primaria em Saude (APS),
conforme Barbara Starfield (2004) assinalou. Assim, existe um descompasso entre o aparelho
formador e as necessidades em saude da populagdo, em especial a necessidade de se formarem
médicos para atuar em consonancia com a Politica Nacional de Atencao Basica. Para forgar tal
afirmagdo da baixa quantidade de médicos de familia e comunidade, que tem como atuagio a
APS, ¢ importante recorrermos a demografia médica de 2018, que em levantamento demons-
trou que existiam na época 5.486 médicos titulados nessa especialidade (Scheffer et al., 2018).

Ferreira et al. (2019) analisaram os desafios da forma¢ao de médicos nesse século, os quais
devem saber lidar com a tripla carga de doenga no Brasil, mas demonstram uma desconexao
entre a forma¢ao médica e as necessidades em satde da populagdo, decorrente de curriculos
descontextualizados que fragmentam o conhecimento, fortemente influenciado pelo modelo
flexneriano de ensino. Portanto, além da reflexdo sobre o quantitativo de vagas ofertadas na
graduagdo em medicina, foram adotadas no ambito da Lei Federal n. 12.871, de 2013 (Programa
Mais Médicos), medidas com o intuito de alterar o perfil do egresso, culminando com a apro-
vagdo das novas diretrizes curriculares nacionais em 2014 pelo Conselho Nacional de Educa¢ao
(CNE). O debate ocorrido no CNE apontou a necessidade de que o médico formado corres-
ponda as principais demandas em saude da populacao brasileira (Brasil, 2013, 2014).

E importante ressaltar que o modelo de formacdo dos profissionais tem impacto indireto
na escolha do médico sobre a especialidade que ira seguir e sobre a sua alocagdo. Além disso,
¢ importante que a graduagdo confira aos estudantes atitudes, habilidades e competéncias que
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sejam condizentes com as demandas do SUS, responsavel por prover assisténcia a maior parte
da populacéo brasileira. Nesse sentido, Azevedo et al (2013) ressaltam que a concep¢ao de saude
trabalhada ao longo da graduagéo interfere na pratica do cuidado pelos médicos egressos e no
papel do médico na sociedade, sendo necessario, portanto, que para mudanc¢a do modelo de for-
macgdo ocorram alteracdes curriculares que alterem o processo de aprendizado e incluam inte-
gralidade da saude, acolhimento e abordagem interdisciplinar, contemplando ainda os anseios
de saude da populagao (Telles, 2020).

A lei n. 12.871, de 2013 (Brasil, 2013), conferiu obrigatoriedade legal para que os cursos de
medicina em funcionamento e os que solicitarem autoriza¢do adotem as diretrizes curriculares
nacionais (DCNs) com o objetivo de reorientar a formagdo médica, tendo em vista que as DCNs
de 2001 nao haviam sido adotadas pela totalidade das escolas médicas, apesar de estarem em
vigor ha mais de uma década (Telles, 2020).

Segundo Ferreira et al. (2019), as diretrizes curriculares nacionais de 2014 (Brasil, 2014) se
relacionam com os principios e diretrizes do SUS, que tem como previsdo em sua lei orgénica
a ordenagdo da formacao de recursos humanos na area da saiude. Para tanto, a nova matriz for-
mativa preconiza que o egresso deve ter perfil humanistico, critico, reflexivo, com atua¢do em
diferentes niveis de atenc¢ao a saide, observando acesso universal, equidade, como direito a cida-
dania, e integralidade no cuidado aos usudrios (Telles, 2020). Ainda, esse autor nos informa que
a nova orientacao pedagdgica deu énfase ao campo da Saude Coletiva, dispondo de agdes-chave
como reconhecimento e investigacao de problemas de Satide Coletiva, desenvolvimento e ava-
liagao de projetos de intervengao coletiva, com base em dados demograficos, epidemiologicos,
sanitarios e ambientais, considerando-se as dimensdes de risco, vulnerabilidade, incidéncia e
prevaléncia das condigdes de saude. Aponta-se a necessidade de serem desenvolvidos ao longo
da formac¢ao contetdos poucos trabalhados na maior parte das escolas, como direitos huma-
nos e das pessoas com deficiéncia, educagdo ambiental, ensino de Libras, educac¢io das relagdes
étnico- raciais e histdria da cultura indigena e afro-brasileira (Brasil, 2014).

