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PREFACIO

Faz-se necessdrio, primeiramente, frisar a importancia desta obra, ndo apenas
para a comunidade médica em particular, mas para a sociedade como um todo.
Mais que um estudo enfocando a area de recursos humanos, a pesquisa “Perfil dos
Médicos no Brasil” representa a concretizagdo e viabilizagdo de um projeto por lon-
gos anos almejado pelas entidades médicas.

Para melhor compreensdo, € essencial nos reportarmos a década de 80, a
qual, no Brasil, foi notadamente caracterizada por profundas e marcantes modifica-
¢es efou reestruturagbes no campo da salde, com inegédveis conquistas para a me-
dicina — como a incorporagio de grande parte da tecnologia atualmente utilizada -,
propiciando diagndsticos apurados, tratamentos precoces e cada vez menos agressi-
vos 20 organismo humano.

Na 4rea da politica de saiide, o Pais viveu momentos de intensa participagdo
da sociedade, por ocasido da realizagao das conferéncias nacionais de salde, culmi-
nando com a elaboragdo, em outubro de 1988, da nova Constituigao brasileira, que
inseriu a saide como um dos titulos da ordem social. Em seu artigo 196, frisa, espe-
cificamente, que “a sadde € direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem & reducio do risco de doengas e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitirio as agdes e servigos para sua promogao,
protegao e recuperagao”.

Por sua vez, o artigo 198 explicita que as agées e servigos plblicos de salde
integrariam uma rede regionalizada e hierarquizada, constituindo um sistema (nico
de sadde, organizado sob as diretrizes da descentralizagio, atendimento integral e
participagio da comunidade, estruturado de moda a proporcionar o acesso univer-
sal e gratuito dos cidaddos quando da necessidade de assisténcia a sadde.

O avango desse sistema significava o estabelecimento de uma nova racionalida-
de na organizagao e prestagio dos servicos, a harmonizagio entre o piblico e o priva-
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do, bem como a possibilidade da criacdo de foros que viabilizassem condigoes para
a efetiva participagdo e controle da sociedade sobre as questdes relativas a satide.

Nesse mesmo periodo, a politica de recursos humanos entac desenvolvida ja
afligia as entidades representativas dos profissionais da sadde. As entidades médicas,
particularmente, apontavam vérios problemas enfrentados pela categoria com rela-
cao as condigoes de trabalho — deterioragio da drea fisica, sucateamento e/ou falta
de equipamentos e recursos humanos — e & remuneragéo.

Em decorréncia do boom resultante da desenfreada abertura de escolas mé-
dicas na década de 70, houve exagerado aumento de profissionais na mercado com
formacio inadequada, em conseqiiéncia da ma estruturagao curricular das escolas.
Para agravar o quadro, ocorreu também intensa concentragao desses profissionais
em determinadas dreas geograficas, resultado da péssima distribuicdo dos servigos
de salide no Pais.

Os anos 80 caracterizaram-se pela divisao do mercado de trabalho — piblico
assalariado ou conveniado - e pela crescente expansdo dos planos privados de assis-
téncia que, através do credenciamento de profissionais, representou para os mé-
dicos a perda de sua pratica liberal. Assim, a figura do intermedidrio do trabalho
médico implicou a perda crescente da autonomia do exercicio profissional e a gene-
ralizada baixa remuneracao. _

Apbs essa regressao histarica, salientamos que o presente livro, documentirio
de um relato da categoria médica na década de 90, ndo s6 fornece dados quantitati-
vos da totalidade e distribuicio dos médicos no Brasil, mas também revela o expres-
sivo perfil de juventude desses profissionais e demonstra inequivocamente a cres-
cente presenca das mulheres na profissdo, sobretudo nas faixas etdrias mais jovens.
Tal fato, certamente, requer maior reflexao, haja vista que este universo de profissio-
nais exigird, em futuro proximo, mudangas na organizagao dos servigos, pois a mu-
ther mantém menor ndmero de vinculos empregaticios e mostra tendéncia de voca-
¢ao para areas da medicina diferentes daquelas escolhidas pelos homens, o que ge-
rard demandas e necessidades de novas politicas para a drea da saide.

E também apontado no livio 0 modo como vem ocorrendo a formagao dos
médicos na graduacao e pos-graduagio fato sensu, bem como a busca pela especia-
lizagio e as dificuldades para a manutencao de conhecimentos atualizados.

O mercado de trabalho, ponto alto deste estudo, reflete as variadas politicas
que se inter-relacionam na questdo sadde, como, por exemplo, a formacio de re-
cursos humanos, a prestacio de servigos de saide, a incorporagao de novas tecnolo-
gias e o préprio desenvolvimento socio-econdmico da nagao. Como resultado, ob-
serva-se que a interacdo desses fatores determinou um perfil de profissional que
tem, pelo menos, trés vinculos de trabalho, percebendo uma remuneragio muito
baixa, o que dificulta sobremaneira urna adequada sobrevivéncia profissional e refle-
te-se de modo negativo na qualidade da assisténcia médica prestada a populagio.

Todas as complexidades e dificuldades do exercicio profissional estio consoli-
dadas no capitulo que analisa o desgaste do trabalho médico, onde a categoria reve-
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la suas desconfiangas com relagdo ao sistema e s instituigdes de salide, quer sejam
publicas ou privadas, demonstrando, aoc mesmo tempo, sua impoténcia e desespe-
ranca em corrigir trajetérias e recuperar conquistas.

Sequencialmente, sdo apresentados dados sobre os médicos e suas vidas poli-
ticas intracorporagdo, avaliando-se aspectos que estio implicitos em suas atuagdes
éticas e na organizagao sindical, permitindo a percepgdo de que grande parcela da
categoria tem introjetado bandeiras das suas entidades representativas e, até mes-
mo, possibilitando verificar que uma parcela menor — mas ndo menos importante —
mostra-se alienada e até refratdria ao idedrio das organizagdes médicas.

A publicagio finda com amplas consideragdes sobre a politica de recursos hu-
manos para o Sistema Unico de Satide (SUS), o principal objetivo desta pesquisa, e
visa a desencadear a discussdo ndo apenas entre os médicos, mas sobretudo com a
sociedade, com o objetivo de viabilizar exercicio profissional mais adequado, con-
digno e, obviamente, conseqiiente melhoria na atengio a salde.

Finalizando, cabe-nos manifestar os mais sinceros agradecimentos aos médi-
cos que colaboraram com a pesquisa e, particularmente, a equipe de pesquisadores
da Fundagao Oswaldo Cruz, sem os quais esta publicagdo ndo viria a lume. Espera-
mos que, diante das expectativas depositadas, a mesma seja um instrumento que
propicie uma andlise acurada da real situagdo vivenciada pela comunidade médica,
e que 0s responsaveis pelas politicas de satde a utilizem para sanar — ou minorar - o
grave quadro ora espelhado,

Waldir Paiva Mesquita
Presidente do Conselho Federal de Medicina
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APRESENTACAO

A Revolugdo Industrial e a consolidagdo do sistema capitalista criaram novas
areas de praticas e novos papéis ocupacionais. A aplicagao da ciéncia no mundo in-
dustrial e em quase toda a vida humana provocou mudangas substantivas nas bases
cognitivas da divisdo social do trabalho. A producdo de novos conhecimentos e a
criagdo de dreas especializadas possibilitaram o surgimento de intimeras ocupagtes
que passaram a requerer para si o dominio e, consegiientemente, o monopélio do
conhecimento e sua aplicagio através da produgdo de servicos especializados.

O setor salde e, especialmente, o mercado de trabalho dos médicos esta
inserido nessa perspectiva de ‘profissionalismo’ com oferta de servigos altamente
especializados. A medicina é um exemplo tipico de uma profissio que conse-
guiu, de forma espetacular, desenvolver sélida base cognitiva, bem como exclusi-
vo e vasto mercado de trabalho com forte credibilidade social. Tal projeto profis-
sianat foi consolidado gragas a estreita relagdo entre as reivindicacdes da corpo-
ragao e o apoio do Estado.

A profissao médica € singular. Nenhuma outra profissdo do mundo ocidental
adquiriu tanto poder em definir realidades como a medicina o fez ao longo de sua
historia. Aos médicos é dado o poder de definir, por exemplo, o que é saide e
doenga, o que é sanidade ou insanidade mental; enfim, a eles é conferida a prerro-
gativa de elaborar e executar critérios de sadde e doenga, transformando-se em pa-
radigmas médico-sociais. Ademais, & uma profissio de consulta, com controle dos
critérios que qualificam as pessoas que vdo atuar na cura,

Em sua histdria, a medicina construiu sélido conhecimento cientifico e reivin-
dicou para si 0 monopélio da cura. Dotada de principios ético-morais, a atividade
médica estabelece singular relagdo com o consumidor (paciente) de seus servigos,
que requer confianga, sigilo e credibilidade.

No entanto, esta poderosa corporacac tem sofrido abalos constitutivos na
profissdo, como, por exemplo, a perda de autonomia, do poder monopolista, do



ideal de servico etc. Hoje, o debate gira em torno de questdes como a deterioragio
das condigdes de trabalho, o assalariamento crescente, o reordenamento do proces-
so de trabalho, a incorporagdo de outros profissionais na equipe de saide, bem
como o fenédmeno da sindicalizagao dos profissionais de saide, Também o poder e
o saber médicos estao sendo, de certa forma, questionados e partilhados com outros
profissionais da drea (psicélogos, enfermeiros, nutricionistas, fisioterapeutas etc.), e
até mesmo com os engenheiros biomédicos e os técnicos que lidam com sofistica-
dos instrumentos computadorizados, utilizados em salas de cirurgias ou em deli-
cados diagnésticos, procedimentos e terapéuticas.

Atualmente, crescem as andlises sociolégicas que assinalam as transformacoes
significativas por que passa a medicina e que vém afetando nuclearmente sua essén-
cia profissional. A erosdo da autonomia através do assalariamento progressivo da ca-
tegoria, da visivel interferéncia das politicas priblicas de saide na dindmica do mer-
cado, da presenca acentuada e crescente das megacorporagdes de salde no setor,
assim como dos avangos tecnolégicos que ampliam infinitamente as possibilidades
das ciéncias médicas, vém afetando a prdtica profissional dessa categoria e sua auto-
nomia. Tais avangos propiciam poder e diversificacdo interna, traduzidos no apare-
cimento de novas especialidades e subespecialidades sofisticadas.

Apesar de essas novas especializagées produzirem efeitos positivos na credibi-
lidade social (precisdo diagnéstica, tratamento e progndsticos médicos), levam, por
outro lado, a uma progressiva dependéncia do médico a técnicas e recursos mais so-
fisticados. £sses progressos, na drea de apoio ao diagnéstico, vém promovendo silen-
ciosa transformagao na conduta desses profissionais e, em especial, na sua aprendi-
zagem. Cada vez mais diminui a aten¢do dada a anamnese e ao apurado exame fisi-
co, ocasionando, assim, progressivo abandono de alguns procedimentos que ji fo-
ram habituais e indispensdveis na construgao das hipéteses diagndsticas.

E fato também que essas tecnologias sdo desenvolvidas e controladas nio s6
pela medicina, mas também por outras profissdes como a engenharia, a computa-
cao, a quimica, a fisica etc., provocando abalos na soberania médica.

Novas descobertas na area da genética (seres vivos gerados em laboratérios
apés manipufagio genética, por exemplo), avancos tecnolégicos que impedem a
morte de pacientes que nao sobreviveriam apés a retirada do apoio desses recursos,
producgdo de drgaos artificiais e de bebés de proveta, entre outros, adicionam ques-
tdes cruciais na redefinigao da ética médica. O prdprio conceito de responsabilida-
de tem sua abrangéncia ampliada, passando a incluir ndo sé a dos médicos, mas
a de toda a comunidade cientifica. A bicética surge neste cendrio questionando va-
lores e, simultaneamente, ampliando os limites da ética aplicada & saGde. Desafios
da modernidade, tais como AIDS, cancer e guerra bacteriolGgica, colocam a medici-
na em situacdo de extrema vulnerabilidade diante dos limites de sua capacidade de
‘curar’. Recentes pesquisas de opiniao realizadas no Pals atestam o crescente des-
contentamento da populagio com os servigos de satide e apontam a pratica médica
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como objeto central de suas criticas, Os médicos sao, assim, alvo de queixas, criti-
cas, acusagdes e, por vezes, de processos éticos nos Conselhos Profissionais.

Este livro apresenta uma abordagem sociolégica da profissio médica a partir
do material empirico da pesquisa “Perfil dos Médicos no Brasil”. Optou-se por uma
analise no campo da sociologia das profissdes, que permite tratar a medicina como
uma singular atividade humana profissionalizada.

No capitulo 1 mostra-se como a profissio médica ¢ tipicamente detentora de
elevada autonomia técnica (saber) e econdmica (mercado de trabatho), tornando-se
uma profissao auto-regulada, com elevado e complexo corpo de conhecimento
cientifico e controle sobre o processo de trabalho. Aborda-se também, nesse capitu-
lo, as alteragies ndo sé na base cognitiva (especializa¢do) como também nas rela-
¢des de trocas que ocorrem no mundo do trabalho. Outras importantes alteragdes,
como o rejuvenescimento, a urbanizagio e a feminilizagdo também estdo ai con-
templadas.

Um dos determinantes da qualidade dos servigos prestados pelos médicos
vincula-se as caracteristicas de sua formacdo profissional bédsica e as possibilidades
de obter acesso a educacao continuada. Se é verdade que a crescente especializa-
¢ao da medicina na Brasil € sustentada pelo mito da eficicia e racionalidade técnica,
por outro lado, incrementa-se a precoce especializacao do aspirante a medicina. Es-
tes sdo os temas centrais de que trata o capitulo 2.

No capitulo 3, demonstra-se como se constitui 0 mercado de servigos médi-
cos, bem como a estrutura e a capacidade instalada do sisterna de sadde. Ressalta-se
também que o mercado de trabalho médico apresenta caracteristicas especificas,
entre outras, o fato de os setores pﬁbiito e privado, bem como o consuitério, assu-
mirem papel de importancia similar,

A anilise do mercado de trabalho médico desenvolvida leva em conta o fato
de que tanto a atividade em si como o processo de trabatho tém uma natureza muil-
tipla, ou seja, os médicos de um modo geral atuam em vdrias instituicdes de saide.
As mudangas estruturais ocorridas nestas iltimas décadas no mercado de trabalho
em sadde provocaram redefinigdes nas formas de inser¢io do médico, criando uma
diversidade muito grande de formas e vinculos de trabalho. Associar mercado de
trabalho com estas questdes mais amplas, bem como relaciond-lo com o movimento
‘geracional’ dos médicos especialistas € o tema central do capitulo 4.

O capitulo 5 analisa a grande transformagio social e demografica do mercado
de trabalho médico: a feminilizagdo. A profissio médica sempre foi tradicionalmen-
te exercida por homens; sé muito recentemente, a partir da década de 60, € que se
assiste a inser¢ao feminina nessa prdtica. Nesse capitulo mostra-se que tal insercao
nao se da sem conflitos e preconceitos sociais.

Como se aborda no capitulo 6, a atividade médica é por natureza desgastan-
te, pelo fato de lidar com vidas freqiientemente em situagao de fragilidade, exigindo
decisbes rdpidas, que muitas vezes envolvem riscos vitais ou mesmo intervengdes
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clinicas e cirtirgicas. Esse fato torna o médico mais propenso a sentir-se, ao longo de
sua vida profissional, desgastado fisica e psicologicamente.

Constitui o tema central do capitulo 7 a perda da condigio de profissional li-
beral que tem levado muitos médicos a buscar as entidades sindicais como abrigo
para proteger-lhes os direitos trabalhistas. Tentando preservar a soberania médica no
mundo do trabalho, 0s médicos tém-se organizado crescentemente de forma mais
coletiva, visando a resgatar a aute-imagem.

As opinides sobre o futuro da profissdo, bem como a visdo que os médicos
tém do Sistema de Saidde brasileiro apontam para assuntos de extrema importancia
na formulagao de politicas adequadas de recursos humanos. A guisa de conclusio, o
capitulo 8 aborda questdes referentes as politicas de recursos humanos, envolvendo
os aspectos cruciais que hoje determinam a vida e a carreira do médico.

Um anexo contempla os aspectos metodolégicos da pesquisa “Perfil dos Mé-
dicos no Brasil”, cujos dados sao analisados neste livro.

Para finalizar, gostariamos de fazer alguns agradecimentos.

Aos dirigentes das entidades médicas envolvidas: Conselho Federal de Medi-
cina, Associagdo Médica Brasileira e Federagdo Nacional dos Médicos, que deposi-
taram total confianga e enorme crédito a nds, pesquisadores da Fundagdo Oswaldo
Cruz, mostrando como é possivel aliar os interesses da academia aos interesses poli-
ticos destas entidades. Com igual entusiasmo, agradego ao Ministério da Salde, que
acreditou nesta alianga.

Especialmente aos conselheiros médicos: Regina Parizi Carvalho, Antdnio
Henrique Pedrosa Neto e josé Cassio de Moraes que, na condugdo da pesquisa, se
destacaram no apoio, na atencao e na solidariedade, revelando-se pessoas indispen-
sdveis ao sucesso deste trabalho, a nossa gratidao.

Prestamos ainda sincero reconhecimento a Crescéncie Antunes, médico,
ex-conselheiro, artificie primeiro da pesquisa.

A drea de Recursos Humanos em Sadde no Brasil adquiriu, nestas dltimas dé-
cadas, grande destaque e crescente prestigio académico. Tornou-se um campo em
que o trabalho e a amizade vém-se fundindo em uma agradavel rela¢do de coopera-
gao. Sem desmerecer os demais colegas, agradecemos, em especial, aos bons ami-
gos Paulo Buss, Roberto Nogueira, José Paranagud de Santana, Joana Azevedo, S&-
bado Girardi, Francisco Campos, Neuza Moysés e Ana Luiza Stiebler que sabiamen-
te nos mostraram como era importante assumir este desafio académico. E também a
Mariza Palacios, médica do trabalho, que prestou colaboragao fundamental para en-
tender o estresse e o desgaste médico.

Torna-se dificil expressar o profundo agradecimento ao apoio institucional re-
cebido da Fundacdo Oswalde Cruz, principalmente da Escola Nacional de Sadde
Publica, que acolheu o projeto e propiciou toda a infra-estrutura para a realizacao
da pesquisa e, posteriormente, a do livro.

18



Com especial carinho e reconhecimento pelo trabalho realizado durante o
desenvolvimento da pesquisa “Perfil dos Médicos no Brasil”, agradeco as sociélogas
Marcia Teixeira e Monica Vieira.

A Editora Fiocruz — especialmente a professora Maria Cecilia Minayo e a Jodo
Carlos Canossa P. Mendes, coordenador executivo — e a respectiva equipe envolvida
no projeto editorial e grifico desta publicacdo por nio medirem esforgos em torné-la
uma realidade.

Na verdade, assumimos a tarefa e o desafio de escrever este livio porque
contamos com um conjunto de profissionais dedicados, competentes e com enorme
senso de responsabilidade. Com o objetivo de valorizar e dar visibilidade ao traba-
{ho desta equipe, assumimos este outro dificil desafio: escrever um livro com tantas
maos. O resultado foi frutifero e enriquecedor para todos nés.

Maria Helena Machado
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CARACTERISTICAS SOCIOLOGICAS DA
PROFISSAO MEDICA

UMA VISAO SOCIOLOGICA DA PROFISSAQ MEDICA

Utilizando o conceito de Starr {1991}, podemos afirmar que uma profissao é
uma ocupagao auto-regulada, que exerce uma atividade especializada, fundamenta-
da numa capacitagao ou formagio especifica, com forte orientacio para o ideal de
servir a coletividade, norteada por principios ético-profissionais definidos por ela
mesma.! Portanto, a nogio de profissdo estd intrinsecamente vinculada i idéia de
uma atividade humana que, mediante conhecimento especializado, atua em deter-
minada realidade, visando interpretd-la, modifica-la, transforma-la para um determi-
nado ‘fim social' . A auto-reguiacdo e a autonomia prevalecem nesta relagio, e sio
estes dois elementos que permitem que a profissao tenha a ‘autonomia’ para recriar
realidades.

“Nenhuma outra profissdo exercita este poder na escala em que o faz a medi-
cina, certamente porque nenhuma outra profissao se iguala a ela no grau de autono-
mia ou auto-regulacio”, afirma Machado (1996:32). A profissao médica é este este-
redtipo de profissao com alto grau de autonomia técnica (saber) e econdmica (mer-
cado de trabalho). Em outros termos, uma profissao auto-regulada, com elevado e
complexo corpo de conhecimento cientifico e controle sobre o processo de traba-
lho. Na opinide de Freidson (1978), a medicina é, por natureza, uma profissao de
consulta, como poucas no mundo contemporaneo.?

1 Para mais crilicas, consultar a obra de Srare (1991), na qual cle expde a conlormagio da profissao
médica nos Estados Unidos utilizada no construlo tedrico da Sociologia das Profissbes. Sobre este
tema cspecificamente, ver a primeira parle: “Una profesion soberana: el encumbramiento de la
autoridad médica”, p.17-44.

2 Ver Frenson {1978), que, na década de 70, desenvolveu uma elaborada teorta sobre as profissoces,
particularmente sobre a profissio médica.
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De forma sucinta, podemos dizer que a medicina possui algumas prerrogati-
vas monopolistas que a diferenciam da maioria das profissdes que disputam o mer-
cado de servigos especializados. Ela tem, por exemplo, um projeto profissional bem-
sucedido, no qual, ao longo de sua histéria, fez uma notdvel alianga com o Estado
{concedendo-lhe prerrogativas legais para seu exercicio exclusivo) e com a elite
{(vendendo-lhe servigos particulares a prego de mercado). Ac longo de sua histéria,
adquiriu um vasto, sélido e complexo conhecimento empirico e cientifico, transfor-
mando sua pratica num sofisticado e complexo ato técnico-cientifico. A idéia do ex-
pert tornou-se, no caso da medicina, uma realidade incontestavel.

Portanto, a atividade médica no mundo contempordneo, numa visao webe-
riana, é, por defini¢do, uma agdo racional, justificada pelas agdes que sao orientadas
por objetivos claramente formulados e pela escolha dos meios mais adequados para
atingir o objetivo proposto. A doenca aplica-se o conhecimento médico para escla-
recer e desvendar causas, definir diagndsticos e terapéuticas, assim como prognésti-
cos. Num dado momento, esta expertise tornou-se exclusiva do exercicio dos ex-
perts. Assim, os médicos adquiriram, historicamente, o monopélio de praticar a me-
dicina de forma exclusiva, colocando na ilegalidade e clandestinidade todos os prati-
cantes empiricos e curiosos desse oficio.

Advém dai a autonomia técnica e econdmica, fundamento da prdtica liberal.
Ter liberdade de pensar, de agir e de estipular o valor monetirio de seus servigos é o
preceito fundamental de uma tipica atividade liberal. E a medicina se enquadra nes-
te tipo ideal-liberal. Da mesma forma, a autoridade profissional acaba por definir a
relagio produtor-consumidor,

Quase sempre, prevalece a opinido do médico. Da mesma forma, para
que esta autoridade seja exercida com toda a sua forga, é necessdrio que haja
um alto grau de legitimidade dos dois lados — tanto do que manda quanto da-
quele que obedece. O sistema de dominagio serd tanto mais eficaz quanto
maior a sua legitimidade. £ preciso, afirma Weber, que as pessoas aceitem e re-
conhecam a autoridade, o poder e, conseqlientemente, admitam a dominacio.3
A |dgica da confianga, da credibilidade ético-profissional assume feices marcan-
tes e definitivas na relacdo médico-paciente. Ainda mais importante é o fato de
que o médico ndo s6 tem autoridade profissional sobre o paciente, mas, princi-
palmente, exerce um real e forte poder de acao sobre ele, tornando-o um consu-
midor passivo, pouco a vontade para decidir sobre condutas independentes da
opinido de seu médico. Servicos com esta natureza e caracteristicas s3o, em nos-
sa sociedade, oferecidos por poucos profissionais. A engenharia, a advocacia e a
odontologia sao alguns raros exemplos assemelhados aos servigos especializados
oferecidos pela medicina. Além disso, esta lida com um fato importante: sua ma-
téria-prima — o cliente — é subjetiva, o que, na pratica, torna cada caso um caso.

3 Ver em WeBtr {(1982) o capitulo “A ciéncia como vocagao”, que trata da discussio sobre a
autoridade, a ética e a autonomia profissionais.
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O oficio da artesania se confunde com os procedimentos altamente tecnificados que
a maioria dos atos médicos dos tempos pés-revolugdo cientifica tém requerido.

AUTONOMIA PROFISSIONAL

Estudos realizados por Freidson (1978), Larson (1977), Starr (1991), Schraiber
(1993), Ribeiro {1995) e Machado (1996) sugerem uma convergéncia no debate so-
bre a autonomia do trabalho médico. Estes autores adotam a premissa de que, no
trabalho médico, é imprescindivel a liberdade de agdo, a autonomia de decidir a
conduta técnica que melhor se adapte a necessidade do cliente. Adotando a defini-
¢ao de autonomia como a capacidade de tomar decisbes por conta prépria, obser-
vamos que ela constitui um valor em si mesmo para a profissio médica. Tanto no
que se refere ao saber como ao ato em si (sua apropriacio), a autonomia é umn ele-
mento-chave para entender o complexo mundo médico. Quase sempre, com base
na premissa de que cada caso é um caso, os médicos sdo levados a tomar decisbes
independentes, em muitos casos contrariando interesses ambientais ~ sejarmn eles ins-
titucionais ou sociais — e até mesmo interesses politicos, vinculados ao Estado.

Afirma Machado (1996:59):

os profissionais ~ advogados, médicos, arquitetos, engenheiros, odontdlogos
etc. — constituern uma parcela pequena do setor de servigos. Trata-se, contudu,
de uma fragio estratégica na qual se concentra, no dizer de Perkin, ‘a criativida-
de humana sob a forma de expertise especializada’, que inventa e instala tecno-
fogia {...). No segmento profissional encontra-se a divisdo do trabatho elevado
ao mais alto grau de pericia e inteligéncia aplicada. Por isso, Perkin chama de
‘sociedades profissionais’ as sociedades pos-industriais.

Na profissio médica, essa capacidade de auto-regular o préprio trabalho é
fruto da medicina moderna, do século XX. Para tanto, a profissio médica bus-
cou: primeiro, produzir crédito social, validando seus servicos como ‘bens sociais’
capazes de promover o desenvolvimento social da coletividade; segundo, fundar
seu conhecimento e sua pritica profissional na racionalidade cientifica; terceiro,
basear a autoridade técnica do médico na expertise técnica, no conhecimento
especializado, da mesma forma que seu trabalho tem, em si mesmo, um forte
apelo ético, alicercado em um cédigo de atitudes profissionais que rege o ato
médico. Enfim, podemos dizer que a unificagdo da base cognitiva produziu a
unificagdo do saber, do conhecimento médico, padronizando tanto a produgio
de servigos (assisténcia médica) como os produtores {(médicos). Por outro lado,
embora o conhecimento médico seja produzido socialmente, sua apropriagdo,
paradoxalmente, é privada. A profissio médica arquitetou estratégias profissio-
nais que sdo elementos pré-capitalistas, de antimercado, os quais atuam na pro-
te¢io e manutengao de prerrogativas monopolistas. Em outras palavras, o domi-
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nio e 0o monopélio desse conhecimento constituem o fundamento da autonomia das
profissdes e do prestigio profissional (Larson, 1977).4

O fato de a medicina, nos tempos atuais, configurar-se como uma profissao
de grande sucesso profissional e de reconhecimento em todo 0 mundo a torna uma
profissdo de alta adesdo de seus membros ao projeto profissional, o que significa di-
zer que, ma vez médico, raramente abandona-se o oficio. A medicina como oficio
de curar € uma atividade que ndo somente requer o apelo de lidar com pessoas,
como evoca uma grande capacidade de persisténcia ao longo da formagao profissio-
nal. Tornar-se médico significa estar em processo de formacio (nivel formal e obri-
gatério) por cerca de vinte anos. Em boa parte, ¢ sucesso do projeto profissional
pode ser explicado por essa adesdo dos membros a vida profissional. Poucas sdo as
profissdes em que o mundo do trabalho se funde e, por vezes, se confunde com o
mundo da vida.

O MERCADO DE SERVICOS ESPECIALIZADOS: A CONSTITUIGAC DO MONOPOLIO

Ao abordarmos o tema mercado de trabalho, invariavelmente nos reportamos
a seus elementos fundadores: a) profissionalismo dos servigos prestados; b) garantias
legais e monopolistas de prética profissional; c) clientela ilimitada, cativa, exclusiva;
d) leis regulatérias da pratica profissional, regulando inclusive o valor dos servigos
oferecidos. A medicina — tal como a advocacia, a engenharia e a arquitetura, por
exemplo — anuncia, no século XX, servigos especializados, estandardizados e com
elevada credibilidade social.

Como j4 afirmamos, a medicina de nossos tempos é um exemplo tipico de
um projeto bem-sucedido, no qual a alianga entre o Estado e a elite produziu
efeitos positivos no futuro da profissao. Afirma Machado (1996:54-55): “enfim, a
medicina cientifica anuncia-se no nosso século sem concorrentes, com forte con-
trole do mercado e do sistema de produgao e transmissdo de sua base cognitiva”,
Ela recupera, também, de sua fase pré-capitalista, os elementos ideolégicos ne-
cessdrios para fortalecer a legitimidade de sua autoridade cultural e social, tais
como o ‘ideal de servigo’, ética, autonomia etc. Mesmo em paises como a Fran-
ca,” de forte tradigao intervencionista estatal, a medicina obteve um alto grau de
autonomia, negociando o predominio da forma ‘liberal’ de exercicio profissional.
Todos esses elementos fizeram dela uma profissio altamente bem-sucedida em
seu projeto de controle do mercado, de obtencdo de prestigio social e de vanta-
gens na estrutura ocupacional.

Para além dos elementos estruturais jd mencionados (unidade cognitiva, pa-
dronizagao dos servigos etc.), esse sucesso foi possivel gragas a conjugagao de quatro

4 Larsom (1977), especialmente nos capitulos 1 a 5, desenvolve alentada discussio sobre autonomia
profissional e mercado de trabalho.
5 Sabre este tema, ver o artigo de CoeLHO (1995).
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fatores empiricos cruciais: a) relevancia do valor para o qual os servigos médicos es-
tdo orientados; b} capacidade ‘quase ilimitada’ de expansdo do mercado de servigos
de saide; c) inclinagao natural do Estado para dar suporte e oferecer vantagens mo-
nopolistas a uma atividade profissional fundamental ao bem-estar dos cidadaos; e d)
a peculiar falta de organizagdo da clientela.

Sendo a profissdo médica uma das poucas ocupagdes do mundo contempo-
rdneo que adquiriu tais regalias e privilégios de mercado, a prética exercida por pes-
soas ndo habilitadas {(sem diploma) é reconhecida pela justica como charlatanismo,
prética ilegal passivel de penalidades. Mais do que isso, a profissio médica desen-
volveu mecanismos fortemente ideolégicos, que fizeram com que os médicos pas-
sassem a ser considerados e reconhecidos como profissionais essenciais ao sistema
de salide. A estreita identificacdo e correlagdo entre os médicos e o sistema de sadide —
responsabilizando estes profissionais pela qualidade da assisténcia prestada — naoc é
mera casualidade nem uma associagdo ingénua da sociedade. Tal fato nao resuita
do imaginario popular, mas de uma complexa e engenhosa construgao social, que
delega a profissio médica o papel definidor das politicas de satide. Estudos recentes
de Mechanic (1991) apontam para uma interpretacdo dos fatos histdricas ocorridos
com a profissio médica nestas Gltimas décadas, mostrando que ndo sé a medicina
como a profissdo tém acumulado prestigio e poder. Na opinido desse autor, ocorreu
uma grande transformagao na atividade médica no pés-guerra, quando a medicina
se impds como uma das atividades mais importantes da economia dos Estados Uni-
dos. Para ele, os avangos tecnoldgicos ac mesmo tempo em que abriram novos mer-
cados, inclusive novas especialidades e novas profissdes, produziram também um
acamulo considerdvel de poder de decisio nas maos dos médicos, da profissio mé-
dica, no que se refere a formulagao de politicas de sadde. Aos médicos, o poder da
salide. Como veremos mais adiante, essas questdes sao de importincia preponde-
rante na forma como os médicos brasileiros experimentam hoje a crise do Sistema
de Sadde no seu cotidiano.

A PROFISSAO MEDICA: ALGUNS DILEMAS NO FINAL DO SECULO XX
A especializacdo

A revolugio cientffica, fruto dos séculos XIX e XX, permitiu grandes avangos
no campo das ciéncias médicas. O conhecimento médico e, conseqgiientemente, a
pratica profissional adquiriram feigbes cientificas, imprimindo a racionalidade objeti-
va como fundamento de um novo paradigma médico. O pensamento € o ato médi-
cos fundiram-se numa complexa combinagio de empirismo, experiéncia cotidiana e
raciocinio clinico. A consulta, a anamnese e a andlise clinica passaram a ser a condu-
ta-padrdao de um bom médico, dando-lhe poder, prestigio e crédito junto ao pacien-
te. Esse poder assume também feicbes econdmicas. Em quase todo o mundo oci-
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dental, em especial nos paises desenvolvidos, a atividade médica é uma das ativida-
des mais rendosas entre os profissionais white-collars.

O processo de divisdo social do trabalho médico, com o advento da revolu-
¢do cientifica, é fato reconhecido em todo o mundo. O conhecimento e a prética da
medicina tornaram-se tio complexos que a divisdo do trabalho médico se impds. O
processo de especializagdo é um trago caracteristico dessa nova ordem racionaliza-
dora. Desta forma,

2 concepcdo de uma nova pratica médica determinou em grande parte as mu-
dancas substantivas na atividade, compreendendo os aspectos técnicos e préti-
cos. Essa nova abordagem da medicina levou a uma redefini¢do de pardmetros
e critérios tanto na insercdo da profissio no mundo do trabalho, como na pré-
pria atuagio deste profissional no processo de trabatho em satide. (Machado et
al., 1995:5)

Estudos socioldgicos mostram que os avangos tecnoldgicos tém contribuido
fortemente para o surgimento de novas especialidades e subespecialidades. Até hd
alguns anos, a sociedade ndo contava com médicos especializados em unidades in-
tensivas, em diagnosticos de imagens (ultra-sonografia, ressondncia magnética, ma-
mografia, entre outros) ou mesmo com o desenvolvimento da oftalmologia, que se
transformou numa atividade altamente tecnificada. Da mesma forma, com ¢ desen-
‘volvimento dos diagnésticos das doencas do coragdo, por exemplo, vdrias subespe-
cialidades passaram a vigorar no quadro dos servigos altamente especializados ofere-
cidos ao consumidor, tais como exames corondrios especificos que detectam pre-
ventivamente inGimeros problemas cardfacos, eliminando, inclusive, procedimentos
cirtirgicos. Estudos realizados por Diaz-Jouanen (1990) mostram que o fendmeno da
especializacio pode ser analisado sob varios dngulos. Segundo esse autor, as espe-
cialidades médicas podem ser classificadas em trés grandes grupos saciolégicos: as
‘cognitivas’ (clinica médica, pediatria etc.); as ‘técnicas’ ou de ‘habilidades’ (especia-
lidades cirtirgicas) e as ‘intermedidrias’ (cardiologia, gastroenterologia etc.). Tal classi-
ficacdo estd associada ao grau de envelvimento que o profissional estabelece com o
paciente, sugerindo que as especialidades que exigem maior contato pessoal s3o as
ditas cognitivas, em oposigio as especialidades técnicas ou de habilidades, nas quais
hd predominio de atos médicos respaldados em apoio diagndstico que envolve alta
tecnologia e pouco contato pessoal com o paciente.

Utilizando o modelo de Diaz-Jouanen e buscando redefinir e reclassificar so-
ciologicamente as especialidades médicas, adotamos uma nova abordagem conside-
rando a natureza e o processo de trabalho médico (Quadro 1.1).

Assim, propomas:

a) Especialidades cognitivas - lidam diretamente com o cliente, e sua relagio profis-
sional se baseia fundamentalmente no conhecimento cognitivo adquirido nas es-
colas médicas. O raciocinio clinico é acentuadamente valorizado e a relagio sub-
jetiva tende a ser mais enfatizada. A tradi¢do do médico-fisico dos primérdios da
medicina é aqui assegurada por meio de uma medicina exercida de modo arte-
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sanal. Exemplos desta tipologia sdo os clinicos gerais (medicina interna), os
pediatras, os psiquiatras, os cardiologistas, os geriatras, os homeopatas,
que, no mundo pds-moderno, assumem cada vez mais o papel de ‘aconse-
Ihador’ do modo de vida do paciente, indo muito além de seu papel estri-
tamente técnico,

Especialidades técnico-cirdrgicas e de habilidades - também lidam diretamente
com o paciente, mas ndo de forma tio direta e cotidiana, como ocorre com os
‘médicos cognitivos’. Neste caso, a relagdo médico-paciente é tendencialmente
burocratizada, padronizada e, quase sempre, programada. Neste caso, o que
predomina no processo de trabalho é o conhecimento técnico, ou seja, habilida-
des técnicas inerentes ao ato em si, quase sempre de forma pontual e precisa.
Freqlientemente, estas intervengoes (em sua maiorta cin]rgicas) exigem apoio de
diagnésticos — clinicos, radiologicos ou laboratoriais. A relacio médico-paciente
é mediada por equipes de apoio e de equipamentos sofisticados, que auxiliam
na conduta e nos procedimentos. A tradigdo do boticario dos primérdios da me-
dicina € depositada nas diversas especialidades cirirgicas que conformam esta ti-
pologia: cirurgides gerais, cardiovasculares, plasticos etc.

Especialidades intermediarias - sao as especialidades ou dreas da pratica médica
que associam mais estreitamente as habilidades técnicas (cirurgia) & base cogniti-
va das ciéncias médicas (clinica), intermediando essas duas dreas distintas. Tais
especialidades rompem com as barreiras desses dois mundos aparentemente iso-
lados: o mundo dos clinicos — antigos fisicos — e o dos cirurgides — boticarios da
era pré-cientifica. Nao hd, nesses casos, predomindncia da técnica ou da valida-
¢do da base cognitiva. Formando verdadeiras ‘clinicas autdnomas’ estio aquelas
especialidades que possuem esta autonomia de processo de trabalho, o que sig-
nifica dizer que sua atividade condensa os dais ramos bdsicos da medicina, dis-
pensando quase sempre interferéncias de colegas especialistas para a finalizagao
do diagndstico e intervengdo. Enquadram-se nesta modalidade oftalmologistas,
ortopedistas e traumatologistas, gineco-obstetras, gastroenterologistas e otorrino-
laringologistas, por exemplo.

Especialidades tecnolégicas e/ou burocraticas - adotam regularmente a padroni-
zagdo no processo de trabalho, com alto controle burocrdtico. A relagdo médico-
paciente, de natureza individual e intransferivel, cede lugar a relagdo coletiva, na
qual o objeto é quase sempre impessoal, referindo-se a populagbes, a coletivida-
des ou até a um paciente de um colega que necessite de algum exame especifi-
co. Sdo especialidades tipicamente urbanas, fruto de processos soctais mais avan-
cados e voltados a pesquisa, diagnésticos laboratoriais, geréncia, administracao e
planejamento em saide, desenvolvidos em organizagées complexas. Enqua-
dram-se nesta modalidade, dentre outros, administradores haospitalares, epide-
miologistas, sanitaristas, médicos do trdfego, patologistas e radiologistas.
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Quadro 1.1 - Classificacao das especialidades médicas*

Angiologia

Cardiclogia

Foniatria

CGeriatria e Gerontelogia
Genética elinica
Hansenologia
Homeopatia
Infectolngia

Medicina do trabalhe
Medicina esportiva
Med. geral comunitdria
Medicina interna
Neurclogia

Neurclogia pedidtrica
Nutrologia

Pediatria

PFneumologia
Psicpuiatriz
Reumatologia
Sexologia

Tisiologia

Endocrinclogia ¢ Metaholia

Cirurgia da mao

Cir. de cabega e pescogo
Cirurgia geral

Cirurgia pedidtrica
Cirurgia plastica

Cirurgia tordcica

Cirurgia vascular
Mastologia

Neurocirurgia

Anestesiologia
Broncoesofagologia
Cancerologia
Dermatofogia
Endoscopia digestiva
Fisiatria
Castroenterofogia
Cinecologia
Obstetricia
Hemalologia
Nefrologia

Medicina legal
Ofalmologia
Crtopedia ¢ Traumatologia
Ctorrinclaringologia
Practologia

Terapia intensiva

Urologia

GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3 GRUPO 4
Técnico-cirdrgicas ¢ de o Tecnoldgicas e
iti fntermediarias
Cognitivas Habilidadoes ' s Burocraticas
Alergia e Imunoterapia Cirurgia cardiovascular Acupuntura Adm. Hospitalar

Citopatologia
Eletrocncefalografia
Hemoterapia
Medicina do trafego
Medicina nuclear
Medicina sanitdria
Neurofisiologia clinica
Patologia

Patologia clinica
Radiologia

Radioterapia

23 especialidades

10 especialidades

19 especialidades

12 especialidades

35,9% das
especialidades

15,6% das
especialidades

29,7% das
especialidades

18,8% das
especialidades

76.725
43,3% dos médicos

23.511
13,3% dos médicos

64.206
36,3% dos médicos

12.599
7,1% dos médicos

* Excluiram-se os que ndo declararam a especialidade principal, bem como os que atuam em especialida-
des nac reconhecidas pefo CFM.

Fonte: Pesquisa “Periil dos Médicos no Brasil”, Ficoruz/CFM.
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Analisando o Quadro 1.1, das especialidades reconhecidas pelo Conselho Fe-
deral de Medicina, notamos um predominio daquelas que se baseiam na relagio
médico-paciente, ou seja, as ‘Cognitivas’ (35,9%), as quais englobam 23 especialida-
des, com um contingente de quase oitenta mil médicos. Numa segunda ordem de
importdncia, encontram-se as ‘Intermedidrias’ (29,7%) - Grupo 3 —, que englobam
19 especialidades, totalizando mais de sessenta mil médicos. £m seguida, estao as
especialidades do Grupo 2, denominadas ‘Técnico-Cirtirgicas e de Habilidades’,
com dez especialidades, somando pouco mais de 23 mil médicos. Por Glumo, estio
as especialidades ‘Tecnolégicas e Burocrdticas’, que, apesar de aglutinar 12 especia-
lidades, somam pouco mais de 12 mil médicos.

Também é significativo o nimero de especialidades que demandam procedi-
mentos cirdrgicos: 29 das 64 reconhecidas. Chamam igualmente a atencao as espe-
cialidades do Grupo 4, conformando-se, por um lado, naquelas consideradas ‘auxi-
liares’ ao diagnostico e ao ato médico — seja cirdrgico ou clinice —, ou, por outro
lado, reforcando e explicitando a institucionalizagio da sadde (burocratizacdo),
como no caso dos administradores hospitalares, por exemplo.

Vale ressaltar também que as especialidades que conformam o mercado de
trabalho médico no Brasil ndo se restringem ao quadro aqui apresentado. Constata-
mos empiricamente, por meio dos dados da pesquisa, uma variedade de servicos
médicos de alta especializagdo, conformando-se em ‘nichos’ de mercado de servi-
cos médicos com clientela propria e recorrente. Estamos nos referindo aos médicos
especialistas, por exemplo, em distirbios do sono, em diagndsticos raros, em uftra-
sonografia, cirurgia de mio, laparoscopia, ecografia, hemaodindmica, entre outros. A
realidade do mercado de servigos médicos no Brasil aponta para uma expansio
e/ou ramificagao do conhecimento médico. Ja é muito comum, por exemplo, a exis-
téncia de algumas subespecialidades oriundas da pediatria, da radiologia, da ortope-
dia e traumatologia, da cirurgia plastica, da cardiologia etc., as quais constituem mi-
cromundos do processo de divisao do trabalho médico.

