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Introducdo

Este artigo tem por objetivo recuperar os aspectos conceituais que
envolvem o trabalho e suas aplicagdes para a area da satide, focalizando o
profissional médico.

A escolha do tema relaciona-se tanto pela centralidade desse profissional
para o trabalho em satide como pela necessidade de conhecimentos sobre a
percepcao das mudangas ocorridas na profissdo relacionadas a: perda de
autonomia, assalariamento, condicoes de trabalho, flexibilizacao das relacoes
de trabalho, incorporagdo tecnoldgica e especializacao, priorizagdo da aten¢éo
bésica na politica de satide e expansao do mercado de trabalho no Brasil via
estratégia de Satide da Familia nos anos recentes.

A partir da analise e das abordagens sobre o mercado de trabalho médico,
seu contexto histdrico, politico, econémico, social e institucional, pretende-
se contribuir para a compreensdo de fatores determinantes envolvidos na
area de recursos humanos e das possibilidades de intervencao das politicas
publicas, em especial da politica de satde.

Aspectos conceituais

Transcorridos quinze anos da implantagéo do Sistema Unico de Saude
(SUS), os principais obstaculos a garantia de universalizacao e eqtiidade da
atencdo a sattde permanecem sendo os desequilibrios econdmicos, regionais
e institucionais que ainda caracterizam o setor e compdem o quadro geral de
desigualdades da sociedade brasileira desde seus primérdios.

Tais desequilibrios tém dificultado a gestao do mais complexo insumo
do setor, os recursos humanos, agindo sobre sua dindmica, formacao, estrutura

! Este artigo integra parte da pesquisa Distribuicio dos médicos no Brasil: um desafio para a politica nacional de
recursos humanos em satide.
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ocupacional e mercado de trabalho, que sdo fortemente influenciados pela
l6gica econémica da producao de bens e servicos de satide. Essa influéncia é
de tal magnitude que, ainda que se postule por um conceito mais humanizado
para se referir aos profissionais empregados no setor, ndo ha como ignorar
seu carater de insumo no mercado capitalista. Entende-se, assim como
Nogueira (1983, p. 62), que:
[...] ndo faz sentido rejeitar a expressdo recurso humano em nome de
um pseudo-humanismo que ndo admite a redugdo do trabalhador a
uma coisa gerenciavel, o que seria uma atitude semelhante a de
negar que, no mercado capitalista, a forca de trabalho possa aparecer
na qualidade de uma mercadoria. As cruas relagdes politico-
institucionais, assim como as econémicas, sao inteiramente objetivas
e devem ser reconhecidas como tais para que possamos transforma-

las e verdadeiramente humaniza-las.

O mesmo autor reforca a compreensao de que os conceitos de rectrsos
humanos e forca de trabalho, embora aparentemente muito proximos, tém cada
um sua proépria esfera de aplicagao. Consagrado na economia politica classica
de Smith, Ricardo e Marx, o termo for¢a de trabalho presta-se a um uso
simultaneamente descritivo e analitico de fendmenos demograficos e
macroecondmicos, que envolvem produgao, emprego, desemprego, renda,
divisdo de trabalho, assalariamento, etc. A expressao recurso humano, por sua
vez, é origindria da ciéncia da administracdo e refere-se a tica gerencial ou
de planejamento, em &mbito micro ou macroinstitucional, remetendo a gestao,
a capacitacao, a selecao, ao plano de cargos e salarios, dentre outros aspectos,
tendo sua raiz doutrinéria na teoria de sistemas (id., ibid.) .

Troncoso et al. (1986) oferecem interessante analise em que integram os
dois conceitos a abordagem de Donnangelo (1976), que, ao explorar a
medicina como pritica técnica e como pritica social, se propds a averiguar a
especificidade de suas relagdes com a estrutura econémica e politico-ideoldgica
das sociedades contemporaneas. Entendem que a medicina como pritica
técnica supde considerar o médico como um profissional dotado de capacidade
técnica para dar resposta a uma necessidade social, o que torna adequado
considera-lo como recurso humano, ou seja, como parte de um conjunto de
individuos que detém um saber técnico que os coloca em condi¢des de resolver
um problema que a sociedade considera relevante. Como pritica social, por
sua vez, argumentam que esse saber técnico s6 pode ser aplicado a seu objeto
por meio do processo social de produgdo dos servicos de satide, subordinado
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amediagao de um conjunto de relagdes. Assim, a insergao do portador do saber
técnico (o recurso humano) nesse processo dependera de uma série de
circunstancias sociais, em especial aquelas referentes a disponibilidade dos
meios de trabalho e da possibilidade de controle do préprio processo de
trabalho:
Conforme al mayor o menor control del médico sobre su proceso de trabajo y
los medios indispensables para llevarlo a cabo, variarin las condiciones sociales
de su prictica: tendrd la posibilidad de desemperiarse en forma auténoma,
conservando el control de las prerrogativas tradicionalmente asociadas con
la prdctica liberal, o deberd resignar alguna de tales prerrogativas, ubicindose
en ambos casos como trabajador auténomo; trabajard como funcionario
asalariado en un proceso de produccion de servicios no orientado a la obtencion
de lucro, formando parte entonces del personal de un servicio ptiblico o
perteneciente a la seguridad social; o bien se insertard como fuerza de
trabajo asalariada em um sistema de produccién dirigido fundamentalmente
a la valorizacion de un capital. En este iiltino caso el recurso humano se
transforma en insumo de un proceso que ya no tiene como objetivo primordial
la resolucion de una necesidad social, sino la generacion de un beneficio
susceptible de apropiacion privada (Troncoso et al., 1986, p. 538). [grifos

no original].

Um terceiro importante conceito para a discussao aqui pretendida é o
de emprego em satide, entendido como as formas de insercao institucional dos
profissionais no mercado de trabalho do setor (Medici et al., 1992). O termo
emprego nao se refere a individuos, mas a postos de trabalho, sendo originério
da corrente tedrica econdmica defendida pelo economista inglés John Keynes
(keynesianismo) e surge a partir dos anos 1930, com as preocupagdes do
Estado em mapear aspectos especificos relacionados a demanda global por
forca de trabalho (id., ibid.). Os estudos sobre emprego dedicam-se a analisar
os impactos que a politica ptblica (social ou econémica) gera sobre a criagdo
de postos de trabalho, dada a demanda global por trabalho numa dada
economia (idem).