As DCNs reformulam ainda o internato médico obrigatério, prevendo como cenario de
pratica a atua¢ao em Saude Coletiva, contemplando ao longo do curso aspectos da histéria da
saude, politicas publicas de satide, a Reforma Sanitaria, processo e organiza¢ao do trabalho na
saude (Brasil, 2014; Ferreira et al., 2019; Telles, 2020). As DCNs de 2014 de medicina enfatizam a
necessaria articulagdo de conhecimentos, habilidades e atitudes didaticamente divididas em trés
areas: Atencdo a Saude, Gestao em Satude e Educagdo em Sadde (Brasil, 2014).

No eixo de Atengdo a Satde, com subdrea de Atencao as Necessidades Individuais e outra de
Atengao as Necessidades Coletivas, considera-se que o egresso deve contemplar em sua atua-
¢do aspectos de diversidade biologicos, subjetivos, étnico-raciais, de género, orientagao sexual,
socioeconomicos, politicos, ambientais, culturais e éticos, reconhecendo o acesso universal e
equinime ao SUS como direito inerente a cidadania, a necessidade de cuidado integral, humani-
zado, centrado na pessoa, com estimulo a autonomia e indispensabilidade da inser¢do da fami-
lia, grupos e comunidade na construgdao do plano terapéutico, identificando-se as necessida-
des desses territorios e articulando com o cuidado do individuo. Ressalta-se ainda a necessaria
observancia da seguranca do paciente, ética profissional, medicina baseada em evidéncias e a
promogao a saude. Para tanto, passa-se a ter um olhar nao apenas ao usudrio, mas a forma como
o contexto local demografico, epidemioldgico, a vulnerabilidade, a incidéncia e a prevaléncia de
doengas afetam a comunidade como um todo e a propria compreensdo de satide e doenca do
individuo (Brasil, 2014).
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Em rela¢ao aos conhecimentos em Gestao em Saude, esta visa formar médicos que com-
preendam os principios, diretrizes e politicas do SUS, contemplando a gestao do cuidado e a
valorizacdo da vida, com o cuidado que contemple a promogéo a saude e a prevengao de riscos,
lideranca exercitada com horizontalidade, trabalho em equipe e participa¢ao social, dando ins-
trumentos para que o médico ndo s6 compreenda o sistema, mas participe ativamente da cons-
trucdo deste nos cenarios de trabalho, identificando os desafios em saude e da organizagdo do
trabalho (Brasil, 2014).

Por fim, o eixo Educagdo em Satude preconiza responsabilidade social, autonomia intelectual
e formacdo continuada, com uso de metodologias ativas, como aprender a aprender, com o
compromisso do estudante em seu processo formativo, deixando uma postura passiva no pro-
cesso educacional e passando a ser sujeito na construgao de sua educagdo, desempenhando o
professor o papel de facilitador e mediador do processo, com articulagdo entre ensino, pesquisa
e extensdo. Nesse ponto também se enfatiza a necessidade de inser¢ao precoce do futuro médico
no Sistema Unico de Satde ja em seu primeiro ano de formacio, assim como em cendrios da
APS, por meio de supervisao docente e de preceptores da propria rede (Brasil, 2014).