Como podemos analisar o fendmeno da especializacio médica sob uma
perspectiva socioldgica? Durkheim diria que a divisao social do trabalho é um fend-
meno positivo das sociedades modernas, retirando o individuo do estado de solida-
riedade mecanica e fazendo-o estabelecer relagcbes de trocas com os demais, nas
quais prevalece a solidariedade orginica. Assim sendo, a divisdo do trabalho supde
que o trabalhador nao perde de vista seus colegas, mas age sobre eles e sofre sua
agan. A interagao se dd no processo de trabalho.

Visto sob este dnguto, Durkheim tinha razio em creditar a divisio do trabalho
valores pasitivos, de agregacao e solidariedade organica.

Por outro lado, autores como Haug (1988), Mckinlay & Arches (1986) e
Oppenheimer (1970, 1975), entre outros, ao analisarem o crescimento do fendéme-
no da especializacdo em paises distintos, mostram que este processo tem conse-
quéncias funestas nao sé para o processo de trabalho médica, mas, e principalimen-
te, para o sisterna de saGde. Machadoe (1996:181-182) mostra que o
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processo de especializagao tem sido um mecanismo estratégico adotado pelas
profissées para manter sob controle os avangos e os novos conhecimentos, de
modo a assegurar o monopdlio do saber e da prética profissional. Neste senti-
do, a especializagao preserva a autonornia, mas, por outro lado, a perda da di-
mensdo da totalidade & inevitdvel. Criar ilhas de conhecimento e de prdticas
profissionais altamente especializadas requer o abandono do conhecimento ge-
neralista, globalizante.

Uma consequéncia direta deste processo de especializagdo é a crescente
fragmentagdo dos saberes e prdticas médicas, ou seja, esses segmentos profissionais
se isolam e desenvolvem formas organizativas préprias em sociedades distintas,
como as de oftalmologistas, anestesistas, pediatras e psiquiatras.

Conclui a autora:

recursos técnico-cientificos, até hd pouco tempo inimagindveis, passaram a ser
usados com freqiiéncia. No entanto, pelo fato de envolver tecnologia de ponta
e grandes investimentos financeiros, esses servigos chegam ao consumo com al-
tos custos para 05 usudrios, ‘fnacessiveis” para muitos, tornando-se inevitavel o
agenciamento através de empresas de satide, convénios e seguros. Este é um
dos pontos frigeis da revolugdo tecnoldgica produzida nas ciéncias médicas:
medicina complexa, de alta precisdo diagndstica, porém de alto custo operacio-
nal e de acesso restrito, tanto para os médicos que utilizam os equipamentos
sofisticados, como para os usudrios destes servigos. (Machado, 1996:188)

Enfim, a revolugao tecnolégica do final do século XX tem provocado mudan-
cas significativas tanto nos saberes como nas praticas da profissao médica. A autono-
mia técnica, o poder de decisdo, a refagdo médico-paciente, a tradicional hegemo-
nia médica nas equipes de satde, o dominio e conhecimento globalizante do corpo
humano, bem como o prestigio e status quo dos médicos sofreram abalos importan-
tes, alterando ndo s6 a dinamica interna da profissao como, e especialmente, a nova
visdo social que a sociedade passa a produzir sobre os médicos em geral.

A institucionalizacGo e a burocratizagdo

A institucionalizagdo do trabalho médico é outra questio relevante que se
vem colocando como um grande desafio politico para a profissao, principalmente
no que se refere as radicais mudangas no mundo do trabalho. Fenémenos como a
burocratizagao, a segmentacdo, a rotinizacao e a padronizacio dos atos médicos sdo
recorrentes hoje na pratica médica em todo o mundo. Cada vez mais o trabalho
médico se desenvolve em organizagdes. Abbott (1988) analisa este fenémeno e
mostra como € de fundamental importincia nos estudos sociolégicos conferir rele-
vancia as analises dos ambientes do mundo do trabalho. Da mesma forma, revela
uma nova dimensdo para os estudos das profissdes: a necessidade de enfocar mais
0s aspectos organizacionais, ou seja, enfocar o profissional numa dada estrutura or-
ganizacional. A medicina de nossos tempos tem suas préticas desenvolvidas predo-
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minantemente em estruturas organizacionais, sejam elas de carater privado ou publi-
co, particular ou coletivo. O envolvimento organizacional é um fato. A medicina se
institucionalizou, perdendo, assim, prerrogativas monopolistas até entao de grande
relevancia no cotidiano da prdtica médica. Isto significa dizer que

a burocratizagdo e racionalizagdo de procedimentos tém conseqiiéncias signifi-
cativas sobre o ato médico, que, em principio, deveria estar livre dos constran-
gimentos burocraticos tipicos dos ambientes empresariais. Na dimenséo coletiva
da profissao, controles deste tipo levam a erosdo da autonomia profissional e 4
perda dos preceitos éticos que a medicina estabelece como ideal de trabalho.
{(Machado, 1996:66)

No Brasil, este fendmeno também assume dimensées importantes. Histérica e
estruturalmente, o mercado de trabatho do setor piblico tem se mostrado de grande
relevancia para os médicos brasileiros. A pesquisa mostra que cerca de 70% dos mé-
dicos t8m vinculo de trabalho com tal setor, no dmbito federal, estadual ou munici-
pal. Da mesma forma, poucos sdo aqueles que, na atualidade, nao dependem de
emprego nas instituicdes privadas. Em ambos os casos a institucionalizacao dos servi-
¢os médicos é uma realidade, e a racionalizacao e, conseqlientemente, a burocrati-
zagao do processo de trabalho passam a ser uma exigéncia gerencial.

Q empresariamento no setor satde tem aumentado significativamente
nas ditimas décadas. Consequéncia logica desse processo é a implementacio de
um sisterna burocrdtico de controle mais eficiente sobre o quadro profissional
nessas empresas que vendem servigos de satide. Trata-se de aperfeicoar o ajuste
entre os objetivos finalisticos dessas organizagoes — prestar assisténcia — aos in-
teresses fucrativos. (Machado, 1996:192-193)

Resultado imediato desta nova ordem administrativa

é gue a autonomia passa a ser vista mais como uma questdo simbdlica do que
real, j& que o médico perde o controle sobre a produgao, distribui¢io e preco
final do servigo. (p.193)

Se, no passado, honordrios médicos, consultas ou cirurgias eram questdes
que os médicos tratavam diretamente com o paciente, hoje sao intermediadas por
empresas. Nesta perspectiva, configuram-se dois mundos as vezes irreconcilidveis: o
profissional e o organizacional. Como veremos em outro momento, os médicos no
Brasil experimentam esta situagao.

A institucionalizagao alcanca também os consultdrios particulares. Por meio
de contratos de prestagdo de servigos conveniados, produzindo servigos a pregos de
atacado, os médicos, com freqliéncia, enfrentam, em seus ambientes particulares, si-
tuacoes constrangedoras de cerceamento e restricoes burocrdticas na relagio médi-
co-paciente. Também nestes ‘nichos de atuagao profissional’, aparentemente isentos
de interferéncias externas, os médicos e os pacientes tém enfrentado situagdes nas
quais os interesses de ambos sao constantemente contrariados.
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Mesmo estando em seu consultério particular, terd que atender a vérias
exigéncias burocréticas — preenchimento de papeletas, formuldrios, guras espe-
ciais — e obedecer a normas e cddigos organizacionais de cada convénio. Além
do mais, o valor de seus servigos estard predeterminado, ndo sendo permitidas
extrapolagbes e alteragdes de qualquer ordem. (Machado, 1996:201-202)

ALGUMAS TENDENCIAS SOCIO-DEMOGRAFICAS

As mudangas que ocorrem na profissio médica nao se referem apenas aque-
las observadas na base cognitiva, na capacidade de realizar o trabatho com autono-
mia ou mesmo nas relagdes de trocas que se operam no mercado de trabalho. Qu-
tras importantes alteragdes, tais como ‘urbanizagio’, ‘rejuvenescimento’, ‘feminiliza-
gio’, estio ocorrendo na profissao, afetando especialmente sua estrutura sécio-de-
mografica e transformando definitivamente a tipologia do contingente de profissio-
nais que se dedicam a medicina. Convém ressaltar que, ao analisar as tendéncias s&-
cio-demograficas — e os demais aspectos que este trabalho busca enfocar - experi-
mentadas pela profissao médica no Pais, estaremos tomando como base os dados
obtidos quando da pesquisa ‘‘Perfit dos Médicas no Brasil”.

Origem do médico: mudangas 4 vista?

A medicina é uma profissdo de reconhecida tradigdo. Hd muito tempo que
ser médico significa prestigio, status e destaque social, tanto para o ndcleo familiar
como para a sociedade em geral.

A origem social ‘diferenciada’ dos médicos é um fato observdvel especial-
mente a partir da consolidagdc da medicina como uma profissdo cientifica, tornan-
do-a uma atividade profissional de futuro préspero. Starr, ao analisar a profissio mé-
dica americana, mostra como a posi¢io do médico dependia tanto de seus antece-
dentes familiares como da pesicdo de seus pacientes e tambérn da natureza de sua
ocupagio: “o crescimento da ciéncia foi importantissimo para o desenvolvimento
do profissionalismo” (1991:20}.

No entanto, esse prestigio foi construido socialmente ao longo da histéria. Na
verdade, se analisarmos os antecedentes da profissao médica, iremos encontrar mui-
tos contratempos. Analisa Starr (1991:20):

Em tempos dos romanos, os médicos foram primordialmente escravos,
libertos e estrangeiros, e a medicina se constitufa em uma ocupagdo inferior. Na
Inglaterra do século XVIll, embora se situassem acima dos cirurgites e boticd-
rios, os médicos ocuparam apenas uma posicao de classe média e tinham que
lutar para ter patrocinio dos ricos com a esperanga de comprar uma casa ou um
titulo. Na Franga do século XiX e principios do século XX, era comum que 0s
médicos fossem pobres e poucos tinham éxito. Conscientes de que a medicina
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era um caminho inadequado para alcangar uma posicao elevada, buscavam
mais um ideal de cultura geral que um logro profissional.

Coelho (1995) faz uma andlise comparativa da constituigio da profissio mé-
dica como atividade cientifica na Inglaterra, na Franga e nos Estados Unidos, e mos-
tra que, nesses pafses, até o final do século passado e inicio deste, a medicina nio
gozava de reputagio e prestigio sociais, s6 tendo obtido sucesso neste século. Em
outras palavras, a

despeito de sua bem-sucedida trajetéria institucional, a medicina norte-ameri-
cana chegou ao nosso século num estégio pré-pragmatico. A exemplo de outros
paises, a cirurgia fizera grandes progressos gragas 4 introdugio de novas técni-
cas, mas a medicina americana ndo obteve o monopdlio de jure na prestagao
de servicos médicos. Alguns poucos estados deram protegdo legal aos novos
sectdrios (osteopatas, cientistas cristdos, quiropodistas etc.), mas eles j& haviam
deixado de constituir uma ameaga para a medicina regular. {p. 47)

A histéria da profissao médica no Brasil também acompanhou essa trajetéria
social de desprestigio e baixo status. Lycurgo Santos Filho, estudioso do tema, em
sua obra sobre a histéria da profissaio médica no Brasil, relata o seguinte:

De humilde condigio, simples homens de oficio, por todo o decorrer do
século XVI e ainda do XV, sdo quase todos judeus, cristaos-novos, ou meio-cris-
tdos os que vém exercer profissao médico-farmacéutica. Némades, como costu-
mavam ser na Europa, perambufam de vila em vila, de povoado em povoado.
Caminhavam léguas e léguas, chegam aonde nio existe outro, a clientela aflui,
praticam e ganham algum dinheiro. ficam até que passe o sabor da novidade -
um profissional na terra! — e, quando rareiam os fregueses, partem novamente
para outra povoacio, outro engenho, outras regides. Uns tantos empregam-se
no servico dos donatérios, dos capities-generais, dos senhores de engenho. Nio
passam de criados, servigais de seu oficio. (Santos Filho, 1991:60-61)

No entanto, o autor admite que havia exceges quanto a posicao social:

foram os ‘licenciados’ que desempenharam o cargo de fisico-mor de
Salvador, instituido no governo de Tomé de Souza. Tinham diploma. Possuiam
carta de ‘licenca’ e gozaram de certo prestfgio, certa consideraggo. (p.61)®

Enfim, decorreu um longo tempo até que a profissdo médica tomasse a di-
mensdo social que hoje tem em todo o mundo. Entretanto, com freqiiéncia, os ana-
listas se esquecern dos contratempos que cercaram a histéria da medicina, cuja his-
téria de éxitos é muito recente, fruto dos séculos XIX e XX.

Assim como na tradigio do ‘artesanato’, a boa pritica médica estd associada
4 decodificagdo de casos e ‘experiéncias clinicas’ de um longo e minucioso processo
de conhecimento e autoconhecimento, prtica calcada num empirismo cotidiano

6 Para mais criticas, ver as obras de SanTos FiHo (1991), S1are (1991) e CoeLHO (1995), entre outros,
que tratam especificamente da conformagio da profissio em diversos palses.
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adquirido no mundo do trabalho. Desde cedo, o médico é levado a buscar expe-
riéncias empiricas de pritica médica. Para alguns autores, esta busca representa a
complementacio da formagao académica oferecida nos bancos universitarios.

Essa introdugio de um curriculo informal e simultineo €, para os futuros
clinicos, a forma de se iniciarem na complicada arte clinica, adquirindo um
pouco da experiéncia clinica pessoal tdo necessdria para o exercicio profissional,
{...) os futuros cirurgites, de outro lado, buscavam maior habilidade técnica, fi-
xando-se logo nas enfermarias de doentes cirtrgicos e participando em cirurgias
como assistentes ou instrumentadores do professor. (Schraiber, 1993:60)

Seguir a profissdo de um membro da familia também é uma situacio relativa-
mente recente na histéria médica. Entretanto, este aspecto familiar reforca a caracte-
ristica de artesanato da profissao e o acentuado prestigio que ela adquiriu. Segundo
a pesquisa, quase a metade dos médicos declararam ter parente médico, destacan-
do-se primos (30%), irmaos (27%), tios {13%), pais (10%) e filhos (6%). Vale ressaltar
que a média de dois parentes médicos que esta subpopulagio apresentou é com-
posta pelas figuras do pai e de um irmio.”

Em estudos realizados no inicio dos anos 90, Schraiber mostra como a esco-
Iha profissiona! na medicina acompanha a heranga familiar. Para a autora, a escolha
profissional representa dois caminhos: o da ascensdo social ou da continuidade fa-
miliar. Assim, a

profissdo representa para os individuos entrevistados a viabilizagao do projeto
de ascensio social que cada um traz como expectativa de participagdo na so-
ciedade, de modo a se reconhecerem, e serem reconhecidos, como sujeitos so-
ciais de prestigio e valor. Para alguns pode representar a simples continuidade
de uma posicao social ji conquistada pefa familia. (...) Doutor Luis, por exem-
plo, seguiu os passos de seu pai e esperou que seu filho seguisse os seus. Para
ele tratava-se de um caminho natural ... (Schraiber, 1993:49-50)

Os dados da pesquisa sugerem que, no periodo de 1940 a 1990, ocorreu um
crescimento relativo da proporcao de profissionais cujos pais e avés sio médicos. Ao
longo desse periodo, o ndmero de irmaos médicos cresceu, atingindo percentuais
elevados nos profissionais dos anos 70, 80 e 90; igualmente cresceu o nimero de
médicos cujos tios e primos também exercem a profissao (Tabela 1.1).

7 Eimportante salientar que o mesmo médico podia dedlarar ter até trés parentes médicos, como avés,
primos, irméos, tios, filhos, sobrinhos ou netos, €, obviamente, pai e mae; portanto, para a construcio
dessa “tipologia’ (paifirmao), foram ponderados estes fatores. Para maior compreensio, consultar
MACHADO et al. {1996, v.1)

8 Para aprofundar o tema, examinar a obra de ScHraBer (1993) que, utilizando histérias de vidas de
médicos nascidos no infcio do séeulo, péde tragar a trajetéria profissianal de vdrios médicos. Ver
especificamente: “O cotidiano profissional e a histéria em vidas de trabalho”, p.41-130.
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Tabela 1.1 - Médicos com ‘linhagem médica’ distribuidos por décadas*
segundo grau de parentesco. Brasil — 1995**

Grau de Anos 40-50 Anos 60 Anos 70 Anos 80 Anos 90
parentesco (%) (%) (%) (%) (%)

Avis 0.8 2,0 1,5 3,0 3,7
Pais 6,4 8,8 9,6 11,5 14,3
Filhos 39,3 16,1 0,2 0,0 0,0
Irmdos 11,5 21,0 33,2 31,7 23,4
Tios 10,8 6,0 11,5 14,2 22,6
Primos 11,8 27,1 33,0 33,7 324
Sobrinhos 10,2 12,3 52 0,7 0,3
Netos 1,4 0,0 0,0 0,3 0,0
Nao declararam 7.7 6,9 5,9 4,9 3,4
TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

* As décadas consideradas na tabela seguem a tipologia criada no Quadro 1.2, que associa a geracio dos.
médicos formados com a respectiva faixa etéria.
** Cada médico podia citar até trés parentes médicos.

Fonte: Pesquisa **Perfil dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFMm,

Outro ponto relevante na nova configuragio da origem social do médico no
Brasil refere-se a ocupagao profissional dos pais. Nestas dltimas décadas, ocorreram
mudangas importantes — como aumento do nivel de escolaridade e emancipagio fe-
minina —, que nos permitem fazer algumas incursdes analiticas sobre seus efeitos no
mundo médico. Se, no passado, como Starr (1991) sugere, para transformar-se em mé-
dico era preciso ter lastro social — estar ligado a terra dos grandes proprietdrios ou a aris-
tocracia —, hoje predomina uma nova realidade social, mais urbana, menos patrimonia-
lista, mas que mantém a caracteristica de uma certa ‘elitizacdo’ da origem médica.

Os dados da pesquisa mostram, por exemplo, que os médicos dos anas 90
sao, em sua maioria, filhos (linhagem paterna) de médicos, juristas, professores
universitdrios, profissionais liberais, comerciantes bem-sucedidos, empresirios,
politicos, intelectuais — enfim, filhos de uma seleta camada social bem posiciona-
da na estrutura social. Mesmo conscientes das limitagbes dos dados sobre este
tema disponiveis na pesquisa, podemos afirmar que a ocupacgdo tanto paterna
como materna sofreu alteracdes significativas, voltando-se para atividades urba-
nas. No caso da ocupacdo materna, as alteragdes sociais visiveis nos permitem
afirmar que as mies dos jovens médicos deixaram de ser ‘donas-de-casa’ e ad-
quiriram status no mundo do trabalho. O aumento da escolarizagdo, o movimen-
to feminista € um desenvolvimento social mais amplo contribuiram fortemente
para alterar este quadro de modo efetivo.
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Grifico 1.1 - Médicos distribuidos por décadas segundo profissao do

Brasil — 1995
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pai.*

Dentre aqueles que declararam a profissdo paterna, um em cada quatro mé-
dicos tem pai com escolaridade universitdria. Esta proporgao aumenta & medida que
analisamos os médicos dos anos 80 e 90; ou seja, dos médicos da geragao dos anos
90, mais de 40% possuem pais nesta condigdo. O Grafico 1.7 mostra uma clara evo-
lucdo dos pais que exercem sua atividade como profissionais liberais e indica o de-
créscimo dos que desenvolvem atividade no setor agricola.

Grifico 1.2 - Médicos distribuidos por décadas segundo profissao da mae.*
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Quanto a ocupagio materna, 65% dos entrevistados afirmaram que a mae é
‘dona-de-casa’, 15% atuam como professoras e somente 6% sdo profissionais de
nivel superior (seja na drea da salide ou em outras dreas). A seguir, vém as que
trabalham em atividades comerciais e como prestadoras de servigos, que repre-
sentam menos de 5%. O Gréfico 1.2 mostra essa alteragio da estrutura ocupa-
cional materna.

Merece destaque o fato de que os dados apontam essa alteracao, ou seja, en-
quanto as maes ‘donas-de-casa’ diminuiram significativamente sua atuagio, as
‘profissionais liberais’ e as que se dedicam as ‘atividades empresariais’ experimen-
taram um incremento de sua participagao (Gréfico 1.2).

Medicina: uma profissd@o tipicamente urbana?

Vinculados cada vez mais a uma estrutura social com predomindncia urbana,
naturalmente os médicos passaram a ter comportamentos e aspiragbes compativeis
com essa realidade social. Estudos realizados na década de 80 por Sayeg ja demon-
stravam que a origem dos estudantes se mostrava preponderantemente urbana.
Afirma o autor:

por mais democrético que seja o ensino, a maioria dos estudantes provém da
classe média ou da classe média superior. S3o estudantes que muitas vezes
foram submetidos a testes vocacionais e receberam preparagio para os exames
vestibulares. Além destes, outros fatores fisicos e sociais influem significati-
vamente sobre a escolha da carreira na drea biomédica. Entre nés, por exemplo,
o sexo ainda condiciona que seja feminina a maioria dos estudantes de enfer-
magem. (Sayeg:1987:72)

Uma década depois, a pesquisa confirma essa vocagao urbana da medicina
no Brasil: quase 80% do contigente médico exerce suas atividades em apenas sete
estados - Rio de janeiro, S3o Paulo, Minas Gerais, Bahia, Pernambuco, Parani e Rio
Grande do Sul — dos 27 da Federagio (Tabela 1.2). Nesses estados, concentra-se
a produgdo econdmica do Pais, ou seja, grande parte do PIB brasileiro, bem como a
maior parte da rede educacional (escolas € universidades). Conseqiientemente, ne-
les vive a maior parte da populagio com maior nivel de escolaridade. Essa politica
urbana equivocada, que concentra em poucos municipios, geralmente nas capitais,
a urbanizacdo e a industrializagio, tem reunido, nesses centros urbanos, uma ‘su-
perpopulagdo’ de profissionais qualificados (engenheiros, advogados, arquitetos,
economistas, odontdlogos, enfermeiros e, evidentemente, médicos). A pesquisa con-
stata tanto a elevada concentragio de médicos (no Rio de Janeiro e em Séo Paulo),
como a sua escassez ou até auséncia em diversos municipios do Pard, Amazonas,
Ceard e Pernambuco.

37



OS MEDICOS NO BRASIL

Tabela 1.2 - Médicos segundo Unidades da Federagio. Brasil — 1995

N2 de médicos no estado*

Unidades da Federagio b o Capital
Acre 203 0,1 77,8
Amazonas 1.369 0,7 94,1
Amapa 208 0,1 94,2
Para 3.444 1,7 82,5
Ronddnia 492 0,2 50,8
Roraima 144 0,1 95,8
Tocantins 484 0,2 12,8
REGIAQ NORTE 6.344 3,2 77.7
Alagoas 2.639 1,3 88,3
Bahia 8.730 4,4 69,6
Ceara 4,537 2,3 82,1
Maranhao 1.885 1,0 67,9
Paraiba 3.000 1,5 65,7
Pernambuco 7.366 3,7 77,1
Piaui 1.410 0,7 74,6
Rio Grande do Norte 2.253 11 78,4
Sergipe 1.297 0,7 921
REGIAO NORDESTE 33.117 16,8 75,7
Espfrito Santo 3.250 1,6 58,0
Minas Cerais 19.249 9,7 46,4
Rio de Janeiro 36.802 18,6 74,0
S0 Paulo 58.160 29,4 51,7
RECIAO SUDESTE 117.461 59,5 58,0
Parand 8.889 4,5 50,7
Rio Grande do Sul 14.808 7.5 51,5
Santa Catarina 4.494 2,3 30,8
REGIAQ SUL 28.191 14,3 47,9
Distrito Federal 4.759 2,4 100,0
Goids 4,373 2,2 64,3
Mato Grosso do Sul 1.815 0,9 60,7
Mato Grosso 1.497 08 541
REGIAC CENTRO-OESTE 12.444 6,3 76,2
BRASIL 197.557 100,0 61,3

* Refere-se ao total geral de médicos ativos, cadastrados no Conselho Federal de Medidna, estando in-
cluidos todos os municipios ndo pesquisados que compdem o interior do Pafs.

Fonte: Cadastro Nacional dos Médicos, CFM - 1995,
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Os dados da pesquisa sugerem que os médicos tendem a residir nas capitais
do Pafs (61,3% do total), tendéncia verificada com mais énfase nas regides Norte,
Nordeste e Centro-Oeste (Tabela 1.2). A concentragio nas capitais é mais acentuada
nas regides Norte e Nordeste, nas quais os médicos respondem, respectivamente,
por 77,7% e 75,7% do total de profissionais. No Centro-Oeste, de cada quatro mé-
dicos, um vive em municipios do interior. Na regido Sudeste, essa relagio se mostra
mais homogénea, representando dois de cada cinco médicos, ou seja, cerca de
40%. Na regido Sul, observa-se um equilibrio entre a distribuicdo populacional:
47,9% dos profissionais estao nas cidades de Curitiba, Floriandpolis e Porto Alegre;
52,1% moram no interior dos estados. A pesquisa mostra que a regido Sudeste res-
ponde por 59,5% do total de médicos do Pafs, seguida pelas regides Nordeste
{16,8%), Sul (14,3%), Centro-Oeste (6,3%} e Norte (3,2%).

Uma vez que a economia estd concentrada nos grandes centros (capitais e
municipios de grande porte), ocorre um desequilibrio entre as necessidades da po-
pulagio por assisténcia médica e os interesses e necessidades individuais dos médi-
cos. Médici (1987:91) analisa este fenémeno na década de 1980 e mostra que

um dos aspectos mais debatidos nas politicas de recursos humanos em saide
no Brasil refere-se a alta concentragdo de médicos nas regides mais desenvolvi-
das e, conseqienternente, a insuficiéncia destes profissionais nas regides mais
carentes do pais.

Para esse autor,

certamente o principal fator que vem impedindo uma distribuicaa mais eqtiitati-
va dos médicos no territdrio nacional é a concentrago regional de renda nacio-
nal. Grande parte dos servigos de satide no Brasil repousa no assalariamento, no
trabathador que contribui para a previdéncia social ou na popufagio que detém
poder de compra para pagar o trabalho do médico ou remunerar os servigos de
saude. Desta forma, € natural que o mercado de trabalho médico venha a se
concentrar nas regides onde as condigoes descritas sejam predominantes. Por
isso, 98,6% dos médicos residiam nas regides urbanas brasileiras em 1980,
dade que estas caracterizam-se cada vez mais pelos lagos de assalariamento e
pela mercantilizagio e monetarizagdo das relagdes de troca da economia.
(p.92)

O indicador médicos/1.000 habitantes demonstrado nas Tabelas 1.3 e 1.4
sugere a existéncia de uma heterogeneidade na distribui¢io de médicos em todos
os estados do Brasil, com destaque para as regides Sudeste e Sul. Nas capitais des-
sas regides, os nimeros atingem niveis de paises desenvolvidos, ao passo que em
varios municipios brasileiros, inclusive nessas regides mais ricas, as estimativas ob-
servadas retratam niveis de paises subdesenvolvidos. Apesar de observarmos uma
pequena redugdo da concentragdo de profissionais nas capitais em comparagdo
aos dados do 1BCE referentes as décadas de 70 e 80 e os dados da pesquisa, isso
nio significa nenhuma mudanca efetiva na distribuigio dos médicos em todo o ter-
ritdrio nacional.
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Tabela 1.3 - Relagio médico/1.000 habitantes segundo grandes regides.
Brasil - 1970/1980/1995

Regic’)’?s/Unid‘:ides da Relagao médico/1.000 hab. lnf:;;izto
ederagao 1970 1980 1995 (70/95) (%)
Regido Norte 0,09 0,44 0,52 477,8
Regido Nordeste 0,28 0,56 0,66 135,7
Regido Sudeste 0,72 1,08 1,64 127.8
Rio de Janeiro 1,15 2,10 2,05 78,3
Sao Paulo 0,79 0,86 1,75 121,5
Regido Sul 0,43 0,98 1,23 186,0
Regido Centro-Oeste 0,22 0,66 1,23 459,1
BRASIL 0,48 0,85 1,19 147.9

Fonte: 1BCE: Censos demograficos de 1370 e 1980. In: Machado et al.{1992). Os dados para 1995 refe-
rem-se & “Pesquisa Perfil dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFM.

Estudiosos socbre o tema (Médici, Sayeg, Nogueira, Girardi, Paim, Machado,
entre outros) vém analisando esta questio desde a década de 70 e, em publicagac
do infcio desta década, mostram que:

apesar dos esforgos do governo federal, do Ministério da Sadde e das secretarias
estaduais em aparefharem a rede publica de sadde dos estados nordestinos, o
baixo poder aquisitivo da populagdo tem impedido uma maior fixagdo de médi-
cos na regiao. Como salientou Celso Furtado, em artigo publicado no caderno
especial do JB de 20/11/83, se é verdade que o Produto Bruto do Nordeste
quadruplicou entre 1960 e 1980, dois tergos da populagio trabalhadora per-
manecem cont uma renda igual ou inferior a um saldrio minimo’. Portanto, na
atual estrutura privatizante da atengdo médica no Brasil, somente uma melhoria
substancial da distribui¢do dos rendimentos da populagdo mais carente poderé
alterar a situagdo vigente. (Machado et al. 1992:66)

Concluem os autores:

Fica claro que as desigualdades socio-econémicas sdo os principais fato-
res impeditivos de uma adequada distribuigao de profissionais de satide e médi-
cos, em nivel do territério nacional. Tais desigualdades se expressam nada so-
mente na baixa taxa de investimento pdblico nas regides mais carentes, mas
também na md qualidade de vida de suas populacoes, Este estado de coisas
ndo propicia, de uma forma ou de outra, a existéncia de condigoes totalmente
adequadas para o exercicio da medicina. (p.67)
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Tabela 1.4 - Relagio médicos/1.000 habitantes segundo Unidades da Federagio.

Brasil - 1995
Unidades da Populagio de médicos Médicos/1.000 habitantes

Federacao capital interior* TOTAL  capital interior TOTAL
Acre 158 45 203 0,78 0,18 0,45
Amazonas 1.336 - 1.336 1,21 - 0,59
Amapa 195 12 207 1,06 0,09 0,65
Para 2.822 - 2.822 2,46 - 0,53
Rondénia 246 256 502 0,80 0,26 0,39
Roraima 138 6 144 0,83 0,07 0,57
Tocantins 62 422 484 1,11 0,45 0,49
REGIAO NORTE 4,957 741 5.698 1,56 0,10 0,52
Alagoas 2.283 - 2.283 3,33 - 0,86
Bahia 6.048 2.677 8.725 2,73 0,26 0,70
Cearad 3.691 - 3.691 1,96 - 0,56
Maranhéo 1.288 614 1.902 1,70 0,14 0,37
Parafba 1.934 1.034 2.968 3,59 0,37 0,90
Pernambuco 5727 - 5.727 4,33 - 0,78
Piaui 1.052 - 1.052 1,61 - 0,39
Rio Grande do Norte 1.707 - 1.707 2,61 - 0,67
Sergipe 1.194 - 1.194 2,78 - 0,76
REGIAO NORDESTE 24,924 4325 29.249 2,73 0,12 0,66
Espirito Santo 1.870 1.621 3.491 6,89 0,66 1,27
Minas Gerais 8.978 9.979 18.957 4,32 0,70 1,16
Rio de janeiro 27.013 - 27.013 4,84 - 2,05
Sio Paulo 29985 28119 58.104 3,02 1,21 1,75
REGIAD SUDESTE 67.846 39.719 107.565 3,80 0,83 1,64
Parand 4.458 4,366 8.824 3,21 0,60 1,02
Rio Grande do Sul 7.619 7.181  14.800 ‘5,89 0,88 1,56
Santa Catarina 1,397 3.087 4.484 513 0,69 0,94
REGIAO SUL 13.474 14634 28.108 4,56 0,73 1,23
Distrito Federal 4.784 - 4.784 2,80 - 2,80
Coias 2.787 1.564 4.351 2,86 0,48 1,03
Mato Grosso do Sul 1.103 735 1.838 1,89 0,57 0,98
Mato Crosso 787 672 1.459 1,75 0,37 0,65
REGIAO CENTRO-OESTE 9.461 2971 12.432 2,55 0,47 1,23
BRASIL 120.662 62.390 183.052 3,28 0,53 1,19

* O interior dos estados cujo contingente médico € inferior a 30% nao foi pesquisado.

Fonte: Pesquisa *‘Perfil dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFM.

a1



©5 MEDICOS NO BRASIL

Os médicos no contexto regional

Na formacdo do Brasil e em sua ocupagao geografica, o Nordeste teve um
papel singuiar. Diferentemente do que ocorreu em outras regides, a populagdo nor-
destina, em especial aquela com baixa qualificacao profissional, migrou muito a pro-
cura de melhores condicges de vida e trabalho. Essa situacdo nao se alterou ao lon-
go do tempo, pois, ainda hoje, os nordestinos fazem esse movimento migratério em
direcio as regides mais desenvolvidas do Pais.

Sem ter a pretensdo de tragar o perfil migratério dos médices no Brasil, a2 ana-
lise dos dados referentes a origem desses profissionais aponta, contudo, algumas si-
tuagbes interessantes (Figura 1.1). Com certeza, ndo serd este trabalho que respon-
derd a estas instigantes questdes, mas, seguramente, apontara para temas e proble-
mdticas extremamente importantes para tragar politicas de recursos humanos com
base em especificidades regionais. O mercado de trabalho regional, por exemplo,
apresenta comportamentos que mostram, por um lado, mercados mais fechados
{(Nordeste e Sul) ou mais consolidados (Sudeste) e, por outro, mercados em forma-
cao (Norte e Centro-Oeste).

A Tabela 1.5 esclarece um pouco melhor esse movimente migratério dos mé-
dicos brasileiros, sugerindo uma certa tendéncia a formacao de mercados com ca-
racteristicas proprias.

Minas Gerais se destaca como um ‘estado migrador’, seguido de Rio de Janeiro e
Sao Paulo, fato explicado em parte pela alta concentragio de escolas médicas nesses esta-
dos. Apenas um estado nordestino — Pernambuco - figura entre os estados de maior volu-
me migrat6rio, mesmo assim localizado apenas no mavimento de migracao Pernambuco-
Roraima. Paradoxalmente, a totalidade dos estados que compdem a regido Nordeste apre-
senta as menores taxas de migracio de todo o Pafs, o que sugere um mercado fechado e
tipicamente nordestino, onde as trocas de servigos e profissionais espedializados sao reali-
zadas no interior da prépria regido. As taxas de médicos migrantes nesses estados nordesti-
nos sao baixas em relagdo as de outros estados {Alagoas — 17,9%; Ceard — 17,5%; Bahia -
20,1% etc.). Rio Crande do Sul e Minas Gerais destacam-se como os estados brasileiros
que possuem a menor participagio de médicos migrantes — apenas 5,7% e 13,1%, respec-
tivamente — e as menores taxas de imigragao — 1,8% e 0,9% (embora o Rio Crande do Sul
seja um estado-fronteira e Minas Cerais figure como estado migrador) —, o que sugere a
existéncia de mercados fechados, constituidos de médicos da prépria terra. Nem ¢s esta-
dos vizinhos ao Rio Grande do Sul (Santa Catarina e Parand), nem os vizinhos a Minas Ce-
rais (Rio de Janeiro, Sdo Paulo e Espirito Santo) acompanham o comportamento de seus
estados limitrofes. Dada a particularidade do Distrite Federal, este se destaca como tendo
um mercado de trabalho constituido por médicos migrantes em sua quase totalidade
(96,2%), seguido de Tocantins, Rondénia, Roraima e Mato Grosso. Por ddtimo, os estados
do Norte, guase todos de urbanizagao recente (Acre, Amapd, Ronddnia, Roraima e To-
cantins), destacam-se como estados nos quais o mavimento migratdrio € intenso, cons-
tituindo mercados em pleno pracesso de formagao.
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FIGURA 1.1 - Origem dos médicos. Brasil - 1995

RESIDENTES NA REGIAO NORTE RESIDENTES NA REGIAO NORDESTE

s

Estrangeiros Estrangeiros

RESIDENTES NA REGIAO SUDESTE RESIDENTES NA REGIAO SUL

Estrangeiros Estrangeiros

RESIDENTES NA REGIAO CENTRO-OESTE

Estrangeiros

Nota: A diferenga observada com relagio ao total 100% em cada mapa refere-se aqueles que ndo decla-
raram sua naturalidade.

Fonte: Pesquisa “’Perfil dos Médicos no Brasil, Fiocruz/CFM.
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Tabela 1.5 - Origem dos médicos segundo Unidades da Federago.* Brasil - 1995

N2 de médicos Naturais do

Unidades.da no estado préprio estado Migrantes®* Imigrantes
Federagio -
v. abs. (%) (%) (%)
Acre 203 26,6 64,0 9,4
Amazonas 1.336 52,7 45,5 1,8
Amapd (1} 207 251 72,5 24
Pard 2.822 86,7 11,4 1,8
Ronddnia {2) 502 10,8 T 86,5 2,8
Roraima (3) 144 16,7 81,2 2,1
Tocantins (4) 484 3,3 94,8 1,9
REGIAQ NORTE 5.698 58,8 39,0 2,2
Alagoas 2.283 82,1 17,9 0,0
Bahia B.725 79,6 20,1 0,4
Ceard 3.691 82,5 17,5 0,0
Maranhio 1.902 73,5 25,8 0,6
Parafba 2.968 85,4 14,1 0,5
Pernambuco 5.727 72,3 26,0 1,7
Piaui 1.052 78,4 21,0 0,6
Rio Grande do Norte 1.707 70,7 28,2 11
Sergipe 1.194 71,1 26,5 0,8
REGIAO NORDESTE 29.249 78,0 21,3 0,7
Espirito Santo 3.491 68,1 30,4 1,5
Minas Gerais 18.957 86,0 131 0,9
Ric de Janeiro 27.013 62,4 34,9 1,5
$d0 Paulo 58.104 789 18,3 2,1
REGIAO SUDESTE 107.565 75,7 21,9 1,7
Parand 8.824 579 38,8 33
Rio Grande do Sul 14.800 92,0 5,7 1,8
Santa Catarina (5) 4.484 46,7 ' 49,0 4,3
REGIAO SUL 28.108 74,0 23,0 2,7
Distrito Federal (6) 4,784 38 96,2 1,0
Coids (7) 4.351 57,8 40,7 1,5
Mato Grosso do Sul (8) 1.838 36,5 81,0 2,6
Mato Grosso (9) 1.459 26,0 72,8 1,1
REGIAQ CENTRO-OESTE 12,432 301 68,8 1.4
BRASIL 183.052 72,2 24,9 1,7

* Inclui a migracio entre estados da mesma regido. A diferenga observada, com relagio ao total de 100%
em cada Unidade da Federagio, refere-se aqueles médicos que ndo declararam sua naturalidade.

** Natural de outra Unidade da Federacao.

Nota: Os nimeros de (1) a (9) correspondem aos estados que contribufram com a maior migragio da re-
ferida Unidade da Federagio. (1) PA e RJ; {2) PR e MG; (3) MG, R] e PE; (4) GO, MG e SP; (5) RS, Rl e
RR; (6) MG, R} e GO; (7) 5P, SC e RS; (8) SP, PR, MG e (9) $P, MG e PR.

Fonte: Pesquisa ‘‘Perfil dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFM.
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A medicina feita por jovens

O crescente incremento de novas escolas, que, conseqiientemente, aumenta o
nimero de jovens médicos no mercado de trabalho, fomece um elemento novo na ca-
racterizagio da profissdo: o ‘rejuvenescimento do contingente médico’. A pesquisa
reafirma esse fendmeno: 70% dos médicos t8m menos de 45 anos de idade.

Para facilitar nossa anélise e buscar construir ‘tipologias geracionais’, em di-
versos momentos deste livro adotaremos essa tipologia, conforme o Quadro 1.2.

Quadro 1.2 - Tipologia considerada para andlise dos dados segundo décadas de
formatura. Brasil — 1940-1990

e G
70 anos e mais 40
60-69 ancs 50
50-59 anos 60
40-49 anos 70
30-39 anos 80
menos de 30 anos 90

* Década em que se formou.

Fruto de uma transi¢do demogréfica, a profissdao médica no Brasil apresenta-
se hoje como um contingente de profissionais ativos, com caracteristicas peculiares.
Afirma Machado (1996:147),

até os anos de 1950, havia apenas 26 escolas de medicina, que formavam
anualmente menos de 1.500 médicos. Na década de 1980, o Brasil passava a
contar com 76 escolas médicas, as quais formavam em torno de 7.500 a oito
mil novos médicos. No periodo de 1955 a 1990, o Brasil graduou 156.212 pro-
fissionais, 0 que eqiiivale a mais de dois tergos de todo o contingente médico
existente hoje no mercado de trabalho.

Dessa forma, a concentragio desordenada dos médicos nos grandes centros e
o despovoamento de regides (Norte e Centro-Oeste, particularmente) refletem a po-
litica de expansido de médicos ocorrida nos anos 60 e 70, provocando a concorrén-
cia e a disputa por clientela urbana.

Tal fendmeno vai ocorrer basicamente em decorréncia do boom de novos
médicos ocasionado com a abertura de escolas de medicina no final da década de
60 e no inicio da seguinte.
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Embora a tendéncia ao rejuvenescimento da forga de trabatho em satide
seja geral, ela é absolutamente hegemdnica no seio dos profissionais de nivel
superfor, basicamente em fungdo da reforma universitdria e da explosdo de
egressos das escolas de 32 grau. (Machado, 1992:54)

Com base nos dados da pesquisa, podemos afirmar que a medicina no Brasil
é exercida hoje majoritariamente por profissionais jovens, com menos de 45 anos,
considerando-se que os médicos ingressam no mercado de trabalho entre 26 e 28
anos de idade {(seis anos de graduacio e, em média, dois anos de residéncia, feita
pela maioria dos profissionais), conforme a Tabela 1.6.9 Isso significa dizer que
65,8% dos médicos que atuam no mercado de servigos de salide t&m menos de 16
anos de formados, o que configura um mercado em constantes reacomodacdes de
necessidades e especificidades em nivel tanto nacional quanto regional, j que o fe-
ndmeno atinge todas as Unidades da Federagio.

Tabela 1.6 - Médicos distribuidos por grandes regides segundo faixa etdria.
Brasil - 1995

Faixa BRASIL Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste
etana v. abs. (%) wv.abs. (%) wv.abs. (%) wv.abs. (%) wv.abs., (%) v.abs. (%)
Atd 27 11.506 6,3 283 50 1.665 5.7 6.716 6,2 1.946 6,9 896 7,2

De28a29 10979 6,0 187 33 1316 4.5 7.156 6,7 1.655 5,9 665 5.3
De30a34 30865 169 837 14,7 4241 145 19021 17,7 4849 17,3 1917 154
De35a39 32573 17,8 946 166 5559 190 18971 176 4956 176 2141 172
Ded0ad44 34349 18,8 1232 21,6 5705 19,5 19489 18,1 5520 19,6 2403 19,3
De45a49 2577% 14,1 1151 20,2 4.842 16,6 13.742 128 4067 145 1977 159
Des0as59 21.260 11,6 684 12,0 3935 135 11379 10,6 3585 12,8 1677 13,5
De60a69 10.408 57 29 51 1.517 5,2 6.856 6,4 1.142 4,1 602 4.8
70 e mais 5.333 2,9 87 1.5 469 1,6 4.235 39 388 1,4 154 1,2
TOTAL 183.052 106,0 5.698 100,06 29.249 100,0 107.565 100,0 28.108 100,0 12.432 100,0

Fonte: Pesquisa “Periil dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFM.

Nao podemos dizer, entretanto, que esse processo de rejuvenescimento acar-
retard alteragbes na pirdmide etdria verificada atualmente. Se hoje o Brasil conta com
quase a metade de médicos com menos de 45 anos e pouco menos de 10% com
mais de 60 anos, isso ndo significa que esse contingente vai se manter estrutural-
mente jovem. Observamos que, nas décadas de 70 e 80, ocorreu um certo ‘dese-

9 Nota-se, por exemplo, que a idade média dos médicos pouco variou: de 43 anos para a regido Norte
até 42 anos para o Nordeste, 43 anos para o Sudesle, 40 anos para 0 Su! e 42 anos para o
Centro-Ceste.
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quilibrio etério’, fruto de uma espantosa produgao de médicos a partir desse perio-
do. Tal fato sugere o crescimento da populagio de idosos, como comega a ocorrer
com a piramide populacional brasileira, na qual se verifica o crescimento do seg-
mento etdrio com mais de 60 anos.