E a complementariedade tedrica desses trés enfoques conceituais - o
gerencial-sistémico de recursos humanos; o marxista de forca de trabalho; e
o keynesiano de emprego - que norteard a compreensdo aqui adotada da
insercao da categoria médica no mercado de trabalho em satide. Entende-se,
como Medici et al. (1991; 1992), que embora os trés enfoques correspondam a
formas distintas de interpretar a realidade, eles se complementam
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mutuamente, em fun¢do das seguintes caracteristicas, destacadas por esses
autores:

® o primeiro conceito (recursos humanos), apesar de abstrair as relacoes
sociais e fundamentar-se na teoria de sistemas, procura descrever e
interpretar as formas de administrar esse "fator de producao", que é a
capacidade de trabalho dos individuos;

* o segundo (forca de trabalho) dedica-se as relagdes sociais que
vinculam os trabalhadores a um ramo de atividade especifica,
considerando sua insercao no processo de trabalho;

® eoterceiro (emprego) destina-se & analise da demanda agregada por
um conjunto determinado de postos de trabalho e respectivas inser¢oes
institucionais no mercado de trabalho.

Sao as leis do mercado que estabelecem as relacdes entre oferta e
demanda da forca de trabalho. A oferta refere-se a totalidade de individuos
que trabalham num determinado setor ou que buscam trabalho, ao passo
que a demanda é representada pelo total de postos de trabalho ocupados
ou vacantes, proporcionados pelas institui¢oes daquele setor (Nogueira,
1985).

A forca de trabalho em satide, além de estar submetida a essas leis
gerais, subordina-se as especificidades do mercado de trabalho em satide, o
qual se configurou de forma definitiva, no mundo contemporaneo, no século
XX, quando o Estado e o capital passaram a determinar o preco e as relacdes
de compra e venda da forca de trabalho do setor (Medici et al., 1991; 1992).
Trata-se de um mercado que, sujeito a mesma dinamica que caracteriza o
mercado de trabalho capitalista em geral, incorporou, ainda, configuragoes
especificas inerentes ao setor de servigos de satide.

As influéncias do mercado capitalista fizeram-se sentir pela passagem
do trabalho autdnomo para o trabalho assalariado; pela divisao do trabalho
de tipo manufatureiro para outra de tipo industrial; e pelo aumento de escala
da forca de trabalho utilizada em cada estabelecimento ou unidade produtiva.
As configuragodes especificas do setor satide, por sua vez, sdo representadas
pela permanéncia de um setor predominantemente manufatureiro (o da
prestacdo de servicos de satide) e outro de natureza industrial (de producao
de medicamentos e equipamentos médicos), a partir de um tronco histérico
comum, no qual o profissional, além de prestar servigos, fabricava os
instrumentos e os medicamentos que utilizava (id., ibid.).

No caso do mercado de trabalho para o médico, os dois principais fatores
institucionais que o determinam sao o sistema de ensino - que forma e cria a
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oferta de profissionais - e o modelo de atengdo a satide, que atua
decisivamente sobre a demanda e a composicdo dessa forca de trabalho.
Tanto a estrutura quanto o volume da oferta sao regulados pelas
potencialidades do sistema formador, sendo pressionados por demandas
sociais, demogréficas, politico-ideolégicas e pelas necessidades da estrutura
produtiva. O volume e a estrutura da demanda, por sua vez, refletem as
formas concretas de organizacao da assisténcia a satide como resultado do
direcionamento que as politicas sociais assumem em cada conjuntura
histérica (Girardi, 1986), sendo também afetados pelas mudancas
tecnolégicas e do processo de trabalho em satide.

A regulacao entre oferta e demanda pode se dar por meio da relagao
direta de compra e venda da forca de trabalho no mercado ou pela mediagao
estatal. A intervencao do Estado efetiva-se pela politica de satide adotada,
que poderd estimular a producéo e o consumo dos servicos de satide segundo
alégica de mercado ou mediante a légica do bem-estar social.

Antecedentes e d_inﬁmica do mercado de trabalho
em sailde nas 0ltimas décadas

No Brasil, a intervencdo do Estado comeca a se dar de forma mais
significativa no inicio do século XX, tanto pelo surgimento de uma nova
modalidade de produgéo privada dos servicos de satide quanto pela prépria
acao estatal (Gadelha, 1982). O processo de trabalho médico no pais sofria,
naquele momento, importantes alteracdes nos dois elementos definidores da
profissdo: o conhecimento e o mercado (Pereira-Neto, 1995).

Do ponto de vista do conhecimento, a associacao entre condutas clinicas
e morais (Luz, 1982) foi paulatinamente sendo superada em funcdo do
desenvolvimento cientifico e tecnolégico, com a introducéo da tecnologia
diagnéstica e a incorporacao dos avangos da bacteriologia e da medicina
experimental. Cada vez mais, o exercicio da atividade médica foi se tornando
dependente do aparato tecnolégico, exigindo investimento de capital em
maéquinas e equipamentos, determinando uma maneira de fazer medicina
denominada por Donnangelo de "tecnolégica" (Donnangelo, 1975; Edler,
1992; Luz, op. cit.; Pereira-Neto, op. cit.).

No que se refere ao mercado, o modelo hegemonico da pratica médica
baseado na relacdo individualizada entre o médico e o paciente, sem
intermedidrios que estipulassem tempo, forma ou valor da consulta (Pereira-
Neto, op. cit.), foi sendo substituido por relagdes mais complexas de mercado
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de trabalho e de exercicio da atividade profissional, subordinadas ao contexto
politico e socioecondmico.?

Essas mudancas fizeram-se sentir concomitantemente a prépria
evolugdo do setor de servicos de satide no Brasil, que pode ser enfocada do
ponto de vista histérico-estrutural em dois recortes basicos: o da satde publica
e o da assisténcia médico-hospitalar (Donnangelo, 1975; Gadelha, op. cit.;
Luz, op. cit.; Medici et al., 1992), sendo fundamental para a compreensao dos
fatores determinantes que conformaram o mercado de trabalho em satde.

A intervencao do Estado brasileiro na satide, até os anos 1920, limitou-
se ao enfrentamento das demandas sanitarias de carater coletivo, tais como o
saneamento basico e o controle de epidemias e endemias, subordinada aos
interesses agroexportadores nacionais, sendo o atendimento médico prestado
por ordens religiosas, sociedades beneficentes ou pelos poucos médicos
liberais.