Em relagdo a Residéncia Médica, padrao ouro de pos-graduagiao médica, ela também foi alvo
do PMM, no qual deveria ocorrer a reordenagdo das vagas, priorizando regides com menor
relagdo de vagas e com estrutura para que ocorra a formagao de especialistas. A legislacdo previu
que novos cursos de gradua¢ao devem ter cursos de residéncia médica em dreas bdsicas vin-
culadas. A previsao na legislacdo original era de que a maior parte das especialidades médicas
tivesse uma formagao com duragido de um a dois anos em medicina geral de familia e comuni-
dade; entretanto, por meio da lei federal n. 13.958, de 2019, esses dispositivos foram revogados,
sem nenhuma previsao legal de mudangas pedagdgicas nesses cursos, mas mantendo a possi-
bilidade de complementagdo da bolsa na Residéncia de Medicina de Familia e Comunidade,
com o intuito de induzir mais médicos a realizarem o curso. Nesse sentido, fica demonstrada
a inexisténcia de politica publica voltada para qualificagdo e ordenagao da residéncia médica,
persistindo a alocagao de vagas por especialidade e localidade sem critérios estabelecidos pelo
Ministério da Saude, apesar de programas como o Pro-Residéncia Médica, o qual fomenta bol-
sas em programas prioritarios, mas sem indugdo concreta, em especial para oferta de vagas de
residéncia para todos os egressos.

Portanto, o Programa Mais Médicos, mesmo com a fase atual de mudangas profundas e com
transi¢do para o Programa Médicos para o Brasil, trouxe alteragdes significativas em relagao a
formagdo médica, além da implantacdo de novas escolas. Ao nortear a formagdo de um novo
perfil profissional para os médicos, com base nas mudancgas curriculares promovidas, espera-
-se que a formacao esteja mais proxima das necessidades em saide de nossa populagao, com
um médico critico e reflexivo, com trabalho em equipe multiprofissional e que compreenda o
Sistema Unico de Saude. Esses novos médicos estardo submetidos a um mercado de trabalho
em mudancas constantes, que os submete a multiplos vinculos trabalhistas e a precarizagdo de
direitos — por exemplo, o aumento da contratacao de médicos por meio de pessoa juridica e a
diminuig¢do da realizacao de concursos publicos, em especial nas capitais, com preferéncia para
a contratagao terceirizada, por organizagoes sociais ou fundagdes estatais.
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6. O MUNDO DO TRABALHO E OS SERVICOS DE SAUDE NO CONTEXTO
BRASILEIRO ATUAL

Desde os anos 1940, percebe-se a expansdo do setor tercidrio mais acelerada que a do setor
industrial. Empiricamente, esse fendmeno estaria relacionado aos componentes para satisfazer
socialmente as condigdes fisicas de sobrevivéncia mediante atividades econdmicas e produtivas,
além de serem atividades de manutengdo destas (Offe, 1991, 2011).

Esse autor aponta alguns fatores que podem ter influenciado na sua expansao, como a res-
posta as tendéncias de estagnagdo economica do setor industrial e da superindustrializagdo; a
absorgdo da forga de trabalho desempregada desse setor; a maior diversificagdo de ramos de
producao e servigos entre diferentes empresas; a externalizacdo de atividades que eram majorita-
riamente desempenhadas pelo Estado como pesquisa, ensino e satide para empresas de servigos
(Offe, 1991, 2011).

Ocorreu de forma tao relevante esse crescimento que, na primeira década do século XXI, o
setor de servicos era responsavel por 50% do Produto Interno Bruto (PIB) dos paises centrais
do capitalismo (paises desenvolvidos ocidentais, em sua maioria) (AMIN, 2012). Sobre a satde,
relata-se que desde a metade do século XX houve um aumento do desenvolvimento cientifico
com novas tecnologias e procedimentos, o que impulsionou um mercado biomédico mundial
em escala global influenciando na incorpora¢ao tecnoldgica desenfreada, na organizagdo e na
gestdo de hospitais, clinicas e consultérios (Amoretti, 2005).

Observa-se nesse crescimento do setor saude maior racionalizacdo, padronizagao e hierarqui-
zagdo do trabalho na satde, bem como maior especializagao médica e fragmentacao cientifica
e tecnolédgica, encontrando-se esses elementos representados na instituicdo hospitalar (Braga
& Paula, 1981; Pires, 2008). Assim, mesmo com as especificidades do mercado de trabalho em
saude e as configuragdes inerentes ao setor de servigos de saude, percebe-se nesse setor deter-
minadas dindmicas que caracterizam o mercado de trabalho capitalista em geral e que estdao
presentes no mundo do trabalho contemporaneo, como os moldes da organizagao taylorista-
-fordista e toyotista de producdo e de organizagdo do trabalho (Pierantoni, 2002).