A feminilizagGo: um processo em curso

O fenémeno da crescente participagdo das mulheres no mundo do trabalho é
fato observavel em nivel mundial, alterando definitivamente o quadro de trabalha-
dores em quase todos os setores da economia. A salide acompanhou esse processo
e tem experimentado uma das mais altas taxas de feminilizagdo no mundo do traba-
lho. No Brasil, as escolas médicas refletem, no registra de novas matriculas, essa ra-
pida ascensio das mulheres na profissdo.

Se até pouco tempo o oficio da medicina era uma pritica de homens, esta si-
tuagio vem se alterando de modo progressivo e irreversivel com a chegada das mu-
lheres a um mundo até entao hegemonicamente masculino. O crescimento da parti-
cipagdo das mulheres na atividade médica é fato notério em vdrios segmentos da
economia. A salde assume lugar de destaque nesse processo de feminilizagio. Na
década de 70, por exemplo, nas atividades da salde, as mulheres representavam
41,5%, passando para 62,8% na década seguinte. No entanto, o incrementa maior
vai ocorrer com o contingente feminino universitdrio, que passa, no mesmo periodo,
de 17,9% para 35,2%. Machado (1993:258) mostra que

com excegdo da Furopa oriental —entre 1980 e 1985 registrou-se um incremen-
to de quase sete pontos percentuais na participagao das mulheres nas escolas
de medicina do mundo. Em todos os continentes, em 1984-1985, as matriculas
fernininas representaram mais de 25% do total; chegaram a 54,1% na Luropa
oriental, 43,9% na Europa ocidental, 38,9% nas Américas e 36,8% na Oceania.

Essa é uma questao importante, que afeta nuclearmente a profissio médica e
que denominamos ‘transicdo de género’. Arriscamos afirmar que, provavelmente,
nas proximas décadas, a profissio médica passard a vigorar no cenario das profissées
liberais como uma profissio predominantemente feminina. No Brasil, esse fendme-
no de feminilizacio é marcante: na década de 70, as mulheres representavam 11%
na profissio médica, passando para 22% na década seguinte. Atualmente, como
pode ser visto na Tabela 1.7, registram-se 32,7% de profissionais de género femini-
no, sendo mais acentuada a participagdo feminina nas capitais brasileiras (36,8%).
Por outro lado, a andlise dos dados regionais mostra um Nordeste com acentuada
participacao do contingente feminino (41,1%) em oposicao ao Sul (26,9%).

Enfocando-se ¢ segmento etdrio de médicos com até 45 anos de idade, o contin-
gente feminino € ainda maior (41%), o que reforca a idéia de que a feminilizagio € um fe-
némeno geracional de pés-década de 70. No contingente com menos de 30 anos, a parti-
cipagao ferminina aumenta ainda mais, representando cerca de 50% deste segmento.
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A série temporal com os anos de formados dos médicos segundo o género
(masculino e feminino) explicita esse fendmeno de feminilizagdo e sugere que, den-
tro de pouco tempo, provavelmente nas préximas duas décadas, pode ser atingida a
mesma propor¢do entre homens e mulheres em todas as faixas etdrias, tanto nas ca-
pitais como nos municipios que compdem o interior do Pais {Gréficos 1.3 e 1.4).

Enfim, como vamos analisar adiante, no capitulo 5, especificamente sobre as
médicas no Brasil, esse processo de feminilizagdo ocorrido com a profissao médica
tem provocado alteragbes importantes na estrutura e na composicio do mercado
dos servigos médicos em geral.

Tabela 1.7 - Médicos distribuidos por género segundo grandes regides.

Brasil — 1995
Brasil e Grandes Masculino Feminino TOTAL
Regides v. abs. (%) v. abs. (%) v. abs. (%)
Norte 3.763 66,0 1.935 | 34,0 5.698 100,0
Nordeste 17.224 58,9 12.025 | 41,1 29.249 100,0
Sudeste 72.656 67,5 34909 | 32,5 107.565 100,0
Sul 20.559 73,1 7.549 | 26,9 28.108 100,0
Centro-Oeste 8.951 72,0 3.481 28,0 12.432 100,0
BRASIL - TOTAL 123.153 67,3 59.899 | 32,7 183.052 100,0
BRASIL - Capitais 76.255 63,2 44,407 | 36,8 120.662 100,0
BRASEL - Intertores 46.898 75,2 15.492 | 24,8 62.390 100,0

Fonte: Pesquisa *'Perfil dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFM.

Grifico 1.3 - Médicos distribuidos por género segundo tempo de formado.
Brasil (capitais) — 1995
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Fonte: Pesquisa ““Perfit dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFM.
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Gréfico 1.4 - Médicos distribuidos por género segundo tempo de formado.
Brasil (interiores) — 1995
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Fonte: Pesquisa ““Perfil dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFM.
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O CONTEXTO DA FORMAGAO MEDICA NO BRASIL

A histdria das instituicdes e do préprio ensino médico no Pafs é um elemento im-

portante na compreensao da atual distribuicio desses profissionais. Assim, é importante
lembrar que a primeira escola médica sé foi criada em 1808, apds a vinda da familia
real portuguesa para o Brasil, pressionada pelo expansionismo francés. Até entdo, os
poucos médicos aqui existentes haviam se formado em faculdades européias (especial-
mente em Portugal e na Franga) ou, no caso dos cirurgides barbeiros, credenciados apés

um questiondvel exame de proficiéncia. Afirma Aradjo (1982:13):

a cirurgia ainda menosprezada, inclusive em nosso meio, era praticada por
bisonhos e inexperientes cirurgibes mal preparados, porém fegalmente habi-
litados & profissdo, mercé de atestados que asseguravam haverem trabalha-
do durante quatro anos em clinicas hospitalares, complementados por ‘atos
de exames’ superficialissimos, por vezes verdadeiras palhagadas perante de-
legados ou comissdrios da Real Junta do Protomedicato que lhe concedia a
‘Carta de Aprovagdo’ (...).

Desta forma, podemos dizer que a medicina no Brasil, até o século XVIII,

era praticada por camadas sociais desprestigiadas e compunha-se do “baixo cle-
ro’, homens mal letrados, sem prestigio social e de pouca cultura. Poucos eram
os que fugiam a regra. A pratica da medicina constituia-se numa verdadeira
anarquia de mercado. A empiria determinava a prética e esta ndo seguia as nor-

mas regufadoras. (Machado, 1996:127)

A tardia criagio de faculdades nas coldnias portuguesas, em comparagac com

as espanholas, é com freqUiéncia explicada por argumentos politico-econ6micos - o
sistema colonial bloqueava o desenvolvimento do ensino superior no Brasil. Essa ar-
gumentagdo, entretanto, nio deve ser exagerada, como explica Cunha (1986), uma
vez que existem fatos que a contradizem. Se essa intengdo de Portugal fosse assim
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tio forte, ndo teriam sido criados os cursos de filosofia, teologia e matemética nos
colégios religiosos muito antes da chegada da familia real portuguesa. Além da exis-
téncia desses cursos, que nao eram exclusivamente voltados para a formagao de
quadros profissionais para a lgreja, Cunbha (1986:13) enfatiza ainda a acanhada di-
mensao do aparelho escolar de nivel superior em Portugal, que, aliada ao relativa-
mente reduzido contingente demogréfico naquele pais, seria outro fator capaz de
minimizar a capacidade efetiva da metrépole em expandi-lo para as colonias.
Santos Neto (1993:30-31) mostra que

nos primeiros trezentos anos de Brasil, os fisicos e cirurgiGes procediam do exte-
rior. A coroa nomeava delegados do fisico-mor e cirugido-mor para atuarem na
Colénia. Estes deveriam fiscalizar e fazer cumprir os regulamentos sanitérios di-
tados pefa Corte. Mais tarde, os ‘filhos de posse’ nascidos no Brasil passam a ter
sua formagdo na Europa, retornando em seguida para desenvolver seus oficios.

Assim, no inicio do século XIX, mais precisamente a partir de 1808, ex-
pressa-se a necessidade premente de formar profissionais com o objetivo de ocu-
par postos na burocracia do Estado, ja que, com a ocupagio de Portugal pelas
tropas de Napoledo, o staff estatal brasileiro deveria ser formado no préprio terri-
tério. Foram criados cursos de direito, academias militares e de medicina, entre
outros. As duas primeiras escolas médicas criadas, uma em Salvador e outra no
Rio de Janeiro, estavam sediadas inicialmente em dependéncias militares. Ape-
nas préximo 2 instalagdo da Republica, em 1898, é que outro curso viria a ser
criado, dessa vez na capital do Rio Grande do Sul. Pouco a pouco, o niimero de
escolas médicas no Brasil evoluiu, com destaque para o boom ocorrido no final
da década de 60 e inicio de 70 (Gréfico 2.1).

Gréfico 2.1 - Escolas médicas segundo data de fundagao. Brasil — 1808/1997
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Fonte: MEC.
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A FORMACAO DOS MEDICOS EM QUESTAO

Habilitadas pelo Conselho Federal de Educacdo, as 81 escolas médicas no
Brasil' sdo, em sua maioria, de natureza piblica federal, com distribuigio homogé-
nea em todo o Pais, exceto nos estados em que @inda) ndo existem escolas de me-
dicina (Acre, Rondénia, Amapa e Tocantins)2 (Quadro 2.1). Tal fato mostra a politica
adotada pelo Estado brasileiro de prover e manter sob sua responsabilidade a forma-
Gdo de médicos em nosso Pais. Poucas sdo as escolas de natureza piblica estadual
ou municipal, a exemplo da Universidade de Sao Paulo e da Universidade do Esta-
do do Rio de Janeiro. E sabido também que, por tradigio e cultura organizacional,
nessas escolas pablicas é que se encontram os melhores e mais bem equipados cur-
sos de medicina do Pafs.

Chama-nos a atengdo, no entanto, o fato de que, enquanto o setor piiblico é
hegeménico na formagdo médica do Norte, Nordeste e Centro-Oeste, o setor priva-
do mostra sua importincia nos estados das regides Sudeste e Sul, especialmente no
interior desses estados. Das 38 escolas médicas privadas existentes no Pais, 28 (74%)
estio localizadas no interior.

A politica concentradora de recursos econdomicos e sociais no Sul e Sudes-
te provoca a enorme aglutinagdo das instituiges de ensino médico, ou seja, 75%
das escolas de medicina existentes no Brasil estdc nessas duas regiGes. Além dis-
so, das 81 escolas, 44 estdo na Regido Sudeste, sendo que 31 estio localizadas
em Sao Paulo e no Rio de Janeiro (70%).

Com base nos dados da pesquisa, observa-se que a metade (51,8%) dos mé-
dicos graduados em faculdades pablicas reside no Sudeste, 20,6% no Nordeste e
16,1% no Sul. Ja os egressos das escolas privadas, coerentemente com a distribuicio
geogréfica destas, concentram-se de forma macica no Sudeste (75,2%).3 Tal fato ex-
plica-se pela politica do governo de equipar cada Unidade da Federagio com pelo
menos uma universidade piblica federal, havendo em quase todas cursos de medi-
cina, 0 que nao ocorre com as universidades privadas, que, em sua maioria, estio
concentradas no Sul-Sudeste.

Sob outra perspectiva, ohserva-se que, independentemente da natureza da
instituigao (pablica ou privada), as que estao localizadas no interior tém contribuido
para a maior fixagdo dos médicos fora da esfera urbana das capitais brasileiras. Com-
parem-se, por exemplo, os nimeros aqui apresentados. Nas escolas de medicina
com sede nas capitais, o quadro é o seguinte: dos 5.359 médicos formados na Fa-

1 No infcio da pesquisa, em 1994, nos arquivos da Associagdo Brasileira de Ensino Médico, havia
oitenta escolas médicas, sendo posteriormente aprovada a criagio da Escola de Medicina do estado
de Roraima.

2 Trés escolas, por serem de criagao recente, nao tinham ainda nenhuma turma de graduados quando
da pesquisa de campo, como, por exemplo, o curso de medicina da Universidade Federal de
Roraima, que foi reconhecido pelo Ministério da Educagio apés o inicio da pesquisa.

3 Para mais dados sobre este assunto, ver MACHADOC et al. (1996, v.1).
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culdade de Medicina da Universidade Federal da Bahia, 4.103 estio trabalhando
nas capitais; o mesmo ocorre na Universidade do Rio de Janeiro — Uni-Rio - (dos
5.606 formados, 5.102 estao nas capitais); no Centro de Ciéncias da Sadde da Uni-
versidade Federal Alagoas {dos 1.474 formados, 1.446 se encontram nas capitais);
na Universidade Federal do Amazonas (dos 1.500 médicos formados, 1.168 atuam
nas capitais). Num outro movimento, a situagdo se inverte, ou seja, aqueles que fa-
zem o curso em escolas de medicina do interior acabam fixando residéncia em al-
gum ponto do interior do Pais, como mostram os seguintes dados: dos 2.300 profis-
sionais formados pela Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto, 1.816 estac no in-
terior; dos 1.851 médicos graduados na Universidade Federal em Pelotas, 1.435 vi-
vem no interior; dos 1.653 formados pela Faculdade de Medicina de Sao José do
Rio Preto, 1.586 encontram-se trabathando no interior do Pais. Somente os profis-
sionais formados nas escolas do estado do Rio de Janeiro apresentam comportamen-
to peculiar; ou seja, os médicos formados nessas escolas, sejam elas focalizadas na
capital ou no interior, acabam fixando residéncia nas capitais, como pode ser visto
no Quadro 2.1,

A politica concentradora de equipamentos econdmicos e sociais — que levou
a criagdo das maiores escolas de medicina nas capitais do Brasil (quase sempre fede-
rais) — fomentou e solidificou a fixacdo dos médicos nos grandes centros. Os dados
sac contundentes. Veja-se, por exemplo, a proporgao de médicos graduados em al-
gumas universidades federais que se deslocaram para o interior: do Rio Janeiro
(14%); do Pard (8%); de Pernambuco (7%); do Ceard (4%); de Alagoas (29%); do Rio
Crande do Norte (4%).

Mas como se deu a expansdo dessas escolas médicas no Brasil? Até 1950, as
13 escolas médicas existentes no Pais eram exclusivamente de natureza pablica.
Com a criacdo, naqguele ano, da Faculdade de Ciéncias Médicas de Pernambuco e
do Centro de Ciéncias Médicas e Bioldgicas de Sorocaba, surgem as primeiras insti-
tuigdes privadas de ensino médico no Pafs. Nessa mesma década, ocorre um signifi-
cativo crescimento, com o surgimento de 14 novas escolas, sendo cinco particulares,
Na década de 60, 36 escolas sdo criadas, sendo a maioria de natureza privada. Se-
gundo Maciel {1972), essa extraordindria expansao,* mais acentuada a partir de
1965, refletiu tanto a pressdo das classes médias urbanas por aumento das vagas no
sisterma universitario, como também satisfez as expectativas dos planejadores, que
buscavam atender as novas necessidades de desenvolvimento da assisténcia médica
no Pais.® Fruto imediato dessa nova politica foi, no caso da medicina, a explosao de
novos profissionais e novos empregos médicos, ou seja, “‘entre 1977 e 1987, por
exemplo, para os 80 mil novos médicos foram criados cerca de 100 mil empregos”
(Machado, 1996:119). Mas essa expansao nac esteve, evidentemente, alienada da
politica mais ampla do governo de expandir o ensino universitirio no Pafs. Nessas

4 Para malores informagdes, consultar BrasiL (1972).
5 Ver FErRriRa (1964),
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trés (ltimas décadas, ocorreu um crescimento na cobertura universitaria maior do
que em qualquer outro nivel de ensino. Afirma Tedesco {1995:108):

hoje a qualidade de estudante universitirio é compartithada por centenas de
mithares de jovens. No Brasil, por exemplo, a matricula universitdria passou de
100 mil, em 1960, a mais de um mithdo em 1975. Na Venezuela, de 25 mil a
mais de 200 mil. No México, de 66 mil a mais de 500 mil. Na Argentina, de
250 mil a 600 mil.

Amparados por essa posigdo das autoridades educacionais durante o regime
militar e pela faita de uma politica que estabelecesse uma estratégia disciplinadora
do processo, os empresdrios da educagao abriram cursos sem uma devida fiscaliza-
Gao (Brasil, 1972:15 e 28-39). Muitos desses cursos ndo apresentavam condicdes
minimas, fosse pela fala de infra-estrutura de apoio (laboratérios e bibliotecas), fosse
pela falta de docentes qualificados e campo de prdtica apropriado. Na opinido de
Rego (1994:48),

é muito comum, ao analisar a ‘crise do ensino médico’, atribuir sua responsabi-
lidade a criagdo de grande quantidade de novas escolas médicas, especialmente
duranie a década de 60 e inicio da de 70. Por exemplo, Moraes analisando tal
crescimento, afirma gue ‘ndo houve planejamento adequado para que se pre-
parasse o corpo docente para essas escolas e também ndo se exigiu, para permi-
tir suas instalagoes, o pré-requisito do Hospital Escola (...} Houve uma massifica-
¢io na formagio de médicos. A conseqiiéncia foi a queda do padrdo do ensi-
no’. A fuga para os estigios extracurriculares também, da mesma forma, costu-
ma ser considerada como uma conseqiiéncia deste crescimento.

No periodo de 1955 a 1990, o Brasil graduou 156.212 profissionais, o que
equivale a mais de dois tergos de todo o contingente médico existente hoje no mer-
cado de trabalho” (Machado, 1996:147). Esse crescimento desordenado, sem um
efetivo controle da corporagio e com nefastas conseqiiéncias do ponto de vista de
oferta e demanda, ensejou um movimento corporativo oposto ao preconizado nos
anos 50 e 60, que culminou com a proibigao de criar novas escolas a partir de 1971
(Brasil, 1972:8). Essa proibigao, revalidada sistematicamente, vigorou até 1989,
quando, por meio de Decreto Presidencial (Brasil:1989), regulamentado por Portaria
Interministerial (Brasil, 1990), foram estabelecidos critérios mediante os quais seriam
apreciados os pedidos de autorizacdo de funcionamento de novos cursos. Tais crité-
rios, curiosamente, sio muito semelhantes aos vigentes no inicio da década de
1960,% embora tenham sido ‘atualizados’ para a nova conjuntura politica e burocra-
tica. Tal como no passado, esses critérios vém se mostrandp pouco eficazes para a
efetiva regulagio desse processo. Novas escolas tém sido criadas ndo s6 como resul-
tado de bem articuladas injungbes politicas (a despeito de pareceres técnices contra-
rios}, coma por meio do ariificio de criar ‘universidades’ e, com amparo no preceito

6 Os critérios existentes naquele periodo foram desconsiderados por determinagio do entio ministro
da Educacio, senador Tarso Dutra (MacieL, 1972:35).
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constitucional da ‘autonomia universitiria’, adquirir a prerrogativa de colocar em
funcionamento qualquer curso superior.

Nesse contexto decorrente da expansdo desordenada, a corporagao esboga
criticas no sentido de ‘conter’ esse processo.

Se nos anos de 71960 as entidades médicas apoiaram a abertura de no-
vas escolas, hoje a realidade é outra. Os iniimeros boletins, jornais, anais de
congressos e encontros registram opinides politicas das entidades médicas —
AMB - Associagdo Médica Brasileira, CFM - Conselho Federal de Medicina, ft-
NAM - Federagdo Nacional dos Médicos, e ABEM - Associacdo Brasileira de Edu-
cagdo Médica — contrérias A expansdo. Nédo sdo poucos os registros documen-
tais que revelam posicoes desfavordveis e até criticas, culpando a politica adota-
da nos anos de 1960 e explicitando o desequillbrio existente hoje entre oferta e
demanda, a desvalorizacio do profissional e mé quafidade do ensino. (Macha-
do, 1996:149)

Por outro lado, Rego (1994:48-61) mostra que & corporagdo, em que pese a
situagdo politica de entdo e a criagao da Comissao de Ensino Médico no dmbito do
Ministério da Educagdo e Cultura (MEC), furtou-se a criar, na época, mecanismos
formais (da corporacdo ou do Estado) que regulassem o processo de formagio de
médicos. A politica empreendida pelas liderangas de entao era semefhante aquela
historicamente assumida pela corporagdo: linha auxiliar e cooperativa do Estado,
sem que contestagdes mais veementes fossem encaminhadas pelas organizagées ofi-
ciais da corporagéo.”

Um dos aspectos mais afetados pela expansao quantitativa do ensino
superior foi, sem divida, a relagio com o mercado de trabalho. Na realidade,
este é um problema que interessa ao sistema educacional interno, e ndo apenas
a universidade. Os padrdes de crescimento vigentes na regido foram responsa-
veis por um ritmo de criagdo de empregos, que, em termos gerais, foi inferior ao
da expansdo escolar e da populagio ativa no seu conjunto. Essa rigidez foi parti-
cularmente conspicua nos setores das atividades de transformagao, de tal modo
que as oportunidades de emprego para as pessoas altamente educadas se res-
tringiram cada vez mais ao setor tercidrio, onde o Estado ocupa o fugar mais
destacado. Neste sentido, a fungio tradicional da universidade como formadora
de profissionais independentes foi substitufdda por uma reafidade onde a univer-
sidade habilita seus egressos a ocuparem postos assalariados, que garantem
status e ganhos menores do que os esperados, sem falar na grande competicao
a que os postufantes estardo sujeitos. A importancia cada vez maior desse fend-
meno provocou um processo de desvalorizagio dos anos de estudo, que mere-
ce alguns comentérios. (Tedesco, 1995:111)

Mais recentemente, numa perspectiva de controlar e até mesmo ‘reparar o
mal’ decorrente dessa politica expansionista, surgem hoje duas propostas de avalia-

7  Ossindicatos médicos e outras associagSes representativas gue contestavam o regime militar estavam
sob intervengdo.
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¢ao do ensino médico: uma do Ministério da Educagéo e outra da corporacao médi-
ca, consubstanciada na Cinaem.® Com uma politica de reavaliar todos os cursos uni-
versitirios, 0 MEC propde a elaboragio de um exame (prova tedrica escrita) para to-
dos os recém-graduados, objetivando analisar, avaliar e testar a validade do conheci-
mento adquirido ao longo da formagao profissional nas instituigbes académicas. Em-
bora a medicina estivesse prevista como uma das primeiras carreiras em que seria
aplicado o exame profissional, a corporagio médica, por meio de suas entidades,
tem argumentado desfavoravelmente a realizacdo de tal exame, enfatizando a insufi-
ciéncia dessa modalidade de avaliagdo para um curso tio complexo. Para as entida-
des médicas, essa avaliagdo devera nascer da prépria corporacao, ja que o principio
da auto-regulagéo profissional € um dos elementos fundantes da profissdo.?

O PROCESSO DE ESPECIALIZACAO

O modelo de ensino estabelecido nas primeiras escolas médicas brasileiras foi
o da Universidade de Coimbra apds a Reforma Pombalina,’¥ na qual

o aspirante & carreira médica deveria saber falar latim, ter conhecimento do gre-
go, de filosofia moral e racional, e manejar as linguas francesa e inglesa, faculta-
tivamente. Cursaria, entdo, as matérias das Faculdades de Filosofia e Matemdti-
ca, matriculando-se, apds exames, no curso de medicina, composto de cinco
cadeiras, uma em cada ano. matéria médica e farmdcia; anatomia, prética das
operagoes e arte obstétrica, instituigoes (teoria médica) com a pratica da medi-
cina e da cirurgia no hospital; aforismos (de Hipdcrates e de Boerhaave) e conti-
nuando com a pratica no hospital; pritica da medicina e da cirurgia no quinto e
Ultimo ano, findo o qual submetia-se a exames (...), recebendo, se aprovado, o
grau de ‘Bacharel em Medicina e Cirurgia”. Para obter os titulos de ‘licenciado’ e
de ‘doutor’, cumpria a repeti¢do, por mais um ano, das cadeiras de instituigoes
e aforismos, e defesa de tese, no Ultimo caso. {Santos Filho, 1991:291)

Apos a reforma do ensino médico americano, em decorréncia da publicagao
do Relatério Flexner, e o progressivo deslocamento do modelo de referéncia em

8 Comissdo Interinstitucional da Avaliagio do Ensino Médico.

9 O projeto de avaliagio da Cinagm busca contemplar estes interesses acima representados, ou seja,
manter o controle da qualidade da formacio médica e, ao mesmo tempo, responder acs apelos do
Governo na perspectiva de avaliar e credendciar esses novos profissionais que se graduam nas dezenas
de escolas médicas existentes hoje no Pais. A Cinatm congrega todas as entidades médicas nacionais,
os dois maiores Conselhos Regionais de Medicina {Sdo Paulc e Rio de Janeiro), a Associagdo Nacional
de Docentes de Ensino Superior (ANDES) e o Diretério Executivo Nacional de Estudantes de Medicina.
Sua proposta, que prevé a aute-avaliagio do processo do ensino-aprendizagem em cada escola € de
adesdo voluntdria, isto é, s6 participam aquelas que assim o desejarem. Considerando-se que o
processo envolve duas fortes corporagdes — médicos e docentes universitarios — tem-se colocado em
divida o seu alcance efetivo. Vale questionar se estardo as corporagbes preparadas para romper com
os principios que as fundamentam e se autoflagelarem, ainda que em causa prépria.

10 Para maiares informagdes ver SaNTos FiLHO {1991, v.1).
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educagio médica francés para o americano, o Brasil foi paulatinamente transfor-
mando seu currfculo, culminande na Reforma Universitiria de 1968. Tedesco
{1995:93) analisa as reformas educacionais que ocorreram nessa época em toda a
América Latina e mostra que

a partir da década de 60, pde-se assistir a uma verdadeira avalanche educacio-
nal. A América Latina, onde os problemas reunidos no diagnéstico anterior ti-
nham uma existéncia pecufiar em fungéo dos seus padrées de desenvolvimento,
assimilou essas propostas e, deste modo, ocorreu uma homogeneizagdo do dis-
curso educacional reformista, que contrastava fortemente com a heterogeneida-
de de situagGes e problemas que era preciso enfrentar.

Sendo assim, os principios do modelo flexneriano encentraram um campo fe-
cundo em nosso pais, também impregnado pelas concepgdes positivistas. Foram,
entdo, estabelecidos os estudos dos sistemas e dos érgaos isolados do corpo; a con-
cepcao de doenga como processo individual, natural e biolégico. Como locus estra-
tégico e de exceléncia para a implantagio do binémio ensino-pesquisa, foram cria-
dos os hospitais universitdrios.

Através de suas investigages instrumentalizadas dos 6rgdos e sistemas,
com o apoio logfstico de outras ciéncias, inegavelmente o hospital universitario
deu uma contribuigio de exceléncia para o desenvolvimento da medicina, ten-
do propiciado ndo s6 a iniciagdo, mas o préprio desenvolvimento das especiali-
dades médicas. Criou condigdes para o desenvolvimento de disciplinas bésicas,
como anatomia, fisiologia, microbiologia, genética e muitas outras. (Santos,
1987:87)

Na opinido de Tedesco (1995:93), as reformas ocorridas na América Latina
sofreram grande influéncia externa, ou seja,

as propostas de reforma sempre foram caracterizadas por uma dinimica impos-
ta através de influéncias e exigéncias externas. Aldo Solari (1977) mostrou clara-
mente a relacdo entre as propostas reformistas e as agéncias internacionais de
financiamento, esclarecendo até que ponto a crise do sistema educacional da
América Latina era avaliada como tal, nao tanto em fungio das exigéncias inter-
nas dos pafses, mas do novo lugar que passava a ocupar a América Latina na di-
visdo internacional do trabalho,

Embora fortemente influenciado pelo modelo flexneriano, o curriculo médico
brasileiro guarda algumas caracteristicas que o diferenciam do norte-americano. O
ingresso no curso médico americano, por exemplo, se dd somente apds a passagem
pelo college, curso de nivel superior freqiientado imediatamente apés a high school.
Os que pretendem freqiientar a escola de medicina em geral freqliientam o de cién-
cias biolégicas, com duragdo de quatro anos — dois anos de disciplinas bésicas e dois
em dreas profissionais. O internato, embora obrigatdrio, s6 ocorre apds a graduagio, em
um ‘quinto’ ano. No Brasil, mantém-se o acesso a faculdade de medicina logo apds
a finalizagiio do ciclo secundario; ja o curso de medicina tem a duragio de seis anos
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(dois de disciplinas bdsicas e quatro profissionais, incluindo o internato).’! Por outro
lado, foi incorporado néo sé o modelo de ensino-pesquisa proposto pelos hospitais
universitdrios, como o ensino por disciplinas segundo especialidades (ou seja, tém-se
disciplinas como a cardiologia, pediatria, dermatologia, radiologia etc.). Embora os
conteiidos programaticos dessas disciplinas se sobreponham em diversos aspectos,
eles sao ministrados de forma independente, prevalecendo a Idgica interna de cada
disciplina ou especialidade.

Se, por um lado, esse crescente ‘especialismo’, sustentado pelo mito da efica-
cia e racionalidade técnica, encontra amplo apoio na sociedade moderna e no com-
plexo médico-industrial, por outro, acaba favorecendo a especializagao precoce do
estudante. Desta forma, os médicos, de modo geral, estio se formando condiciona-
dos por um mercado cada vez mais competitivo e por um modelo de ensino que fa-
vorece e estimula a opgdo prematura por uma especialidade. Além disso, até recen-
temente, verificamos a baixa regulagio empreendida pelas Sociedades de Especialis-
tas e pelo préprio Conselho Federal de Medicina quanto ao exercicio da medicina
especializada, facilitando a proliferagio de meios informais de especializacgao.

Assim, a especializagdo que aparece no inicio de suas préticas com refa-
tiva importdncia para qualificar o desempenho pessoal, a partir da plena confi-
guragdo da medicina tecnolégica, principalmente como decorréncia da presen-
¢a do equipamento, mostra-se como a Unica via que o médico ter para firmar-
se profissionalmente, deslocando definitivamente o nic-especialista do merca-
do. (Schraiber, 1993:99)

Como vimos no capitulo anterior, as especialidades que adotam o modelo
cognitivo tendem a reduzir sua importincia na configuragio da estrutura de presta-
gao de servicos médicos. Assumem lugar de destaque aquelas especialidades com
forte apelo técnico-cinirgico. A despeito de contarmos hoje com 64 especialidades
médicas reconhecidas pelo Conselho Federal de Medicina, este niimero é, na verda-
de, muito maior. 5o diversas as sociedades de especialistas cujas dreas de especiali-
zacdo nio estio ainda oficialmente reconhecidas pelo CFM.12

A Tabela 2.1 sugere um processo evolutivo de algumas especialidades aqui
selecionadas, mostrando, por exemplo, a crescente producio de pediatras, de gine-
co-obstetras, de clinicos gerais {(medicina interna) e cirurgides gerais. Por outro lado,
as demais especialidades aqui apresentadas (cardiologia, anestesiologia, oftalmolo-
gia, psiquiatria, por exemplo) mostram um movimento de auto-regulacio de sua

11 O estigio curricular no curso de Medicina é chamado de ‘internato’, tendo sido regutamentado pela
Resolucio no. 9, de 25/5/1983, do Conselho Federal de Educacio.

12 S30 as superespecialiades (no sentido de maior especificidade) ou subespecialidades {como uma
divisdo de uma especialidade}. As subespeciatidades, embora presentes em pequeno ndmero na
relagio oficial, ndo devem ser procuradas e dimensionadas apenas na categoria ‘outras’ na tabela.
Diversas médicos, ao preencherem os questindrios, nido encontrando sua especialidade listada,
optaram por assinalar aquela de onde ela se originou; outros deixaram em branco, contribuindo para
o montante dos ‘ignorados’.
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produgdo, ndo registrando o elevado crescimento experimentado pelas especialida-
des bsicas citadas acima.

Este movimento corporativo coaduna-se com alguns dados obtidos em nossa
pesquisa, como poderd ser visto no capitulo 4. Algumas especialidades caracteri-
zam-se pela baixa adesdo dos jovens profissionais; outras, ao contrdrio, sdo as que
eles demandam mais fortemente, o que sugere um processo geracional na escolha
da especialidade.

CIENCIAS MEDICAS: SEM MESTRES E DOUTORES?

Como afirma Tedesco (1995:116), a enorme importancia da pesquisa técni-
co-cientifica no desenvolvimento social mais amplo é incontestivel. Neste sentido,
seria a universidade responsavel pela formacgdo dos quadros de cientistas para reali-
zar essa fungdo. No entanto, uma das questdes cruciais que tem impedido o desen-
volvimento da ciéncia e tecnologia nos pafses da América Latina, e o Brasil esta in-
cluido, é a pouca importancia da nossa fungdo de ‘produtora de inovagao tecnolégi-
ca’. O mesmo autor (118) reitera:

a inovagdo técnica malor ocorre raramente na América Latina. Mesmo nos pai-
ses de maior desenvolvimento industrial (Argentina, Brasil, México, por exem-
plo), 0s equipamentos utilizados sfo de procedéncia estrangeira, de tal modo
que a margem que resta para a inovagdo local é muito reduzida. Deste ponto
de vista, portanto, sdo minirnas as exigéneias do setor produtivo no sentido do
desenvolvimento das atividades de pesquisa.

O setor saidde ndo foge a essa realidade. Equipamentos, medicamentos, téc-
nicas e tecnologias avangadas no auxilio de diagnéstico, intervengées clinicas ou ci-
rdrgicas sdo, em sua maioria, desenvolvidos e produzidos no exterior. A prética da
pesquisa nao se da, de forma sistemdtica, nas universidades e muito menos no im-
bito dos servigos. Os dados da pesquisa apontam para uma pirdmide educacional
muito acentuada, fazendo uma clara divisao entre aqueles que possuem especializa-
¢30 lato sensu e os que tém pés-graduagdo stricto sensu, conformando o seguinte
quadro: dos médicos graduados 74,1% fizeram curso de residéncia; 40,7% tém cur-
so de especializacio; apenas 7,7% atingiram o grau de mestre; e 3,7% conseguiram
obter o titulo de doutor (Tabela 2.2).

Embora a pés-graduagio médica seja das mais antigas no Pais,'3 a formagdo
stricto sensu ndo tem tradi¢do no Brasil. A énfase na formagio para o mercado e para os
servicos sempre teve amparo na falta de politicas especificas para a producdo cientifica
na medicina e na baixo nivel de exigéncias de escolaridade formal académica que ca-

13 Entre os primeiros cursos de pés-graduagdo lato sensu do Brasil encontramos, em 1931, os cursos de
especializagio em Perfcia Médico-Legal e Higiene e Salide Pdblica, e, a partir da década de 50, os
cursos de Residéncias Médicas.
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racterizou a criagdo e o desenvolvimento de cursos de nivel superior (Sucupira,
1995:10). Somente em 1965, por meio do Parecer 977/65, o Conselho Federal de tdu-
cacio regulamentou pela primeira vez a pés-graduagao no Brasil.'*

Mesmo assumindo que a medicina seja uma atividade profissional de servi-
gos, ndo exigindo, portanto, de gquem a pratica nivel de especializacdo stricto sensu
para atuar no mercado de trabalho, os dados sugerem um baixo investimento na
producgao de ciéncia e tecnologia (C&T). Tal fato nao seria grave se a medicina nao
fosse uma drea do conhecimento que exige a renovagao permanente desse saber
para sua aplicacio na prdtica cotidiana do trabalho. £ bom lembrar também que a
medicina se tornou ciéncias médicas, transformando-se nessa espetacular profissao
em boa parte pela extraordindria revolugio cientifica que ocorreu nos Gltimos dois
séculos. Portanto, ndo é possivel conceber a medicina voltada exclusivamente para a
aplicabilidade de suas técnicas por meio de especialistas. A existéncia de médicos
mestres e doutores representa, na verdade, um esforgo inicial para aprimorar e pro-
duzir novos conhecimentos no campo das ciéncias médicas. Ndo desmerecendo os
cientistas ndo-titulados, em dltima instincia, esses ‘doutores da medicina’ (menos de
4% do contingente profissional) é que estariam ‘aptos’ academicamente — assim de-
fine a politica de C&T do Conselho Nacional de Pesquisas — para produzir ciéncia.
Com isso, ndo estamos advogando em causa de uma medicina académica, mas bus-
cando promover um debate sobre a importancia de pensar mais seriamente no pa-
pel e na natureza dessas institwigbes de ensino e pesquisa médicas thospitais univer-
sitdrios e instituicoes de pesquisas biomédicas, por exemplo).

As Tabelas 2.3 e 2.4 mostram nao s6 o reduzido ndmero de programas e
areas em mestrado e doutorado, concentrando-se em somente oito dreas — ana-
tomia patoldgica, cardiologia, cirurgia geral, clinica médica, infectologia (DIP/me-
dicina tropical), gineco-obstetricia, pediatria e sadde coletiva (medicina sanitaria) —,
como a escassez de instituices de ensino e pesquisa que oferecem programas
de formagao de mestres e doutores em medicina. Neste cendrio, destacam-se as
Escolas de Medicina da Universidade de Sao Paulo, da Universidade Federal do
Rio de Janeiro, a Escola Paulista de Medicina, a PUC de Sorocaba, a Escola de
Medicina de Ribeirdao Preto (USP), as Escolas de Medicina da Universidade da
Bahia e de Minas Cerais.

14 Consagrada a definicao da pds-graduagoes lato e stricto sensu pela Lei 5.540/68, foram, através do
Parecer 77/69, daquele Conselho, estabelecidas as suas normas de credenciamento (Ouveirs, 1995).
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Tabela 2.3 - Distribuigio dos programas de mestrado e doutorado reconhecidos
pela Capes/MEC segundo especialidades. Brasil — 1992

Especialidades Mestrado Doutorado TOTAL

Alergia e Imunoterapia 1 0 1
Anatomia patol6gica e Patologia clinica 15 11 26
Anestesiologia 0 1 1
Cardiologia 10 5 15
Cirurgia abdominal 1 1 2
Cirurgia cabega e pescogo 1 0 1
Cirurgia cardiovascular 1 1 2
Cirurgia experimental 2 2 4
Cirurgia geral . " 7 18
Cirurgia plastica 2 2 4
Cirurgia tordcica 1 o 1
Cirurgia toracica e cardiovascular 1 1 2
Clinica médica 15 7 22
Dermatologia 3 8
DIP e Medicina tropical 10 7 17
Endocrinologia 3 7
Fisiatria 1 0 1
Castroenterclogia 2 6
Castroenterologia cirtirgica 4 4 8
Gineco-Obstetricia 10 8 18
Hematologia 2 2 4
Medicina legal 1 1 2
Nefrologia 5 2 7
Neurocirurgia 2 2 4
Neurologia 6 5 1
Oftalmologia 4 5 g
Oncologia 1 1 2
Ortopedia 3 3 6
Otorrinolaringologia 6 3 9
Patologia tropical 1 0 1
Pediatria 13 7 20
Pneumologia 5 3 8
Psiguiatria 6 6 12
Radiologia 3 3

Reumatologia 2 2

Sadde coletiva 13 6 19
Urologia 3 p

TOTAL 175 118 293

Fonte: Capes/MEC, 1992. In: MacHaDO et al, (1995},
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Tabela 2.4 - Médicos com doutorado segundo instituicao formadora de origem.

Brasil — 1995
Escolas Médicas v. abs. (%)

Faculdade de Medicina/Universidade de Siao Paulo 915 13,4
Centro de Ciéncias Médicas/Faculdade de Medicina/Universidade 613 9,0
Federal do Rio de Janeiro
Escola Paulista de Medicina 585 8,6
Centro de Ciéncias Médicas e Biologicas de Sorocaba/Pontificia 479 7.0
Universidade Catdlica de $ao Paulo
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto/Universidade de Sao 367 5,4
Paulo
Faculdade de Medicina/Universidade Federal da Bahia 343 5,0
Faculdade de Medicina/Universidade Federal de Minas Gerais 322 4,7
Faculdade de Ciéncias Médicas da 5anta Casa de S3o Paulo 233 3,4
Faculdade de Medicina/Universidade Federal do Rio Grande do Sul 222 3,2
Centro de Ciéncias da Satde/Universidade Federat do Ceard 220 3,2
Faculdade de Medicina do Triangulo Mineiro 189 2,8
tscolas Médicas Estrangeiras 180 2,6
Faculdade de Medicina/Universidade Estadual de Botucatu 158 2,3
Fundacao Faculdade Federal de Ciéncias Médicas de Parto Alegre 140 2,1
Faculdade de Ciéncias Médicas/Universidade Estadual de Campinas 143 2
Centro de Ciéncias da Sadde/Universidade Federal de Pernambuco 136 2,0
Escola de Medicina ¢ Cirurgia da Universidade do Rio de |aneiro, 106 1,5
Uni-Rio
Faculdade de Medicina de Jundiai 106 1,5
Outras 1.275 18,6
lgnoradas 110 1,6
TOTAL 6.842 100,0

Fonte: Pesquisa “Perfil dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFMm.
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RESIDENCIA MEDICA: OS APRENDIZES DA MEDICINA

Sendo a medicina um curso com caracteristicas de terminalidade, a principio
o recém-formado encontra-se apto (tedrica e praticamente) e legalmente habilitado
para o exercicio profissional. No Brasil e na maioria dos paises latino-americanos,’>
a terminalidade da formagio médica se da na graduagdo (Chaves & Rosa, 1990:33).
No entanto, por tradicdo, necessidade de aprimoramento ou até mesmo deficiéncia
da formagdo profissional, boa parte dos jovens médicos busca a residéncia médica
como fonte de aprendizagem, experiéncia e, sobretudo, uma especializagdo, o que
facilita sua insergdo no mercado de trabalho. Poderiamos dizer que, para tornar-se
um ‘médico apto’ ao bom desempenho do oficio, recorre-se quase que invariavel-
mente a essa modalidade de aperfeigoamento profissional.

Dessa forma, parece interessante tecer alguns comentdrios sobre esse contin-
gente a que denominamos ‘aprendizes da medicina’.

O curso de residéncia € uma modalidade de pés-graduagio originada nos Es-
tados Unidos no final do século XIX. Estd fundamentada no principio pedagdgico do
treinamento em servico, formando especialistas. Excetuando a drea da medicina sa-
nitiria, modernamente denominada sadde coletiva, a residéncia € uma modalidade
de pés-graduagao oferecida exclusivamente a médicos. Pressupde dedicacdo exclu-
siva, bem como trabafho e envolvimento no cotidiano do hospital em que se desen-
volve a formagio. A idéia de residir no hospital'® implica esse envolvimento integral
com as atividades realizadas rotineiramente pelo staff médico e acompanhadas pelo
residente, possibilitando, assim, a ‘vivéncia clinica’. A importincia da residéncia —
sempre de grande procura e com destacado prestigio entre os médicos — pode ser
compreendida pelo papel central que a experiéncia clinica tem na formagio desse
profissional e pela reconhecida deficiéncia das escolas médicas na promogao dessa
pratica. Rego (1994:109-114) vai mostrar que €, “portanto, componente essencial
da transformagao do estudante em médico”. Becker & Geer (1963:172) identifica a
valorizacéo da ‘experiéncia clinica’ e da ‘responsabilidade médica’ como parte fun-
damental no processo de formagao médica. Segundo esse autor, é a busca por ad-
quirir a experiéncia clinica com pacientes que mobiliza os alunos em periodo de
formagio. Por meio do cotidiano do fazer, do lidar com os pacientes e com a doen-
¢a, o médico adquirird a experiéncia clinica, fazendo, assim, a correta transposigio
do saber para o fazer, da teoria para a prética profissional. Assim define Becker
(1984:231):

15 O estudo realizado por CHaves & Rosa (1990) demonstra tal fato, ou seja, as respostas das associagoes
de escolas médicas que responderam ao estudo realizado no projeto “Educagio Médica nas
Américas”.