S6 posteriormente, com o inicio do processo de industrializacdo e de
formacao do sistema previdenciario, a interferéncia estatal no atendimento
as demandas individuais por assisténcia médica e hospitalar se fez sentir,
dando origem a um cendrio que langaria o Estado no centro do mercado de
assisténcia médica e o transformaria em seu monopolizador (Donnangelo,
1975).

Dos anos 1960 a meados da década de 1980, a acao estatal fomentou e
financiou o desenvolvimento de um complexo médico-industrial de producao
de servigos e insumos, por meio de convénios e contratos com a rede privada,
organizando a pratica médica em moldes essencialmente capitalistas
(Cordeiro, 1984).

A natureza privatizante da agao do Estado pode ser atestada pela grande
expansao da rede hospitalar privada com fins lucrativos. Entre 1978 e 1979,
ainiciativa privada respondia por 81,2% da rede de servigos de satide, e trés
de cada quatro leitos hospitalares existentes no Brasil pertenciam ao setor
privado, que ampliou sua capacidade de internacao de 22.976 leitos em 1960
para 211.802 em 1984 (Medici, 1986; Medici et al., 1992; Nogueira, 1986).
Essa expansao privada nado se reproduziu na rede ambulatorial, mantida
historicamente pelo setor ptiblico, responsével, em 1980, por 8.822 estabele-
cimentos deste tipo contra apenas 1.560 da rede privada (Nogueira, op. cit.).

2Em importante estudo sobre a sociologia das profissoes de satde, Machado (1995, p. 24), fundamentado em
Larson (1977), destaca que a profissao médica, em sua evolucao, foi a que mais adquiriua "[...] capacidade de
articular competentemente sua base cognitiva com os avangos tecnol6gicos mantendo sélida credibilidade de
mercado".
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Esse quadro foi determinante na configuracao e mesmo na consolidagao
do mercado de trabalho em satide, com um crescimento bruto do ntimero de
empregos de cerca de 53%, entre 1961 e 1971 (Medici et al., 1992).

Em 1982, o setor privado concentrava 51% do total de empregos em
saude, percentual este que nos estabelecimentos com internagdo alcancava
62,5% (Medici, 1986). No entanto, Nogueira (1986) ressalta que embora o
setor puiblico tenha investido menos na criagdo de leitos, gerou maior nimero
de empregos de profissionais de satide por leito instalado. Em 1979,
apresentava uma relacao de um emprego por leito, enquanto no setor privado
(lucrativo ou filantrépico) essa relacdo era de 0,7. No mesmo ano, a rede
ambulatorial ptblica absorveu 110.903 empregos de profissionais de satide
contra apenas 33.588 no setor privado (id., ibid.).

Embora tenha havido aumento do niimero de empregos para os
profissionais de satide em geral, essa expansao esteve assentada sobre duas
principais categorias profissionais: o médico e o atendente de enfermagem,
em especial no setor privado (Girardi, 1986; Medici, 1986). Entre 1976 e 1982,
o crescimento de postos de trabalho médicos foi de 8,42% ao ano, e no final
do periodo (1982) ja representava 31% do total de postos de trabalho em
satude (Girardi, 1986).

O profissional médico transformou-se num trabalhador assalariado
tipico (Donnangelo, 1976; Machado, 1995; Medici et al., 1992), como
decorréncia de todo esse contexto politico, econémico e de mercado, no qual
"[...] o crescimento do setor privado lucrativo teve um papel decisivo, ndo s6
pelas dimensoes de demanda que foi capaz de criar, como também por fixar
certos padroes de compra e venda da forca de trabalho mais qualificada: por
exemplo, generalizou o uso do saldrio minimo de médicos e de seu emprego
em tempo parcial" (Nogueira, 1986, p. 26).

Ao longo dos anos 1980, expandiu-se o assalariamento e houve queda
dos salarios reais de médicos e outros profissionais de satide, o que estimulou
o multiplo emprego, quejé se fazia presente desde a década anterior (Medici,
1993).

Tanto no setor ptblico quanto no privado, foi mantido o forte crescimento
do emprego em satide, com um incremento, no periodo de 1980 a 1987, de
5,3% ao ano, enquanto nas demais atividades econémicas esse percentual
foi de apenas 1,3% (id., ibid.). No mesmo periodo, embora o setor privado se
tenha mantido como principal empregador, o emprego ptblico ampliou-se
mais do que o privado, passando de 44,8 % para 48,3% do total de postos de
trabalho do setor (idem).
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Os médicos continuaram figurando como principal categoria
profissional no total de empregos de nivel superior, ocupando, em 1987,
cerca de 69% desses postos de trabalho (idem). Durante toda a década, o
setor publico foi ampliando sua participacdo como empregador desses
profissionais. Em 1980, a 4rea privada concentrava 53,5% dos empregos
médicos. Quatro anos depois, em 1984, a esfera publica ja cobria metade
desses empregos (Girardi, 1986).

O final da década, no entanto, anunciava mudangas importantes na
configuracdo do mercado de trabalho em satide, decorrentes de alteragdes no
contexto geral da politica e da economia do pais e do préprio setor satide. Até
entdo, o aumento da capacidade de absorcao de empregos no setor havia
sido sustentado, essencialmente, pela mesma fonte financeira, ou seja, o
sistema previdencidrio. O crescimento das despesas com assisténcia médica
amparara-se no aumento da receita previdencidria, que s6 foi possivel gragas
a expansao do emprego formal nos setores secundario e terciario da economia,
fruto do crescente processo de industrializagdo e da urbanizagéo acelerada
(Nogueira, 1986). Contudo, paulatinamente, foi-se configurando um processo
de desaceleragao da economia brasileira, que redundou num cendrio de crise,
com repercussoes, nos anos 1990, sobre a dindmica do mercado de trabalho
em geral.

Simultaneamente, o mercado de trabalho em satide incorporava
mudangcas provenientes do processo de descentralizagdo do setor, iniciado
ja em meados dos anos 1980, com as Acdes Integradas de Sadade (AIS) e
consubstanciado a partir de 1988, com a implantacio do Sistema Unico de
Saude (SUS).