O primeiro modelo de organizagao da producao foi apropriado e aprimorado por Henry
Ford, cujas caracteristicas principais eram:

separagao entre concepgao e execugdo, fragmentagao/rotinizagdo/esvaziamento das tarefas;
anoc¢ao de um homem/uma tarefa com especializacao desqualificante; o controle do tempo
de execugdo das tarefas estritamente orientadas por normas operacionais em um processo
onde a disciplina se torna o eixo central da qualificagdo requerida; pouca ou nenhuma acei-
tacdo do saber dos trabalhadores tendo em vista contribuir para a melhoria do processo
produtivo e, consequentemente, do produto (Santana & Ramalho, 2010, p. 15).

Ja o segundo modelo, de acordo com os mesmos autores, apresenta caracteristicas como
a flexibilizacdo dos processos de trabalho, que impde uma aproximagao das etapas de con-
cepg¢ao, execucdo e controle, mediante a relacao entre o homem e um posto ou tarefa, com
progressiva incorporagdo de competéncias no processo produtivo e com forte controle de
qualidade e rapidez — o que se denomina como processo just in time (Santana & Ramalho,
2010). Esse segundo modelo teve como exemplo mais marcante a empresa Toyota, no Japao,
por isso denominado de toyotismo, mas também presente em outras experiéncias na “Terceira
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Italia” (regiao de pequenas e médias empresas da regido da Emilia Romana) e na fabrica da
Volvo, na Suécia.

Ressalta-se que o modelo toyotista surge no contexto denominado de reestruturagdo produ-
tiva, no qual ha um forte ingresso do capital financeiro na saude (principalmente por volta da
década de 1990) e uma grande transi¢do tecnoldgica, exigindo novos rearranjos institucionais
para a concentragdo e a diversificagdo de diversas fungdes e operagoes nesse setor, influenciando
no processo de trabalho em saude e no perfil da qualificacao dos trabalhadores (Lima, 2010;
Pires, 2008). Longe de esgotar a discussao sobre os modos de produgido na satude, destaca-se que
esses dois modelos de producao e organizagdo do trabalho encontram-se presentes no macros-
setor econdmico da satde, cujas principais atividades situam-se na prestagao de servigos. Tam-
bém destaca-se que o dimensionamento desse setor é bem complexo devido as multiplas inser-
¢oes de atividades e segmentos econdmicos da saide na economia de diversos paises, como o
caso brasileiro.

De acordo com Poz, Pierantoni e Girardi (2013), no Brasil esse setor é bem dindmico e apre-
senta-se com uma diversidade de segmentos que sdo enquadrados como tipicos da area (atendi-
mento hospitalar e atividades de apoio a gestao de saude, por exemplo) e como atividades indus-
triais, de comercializa¢do, financiamento e saneamento, além de atividades de outros setores que
contam com profissionais de satde.

No anudrio estatistico realizado pelo Departamento Intersindical de Estatistica e Estudos
Socioeconomicos (DIEESE, 2018), com base na Classificagdo Nacional de Atividades Economi-
cas (CNAE 2.0) e na CNAE domiciliar por meio da Pesquisa Nacional por Amostra de Domici-
lios Continua (PNAD Continua), foram caracterizados os servigos tipicos do setor: “Atividades
de atendimento hospitalar”, “Servigos moveis de atendimento a urgéncias’, “Servigos de remo-

»

¢do de pacientes, exceto os servigos moveis de atendimento a urgéncia’, “Atividades de atengdo
ambulatorial executadas por médicos e odontdlogos”, “Atividades de servigos de complementa-
¢do diagnostica e terapéutica’, “Atividades de profissionais da area de satde, exceto médicos e
odontélogos”, “Atividades de apoio a gestdo de saude’, “Atividades de atengao a saide humana

nao especificadas anteriormente”.