16 Em nosso pals, devido & expansdo inicial dos programas, 2 histdrica escassez de recursos para
qualquer programa de desenvolvimento de recursos humanos e 3 pouca atengio dada i saide, as
moradias destinadas aos participantes dos programas sempre foram consideradas como um privilégio
extemporaneo,
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Este termo refere-se & experiéncia clinica, a verdadeira experiéncia em fi-
dar com pacientes e doengas, e o principal significado desta expressdo repousa
na polarizagio implicita com o ‘aprendizado de livros’. Experiéncia clinica, na
visio adotada para este termo, confere ao médico um conhecimento que ainda
ndo foi sisternatizado e verificado cientificamente. Nao é possivel adquirir este
conhecimento através do estudo académico — é necessério observar o fen6me-
no clinico e lidar com os problemas ciinicos diretamente. A experiéncia clinica
pode inclusive substituir o conhecimento comprovado cientificamente, pode ser
usado para legitimar um conjunto de opgdes de procedimentos para o trata-
mento de um paciente e, da mesma forma, pode ser usada para contra-indicar
alguns procedimentos que tenham sido estabelecidos cientificamente.

Os primeiros programas de residéncia médica criados no Brasil tiveram lugar
no Hospital das Clinicas da Universidade de Sdo Paulo e no Hospital dos Servidores
do Estado, no Rio de Janeiro, na década de 40 (Pierantoni, 1994:7). Entre 1950 e
1960, surgiram novos programas, mas o momento de grande impulso da residéncia
médica no Brasil se deu na década de 70.17 Tradicicnalmente, em especial no 4m-
bito do MEC, considera-se a data da criagio da Comissdo Nacional de Residéncia
Médica — CNRM - (Brasil, 1977) como o marco do desenvolvimento desses progra-
mas. Mas 0 que ocorre, na verdade, & que esta Comissdo nasceu justamente para
regulamentar, controlar e padronizar o contelido dos inlimeros programas existentes
e as condigbes em que eles se desenvolviam, assim como para regulamentar os cur-
s0s que comegariam a funcionar a partir daquela data. Definia-se, assim, a residén-
cia médica como uma

modalidade de ensino de pds-graduagao, destinada a médicos, a nivel de espe-
cializacio, caracterizada por treinamento em servico, em regime de dedicagio
exclusiva, funcionando em instituicbes de sadde, universitirias ou ndo, sob
orientagdo de profissionais médicos de elevada qualificacio €tica e profissional.
(Brasil, 1977)

A CNRM implementou outras agées:

a) estabelecer parimetros para a atuagio do médico-residente (inclusive de jornada
de trabalho e remuneragio};
b) definir critérios e normas para o credenciamento dos programas.

A duracio de um programa, embora varie de acordo com a especialidade,
dura dois anos em geral. Entretanto, tem sido observado o aumento de sua duracdo,
associado ou nio ao desenvolvimento de subespecialidades {(Machado et al., 1995).
No caso de algumas especialidades, observa-se a exigéncia de um ou mais anos de
residéncia numa especialidade basica (em geral, ciinica médica ou cirurgia geral, de-
pendendo do caso), seguidos de dois ou mais anos na especialidade escolhida.'®

17 Para maiores informagSes, ver, em especial, MacHADO et al. (1995).

18 As residéncias podem ter a duragdo de até quatro anos, principalmente, as espedialidades de cirurgia
cardiovascular, cirurgia pedidtrica, cirurgia pléstica, cirurgia vascular periférica, neurocirurgia e
neurclogia (MacHaDO et al., 1995).
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Desta forma, para tornar-se especialista, por exemplo, em neurocirurgia, um médico
poderd passar por um longo processo de formacao de até quatro anos.

Perfil dos aprendizes da medicina

O contingente de médicos-residentes'? identificado na pesquisa é de 10.243
profissionais, considerando, inclusive, aqueles formados ap6s 1990, ou seja, 0s que
declararam estar inseridos em algum programa de residéncia, provavelmente —
como vamos demonstrar mais adiante — fazendo a segunda ou terceira opg&o.2?

Qual seria o perfil destes ‘jovens aprendizes da medicina’? Resumidamente,
podemos dizer que:

a) a maioria tem menos de 29 anos de idade;

b) metade desses jovens é do sexo feminino;

¢) um terco deles tem pai com formacgao universitiria;

d) sdo tipicamente urbanos;

e) buscam um segundo programa de residéncia médica;

f) sentem necessidade de aprimoramento técnico-cientifico e gostariam de busci-
lo no exterior;

g excetuando as dreas bdsicas, buscam especializar-se em oftalmologia, ortopedia
e traumatologia, e cardiologia;

h) exercem suas atividades predominantemente {90%) em instituicdes publicas;

i) ndo tém dedicagdo exclusiva, ou seja, desempenham duas ou trés atividades de
trabalho remunerado;

j) em sua maioria absoluta, tém atividade de plantao;

) em média, tém saldrio de 750 délares/més, mas gostariam de ganhar 3.500 déla-
res/més e sugerem piso salarial de 1.100 délares/20 horas;

m) ndo se consideram profissionais liberais;

n) sentem muito desgaste no exercicio profissional; e

o) véem o futuro da profissio com incerteza e pessimismo.

Constituido em sua maioria de jovens, esse contingente médico apresenta
uma expressiva presenga feminina - mais da metade (Gréfico 2.2) —, evidenciando o
processo de feminilizago da profissao médica apontade no capitulo 1.

19 Foi dassificado como médico-residente aquele que se formou a partir de 1990 (inclusive) —
considerando-se 1993 o ano-base do cadastro da pesquisa — ¢ que tenha preenchido o item
‘Pés-graduagio - Residéncia’ no questiondrio. Para mais detalhes, ver: MACHADO et al. (1996, v.1).

20 A comparagdo pode ser feita com as informagdes relativas ao niimero de concluintes registrados pela
Comissdo Nacional de Residéncia Médica, cujos dados foram consolidados por Macrano et al,
(1995).

68



A FORMAGAQ PROFISSIONAL

Gréfico 2.2 - Médicos residentes distribuidos por género. Brasil - 1995

homens
49,70%

mulheres
‘ 50,30%

Fonte: Pesquisa “Perfil dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFM.

Da mesma forma, evidencia-se a crescente elevacio da escolaridade dos pais
desses jovens médicos, mostrando que as camadas de populagdo mais educadas
tém crescido e assumido posigao de destaque no mundo do trabalho - tendéncia
verificada em paises como os Estados Unidos e apontada por Larson (1980). Como
mostrado anteriormente, a origem social dos médicos tem se alterado: esses profis-
sionais sao mais urbanos, mais educados e de uma camada social mais intelectuali-
zada, diferentemente das geragdes anteriores aos anos 50, quando predominavam
médicos filhos de familias abastadas, de origem rural, com menor nivel de escolari-
dade e reduzida insercdo no mundo social urbano. Hoje, mais de um tergo dos mé-
dicos-residentes € filho de profissionais liberais, com destaque para aqueles que
descendem de linhagem médica.

Nao fugindo a regra, médicos oriundos da classe média urbana com elevado
grau de educagao buscam firmar-se profissionalmente nos grandes centros. Sao pou-
cos os jovens médicos que se encontram no interior do Pais. Em sua maioria
(79,8%), eles vivem e buscam trabalho nas capitais (Tabela 2.5).

Tabela 2.5 - Médicos residentes segundo grandes regiGes. Brasil - 1995

Brasil e Grandes Regies Residentes Total de médicos
v, abs, (%) v. abs, (%)

Norte 93 0,9 5.698 3,1
Nordeste 1.167 11,4 29.249 16,0
Sudeste 6.851 66,9 107.565 58,8
Sul 1.318 12,9 28.108 15,4
Centro-Oeste 814 7,9 12.432 6,8
BRASIL - TOTAL 10.243 100,0 183.052 100,0
BRASIL - Capitais 8.170 79,8 120.662 65,9
BRASIL - Interiores 2.073 20,2 62.390 341

fonte: Pesquisa “Perfil dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFM.

69



05 MEDICOS NO BRASIL

Reforcando nossa argumentagio sobre a antipolitica de interiorizacdo dos ser-
vicos médicos, observa-se que quase todos os programas — €, em conseqiiéncia, os
residentes — estio concentrados em duas regides onde a economia brasileira tem o
maior PIB: Sul e Sudeste detém 78,9% de todos os programas de residéncia do Pais
(de natureza publica em sua maioria absoluta), concentrando, dessa forma, na mes-
ma proporgdo o contingente de residentes (Tabela 2.6}.

Tabela 2.6 - Distribuigio dos programas de residéncia médica segundo grandes
regides. Brasil - 1992

N2 de Programas de

Brasil e Grandes Regides Residéncia Médica
v. abs. %)

Norte 17 1,1
Nordeste 194 12,0
Sudeste 1.047 64,6
Sul 233 14,3
Centro-Oeste 130 8,0
BRASIL 1.621 100,0

fonte: MACHADO et al. (1995).

Definindo a inser¢Go no mercado de servicos médicos

Mesmo estando esses médicos em processo de profissionalizagao para o mer-
cado, 13% declararam jé ter concluido ao menos um curso de especializacio fato
sensu. Destacando-se do perfil nacional, chama-nos a atengdo o fato de 26% dos
médicos jovens expressarem interesse especifico em fazer pés-graduacao stricto sensu e
quase 30% almejarem ir para o exterior em busca de um aperfeigoamento mais
avangado. A competitividade do mercado, aliada a necessidade premente de reci-
clagem e acompanhamento das inovagbes técnico-cientificas, tem produzido um es-
forgo adicional desses profissionais em busca de melhor insergio num mercado de
trabalho que tem demandado profissionais com perfis mais arrojados e flexiveis para
lidar no préximo século com uma medicina complexa, sofisticada e com alto envol-
vimento tecnoldgico.

Os dados da Tabela 2.7 e do Gréfico 2.3 apontam dois comportamentos dis-
tintos, porém complementares: primeiro, as dreas bdsicas — medicina interna, cirur-
gia geral, gineco-obstetricia e pediatria — compdem o quadro da metade do contin-
gente, ou seja, dos 10.243 residentes, 5.434 realizam programas nessas quatro
dreas; segundo, se isolarmos os percentuais referentes a essas quatro especialidades,
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Tabela 2.7 - Médicos residentes segundo especialidade.* Brasil - 1995

Especialidade v. abs. (%)
Anestesiologia 302 30
Broncoesofagologia 14 0,1
Cancerologia 104 1,0
Cardiologia 540 5.3
Cirurgia cardiovascular 18 0,2
Cirurgia geral 1.505 14,7
Cirurgia pediatrica 26 0,3
Cirurgia vascular 242 2,4
Citopatologia 171 1,7
Dermatologia 173 1,7
Gineco-Obstetricia 900 8,8
Hematologia 39 0,4
Infectologia 17 0,2
Mastologia 82 0.8
Medicina geral comunitiria 66 0,6
Medicina interna 1.663 16,2
Medicina sanitaria 26 0,3
Nefrologia 33 0,3
Neurocirurgia 115 1,1
Neurofisiologia 15 0,2
Neurologia 65 0,6
Neurologia pediatrica 12 0,1
Oftalmologia 747 7.3
Ortopedia e Traumatologia 550 5,4
Otorrinolaringologia 168 1,6
Patologia 30 0,3
Pediatria 1.366 13,3
Pneumologia 112 11
Psiquiatria 231 2,3
Radiologia 251 2,5
Reumatologia 38 0,4
Urologia 114 1,1
Ignorada 508 5,0
TOTAL 10.243 100,0

* Corresponde & primeira opgao citada pelo médico, que podia apontar até trés alternativas de residéndia.

Fonte: Pesquisa "Perfil dos Médicos no Brasil’, Fiocruz/CFm.
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notamos a predomindncia de dreas que envolvem cirurgia ou manuseio de equipa-
mentos médicos (oftalmologia, ortopedia e traumatologia, cardiologia, anestesiologia
e radiologia). Nosso ponto de vista é reforcado quando analisamos as informactes
{dados ndo tabulados) sobre a ‘segunda residéncia’. Aqui, as opcdes recaem em téc-
nico-cirdrgicas, com destaque para cirurgia de cabeca e pescogo, cirurgia pedidtrica
e cirurgia cardiovascular.

Grifico 2.3 - Médicos residentes segundo especialidades selecionadas.*
Brasif — 1995

Otorminolaringologia
Citopatologia
Dermatologia

Psiquiatria

Cirurgia Vascular
Radiclogia

Anestesiologia
Candiclogia

Ortopedia e Traumatologia
Oftaimologia

0 5 10 15 20

* Foram excluidas as especialidades bésicas: cirurgfa geral, medicina interna, pediatria e gineco-obstetri-
cia, que totalizaram 5.434 dos 10.243 residentes.

Fonte: Pesquisa *Perfil dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFM.

Iniciando-se no mercado de servicos médicos

Embora os residentes ainda estejam em processo de formagao, é significativa
sua participagdo no mundo do trabalho remunerado, o que contraria os dispositivos
legais do programa de residéncia, que exige dedicagdo exclusiva. Mais da metade
dos residentes tem entre duas e trés atividades concomitantes a sua formagao, o que
caracteriza o abandono, na pritica, do requisito ‘dedicagdo exclusiva’ do programa
de residéncia (Gréfico 2.4).

Além do miiltiplo emprego, outro fato que reforga ainda mais a perda da im-
pertiancia da residéncia como um programa de formagao profissional é o elevado
nimero de ‘médicos em formagdo’ que tem atividades como ‘profissionais liberais’.
Nada menos do que 3.446 (34%) deles informam realizar também atividades em
consultérios particulares. £ bom registrar que nem mesmo o sistema de pré-paga-
mento (medicina de grupo, cooperativas e seguro-satdde), que afirma possuir efica-
zes mecanismos de controle de seus ‘cooperados’, exerce alguma agio discriminatd-
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Gréfico 2.4 - Médicos residentes segundo niimero de atividades. Brasil - 1995
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Fonte: Pesquisa “Perfil dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFM.

ria sobre esses profissionais ainda em fase de especializagio, embora 60% dos que
tém atividade em consultério estejam vinculados a esse sistema. Outro dado impor-
tante no reforco da perda da dedicacdo exclusiva € o fato de a maioria absoluta afir-
mar que faz plantio, 0 que constitui uma forma flexive! de ter ‘outra atividade’ re-
munerada sem interferir abertamente na rotina cotidiana do residente (Grafico 2.5).

Grifico 2.5 - Médicos residentes segundo atividade em plantio. Brasil — 1995

nao
10,51%

sim
89,49%

Fonte: Pesquisa *“Perfil dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFM.

Vale ressaltar que foram os médicos-residentes os primeiros a se organizar po-
lititamente no contexto pouco favordvel da década de 70. Organizando-se em mo-
vimentos grevistas, eles passaram a denunciar ndo s6 as condigdes de trabalho a que
estavam submetidos quando de sua formacdo, como também a fraca relagao aluno-
preceptor que efetivamente acontecia no interior dos hospitais-escolas. As primeiras
greves dos médicos-residentes serviram para demonstrar de forma inequivoca a par-
ticipagdo estratégica que tinham no atendimento hospitalar — como responsiveis
pelo ‘atendimento em massa” —, caracterizando-se, entdo, a equivocada e eticamen-
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te comprometida substituigido do mestre pelo aprendiz-de medicina. Acostumados
a ser utilizados como mao-de-obra de baixo custo, os médicos-residentes passa-
ram a reivindicar prerrogativas trabalhistas tipicas de um trabalhador assalariado:
saldrio fixo nacional (que funcionaria como uma ‘bolsa de estudos’, indexado ao
saldrio de professor universitdrio), direito a férias remuneradas, delimitagao de
jornada de trabalho semanal e beneficios previdencidrios. Por um lado, as reivin-
dicagbes foram vitoriosas, mas, por outro, implicaram um rapido e progressivo
reordenamento da oferta de programas nessa modalidade. Vdrias instituiges,
quase sempre privadas, adotaram a politica de supressao de seus programas de
residéncia, reduzindo sensivelmente a oferta de hospitais responsaveis pela for-
magio de contingente recém-formado.21

A situagdo na atualidade ndo se alterou. Pelo contrério, o desgaste e o estres-
se didrios somam-se as longas e exaustivas jornadas de trabalho a que esses ‘apren-
dizes da medicina’ estio submetidos, muito mais inseridos e assumindo as responsa-
bilidades de um profissional mais experiente (Gréfico, 2. 6).

Grifico 2.6 - Médicos residentes segundo desgaste profissional. Brasil - 1995

nao
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Fonte: Pesquisa Perfil dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFM.

Alheio as rapidas mudangas que ocorriam na residéncia médica, pouco a
pouco o movimento de médicos-residentes se distanciou dos aspectos ligados 2 for-
magao profissional propriamente dita e centrou-se de forma exagerada nas questdes
concernentes ao mundo do trabalho. De aprendizes da medicina, transformaram-se
precocemente em trabalhadores da saiide, reivindicando, por exemplo, o fim da de-

21 Muitos hospitais privados, por ndo concordarem com o aumento das despesas com os programas de
residéncia médica, foram, gradativamente, diminuindo as vagas oferecidas na modalidade residéncia
médica, substituindo-as por ‘de pés-graduagio em cursos fato sensu em nivel de residénda’. Os alunos
destes cursos, ao invés de receberem uma bolsa de estudos, passavam a pagar por eles. Os cursos,
Por sua vez, ndo estavam mais obrigados a se submeter As determinagdes e ao controle da Comissio
Nacional de Residéncia Médica.
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dicagao exclusiva ao programa de residéncia médica, a contagem de tempo de ser-
vigo (quando residentes) para efeito de aposentadoria e diversos outros direitos tipi-
cos da relagdo trabalhista, bem como sua inclusdo no rol dos trabalhadores que con-
tribuem para o Fundo de Garantia por Tempo de Servigo.

O resultado de tudo isso foi o desenvolvimento de duas estruturas e realida-
des distintas que atendem a essa modalidade de formagao de médicos especialistas
no Pais: de um fado, programas formais, em sua maioria abrigados em instituicoes
publicas, que remuneram seus residentes com bolsas por vezes superiores ao saldrio
de seus preceptores; por outro lado, programas nio-formais, que funcionam quase
sempre em instituigGes privadas, ndo remuneram seus residentes e ndo sofrem qual-
quer sangao do 6rgdo fiscalizador (CNRM). No entanto, ambas as estruturas formam
e credenciam médicos para o mundo do trabalho especializado.

Quadro 2.1 - Médicos formados distribuidos por escolas médicas segundo
localizacio. Brasil — 1995

Localizagdo da Médicos formados

Escolas Médicas/periodo de fundacio |
Escola capital | interior | TOTAL

1808 - 1929

Faculdade de Medicina/Universidade Federal BA | capital | 4.103 | 1.256 | 5.359
da Bahia

Centro de Ciéncias da Safdide - Faculdade de Rl | capital | 8.321| 1.325 | 9.646
Medicina/Universidade Federal do Rio de
Janeiro

Faculdade de Medicina/Universidade Federal RS | capital | 3.708 | 1.648 | 3.356
do Rio Grande do Sul

Escola de Medicina e Cirurgia da Universidade | R] | capital | 5.102 504 [ 5.606
do Rio de Janeiro (Uni-Rio)

Setor de Ciéncias da Sadde/Universidade PR | capital [ 3.508 | 3.012 | 6.520
Federal do Parana

Faculdade de Medicina/Universidade de Sao SP | capital | 4.704 7 1.276 | 5.980
Paulo

Faculdade de Medicina/Universidade Federal | MG | capital | 6.216 | 2.364 [ 8.580
de Minas Cerais

Centro de Ciéncias da Sadde/Universidade PA | capital [ 3.436 31| 3.747
Federal do Pard
Centro de Ciéncias da Sadde/Universidade PE | capital | 4.822 374 | 5.196

Federal de Pernambuco

Faculdade de Medicina/Universidade Federal R} |interior | 1.711 908 | 2.619
Fluminense
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Quadro 2.1 - Médicos formados distribuidos por escolas médicas segundo
localizacio. Brasil - 1995 (continuacio)

Localizagdo da Meédicos formados
Escolas Médicag/periodo de fundagao ol g‘a
Escola capital | interior | TOTAL
1930 - 1949
Escola Paulista de Medicina SP | capital | 3.167 834 | 4.001

Faculdade de Ciéncias Médicas/Universidade Rl | capital | 2.743 698 | 3.441
Estado do Rio de Janeiro

Centro de Ciéncias da Saode/Universidade CE | capital | 3.637 170 | 3.807
Federal do Ceard
1950 - 1959

Faculdade de Ciéncias Médicas de PE | capital | 2.638 439 | 3.077

Pernambuco/Fundagio Universidade de
Pernambuco

Centre de Ciéncias Médicas e Bioldgicas de SP |interior [ 1.727 | 1.553| 3.280
Sarocaba/Pontificia Universidade Catdlica de
Sdo Paulo

Centro de Ciéncias da Saode/Universidade AL [ capital | 1.446 28 | 1474
Federal de Alagoas

Faculdade de Ciéncias Médicas de Minas MG | capital | 1.608 608 | 2.216
Gerais/Fundagio Fducacional Lucas Machado

Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto/ SP | interior 484 | 1.816 | 2.300
Universidade de Sao Paulo

Escola de Medicina e Sadde Publica/Fundagao | BA | capital | 2.929 954 | 13.883
Bahiana para Desenvolvimento da Medicina

Faculdade de mMedicina/Universidade Federal MG | interior | 1.432 | 2311 3.743
de Juiz de Fora

Faculdade de Medicina do Tridngulo Mineiro | MG | interior 654 1 1.029 ! 1683

Centro de Ciéncias da Satude/Universidade RS | interior 846 1 1.954 { 2.800
Federal de Santa Maria

Centro de Ciéncias da Sadde/Universidade PB | capital | 2.088 756 | 2.844
Federal da Paraiba. Campus |

Centro de Ciéncias da Sadde/Universidade RN | capital | 1.494 58 | 1.552
fFederal do Rio Grande do Norste

Centro de Ciéncias Biomédicas/Pontificia PR | capital 777 606 | 1.383
Universidade Catélica do Parana

Centro de Ciéncias da Satde/Fundacao MA | capital | 1.637 532 | 2.169

Universidade Federal do Maranhao

Centro Biomédico/Universidade Federal do ES | capital | 1.203 907 | 2,110
Espirito Santo

76



A FORMACAO PROFISSIONAL

Quadro 2.1 - Médicos formados distribuidos por escolas médicas segundo
localizagdo. Brasil - 1995 (continuagao)

Localizagio da Médicos formados

Escolas Médicas/perfodo de fundagio
Escola | capital | interior | TOTAL

1960 - 1969

Faculdade de Ciéncias da Sadide/Universidade | CO | capital | 1.926 639 | 2.565
Federal de Goids

Centro de Ciéncias da Saidide/Universidade SC | capital | 1.132 796 | 1.928
Federal de Santa Catarina

Centro de Ciéncias Bioldgicas e da SE | capital | 1.079 42 [ 1121
Sadde/Universidade Federal de Sergipe

Fundagdo Faculdade Federal de Ciéncias RS | capital | 1.661 555 | 2216

Meédicas de Porto Alegre

Faculdade de Medicina/Universidade Estadual SP | interior 667 1 15461 2.213
Paulista, Botucatu

Faculdade de Medicina/Fundacao RS | interior 416 | 1.435 ] 1.851
Universidade Federal de Pelotas

Faculdade de Medicina/Universidade Catdlica RS [ interior 718 884 | 1.602
de Pelotas

Faculdade de Ciéncias Médicas/Universidade SP | interior 204§ 2.174 | 2.378
Estadual de Campinas

Faculdade de Cigncias Médicas da Santa Casa | SP | capital | 1.801 796 | 2.597
de Sdo Paulo/Fundacio Arnaldo Vieira de
Carvalho

Faculdade de Ciéncias da Sadde/Universidade | AM | capitat | 1.168 332 | 1.500
da Amazonas

Curso de Medicina/Fundagio Universidade do | RS | interior 214 817 | 1.031
Rio Grande

Faculdade de Ciéncias da Sadde/Universidade | DF | capital | 1.736 292 | 2.028
de Brasflia

Faculdade de Medicina de Petrépolis/ Rl |interior 986 310 1.296
Fundagio Otacilio Gualberto

Faculdade de Medicina de Campos/Fundagao R} | interior 584 604 1 1.188
Benedito Pereira Nunes

Centro de Biociéncias/Universidade de Taubaté| SP | interior 722 8211 1.543

Centro de Ciéncias da Sadde/Universidade PR | interior 260 1011 ) 1.271
Estadual de Londrina
Centro de Ciéncias Biol6gicas e da Sadde/ RS | interior 270 648 918

Fundagio Universidade de Caxias do Sul
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Quadro 2.1 - Médicos formados distribuidos por escolas médicas segundo
localizacao. Brasil — 1995 (continuacao)

Localizagio da Médicos formados
Escola | capital | interior | TOTAL

Faculdade de Medicina de Marilia/Fundagio SP | interior 289 | 1.233| 1.522
Municipal de Ensino Superior de Marflia

Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Satde/ PB | interior 749 454 | 1.203
Universidade Federal da Paraiba. Campus 1

Escola de Ciéncias Médicas de Volta Redonda/ | R} | interior 615 245 860
Fundacao Oswaldo Aranha

Faculdade de Medicina de Valenga/Fundacéo R |interior | 1.706 586 | 2.292
Educacional D. André Arcoverde

Centro de Ciéncias Biomédicas/Universidade SP [{interior | 1.337 859 | 2.196
de Mogi das Cruzes

Escolas Médicas/periodo de fundagio

Fundagio Faculdade Regional de Medicinade | SP | interior 67 | 1.586 | 1.653
$do José do Rio Preto
Faculdade de Ciéncias Médicas Dr. josé MG | interior 665 767 | 1.432

Antbnio Garcia Coutinho/Fundagio de Ensino
Superior do Vale do Sapucaf

Curso de Medicina/Universidade Federal de MT | capital 213 17 230
Mato Crosso )

Escola de Medicina de Santa Casa de ES | capital 942 [ 1.290 | 2.232
Misericordia de Vitéria

Centro de Ciéncias da Sadde/Universidade Pl | capital 733 20 753
Federal do Piauf

Centro de Ciéncias Biomédicas/Fundagio MG | interior 312 1.342 | 1.654

Universidade Federal de Uberlindia

Faculdade de Medicina de itajubd/Associagio | MG | interior 577 858 | 1.435
de Integragdo Social de Itajub4

Saciedade Evangélica Beneficente de PR | capital 597 265 862
Curitiba/Faculdade Evangélica de Medicina

do Parand

Faculdade de Medicina/Fundagio RS |interior 494 636 | 1.130

Universidade de Passo Fundo

Faculdade de Medicina de Vassouras/ R |interior| 2.716 | 1.586 | 4.302
Fundagio Severino Sombra

Faculdade de Medicina do ABC/Fundagio do SP |interior | 1.473 446 | 1.919
ABC

Faculdade de Medicina de jundiaf SP | interior 686 861 | 1.547

Faculdade de Medicina Norte de Minas/ MG | interior 168 400 568
Universidade Estadual de Montes Claros
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Quadro 2.1 - Médicos formados distribuidos por escolas médicas segundo
localizacdo. Brasil - 1995 (continuagao)

izaca Médicos fi dos
Escolas Médicas/periodo de fundagao Local:zaglao da Culcos formados

Escola capital | interior | TOTAL
Escola de Ciéncias Médicas de A'Iagoas," AL | capital 1012 46 1058
Fundagao Governador Lamenhas Filho
1970 - 1979
Faculdade de Medicina de Teresépolis/ Rl |interior | 1.466 347 1 1.813
Fundagao Educacional Serra dos Orgaos
Faculdade de Medicina/Pontificia RS | capital 762 479 | 1.241
Universidade Catélica do Rio Grande de Sul
Faculdade de Medicina de Catanduva/ SP | interior 153 793 946
fundagao Padre Albino
Faculdade de Medicina de Santo Amaro/ SP |interior | 1.293 255 | 1,548
Organizagdo Santamarense de Educagao e
Cultura
Escola de Medicina/Fundagio Técnico- Rl | capital | 1.665 237 1 1.902
Educacional Souza Marques
Faculdade de Medicina de Barbacena/ MG | interior 468 650 | 1.118
Fundagao José Bonifdcio Lafayete de Andrada
Faculdade Estadual de Medicina do PA | capital 895 123 | 1,018

Pard/Fundagao Educacional do Estado do Pard

Faculdade de Ciéncias Médicas/Universidade SP | interior 595 | 1.009 | 1.604
de Sao Francisco, Braganga

Fundacao Lusiada/Faculdade de Ciéncias SP |interior | 1.718 998 | 2.716
Médicas de Santos

Centro de Ciéncias Biolologicas e da Sadde/ Rl | capital | 1.869 78 | 1.947
Universidade Cama Filho

Faculdade de Ciéncias Médicas/Pontificia SP | interior 390 | 1.018 | 1.408
Universidade Catdlica de Campinas

Faculdade de Ciéncias Bioldgicas ¢ da Saide/ Rl | interior 566 89 655
Universidade de Nova [guagu

Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Sadde/ MS | capital 724 211 935

Fundagio Universidade Federal de Mato
Crosso do Sul

1980 - 1990

Faculdade de Medicina Dr. Domingos SP | interior 17 0 17
Leonardo Ceravolo/Universidade Oeste

Paulista

Faculdade de Ciéncias Médicas/Universidade MG | interior * * *

de Alfenas {(Unifenas)
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Quadro 2.1 - Médicos formados distribuidos por escolas médicas segundo
localizagio. Brasit — 1995 (continuagio)

izaga Médicos f d
Escolas Médicas/periodo de fundagio Localizagio da 1c08 fOrmados

Escola | capital | interior | TOTAL
Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Satdef PR | interior * * *
Fundagio Universidade Estadual de Maringa
Curso de Medicina/Universidade Regional de SC | interior * * *
Blumenau '
1991 - 1997
Faculdade Federal de Roraima/Universidade RR | capital * * *
Federal de Rordima

* Sem informagdes.

Fonte: Machado (1996) e Pesquisa “Perfil dos Médicas no Brasil”, Fiocruz/CFM.
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A ESTRUTURA DO MERCADO
DE TRABALHO MEDICO

O TRABALHO NO CONTEXTO ATUAL

A revolugao tecnoldgica nas diversas dreas das ciéncias, a globalizagdo da
economia e as grandes mudangas sociais, econdmicas e politicas que estdo ocorren-
do em todos os paises tém levado a uma reconfiguracao do mundo do trabalho, afe-
tando diretamente o comportamento dos trabathadores. O mercado de trabalho,
por sua vez, tem experimentado mudangas profundas, sofrendo crises de oferta e
demanda, desemprego, necessidade forgada de redugdo de jornada de trabatho,
greves. O mercado de trabalho, seja do setor primério, sefa do secundario ou tercid-
rio, tern buscado responder a essa nova ordem de questdes globalizantes que afe-
tam indistintamente os trabalhadores. Relatério divulgado pela Organizagio Interna-
cional do Trabalho (OIT) sobre emprego no mundo traz um alerta quanto a esta si-
tuagdo tanto nos pafses pobres quanto ricos. Segundo esse relatério, existem atual-
mente quase um bilhdo de desempregados e subempregados, isto €, 30% da forga
de trabalho, sendo que, destes, 34 milhdes estio localizados em paises ricos.

Em nosso entendimento, essa nova ordem de problemas transformou-se
numa questdo fundamental para melhor entender a dindmica do mercado de traba-
lho. Na perspectiva do emprego, observa-se atualmente o contrdrio do que ocorria
em outros ciclos econdémicos: o desemprego surge como reflexo da reestruturagio
produtiva, uma vez que os investimentos se deslocam, de setores intensivos em ca-
pital e mao-de-obra, para os ramos produtivos mais modernos, que passam a utilizar

1 Mo caso dos EUA, havia 5,8% desempregados e, desde 1970, o saldrio pago ao trabalhador urbano
vem sendo reduzido sistematicamente (“Um bilhdc de desempregados”. Veja. 14/06/95). Segundo
relatério da OIT, o desemprego ameaca os grandes centros urbanos e poderd resultar em problemas
sociais agudos e de dificil controle, como uma onda de violéncia generalizada (“Desemprego ameaga
cidades, adverte OIT”. O £stado de S3o Paulo, 29/05/96).
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largamente tecnologia avangada (maquinas e equipamentos), bem como se intensifi-
cam a gestao e o controle dentro das fabricas.?

QO desemprego & estrutural, uma vez que ndo hd mais demanda por
uma massa de trabalhadores semiqualificados, que perderam seus postos de
trabalho devido & adogao de novas tecnologias na produgdo. (Souza, 1997:41)

Stotz & Giovanella (1996:125) mostram que o indice de desemprego nos pai-
ses desenvolvidos tem crescido: na Alemanha, por exemplo, esse indice, em 1996,
era de 9,0%; na Franga, de 11,6%; na ltalia, de 12,4%, e na Espanha, 22,6%.

No Brasil, a situagao nao é diferente, de acordo com dados do Instituto Brasi-
leiro de Geografia e Cstatistica (IBGE): o desemprego passou de 3,4% em 1994 para
4,4% em 1995, acompanhado de uma reducgio generalizada de saldrios, demons-
trando, assim, clara deterioracao das condigoes de trabalho e vida da maioria da po-
pulagdo brasileira. A ampliagdo das atividades modernas, somada a diversificagao de
vinculos informais de trabalho, fez do setor tercidrio o grande responsével pelo “cres-
cimento’ de empregos, agregando mais da metade (55,2%) do total de pessoas ocu-
padas, incluidas ai as vinculadas a assisténcia a salde. No entanto, a geragdo insufi-
ciente de empregos coloca-se, mais do que nunca, como um dos principais proble-
mas a serem enfrentados. Profissionais de diferentes dreas estdo experimentando co-
tidianamente o fato de que suas habilidades pessoais nao garantem mais a manuten-
¢ao do emprego.

Berger & Offe (1989), por exemplo, destacam diversas ordens de problemas
que consideram fundamentais para entender a nova dindmica do mercado de traba-
lho no contexto da globalizagdo. A primeira delas refere-se a capacidade de compe-
ticio internacional das chamadas high income economies, que combinam altos sald-
rios com programas sociais € controle sindical das condigoes de trabalho. A segunda
refere-se a uma certa saturagdo do mercado interno de produtos de consumo duri-
veis (automoéveis, aparelhos domésticos, radios, televisores), Uma terceira ordem de
problemas é o da oferta de mao-de-obra jovem. Por fim, uma quarta ordem estd as-
sociada a oferta e a demanda de forga de trabalho: oferta pessoal e temporal de tra-
balho, produtividade e demanda de bens.

A ESTRUTURA DO MERCADO DE SERVICOS MEDICOS

De modo geral, ao abordar questdes referentes as atividades do setor de ser-
vigos, recorremos a correta conceituagdo funcional adotada por Berger & Oife
(1991),% que considera esse setor como aguele que se insere num processo global

2 Sobre este assunto, ver o recente artigo de 5107z & GrovanELLa (1996: 123-126).

3 Adefinicio de Bercer & Orre sobre mercado de servigos divide o setor em trés segmentos: a) servicos
comerciais; b) servigos internos & organizagio e ) servigos pblicos e estatais. Para uma andlise mais
detalhada, consultar: Bercer & Orre (1991), que descrevem o mercade de servigos, especificando
cada subsegmento.
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de reproducdo de uma estrutura social — ou seja, a satisfacao social e as con-
digoes fisicas de sobrevivéncia — por meio da produgao em si e das atividades
que servem a manutengao e modificagdo das formas de preenchimento dessa
forga.

Esses servigos prestados compreendem o oferecimento de servigos de manu-
tencio das condicdes fisicas da vida social, dos sistemnas de normas culturais e legais,
a transmissdo e o desenvolvimento de acervo de conhecimento de uma sociedade,
seus sistemas de informagdo e circulagdo. A educagio, a seguranga piblica, os servi-
¢os de bens de consumo sociais (comércio, lazer, cultura, esporte etc.}, servigos ad-
ministrativos da burocracia estatal, bem como a sadde, sio atividades que, na opi-
nido de Offe, exercem "“fungbes de protecdo e resguardo”. Portanto, sio servigos
entendidos como ‘metatrabalho’ ou trabalho reflexivo. Enfim, tém eles a funcao, in-
clusive, de dar condicdes necessérias para que os membros da sociedade possam
atuar como tais. Educagao e seguranga da mao-de-obra operdria, lazer e cultura sao
alguns exemplos.

O mercado de servigos em sadde faz parte dessa modalidade de prestacao de
bens de manutengao social a que nos referimos. De especial valor para a sociedade
sa0 0s servi¢os médicos, que, por essa razio, requerem protegao, atengdo e controle
do Estado. Sao estabelecidas regras e sancionadas leis protecionistas com vistas ao
resguardo desses servicos, para que eles sejam prestados por profissionais reconheci-
damente aptos técnica e legalmente.

Como dissemos no capitulo 1, a constituicao do mercado de trabalho é uma
das bases fundantes do projeto profissional da medicina, e ndo foi por acaso que a
corporagao médica conseguiu construir, ao longo da histéria, um complexo e exclu-
sivo mercado de servigos médicos com forte credibilidade sacial. Seu trabalho se in-
sere numa estrutura organizacional de grande complexidade e exige, por sua nature-
za, que outros profissionais - de niveis de complexidade diferenciada — trabalhem
em cooperagao com sua atividade principal. Os médicos-cirurgides sido bons exem-
plos dessa exigéncia de um aparato organizacional que se estrutura a partir de sua
atividade. Freqgiientemente, hospitais, ambulatérios, postos de salide e prontos-so-
corros funcionam tendo o médico como centro de atividades.

No capitulo 1, tratamos também do processo de institucionalizagao e, conse-
gientemente, da racionalizagdo e burocratizagdo que o setor satide vem experi-
mentando. No meio de todas essas transformacgdes, a medicina também passa por
mudancas. Com os custos do ato médico cada vez mais caros {fruto da revolugdo
tecnolégica) e amparado por tecnologia complexa e forte esquema organizacio-
nal, buscando ‘racionalizar’ freqiientemente suas acdes — equacionando custo-bene-
ficio —, o trabalho médico tem se tornado uma atividade desenvolvida cada vez mais
em espagos institucionais. A institucionalizagio do trabalho médico é uma realidade
que se afirma, levando-o, assim, a redefinir seu espaco de trabalho, suas atividades
e, consequentemente, sua clientela, inclusive aquela que freqiienta seu consultério.
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Ao tracar a trajetdria da evolugao do sistema de satde brasileiro, percebemos
esse processo de institucionalizagdo dos servigos de saide, em particular dos servi-
¢os médicos.

Especialmente a partir da década de 80, diversos estudiosos — dentre
eles, Donnangelo & Pereira (1976); Cordeiro (1984); Luz (1984);, Melo
(1984); Teixeira & Oliveira (1984); Costa (1985); Labra (1985); Singer, Cam-
pos & Oliveira (1988) e Moysés (1986) — se dedicaram a esclarecer como se
deu e consolidou o sistema de salde brasileiro. Terfamos muito o que discutir
e analisar sobre a evolugdo desse setor no Pais e a conformagao do Sistema
Unico de Sadde (SUS). A literatura sobre o tema é vasta e compelente e, para
nao sermos repetitivos, vamos nos ater ao momento atual, aos aspectos refe-
rentes ao mundo do trabalho médico e sua insergdo na estrutura do mercado
de trabalho em saGde.

O setor de satide no Brasil esta estruturado com uma rede de quase cinqien-
ta mil estabelecimentos de salide com mais de quinhentos mil leitos e absorve em
torno de dois milhdes de trabalhadores. Destes, mais de um milhdo sao profissionais
que lidam diretamente com a assisténcia médica, composta por médicos, odontélo-
gos, enfermeiros, farmacéuticos, atendentes, auxiliares e técnicos de enfermagem,
laboratério, raios X, entre outros.

No Brasil, a forma como foi historicamente estruturado o modelo de assis-
téncia a sa(de provocou uma efetiva divisio de ‘mercados de servigos’ entre as
esferas puablica e privada. Mais especificamente, essa rede de prestacdo de servi-
¢os estd composta de 49.676 estabelecimentos de salde, entre hospitais, postos
e centros de salide, prontos-socorros e ambulatérios, sendo que 27.092 estabele-
cimentos sao piblicos e 22.584 privados (IBGE-AMS, 1992).4

Nos periodos de 1980-87 e 1987-92, tanto o setor piblico como o pri-
vado experimentaram taxas geométricas elevadas de crescimento anual (Tabe-
fa 3.1).

O comportamento das taxas de crescimento no periodo 87-92 revelou
um fato curioso: pela primeira vez na histdria recente do setor salide, o Sudeste
teve uma maior oferta de servigos na esfera privada, e experimentou o maior
crescimento com taxas de 12,5% a.a. (Oliveira & Pinto, 1996:2139).

4 A Pesquisa de Assisténcia Médico-5anitdria é realizada pelo IBGE anualmente e abrange todos os
estabelecimentos de sadde do Pafs, excetuando-se consultdrios particulares. Os dados divulgados,
embora sejam referentes a 1992, sio os lnicos disponiveis em nivel nacional.
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Tabela 3.1 - Estabelecimentos de sadde distribuidos por natureza da instituicio
mantenedora e anos selecionados segundo grandes regides.
Brasil — 1980/1987/1992

Pdblicos

Brasil e A

Grandes nos

Regides A%*

1980 1687 1992 80/87 87/92
BRASIL 10.045 20174 27.092 9,1 5,0
Norte 548 1.643 2.808 14,7 9,3
Nordeste 3.674 7.221 8.817 8,8 3,4
Sudeste 3.833 6.456 8.721 6,7 5,1
Sul 1.435 3.636 5.181 12,3 6,1
Centro-Oeste 555 1.218 1.565 10,3 4,3
Privados

Brasil e A

Grandes nos

Regides 4%

1980 1987 1992 80/87 87192

BRASIL 8.444 12.276 22.584 4,8 10,7
Norte 236 438 705 8,0 8,3
Nordeste 1.751 2.756 4.289 58 7.6
Sudeste 3.699 5.470 10.996 4,9 12,5
Sut 2.128 2.758 4.831 3,3 9,8
Centro-Oeste 630 914 1.763 4,8 11,6

* A%= taxa geomctrica de crescimento anual.

Fonrte: Oliveira & Pinto {1996).

As Tabelas 3.2 e 3.3 mostram, de um lado, uma rede ambulatorial predomi-
nantemente piblica, constituida de postos, centros de salide e postos de assisténcia
médica (PAMs), destinados a prestagdo dos servicos em clinicas bdsicas. De outro
lado, a hegemonia do setor privado, que responde por mais de 70% dos hospitais e
por quase 80% de todos os leitos existentes no Pais.