Por um lado, manteve-se o crescimento do emprego em satide no setor
privado, especialmente na assisténcia hospitalar. Em 1999, considerando a
rede total de estabelecimentos de satide do pais, a iniciativa privada era
responsavel por 41% deles; tomando-se o total de leitos hospitalares, esse
percentual sobe para 70,5% (Silva e Costa, 2002). O crescimento do emprego
no setor privado foi favorecido pela demanda de servigos especializados,
diagndsticos e de alto custo por parte do SUS a esse setor e pelo crescimento
do segmento da medicina complementar vinculada aos planos e aos seguros
desatde (id., ibid.). A partir de dados da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD), realizada pelo IBGE, Silva e Costa (op. cit.) mostram que,
em 1998, 24,4% da populagao residente no Brasil se encontrava coberta por
algum plano de satide privado.
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Por outro lado, embora ao longo da década tenha havido também um
incremento do nimero de empregos médicos, considerando o periodo entre
1992 e 1999, tanto no setor privado (48,5%) quanto no publico (31%), algumas
importantes mudancas se fizeram sentir (idem). Configuracoes especificas
no mercado de trabalho em satide foram acontecendo, provenientes, em grande
parte, da transferéncia de atribuigao da prestagao de servicos de satide das
esferas federal e estadual para a municipal. Ja em 1992, o percentual de
estabelecimentos de satide sob gestao federal caira de 28%, em 1981, para
5%; e sob gestao estadual, de 50% para 26% (idem). Ao final da década, em
1999, a participagdo federal e estadual na prestagao direta de assisténcia a
satde tornara-se residual, com os municipios gerindo 92% dos estabeleci-
mentos de satide de propriedade estatal, ficando o governo federal com 2% e
os estados com 6% (idem).

Enquanto o nimero de empregos municipais em satde cresceu
aproximadamente 85% entre 1992 e 1999, houve, no mesmo periodo,
significativa redugdo no ambito federal (57%) e estadual (10%) (idem). Do
total de empregos em satide em 1999 (1.891.550), 53% eram publicos e 47 %
privados, com os médicos respondendo por 23% do total (idem).

Uma importante conseqiiéncia da municipalizacao dos servigos de
satude foi o incremento da aten¢ao ambulatorial, com aumento do niimero de
empregos para profissionais de satide nesse nivel de atencao. Esse aumento
dos postos de trabalho na atengdo ambulatorial foi particularmente expressivo
no caso da categoria médica. Entre 1992 e 1999, houve, no pais, um incremento
da ordem de 38% no ntamero de postos de trabalho médicos na assisténcia
ambulatorial do SUS (idem). Rodriguez Neto (1996) ressalta, contudo, que
esse mercado é essencialmente constituido por postos de trabalho na atengao
basica, integrada por especialidades como clinica médica, pediatria,
obstetricia, etc., destacando que muitas vezes os concursos publicos
realizados pela esfera municipal para preenché-los sequer atraem candidatos,
em particular no caso da clinica médica.

Paralelamente, no plano macroecondémico, também se registravam
importantes alteracdes no mercado de trabalho brasileiro. Sem explorar aqui
os determinantes econémicos, politicos e institucionais que vieram a construir
esse cendrio, interessa, no entanto, referir que:

As principais tendéncias observadas no mercado de trabalho
brasileiro na década de 1990 sdo o crescimento das ocupagdes no

setor terciario da economia, a precariedade das relagdes e das
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condigdes de trabalho, crescimento do mercado informal, aumento
do desemprego, estagnacao dos rendimentos médios reais e a
progressiva desregulamentacao - flexibilizacdo das condicdes de
uso e de remuneracdo da forga de trabalho e mudanga nos marcos
de protecdo e assisténcia aos trabalhadores [...] (Silva e Costa,
2002, p. 276).

Baseados em estudo desenvolvido no ano de 2000 pelo Nucleo de
Estudos de Politicas Ptblicas (Nepp), da Universidade Estadual de Campinas
(Unicamp), Silva e Costa (2002) discutem o impacto da desestruturagdo e da
desregulamentacao do mercado de trabalho no Brasil nos anos 1990 sobre a
qualidade do emprego no setor satide. Os autores mostram que:

[...] As mudancas estruturais e de orientagdo macroeconémica
afetaram seguramente os contratos de trabalho, ampliando a
informalidade dos vinculos trabalhistas e gerando poucos incentivos
as atividades de qualificagdo de recursos humanos pelos governos e
empresas de satde prestadoras de servicos. [...]

A grande expansao do emprego no setor sattide municipal aparece
também fortemente associada ao processo de flexibilizagdo e
diferenciagdo dos contratos de trabalho na administragao publica e
no setor privado.

Consideram-se fortes indicadores de flexibilizagcdo nos tipos de
contratos de trabalho a adogdo preferencial pelos gestores
municipais do regime de terceirizacao para cooperativas e empresas,
os contratos de autonomo e outros tipos indefinidos para expansao
da forca de trabalho, principalmente na aten¢do ambulatorial e nos
novos programas de expansao de cobertura, como o Programa Satde
da Familia e o Programa de Agentes Comunitarios (Silva e Costa,
2002, p. 282-283).

Além da desregulamentacdo, o mercado de trabalho em satde
experimentou nos anos 1990 queda dos saldrios de contratacdo para a maioria
dos segmentos profissionais e crescimento da oferta de postos de trabalho
nas faixas mais baixas de remuneracéo (Girardi, 1995). No caso dos médicos,
aumenta a participagdo das faixas salariais de contratagdo até trés saldrios
minimos, de trés a cinco e de cinco a dez (id., ibid.). A faixa com maior

concentracdo de admitidos deslocou-se de dez a vinte salarios minimos em
1990 (36,67 %) para cinco a dez saldrios em 1994 (37,14%) (idem). Rodriguez
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Neto (1996) ressalta que os baixos salarios pagos tanto pelo setor privado
quanto pelo publico, levando ao multiplo emprego, tém comprometido a
motivagdo e a dedicacao da categoria médica em relagdo a suas atividades
profissionais.

O médico foi gradativamente deixando de viver apenas do consultério
privado e passou a depender, cada vez mais, do trabalho assalariado ou dos
convénios com os planos privados da medicina complementar. Sua
remuneragdo atingiu patamares muito baixos, levando ao acimulo de dois,
trés ou mais empregos e demandando grande ntimero de horas semanais de
trabalho (Bittar, 1999; Machado, 1997).

Os baixos salarios aliados a desregulamentacdo tém gerado uma
tendéncia que a primeira vista poderia ser confundida com um retorno a
medicina liberal, revelada pela proliferacdo de consultérios médicos
conveniados com os seguros-satide, mas que na realidade significa a tentativa
de recompor a renda perdida, e que se da quase sempre associada a insercao
em um ou varios empregos, em geral publicos (Rodriguez Neto, op. cit.).