Dessa forma, o setor de sauide e os servicos que o compdem apresentam uma taxa de ocu-
pagdo de empregos importante no contexto brasileiro, mesmo no cenario de crise financeira
econdmica mundial ap6s os anos 2008-2009, conforme o Grafico 1.
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Grafico 1. Total de ocupagdes e ocupados no setor salide — Brasil - 2012, 2014 e 2016
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Fonte: Adaptado do Departamento Intersindical de Estatistica e Estudos Socioecondmicos (DIEESE). Anuario dos trabalhadores do SUS: 2018 (p. 31).

Segundo o Relatério do Emprego na Cadeia Produtiva da Satde, com a data-base de julho
de 2020, havia 458.704 pessoas com empregos no setor publico de saude em 292 municipios
analisados, 376.340 nos estados e 243.567 no setor publico de saude federal, considerando esta-
tutarios, celetistas, temporarios e comissionados, conforme a Tabela 1:

Tabela 1. Ndmero de pessoas empregadas no setor de satide publica federal, estadual e municipal por regido e
variacdo percentual em trés meses - julho de 2020

Norte 16.074 72.779 34.862 -1,9 -1,6
Nordeste 57.279 127.915 107.298 -0,2 6,2 4,6
Sudeste 1'18.606 99.889 196.585 -0,6 1,5 7,9
Sul 17.092 22.188 55.587 2,8 [,2 50
Centro-Oeste 34516 53.569 64.372 12,8 -0,4 1,8
Brasil 243.567 376.340 458.704 |4 3.3 51

Fonte: Adaptado de Instituto de Estudos de Satide Suplementar (IESS, julho de 2020).

Logo, nota-se uma certa tendéncia de aumento de empregos na saude no periodo de trés
meses (maio, junho e julho) de 2020, correspondendo as dinamicas préprias do setor e ao con-
texto de pandemia do Covid-19, pois, ao analisar o setor privado, os servicos de saude tive-
ram saldo positivo no estoque de empregos formais na comparagao entre junho (12.966 vagas)
e julho (13.649 vagas), enquanto o cenario geral teve queda no saldo de vagas formais para
emprego entre os meses de junho e julho (-15.948 vagas) (IESS, 2020).

7. PERSPECTIVAS DO TRABALHO NA SAUDE POS-PANDEMIA

Quais as perspectivas e tendéncias para o mundo do trabalho na satide no Brasil no contexto
atual e pos-pandemia de Covid-19?
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De acordo com o exposto até aqui, pode-se inferir que o mercado de trabalho em satde
no Brasil apresenta uma tendéncia ao crescimento de vagas de trabalho e uma continuidade
na diversificagdo e especializacdo de ramos e segmentos no setor saude, principalmente no
que tange aos servigos, publicos ou privados. Logo, essas tendéncias também levardo a novas
reconfigura¢des da Forca de Trabalho que é composta, majoritariamente, por mulheres e por
um conjunto diverso de ocupagdes e profissoes com diferentes graus de qualificagdo e especia-
lizagao técnica.

Para a melhor compreensdo dessas tendéncias, ¢ importante retomar alguns aspectos histo-
ricos e conceituais que auxiliam no entendimento das especificidades do mundo do trabalho na
saude, na atualidade brasileira.

Desde os anos 1970, observa-se um conjunto de modificagdes estruturais no modelo capita-
lista de produgdo nas sociedades contemporéneas que desembocam numa organizagao flexivel
da produgcao e das relagoes de trabalho. Esse conjunto de transformagdes comega a ocorrer em
resposta ao cendrio de recessdo econdmica, principalmente nos paises capitalistas centrais. A
conjuntura dos anos 1970 foi marcada pelo do aumento da inflagdo e pela estagnagao econd-
mica nos paises capitalistas avancados, culminando no processo de reestruturagdo produtiva e
nas reformas dos aparelhos dos Estados nas perspectivas neoliberais, ou seja, com diminui¢ao
do papel do Estado nas politicas publicas e na oferta de servicos essenciais, ado¢ao de praticas
de mercado e de gestdo privada no setor publico (Antunes, 1999; Alves, 2007; Harvey, 2013;
Montano, 2010).