Analisando-se os dados na perspectiva das politicas piblicas de sadde, cons-
tata-se a inquesticndvel predominancia da esfera privada e o “encolhimento progres-
sivo’ do poder pablico na constituicdo da estrutura hospitalar do sistema de satide
brasileiro nessas (iltimas décadas, configurando-se uma dependéncia do setor pabli-
co em relagdo ao privado na prestagio dessa modalidade de assisténcia a popula-
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Tabela 3.2 - Estabelecimentos de satde distribuidos por natureza da instituicao
mantenedora segundo grandes regides. Brasil — 1992

Brasil e Com Internagao

Grandes Pablica Privado TOTAL

Regides v. abs. (%) v. abs. (%) v, abs, (%)
BRASIL 2,114 28,4 5.316 71,6 7.430 100,0
Norte 281 49,2 290 50,8 571 100,0
Nordeste 996 44,7 1.232 55,3 2.228 100,0
Sudeste 460 18,1 2,087 - 81,9 2.547 100,0
Sul 204 16,0 1.073 84,0 1.277 100,0
Centro-Qeste 173 21,4 634 78,6 807 100,0

Brasil e Sem internagdo

Grandes Pablico Privado TOTAL

Regides v. abs. (9%} v. abs. (%) v. abs, (%)
BRASIL 24978 59,1 17.268 40,9 42246 100,0
Norte 2.527 85,9 415 14,1 2.942 100,0
Nordeste 7.821 71,9 3.057 - 28,1 10.878 100,0
Sudeste 8.261 48,1 8.909 51,9 17.170 100,0
Sul 4,977 56,9 3.758 43,1 8.735 100,0
Centro-Qeste  1.392 55,2 1.129 44,8 2.521 100,0

Fonte: Oliveira & Pinto (1996).

cdo. Esse encolhimento do setor publico remete a uma questio socioldgica impor-
tante: o ‘hospital’ como focus tradicionalmente privilegiado de desenvolvimento do
trabalho médico. £ nele que o médico realiza a maioria de seus atos fundamentais:
atividades técnico-cirlirgicas, acompanhamento e tratamento de pacientes enfermos
que necessitam de hospitalizacdo, realizacio de inimeros exames e diagndsticos,
entre outros. E também no ambiente hospitalar que os médicos trocam experiéncias
clinicas, € la que se di a formagio dos aprendizes da medicina (médicos-residentes),
a reciclagem dos profissionais em geral, os encontros entre os colegas e os profissio-
nais de dreas afins, e & no ambiente hospitalar que a maioria dos enfermeiros e da
equipe de enfermagem desenvolvem suas atividades. Entretanto, a literatura produ-
zida na década de 80, a qual nos referimos anteriormente, mostra que o setor priva-
do nunca teve tradigao nestes aspectos: formacgdo, troca de experiéncias clinicas,
aprendizagem etc. A literatura revela ainda que o setor piblico tem negligenciado
seu papel ndo s6 de provedor e produtor de servicos médicos, coma também de
provedor e responsavel pela formagéo e capacitagio de recursos humanos (no capi-
tulo 2 abordamos esta questao).
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Tabela 3.3 - Evolugao do nimero de leitos hospitalares distribuidos por tipo de
instituicio mantenedora segundo grandes regides. Brasif — 1980/

1987/1992
Piblicos

Brasil e A

Crandes nos

Regides A%

1980 1987 1992 80/87 87/92
BRASIL 122.722 115.842 135.080 -(,7 2,6
Norte 6.135 7.828 11.383 3.1 6,4
Nordeste 29.550 33.832 41,728 1,7 3,6
Sudeste 63.408 50.608 56.482 -2,8 1,8
Sul 16.598 15.010 16.613 -1,2 1,7
Centro-Oeste 7.031 8.564 8.874 2,5 0,6
Privados

Brasil e N

Grandes nos

Regioes A%

1980 1987 1992 80/87 87/92

BRASIL 386.382 404.856 409.277 0,6 0,2
Norte 8.653 9.664 11.692 1,4 3,2
Nordeste 58.285 72.685 89.778 2,8 3,6
Sudeste 214.380 212.482 203.895 -0,1 -0,7
Sul 79.941 78.795 72.497 -0,2 -1,4
Centro-Oeste 25113 31.230 31.415 2,8 0,1

:

* A%= taxa geométrica de crescimento anual.

Fonte: Oliveira & Pinto (1996},

Por outro lado, as recentes mudancas sécio-econdmicas ocorridas no Brasil nesta
filtima década alteraram de forma marcante a dindmica do mercado de trabalho. O
mercado de trabalho em saiide, com énfase no setor piblico, representa uma alternati-
va importante para a absorgao de mao-de-obra excedente de outros setores da econo-
mia. Em decorréncia dessa caracteristica, nos periodos recessivos hd uma certa ‘expan-
sao’, mais caracterizada por um crescimento artificial dos empregos no setor de presta-
¢do de servigos, em especial naqueles de baixa complexidade técnica. Dados do IBGE
(1992) mostram que o setor saiide no Brasil acusou, no inicio da década de 90, um vo-
lume de empregos da ordem de mais de um milhdo, o que significou a duplicagio de
sura capacidade de absor¢do em apenas uma década (Tabela 3.4).
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Tabela 3.4 - Evolucio dos empregos de saide distribuidos segundo nivel de
escolaridade. Brasil — 1980/1987/1992

Anos
Nivel de
Escolaridade 1980 1987 1992
v, abs. (%) v. abs. (%) v. abs. (%)
Superior 197.352 34,4 290.720 39,7 451.303 43,6
Técnico e Auxiliar  111.501 19,4 193.511 26,4 310.219 30,0
Elementar* 264.776 46,2 248.059 33,9 272.846 26,4
TOTAL 573.629 100,0 732.290 100,0 1.034.368 100,0

* Foram cansiderados também os empregos de ‘auxiliares’ sem certificado.

Fonte: Teixeira et al. (1996).

Nos anos 80, a partir da crise econdmica, ocorreu a expansio de empregos
em satide, explicada em parte pela adocio de

estratégias de crescimento do setor ptiblico, especialmente no campo das medi-
das de satide cofetiva e assisténcia médica. Programas como o PIASS® criaram
uma larga rede de servigos de satide nos estados do Nordeste. Ao mesmo tem-
po, a intensificagdo dos convénios do Inamps com as redes estaduais e munici-
pais favoreceu o crescimento das contratagGes para o setor piblico. Os perio-
dos das eleigbes também representaram forte incremento no nimero de pes-
soas ocupadas nos estabelecimentos publicos de satide. Assim, entre 1977 e
1984, o ndmero de empregos em satide na rede hospitalar e ambulatorial se ex-
pande a uma taxa de 7,9% ao ano, justamente quando a crise econdmica fazia
declinar, em termos absolutos, o nimero de empregos nos setores mais dindmi-
cos, como a inddstria. {(Machado et al., 1992:42)

Nesse periodo, o emprego em salide cresceu de forma mais acelerada no se-
tor piblico (5,6% a.a.) do que no privado {3,8% a.a.). Ocorre, entao, progressiva-
mente, a perda relativa da hegemonia do setor privado na oferta e absor¢do de em-
pregos. Como resultado da politica de fortalecimento da rede piblica - especial-
mente da rede ambulatorial — no final dos anos 80 e inicio da década de 90, consta-
ta-se a superagio da rede privada como detentora de maior volume de empregos,
tornando-se o setor piiblico o mais importante empregador. Em 1980, por exemplo,
o setor privado respondia por 307.673 empregos, e o setor piblico por 265.956,
passando na década seguinte para 496.680 e 537.688 empregos, respectivamente
(Tabela 3.5).

5 Programa de Interiorizagio das Aghes de Salde e Saneamento.
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Tabela 3.5 - Empregos de salide distribuidos por ano segundo categorias
profissionais. Brasil - 1980/1992

Categorias Empregos publicos : Empregos privados
S 0 *
Profissionais 1980 1992 (!?»AOZ)Z) 1980 1992 (1;50‘-};2)

Médicos 67.889 148.035 6,2 78.202 159917 5,7
Odontdlogo 10.829  28.449 7.7 5.867 13.060 6,3
Enfermeiro 9.409 27.081 8,5 5749 14,420 7.3
Farmacéutico 2.238 3.973 4,5 2,392 2.935 1,6
Nutricionista 1.028 3.022 86 902 1.899 59
Psicélogo 617 4990 17,4 937 3300 10,2
Assistente Social 2.839 8.121 8,4 1.546 2.156 2,6
Outras (superior)** 3.530 10.701 10,1 3,378 19.244 14,4
Tec. Laboratério 5.618 11.671 5,8 3.840 10.450 8,0
Téc. Raios X 3.601 6.861 5,1 4665 9464 56
Téc. e Aux. de Enfermagem 36.031 119963 9,7 35.449 92708 7,7
Outras (téc./aux.)** 12.982 33.771 7,6 9.315  25.331 8,0
Atendente 65.625  63.254 03 111.266  79.102  -2,6
Parteira 1.387 2.501 4,6 3.687 2759 -2,.2
Outras (elementar)** 42,333  65.295 34 40.478 59.935 3.1
TOTAL 265956 537688 56  307.673 496.680 3,8

* A% = taxa geométrica de crescimento anual.

** Na categoria ‘outras’ estao inclufdas: nfvel superior: Fisioterapeuta, Fonoaudidloga, Terapeuta Ocupa-
cional, Bioquimico e Engenheiro Clinico; nfvel técnico: Higiene Dental, Reabilitagio, Hematologia e Ma-
nutencio e nivel efernentar: Laboratério e Reabilitacio.

Fonte: Oliveira & Campos (1996).

A expansio dos empregos publicos em salide ocorrida nesta Gltima década
implicou uma distribuigio melhor destes entre os trés niveis administrativos. Com o
processo da municipalizagio em curso, verifica-se uma efetiva expansdo nao s6 da
capacidade instalada (estabelecimentos e leitos), como de empregos municipais,
com taxas de crescimento da ordem de 13,9% a.a. (Teixeira et al,, 1996:152), A Ta-
bela 3.6 mostra que, enquanto os estabelecimentos piiblicos federais e estaduais
acusaram no periodo 1987-91 um crescimento negativo (-6,3% a.a.), os municipais
apresentaram, no mesmo periodo, um crescimento espetacular, da ordem de 15,7%
a.a., chegando a 23,2% a.a. na regido Centro-Oeste.
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Tabela 3.6 - Estabelecimentos de sadde piblicos distribuidos por esfera
administrativa segundo grandes regides. Brasil — 1980/1987/1992

Federais
Grandes —
Regides a%
1980 1987 1992 80/87 87/92
BRASIL 1.575 2.046 1.387 3.3 -6,3
Norte 186 360 323 8,6 -1,8
Nordeste 647 788 654 2,5 -31
Sudeste 455 464 219 0,2 11,8
Sul 211 256 115 2,4 «12,5
Centro-Qeste 76 177 76 11,1 -13,1
Estaduais
Grandes -
Regides A%
1980 1987 1992 80/87 87/92
BRASIL 5.768 10.381 7.043 7,7 -6,3
Norte 263 772 997 14,4 4,4
Nordeste 1.789 4220 3.654 11,3 -2,4
Sudeste 2,370 3.085 1.106 3,4 -15,7
Sul 993 1.643 - 783 6,5 -11,6
Centro-Oeste 353 661 503 8,2 -4,5
Municipais
Crandes
Regides A%
1980 1987 1992 80/87 87/92
BRASIL 2712 7775 19.560 14,1 15,7
Norte 99 512 1.488 22,8 19,5
Nordeste 1.238 2.215 4.509 7,5 12,6
Sudeste 1.008 3.026 7.396 14,7 16,1
Sul 231 1.740 5.181 28,7 19,9
Centro-Oeste 136 282 986 10,6 23,2

* A%= taxa geométrica de crescimento anual.

Fonte: Qliveira & Pinto (1956),
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O fato de a rede municipal, em 1992, concentrar mais da metade de seus
empregos no Sudeste e no Sul {12.577 dos 19.560 empregos) e uma comparagio
com as taxas de crescimento dessas regides nos periodos de 1980-87 e 1987-92 nos
levam a concluir que o processo de municipalizagdo em curso no Pais, embora len-
tamente, tem atingido seus objetivos.

O Gréfico 3.1 elucida o que acabamos de afirmar. As taxas de crescimento
dos empregos municipais em todas as regides estdo muito acima das verificadas nos
empregos estaduais e federais. Merecem especial atengdo as taxas de crescimento

de empregos municipais apresentadas pelas regides Norte, Sul e Centro-Oeste —
19,2% a.a., 18,2% a.a. e 16,6% a.a., respectivamente.

Grifico 3.1 - Empregos piblicos distribuidos por esfera administrativa. Brasil e
Grandes Regides — 1980/1992 '

Total Fadasral
20,00 20,00
15.00 15.00
10,00 10.00
ss6 59 568 53 63 608 '

.......... -
-1.74
-10.00 -10.00
Brasil Norte  Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Brasil Norte  Nordesta Sudeste Sul Centro-Oeste
Estadual Municipal
20,00 20.00 XL Y
15,00 15,00 {--15
10.00 L S 10,00 . -
539 413 '
0,00 — S - 0,00 {
-5.00 -5.00
-10,00 -10,00
Brasil MNorte  Nordeste Sudests Sul Ceniro-Oeste Brasil Norte  Nordeste Sudeste  Sul Cenlro-Oeste

Fonte: IBGE/AMS, 1980 e 1992.

Os empregos da rede estadual também se mantiveram em crescimento em to-
das as regides, embora em nivel inferior ao apresentado pela rede municipal. Com ta-
xas de 5,6% a.a. para o Brasil, os empregos estaduais se destacam nas regides Norte e
Nordeste, com crescimento da ordem de 9,6% a.a. e 7,7% a.a., respectivamente.

Em situagdo oposta, mas coerente com a politica de descentralizacao adotada
no SUS, a rede federal vem acusando uma visivel desaceleragao de sua capacidade
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de gerar empregos. Os dados mostram que, no mesmo periodo analisado, este setor
apresentou taxas negativas (-2,6% a.a.), com maior visibilidade deste fenémeno no
Sudeste (-4,7% a.a.), regido de tradicional geragdo de empregos federais.

INSERGAQ INSTITUCIONAL DOS MEDICOS: A SITUAGCAO DO MERCADO

O mercado de trabalho médico é estruturado tipicamente numa correlagao
equilibrada entre as redes pablica e privada e os tradicionais consultérios particula-
res. A pesquisa “Perfil dos Médicos no Brasil” retratou essa realidade fielmente, mos-
trando-se coerente com os dados divulgados pelo IBGE, aos quais jd nos referimos.

Esse mercado de servigos médicos apresenta algumas caracteristicas que me-
recem atengdo especial (Quadro 3.1).

Quadro 3.1 - Caracteristicas do mercado de trabalhe médico. Brasil — 1995

Caracteristicas (%)
Setor publico 69,7
Setor privado 59,3
Consultério 74,7
Capital A 65,9
Interior 341
Masculino 67,3
Feminino 32,7
Menos de 45 anos 65,8

Fonte: Pesquisa “Perfil dos Médicos no Brasil”’, Fiocruz/CFM.

Uma primeira caracteristica é a ‘homogeneidade’ quanto ao comprador ou
demandante de servigos, ou seja, as esferas publica e privada e os consultérios parti-
culares ofertam servigos, mostrando-se de igual importancia para o mercado de tra-
balho médico. A pesquisa revela que 69,7% dos médicos atuam em estabelecimen-
tos pablicos; 59,3% em estabelecimentos privados, e 74,7% mantém atividades em
consultérios particulares,

Outra caracteristica desse mercado é o crescente aumento da participagio
feminina, o que, em futuro préximo, vai implicar mudancas significativas tanto na
estrutura da producéo dos servi¢os prestados como na conformagio do mercado
de trabatho médico especializado.

Uma terceira caracteristica € a constituigio etdria desse mercado, formado
por um enorme contingente de profissionais com menos de 45 anos de idade, ou
seja, 63,8% exercem a profissao hd menos de 15 anos,
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A ‘urbanizagio’ é outra caracteristica, ou seja, 65,9% dos médicos estao
atuando nas capitais brasileiras, em especial naquelas mais desenvolvidas social e
economicamente, reforgando em muito a concentragdo desigual dos recursos huma-
nos em salde. Como veremos mais adiante, a medicina no Brasil vem se tornando
uma pratica de grandes centros urbanos, com freqiiéncia realizada por médicos al-
tamente especializados, voltados para uma clientela urbana. A Tabela 1.3 {capi-
tulo 1) demonstra esse fenémeno de urbanizagdo, acompanhado de uma ma dis-
tribuicao demogréafica da mao-de-obra médica. A relagio médico/1.000 habitan-
tes existente no Brasil evidencia essa situagdo: 3,28 médicos/habitantes para as
capitais e 0,53 médicos/1.000 habitantes para o interior. Especificamente, obser-
va-se que, enquanto a capital do estado de S3o Paulo tem 3,02 médicos/1.000
habitantes, a do Rio de Janeiro tem 4,84 e a do Espirite Santa, 6,89; as capitais
dos estados do Acre, Roraima, Maranhdo e Mato Grosso apresentam, respectiva-
mente, taxas de 0,78, 0,83, 1,70 e 1,75 médicos/1.000 habitantes. Estes percen-
tuais se mostram ainda mais dispares ao considerarmos as cidades de médio e
grande porte (Campinas, Ribeirao Preto, Juiz de Fora, Campina Crande, Londri-
na, entre outras) como pélos catalisadores de mao-de-obra médica. Dados re-
centes divulgados pelo IBGE mostram que indmeros municipios brasileiros nao
possuem sequer um médico. Para se ter uma idéia da magnitude desse proble-
ma, vale a pena observar que, dos quase 200 mil médicos existentes no Pais, em
torno de 75% encontram-se nas regides Sudeste e Sul, sendo que quase 50% es-
tdo apenas em dois estados - Rio de Janeiro e Sao Paulo.

Os dados da Tabela 3.7 elucidam melhor essa concentragao nas capitais, es-
tratificada por tipos de estabelecimentos de sadde (privado, pablico e consultério).

A Tabela 3.8 aponta a existéncia de um mercado de trabalho com aproxima-
damente 350 mil postos de trabalho (setores publico e privado) para um contingente
de 183.052 médicos em todo o Pais. Além disso, como dito acima, mais de 70%
desses médicos também exercem atividades em consultério, a que significa um mer-
cado de trabalho de quase 500 mil postas de trabalho, equivalendo a 3 empre-
gos/atividades por médico (Tabela 3.8).

Com o processo de municipalizagao, os empregos da esfera federal, que até
a década de 80 se mantinham em destague, vém perdendo sua importancia na
composigao do mercado de trabalho médico ao longo desses (iltimos anos. Segun-
do a pesquisa, nas regides Sul e Sudeste, onde a municipalizagio estd em processo
mais avangado, os empregos plblicos municipais representam 40,2% e 39,9%, res-
pectivamente.

Ja no setor privado, prevalece ainda, de modo geral, a tradicional par-
ceria com o Estado, o que representa 38,8% dos estabelecimentos privados
{conveniados com o SUS e/ou INAMPS), sendo que este percentual sobe para
49,3% na regido Nordeste e para 44,8% no Sul. Por outro lado, destaca-se a
participagio da medicina de grupo, especialmente na regido Sudeste, com
12,4% (Tabela 3.8).
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A atividade em instituigbes hospitalares é uma das caracteristicas do trabalho
médico. O hospital se destaca como lugar privilegiado de producio de servigos
médicos nas esferas piblica e privada (Tabela 3.9). Tanto no setor pblico (46,9%)
como no privado {55,1%), os médicos encontram nas instituigoes hospitalares
seu maior empregador, situagio semelhante em todas as regides do Pais. Um
segundo tipo de unidade assistencial € a ambulatorial. No caso da rede privada,
a polarizagdo entre servigos hospitalares e servigos ambulatoriais € maior do que
a que se apresenta na rede piblica. Enquanto o setor piblico oferece 46,9% de
sua assisténcia em hospitais e 12,4% em ambulatdrios, a rede privada concentra
85,2% de suas atividades nessas duas modalidades assistenciais. Ressalte-se que,
nas regides Norte e Centro-Oeste, 0s hospitais privados absorvem 61,4% e
63,6%, respectivamente, dos empregos médicos.

Tabela 3.9 - Médicos distribuidos por setor de atuagdo e grandes regiGes
segundo tipo de unidade assistencial. Brasil — 1995

Setor Piiblico
Tipo de unidade BRASIL Norte Nordeste Sudeste Sut Centro-Oeste
assistencial - abs, (%) v.abs. (%) v.abs. (%) v.abs. (%) v.abs. (%) v.abs. (%)
HOSPital 91,551 46,9 2965 389 18502 504 52351 479 10840 396 6.893 487
Posto de Saide 28150 144 776 10,2 4524 12,3 14375 132 ey 22,7 2258 160
Ambulatério 24334 124 1491 195 4834 13,2 127127 N1 4154 15,2 1.533 10,8

Centro de Sadde  15.443 7.9 728 9,5 3.348 9,1 8.569 7.8 1.500 5,5 1.298 9,2
Pronto Socotro 15.262 7.8 611 80 21N 58 10.059 9,2 1.528 5,6 933 6,6

PAM 10.208 5,2 461 6,0 1.408 3.8 6,140 5,6 1.690 6,2 509 3,6
Qutros 1765 05 152 2,0 395 1,1 724 07 302 1,1 192 1,4
Ignorado 8.583 4.4 445 5,8 1.566 4,3 4.893 4,5 1.152 4,2 527 3,7
TOTAL 195096 1000 7.629 1000 36708 100,0 109.233 100,0 27.383 100,0 14.143 1000
Setor Privado

Tipo de unidade BRASIL Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste
cassistencial Ty Gps (%) v.abs. 6 v.abs. (%) v.abs. (%) v.abs. (%) v.abs. (%)
Hospital 86093 551 2465 61,4 12806 557 50935 548 13272 514 6.615 63,6
Posto de Savde 2013 13 19 o5 342 15 851 09 637 25 170 1,6
Ambulatério 46995 30,1 1.06% 266 6707 292 29292 31,5 7611 295 2316 223
Centro de Saide  2.85¢ 1,8 55 1,4 460 2,0 1619 1,7 568 2,2 157 1,5
Pronto Socorro 5558 3,6 140 3,5 1103 48 2564 2,8 1430 55 2 31
PAM 1408 09 29 07 21 1,0 708 0,8 37515 s 07
Qutros 792 0,5 0 Q0 150 0,7 507 0,5 82 05 53 0,5
lgnorado 10418 67 240 60 1182 51 6431 69 186 72 699 6,7
TOTAL 156,142 100,0 4017 1000 22.971 1000 92.807 100,0 25.841 100,0 10.406 100,0

Fonte: Pesquisa Perfil dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFM.
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Tradicionalmente, costuma-se associar a atividade liberal exercida pelo médi-
o a sua atuagdo em consultdrio particular. No entanto, as evidéncias empiricas nao
nos autorizam a afirmar que o médico que atua no Brasil hoje desenvolve essa tipica
atividade liberal. Como veremos no préximeo capitulo, a sensivel deterioragio eco-
némica dos ‘compradores individuais e por conta prépria’ de servigos médicos tem
levado muitos profissionais a firmar convénios de diversas modalidades e, até mes-
mo, a se associar 3 medicina de grupo, como alternativa para manter seus consulté-
rios em funcionamento.

Apenas 36,5% dos médicos exercem suas atividades em consultério — aluga-
do ou préprio — de forma individual (Tabela 3.10). Isso significa que a maioria abso-
luta o faz mediante a divisdo dos gastos mensais para a manutencio desse estabele-
cimento b Sio significativos os percentuais apresentados para os que exercem essa
atividade inseridos em estabelecimentos de sadde — comodato em hospitais (6,8%) —,
-0s que cedem parte de sua produgao (6%) e os que sublocam horério (3,8%), to-
talizando 16,6%.

Tabela 3.10 - Médicos distribuidos por modalidade de consultério segundo
grandes regides. Brasil — 1995

Modalidade BRASIL Norte Nordeste Sudeste Sul Coezst::'
de consultério
v.abs. (%) wv.abs. (%) wv.abs. (%) wv.abs. (%) wv.abs. (%) wv.abs. (%)

Préprio 55425 40,5 1.807 43,9 8399 41,4 30409 383 11015 465 3.795 41,9

Individual 36,499 26,7 1.237 32,5 5316 262 19457 245 7990 33,7 2399 265

Em grupo 18.926 13,8 470 11,4 3083 152 10952 13,8 3.025 128 139 154
Alugado 41127 301 981 23,8 5302 26,1 25701 32,3 7211 305 1922 N2

Individual 13.435 98 370 90 1.844 971 7862 99 2636 11,0 723 80

Em grupo 27.692 203 611 14,8 3.458 17,0 17.839 224 4585 194 1.199 13,2
Comodato em hospital 9255 68 397 96 1509 74 4136 52 1798 76 1415 156
Cedendo percentual 8.212 6,0 207 5,0 1.933 95 4816 6,1 707 3,0 549 6,1
de sua produgio
Horério sublocado 5.260 38 171 4,2 651 3,2 3690 4,6 524 2.2 224 2,5
Outras 5640 41 138 34 998 49 3207 40 878 3,7 419 46
ignorado 11741 86 417 10,4 1533 75 7520 95 1535 65 736 B,
TOTAL 136.660 100,0 4.118 100,0 20.325 100,0 79.479 1000 23.678 1000 9.050 1000

Fonte: Pesquisa ““Perfil dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFM.

6 De acordo com estudos realizados pela Fundagio Instituto de Pesquisas Econdmicas - FIPE, o custo
mensal de um consultéric padrao no estado de Sdo Paulo é de R$ 5.157,62. Para mais detalhes, ver
artigo “UUma solugio civilizada”. Jornal do Conselhio Federal de Medicina, dez.96.
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A INSERCAO DO MEDICO NO MUNDO DO TRABALHO

A discussdo sobre a situacdo do mercado de trabalho médico no Brasil ndo é
nova. Diversos estudos ji realizados, embora de cardter mais quantitativo ou mais
restrito, tiveram e tém grande importincia para a compreensio deste complexo
campo. Considerando os fins desta publicagio, ndo se considerou pertinente
proceder a uma ampla revisdo dessas pesquisas, entretanto, cabe fazer referéncia
a algumas delas.

Estudos desenvolvidos por Sayeg, Paim, Nogueira, Médici, Machado e
Girardi, especialmente na década de 80, utilizando as bases de dados do IBGE,
desvendaram as tendéncias macro desse mercado, como o assalariamento, o
prolongamento da jornada de trabalho, o multiemprego e a feminilizagéo, entre
outras. )4 as pesquisas realizadas por Donnangelo nos anos 70, em Sao Paulo, e,
posteriormente, por Machado na década de 80, em Belo Horizonte, possibilita-
ram um enfoque mais especifico, demonstrando as miltiplas formas de insergdes
e ja assinalando a atuagdo das empresas de medicina de grupo.

Poucos sdo os autores brasileiros que, ao longo das Gltimas décadas, se de-
dicaram 2 tarefa de tragar e discutir paliticas de recursos humanos para o setor
sa(ide. Sao analises que privilegiaram o enfoque quantitativo, uma vez que a ine-
xisténcia de conhecimento analitico dos dados disponiveis levou esses autores a
assumir a ardua tarefa de desvendar o universo de trabalhadores que constitui o
setor de prestagdo de servigos de sadde no Brasil.

Na década de 90, destacam-se os estudos de natureza socioldgica, que incor-
poram os referenciais da sociologia das profissdes as andlises de mercado, consubs-
tanciando-se em nova abordagem. Além de iniimeros trabalhos de Machado, diver-
sos trabalhos foram realizados nesta perspectiva analitica: Santos Neto (1993), sobre
o processo de profissionalizagdo dos médicos pernambucanos; Belisario (1993), so-
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bre os médicos sanitaristas; Santos (1993), sobre os farmacéuticos; Falcdo (1993),
sobre os médicos e a ética profissional; Schraiber (1989, 1993), Rego (1994), Ri-
beiro (1995), sobre formacdo profissional e autonomia médica; Pereira Neto
(1997), sobre o movimento médico numa perspectiva histérica, entre outros, As
andlises aqui empreendidas incorporaram esses referenciais, embora, pela abran-
géncia e escopo desta publicagao, ndo tenha sido possivel desenvolver teorica-
mente cada um desses aspectos. Mencao especial deve-se a obra de Santos Fi-
lho, que, durante décadas, vem se dedicando a fazer a meméria da profissdo
médica no Brasil. Tais estudos representam uma das raras e valiosas contribuigées
para compreender a histéria da medicina em nosso pais.

No entanto, poucos foram os estudos realizados com dados empiricos de
pesquisa de mercado de trabalho que buscaram entender as diversas formas de
insercao do médico no mundo do trabalho no Brasil. A pesquisa “Perfil dos Mé-
dicos no Brasil” representa o primeiro esforgo, a partir de um trabalho de cam-
po, para compreender a situagio desse contingente profissional. £ exatamente
com esta base de dados que passaremos a analisar as formas como se dd a pres-
tacdo de servicos médicos no sistema de saide brasileiro.

Neste capitulo, examinaremos a insercao dos médicos no mundo do trabaiho
tomando como ponto de partida a idéia de que a atividade e o processo de traba-
lho médicos sdo, por natureza, multiplos. Em outras palavras, a vida profissional do
médico é constituida de indmeras passagens em instituicbes de salde, hospitais, al-
teracdo na hierarquia da equipe médica (de aprendiz da medicina — médico-resi-
dente — a preceptor — mestre do oficio), mudancas de drea de atuagao, com altera-
gao, por vezes radical, de especializagdo ou até mesmo migragio de cidade ou de
estado. A medicina, como poucas profissdes, permite essa dindmica especial de ‘es-
tar no mundo do trabalho’.

Trata-se de um contingente que foi socializado para ter esse padrao de vida pro-
fissional, que teve a mentalidade forjada no pressuposto da liberdade de ir e vir, liberda-
de de escolha institucional para exercer seu oficio e, especialmente, no da autonomia
de decisdo no pensar e fazer seu cotidiano profissional. Portanto, a maltipla insercao do
médice no mundo do trabalho ndo &, como parece ao senso comum, uma disfunciao
do mercado, resultado de uma crise econdmica, mas conseqiiéncia esperada de seu
processo de trabalho. A idéia de atividade ou emprego dnico (mesmo que no consulté-
rio particular) nao € uma premissa socioldgica da mentalidade médica tipica. Esse mo-
delo de carreira numa sé organizacio é, na verdade, uma moldura conceitual de vida
profissional compativel com carreiras de vocagdo técnico-burocrdtica, que pressupdem
um processo evolutivo no interior da estrutura organizacional em que se inserem. E o
caso, por exemplo, de professores universitdrios, economistas, administradores, advoga-
dos, intelectuais, técnicos governamentais e, até mesmo, de alguns poucos segmentos
médicos que se dedicam a burocracia, como os médicos-sanitaristas e os administrado-
res hospitalares, entre outros.
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Antes de passar a discussdo dos dados referentes a essa questdo, € pertinente
registrar que a posigdo tedrica que adotamos para analisar o mundo de trabatho mé-
dico nao exclui o pressuposto de que as instituigbes de saide, piblicas ou privadas,
que contratam os servigos médicos necessitam ter politicas adequadas para que o
médico e demais profissionais da salide desenvolvam seu trabalho e vislumbrem um
processo evolutivo na carreira profissional.

A CONFORMACAO DO MERCADOQ DE TRABALHO MEDICO

Constituindo um mercado de trabalho com mais de duzentos mil profissio-
nais, que atuam em quase cinglienta mil estabelecimentos de saide (hospitalares e
ambulatoriais) e prestam assisténcia médica a mais de quinhentos mil leitos, os mé-
dicos representam, no setor de servigos essenciais i sociedade, o segmento profissio-
nal mais dinimico e que responde pela maioria dos empregos e prestacio direta de
servigos num sistema constituido de uma sélida rede piblica e privada.

Do total de médicos no Brasil, 92,6% sao ativos e 4,4% aposentados, haven-
do uma taxa de 2,0% que abandonaram e/ou se afastaram do exercicio da profis-
sdo. Essa forte adesdo ao projeto profissional é reforcada quando se percebe que
tal proporcao de ativos ndo oscila muito em fungdo da regido. A Sudeste tem a
maior participagdo de médicos aposentados (4,9%), em especial o estado do Rio
de Janeiro, com 8,4%.

Tabela 4.1 - Médicos distribuidos por grandes regides segundo situacio
profissional declarada. Brasil - 1995

Situacdo BRASIL Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste
Profissional "y Gbs (%) v.abs. (%) v.abs. (%) v.abs. (%) v.abs. (%) v.abs. (%)
Ativo 169.415 92,6 5361 941 26997 923 98.993 920 26506 94,3 11.358 93,0
Aposentado* 7991 44 189 3,3 1257 43 5255 49 747 27 543 44
Afast.temp.ativ. 3.026 . 1,7 127 2,2 558 1,9 1706 16 438 1,6 197 - 1,6
médica
Desempregado 567 D3 2 00 45 05 314 03 94 03 12 01
Abandonou a 509 03 0 00 118 04 295 03 72 03 24 02
profissdo
tgnorada 1544 0,8 19 03 174 06 1002 09 251 09 98 08
TOTAL 183,052 1000 5698 1000 29.249 100,0 107.565 100,0 26.108 1000 12.432 1000

* Inclui os médicos ativos/aposentados, ou seja, aqueles que estio ativos em uma atividade e aposentados
em outra, Alguns médicos, apesar de se declararem aposentados, exercem eventualmente atividade em
consultsrio.

Fonte: Pesquisa *“’Perfif dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFM.
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A distribuicdo do contingente de profissionais em atividade, apresentada
no capitulo 1, ird refletir-se na dindmica do mercado de trabalho brasileiro, que
tem alta concentragio de médicos atuando nas regides mais desenvolvidas (Su-
deste e Sul). Estes médicos acabam elevando a renda média nacional por meio
do multiemprego cu mesmo dos empresarios da sadde.

O contingente médico é constitufdo majoritariamente de pediatras, gine-
co-obstetras, clinicos, cirurgibes-gerais e anestesistas, o que equivale a 80.513 -
44% — de um total de 183.052 médicos em todo o Pais (Quadro 4.4). Além dis-
so, diversas especialidades sdo tipicas das regides Sul e Sudeste, principalmente
as que requerem alto dominio técnico-cientifico, tanto do saber quanto da prati-
ca profissional (cirurgia cardiovascular, genética clinica, neurocirurgia, terapia in-
tensiva, hemoterapia, entre outras).

Mudancas estruturais no mundo do trabalho provocaram redefinigbes
nas formas do trabalho médico. Varidveis que antes ndo eram cruciais para a
andlise de mercado, como, por exemplo, género e idade, passaram a explicar
algumas importantes mudangas estruturais que estdo ocorrendo no mercado
de servicos médicos. No capitulo 5, abordaremos em especial a questdo do
género como determinante dessas mudancgas. E fundamental destacar aqui
que, embora esse mercado seja constituido majoritariamente de homens, as
mulheres tém sido capazes de reverter, em pouco tempo, essa hegemonia
masculina. _

Como relatado no capitulo T, a medicina no Brasil é exercida por jovens,
com menos de 15 anos de insergdo no mercado de trabalho. Associado ao fené-
meno da ‘feminilizagdo’, esse processo de ‘rejuvenescimento’ do contingente
médico traz a tona questdes sécio-econdmicas que antes receberam pouca aten-
cao das autoridades que formulam politicas de recursos humanos. Como se vera
mais adiante, esse contingente jovem e tendencialmente feminino vai requerer
novas definigbes e novas inser¢bes no mercado de trabatho, compativeis com
suas necessidades e perspectivas de ‘estar no mundo do trabalho’.

Uma das caracteristicas mais marcantes do trabalho médico é a intensida-
de do processo de trabalho, ou seja, em geral esses profissionais tém jornadas
longas e exercem atividades simultineas em diversos locais. A pesquisa revelou
que os médicos, em geral, desenvolvem diferentes atividades ac mesmo tempo:
54,7% conciliam trés ou mais. Esse fato ocorre, com destaque, nas regides Nor-
deste (58,8%), Norte (58,6%) e Sul (58,5%) (Tabela 4.2).
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Tabela 4.2 - Médicos distribuidos por nimero de atividades segundo grandes
regides.* Brasil — 1995

. Ndamero de atividades**
Brasil e Grandes

Regibes Uma Duas Trés  Quatro  Cinco M;fus de TOTAL
cinco

Norte v. abs. 850 1.464 1.673 1111 416 71 5.585
(%) 15,2 26,2 30,0 19,9 7,4 1,3 100,0

Nordeste v. abs. 4.442 7.251 9.292 4.831 1.808 774 28.398
(%) 15,6 25,5 32,7 17,0 6,4 2,7 100,0

Sudeste v.abs. 18.245 31.735 30.590 15855 6.198 2158 104.781
(%) 17,4 30,3 29,2 15,1 5,9 2,1 100,0

Sul v. abs. 5.188 6.242 9.033 4535 1.569 964 27.531
(%) 18,8 22,7 32,8 16,5 5,7 3,5 100,0

Centro-Qeste  v. abs. 2.390  3.063 3432  2.069 875 329 12.158
(%) 19,7 25,2 28,2 17,0 7,2 2,7 100,0

BRASIL v.abs. 31.115 49755 54.020 28401 10.866 4296 178.453
(%) 17,4 27,9 30,3 15,9 6,1 2,4 100,0

* A diferenga observada em relagao ao total geral de médicos refere-se a médicos aposentados, afastados
e desempregados e aqueles que nao declararam.
** Atividades = piblico + privado + consultério,

Fonte: Pesquisa **Perfil dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFM.

Constata-se também que o Distrito Federal tem o maior indice de médicos
com até duas atividades (57,5%), seguido pelos estados do Paré (53,2%) e Rio de
Janeiro (53,0%). Paralelamente, estes estados apresentam os indices mais baixos
de médicos com quatro ou mais atividades. Chama a atengdo o fato de os esta-
dos que compdem a regido Norte — exceto o Pard, cuja maioria dos profissionais
atua em apenas duas atividades — apresentarem os maiores indices de médicos
com miiltiplos vinculos, demonstrando uma sobrecarga de trabalho para aqueles
que atuam nessa regido: Roraima (47,5%), Amapd (38,9%), Ronddnia (38,1%). A
escassez de profissionais e a baixa densidade populacional explicam, em parte,
essa situagdo peculiar que obriga o médico a atuar em vdrios municipios e esta-
belecimentos para suprir a deficiéncia do sistema de sadde regional. Por outro
lado, como mostrado acima, é de peculiar interesse para a formulagdo de politi-
cas de recursos humanos observar que, exatamente nas Unidades da Federagio
— Rio de Janeiro, Pard e Distrito Federal — onde os médicos declaram ter menor
acumulagao de atividades {(multiemprego), o indice de desgaste fisico e mental se
apresenta com sensivel diferenga em relagdo aos demais estados brasileiros. A as-
sociagdo de um emprego (piblico, quase sempre) a atividade em consultério pa-
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Tabela 4.3 - Médicos distribuidos por niimere de atividades segundo Unidades
da Federacio. Brasil - 1995

Unidades Nimero de atividades (%)

da Federagao até duas trés mais de trés TOTAL
REGIAO NORTE 41,4 30,0 28,6 100,0
Acre 31,4 33,3 35,3 100,0
Amapa 28,5 32,5 38,9 100,0
Amazonas 331 30,1 36,8 100,0
Pard 53,2 30,5 16,2 100,0
Ronddnia 32,9 28,9 38,1 100,0
Roraima 31,9 20,6 47,5 100,0
Tocantins 32,6 36,4 31,0 100,0
REGIAO NORDESTE 41,1 32,7 26,1 100,0
Alagoas 43,5 29,1 27,4 100,0
Bahia 38,5 33,9 27,7 100,0
Ceard 37,6 35,2 27,2 100,0
Maranhio 43,0 30,7 26,2 100,0
Paraiba 439 33,5 22,7 100,0
Pernambuco 46,5 32,6 20,8 100,0
Piaui 34,9 28,5 36,6 100,0
Rio Grande do Norte 43,1 29,9 27,0 100,0
Sergipe 36,1 32,6 31,3 100,0
REGIAQ SUDESTE 47,7 29,2 23,1 100,0
Espirito Santo 36,9 32,2 30,8 100,0
Minas Gerais 40,7 30,8 28,6 100,0
Rio de Janeiro 53,0 27,5 19,5 100,0
$ao Paulo 48,3 29,2 22,5 100,0
REGIAO SUL 41,5 32,8 25,7 100,0
Parana 39,9 28,5 3,7 100,0
Rio Grande do Sul 44,6 35,4 19,8 100,0
Santa Catarina - 34,3 32,7 33,0 100,0
REGIAO CENTRO-OESTE 44,9 © 28,2 26,9 100,0
Distrito Federal 57,5 25,7 16,8 100,0
Coiés 371 30,0 32,8 ) 100,0
Mato Grosso 36,7 28,4 349 100,0
Mato Grosso do Sul 37,6 30,4 31,9 100,0
BRASIL 45,3 30,3 24,4, 100,0

Fonte: Pesquisa ““Perfil dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFM.
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rece ser a forma mais adequada para manter os médicos em ‘plena forma’, com in-
dices de desgaste e estresse compativeis com a intensidade e a natureza do trabalho
médico. Tais questdes serdo aprofundadas no capitulo 6, que apresenta, de forma
detalhada, as condiges de vida e de trabalho dos médicos em geral.

No que se refere 3 renda mensal declarada dos médicos, a pesquisa
ndo registra diferencas salariais entre as regides ou estados, como se pode ob-
servar no Grafico 4.7. No entanto, as disparidades salariais vdo se dar ao ana-
lisarmos o rendimento do médico e sua escolha profissional, ou seja, em que
especialidade ele atua e o fato de ser ou ndo ‘novato’ no mercado de traba-
lho (Quadro 4.5 e 4.6). O género também é uma varidvel de grande valor ex-
plicativo para as disparidades salariais. Ser mulher, quase sempre ‘novata’ no
mercado, e atuar em determinada especialidade, freqlientemente de baixo
prestigio sécio-econémico, significam, em grande nimero de casos, condigbes
desfavordveis no mercado, com jornadas menores e saldrios mais baixos, con-
figurando um segmento diferenciado de médicos. Estas e outras questdes
afins serdo dicutidas posteriormente.

Gréfico 4.1 - Médicos distribuidos por grandes regides segundo renda mensal
declarada.* Brasil - 1995

B Ber -~ Reg. NO -¥- Reg. NE
-¥- Reg. SE - Reg. SUL-™- Reg. CO

0 1500 3000 4500 6000 7500 9000

renda declarada (em ddlares)

* A renda mensal declarada corresponde 2 obtida com o trabalho médico. Os valores modais foram de
1.429,8 para a regido Norte; 1.250,3, Nordeste; 1.252,1, Sudeste; 1.400,6, Sut e 1.371.1, Centro-Oeste.

Fonte: Pesquisa “Perfil dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFM.
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AS TIPOLOGIAS DE MERCADO

Ao analisar as formas de inser¢io do médico no mercado de trabaltho, depa-
ramo-nos com a dificuldade metodolégica de realizar uma andlise s6cio-econdmica
detafhada, pelo fato de se tratar de um mercado de prestagao de servigos complexo
e de dificil compreensdo. Poucos sdo os médicos que adotam ou podem adotar ‘for-
mas puras’ de exercer seu oficio. Como abordamos no inicio deste capitulo, os mé-
dicos, pela natureza de sua atividade e do processo de trabalho, tém uma forma sin-
gular de estar no mundo de trabalho. As andlises de mercado empreendidas nas dé-
cadas de 70 e 80, tomando emprestadas as categorias macro e micro da economia
(Donnangelo, Médici, Nogueira, Machado e Girardi, entre outros), ndo foram sensi-
veis o bastante para captar as dimensoes explicativas que compreendam, efetiva-
mente, esse universo. Portanto, no mundo do trabalho médico, é praticamente im-
possivel propor andlises de tipos puros {assalariado ou liberal). Essas dimensoes, até
entio tidas como forgas explicativas, ndo resistitiam a uma investigagao mais rigoro-
sa, com base, por exemplo, na economia politica ou na sociologia econdmica.

Um bom exemplo de tal ‘incapacidade analitica’ amparada nessa vetha mol-
dura conceitual é o estudo em que Campos (1988) — utilizando definigdes originais
de Donnangelo, reinterpretadas por Cohn & Donnangelo (1982:65-67) — descreve
as formas de insergdo dos médicos no mercado, a saber:

a) trabalho liberal, caracterizado por apresentar

a existéncia de clientela prépria, canalizada através de processos informais, com
a qual estabelece as condigdes de remuneragdo (...) e a posse, pelo médico, dos
instrumentos de trabatho, af incluidos o aluguel de equipamentos;

b) assalariamento, definido como

categoria que engloba os médicos que vendem sua forga de trabalho, por tem-
po determinado, em troca de salirio;

¢) proprietirios, sendo aqueles que

detém o controle de condicdes materiais de trabalho ampliadas em relagio
aos instrumentos que podem ser operados por um (Nico ou por poucos pro-
fissionais;

d) autdnomos

poderiam ser considerados intermedidrios ou transacionais entre o liberal e o
assalarizdo, na medida em que envolvem um controle parcial dos meios de tra-
balho ou da clientela. (...) a categoria dos auténomos compreende médicos cu-
jas formas de relacionamento com a clientefa e com as instituigbes médicas ndo
sdo idénticas. (...) Essa diferenciagdo interna & categoria acarreta, naturalmente,
uma certa imprecisdo, aproximando-a alternativamente do trabalho liberal e do
trabalho assalariado e colocando-a na condicio de categoria residual por refe-
réncia as demais.
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Apesar de Campos, apropriadamente, refutar a conotagao de ‘residual’ confe-
rida ao ‘autdnomo’, ele a atribui aos ‘liberais” e confere, no entanto, aos auténomos
o cardter de “forma possivel de organizagio da pequena producio de servigos de
satide” num contexto econémico marcado pela interferéncia do Estado, do capital
financeiro e da inddstria. Assim, esse autor considera tal forma de inser¢io no mer-
cado como complementar ao assalariamento, apontando uma preferéncia dos médi-
cos por esta modalidade como uma “busca de defesa de seus niveis de renda e am-
pliacio das oportunidades de emprego” (Campos, 1988:35).