O importante estudo de &mbito nacional desenvolvido em 1995 pelo
Ntcleo de Estudos e Pesquisas em Recursos Humanos em Satde, da Escola
Nacional de Saude Publica, em colaboracdo com o Conselho Federal de
Medicina, a Federacao Nacional dos Médicos, a Associacdo Médica Brasileira
e o Ministério da Satide, intitulado Perfil dos médicos no Brasil, aponta outras
caracteristicas marcantes da inser¢do da categoria médica no mercado de
trabalho em satide que se foram configurando ao longo das tltimas décadas
e se expressaram claramente nos anos 1990. Sao elas (Machado, 1997; Vieira
etal., 1998):

* existéncia de um mercado de trabalho com cerca de 350 mil postos de
trabalho, incluindo o setor ptblico e o privado, para um total de 197.557
médicos ativos, que em sua maioria também atuam em consultérios
privados (75%);

® exercicio profissional baseado em mdltiplos vinculos (cerca de 75%
dos médicos possuem até trés atividades profissionais e 24,4% tém
mais de trés);

* homogeneidade quanto ao comprador ou demandante dos servigos,
ou seja, sdo de igual importancia para o mercado de trabalho médico
as esferas publica e privada e os consultérios particulares, observando-
se que 69,7% dos médicos trabalham em estabelecimentos ptblicos,
59,3% na rede privada e 74,7 % em consultérios;
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* aatividade em consultério particular é exercida mediante convénios
ou cooperativas para 79,1 dos médicos, com 16,6% exercendo essa
atividade em estabelecimentos de satide (6,8% em regime de comodato
em hospitais; 6% com cessao de percentual de produgdo; e 3,8% com
sublocagao de horario);

® atuagdo profissional predominantemente hospitalar, tanto no setor
publico quanto no privado, em todas as regides do pais;

® crescente aumento da participacdo feminina na forga de trabalho
médico, alcancando um percentual de 32,7%;

® constituigdo etdria predominantemente jovem, com 65% de profis-
sionais com menos de 45 anos de idade e exercendo suas atividades
h& menos de 15 anos;

* urbanizacao acentuada do trabalho médico, ou seja, 65,9% dos médicos
atuam nas capitais, particularmente naquelas mais desenvolvidas
social e economicamente;

* predominancia de dez especialidades, entre aquelas reconhecidas
oficialmente no mercado de servicos médicos, representando 62,1%
do total de médicos existentes no pais, sendo elas: pediatria, gineco-
obstetricia, medicina interna, cirurgia geral, anestesiologia, cardiologia,
traumato-ortopedia, oftalmologia, psiquiatria e medicina geral
comunitaria;

® trabalho exercido em regime de plantao por quase metade dos
profissionais médicos (48,9%), com maior freqiiéncia de plantdes de
12/24 horas;

* faixas de rendimento varidveis em fungdo da especialidade exercida,
sendo as mais bem remuneradas as de radioterapia, medicina nuclear
e neurofisiologia clinica (5 mil délares), seguidas pelas de hanse-
nologia, endoscopia digestiva, mastologia, cirurgia cardiovascular e
radiologia (4 a 4,9 mil délares); figurando como as de mais baixo
rendimento as especialidades de medicina sanitdria, sexologia,
tisiologia e genética clinica (menos de 1.999 délares), enquanto as
restantes percebem uma renda mensal na faixa de 3.000 a 3.999 délares.

Pouco menos de uma década depois do estudo de Machado (1997), ja
pode ser observada a consolidagao de algumas dessas tendéncias. E o que
mostra a mais abrangente e recente investigacao sobre a situagdo do trabalho
médico no Brasil. Trata-se do estudo O médico e o seu trabalho, do Conselho
Federal de Medicina, também de &mbito nacional, realizado com a intencéo
de atualizar a pesquisa de Machado e que replicou o mesmo questiondrio
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entdo utilizado, porém acrescido de algumas alteragdes e inovagoes. O estudo
do CFM foi executado pelo préprio Conselho, com apoio da Associacdo
Meédica Brasileira, entidades sindicais e sociedades de especialistas. Os dados
foram coletados no periodo de outubro de 2002 a margo de 2003 (CFM, 2004).
Comparando-se os dois estudos, observa-se que:

® o total de médicos ativos no pais passou de 197.557 para 234.554,
apresentando um incremento de 18,7%;

* ampliou-se o exercicio profissional baseado em multiplos vinculos,
com 28,2% dos médicos exercendo mais de trés atividades profis-
sionais, contra 24,4 % na pesquisa anterior; conseqiientemente, aqueles
que possuem até trés atividades passaram de 75% para 71,8%;

* houvereducdo donimero de médicos que atuam em consultério (de
74,7 % para 67%) e no setor privado (de 59,3 % para 53,8%), mantendo-
se inalterada a porcentagem dos que trabalham no setor publico
(69,7%), o qual passou a ocupar, entdo, o primeiro lugar como
empregador;

* aatividade em consultério particular exercida mediante convénios ou
cooperativas apresentou pequena reducao, passando de 79,1% para
75%;

® a atuacdo profissional manteve-se predominantemente hospitalar,
tanto no setor publico quanto no privado;

* embora tenha havido ligeira queda no percentual de participacao
feminina na forca de trabalho médico (de 32,7% para 30,2), manteve-
se a tendéncia de aumento do ingresso das mulheres na profissao, o
que pode ser observado pelo fato de que elas ja representam 40,2% dos
médicos com menos de 28 anos de idade;

® aconstituigdo etdria predominantemente jovem dos médicos manteve-
se praticamente inalterada (63,4% de profissionais com menos de 45
anos de idade contra 65% no estudo anterior);

* houve pequena reducdo no percentual de médicos que atuam nas
capitais, que passou de 65,9% para 62,1%;

* surgem dentre as especialidades mais exercidas a urologia e a
dermatologia, fato atribuido, no estudo do CFM, a uma possivel
tendéncia de crescimento da preferéncia dos médicos por areas de
maior retorno financeiro, pela execucao de procedimentos, em especial
na relagdo com os convénios privados;

® se na pesquisa anterior o trabalho exercido em regime de plantao
atingia quase metade dos profissionais médicos (48,9%), os nimeros
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atuais mostram que esse percentual j& ultrapassou os 50%, chegando
a 51,8%, ampliando-se a freqtiéncia dos plantdes de 12/24 horas (de

49% para 54,5%);

* as faixas de rendimento ndo foram pesquisadas pela especialidade
exercida, como no estudo de Machado (1997), mas apenas em termos
genéricos; dessa forma, a investigacdo do CFM aponta que cerca de
um ter¢o dos médicos atribui queda a sua renda nos anos recentes,
com mais da metade dos profissionais (51,5%) apresentando renda
mensal de até 2 mil délares, percentual que na pesquisa anterior era
de 44,5%.