Ressalta-se que esse conjunto de transformagdes seguiu percursos diferentes na América
Latina e no Brasil em compara¢ao com os paises do capitalismo central, ja que os paises latinos
se constituiram com importantes tracos histdricos de dependéncia econdmica externa aos inte-
resses das nagdes centrais do sistema capitalista mundial, além da forte segregacdo social dessas
sociedades latinas que foram marcadas pelo periodo colonial escravocrata. Logo, essas socieda-
des constituiram-se com uma grande parcela da populagdo excluida dos beneficios do progresso
material capitalista, como direitos sociais e trabalhistas (Cardoso, 2013; Montafo, 2010).

Montano (2010) afirma que nao houve um Estado de Bem-Estar Social na América Latina e
no Brasil, destacando que houve transi¢oes de regimes autoritarios, concentradores e excluden-
tes para o formato de Estados gerenciais, nos quais houve transferéncia de servigos e questoes de
responsabilidade estatal para entidades publicas nao estatais e de direito civil privado, como se
tem observado no caso da relagdo ptiblico e privado na estruturagio do Sistema Unico de Satde.

No que tange as consequéncias da reestruturagao produtiva no contexto brasileiro, Antunes e
Druck (2014) apontam para o cenario de coexisténcia de praticas relacionadas tanto ao modelo
toyotista como ao modelo taylorista-fordista nas formas de gestdo e organizagao do trabalho, no
setor industrial e no de servigos. Adicione-se a realidade historica de informalidade e de preca-
rizagdo de diversos aspectos constituintes do mercado de trabalho no pais.

Sobre as especificidades do setor de saude no Brasil, Poz, Pierantoni e Girardi (2013) desta-
cam, pelo menos, quatro elementos caracteristicos das singularidades desse setor: o emprego
intensivo de mao de obra mesmo com os incrementos tecnolégicos; a constante inovagao tec-
nolégica; a dificuldade de regulagao da forca de trabalho pelo Estado devido as intervengdes
das profissdes nessa questao; e a existéncia de uma diversidade de atividades e ramificagdes que
compodem esse setor tanto na esfera publica quanto na privada. Também ressalta-se a forte reper-
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cussao social desse setor, em virtude do debate acerca do direito a saude, principalmente apds a
Constituicdo de 1988 e a criagdo do SUS.

A respeito das consequéncias da reestrutura¢do produtiva no setor saide no Brasil, primei-
ramente nota-se no setor, em sua maioria constituido por servigos, a intensificacao da inovacao
tecnoldgica que permite o aumento do rendimento do trabalho, pois com a mesma quantidade
de trabalhadores pode-se realizar mais atendimentos e mais procedimentos no mesmo intervalo
de tempo (PIRES, 2000). Uma segunda consequéncia perceptivel é no campo das inovagdes
organizacionais, como a terceirizagao e o modelo gerencialista. A terceirizagdo é o fendmeno
segundo o qual diversos servicos que eram realizados por uma empresa sejam intermediados
por meio de contratos para que a produgdo de parte desses servigos seja realizada por outras
empresas. O modelo gerencialista ¢ uma perspectiva de gestdo de servigos e de trabalho condi-
cionada pela obten¢ao de metas de produgdo numa légica de redugao de gastos e aumento da
produtividade (Pires, 2000; Almeida, 2014; Santos, 2017).

As situagdes descritas anteriormente estao presentes nos servigos publicos e privados da
saude no Brasil, o que também interfere diretamente nas condi¢des e no vinculos de trabalho no
setor, apontando para um cenario de maior flexibilizagdo de vinculos, de formas de pagamento e
de gestdao do conjunto dos trabalhadores da saide no pais, reforcando a situagao de desregulacao
da for¢a de trabalho na saude e, em algum grau, apresentando sinais de precarizagdo similares
ao conjunto do mundo do trabalho na sociedade brasileira, os quais sdo mais perceptiveis nas
situacdes que envolvem trabalhadores menos qualificados ou outras ocupagdes e profissdes nao
médicas.