Embora reconhecamos a adesao dos médicos a esta modalidade, devemos
ser menos generoses nas concessdes ao senso comum. A expressio ‘médico autono-
mo’, da forma como é utilizada por esse autor, estd associada a modalidade de ins-
cricdo do profissional na Previdéncia Social e nas Secretarias de Fazenda e, sem di-
vida, representa uma expressao habitualmente utilizada pelos médicos para referir-
se a sua condigdo de ‘ndo-empregado’. Uma andlise sociolégica ndo deve limitar-se
a questdes hermenéuticas, nem se apoiar em eufemismos ideolégicos, mas, sim,
desmistificar o que for necessario.

Vejamos, portanto, quem sao os autdnomos descritos por Campos, jd que
ele excluiu os ‘liberais’, embora estes possuam o mesmo tipo de registro na Pre-
vidéncia Social. S3o “ols) médico(s) credenciado(s) pelo Inamps, para atender
previdencidrios em seu(s) consultério(s)”,’ os “médicos filiados as UNIMEDs (....);
os que trabalham conveniados com a indGstria, o comércio ou com seguradoras
privadas” (Campos, 1988:32). Ora, é sobre os que atuam, em seus consultérios
ou clinicas, no sistema baseado no pré-pagamento (subordinados a terceiros),
publico ou privado, que este sistema mais interfere, limitando esses profissionais
em sua autonomia técnica e econdmica.

Em estudo recente, Machado (1996) assinala que os médicos ‘liberais’,
em seus consultérios dependentes de convénios, com forte vocagdo racionali-
zadora, tém a autonomia médica tolhida em vdrios aspectos. Tais limitagdes
abrangem desde a determinagdo do retorno do paciente ao consultério para
acompanhamento da enfermidade, até a escolha de procedimentos terapéuti-
cos e diagnésticos, e, mais fortemente, a determinacdo do valor de seus servi-
¢os, o que o obriga a trabalhar a prego de ‘atacado’ e a prestar assisténcia na
qualidade de ‘varejo’. Estes médicos, destituidos de liberdade profissional,
devem ser (in)justamente chamados de auténomos? Certamente que nao. Eles
exercem sua profissio como liberais, embora sejam cerceados nesta prdtica.
Entre os ‘liberais’ que trabalham sem vinculagao ao sistema de pré-pagamen-
to, convivem os que fizeram esta escolha (em geral, quando possuem uma
clientela ampla e diversificada, estando jd consolidados no mercado) com os
que nao tiveram opgao, pois sao os convénios que ndo os aceitam {especiali-
dades como psiquiatria, infectologia, homeopatia e acupuntura, por exemplo).

1 Adaptando-se a definigdo ao nosso tempo, refere-se aos credenciados pelo SUS.
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Estes Gltimos, por tratarem de patologias de longa durag3o e com caracteristicas que
as tornam antiecondmicas para as empresas.

A partir dessa nova ordem de problemas, adotamos o recurso da sociolo-
gia de ‘tipificar’ realidades e, a partir dai, flexibilizar a andlise das mesmas, bus-
cando entender 0 médico como um ator social inserido em dada realidade e que
a constréi cotidianamente. Assim, estaremos examinando os tipos médicos inseri-
dos no mercado de satide, que, freqiientemente, representam papéis e fungdes
maltiplas, concomitantes e complementares. Por meio da andlise dos ‘assalaria-
dos’, dos ‘liberais’, dos novos 'empresdrios-médicos’ e dos ‘especialistas’ é que
iremos compreender um pouco melhor esse complexo universo.

Os liberais

Atuar em consultério é uma das atividades constitutivas do trabalho
médico, por se tratar do local em que o médico se realiza como profissional
liberal. No entanto, o rapido avango do processo de institucionalizacao por
que passam os setores de prestacdo de servigos especializados, a visivel crise
econdmico-financeira da clientela e o altissimo custo da assisténcia a salde,
em especial dos servigos médicos, praticamente inviabilizam a manutencio
dessa prdtica sem uma associagdo as empresas que intermediam a prestacio
de servigos médicos com base no sistema de pré-pagamento. Assim, tornou-se
praticamente invidvel, tanto para os médicos como para a clientela, arcar in-
dividualmente com os custos. A inviabilidade é maior ainda quando envolve
atos cirdrgicos ou exames complementares de apoio diagnéstico, freqiiente-
mente sofisticados e de alto custo. De forma simples, pode-se afirmar que a
medicina se tornou excepcionalmente capaz de obter preciosos e sofisticados
diagnésticos, caros e inacessiveis a quase todos, médicos e pacientes. Estudos,
pesquisas, reportagens e debates tém movimentado a agenda dos que se
preocupam em formular politicas compativeis com os interesses dos profissio-
nais e da populagao.

Mesmo cada vez mais dependentes de contratos com empresas, seguros,
medicina de grupo, cooperativas e convénios com o préprio SUS, um enorme
contingente de médicos —~ quase 80% — continua a manter consuitérios. Na re-
gido Sul, este indice chega a 88% (Tabela 4.4). O destaque da prética liberal nes-
sa regido nao deve causar estranheza, pois foi exatamente |d que ocorreram os
principais movimentos dos médicos em defesa desta pratica, com descredencia-
mento do sistema publico, formacao de cooperativas, elaboragio de propostas
de planilhas de custos para a composigao do preco dos servigos prestados etc.
Ndo se devem esquecer, iguafmente, as caracteristicas especificas da drea no to-
cante ao mercado de servigos especializados, com grande participacio de espe-
cialidades tipicas da prética privada em consultério. H& uma certa homoge-
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neidade entre as demais regiGes, mas no Sudeste observa-se o menor indice dessa
prética (74,3%).

Tabela 4.4 - Médicos com atuacio em consultério distribuidos por mﬁdmgﬁo
em convénio e/ou cooperativa segundo grandes regides. Brasil — 1995

Brasil e Grandes Participa Nao participa lgnorado | TOTAL
Regioes v.abs. (%)  v.abs, (%) v.abs. (%)  v.abs. (%)
Norte 3324 807 790 19,2 4 01 4118 1000
Nordeste 16913 B3,2 3401 16,7 1M o1 20325  100,0
Sudeste 59.053 74,3 20287 255 139 02 79479 1000
Sul 20985 886 2693 114 ¢ 00 23678 1000
Centro-Oeste 7.758 856  1.290 14,2 12 01 9.060 100,0
BRASIL - TOTAL 108.033 79,1 28461 208 166 0,1 136660 100,0
BRASIL - Capitais 60.438 724 22946 27,5 144 02  83.528 100,0
BRASIL - Interiores 47595 89,6 5515 104 22 00 53132 1000

Fonte: Pesquisa *‘Perfil dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFM.

Dentre os profissionais que atuam em consultérios sem convénios, destacam-
se 0s que residem na regido Sudeste, em especial no estado do Rio de janeiro, que
apresenta o percentual de 39,1%.2 Os médicos em fase de paralisacio sio os que,
proporcionalmente, se dedicam & atividade liberal de forma mais acentuada, ainda
que menos intensa, sendo exatamente o Rio de Janeiro o estado que concentra o
maior contingente de profissionais mais idosos do Pafs.

Essa modalidade de atividade médica é mais afeta aos homens do que as
mulheres. Segundo a pesquisa, a participagao feminina é de 29,4%, ou seja, a
maioria dos consultérios existentes hoje no Brasil sio de dominio do universo
masculino.

Freqientemente, a visita do paciente a um consultério médico é associada
a recomendacdo por terceiros quanto a qualificagio técnica do médico e sua
fama ou prestigio em curar uma enfermidade. Tais atributos sao inexoravelmente
associados a sua experiéncia profissional, ou seja, ao tempo em que atua no
mercado.

Esse comportamento representa o valor que a ‘experiéncia clinica’ possui
para os médicos, sendo seguido por sua clientela. Essa experiéncia, como assina-
lou Rego (1994), compiementa e até contrape-se aquela adquirida nos Ji-
vros, sendo o hospital ou as clinicas com atendimento a pacientes internos os

2 Ver MacHADO et al. (1996:49, v.6).
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locais mais valorizados para sua aquisigao. Ao médicoeminicio de carreira, a dedi-
cagdo ao consultério numa cidade com razoével oferta de servigos pode signifi-
car dificuldades adicionais de dificil superacao para a conquista da clientela e do
respeito profissional de seus pares. Assim, ndo causa surpresa que apenas 8,4%
dos médicos com menos de quatro anos de formados (em fase de formagdo, de
iniciagdo profissional) se dediquem exclusivamente a prética em consultério.
Aqueles que estdo na fase de afirmagao e consolidagdo no mercado de trabalho
€ que ‘dominam’ este segmento do mercado, concentrando mais de 70% das
participagbes. Com a experiéncia adquirida e sempre renovada com o trabalho
hospitalar, certamente selecionam melhor sua clientela, ainda que captada por
meio de convénios.

Ao considerar as especialidades dos médicos que atuam em consultério
(Tabela 4.5), deparamo-nos com algumas aparentes inconsisténcias, que tratare-
mos de esclarecer. Referimo-nos a presenca de especialidades que, diferente-
mente, ndo se caracterizam pela atividade de consultério. Correspondem, em
geral, as especialidades burocréticas (administracio hospitalar, medicina sanita-
ria, medicina legal, medicina do trifego).

Algumas das especialidades mais freqiientemente associadas a pritica no
consultério com convénios sao citopatologia, hematologia, fisiatria, cancerologia,
radioterapia, tisiologia, alergia e imunoterapia. Por outro lado, as que estio me-
nos associadas a pratica mediante convénios sdo: genética clinica, hemoterapia,
broncoesofagologia, homeopatia, angiologia, eletroencefalografia, psiquiatria, en-
doscopia digestiva, geriatria e gerontologia, infectologia, medicina do trabalho e
nutrologia. Estas especialidades, em sua maioria, estdo excluidas por seus objetos
especificos de trabalho, que ndo sdo habitualmente cobertos pelo sistema priva-
do de pré-pagamento. E o caso dos pacientes acometidos por patologias infec-
ciosas, dos pacientes na terceira idade. As demais podem estar sendo excluidas
pela alta tecnologia envolvida, terapéuticas de longo prazo ou por envolverem
consultas médicas freqlientes. Tais resultados sugerem que sdo os convénios de
medicina de grupo, seguradoras e cooperativas que ndo as desejam, em virtude
das possiveis despesas adicionais que essas especialidades representariam se fos-
sem regularmente oferecidas.
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Tabela 4.5 - Participacio em convénio e/ou cooperativa segundo especialidades.*
Brasil — 1995

Especialidades (%)
Alergia e Imunoterapia 92,8
Anestesiologia 92,2
Angiologia 57,6
Broncoesofagologia 50,5
Cancerologia 94,5
Cardiologia 77,5
Cirurgia cardiovascular 81,9
Cirurgia da mio 76,2
Cirurgia cabega e pescogo 84,7
Cirurgia geral 89,5
Cirurgia pedidtrica 79,9
Cirurgia plastica 73,8
Cirurgia torcica 79,5
Cirurgia vascular 89,5
Citopatologia 100,0
Dermatologia 83,2
Eletroencefalografia 65,2
Endocrinologia e Metabolia 79,3
Endoscopia digestiva 68,2
Fisiatria 96,0
Gastroenterologia 82,6
Genética clinica 37,0
Geriatria e Gerontologia 63,4
Gineco-Obstetricia 86,7
Hansenologia 89,2
Hematologia 95,2
Hemoterapia 40,4
Homeopatia 54,7
Infectologia 68,0
Mastologia 83,7
Medicina esportiva 85,5
Medicina geral comunitiria 76,8
Medicina interna 75,8
Medicina nuclear 83,0
Medicina trabalho 61,5
Nefrologia 83,2
Neurocirurgia 70,3
Neurofisiologia clinica 87,5

Neurologia 79,8
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Tabela 4.5 - Participagio em convénio e/ou cooperativa segundo especialidades.*
Brasil — 1995 (continuagio)

Especialidades (%)
Neurologia pedidtrica 67,5
Nutrologia 50,0
Oftalmologia 83,9
Ortopedia e Traumatologia 92,5
Otorrinclaringologia 89,7
Patologia 88,8
Patologia clinica 68,9
Pediatria 80,3
Pneumologia 83,8
Proctologia 84,3
Psiquiatria 45,8
Radiologia 76,9
Radioterapia 93,8
Reumatologia 81,9
Terapia Intensiva 84,4
Tisiologia 100,0
Urologia 89,7
TOTAL 79,0

* Foram consideradas apenas as especialidades principais de atuagio.

Fonte: Pesquisa 'Perfil dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFM.

Os liberais e os convénios

A medicina de grupo e os seguros-salde constituem um sisterna de atendi-
mento médico-hospitalar no qual sao oferecidos atendimentos ambulatoriais, con-
sultas médicas e internagbes. Fundamenta-se no pré-pagamento, pela cliente, dos
servigos demandados.3 Os atendimentos sio feitos na rede credenciada em nivel re-
gional. Esse sistema detém hoje a maior fatia do mercado, abrangendo cerca de
17,5 milhdes de beneficidrios em todo o Pais, por meio de 670 empresas que atuam
mais fortemente na regido Sudeste.

A UNIMED € a maior cooperativa médica do Brasil, sendo composta de
65,7% dos profissionais conveniados do Pafs, que sdo, simultaneamente, sécios
da cooperativa e prestadores de servigos. Surgiu inicialmente com o objetivo de

3 Ocliente paga mensalmente & empresa, que atribui A prestacic de servigos médicos um valor “x”,
proporcional ap risco estatistico de ele vir a necessitar dos servigos. Os médicos que prestam
atendimento receberdo o valor arbitrado pela empresa como pagamento de seus servigos no prazo
minimo de um més apds o atendimento.
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manter a idéia basica do sistema de pré-pagamento e autonomia profissional de
cada médico. O Sistema Nacional UNIMED agrega onze milhdes de pessoas e pos-
sui 350 cooperativas, que atendem uma clientela composta basicamente de
planos de empresas {80%), sendo o restante de planos individuais. Seu maior
mercado estd localizado na regido Sul.

Os planos de saiide de ‘autogestdo’ sao oferecidos por empresas estatais
ou privadas que administram planos de salide. Estes servigos podem ser ofereci-
dos por meio da contratagdo de médicos como assalariados das empresas ou da
prestagdo de servigos. A autogestio de conveniados surgiu como uma idéia pro-
missora para evitar o absenteismo nas empresas e representa uma congquista de
trabalhadores organizados em empresas bem estruturadas.

Cabe esclarecer que, neste estudo, ‘outras cooperativas’ (excluindo-se a UNIMED)
engloba os servicos médicos cooperativados, que tém crescido em todo o Pais. O
convénio-SUS é o contrato entre governo e médico, ou seja, médicos contratados
em localidades onde, quase sempre, hi caréncia de atendimento médico especiali-
zado ao publico. Representa o antigo sisterna de sadde previdencidrio (INPS,
INAMPS).

Os convénios, portanto, sio hoje uma realidade na vida dos médicos que de-
cidem assumir a atividade tipicamente liberal da profissdo, a fim de assegurar clien-
tela e rmanter seu estabelecimento aberto, sem sofrer sérios prejuizos. Mas hd um
preco para essa nova modalidade de captagio de clientela: a autonomia do médico
ficard condicionada aos interesses e exigéncias burocrdticas impostas pelas empresas
que negociam com a suposta clientela.

Desta forma,

para manter seu consultério aberto, os médicos tém que se submeter a estes
convénios, porquanto cada vez mais deles dependem tanto econdmica quanto
financeiramente. Mesmo estando em seu consultdrio particular, terd que aten-
der a virias exigéncias burocrdticas — preenchimento de papeletas, formulirios,
guias especiais - e obedecer a normas e c6digos organizacionais de cada convé-
nio. Além do mais, o valor de seus servigos estard predeterminado, ndo sendo
permitidas extrapolagbes e alteragdes de qualquer ordem. (Machado,
1996:201-202)

Um fato interessante é que, no contexto de uma politica de regulacdo do
mercado de servigos médicos, essas empresas privadas — seguros de sadde, medi-
cina de grupo e até mesmo as cooperativas médicas, como a UNIMED, por exem-
plo — desenvolveram mecanismos regulatérios de tal ordem que promoveram ‘es-
pontaneamente’ uma certa equiparagao salarial entre os médicos. Isto €, perante
o contrato de determinado convénio, todos sdo iguais nos direitos e deveres a se-
rem seguidos por ambas as partes — contratante e contratado. Promoveu-se, as-
sim, a isonomia salarial por meio da fixagdo de honordrios médicos de todos
aqueles que prestam servigos em determinada especialidade, estejam eles no ini-
cio ou no final da carreira profissional. Neste sentido, ndo héd distingdo, no mer-
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cado de servigos médicos conveniados, entre profissionais mais ou menos qualifica-
dos, entre os experientes e os novatos. £ assegurado pagamento igual a todos, di-
ferenciado apenas para aqueles que executem atos e procedimentos mais ou
menos complexos (clinicos, diagndsticos ou cirdrgicos).*

Em linhas gerais, os dados da pesquisa apontam um mercado de servigos es-
pecializados, realizados em consultério, dominados por convénios de medicina de
grupo e seguros de saide, planos de saide e UNIMEDs, totalizando 73,5% (Tabela
4.6). Os convénios mais citados pelos médicos por ordem de importincia em seu
rendimento mensal® sdo os seguintes: UNIMED (33,6%), estatais (20,3%), Golden
Cross (8,0%) e Sul América (7,6%) (Tabela 4.7).

Tabela 4.6 - Distribuicio de tipos de convénios e/ou cooperativas segundo
grandes regides.* Brasil — 1995

Tipo de BRASIL Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste
convénio ou

cooperativa v.abs. (%) wv.abs. (%) wv.abs. {%) wv.abs. (%) wv.abs. (%) wv.abs. (%}

sUs 42334 194 1117 189 6.867 19,7 20641 17,6 10062 23,0 3.647 225
Med. grupo/ 52188 23,9 1.046 177 8333 239 32849 279 6672 153 3.288 20,2
Seguro sadde

Plano de assist, 37.049 17,0 1.032 17,4 5.668 16,3 21.684 18,4 6160 14,1 2,505 15,4
médica**

LNIMED 71.076 32,6 2119 358 11147 32,0 34677 285 18014 41,2 5119 315
Qutras 13.875 6,4 549 2.3 2.496 7,2 6.658 5.7 2,689 6,1 1.483 9,1
cooperativas

Ignorado 1.793 0,8 62 1.0 340 10 1.052 0,9 139 0.3 200 1,2
TOTAL 218315 100,0 5925 100,0 34851 1000 117.561 100,0 43.736 100,0 16.242 1000

* Cada médico podia declarar mais de um tipo de convénio/cooperativa.
** Plano de assisténcia médica aos funcionérios da propria empresa (autogestao),

Fonte: Pesquisa ““Perfil dos Médicos ne Brasil”, Fiocruz/CFM.

4 A prépria AMB reforgou a concepgao isondmica através de sua Tabela de Honordrios Médicos.
Considerando-se as circuntancias histéricas de sua criagao, esta observagio ndo estd imbuida de qualquer
conotagio valorativa, o que demandaria um tipo de andlise que extrapola os objetivos deste livro.

5 O SUS ocupa o segundo lugar ao serem considerados os convénios individualmente, togo apés a
Unimep. Entretanto, para a efaboragdo do ranking relativo 3 sua importancia no financiamento do
consultério, ndc era possivel a inclusio deste convénio, ja que a pergunta referia-se explicitamente ao
sistema de medicina de grupo/seguros/cooperativas.
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Tabela 4.7 - Distribuicio percentual dos tipos de convénios/cooperativas segundo
local de moradia.* Brasil - 1995

Convénios/ Capitais Interiores BRASIL

cooperativas** {%) {%) (%)
Estatais*** 12,0 8,3 20,3
suUS 1,7 39 56
INAMPS 0,1 - 0,1
Amil 29 0,1 3,0
Golden Cross 7,4 0,6 8,0
Bradesco 4.8 2,0 6,8
Sul América 6,0 1,6 7,6
Bamerindus 2.3 0,9 3,2
Outros planos privados 7.9 3,1 11,0
UNIMED 15,6 18,0 33,6
Qutras cooperativas 0,7 0,1 0,8
TOTAL 61,4 38,6 100,0

* Somente dentre aqueles que declararam o nome do convénio e foi possivel identific-lo,

** Refere-se aos convénios declarados pelos médicos como os mais importantes para a sua renda mensal.
*** Dentre as empresas estatais sobressafram: Banco do Brasil, Geap/Patronal, Funcep, Petrobrés, Cape-
satide.

Fonte: Pesquisa “‘Perfil dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFM.

Os assalariados

O assalariamento, no setor p(iblico ou privado, é uma modalidade consoli-
dada e representa hoje a mais importante forma de inser¢do no mercado de ser-
vigos dos médicos. Denominamos como assalariamento todas as formas de traba-
Iho institucionalizadas, por meic das quais o profissional presta seus servigos, es-
teja o vinculo formalizado ou nao sob a égide das leis trabalhistas. Na verdade,
os dados empiricos disponiveis levam a crer que boa parte desse contigente de
assalariados nao dispde de formalizagao no contrato de trabalho estabelecido en-
tre ele e o comprador dos servigos.

Curiosamente, os dados da pesquisa revelam também uma certa homogenei-
dade do mercado de trabalho desses assalariados, nas instituicdes tanto piiblicas
quanto privadas, em especial quanto ao saldrio, as dreas e modalidades de atendi-
mento e a avaliagido que os médicos fazem desses estabelecimentos. As Tabelas 4.8
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e 4.9 sugerem uma certa homogeneidade de mercados, ou seja, praticamente
nao se encontram formas puras de insercao profissional.

Esses dados e a leitura cuidadosa de milhares de questiondrios nos permitem
afirmar, resumidamente, que os médicos assalariados do setor pablico sao mais jo-
vens, o contingente feminino ¢ tendencialmente maior e, em decorréncia do mode-
lo assistencial adotado pelo Estado brasileiro, eles atuam, predominantemente, em
dreas bdsicas — gineco-obstetricia, medicina interna (clinica geral), pediatria e cirur-
gia geral. Dotado de hospitais gerais de grande porte, de hospitais-escolas e de uma
extensa e importante rede ambulatorial, esse setor polariza dois contigentes de mé-
dicos: jovens em busca de profissionalizagio para o mercado (residéncia médica),
constituindo 27,8% dos que optam pelo vinculo tnico; e médicos em fase de con-
solidacdo da vida profissional, que tém o maior percentual de participagdo.

A nosso ver, dois fatores interferem nessa realidade. Primeiro, a maioria dos
concursos plblicos {quase todos federais), assegurando salarios compativeis com os
do mercado em geral, ocorreram exatamente na década de 70. Segundo, sio estes
médicos, detentores de sélida e reconhecida experiéncia, que dominam a maioria
das instituicoes que oferecem formagao profissional em nivel de graduacio e pds-
graduagdo (fato e stricto sensu). Em ambas as situagdes, essas instituigdes emprega-
doras estabelecem vinculos trabalhistas formais e fomentam a dedicacao exclusiva.

Ja a andlise do setor privado sugere um mercado que absorve um pequeno
contingente jovem, em especial os que estdo em fase de profissionalizacao formal.
As mulheres, por sua vez, nao buscam preferencialmente este setor para trabalhar; o
vinculo trabalhista tende a ser mais informal, admitinde-se uma variedade imensa de
formas de prestacdo e contratagdo dos servicos médicos. Ceerentemente com o mo-
delo assistencial no Brasil, as institui¢des privadas adotam um modelo mais hospita-
lar (quase 80% dos leitos existentes sdo privados), especializado e desenvalvido em
estabelecimentos de médio e pequeno portes. A tradicdo desse setor tem sido pres-
tar assisténcia hospitalar especializada, com alta concentragdo nos centros urbanos
de grande capacidade de investimentos, abrangendo, assim, as dreas e servigos mais
rentdveis para o sistema privado. Com isto, aglutinam os médicos-cirurgioes, os
anestesistas e os especialistas em enfermidades que envolvem tecnologia de ponta e
recursos de apoio diagnéstico sofisticados.

A primeira vista, somos tentados a identificar os médicos, que atuam exclusi-
vamente no setor privado, no consultéric ou de forma simultdnea nesses dois seg-
mentos do mercado, como profissionais que nao dependem do servigo piblico para
o ‘financiamento’ de suas atividades. Mas isto nac é verdade. Tanto as clinicas e
hospitais privados, como os consultérios particulares mantém, em grande nGmero,
convénios com o SUS. Buscariamos, entdo, um pretenso segmento ‘ndo-dependente’
do Estado entre as clinicas e consultérios que ndo possuem convénios publices. Vin-
culados apenas aos convénios privados, formariam este segmento de mercado. No-
vamente, tais argumentos ndo resistem ao confronto com a realidade, jd que o
Estado também contribui para o financiamento deles por meio da rendncia fiscal,
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caracterizada pelo abatimento oferecido a despesas médico-hospitalares no imposto
de renda. Assim, mesmo o profissional que atua em seu consultério, ainda que ndo
trabalhe mediante convénio, é indiretamente financiado pelo Estado. Estado esse
que foi competente no financiamento da expansdo da rede privada hospitalar na
década de 70 e que hoje é incapaz de formular politicas que regulem um setor tio
amparado por seus recursos.

Enfim, apesar da tentativa de analisar separadamente a insercio ‘pura’ ou a
natureza das institui¢des (piblica, privada ou consultério), os dados qualitativos e
quantitativos nos levam a crer que o mais prudente e compativel com nossa propos-
ta analitica € a ‘insergdo miiltipla’, que concentra a maioria dos médicos (Tabelas
4.8 e 4.9). O fato de os médicos prestarem servigos essenciais € de dominio, contro-
le e responsabilidade do Estado faz com que as formas, as condigdes e as necessida-
des dos usudrios se conformem a um mercado de servigos com acentuada homoge-
neidade, constituindo, assim, um quadro de significativa importincia para se pensar
a estruturagiao desse mercado.

Desse modo, a alta incidéncia de regulagdo (necessdria e imprescindivel) na
produgdo, distribuicdo e manutencdo dos servigos médicos ocasiona essa homoge-
neidade na prestacdo e absorgio desses servicos em todo o territério nacional.

Os assalariados e a afividade de plantdo

Por oferecer servigos vitais & manutencio dos individuos, a atividade médica
tornou-se indispensdvel e é oferecida 24 horas por dia, nao podendo ser interrompi-
da na rotina de um hospital. O plantdo surge dessa necessidade bdsica e, portanto, é
uma atividade inerente 2 vida do médico. Os dados da pesquisa mostram que
48,8% dos profissionais fazem plantdo (Tabela 4.10) e esse indice chega a 60,0% na
regido Centro-Oeste.

A fungdo de plantonista é exercida fundamentalmente por médicos em inicio
de carreira — 61,6% deles t&ém até 39 anos de idade (Tabela 4.11). Sao eles que, em
geral, assumem esta modalidade de assisténcia médica, freqiientemente desgastante,
exigindo intensa concentragio, perfazendo 6, 12 ou 24 horas em atividade. A maio-
ria desses médicos trabalha entre 12 e 48 horas mensais de plantio, sendo esta mé-
dia mantida em todas as regides brasileiras (Tabela 4.12). No interior, observa-se um
significativo aumento de profissionais que acumulam mais de 48 horas de plantio,
acusando uma sobrecarga para os que atuam nessas dreas. Em boa parte, tal fato jus-
tifica-se pela auséncia de médicos em niimero suficiente nos hospitais do interior.
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Tabela 4.10 - Médicos plantonistas segundo grandes regites. Brasil — 1995

Grandes Regides Plantonistas

v. abs. {%)*
Norte 2.638 46,3
Nordeste 13.755 47,0
Sudeste 51.727 - 48,0
Sul 13.912 49,4
Centro-Oeste 7.463 60,0
BRASIL - TOTAL 89.495 48,8
BRASIL - Capitais ‘ 54.421 45,1
BRASIL - Interiores 35.074 56,2

* Percentual relativo ao total de médicos por regido.

Fonte: Pesquisa “Perfil dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFMm.

Embora os dados disponiveis sejam insuficientes para demonstrar a corre-
spondéncia entre tempo de formado e modalidade de plantio (presente no local ou
de sobreaviso), é possivel estabelecer uma correlagdo entre os que estao iniciando a
carreira com o plantio no local, e entre os que ja se estabeleceram profissional-
mente com o plantio de sobreaviso. Esta dltima modalidade permite que o médico
esteja de ‘plantdo virtual’ em determinado hospital sem estar fisicamente no local,
sendo sua presenga requerida quando necessdria.

Tabela 4.11 - Médicos plantonistas distribuidos por local de moradia segundo
faixa etdria.* Brasil - 1995

Local de Capitais Interiores BRASIL Freqiiéncia acumulada (%)

Moradia v. abs. (%) v. abs. (96) v. abs. (94) Capitais Interiores TOTAL
Até 29 13.059 24,0 5.158 14,7 18.217 20,4 24,0 14,7 20,4
De 30 a 39 22.625 41,6 14.268 40,7 36.893 41,2 65,6 55,4 61,6
De 40 a 49 13.959 257 11.256 324 25215 28,2 91,2 87,5 89,8
De 50a 59 3.721 6,8 3.519 10,0 7.240 8,1 98,1 97,5 97,8
60 e mais 1.057 1,9 873 2,5 1.930 2,2 100,0 100,0 100,0
TOTAL 54.421 100,0 35074 100,0 89.495  100,0 - R

Fonte: Pesquisa “‘Perfil dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFM.
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Tabela 4.12 - Médicos plantonistas distribuidos por ndmerc de horas
trabalhadas segundo grandes regides. Brasil - 1995
Grandes ME;‘;’; de  De12a224h De252a48h Mais de 48h Ignorado TOTAL
Regides
v.abs. (%) v.abs. (%) wv.abs. (%) wv.abs. (%) wv.abs. (%} v.abs. (%)

Norte 104 3,9 1216 46,1 738 280 555 N1 25 09 2638 1000
Nordeste 504 3,7 7.030 511 3.767 27,0 2353 17,1 101 0,7 13.755 100,0
Sudeste 2.827 55 125557 454 14266 27,6 8.882 171 195 04 51.727 1000
Sul 944 6,8 6.369 458 3422 24,6 2935 21,1 242 1,7 13.212 100,0
Centro-Oeste 565 7,6 3.666 49,1 1908 256 1.237 16,6 85 1,1 7.463  100,0
BRASIL - TOTAL 4.944 5,5 43.838 45,0 24.101 26,9 15964 17,9 648 Q0,7 89.495 100,0
BRASIL - Capitais 3077 5,7 28900 53,1 15386 283 9117 12,6 211 04 54421 1000
BRASIL - Interiores 1.867 53 14.936 42,6 8715 248 6847 260 437 1,2 35074 1000

Fonte: Pesquisa “‘Perfil dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFM.

Tabela 4.13 - Médicos plantonistas distribuidos por

grandes regides. Brasil - 1995

tipo de plantio segundo

Presente no

Grandes local Sobreaviso Ambos Ignorado TOTAL
Regices
v.abs. (%) wv.abs. (%) wv.abs. (%) wv.abs. (%} v.abs. (%)

Norte 1.718 65,1 70?7 26,8 177 6,7 36 14 2,638 1000
Nordeste 11.471 83,4 1.487 108 682 5,0 115 0,8 13.755 1000
Sudeste 36.868 71,3 10.298 199 3.940 7,6 621 1,2 $1.727 100,0
Sul 7.808 56,1 4792 34,4 1.204 8,7 108 0,8 11912 100,00
Centro-Oeste 5.283 70,8 1.698 22,8 443 5,9 39 0,5 7.463  100,0
BRASIL - TOTAL 63,148 70,6 18982 232 6.446 7.2 919 1,0 89.495 100,0
BRASIL - Capitais 45.497 83.6 5.376 9,9 2.857 5,2 691 1,3 54.421 100,0
BRASIL - Interiores 17.651 50,3 11606 38,8 3.58% 10,2 228 0,7 35074 100,0

Fonte: Pesquisa 'Peifil dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFMm

Os empresdrios

Para Nogueira (1991:119), o médico-empresario é

aquele que gerencia seu proprio negocio, mas também é detentor principal dos
conhecimentos e das habilidades requeridas por seu produto, ou seja, condensa
em si as fungdes de trabathador e de empresdrio.

Nesta perspectiva, esse profissional com duplo papel acaba mantendo de for-
ma mais segura a autonomia técnica e econdmica requerida pela medicina. Esses

6 O ‘empresdrio de satde’ foi considerado na pesquisa como médico proprietério ou sécio de um
estabelecimento de sadde, independentemente dos vinculos que exercia no mercado de trabalho.
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médicos constituem um segmento reduzido e privilegiado da profissdo: representam
18,4% do total, concentrando-se especialmente nas regides Centro-Oeste, onde um
quarto dos médicos sdo empresdrios de satde, e Nordeste, onde essa proporgao é
de um quinto (Tabela 4.14).

Tabela 4.14 - Médicos empresdrios de salide segundo grandes regibes.

Brasil - 1995
Grandes Regides Empresarios

v. abs. (%)*
Note 1.075 18,9
Nordeste 5.885 20,1
Sudeste 18.178 16,9
Sul 5.214 18,5
Centro-Oeste 3.347 26,9
BRASIL - TOTAL 33.699 . 18,4
BRASHL - Capitais 20.014 16,6
BRASIL - Interiores 13.685 21,9

* Percentual relativo ao total de médicos por regido.

Fonte: Pesquisa ““Perfil dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFM.

Adotando a rotina de empresdrio e médico, estes profissionais acabam acu-
mulando trabalho, ou seja, a metade possui mais de trés atividades médicas além da
empresarial. Em sua maioria, essas empresas sao clinicas e hospitais, e, com menor
importancia, surgem as cooperativas médicas. Sabe-se, no entanto, que esta nova
modalidade de empresariamento nos servigos médicos — a cooperativa - é fruto das
recentes transformagdes do mundo do trabalho, nio constituindo, & época da pes-
quisa, um segmento empresarial expressivo.

Os médicos-empresdrios possuem algumas caracteristicas que os tornam um
tipo profissional especial. Sdo jovens — 34% deles tém até 34 anos, € quase 80% t&m
menos de 50 anos de idade. Este fato reforca a idéia de que o empresariamento da
satde por médicos é um fenémeno recente no Brasil, com a baixa concentracio de
profissionais mais velhos (com mais de 60 anos), somando apenas 8,8%. Predomi-
nantemente, sdo do sexo masculino, desenvolvem suas atividades nas capitais e sio
especializados nas seguintes dreas: pediatria, ortopedia e traumatologia, anestesiolo-
gia, cardiologia e cirurgia-geral. Além disso, buscam dar continuidade ao ‘negdcio
de familia’, ou seja, 50% deles t&m pais ou parentes médicos, sugerindo a idéia de
manutencao do status adquirido pelos familiares.
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AS FASES DA VIDA PROFISSIONAL DO MEDICO
Iniciando-se na vida profissional

Os primeiros anos apés a graduagdo sao marcados pela busca de uma inser-
gao efetiva no mercado de trabalho. Enquanto estudantes, vio progressivamente se
iniciando nos hospitais universitirios, tentando estabelecer os primeiros vinculos
com o mercado de trabalho médico por meio de estigios extracurriculares. Sera
nesses estagios que a maioria deles atuara efetivamente como médico, até mesmo
com graus de autonomia incompativeis com seu nivel de formacio. Tais vinculos,
muitas vezes remunerados, representam, para muitos deles, a perspectiva de um
emprego/estigio apds a graduagdo ou, no minimo, um incremento em sua experién-
cia clinica (Rego, 1994).

Depois de formados, os primeiros anos da vida profissional sdo marcados
pela procura de uma especializagdo. O médico passa a estabelecer os primeiros
vinculos — muitas vezes, informais — com o mercado profissional. Constituido de
jovens com menos de 30 anos, este contingente, em fase de ‘iniciacio da vida
profissional’, representa 12,3% dos médicos. Vivem, em sua maioria absoluta,
nas capitais — mais de dezesseis mil dentre os 22.485 médicos jovens (Tabela 4.15).
Um contingente expressivo — 77,0% — localiza-se nas regides Sul e Sudeste, e,
desse percentual, mais da metade reside no estado de Sio Paulo (Tabelas 4.16
e 4.17). Tal fendmeno pode ser explicado pela concentragao acentuada, nessa
parte do Pais, de escolas médicas e de programas de especializagio, especial-
mente residéncia médica, em particular no eixo Sao Paulo-Rio de Janeiro-Belo
Horizonte. Por outro lado, o fato de a maioria dos programas de residéncia se-
rem desenvolvidos em instituicdes pdblicas justifica a maior presenga (42,1%)
destes jovens médicos no setor piblico (Tabela 4.18).

Por estarem iniciando suas atividades profissionais e, em sua maioria, se
encontrarem em processo de ‘especializagdo’ para o mercado, o nimero de ati-
vidades que os médicos jovens desempenham (Tabela 4.19) é comparativamente
menor do que nos demais segmentos, excetuando os que estio na fase de ‘para-
lisagdo” {médicos com mais de 35 anos de insercao no mercado de trabalho).
Desse contingente em fase de ‘iniciagao’, 49,3% exercem no maximo duas ativi-
dades, com énfase para aquela desenvolvida no setor ptblico.

De recente insergdo no mercado, tendo poucas atividades remuneradas e
quase sempre em fase de formagdo profissional, esse grupo tem rendimentos inferio-
res aos das demais faixas etdrias: ganham até mil dolares. A faixa modal para este
segmento é de 786,1 délares (Tabela 4.20).
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Afirmando-se no mercado

A segunda fase — denominada ‘afirmacdo no mercado de trabalho’ - é
constituida por mais de trinta mil médicos e se diferencia do contingente ante-
rior por varias razdes. A primeira refere-se a sua insergdo no mercado, ou seja,
esses profissionais j4 se encontram ‘especializados para o mercado’, visto que,
em sua maioria, fizeram algum programa de especializagio - residéncia e/ou
curso de especializagao.

A segunda diferenga estd na concentragio urbana: enquanto 72,5% dos mé-
dicos com menos de trinta anos estdo nas capitais, o contingente em questio apre-
senta um percentual de 65,1% (Tabela 4.15). Esses dados se justificam se considerar-
mos que, nessa fase de vida profissional (entre cinco e nove anos), o médico recém-
profissionalizado busca inserir-se no mercado de trabalho, estando mais propenso a
atuar no interior do Pais, mesmo que sua origem seja urbana, e a tendéncia geral,
conforme o capitulo 2, seja para a urbanizagdo. Os dados das Tabelas 4.16 e 4.17
elucidam este fendmeno de concentracdo nas regides Sul e Sudeste (77,3% dos mé-
dicos nessa fase), com énfase nos estados de Sao Paulo, Rio de Janeiro, Minas Gerais
e Rio Grande do Sul.

A terceira diferenca refere-se ao tipo de setor em que o médico, nessa fase,
esta inserido: ele reduz a participagdo no setor pablico (de 42,1% para 31,7%), au-
menta no setor privado (33,1%) e inicia efetivamente as atividades em consultério —
35,2% deles se dedicam a elas (Tabela 4.18).

Com uma especialidade ja definida para atuar no mercado de servicos medl—
cos, esses profissionais comegam a diversificar ainda mais as areas de insergio e pas-
sam a conviver mais claramente com o miltiplo emprego, acumulando varias ativi-
dades. Por exemplo, 60,6% dos médicos {Tabela 4.19), com cinco a nove anos no
mercado, tém trés ou mais atividades.

Sua remuneragdo, entretanto, fica muito aquém da jornada de trabalho ex-
tensa e intensa (Tabela 4.20). Freqilentemente, associando atividades em locais dife-
rentes — que exigem cumprimento de horério e produtividade de acordo com a po-
litica organizacional da instituigdo — com a atuacio em consultdrio de clientela ainda
incipiente, esses médicos percebem saldrios baixos em cada uma das atividades, perfa-
zendo uma renda mensal de apenas 1.053,6 délares (valor modab.

Consolidando-se na vida profissional

Na chamada fase de ‘consolidagio’ da vida profissional, concentram-se os
médicos que estio em atividade hd mais de dez e menos de 25 anos, totalizando
mais de noventa mil, ou seja, 50,6% de todo o contingente do Pais. De modo
mais semelhante ao segmento anterior, estes profissionais sao os que dominam
{(qualitativa e quantitativamente} o mercado de servigos, seja nas capitais ou inte-
rior, seja nas instituicdes privadas ou piblicas que compdem o sisterna de sadde,
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seja ainda em seus consultdrios, nos quais passam a ser mais seletivos com os con-
tratos firmados com as empresas e seguradoras. Um percentual menor do que os in-
seridos nas fases anteriores (72,0%) estd concentrado nas regides Sul e Sudeste
(Tabelas 4.15, 4,16 e 4.17). Neste e no segmento que o sucede, sdo observadas
as menores proporgbes de médicos na regido Sudeste, ou seja, 56,3% e 53,%,
respectivamente, sugerindo um movimento migratério que, entretanto, é impos-
sivel comprovar com as informagdes disponiveis.

A atuagdo no mercado por natureza do setor também diferencia estes médi-
cos daqueles recém-formados, ou sefa, enquanto 42,1% destes Uitimos atuam em
instituicbes pablicas e 27,0% mantém atividades em consultérios, estes percentuais
se alteram sensivelmente na fase de ‘consolidagdo’, que cai para 34,9% no setor pi-
blico e cresce para 37,2% no consultério (Tabela 4.18).

Em relagdo ao nimero de atividades por médico, estes Gltimos profissio-
nais tém comportamento muito semelhante aos daqueles que se encontram na
fase de ‘afirmagio no mercado de trabalho’. Sio médicos com idade entre trinta
e 49 anos, que tém jornadas de trabalho mais extensas, acumulando vérias ativi-
dades (Tabela 4.19). No entanto, o que vai diferenciar qualitativamente estes
dois segmentos é a renda mensal: enquanto os médicos que se encontram na
fase de ‘afirmacdo’ no mercado percebem renda mensal com valor modal de
apenas 1,053,6 ddlares, os da fase de ‘consolidagdo’ recebem 1.595,9 délares
(Tabela 4.20). Como veremos mais adiante, provavelmente sdo a modalidade e o
volume de convénios firmados nos consultdrios aliados a uma melhor insercao
nas instituigdes piblicas e privadas que garantem, ainda que acanhada, uma cer-
ta melhoria salarial.

Desacelerando as afividades médicas

Na fase de ‘desaceleragao’ no mundo do trabalho, caracterizada por um con-
tingente médico com 50 a 59 anos de idade, os médicos estio, de modo geral, ha
mais de 25 anos no mercado e buscam reduzir as atividades, Em sua maioria, atuam
em até duas atividades (48,4%), conciliando um emprego (piblico ou privado) com
a atividade em consultério. Sua distribuicio proporcional entre regiGes se altera,
apresentando um crescimento nas regides Nordeste, Sul e Centro-Oeste (Tabela
4.17) e nas capitais (Tabela 4.15), sugerindo a possibilidade de intensificagdo dos
movimentos migratérios nesta fase. Mais especificamente, os dados das Tabelas 4.16
e 4.17 sugerem esta ‘desaceleracio’ nas duas regides mais desenvolvidas (Sul e Su-
deste), com um percentual de 70,4% dos médicos ali concentrados.