Observa-se que as caracteristicas e as tendéncias aqui destacadas
mostram as evidentes mudancas pelas quais passou a categoria médica e o
mercado de trabalho para esse profissional nas tltimas décadas. No entanto,
novas alteragdes devem ser esperadas como resultado da expansdo do
processo de descentralizacdo do setor satide, da reorientacao do modelo de
atencdo e do incessante e acelerado desenvolvimento cientifico e tecnolégico,
que devera trazer novos paradigmas para a pratica médica.

0 Programa Satde da Familia (PSF): uma nova op¢ao

O processo de municipalizacao do setor satide mantém-se em continua
expansao, ampliando cada vez mais a participagdo dessa esfera de governo
no mercado de trabalho em satide. No ano de 2000, 55% do total de empregos
publicos de profissionais de satide eram oferecidos pela esfera municipal
(Girardi e Carvalho, 2002). No caso dos médicos, no mesmo ano, os municipios
foram responsaveis por quase 53 % dos postos de trabalho ptblicos no setor
satide para essa categoria profissional, seguidos da instancia estadual (46,3 %),
ficando a federal com apenas 0,6 % (id., ibid.).

O Programa Sadde da Familia (PSF), cuja implantagdo tem sido
amplamente intensificada desde o final dos anos 1990, vem tendo uma
participacdo importante nessa oferta de postos de trabalho municipais.
Criado em 1994, o Programa foi apresentado como uma proposta de atengao
asatde voltada para dreas de risco, definidas pelo Mapa da Fome, do Instituto
de Pesquisa Econémica Aplicada (Ipea). Em sua concepcao, foram previstas
como principais caracteristicas: promocdo e protecdo da satide; areas de
abrangéncia definidas, com adscrigdo de clientela; equipes com composicdo
minima; residéncia das equipes na localidade de atuagao; participagdo
comunitaria por meio de a¢des de educagdo em satide; atengdo integral e
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permanente; integragdo ao sistema de satde local; impacto na formagdo de
recursos humanos; remuneracéao diferenciada e estimulo ao controle social
(Ministério da Satide, 1994; Souza e Sampaio, 2002).

Sua implantagdo ja cobre a grande maioria dos municipios brasileiros e
se encontra em continua expansao. Dados de setembro de 2002 contabilizam
mais de 4 mil municipios que adotam essa estratégia de atencao a satde,
totalizando cerca de 16 mil equipes (compostas por 1 médico, 1 enfermeiro, 1
auxiliar de enfermagem e 5 a 6 agentes comunitérios de satide),® cobrindo
aproximadamente 50 milhoes de habitantes (Girardi e Carvalho, 2003). Cada
equipe é responsavel por mil familias, o que equivale a aproximadamente
3.500 pessoas, que sao acompanhadas mediante cadastramento, visitas
domiciliares, atividades de educacdo em satide, consultas e atendimento em
unidade assistencial basica, com referéncia para atendimentos especializados
e de maior complexidade. Para o ano de 2002, o PSF contou com um aporte de
recursos federais superior a 1 bilhdo de reais (id., ibid.).

O PSF vem se configurando como mais do que um programa de satide,
expressando-se como importante estratégia de reorientacdao do modelo
assistencial, compreendida por muitos como uma espécie de "reforma da
reforma" (Viana e Dal Poz, 1998; Souza, 2002; Souza e Sampaio, 2002), numa
referéncia a reforma sanitaria consubstanciada no SUS. Além desse aspecto,
o PSF apresenta-se como uma modalidade de intervencao com grande
potencial de ampliar o acesso a atengao bésica nas diversas regides do pais,
impactar a configuracdo do mercado de trabalho e a prépria formacao de
profissionais para o setor (Campos, 2001; Cordeiro, 2001; Girardi e Carvalho,
2003; Viana e Dal Poz, 1998).

Dadas essas caracteristicas e sua expansdo, o PSF encontra-se, hoje,
inserido na agenda politica e social do setor, tendo trazido uma nova
dindmica para a reestruturacao dos servigos, com vistas a reorientacao do
modelo de atencao a satide, representando mais uma opcao de mercado de
trabalho para os médicos e outros profissionais de satide. O Programa ja é
responsavel, direta ou indiretamente, por cerca de 200 mil postos de trabalho,
o que representa mais de 20% do emprego publico em satde (Girardi e
Carvalho, 2003).

Um inquérito nacional realizado em 2001 pela Estacao de Pesquisa de
Sinais de Mercado (Nescon/ UFMG), mostra as principais caracteristicas

*Desde 2001, as equipes passaram a ser integradas também por odontologos, processo ainda em implantacao.
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desse mercado. Destacam-se aqui as que se referem mais especificamente aos
médicos (Girardi e Carvalho, 2003):

ha, em média, 4,5 equipes por municipio, com crescimento expressivo
do ntiimero médio de equipes, sendo: 1,5 equipe por municipio, nas
cidades com até 10 mil habitantes; 19,8 equipes naquelas com 100 mil
a 500 mil habitantes; e 66 equipes por municipio nas que possuem
populacao acima de 500 mil pessoas;

o médico é o unico profissional presente em todos os municipios
pesquisados;

onumero médio de postos de trabalho médicos por municipio é de 4,5,
variando entre 1,5 médicos nos municipios com menos de 10 mil
habitantes até 72 médicos por municipio naqueles que tém populacao
superior a 500 mil;

a partir de projecoes dos dados encontrados, a pesquisa estima que
em dezembro de 2001 o PSF contava com 14,5 mil postos de trabalho
para médicos.

Ainda com base nos resultados da pesquisa, Girardi e Carvalho (op.

cit.) recorrem a dados do Conselho Federal de Medicina (CFM), da Pesquisa
Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS/IBGE) e do Ministério do Trabalho para
mostrar os indices de participacdo do PSF em relacao ao mercado de trabalho

das profissdes envolvidas no Programa. O caso dos médicos pode ser

observado na Tabela 1.