Vale destacar que ainda ndo ha muitos estudos que abordem os efeitos da recente reforma tra-
balhista realizada no governo Michel Temer, em 2017, sobre os trabalhadores da satde e acerca
do fendmeno de “pejotizagdo” na satide, no qual ha exigéncia de que o trabalhador constitua
uma pessoa juridica para poder ser empregado sem a devida cobertura da legislacao trabalhista
(Teixeira, 2016; Santos, 2019).

8. CONSIDERACOES FINAIS

No inicio do século XX, o modelo idealizado das praticas dos profissionais de saide, em
especial dos médicos, era dividido entre dois polos. O primeiro modelo correspondia a pratica
privada, exercida em consultdrios proprios dos médicos, no domicilio do paciente, e em hospi-
tais privados ou filantrépicos. Nessa pratica, o estabelecimento do valor do servigo prestado era
definido por acordo entre as partes. O segundo modelo era representado pelo emprego publico,
exercido em instalagdes governamentais — centros de satide ou hospitais. Para as demais catego-
rias da saude, o trabalho era distinto e tendia a ser mais institucionalizado, sendo que a pratica
que mais se aproximava dos médicos era a dos dentistas e dos médicos veterindrios.

Ainda que nutricionistas, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, fonoaudidlogos e psicolo-
gos pudessem ter suas praticas privadas, a maioria de seu trabalho era vinculado ao trabalho do
médico. Anteriormente se utilizou a palavra subordina¢do, com muita critica, da mesma forma
que em outros paises ainda hoje se usa a palavra paramédicos, ambas as designagoes denotando
a proeminéncia dos médicos como a protocategoria da saude.

Tais formas tipicas e polares de exercicio profissional (privado-tipico e emprego publico)
vém sofrendo transformagdes em suas configuracdes. A prética privada, ao se “tecnologizar”
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e passar a depender de exames complementares laboratoriais, de processamento de imagens e
do emprego de técnicas aninhadas em subespecialidades, tornou dificil ao paciente poder ban-
car individualmente os custos envolvidos. O pds-pagamento passa insidiosamente a ser substi-
tuido por formas de pré-pagamento, em diferentes niveis, que vao desde planos que permitem
a livre escolha do profissional aqueles que oferecem cardapios muito mais limitados de proce-
dimentos autorizados. E residual e muito elitizado nos dias de hoje a forma mais tradicional de
pos-pagamento.

No outro polo, do emprego publico, engata-se também uma marcha a ré. Ainda persistente
no discurso sindical de que apenas o emprego publico, por meio de contrato por tempo de ser-
vico — dispositivo previsto na Constituicdo e no arcabougo legal do pais -, garantiria melhor
condi¢ao do trabalho profissional, o que se vé é que, apesar desses preceitos legais, cada dia mais
crescem as modalidades de incentivo vinculados a avalia¢des de produtividade e que se escoram
na constatacao de que a estabilidade trazida pelo vinculo permanente, ndo sujeito a avalia¢des e
cumprimento de metas, leva a uma crescente improdutividade, com grandes absenteismos etc.

Modalidades mistas como o trabalho cooperado e a “pejotizagdo” passam a ter cada dia mais
vigéncia na realpolitik. A expectativa geral dos médicos (e de outros profissionais) de ter consul-
torios que compusessem a maioria de suas rendas e de empregos estaveis que garantissem a sub-
sisténcia familiar em casos catastroficos nao existe mais no dia de hoje, exceto pelas modulagdes
ideologicas que as escolas transmitem a seus alunos, como se ainda fossem reais.

Ha que se considerar, por outro lado, que a inser¢do social original dos diferentes profissio-
nais de saude gera expectativas que moldam suas escolhas profissionais. O background social dos
médicos ¢, por certo, distinto daquele de outras carreiras, uma vez que eles tiveram de enfrentar
processos competitivos duros para ingressar numa universidade ou faculdade (superiores na
maioria a 1:20), e aqueles que estudam nas institui¢oes privadas endividam-se (ou suas familias)
em niveis impagaveis se ndo tiverem, posteriormente, condi¢des de assegurar uma boa renda.