A participagdo da atividade em consultério é privilegiada por este segmento mé-
dico, representando o maior percentual entre as trés atividades: 38,7% (Tabela 4.18).
Por outro lado, com uma posicdo mais tranqiila no mercado, eles passam a trabalhar
‘menos’, qualificando melhor seus servigos e garantinde uma renda mensal mais eleva-
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da (Tabela 4.20), embora, em média, ainda muito aquém da representacdo social da
profissao. O valor modal encontrado foi trés vezes superior (2.133,2 d6lares) ao dos mé-
dicos que estao em fase de ‘iniciacio’ da vida profissional. :

Paralisando a vida profissional

Constituido por médicos com mais de setenta anos de idade, este segmento
representa o menor nimero de profissionais, ou seja, pouco menos de quinze mil, e
se encontra na fase de ‘paralisagao’ das atividades. Em alguns aspectos, esses médi-
cos se assemelham aos que estao iniciando sua carreira. Os dados das Tabelas 4.15
e 4.16 reforgam esta analise. Os estados de S3o Paulo e Rio de Janeiro respondem
por 60,0% de todo o contingente desta fase (9.543 dentre 15.741) (Tabela 4.17).
Trabalhando menos, reduzindo as atividades profissionais, esta parcela de médicos
possui a maior renda modal (2.192,04 délares) (Tabela 4.20). Vérios fatores induzem
a isso: constituem um contingente pequeno, homogéneo e, embora por motivos dis-
tintos e muitas vezes divergentes, estio concentrados também nas capitais (74,7%) e
nas regides Sul e Sudeste (80,2%). Possivelmente associado a processos de aposenta-
doria, verifica-se o fato de que a participagdo em atividades nos setores pablico e
privado diminui significativamente, mantendo-se aquelas do setor privado e as de
consultdrio (Tabelas 4.18 e 4.19).

Tabela 4.15 - Médicos distribuidos por local de moradia segundo tempo de
inser¢io no mercado de trabalho. Brasil - 1995

Tempo de insergio Capitais Interiores BRASIL
(em anos) v. abs. (%) v. abs, (%) v. abs, (%)
Até 4 16.294 72,5 6.191 27,5 22.485 1060,0
De5a9 20.104 65,1 10.761 34,9 30.865 100,0
De 10 a 24 58.371 63,0 34.330 37,0 92.701 100,0
De 25a 34 14.130 66,5 7.130 33,5 21.260 100,0
35 e mais 11.763 74,7 3.978 25,3 15.741 100,0
TOTAL 120.662 65,9 62.390 34,1 183.052 100,0

Fonte: Pesquisa **Perfil dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFMm.
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Tabela 4.16 - Médicos distribuidos por grandes regides segundo tempo de
inser¢ao no mercado, Brasil — 1995

Tempo de BRASIL Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste
insercao
{emanos) v.abs. {%) v.abs. (%) wv.abs. (%) wv.abs. (%) v.abs. {%) wv.abs. (%)

Até 4 22485 123 470 8,2 2.981 10,2 13.872 1298 3.601 12,8 1.561 12,6
De5a9g 30,865 16,9 837 14,6 4.247 14,5 19.021 17,7 4.849 17,2 1917 15,4
De10a24 92701 506 3329 5804 16.106 55,1 52,202 485 14.543 51,7 6.521 52,3

De25a34 21260 11,6 684 12,1 3935 135 11379 10,6 3585 128 1677 135
15e mais 15741 86 378 67 1986 68 1101 102 1530 5,5 756 6,1
TOTAL 183.052 1000 5698 100,0 29.249 1000 107.565 1000 26108 100,0 12432 1000

Fonte: Pesquisa *'Perfil dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFm.

Tabela 4.17 - Médicos distribuidos por tempo de inser¢cio no mercado de
trabalho segundo Unidades da Federacao. Brasil - 1995

Unidades da Atédanos De5a9anos De10a 24 De25a34 15 e mais TOTAL

Federacio v.oabs. (%) wv.abs. (%) wv.abs. (%) wv.abs. (%) v.abs. (%) wv.abs. (%)
REGIAQ NORTE 470 2 837 2,7 3329 30 684 3,2 378 24 5.698 3,1
Amapa 13 01 19 01 145 0.2 1701 3 01 207 041
Amazonas 7203 216 Q7 92 1.0 t12 0,5 4 02 1336 0,7
Acre 12 01 3301 121 0. 2% 01 11 01 203 01
Para 289 1.3 340 1,1 1445 16 425 2,0 323 21 2822 15
Rond6nia 22 01 62 02 368 04 48 0.2 200 502 03
Roraima 22 01 25 07 86 0.1 1 01 o a0 144 0,1
Tocantins 35 02 142 05 252 03 45 0,2 a1 484 0,3
REGIAQ NORDESTE 2,981 13,3 4241 137 16106 17,4 3935 185 1986 12,6 29249 160
Alagoas 184 0,8 395 1,3 1399 15 217 1,0 88 06 2283 1.2
Bahia 1076 48 1157 3,7 4681 50 1127 53 654 4,3 8.725 4,8
Ceara 377 1,7 635 2,1 1858 2,0 560 2.6 261 1,7 3691 2,0
Maranhac 154 0,7 242 08 1118 1.2 282 1.3 96 06 1802 1,0
Paraiba 238 1 450 1,5 1.766 1,9 398 1,9 16 0,7 2.968 1,6
Pernambuco 552 2,5 810 2,6 2820 3,0 942 44 603 3.8 5.727 3.
Piaui 19 05 115 04 678 07 98 0S5 42 03 1.052 06
Rio Ci. Norte 216 1,0 6 08 988 1,1 197 09 60 0,4 1.707 09
Sergipe 65 03 191 06 788 0,9 114 05 3% 0,2 1194 0,7
REGIAC SUDESTF 13.872 63,7 19.023 61,6 52202 56,3 11379 535 11091 70,5 107.565 58,8
Espirito Santo 315 14 557 1,8 2129 23 345 1.6 135 09 3.491 1,9
Minas Cerais 2714 12,1 3432 11,1 9333 10,1 2069 57 1403 89 18957 104
Rio de Janeiro 2.818 12,5 3.762 12,2 12768 13,8 3.210 151 4455 283 27.013 14,8
Sao Paulo 8.025 357 11270 365 27966 302 5755 27,0 5088 323 58704 31,7

127



08§ MEDICOS NO BRASIL

Tabela 4.17 - Médicos distribuidos por tempo de inser¢io no mercado de
trabalho segundo Unidades da Federagdo. Brasil - 1995

{continuagio)
Unidades da Até4anos De5a%anos De10a24 De25Sail4 35 e mais TOTAL
Federagdo v.abs. (%) wv.abs, (%) v.abs. (%) wv.abs. (%) wv.abs. (%) wv.abs. (%)
REGIAQ SUL 3601 160 4849 157 14.543 157 3585 163 1530 97 28108 154
Parand 1162 52 1459 47 4317 47 1117 53 769 49  BB24 43
Rio Grande do Sul 1.954 87 2579 B4 7747 84 1949 9.2 571 3,6 14800 8,1
Santa Catarina 485 2,2 811 2,6 2479 2,7 519 2,4 190 1,2 4484 2,4
REGIAQ C.-OESTE 1.561 569 1917 6,2 6.521 7,0 1.677 79 756 4.8 12432 6,8
Distrito Federal 817 3.6 711 2,3 2223 24 687 3,2 346 2,2 4.784 2,6
Coiés 447 20 707 2,3 2314 2,5 630 30 253 1.6 4351 2,6
Mato Grosso 170 05 208 0,7 956 10 143 0.7 42 Q3 1.459 0,8
M. Grosso do Sul 187 08 291 09 1028 11 217 10 15 07 1838 10
BRASIL 22.485 100,0 30.865 1000 92.701 100,0 21.260 1000 15741 1000 183.052 1000

Fonte: Pesquisa “Perfil dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFM

Tabela 4.18 - Médicos distribuidos por setor de atuagio segundo tempo de
inser¢io no mercado. Brasil - 1995

Tempo de insercao Puablico "Privado Consultério TOTAL
{em anos) v.abs, (%) wv.abs. (%)  wv.abs. (%) wv.abs. (%)

Até 4 17.869 4271 13102 309 11.419 27,0 42390 1000
De5a9 20,958 31,7 21.882 331 23.233 35,2 66.073 1000
De 10 a 24 69.860 34,9 55951 27,9 74363 372 200174 1000
De 25 a 34 14.244 34,3 11.239 27,0 16.029 38,7 41.512 100,0
35 e mais 4,583 20,3 6.288 279 11616 51,8 22.487 1000
TOTAL 127.514 34,2 108.462 29,1 136.660 36,7 372.636 1000

Fonte: Pesquisa “Perfil dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFM.
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Tabela 4.19 - Médicos distribuidos por tempo de inser¢io no mercado segundo
nimero de atividades. Brasil — 1995

Niimero de Até 4 anos S5a%anos t0a2dancs 25a 34 anos 35:;?55 ® TOTAL
Atividades
v.abs. (%) wv.abs. (%) v.abs. (%) wv.abs. (%} wv.abs. (%) wv.abs. (%)

Uma 4939 220 3.602 11,7 12546 13,5 4100 193 5928 377 31115 169
Duas 6146 27,3 7.922 25,7 25466 275 6177 29,1 4.044 25,7 49.755 271
Trés 5.637 251 9.882 32,0 29700 32,0 6049 285 2,752 17,5 54.020 29,5
Quatro 3275 14,6 5931 192 16283 176 2411 11,3 501 3,2 28401 155
Mais de quatro 2.007 89 2911 94 8195 2,8 1.706 8,0 343 2,2 15.162 8,3
Sem atividade 481 2,1 617 2,0 511 0,6 617 3,8 2173 13,7 4.599 2,7
TOTAL 22.485 100,6 30.865 1000 92701 100,0 21.260 100,0 15741 100,0 183052 100,0

Fonte: Pesquisa **Perfil dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFM.

Tabela 4.20 - Médicos distribuidos por tempo de insercio no mercado segundo
faixas de renda.* Brasil — 1995

Faixasde renda Até4anos ~5a9%anos 10a24anos 25a34anos 35:'2.'(;5 € TOTAL
{em délares)
v.abs. (%) w.abs. (%) wv.abs. (%) wv.abs. (%) wv.abs. (%) v.abs. (%)
Até 500 1746 345 1337 264 1.217 240 232 46 528 10,5 5.060 100,0
De 501 a4 1.000 7.520 352 4983 234 6.724 315 t.149 5,4 956 4,5 21332 1000
De 1.001 a 2.000 8091 159 10264 20,2 25900 50,9 4213 83 2344 47 50812 1000
De 2.001a4.000 3653 59 9788 158 34.842 56,3 8.426 136 5121 84 61.830 1000
De 4.001 a 8.000 522 1,9 2.848 10,3 17916 64,9 4217 153 2061 7,6 27.564 1000
Mais de 8.000 - 684 12,7 3.230 59,8 1.079 20,0 41 7,5 5.394 100,0
ignorada** 953 86 961 87  2.872 259 1.944 17,6 4330 392  11.060 1000
TOTAL 22.485 12,32 30865 169 92701 506 21260 116 15741 86 183.052 1000

* Os valores modais (em ddélares) por tempo de inser¢gdo no mercado sdo: até 4 anos (786,1); de 5a 9
anos (1.053,6); de 10-24 anos (1.595,9); de 25-34 anos {2.133,2); 35 anos e mais (2.192,4).
** Estao incluidos neste item 4.599 médicos que nao possuem atividades.

Fonte: Pesquisa *‘Periil dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFM.

OS ESPECIALISTAS: UMA GUESTAO GERACIONAL

Das 65 especialidades formalmente reconhecidas pelo Conselho Federal de
Medicina, as relativas as quatro dreas bdsicas aqui também referidas como ‘matrizes’
— pediatria, gineco-obstetricia, cirurgia geral e medicina interna — absorvem 70.940
{38,8%) do total de 183.052 médicos em todo o Pais (Tabela 4.21). Juntamente com
a anestesiologia, a cardiologia, a oftalmologia, a ortopedia e traumatologia, e a psi-
quiatria, formam o maior contingente de especialistas, com 108.810 médicos.
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A andlise dos dados referentes as especialidades- por.regides geogrificas revela
que ha dois grupos distintos de especialistas: o primeiro € formado par médicos que
atuam em especialidades bdsicas ou matrizes, as quais mantém comportamento ho-
mogéneo em todas as regides, ou seja, hd uma proporcionalidade entre o niimero
de médicos existente na regiao e o nimero de especialistas em particular. O'segun-
do grupo é constituido por uma tipica concentracio de especialidades em determi-
nadas regides do Pais, formando verdadeiros nichos de mercado com servicos espe-
cializados. Neste segundo bloco, pode-se dizer que se configuram as especialidades
do Brasil-Sudeste: cirurgia de mao, cirurgia cardiovascular, cirurgia de cabeca e pes-
cogo, cirurgia pediatrica etc. E possivel, assim, considerar a regido Sudeste como o
mercado dos cirurgides-especialistas e dos nichos de especialidades ainda pouco di-
fundidas: sexologia, genética clinica, medicina do trafego, entre outras. Assim como
ja afirmamos que o Brasil é feito de pediatras, cirurgides-gérais, clinicos e gineco-
obstetras, podemos também afirmar que o Brasil-Sudeste é composto de cirurgides
especializados, sendo o bergo das novas especialidades (Tabela 4.22).

Tabela 4.21 - Médicos' distribuidos por grandes regides segundo especialidade
principal de atuagao. Brasil - 1995

Crandes Regides

Especialidades BRASIL
Norte  Nordeste Sudeste Sul  C.-Oeste

Administragdo hospitalar 121 417 885 53 81 1.557
Alergla e tmunoterapia 21 73 285 82 37 498
Anestesiologia 283 1.265 5870 1423 727 9.573
Angiologia 25 203 197 22 25 472
Broncoesofagologia 2 53 350 83 0 488
Cancerologia 19 . 248 825 386 81 1.559
Cardiologia 147 1.141 5793  1.165 613 8.859
Cirurgia cabega e pescogo 35 46 542 63 54 740
Cirurgia cardiovascular 52 175 1.086 169 43 1.525
Cirurgia geral 357 1.758 5.280 1.747 907  10.049
Cirurgia de mao 16 128 .. 462 o5 8 619
Citopatologia 0 249 276 91 43 659
Cirurgia pediatrica 64 302 1665 1 282 - 106 2419
Cirurgfa plastica ' 94 361 2.283 476 - 181 3.395
Cirurgia tordcica ' 33 233 342 130 40 778
Cirurgia'vascular 48 392 1.254 395 7 197 2.286
Dermatologia 188 604 1965 585 148  3.490
Eletroencefalografia 59 107 674 161 l 23 1.024
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Tabela 4.21 ~Médicos -distribuidos . por grandesregides :segundo- especiafidade
principal de atuacio. Brasil - 1995 {continuaggo): - .

+ . - Grandes Regides

Especialidades _ - . BRASIL
S Norte - Nordeste . Sudeste:  Sul  C.-Qeste
Endocrinologia & Metabolia 27 . 288  1.350 233 156 ~2.054
Endoscopia digestiva . - - 38 11 *355 167 45 5 716
Foriiatria® " 0 0 0 0 L0 =0
Fisiatda - R ¢ 12° 371 84 32: . 499
Gastroenterologia .- - A7 27 1.533 282 1247 2277
Genética dlinica K 0 0 108 5 1 o 124
Geriatria e Gerontologia 0 103 162 93 20 ~: 378
Gineco-Obstetricia - 694 3532 12457 3.230  1.662 «21:575
Hansenologia’ ' M A P 10 - -87 0 25 . 133
Hematologia - 36 219 612 137 37 01041
Hemoterapia . .0 86 317 3 4 - - 438
Homeopatia ' - 17 145 1.904 222 140 2428
Infectologia ' 126 120 ‘832 124 47 -1.249
Mastologa” - - 0 -8 8 33 0 213
Medicinadotrabalho 87 454 3046 . 597 143 . 4.327
Medicina do trifego 3 0 237 4 20 264
Medicina esportiva o 0o 24 57 9 219
Medicina interna 481 2781 7375 2739 1.290 14.666
Medicina legal . ..., L7 9T B 94 38« 378
Medicina nﬁclear. b FER TN | ‘,';;',.-7581‘_‘ OETRN SRS VIR TR | 83
Medicina sanitaria- . - 150 - - 540 - 910- - 309 105 - 2.014
Medicina geral comunitdria 393 947 . 2,039 1.009 : «.-424- . 4812
Nefrologia ;20 314 T. 79 554 90 1699
Neurocirurgia - 27 80 1093 228 59 1487
Neurofisiologia o 0 51 37 5670 144
Neurologia o 33 223 1345 194 98 1.893
Neurologia pedidtrica 18 102 382 258 37 797
Nutologia 3 10 75 32 0 120
Oftalmalogia ° - 179 1086  4.018 835 382" 6.500
Ortopedia e Traumatologia 153 895  4.423 886 457 " 6.814
Otofrinolaringologia 65 272 1.827 535 226 ' 2925
Patologia - o 150 9%8 120 193 1392
Patologia clinica - 91 175 618 50 64 998
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Tabela 4.21 - Médicos distribuidos por grandes regibes segundo especialidade
principal de atuacao. Brasil — 1995 (continuacio)

Grandes Regioes

Especialidades BRASIL
Norte  Nordeste Sudeste Sul  C.-Qeste
Pediatria 739 4163 14143 3.647 1.958 24.650
Pneumologia 132 490 692 251 59 1.624
Proctologia 1% 107 329 58 83 596
Psiquiatria 106 1.114 3164  1.549 191 6.124
Radiologia 24 578 2.334 508 230 3674
Radioterapia 0 52 190 77 33 352
Reumatologia 21 125 757 146 63 1.112
Sexologia 0 0 7 0 ] 7
Terapia intensiva 16 205 1.202 104 143 1.670
Tisiologia 3 0 159 0 17 179
Urologia 83 257 1.483 429 154  2.406
Qutras 12 21 372 117 29 741
Ignorada 161 958 3.115 743 293 5.270
TOTAL 5.698 29.249 107.565 28.108 12.432 183.052

* Na amostra ndo houve a selegio de foniatras.

Fonte: Pesquisa '"Perfil dos Médicos no Brasil”", Fiocruz/CEM.

Tabela 4.22 - Médicos distribuidos por grandes regides segundo especialidade
principal de atuacdo (percentuais por linha). Brasil — 1995

Grandes Regibes

Especialidades BRASIL
Norte Nordeste Sudeste Sul C.-Oeste

Administragdo hospitalar 7,8 26,8 56,8 34 5.2 100,0
Alergia e Imunoterapia 4,2 14,7 57,2 16,5 7.4 100,0
Anestesiologia 3,0 13,2 61,3 14,9 7,6 100,0
Angiologia 5,3 43,0 41,7 4,7 53 100,0
Broncoesofagologia 0,4 10,9 71,7 17.0 0,0 100,0
Cancerologia 1,2 15,9 52,9 24,8 5,2 100,0
Cardiologia 1,7 12,9 65,4 13,2 6,9 100,0
Cirurgia cabeca e pescogo 4,7 6,2 73,2 8,5 7,3 100,0
Citurgia cardiovascular 3,4 11,5 71,2 11,1 2,8 100,0
Cirurgia geral 3,6 17,5 52,5 17,4 9,0 100,0
Cirurgia de mio 2,6 20,7 74,6 0,8 1,3 100,0
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Tabela 4.22 - Médicos distribuidos por grandes regides segundo especialidade
principal de atuacdo (percentuais por linha). Brasil - 1995
{(continuagao)

Grandes Regides

Especialidades BRASIL
Norte Nordeste Sudeste Sul C.-Oeste

Citopatologia 0,0 378 41,9 13,8 6,5 100,0
Cirurgia pediétrica 2,6 12,5 68,8 11,7 4.4 100,0
Cirurgia pléstica 2,8 10,6 67,2 14,0 53 100,0
Cirurgia toricica 4,2 29,9 44,0 16,7 51 100,0
Cirurgia vascular 2,1 17,1 54,9 17,3 8,6 100,0
Dermatologia 54 17,3 56,3 . 16,8 4,2 100,0
Eletroencefalografia 5,8 10,4 65,8 15,7 22 100,0
Endocrinologia e Metabolia 1,3 14,0 65,7 11,3 7,6 100,0
Endoscopia digestiva 53 15,5 49,6 23,3 6,3 100,0
Foniatria® - - - - - -
Fisiatria 0,0 2,4 74,3 16,8 0,4 100,0
Gastroenterologia 2,1 12,8 67,3 12,4 54 100,0
Genética clinica 0,0 0,0 87,1 4,0 8,9 100,0
Geriatria e Gerontologia 0,0 27,2 42,9 24,6 5,3 100,0
Gineco-Obstetricia 3,2 16,4 57,7 15,0 7,7 100,0
Hansenologia 8,3 7,5 65,4 0,0 18,8 100,0
Hematologia 3.5 21,0 58,8 13,2 3,6 100,0
Hemoterapia 0,0 19,6 72,4 71 0,9 100,0
Homeopatia 0,7 6,0 78,4 9,1 5,8 100,0
Infectologia 10,1 9,6 66,6 9,9 3,8 100,0
Mastologia 0,0 41,3 40,4 18,3 0,0 100,0
Medicina do trabalho 2,0 10,5 70,4 13,8 3.3 100,0
Medicina do trifego 11 0,0 89,8 1,5 7,6 100,0
Medicina esportiva 0,0 0,0 97,7 2,3 0,0 100,0
Medicina interna 3,3 19,0 50,3 18,7 8,8 100,0
Medicina legal 18,8 241 22,2 24,9 10,1 100,0
Medicina nuclear 0,0 69,9 0,0 10,8 19,3 100,0
Medicina sanitaria 7,4 26,8 45,2 15,3 5,2 100,0
Medicina geral comunitaria 8,2 19,7 42,4 21,0 8,8 100,0
Nefrologia 1,3 18,5 42,3 32,6 5,3 100,0
Neurocirurgia 1,8 5,4 73,5 15,3 4,0 100,0
Neurofisiologia 0,0 35,4 25,7 38,9 0,0 100,0
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Tabela 4.22 - Médicos -distribuidos \por grandes. regides: segundo.especialidade
: i .principal de -atuagdo (percentuais -por. linha). .Brasii — 1995
(continuagao)

Grandes Regides

- - Especialidades- -— BRASIL
S Norte - Nordeste . Sudeste = Sul C.-Oeste

Neurologa - 1,7 18 7417 102 52 - 100,0.
Neurologia pedidtrica 2,3. - 128 47,9 ©~ 324 4,6 - 1000
Nutrologia - - B 2,5 8,3 62,5 - 26,7 0,0 .. 100,0
Oftalmologia 5 2,8 16,7 61,8 12,8 5,9 ©100,0 .
Ortopedia e Traumatologia 2,2 - 131 64,9, 13,0 6,7 100,0.
Otorrinolaringologia . 2,2 9,3 62,5 18,3 7.7 . 100,06
Patologia s ‘ 29 - 10,8 69,5 8,6 - 81 100,0
Patologia clinica : 91 17,5 619 50 64. - 1000
Pediatria : : 30 16,9 57,4 14,8 78 . 1000
Pneumoiogia 8,1 30,2 42,6 15,5 36 100,0 -
Proctologia = - . 3,2 18,0 55,2 9,7 13,9 100,0 -
Psiquiatria - o 1,7 18,2. 51,7 25,3 3T 1000
Radiologia . 0,7 15,7 63,5 - 13,8 63 100,0
Radioterapia o 0,0 - 14,8 54,0 219.. .94 . 1000
Reumatologia - : 1,9 11,2 68,1 131 5,7 - 160,0
Sexologia - Dol 00 0,0 100,0 - 0,0 0,0 100,0
Terapia intensiva - 1,0 ~ 12,3 - 72,0 6,2 86 -  100,0
Tisiologia - 1,7 . 00 .- 888 0,0 9,5 ~%00;0
Uralogia : : 3,4 10,7: 61,6 17,8 6,4 .°.--100,0
Outras - 1.6 : 285 50,2 . 15,8 39 - 10060
Ignorada 3 18,2 59,1 - 14,1 5,6 106,0

TOTAL . 31 16,0 - 58,8 . 154 - 68 ° 100,0
* Na amostra ndo houve a selego de foniatras. ‘ '

Fonte: lPesquisa *Perfil dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFM.

Além disso, o mercado de ‘servicos conta com um contingente ‘'de médicos
que, suplementarmente; atuam em nichos superespecializados (nGo-reconhecidos
pelo Conselho Federdl de Medicina), captando clientela altamente sefecionada. O
Quadro 4.1 mostra a variedade encontrada, e, certamente, existem intimeras outras
que a pesquisa ndo pdde detectar. Essas subespecialidades s3o, em boa parte, sub-
conjuntos da cirurgia especializada (cirurgia do aparelho digestivo, cirurgia experi-
mental etc.) e da drea de imagens e diagndstico (ultra-sonografia, ultra-sonografia
vascular, ecografia, videoendoscopia etc.). Chama-nos a aten¢io o comportaménto
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dos pediatras, que, constituindd-se &m drea de assisténcia de um-eontingente: popu-
lacional especifico (infantil), acaba criando subdreas ‘quase autdnomas’ de atuagao
na drea médica. Estas, por'sua interface com outras especialidides cognitivas tipicas
do adulto, t8m estado no centro de repetidas controvérsias a respeito de sua matriz
de formagao bdsica. No: caso.das subespecialidades técnicas (cirurgia, oftalmologia
etc.), estas tendem a ser reconhecndas como a matriz bdsica do conhecnmento e,
conseqlientemente, da formacio, ‘

Ainda que a distribuicid dos médicos que atuam nas especialidades basicas e
na anestesiologia seja regular:para todas as geragdes, tal fato ndo ocorre com-as de-
mais, Estas especialidades demonstraram um movimento especifico a cada faixa etd-
ria, configurando-se em ‘geragbes de médicos especialistas’. Tal tendéncia, certa-
mente, € influenciada por aspectos de mercado, fato que corrobora a tese de que o0s
médicos sdo filhos de seu tenipo, sem fugar para romantismos ou idealizaces tedri-
cas. Esses aspectos podem ser identificados como: a) decorrentes das transformagges
epidemiol6gicas observadas no-Pais;. b) decorrentes do modelo de assistépcia médi-
co-sanitria implantado; c) secundarlos a incorporagdo tecnolégica observada na
medicina e a atragdo efetiva que ela exerce sobre os profissionais e d) secundarlos a
organizagdo politico- Ideolégica das dlversas especialidades diante das’ questoes de‘
ordem médica. ¥ Tt

A distribuigao das especmhdades segundo a faixa etdria requer precaugio
e cuidados metodolégicos na andlise. Como visto em capitulos anteriores, o
maior contingente de médicos encontra-se na faixa de 35 a 44 anos, conseqiién-
cia da criagio de escolas édicas nd final da década de 60 e inicio da de 70, re-
fletindo um boom désses profissionais, cuja maior expressdo foi vérificada no ini-
cio dos anos 80. Ao construir o Quadro 4.2, percebemos com certa clareza.a for-
ca deste fendmeno ‘geracional’. . . : ,

A andlise das espec1alidades segundo geracdes ex:gma, a rlgor um estudo
fongitudinal que perm|t|sse acompanhar por um periodo, as ‘escolhas proflssm--
nais’ dos médicos. Utilizando os dados da pesquisa e pard ‘aprésentar uma pri-
meira aproximagao a este respeito, procuramos nos deter na andlise da freqiién-
cia de profissionais de cada especnahdade Segundo geragoes.
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Quadro 4.1 - Subespecialidades declaradas.* Brasil - 1995

Anatomia, Anatomia humana
Andrologia

Antroposofia

Arritmias cardiacas
Cardiologia pedidtrica
Cirurgia do aparelho digestivo
Cirurgia experimental
Colposcopia

Ecocardiologia

Ecografia

Ergonomia

Farmacologia

Farmacologia enddcrina
Fitoterapia

Hemodindmica

Histologia e embriologia
Imunologia renal

Imunologia clinica peditrica
Laparoscopia

Lingtiistica educacional
Mamografia

Medicina estética e Cosmetologia

Medicina aeroespacial

Medicina de seguro
Medicina escolar
Medicina ortomolecular
Medicina tropical
Microbiologia
Microbiologia médica
Nefrologia pediatrica
Neonatologia
Neuroradiologia

Pericia médica
Perinatologia

Psicanalise

Psicandlise e Psicologia social
Psicobiologia
Psicodindmica
Radiologia pediatrica
Reprodugdo humana
Terapia intensiva pedidtrica
Toxicologia
Ultra-sonografia
Ultra-sonografia vascular

Videoendoscopia

* Areas de atuagio especializada do médico, independente de ser ou nio ligada 3 medicina ou reconhe-

cida pelo CFM.

Fonte: Pesquisa “‘Perfil dos Médicos no Brasil”*, Fiocruz/CFm.
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Quadro 4.2 - Comportamento geracional de especialidades selecionadas
segundo posicio relativa na década.* Brasil - 1995

Es,qeﬁz'i::r:da?a? Anas 40 Anos 50 Anos 60 . Anos 70 Anos B0 Anos 90**
Cognitivas
Cardiologia 1 13 10 7 4 5
Endocrinologia e Metabaolia 2 38 24 24 18 24
Homeopatia 0 32 23 19 14 27
Infectologia 0 34 19 36 27 30
Med. geral e comunitéria 1 15 9 10 17 12
Mmedicina do trabalho 24 5 8 1 15 15
Medicina interna 3 6 3 3 3 2
Neurologia 0 21 35 16 30 17
Pediatria 4 2 1 1 1 1
Prneumologia 23 18 46 23 25 19
Psiquiatria 18 10 7 6 9 13
Técnico-cirdrgicas
Cirurgia cardiovascular 14 30 28 25 28 28
Cirurgia geral 5 3 4 5 6 4
Cirurgia pedidtrica 0 31 26 15 21 . 16
Cirurgia plastica 7 12 17 17 1 32
Cirurgia tordxica 0 42 20 40 35 47
Cirurgia vascular 22 20 15 21 37 9
' Intermediérias

Anestesiologia 6 4 5 4 5 6
Broncoesofagologia 8 40 47 56 48 44
Cancerologia 0 17 33 30 29 14
Dermatologia 10 24 14 14 12 11
Fisiatria o 29 16 50 57 4]
Gastroenterologia 12 23 27 18 20 21
Gineco-Obstetricia 2 1 2 2 2 3
Oftalmalogia 0 1 12 8 8 7
Ortopedia e Traumatologia o 7 6 9 7

Ctorrinolaringologia 19 9 18 22 13 20
Terapia intensiva o 0 1] 29 16 33
Urologia 16 16 1 27 19 18

Tecnol6gicas e Burocriticas

Administragio hospitalar 25 14 22 20 36 42
Eletroencefalografia 9 19 29 3z 45 39
Hemoterapia 13 0 39 53 42 [}
Medicina sanitiria 27 28 32 13 23 49
Patologia 15 8 30 33 39 38
Patologia clinica 17 22 13 1 40 46
Radiologia 20 27 3 12 10 10

* Posicdo que a especialidade ocupava em ordem de procura pelos médicos na respectiva década.
** As décadas consideradas na tabela seguem a tipologia criada no Quadro 1.2 (Cap. 1) que associa a ge-
ragio dos médicos formados com a respectiva faixa etdria.

Fonte: Pesquisa “Perfil dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFM.
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o Vamos ‘desprezar’ metodologicamente as, dreas:{especialidades) matrizes de

nossa andlise geracional, por-terem demonstrado. comportamento linear em todas as

geragdes aqui estudadas (das décadas de 40 a 90). Assim, temos 0 segumte quadro

geracional: - : : . .

a)
b)
c)
d)

e)

anos 40: médicos comunitaristas, broncoesofagologlstas eletroencefalograf stas,
gastroenterologistas e hemoterapeutas, : o

anos 50: anestesistas, patologlstas otorrmolarmgologlstas médicos do trabalho e
ortopedlstas e traumatologistas;

anos 60: anestesistas, otorrinolaringologistas, psuqmatras, medlcos do trabalho e
ortopedistas e traumatologlstas

anos 70: anestesistas, cardiologistas, psiquiatras, oﬂalmologlstas e ortopedlstas e
traumatologistas.;

anos 80: cardiologistas, cirurgies pléstlcos oftalmoioglstas, ortoped:stas ¢ trau—

: matologlstase intensivistas; e -

~ anos 90: cardiologistas, citurgides vasculares, ‘oftalmologistas, ortopedlstasetrau-

matologistas e cancerologistas.

Gréfico 4.2 - Movimento geracional das especialidades. Brasil - 1995

" Evolugo da parﬁclpagﬁo dos grupos -

———————y

~&— Cognitivas
' [ ' —e—Técnleo- - R
7 20 “N m I
] : ) ' —a—Intermedirias |
10 3 : _ S
~»— Teaoldgicas e |-+ * - -
5 . . - buracréticas

{%)

_0 + —+ P —— .
Anos Anos Anos Anos " Anos Anos Lo e
40 50 60 70 -, B8O .80 . :

Fonte: Pesquisa '-’l:’erﬁl dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/C'EM.

138



DINAMICA DO MERCADO DE TRABALHO

DEFININDO O PERFIL DAS ESPECIALIDADES MATRIZES
Os clinicos gerois

A medlcma mterna hoje reconhemda e considerada como uma especialida-
de, foi, durante muito tempo — enquanto persistia a divisdo entre flSlcos e cirurgides —, a
esséncia cognitiva da medicina. Com a intensificagao da divisao técnica do trabalho,
diversas espeaalrdades clinicas nasceram.de seu campo de, conhemmento Com 14.666
clinicos, representa 8,0% do total de médicos do Pais (59,9% nas capitais e 39,1% no in-
terior). A maioria dos clinicos (68,5%) formou-se em escolas piiblicas e fez residéncia
(60,2%) {Quadro 4.3). A clinica médica é uma especialidade tipicamente masculina,
com forte atuacao no setor piblico. Em sua quase totalidade, sao profissionais que pos-
suem menos de trés atividades, com renda média de 2.247 ddlares.

Os cirurgides-gerais

Até o advento da medicina cientifica, esta pritica era pouco valorizada e,
como a prépria clinica, marcada pelo insucesso e despfe;tfgio. A descoberta, da
anestesia e da assepsia valorizou-a socialmente, levando-a a superar as restricbes e o
preconceito que a marcavam enguanto pritica eminentemente tecnica. O moderno
desenvolvimento tecnolégico e a ininterrupta incorporagao deste a prética de saude
tém possibilitado um fantastico desenvolvimento de técnicas cirdrgicas e do éxito de
sua pratica e, também, tém contribuido para o florescimento de inimeras subespe-
cialidades cirirgicas de grande habilidade e prestigio. Pode-se dizer que a cirurgia,
de modo geral, € hoje uma pritica médica de enorme sucesso social e financeiro.

Estes especialistas estdc também distribuidos de forma regular em nivel nacio-
nal, em todas as faixas etdrias. Frequentar um ano de residéncia médica nesta espe-
cialidade é pré-requisito para a especializagao na maioria das outras dreas cirdrgicas
tipicas, o que contribui para que um grande volume de médicos recém-formados
esteja fazendo residéncia. Sabe-se, no entanto, que boa parte dos atuais residentes,
tanto da medicina interna como da cirurgia, nao atuardo nessas dreas, mas em espe-
cialidades correlatas a efas. Sua distribuicao geogréfica é bem equilibrada, tanto nas
grandes regibes, como nas capitais e no interior. Os cirurgides, em sua maioria, tam-
hém sdo origindrios de escolas piblicas e boa parte deles tem residéncia, especial-
mente aqueles que atuam nas capitais (77%). Os cirurgides sao homens, com atua-
Cao nos trés setores e com renda mensal média de 3.008 ddlares (Quadro 4.3).
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Os pediatras

Os pediatras totalizam 24.650 profissionais, formando o maior contingente de
médicos especialistas do Pais (13,5%), estando distribuidos de forma homogénea em
todo o territorio brasileiro. Em sua maioria (63,5%), sdo formados em escolas publicas.
Do total de pediatras, 78,7% freqiientaram residéncia médica. Em relagio ao mercado
de trabalho, mais da metade tem entre 10 e 24 anos de profissdo, exercendo em média
trés atividades, com maior atuagio no setor piiblico. € uma especialidade tendencial-
mente feminina, com uma renda média de 2.163 délares (Quadro 4.3).

Os Gineco-Obstetras 7

Da mesma forma que os pediatras, os gineco-cbstetras constituem uma
das especialidades que concentram maior nimero de médicos no Pais — 21.575
{11,8%), com distribuicac eqiitativa em todas as Unidades da Federagdo. Sac
formados na rede piblica de ensino (64%) e estio homogeneamente distribuidos
em diversas faixas etdrias. Os que residem nas capitais ~ como era de se esperar,
por se tratar de um mercado mais competitivo — destacam-se nos aspectos de
formagdo, ou seja, 78% fizeram pelo menos uma residéncia médica e 52%, duas
ou mais. Os gineco-obstetras, em sua maioria, sio homens, atuam com mais in-
tensidade nos consultérios e exercem, em média, trés atividades, com uma renda
média de 2.824 délares (Quadro 4.3).

7 Por serem especialidades correlatas, quase sempre desenvolvidas de forma complementar e
simultinea pelo médico, optamos por analisd-las conjuntamente.
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05 MEDICOS NO BRASIL .

Quadro 4.4 - As dez principais éspecialidades distribufdas por Unidades da
Federagao em ordem decrescente. Brasd -~ 1995

BRASIL Pediatria, Gineco-Obstetricia, Medicina mtema, Clrurgla geral,
| Anestesiologia, Cardiologia, Ortopedia e Trdumnatologia,’
| Oftalmologia, Psiquiatria e Medicina geral comumténa

REGIAQ NORTE . | Pediatria, Gineco-Obstetricia, Medicina interna, Medlcma geral
- | comunitdria, Cirurgia geral, Anestesiologia, Dermatologia,
Oftalmologia, Ortopedia e Traumatologia e Medicina sanitaria.

Acre - Pediatria, Medicina geral comunitéria, Gineco-Obstetricia, Medlcma
interna, Cirurgia geral, Anestesiologia, Oftalmulogla,
Otorrmolarlngologaa, Infectologia e Cardiolagia.

Amapa _ Pediatria, Medicina interna, Anestesiologia, Ortopedia e
' Traumatologia, Medicina geral comunitéria, Gibeco-Obstetricia,
Cirurgia geral, Terapia intensiva, Neurologla e Cardiologia.

Amazonas Pediatria, Gineco-Obstetricia, Medicina interna, Medicina geral
. | comunitaria, Anestesnologla, Oftalmologia, C:rurg:a geral Medicina
sanitaria, Dermatologia e Medicina do trabalho. :

Para : | Pediatra, Gineco-Obstetricia, Medicina interna, Ci rurgia geral,
Medicina geral comunitdria, Anestesiologia, Dermatologja, - -
Pneumologia, Infectologia e Patologja clinica. I

Rondénia . | Gineco-Obstetricia, Pediatria, Medicina intérna, Cirurgia geral
-7 | Medicina geral comunitiria, Cardiologia, Anestesiologia,
Oftalmologia, Ortopedia e Traumatologia e Medicina sanitaria.

Roraima ;| Gineco-Obstetricia, Medicina gerai comunitdria, Anestesuolegla
' - | Medicina interna, Medicina legal, Cirurgia geral, Ortopedia ¢
Traumatologia, Cardiologia, Radiologia e Pediatria.

Tocanting . | Medicina geral comunitéria, Gineco-Obstétricia, Medicina interna,
- Cirurgia geral, Pediatria, Ortopedia e Traumatologla, Oﬂalmologla

Anestes:ologla ¢ Otorrmo]arlngologla

REGIAO - Pediatria, Gineco-Obstetn’cia Medicina interna, Cirurgia geral,
NORDESTE . | Anestesiologia, Cardiologia, Psiquiatria, Oftalmologla, Medlcma geral
- comunitdria, Ortopedia e Traumatologia.” .

Alagoas | Pediatria, Gineco-Obstetricia, Medicina interna, Anestesmlogm
Medicina geral comunitiria, Psiquiatria, Cirargia geral, Ortopedla e
Traumatologia, Oftalmologja e Cardiologia.

Bahia S Gineco-Obstetricia, Medicina interna, Pediatria, Clrurgra geral
: Cardiologia, Psiquiatria, Oftalmologia, Ortopedia ¢ ¢ Traumat:oiogla
Anestesiologia e Medicina geral camunitdria.

Ceardi ~ | Gineco-Obstetsicia, Pediatria, Oftalmologia, Anestesuologla, Medicina
: interna, Cardiologia, Cirurgia geral; Pneumologla, Medicina geral

comumtﬁna e Clrurgla pléstIca
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DINAMICA DO MERCADO DE TRABALHO

Quadr‘o'd.’sh’ ‘As-"dez: principais especdialidades distribuidas ‘por Unidades -da
Federagﬁo em ordem decrescente: Brasil ~ 1995 {odntinuacio)

Maranhdo .. . | Pediatria, Gineco-Obstetricia, Cirurgia geral, Medicina interna,
Cthes o Medigina geral comunitdria, Anestesiologia, QOftalmologia, Ortopedia’
e Traumatologia, Medicina. $anitdria ¢ Dermatologia.

Paraiba; .. . -|Pediatria, Gineco-Obstetricia, Medicina intema, Anestesiologia, |
e . | Girurgia geral, Medicjna geral comupitiria,. Cardiologia, Ortopedia e
Traumatologia, Psiquiatria e Cirurgia tordcica.

Pernambuco .- | Pedjatria, Medicina interna, Gineco-Obstetricia, Cirurgia geral, . -
e Anestes:olog:g. Psiquiatria, Cnrurglavascular, Cardlologla,
Citopatologia e Radiologia.. SRR

Piaui . ., - . .|Ginece-Obstetricia, Pediatria, Cluu'gla gerai Medicina interna,. . .
.. .} Medicina geral comunitdria, Panuuatna, Dgrma.tologm Oftalmologia,

LTt

ey CardlolpgaaeRadlologla .
Rio Grande do | Gineco-Obstetricia, Pedtatrla, Clrurgla geral Medlcma interna,
Norte - -~ - -~ 1Medicina geral comunitiria, Psiquiatria, Oftaimqlogla, Medlcma
et sanltgria, DermatoioglaeAriestesmlogla j , .
Sergipe ) ‘ Pediatria,- Medlcma mterna., Glneco-Obstetm:ia, Anestesmlogla
o " | Medicina geral ¢ comunnﬁna, Cardlofogla qumatna Radloiogla
o Ofta1mt)[og|aeC|rurgla geral

REGIAQ SUDESTE '_ Pedtatrla, Gmeco—Obstetn,(;la, Medlcma lntema, Anestemologta,
. .. | Cardiologia, Cirurgia geral, Ortopedia e T;aumatologla Oftalmolog:a
PsrqmahrlaeMedlcma dotrabalho. . ...

Espirito Santa” . .| Pediatria, Ginego-Obstetricia, Medicina, mterna, Cirurgla geral, -

‘ Anestemologla, Ortopedia e Traumatologia,. Oftalmologia,
| Cardiologia, Dermatologia e Psiquiatria.

Minas Gerais_ .~ | Pediatria, Gineco-Obstetricia, Medicina, mterna C:ru rgia geral,
... |Cad |0ng13, Anestesiologia, Oftalmologla, Ortopedia e
o Tra.umatologja, Medicina geral comunitiria e Medicina do trabalho.

v or
EO T

Rio de Janeiro Pediatria, Gineco-Obstetricia, Anestesmlogla ‘Cardiologia, Medlcma :
interna, Cirurgia geral Ortopedla e Traumatologla, Panunatna,
Oftalmologia e Cirurgia plastica.

Sao Paulo Pediatria, Gineco-Obstetricia, Medicina interna, Cardiologia,

Anestesiologia, Ortopedia e Traumatologia, Cirurgia geral,
Oftalmologia, Psiquiatria e Medicina do trabalho.
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Quadro 4.4 - As dez principais especialidades distribuidas por Unidades da
Federacio em ordem decrescente. Brasil — 1995 (continuacio)

REGIAO SUL Pediatria, Gineco-Obstetricia, Medicina interna, Cirurgia geral,
Psiquiatria, Anestesiologia, Cardiologia, Medicina geral comunitéria,
Ortopedia e Traumatologia e Oftalmologia.

Parani Pediatria, Gineco-Obstetricia, Medicina interna, Cirurgia geral,
Anestesiologia, Cardiologia, Oftalmologia, Psiquiatria, Medicina do
trabalho e Cirurgia vascular.