Tabela 1— Indice de participacdo do PSF em relacéo ao nimero de médicos em atividade,
de postos de trabalho médicos ocupados em servicos de sadde e de vinculos formais
de emprego medico na economia

e de Total de PSH/ Postos de PSE/ Vinculos | PSE/
médicosno | médicosem | oferta | rabalho médico | postosde  |de emprego |emprego
PSE(1) atividade | de médicos | nosservigos trabalho médico | médico
(oferta) (2) (e sadde (3) médico (8) formal
14.513 262.891 55 % 431.282 3.4 % 152.119 9,5 %

(1) Estimativa Pesquisa Nescon.

(2) CFM.

(3) Em estabelecimentos com e sem internagéo e de apoio diagnéstico.
(4) Ministério do Trabalho.
Fonte: Girardi e Carvalho (2003).
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Observa-se que o PSF responde por 3,4% da demanda institucional de
postos de trabalho médico e 9,5% do estoque de emprego formal desse
profissional, absorvendo 5,5% da oferta de médicos. Girardi e Carvalho (op.
cit., p. 169) advertem, no entanto, que "[...] € importante que se tome em conta
que as inferéncias com relacdo ao peso do PSF na economia do emprego
formal devem ser bastante matizadas em func¢édo dos niveis acentuadamente
elevados de utilizagdo de formas '"precarias' e informais de vinculagdo de
profissionais utilizadas no programa [...]".

O estudo do Nescon mostra que as formas de contratagdo temporaria e
por prestagdo de servigos no PSF predominam amplamente sobre todas as
outras formas de contrato (Girardi e Carvalho, 2003). Quando se analisa a
contratagdo de médicos pelo PSF, observa-se que, em conjunto, essas duas
modalidades de vinculo sdo responséaveis por 70% dos contratos desses
profissionais (id., ibid.). Indagados sobre os motivos que levam a utilizagao
de formas precarias de contratacao de profissionais, mais da metade dos
municipios elencaram a flexibilizagio (57,8%) e as restricoes impostas pela
Lei de Responsabilidade Fiscal (53,8%); vindo a seguir o menor custo (36,8%) e a
instabilidade no financiamento do Programa (34,5%) (id., ibid.).

Quanto as vantagens e aos problemas atribuidos pelos gestores
municipais na utilizacdo de formas de contratacdo precarias, 43,1% dos
municipios identificaram como principal vantagem a flexibilidade, nas suas
diversas formas (para admissao e demissao, gerencial, etc.); e como principal
problema a instabilidade e a desprotecio do trabalho (47,7 %) (idem).

Girardi e Carvalho (op. cit.) chamam a atencado para as conseqtiéncias
desse quadro sobre a definicao pelo PSF de estratégias e instrumentos de
gestdo e desenvolvimento de recursos humanos e sobre a prépria qualidade
do emprego gerado pelo Programa. Qualidade que fica comprometida pela
fragilidade das formas de vinculagao praticadas, que desconsideram direitos
trabalhistas consagrados no setor publico e no mercado de trabalho formal
privado (id., ibid.). Dessa forma, a "[...] constru¢do de um processo de
cooperacao mais efetivo e permanente entre geréncia e trabalho depende em
larga medida da qualidade das relacdes de trabalho instituidas pelo
programa" (id., ibid., p. 159).

Apesar disso, ou talvez por causa disso, o Programa oferece bons niveis
de remuneragdo profissional (4 mil reais, em média, para o médico, segundo
a pesquisa do Nescon). Os salarios pagos aos médicos pelo PSF sao, em
média, 76 % superiores aos de mercado para esse profissional (id., ibid.).
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Esse aspecto é uma das principais preocupacoes e dificuldades que os
gestores tém enfrentado na implantagdo e na manutencgao do PSF e se insere
no contexto mais amplo da tendéncia a desregulamentacao do mercado de
trabalho brasileiro aqui ja referida.

O estudo do NEPP, anteriormente citado, revela a amplitude dessa
desregulamentacao. Em 2000, somente 22% dos municipios brasileiros
adotavam a modalidade estatutaria como principal tipo de contrato de
trabalho para médicos na atengdo basica. O contrato dessa categoria
profissional via CLT (Consolidacao das Leis do Trabalho) era praticado, na
regido Sudeste, por 35% dos municipios, enquanto a terceirizagdo para
empresas e cooperativas médicas era adotada por 18% dos municipios da
regiao Sul. No Centro-Oeste, a informalidade predomina, com 38% dos
municipios contratando médicos como auténomos. Jas as regides Norte e
Nordeste apontaram "outros tipos de contratos flexibilizados" como a
principal forma de contratacao de médicos, com 40% e 39% de municipios
nessa condicao, respectivamente (Unicamp, 2000 apud Silva e Costa, 2002).

Campos (2001, p. 173) acrescenta:

As formas tipicas de relacao empregaticia estdo em franca decadéncia
e até alguns anos atras havia duas formas basilares de trabalho
médico: o trabalho autdénomo, onde profissional e cliente
estabeleciam uma relagdo singular, combinando entre si intervencoes
e preco, e o trabalho assalariado, onde o profissional vendia a uma
determinada instituicdo sua forca de trabalho por tempo
indeterminado. [...]

O panorama hoje é completamente distinto: as duas formas iniciais
de relagdo de trabalho encontram-se praticamente extintas. Por uma
parte, a elevacdo dos custos pela associacdo de tecnologias ao
diagnostico e a terapéutica promoveu a migragdo dos consumidores
autonomos para os seguros de satide. Por outra parte, a inflexibi-
lidade e os elevados encargos sociais fizeram com que se buscassem
alternativas aos contratos regulares de trabalho, com o setor ptblico
(via Regime Juridico Unico) ou mesmo com o setor privado, via
CLT.