Estima-se que um médico “custa” as poupangas familiares meio milhdo de reais e que ele, de
regra, s6 passara a fazer o payback dessa divida apos trés anos de residéncia. Os demais profis-
sionais encontram-se geralmente mais institucionalizados, especialmente o polo da enfermagem
(em seus segmentos de nivel superior, técnico e auxiliar); embora tenham pior remuneragao, eles
ainda permanecem, em sua maioria, submetidos as regras da CLT.

Nao se pode deixar de pensar em uma grande categoria, que é a dos agentes comunitarios de
saude, criados com o Programa de Satide da Familia (PSF). E uma categoria para a qual estd esta-
belecida uma trajetéria educacional, que pode chegar ao nivel técnico, mas que estd muito mais
institucionalizada dentro do SUS, apesar de ser extremamente heterogénea e de ter conseguido,
por sua mobilizagdo politica, beneficios como o piso salarial nacional. A Politica Nacional de
Atencao Basica (PNAB) (BRASIL, 2017) trouxe alteragdes substanciais para esses trabalhadores
ao abrir possiblidade para a redugdo do nimero de ACS ao retirar a previsdo de limite minimo
por equipe da Estratégia Saude da Familia, apesar de recomendar um por equipe e que a popu-
lagao da microarea nao ultrapasse 750 pessoas.

Além disso, é importante refletir sobre as politicas publicas de ordenagdo da formacao de
recursos humanos, como preconizado na lei n. 8.080/90, pois mesmo com a intervenc¢ao estatal
ocorrida no PMM, que visou exclusivamente a categoria médica, ndo existem iniciativas amplas
para formacao e alocagdo de profissionais de satide, em especial em areas remotas de nosso pais.
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Tal desafio ¢ enfrentado de maneira universal, como apontado pela Organizagdo Mundial da
Satde (OMS), e demonstra que pouco tem sido feito para se equacionar a iniquidade na distri-
buic¢do da for¢a de trabalho em saude. Iniciativas de criagdo de carreiras de Estado para diversas
profissoes da satide estdo em tramita¢ao no Congresso Nacional, mas sem o efetivo debate com
a sociedade e o comprometimento por parte do governo federal.

Portanto, mesmo com uma demanda crescente de profissionais de diversas categorias para
atuar na APS, existe um descompasso entre a formagao e as necessidades do SUS, pois o foco é
pequeno na qualificagdo para esse nivel de atencio e as matrizes formativas sao voltadas para a
atuagdo em ambiente hospitalar, carecendo de reforma nas diretrizes curriculares nacionais dos
diferentes cursos e de implantacao por parte das instituicdes de ensino.

Nao podemos deixar de mencionar o momento atual, de contexto da pandemia de Covid-19,
que revela a necessidade da discussdo das condi¢oes de trabalho na saide dos servigos tanto
publicos como privados no Brasil, haja vista a quantidade de profissionais infectados e que foram
a dbito - vide o levantamento do Conselho Federal de Enfermagem, que demonstra um total, até
outubro de 2020, de 41.527 casos reportados e 451 6bitos (COFEN, 2020), e do Conselho Fede-
ral de Medicina (CFM, 2020), que registrou mais de quatrocentos 6bitos de médicos.

Por fim, a pandemia de Covid-19 também abre um cenario de inova¢ao tecnoldgica e de
novas formas de organizacao do trabalho na satide, como o desenvolvimento de pesquisas de
alta tecnologia, de novos medicamentos e de vacinas; a legitima¢ao do teletrabalho; a organiza-
¢ao de plataformas digitais e aplicativos que intermedeiam a obtengdo de dados de satide de uma
determinada popula¢io, entre outras situacdes, as quais corroboram as anadlises apresentadas ao
longo deste texto sobre a tendéncia do incremento tecnoldgico nesse setor e da crescente espe-
cializagdo e diversificagdo das atividades tipicas da saide, bem como o aumento da qualificagao
da forca de trabalho empregada no mundo do trabalho da satde no Brasil.
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