Apareceu uma miriade de novas modalidades contratuais, cujo
impacto sobre o trabalho no setor satide ainda esta longe de poder
ser avaliado (Campos, 2001, p. 173).
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Outro importante estudo que ajuda a compreender o Programa Satde
da Familia como campo de atuacdo profissional foi realizado, no ano de
2000, pelo Ntcleo de Estudos e Pesquisas em Recursos Humanos em Satide,
da Fundagdo Oswaldo Cruz (Nerhus/ Fiocruz), em conjunto com o Ministério
da Satde. A pesquisa, de &mbito nacional, teve por objetivo tragar o perfil dos
médicos e dos enfermeiros que atuam no Programa. Os resultados confirmam
os achados do estudo do Nescon no que se refere ao percentual de 70% de
médicos com contratos temporarios. Mas revelam também outros aspectos
essenciais para a compreensdo do PSF como mercado de trabalho (Machado,
2003). Sao eles:

® quase 60% dos médicos que trabalham no PSF tém menos de quarenta
anos de idade;

® amaioria pertence ao sexo masculino (56 %);

® em geral, sdo oriundos de escolas médicas publicas (74%) e estao
formados hd menos de quinze anos (63%);

® cerca de 70% ndo sao especialistas, ou seja, ndo possuem nenhuma
formacdo especifica ap6s a graduagao, incluindo residéncia ou
especializacao;

® dentre os que possuem alguma especialidade, predomina a pediatria
(20%), seguida por medicina do trabalho (18%), medicina geral e
comunitéria (15%), gineco-obstetricia (14 %), medicina sanitéria (11%)
e saude da familia (9%);

® 83% exerceram alguma atividade médica anteriormente & contratacao
para o PSF;

® 70% consideram més as condicdes de trabalho oferecidas pelo
Programa;

* arendamédia mensal obtida com o trabalho médico é de 2.229 délares.

Obviamente, esse perfil nacional dos médicos atuantes no Programa
Satde da Familia pode apresentar variagdes quando analisadas as diferentes
regioes brasileiras e mesmo municipios de uma mesma regiao, dada a grande
diversidade de situacoes sociais, politicas e econémicas que caracterizam
nosso pais. Tais aspectos sdo considerados e apresentados em outro momento
deste estudo.

Por ora, vale destacar os resultados encontrados na pesquisa O médico
e o seu trabalho, do Conselho Federal de Medicina (CFM), referida na sec¢do
anterior, que além dos aspectos entdo apresentados, também abordou a
percepcao dos médicos acerca do PSF e do SUS, no que se refere ao impacto
nas condicdes de satide e no trabalho médico (CFM, 2004).
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Cerca de 84% dos médicos pesquisados informaram que o PSF se
encontrava implantado na cidade e/ou regido em que atuavam. Para a maioria
deles, o Programa foi responsavel por um aumento/melhora do emprego médico
(74,6%) e da cobertura da assisténcia (70%). Entretanto, para grande parte
dos médicos, com a implantagdo do PSF ndo se alteraram as condigdes de
trabalho (54,2%), a qualidade dos servicos (44,6 %), a organizagao dos servigos
(44,1%) e os rendimentos médicos (42,1%). Deve-se ressaltar que, no caso dos
rendimentos médicos, o percentual de profissionais que identificaram que
houve aumento/melhora com a implantacao do PSF foi de 40,6%. De modo
geral, é possivel entdo assumir que ha uma impressdo razoavelmente positiva
do Programa Satide da Familia por parte dos médicos, ainda que se considere
anecessidade de aperfeigoar seus mecanismos de gestao. Nesse sentido, ao
opinarem sobre os fatores que poderiam assegurar a eficicia do PSF, os
médicos participantes do estudo apontaram como totalmente prioritirios os
seguintes aspectos: condi¢des de trabalho (81,8%), remuneragao (77,7%), infra-
estrutura (77,1%), plano de carreira (65,9%), critérios de selegdo para acesso
(64,2%), vinculo trabalhista (63,1%), estabilidade no emprego (59,1%) e
hierarquia na equipe (47,1%) (id., ibid.).

Jaemrelacdao ao SUS, a percepgdo é mais desfavoravel. Se por um lado
a maioria dos médicos acredita que sua implantacao acarretou aumento/
melhora da cobertura da assisténcia (50,7%) e do emprego médico (44,8%),
por outro também avalia que houve diminuicio/piora das condicoes de
trabalho (52,6 %), dos rendimentos médicos (52,4 %), da qualidade dos servigos
(47,4%) e da organizacao dos servicos (40,7%) (idem).

Tais resultados apontam para a necessidade de se auscultar cada vez
mais os profissionais de satide, a populacao e os gestores, no sentido de se
identificar, segundo a percepcdo desses atores, os nés criticos e as
recomendagdes para que as estratégias de interven¢ao governamental possam
apresentar maior eficacia e adesao.

Consideracoes finais

Os estudos aqui apresentados estabelecem um pano de fundo para a
compreensdo da complexidade que envolve as questdes relativas ao trabalho
em satde e, em especial, ao trabalho médico. Podemos dizer que ndo hd crise
de oferta de postos de trabalho para esse profissional. Por outra via ha um
certo "desencanto" do médico em sua prética profissional, particularmente
no sistema publico de satide, apesar do crescimento da oferta do mercado e
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de uma indugao governamental na distribui¢ao e na localizagdo desses postos
de trabalho via priorizacao da atencdo basica com a implantacdo do Satide
da Familia na década de 1990.

Essa expansao do mercado, de outro lado, em que pese tenha atenuado
desequilibrios regionais historicamente acumulados, ndo conseguira reverter
questdes mais ampliadas que remetem as desigualdades econdmicas e sociais
acumuladas pela sociedade brasileira.

Mais ainda, a nado-articulacao historica entre o setor educacional e a
satude trouxe desequilibrios entre ofertas de formacgao e mercado de trabalho
que podem ser exemplificados no crescimento da especializacao médica em
detrimento de avaliacdo e investimentos/ melhora da formacdo em nivel de
graduacao. Assim, como observamos, no que diz respeito a oferta de médicos
no mercado aparentemente haveria um relativo equilibrio quantitativo entre
a oferta profissional e as necessidades de expansao. Entretanto, o excesso de
oferta de oportunidades de especializacdo desequilibra tal situagao.
Atualmente, mais de 2/3 dos egressos sao incorporados a residéncia médica,
na qual prevalece o financiamento por parte do SUS.

A crescente autorizagdo de funcionamento de cursos de graduagao em
medicina em instituigdes vinculadas ao setor privado da educagao e a baixa
capacidade regulatdria do Estado na politica de formacdo de especialistas -
hoje regulada sob os ditames das sociedades de especialidades e da
incorporagdo tecnolégica e seus apelos de legitimidade social do médico -
merecem ser revistas e enfrentadas pelos setores de satide e de educacado, em
conjunto com a sociedade.

Por fim, as questoes aqui apresentadas remetem as peculiaridades da
gestao do trabalho em satide, que exigem acoes governamentais intersetoriais
mais ampliadas envolvendo o Legislativo, o Judiciario e o financiamento do
setor, entre outros, que permitam, para além da expansao do mercado, o
estabelecimento de condigdes adequadas de trabalho e emprego para os
profissionais de satide.
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