Rio Crande do Sul | Gineco-Obstetricia, Pediatria, Medicina interna, Psiquiatria, Cirurgia
geral, Anestesiologia, Medicina geral comunitéria, Ortopedia e
Traumatologia, Cardiologia e Nefrologia.

Santa Catarina Pediatria, Medicina interna, Gineco-Obstetricia, Cirurgia geral,
Oftalmologia, Cardiologia, Anestesiologia, Medicina geral
comunitdria, Medicina do trabalho, Ortopedia e Traumatologia.

REGIAO Pediatria, Gineco-Obstetricia, Medicina interna, Cirurgia geral,
CENTRO-OESTE Anestesiologia, Cardiologia, Ortopedia e Traumatologia, Medicina
geral comunitéria, Oftalmologia e Radiologia.

Distrito Federal Pediatria, Medicina interna, Gineco-Obstetricia, Cardiologia,
Anestesiologia, Cirurgia geral, Oftalmologia, Ortopedia e
Traumatologia, Otorrinoralingologia e Medicina geral comunitéria.

Goids Pediatria, Gineco-Obstetricia, Cirurgia geral, Medicina interna,
Anestesiologia, Medicina geral comunitdria, Cardiologia, Ortopedia e
Traumatologia, Oftalmologia e Radiologia.

Mato Crosso Pediatria, Gineco-Obstetricia, Medicina interna, Cirurgia geral,
Anestesiologia, Cardiclogia, Oftalmologia, Medicina geral
comunitdria, Ortopedia e Traumatologia e Cirurgia vascular.

Mato Grosso do Sul | Pediatria, Gineco-Obstetricia, Cirurgia geral, Ortopedia e
Traumatologia, Medicina interna, Anestesiologia, Cardiologia,
Oftamologia, Medicina geral comunitiria ¢ Homeopatia.

Fonte: Pesquisa “Perfil dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFM.
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Quadro 4.5 - Especialidades segundo faixa de rendimento. Brasil — 1995

Faixas de rendimento
(e délares)

Especialidades

Mais de 5.000

Radioterapia; Medicina nuclear e Neurofisiologia clinica.

De 4.000 a 4.999

Hansenologia; Endoscopia digestiva; Mastologia; Cirurgia
cardiovascular e Radiologfa.

De 3.000 a 3.999

Proctologia; Otorrinolaringologia; Patologia; Cirurgia pléstica;
Hematclogia; Ortopedia e Traumatologia; Oftalmologia; Urclogia;
Anestesiologia; Alergia e Imunoterapia; Cirurgia de cabega e
pescogo; Cirurgia vascular; Neurocirurgia; Angiologia;
Endocrinologia e Metabolia; Cardiologia; Psiquiatria;
Gastroenterologia; Patologia dinica; Cirurgia geral e Medicina
esportiva.

De 2.000 2 2.999

Cirurgia pediatrica; Dermatologia; Geriatria e Gerontologia;
Terapia Intensiva; Fisiatria; Cirurgia torécica; Nutrologia;
Gineco-Obstetricia; Nefrologia; Hemoterapia; Homeopatia;
Medicina do trabalho; Broncoesofagologia; Neurologia;
Reumatologia; Infectologia; Administragio hospitalar;
Cancerologia; Neurologia pediétrica; Cirurgia da mao;
Pneumologia; Eletroencefalografia; Medicina interna; Pediatria;
Medicina geral comunitiria; Medicina de trafego; Medicina legal e
Citopatologia,

Menos de 1.999

Medicina sanitdria; Sexologia; Tisiologia e Genética clinica.

Fonte: Pesquisa “Perfil dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFM.

Quadro 4.6 - Renda média segundo especialidades. Brasil - 1995

Especialidade Renda média

principal {em délares)
Endoscopia digestiva 4.518,9
Cirurgia cardiovascular 4.425,7
Radiologia 4.373,7
Proctologia 3.718,5
Ctorrinolaringoiogia 3.677,8
Patologia 3.612,7
Cirurgia plastica 3.603,4
Hematologia 3.581,0
Ortopedia e Traumatologia 3.456,8
Oftalmologia 3.446,0
Urologia 3.428,8
Anestesiologia 3.3891
Cirurgia cardiovascular . 3.256,4
Cirurgia vascular 3.199,8
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Quadro 4.6 - Renda média por especialidades. Brasil - 1995 (continuagao)

Especialidade Renda média
principal {em délares)
Neurocirurgia 3.198,7
Endocrinologia e Metabolia 3.056,9
Cardiologia 3.041,3
Psiquiatria 3.0224
Gastroenterologia 3038
Patologia clinica 3.009,8
Cirurgia geral 3.008,5
Cirurgia pediatrica 2.981,0
Dermatologia 2.976,3
Terapia intensiva 2.890,0
Cirurgia tordcica 28380
CGineco-Obstetricia 2.824,1
Nefrologia 2.760,6
Homeopatia 2.599,2
Medicina do trabalho 2.597,6
Neurologia 2.5709
Reumatologia 2.528,8
Infectologia 2.520,1
Administracao hospitalar 2.488,0
Cancerologia 2.439,1
Neurologia pediatrica 2.405,6
Cirurgia de mio 2.349.8
Pneumologia 2.302,4
Eletroencefalografia 2.266,4
Medicina interna 2,247 9
Pediatria 2.163,7
Medicina geral comunitiria 2.103,1
Citopatologia 2.038,6
Medicina sanitéria 1.917,6
Qutras* 3.217,3

* Inclui todas as especialidades com menos de 500 médicos.

Fonte: Pesquisa 'Perfi} dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFM.
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A INSERGAO DAS MULHERES NO MUNDO DO TRABALHO

O mundo contemporéneo assiste a insergao da mulher no mercado de traba-
lho como nunca antes visto. Este fenémeno foi acentuado, em parte, pela necessida-
de de suprimento de mao-de-obra requisitado pelo avango industrial, sobretudo no
perfodo de'vigéncia das duas grandes guerras e na época subseqlente a elas, quan-
do o capitalismo experimentou grande crescimento econdmico. Vaitsman (1989:37)
mostra que o

aprofundamento da acumulagdo capitalista — que se fez por meio do desen-
volvimento sem par das forgas materiais de produgdo e da sociedade de
consumo —, a efevacdo do nivel educacional e de informagao das massas — atra-
vés da expansdo do ensino e das novas técnicas de comunicagdo — e de urbani-
zagao foram alguns dos fatores decisivos para provocar as transformagoes na di-
visdo sexual do trabalho tipicas do inicio do capitalismo industrial. As mulheres
comegaram a participar de forma cada vez mais legitima de um espago antes
reservado apenas aos individuos do género masculino, nas atividades profissio-
nais, educacionais, politicas etc. Paralelamente, o avango da ciéncia garantiv o
dominio de técnicas cada vez mais eficazes de controle da fertilidade, permitin-
do que elas se tornassemn capazes de domesticar sua natureza bioldgica. Esse
processo, tipico dos paises capitalistas mafs modernos — isto €, mais industriali-
zados e mais demaocréticos — implicou o desenvolvimento nao sé de uma cons-
ciéncia feminista por parte de um nimero crescente de multheres, mas também
de formas de acées politicas canalizadoras de suas reivindicagbes especificas, fa-
zendo com que a luta pela ampliagio dos direitos de cidadania fosse assumida
também como luta pelos direitos femininos.

Aliada a essas mudangas estritamente econdmicas, fez-se presente uma nova
concepgio do papel feminino na sociedade, na qual as mulheres vém conquistando
maior representatividade social. Isto otorre em todos os setores de afividades, in-
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cluindo profissées de reconhecido prestigio social, como a medicina, a odontologia,
a engenharia e a advocacia, entre outras. Tal fato pode ser explicado, em parte, pelo
crescimento do ensino superior em todo o0 mundo, resultando em maior acesso das
mulheres 3s universidades, levando ao que se denominou ‘processo de feminilizagio’.
De fato,

o aumento da escolaridade feminina tem permitido maiores oportunidades de
ingresso da mulher em ocupagées e postos especializados, influenciando o in-
cremento da taxa de atividade feminina nas idades jovens (a partir dos 18 anos)
e mais maduras. (Médici, 1989:79)

No Brasil, por exemplo, a participagdo feminina tem crescido mais, propor-
cionalmente, nos segmentos de mulheres com nivel de escolaridade mais elevado.

Os dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicflios indicam, ain-
da, que a escolaridade é determinante na elevagdo dos niveis de participacio
econdmica da mulher. Em 1985 a taxa de atividade feminina foi de 62,06%
para as mulheres com nove ou mais anos de estudo e de apenas 36,55% nas
mutheres com cinco a oito anos de estudo. (Médici, 1989:80)

Enfim, o que se tem registrado é que

quanto maior a escolaridade alcangada pelas mulheres, maiores tém sido suas
oportunidades concretas de inser¢do na forga de trabatho. Desta forma, 26,0%
das mulheres economicamente ativas detém nove anos de estudo ou mais, con-
tra apenas 16,9% dos homens nesta condicio. (Médici, 1989:80}

No entanto, essa participacdo das mulheres no mundo do trabalho, na esfera
publica, freqlientemente estd associada a atividades de baixo prestigio, que gravitam
em torno de atividades econdmicas ligadas as funges do setor tercidrio (fungées de
doméstica, limpeza, higiene) ou as dreas sociais, como nutrigio, educacio e saide,
todas elas localizadas no setor de prestagdo de servigos. Assinala Médici (1989:83):

Em termos gerais, as multheres respondiam, em 1985, por 33,3% do to-
tal de ocupados. No entanto, em dois ramos de atividades as mulheres sdo
maioria absoluta. Cerca de 65% dos ocupados no setor de prestagdo de servi-
gos sdo mulheres, o mesmo ocorrendo nas atividades sociais, onde a participa-
¢éo feminina é de 73%.

Mesmo inseridas numa estrutura pouco vantajosa, as mulheres tém adquirido
espago cada vez mais evidente.

Uma das mais rdpidas transformagdes na conjuntura do mercado de tra-
balho dos titimos vinte anos diz respeito ac aumento da participagao da mu-
lher. Entre 1976 e 1985 a taxa de atividade feminina passa de 28,7% para
36,9%. Neste periodo o contingente de mulheres economicamente ativas cres-
ceu a uma taxa geométrica anual de 5,6%, enquanto o contingente masculino
cresceu, apenas, 2,9%. (Médici, 1989:78-79)
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AS MEDICAS NO MERCADO DE TRABALHO

O mundo do trabalho médico é, por tradigao, constituido por profissionais do
sexo masculine, seja nos paises industrializados e com tradigdo democrata, como Es-
tados Unidos, Franca e Alemanha, seja naqueles que compdem a realidade latino-
americana, como Argentina, Chile e Brasil. S6 muito recentemente se assistiu a en-
trada de mulheres nesse mercado para exercer o oficio de curar. No Brasil, o fend-
meno da feminilizagdo s6 vai ocorrer a partir do final dos anos 30, mesmo assim de
forma acanhada, tomando impulse apenas nas décadas seguintes.

Tratando-se especificamente da medicina no Brasil, os nimeros corroboram
0 que se disse acima, apontando uma crescente participacdo de mulheres na profis-
sdo (Tabela 5.1). A consolidagdo da méo-de-obra feminina na profissao médica é
fruto da geragao dos anos 70. Tal situagdo resulta das transformagbes ocorridas na-
quela época, quando as mulheres buscaram inserir-se na vida econémica produtiva
do Pais, seja em dreas de baixa qualificagdo, como a prestacao de servigos — limpe-
za, vestuario etc. —, seja nos servigos de alta qualificagdo, como engenharia, advoca-
cia, medicina, matematica, fisica e arquitetura, entre outros. Se, nos anos 90, regis-
tra-se quase a metade do contingente médico (com menos de 30 anos) constituido
por mulheres, mostrando sua nitida posicdo de destaque, nos anos 40 elas nao pas-
savam de 1%. A evolucdo do processo de feminilizagdo demonstra que a participa-
¢do da mulher experimentou um acentuado e vigoroso crescimento nestes Gltimos
cinglienta anos (Tabela 5.1).

Tabela 5.1 - Evolucdo da participacdo das mulheres distribuida por décadas
segundo grandes regides.* Brasil — 1995

Brasil e Grandes Anos 40 Anos 50 Anos 60 Anos 70 Anos 80 Anos 90

Regides v.abs. (%) wv.abs. (%) wv.abs. (%) wv.abs. (%) wv.abs. (%) v.abs. (%)
Naorte Q0 0,0 2 0,7 147 21,5 728 30,5 832 46,7 226 48,1
Nordeste 22 4,7 332 219 880 224 4077 38,7 5104 521 1.610 54,0
Sudeste 12 03 B26 12,1 1.662 14,6 9227 27,8 16308 429 6.874 496
Sud 19 4,8 72 63 344 9,6 2046 21,3 3.514 358 1.584 432
Centro-Oeste 0 G0 48 8,0 242 144 1,035 236 1458 359 698 447
BRASIL-TOTAL 53 1,0 1.280 12,3 3.275 154 17913 28,6 27,216 42,9 10.962 48,8
BRASIL-Capitais 43 1,0 1146 155 2.666 189 12,988 344 19347 47,5 8,223 50,5
BRASIL-Interiores 10 1,0 134 45 609 8,5 4125 184 7875 34,7 2739 44,2

* As décadas consideradas seguem a tipologia criada no Quadro 1.2 {Cap. 1), que associa a geragio dos
médicos formados com a respectiva faixa etdria,

Fonte: Pesquisa "'Perfil dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFM.
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Os dados da pesquisa sobre as capitais e o interior do Pafs indicam que esse
crescimento foi ainda mais acentuado nos grandes centros urbanos (nas capitais),
fato explicado, em parte, pelo maior dinamismo econdmico-social e pelas transfor-
macdes culturais acorridas — como o movimento feminista e o movimento pela cida-
dania, entre outros.

Enfocando a andlise pelo angulo das grandes regides brasileiras, notam-se varia-
gbes em torno da média nacional, sendo a regido Sudeste (32,5%) a que melhor acom-
panha a tendéncia nacional (Tabela 5.2). Chama a atengéo o indice de feminilizagao da
regido Nordeste, que atinge 41,1%, especialmente se comparado aos do Sul (26,9%) e
Centro-Oeste (28,0%). Ressalta-se a baixa participacdo feminina em alguns estados, se
comparada & média nacional: Acre (22,2%), Rondénia (22,7%), Santa Catarina (22,7%),
Goids (21,2%) e Mato Grosso (22,1%). £ importante registrar que nestes estados, exceto
em Santa Catarina, as condigbes de vida da populagio sio dificeis, dada a situagio de
inicio de desenvolvimento regional. Sendo assim, a insercao da mulher nestas regides,
de modo geral, torna-se ainda mais difici, exigindo maior esforgo diante de condigées
scio-culturais e econdmicas muito desfavordveis.

O mercado de trabalho médico dispde hoje de um contingente de aproximada-
mente duzentos mil médicos, dos quais em torno de 30% sie mulheres. Os nimeros re-
velam que as médicas estio inseridas no mercado com caracteristicas semelhantes as de
seus colegas médicos (Quadro 5.1). Poucas sdo as variagdes nas modalidades de inser-
¢do do contingente feminino. O que mais se destaca talvez seja a maior participagio
delas nos empregos da esfera piiblica (75,1% contra 67,0%) e uma participacio menor
na prdtica em consultdrio, onde as mulheres mostram indices de 67,0%, e os homens,
de 78,4%. Resumindo, s dados sugerem que o contingente feminino trabalha um pou-
co menos em consultdrios, em estabelecimentos privados, faz menos plantio e estd
mais inserido no mercado de trabalho por meio do emprego piblico (Quadro 5.1).

Quadro 5.1 - Atuagio profissional segundo género. Brasil - 1995

Piiblico Privado Consultorio Plantio
Género
(%) %) (%) (%)
Masculino 67,0 61,9 78,4 50,0
Feminino 751 53,9 67,0 46,6

Fonte: Pesquisa “’Perfil dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFM.

Um dos fatores que justifica essa preferéncia institucional € o fato de que nes-
sas instituigdes, por forga constitucional, a inser¢do no trabalho se dd por vinculo
formal (concurso piiblico), assegurando a mulher direitos trabalhistas, como licenca
maternidade, abono de faltas e férias. Também cabe ressaltar que, por tradigio da
cultura organizacional, o hordrio (apesar de formalmente preestabelecido), a produ-
tividade e o controle burocrdtico sio menores nas instituigdes piblicas, permitindo
maior flexibilizagdo das indimeras exigéncias sociais impostas a muther.
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Um dado que corrobora o que se expds acima é a participagio das médicas nas
instituigoes privadas. Pouco mais da metade delas (53,9%) desenvolvem atividades no
setor privado, o que ndo ocorre com os médicos. Sabe-se que boa parte dos postos de
trabatho oferecidos a estes profissionais constituem uma relagao profissional sem vinculo
trabalhista e, portanto, sem direitos legais, prescritos na Constituigdo brasileira.

Tabela 5.2 - Médicos distribuidos por género segundo Unidades da Federagio.
Brasil — 1995

Unidades da Masculino Feminino TOTAL
Federacio v. abs. (%) v. abs. (%) v, abs. (%)
Acre 158 77,8 45 22,2 203 100,0
Amazonas 864 64,7 472 35,3 1.336 100,0
Amapd 157 75,8 50 24,2 207 100,0
Para 1.734 61,4 1.088 38,6 2.822 3100,0
Ronddnia 388 77,3 114 22,7 502 100,0
Roraima 108 75,0 36 25,0 144 100,0
Tocantins 354 73,1 130 26,9 484 100,0
REGIAC NORTE 3.763 66,0 1.935 34,0 5.698 100,0
Alagoas 1.131 49,5 1.152 50,5 2.283 100,0
Bahia 5.369 61,5 3.356 38,5 8.725 100,0
Ceari 2.261 61,3 1.430 38,7 3.691 100,0
Maranhao 1.246 65,5 656 34,5 1.902 100,0
Paraiba 1.688 56,9 1.280 43,1 2.968 100,0
Pernambuco 3.159 55,2 2.568 44,8 5.727 100,0
Piaui 744 70,7 308 29,3 1.052 100,0
Rio Grande do Norte 960 56,2 747 43,8 1.707 100,0
Sergipe 666 55,8 528 44,2 1.194 100,0
REGIAO NORDESTE 17.224 58,9 12.025 41,1 29.249 100,0
Espirito Santo 2.370 67,9 1.121 321 3.491 100,0
Minas Gerais 13.614 71,8 5.343 28,2 18.957 100,0
Rio de Janeiro 16.714 61,9 10.299 381 27.013 100,0
S3o Paulo 39,958 68,8 18.146 31,2 58.104 100,0
REGIAD SUDESTE 72.656 67,5 34.909 32,5 107.565 100,0
Paranéa 6.678 75,7 2146 24,3 8.824 100,0
Rio Grande do Sul 10.416 70,4 4.384 29,6 14.800 100,0
Santa Catarina 3.465 77.3 1.019 22,7 4.484 100,0
RECGHIAO SUL 20.559 73,1 7.549 26,9 28.108  100,0
Distrito Federal 3.002 62,8 1.782 37,2 4.784 100,0
Coias 3.428 78,8 923 21,2 4.351 100,0
Mato Grosso do Sul 1.384 753 454 24,7 1.838 100,0
Mato Grosso 1.137 77,9 322 22,1 1.459 100,0
REGIAO CENTRO-OESTE 8.951 72,0 3.481 28,0 12.432 100,0
BRASIL 123.153 67,3 59.899 32,7 183.052 100,0

Fonte: Pesquisa *Perfil dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFM.
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As mulheres atuam menos nas atividades da iniciativa privada: 33% declara-
ram ndo ter consultério, embora a maioria delas trabalhe em dreas que requerem
atendimento em consultdrio — pediatria, ginecologia e dermatologia. No total de
consultdrios existentes no Brasil, a participagdo feminina é inferior a 30%.

Estariam as mulheres mais afetas as atividades assalariadas? Estariam elas me-
nos afetas a iniciativa privada? Tenderiam mais a estabilidade no emprego?

Segundo os dados empiricos da pesquisa, as mulheres sofrem discriminages
sociais, por vezes sutis, por parte dos colegas e da sociedade em geral:

Falta de respeito em cidades do interior. Ndo indicagdo para cargos de
chefia. (ginecologista, feminino, 31 anos, MG)

Preconceitos nos empregos piblicos efou privados. A mulher médica
precisa mostrar dez vezes mais capacidade de trabalho para ser considerada
‘igual” ao sexo masculino. (anestesiologista, feminino, 60 anos, SC)

Abuso do poder dos colegas (nas chefias). Discriminagdo da mulher pe-
fos préprios colegas. (pediatra, feminino, 34 anos, RO)

Em relacdo ao tempo dedicado ao trabalho pela mulher, constata-se que vém
ocorrendo mudangas significativas. Até recentemente afirmava-se que:

Embora niimeros crescentes de mulheres se qualifiquem para o exercicio
de uma atividade ocupacional, esta quafificagdo se faz, quase sempre, a titufo
das garantias pessoais que representa no futuro incerto que a ordem social
competitiva encerra, O trabalho, como via de realizagio profissional, como fa-
tor de enriquecimento da personalidade humana e mesmo como meio de ajus-
tamento social a condices de varidvel grau de inseguranga econbmica, ndo
constitui ainda um valor nem para a maioria das mutheres nem para a socieda-
de quando atribui ao contingente feminino de seus membros papéis sociais bas-
tante definidos. Ter um emprego significa, para a multher, encontrar um modo
socialmente aceitdvel de enfrentar uma situacdo econbmica dificil ou de ampliar
os rendimentos da familia, de maneira a permitir certa folga orgamentdria a fim
de proporcionar methor e mais completa educagao aos filhos, alcangar um pa-
drdo superior de vida. (Saffioti, 1976:300-301)

Progresstvamente, entretanto, vai se desfazendo a nogdo, por vezes falsa, de
que o trabalho e o saldrio da mulher sio complementares aos do homem, uma vez que
a vida da mulher na esfera produtiva é cada vez mais intensa e duplamente desgas-
tante. Desse modo, dedicar-se mais ou menos ao trabalho ndo pode mais ser enten-
dido como uma questio de género.

A pesquisa mostra que o percentual de médicas que exercem até trés ativida-
des atinge 80,0%, enquanto o de médicos é de 73,4% (Tabela 5.3). Quanto ao total
de profissionais corm mais de trés atividades, observa-se pequena superioridade do
contingente masculino {26,6% para os homens e 19,9% para as mulheres). Mais
uma vez, os dados da pesquisa confirmam essa realidade, quando indicam, por
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exemplo, que a atividade de plantdo é exercida pelas médicas em igual proporgio
(50% para os homens e 46,6% para as mulheres).

Tabela 5.3 - Médicos distribuidos por género segundo nfimero de atividades.
Brasil - 1995

Ndmero de Masculino Feminino
atividades v. abs. (%) v. abs. (%)
Uma 20.624 17,2 10.491 17,8
Duas 30.829 25,8 18.916 32,2
Trés ) 36.395 30,4 17.625 30,0
Quatro 20.362 17,0 8.039 13,6
Mais de quatro 11.453 9,6 .3.709 6,3
TOTAL* 119.673 100,0 58.780 100,0

* A diferenca observada em relagio ao total geral de médicos refere-se aos aposentados, afastados e de-
sempregados e aqueles que ndo declararam.

Fonte: Pesquisa “Perfil dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFM.

Sem a intengao de transformar as mutheres em madrtires do mundo do traba-
lho, cuja hegemonia cultural ainda é masculina, os depoimentos registrados nos au-
torizam a afirmar que elas sofrem preconceitos, obsticulos familiares e sociais para
exercer a profissdo. Na opinido de Saffioti (1976:47),

a perspectiva do casamento e a necessidade que muitas vezes se impée de in-
terromper o trabalho e a situagio de volta ac emprego depois de um longo
perfodo de inatividade profissional sio fatores que pesam no encaminhamento
das mulheres para ocupagdes subalternas e que envolvem menores responsa-
bilidades.

A realidade mostra que aliar casamento, filhos, marido e trabalho tem sido
uma enorme luta que as mulheres t8m que travar diariamente para conciliar a vida
privada e a profissional:

Dupla jornada de trabalho. Falta de credibilidade (ainda) da mulher
como profissional capacitada. (ginecologista, feminino, 41 anos, Mato Crosso)

Dificuldade e desgaste em conciliar o trabalho e familia. Preconceito da
prépria classe e equipe profissional em geral. (médico do trabalho, feminino,
40 anos, BA)

Preconceitos para obter emprego (preterida em relagdo ac homem com
base na idéia que, como mulher, tinha quem me sustentasse efou ndo precisava
sustentar familial). (psiquiatra, feminino, 45 anos, MC)
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Fafta de estimulo do companheiro para o crescimento profissional da es-
posa (machismo). Nao-cooperagdo nas atividades domésticas e familiares. (mé-
dico do trabalho, feminino, 51 anos, SE)

Dificuldade para conciliar fithos e trabalho. Dificuldades para trabalhar em
hospitais, onde fui barrada por ser mulher. {pediatra, feminino, 31 anos, PR)

Os maridos ndo compreendem. Os colegas ndo reconhecem como
iguais. (clinico geral, feminino, 31 anos, SE)

Embora esse contingente feminino trabalhe tanto quanto o masculino e esteja
submetido & mesma estrutura de prestagio de servigos, ele aufere rendimentos infe-
riores. O mercado de trabalho médico caracteriza-se por uma significativa desigual-
dade distributiva da renda enire os sexos, verificando-se maior concentragio das
mulheres nas faixas de renda mais baixas. Enquanto 66,2% delas ganham até dois
mil délares, apenas 34,0% dos homens se encontram nesta situacdo (Gréfico 5.1 e
Tabela 5.4). Ocorre o oposto nas faixas de renda mais elevadas: 20,7% dos homens
percebem renda entre 4.001 e oito mil dblares, ao passc que somente 5,2% das
mulheres tém esse rendimento. Na faixa acima de oito mil délares, o contingente fe-
minino representa apenas 0,5%, enquanto o masculino atinge 4,0%.

As disparidades sdo visiveis e contundentes, mostrando um efetivo desnivel
entre o que as médicas afirmam trabalhar e o que recebem. Para avaliar correta-
mente o0 que ocorre, seria necessario investigar mais qualitativamente as causas des-
sas visiveis diferengas e das singularidades que envolvem esse mundo feminino.

Grifico 5.1 - Médicos distribuidos por género segundo faixas de renda.*
Brasil — 1995

40

30 4

O até 1000
3 de 1001 a 2000

(%)

20
O de 2001 a 4000

B de 4001 a 8000
| @ mais de 8000

masculino feminino

género

* Em dolares.

Fonte: Pesquisa *‘Perfil dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFM.
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Tabela 5.4 - Médicos distribuidos por geracbes e género segundo faixas de
renda. Brasil - 1995

Faixas de renda Anos 50 Anaos 80 Anos 70 Anos 60 Anos 50 Anos 40
{em délares)

Masc. Fem. Masc. Fem. Masc. Fem. Masc. Fem. Masc. Fem. Masc. Fem.

Até 1.000 96 473 96 261 44 173 73 157 11,8 240 175 415
1.001 a 2.000 358 392 282 41,7 206 409 194 390 220 372 157 0,0
2.001 a 4.000 200 133 391 273 433 308 437 396 430 367 43,5 226

4.001 a 8,000 44 03 195 44 261 103 235 52 209 14 191 358
8.001 e mais 03 00 37 05 57 07 61 04 22 06 49 00
TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,60 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,6 1000 100,0

* As décadas consideradas seguem a tipologia criada no Quadro 1.2 (Cap. 1), que associa a geragio dos
médicos formados com a respectiva faixa etdria.

Fonte: Pesquisa “Perfil dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFM.

ESCOLHA PROFISSIONAL: FONTE DE DISCRIMINACAO?

O mercado de servigos médicos € amplo e profundamente especializado, po-
rém os dados aqui apresentados mostram que as mulheres ndo acompanham essa
diversificagdo, ao contrdrio, efas se concentram em poucas dreas. £ marcante o fato
de que, dentre 64 especialidades, apenas cinco concentram mais de 60% de todo o
contingente feminino. Sao médicas pediatras, ginecologistas, clinicas gerais, cardio-
Jogistas e dermatologistas (Tabela 5.5).

Por outro lado, raras sdo as especialidades em que essas profissionais consti-
tuem maioria. Mesmo assim, é preciso questionar 0 impacto e a importincia de boa
parte dessas especialidades na prestagio de servicos médicos. Excetuando a pedia-
tria, estamos nos referindo as dreas de dermatologia, sexologia, genética clinica, ci-
rurgia da mao, tisiologia, nutrologia e medicina sanitdria, nas quais ha predominan-
cia das mulheres. £ fundamental observar que, em apenas 13 das 64 especialidades,
ocorre essa predomindncia feminina, que, ainda assim, é questiondvel pelo fato de
serem dreas — excetuando a pediatria e a dermatologia — sem impacto no mercado
de servigos médicos. Por exemplo, as cinco especialidades em que héd predominén-
cia das mulheres (com indice superior a 60%) — sexologia, genética clinica, hemote-
rapia, cirurgia da méo e tisiologia — ndo samam nem 1% de profissionais em todo o
Pais. Ou seja, dos 183.052 médicos, apenas 1.367 (homens e mulheres) estio nestas
cinco dreas de especializagio (Tabela 5.6).

Estudos realizados no Brasil sobre a condigdo da mulher no mercado de tra-
balho em salde — Leite & Machado (1981), Médici (1989), Machado (1989, 1993) —
mostram que a escolha da mulher quanto a drea de atuagdo, de modo geral, recai
em dreas semelhantes as que elas tradicionalmente desenvolvem na esfera privada.
No caso da medicina, também ocorre essa preferéncia ‘sexual’ pelas dreas da pedia-
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tria, dermatologia, clinica geral e nutrologia, havendo, assim, uma certa conjugagao
entre as fungdes ‘domésticas’ e as ‘profissionais’. Poucas sao as médicas que se de-
dicam a trabalhar, por exemplo, em dreas cirlrgicas, excetuando-se de cirurgia de
mao. Neste caso, além de haver um contingente minimo de médicos dedicados a
ela, esta especialidade exige ‘habilidades finas’, provavelmente mais afetas as mu-
Iheres.

A condigio feminina, segundo 21,6% das médicas brasileiras, influenciou a
escolha da especialidade a ser exercida. As respostas abertas (correspondentes ao
material qualitativo da pesquisa) ressaltam questdes ligadas a discriminagao e ao pre-
conceito sociais. Assim, as médicas escolhem especialidades que asseguram boa
aceitagédo da clientela e reconhecimento profissional junto aos colegas:

Para especialidades da drea cinjrgica sdo mais bem aceitos os homens,
com excegio da gineco-obstetricia. (ginecologista, feminino, 26 anos, SP)

Nao fui aceita em residéncias de neurocirurgia, apesar de ter alcangado
notas melhores. (intensivista, femining, 33 anos, SP)

Em medicina do trabatho, por exemplo, a médica ndo é aceita e sempre
recebe menor remuneragao. (clinico geral, feminino, 35 anos, PE)

Ha obstdculos por parte dos colegas médicos. Obstdculos por parte dos
familiares dos pacientes, na drea cinirgica. (ginecologista, feminino, 27 anos, Pl)

Fui aprovada para residéncia em cirurgia no interior de Sdo Paulo com
5,5 pontos e ndo pude fazer residéncia, o que até hoje tem me prejudicado. (gi-
necologista, feminino, 50 anos, MS)

A hostilidade, mesmo que ndo seja aberta, é sentida pefas médicas de modo
tio intenso, que elas acabam desistindo de provar sua ‘capacidade’ para atuar de
igual para igual em relagao aos colegas homens:

Ndo vale a pena passar a vida inteira provando aos colegas e pacientes
que ser mulher nio atrapalha ou impede um bom desempenho profissional.
{pediatra, feminino, 27 anos, RN}

Iniciei o internato em cirurgia, mas o ambiente machista e a grande res-
ponsabilidade me desestimularam, pois era mais exigida e menos prezada ou
depreciada na conduta. {pediatra, feminino, 38 anos, RJ)

Da mesma forma, a escolha profissional recai sobre dreas e fungées seme-
Ihantes & ‘condigdo feminina’ da vida privada: materno-infantil, aconseihamento,
cosmetologia e ensino-burocracia, entre outras. As justificativas oferecidas sao eluci-
dativas:

O instinto maternal, o carinho e o desejo de ter filhos me aproximaram
da pediatria, e a afinidade foi imediata. (pediatra, feminino, 39 anos, AC)

Aspectos da minha personalidade como mulher cofaboraram na escofha da
psiquiatria, e atendo criangas e adolescentes. (psiquiatra, feminino, 46 anos, 5P}
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O lado materno sempre é relevante para a mulher-pediatra. (pediatra,
feminino, 34 anos, DF}

Como mulher, posso compreender melhor os problemas que afligem as
mutheres no campo da ginecologia e obstetricia. (ginecologista, feminino, 35
anos, PE)

Meu préprio perfil psicologico de mulher, minha sensibilidade mais de-
senvolvida. O conhecimento de algumas situagdes especificas da muther me fez
decidir por determinada especialidade. (ginecologista, feminino, 43 anos, BA)

Hordrios flexiveis compativeis com os dois mundos — privado e piblico - e
horarios ‘comerciais’ — mais definidos, sem imprevisibilidades, nio exigindo sair a
noite para atender urgéncias — constituem outro conjunto de fatores que interferem
na escolha da especialidade. Entre as entrevistadas que sentem obstdculos ao exerci-
cio profissional, 19,9% apontam que escolheram especialidades cujo hordrio, mais
maledvel, permite dedicacdo a familia, e 19,6% gostariam de ter jornadas mais defi-
nidas, sem necessidade de saidas noturnas para atendimentos de urgéncia. Tal pre-
feréncia, acreditamos, nao estd ligada a uma escolha espontinea por menos ‘traba-
lho’ e mais ‘lazer’, com conseqiiente melhoria da qualidade de vida, mas, sim, ao
fato de ter que enfrentar a dupla jornada no lar, aliado as discriminages sociais e ao
pouquissimo retorno financeiro e social:

Escothi uma especialidade em que pudesse conciliar melhor minhas ativida-
des de médica, mde e dona-de-casa. (dermatologista, feminino, 37 anos, ES)

Procurei uma especialidade em que fosse possivel conciliar a fungio de
esposa € mae. (intensivista, feminino, 44 anos, ES)

£ penoso concifiar afazeres e responsabilidades domésticas com a vida
profissional, ndo podendo nunca dispor de 24 horas por dia para 2 medicina.
{pediatra, feminino, 37 anos, MG)

£ dificil para uma mulher sair A noite, dar plantdes fora e ndo poder planejar
seus hordrios. Para concifiar casa, marido, fithos e trabalho, ndo pode haver impre-
vistos nem urgéncias. {neurclogista pediatrico, feminino, 39 ancs, MG)

Optei por algo menos estressante, com mais tempo disponive! para ati-
vidades domésticas. {Cirurgiao geral, feminino, 39 anos, PB)

Nido se pode incorrer no erro de associar linearmente a drea de atuagio a
uma escolha marcada apenas pelo desejo e por vontades pessoais, ou, pior ainda, a
condigdo feminina. Ao contrario, a escolha é racional e pontilhada de impedimentos
culturais e sociais, que conduzem a dreas nas quais os conflitos, os ajustes culturais
sa0 mais brandos.
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Tabela 5.5 - Médicos distribuidos por género segundo especialidade principal.

Brasil — 1995
Especialidade principal Feminino Masculing TOTAL
v. abs. (%) v. abs. {%)

Administragao hospitalar 590 1,0 967 0,8 1.557
Alergia e Imunoterapia 300 0,5 198 0,2 498
Anestesiologia 1.833 31 7.740 6,3 9.573
Angiclogia 111 0,2 361 0,3 472
Broncoesofagologia 194 0,3 294 0,2 488
Cirururgia de cabega e pescogo 51 0,1 689 0,6 740
Cirurgia cardiovascular 247 0,4 1.278 1,0 1.525
Cirurgia geral 519 0,9 9.530 7,7 10,049
Cirurgia pediatrica 797 1.3 1.622 1.3 2,419
Cirurgia plastica 509 0,8 2.886 2.3 3.395
Cirurgia toracica 223 0,4 555 0,5 778
Cirurgia vascular 689 1,2 1.597 1,3 2.286
Cancerologia 644 1,1 915 0,7 1.559
Cardiologia 2.245 3,7 6.614 5,4 8.859
Cirurgia da mao 422 0.7 197 0,2 619
Citopatologia 357 0.6 302 0,2 659
Dermatologia 2,132 3,6 1.358 1.1 3.490
Eletroencefalografia 360 0,6 664 0,5 1.024
Endocrinologia e Metabolia 957 1,6 1.097 0,9 2.054
Endoscopia digestiva 114 0,2 602 0,5 716
Fisiatria 194 0,3 305 0,2 499
Foniatria™ - - - -
Gastroenterologia 898 1,5 1.379 1,1 2277
Genélica clinica 113 0,2 11 0,0 124
Geriatria e Gerontologia 148 0,2 230 0,2 378
Gineco-Obstetricia 8.521 14,2 13.054 10,6 21.575
Hansenologia 18 0,0 115 0,1 133
Hematologia 449 0,7 592 0,5 1.041
Hemoterapia 311 0,5 127 0,1 438
Homeopatia 727 1,2 1.701 1,4 2.428
infectologia 431 0,7 818 0,7 1.249
Mastologia 47 0,1 166 0,1 213
Medicina do trabalho 856 14 3.471 2,8 4327
Medicina esportiva 73 0,1 146 0,1 219
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Tabela 5.5 - Médicos distribuidos por género segundo especialidade principal.
Brasil — 1995 (continuacio)

Especialidade principal Feminino Masculino TOTAL
v. abs. (%) v. abs. (%)

Medicina geral comunitiria 998 1,7 3.814 31 4,812
Medicina interna 4.200 7,0 10.466 8,5 14.666
Medicina legal 79 0,1 299 0,2 378
Medicina nuclear 24 0,0 59 0,0 83
Medicina sanitiria 1.088 1,8 926 0,8 2014
Medicina do trifego 0 0,0 264 0,2 264
Nefrologia 565 09 1.134 0,9 1.699
Neurocirurgia 203 0,3 1.284 1,0 1.487
Neurofisiologia clinica 39 0,1 105 01 144
Neurologia 618 1,0 1.275 1,0 1893
Neurologia pediatrica 406 0,7 n 0,3 797
Nutrologia 68 0.1 52 0,0 120
Oftalmologia 1.628 2,7 4,872 4,0 6.500
Ortopedia e Traumatologia 179 0,3 6.635 54 6.314
Otorrinolaringologia 537 0,9 2.388 1,9 2.925
Patologia 512 0,9 880 0,7 1.392
Patologia clinica 212 04 786 0,6 998
Pediatria 14.688 24,5 3.962 8,1 24.650
Pneumologia 754 1,3 870 0,7 1.624
Proctologia 197 0,3 399 0,3 596
Psiquiatria 1.992 3.3 4.132 3.4 6.124
Radiologia 1.392 2,3 2.282 1,9 3.674
Radioterapia 43 0,1 309 0,3 352
Reumatologia 654 1,1 458 0,4 1.112
Sexologia 7 0,0 0 0,0 7
Terapia intensiva 770 1.3 900 0,7 1.670
Tisiologia 118 0,2 61 0,0 179
Urclogia 66 0,1 2.340 1,9 2.406
Qutras 333 Q0,6 408 0,3 741
Ignorada 1.449 2,4 3.8 31 5.270
TOTAL 59.899 100,0 123.153 100,0 183.052

* Na amostra ndo houve selecio de foniatras.

Fonte: Pesquisa '‘Perfil dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFM.
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Tabela 5.6 - Médicos distribuidos por género segundo especialidade principal.

Brasil — 1995
Especialidade principal Feminino Masculino TOTAL
v.abs.  {%) v.abs. (%) v.abs. (%)
Administragio hospitalar 590 37,9 967 62,1 1.557 100,0
Alergia e Imunoterapia 300 60,2 198 398 498 100,0
Anestesiologia 1.833 19,1 7.740 80,9 9.573 100,0
Angiologia 111 23,5 361 76,5 472 100,0
Broncoesofagologia 194 39,8 294 60,2 488 100,0
Cirurgia de cabega e pescogo 51 6,9 689 93,1 740 100,0
Cirurgia cardiovascular 247 16,2 1.278 838 1.525 100,0
Cirurgia geral 519 5,2 9.530 94,8 10.049 100,0
Cirurgia pedidtrica 797 329 1.622 67,1 2.419 100,0
Cirurgia plastica 509 15,0 2.886 85,0 3.395 100,0
Cirurgia toracica 223 28,7 555 71,3 778 100,0
Cirurgia vascular 689 30,1 1.597 69,9 2.286 100,0
Cancerologia 644 41,3 915 58,7 1.559 100,0
Cardiologia 2,245 25,3 6.614 74,7 8.859 100,0
Cirurgia da mao 422 68,2 197 31,8 619 100,0
Citopatologia 357 54,2 302 45,8 659 100,0
Dermatologia 2132 61,1 1.358 38,9 3.490 1000
Eletroencefalografia 360 35,2 664 64,8 1.024 100,0
Endocrinologia e Metabolia 957 46,6 1.097 534 2.054 100,0
Endoscopia digestiva 114 15,9 602 84,1 716 100,0
Fisiatria 194 38,9 305 61,1 499 100,0
Foniatria* - - - - - -
Gastroenterologia 898 39,4 1.379 60,6 2.277 100,0
Genética clinica 113 91,1 11 8,9 124 100,0
Geriatria e Gerontologia 148 39,2 230 60,8 378 100,0
Gineco-Obstetricia 8.521 39,5 13.054 60,5 21.575 100,0
Hansenoiogia 18 13,5 115 86,5 133 100,0
Hematologia 449 43,1 592 56,9 1.041 100,0
Hemoterapia 311 71,0 127 29,0 438 100,0
Homeopatia 727 29,9 1.701 70,1 2.428 1000
Infectologia 431 34,5 818 65,5 1.249 100,0
Mastologia 47 221 166 77,9 213 100,0
Medicina do trabalho 856 19,8 3.471 80,2 4.327 100,0
Medicina esportiva 73 333 146 66,7 219 100,0
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Tabela 5.6 - Médicos distribuidos por género segundo especialidade principal.
Brasil — 1995 {continuacao)

Especialidade principal Feminino Masculino TOTAL

v. abs. (%) v. abs. (%) v.abs. (%)
Medicina geral comunitaria 998 20,7 3.814 79,3 4.812 100,0
Medicina interna 4.200 28,6 10.466 71,4 14,666 100,0
Medicina legal 79 20,9 299 791 378 100,0
Medicina nuclear 24 28,9 39 71,1 83 100,0
Medicina sanitaria 1.088 54,0 926 46,0 2.014 1000
Medicina do trifego 0 0,0 264 100,0 264 100,0
Nefrologia 565 33,3 1.134 66,7 1.699 100,0
Neurocirurgia 203 13,7 1.284 86,3 1.487 100,0
Neurofisiologia clinica 39 27,1 105 72,9 144 100,0
Neurologia 618 32,6 1.275 67,4 1893 100,0
Neurologia pedidtrica 406 50,9 391 49,1 797 100,0
Nutrologia 68 56,7 52 43,3 120 160,0
Oftalmologia 1628 25,0 4872 75,0 6.500 100,0
Crtopedia e Traumatologia 179 2,6 6635 97,4 6.814 100,0
Otorrinolaringologia 537 18,4 2.388 816 2.925 1000
Patologia 512 36,8 880 63,2 1.392 100,0
Patologia clinica 212 21,2 786 78,8 998 100,0
Pediatria 14.688 59,6 9.962 40,4 24,650 100,0
Pneumologia 754 46,4 870 53,6 1.624 100,0
Proctologia 197 331 399 66,9 596 100,0
Psiquiatria 1.992 32,5 4132 675 6.124 100,0
Radiologia 1.392 37,9 2.282 62,1 3.674 100,0
Radioterapia 43 12,2 309 87,8 352 100,0
Reumatologia 654 58,8 458 41,2 1.112 100,0
Sexologia 7 1000 0 0,0 7 100,0
Terapia intensiva 770 46,1 900 53,9 1.670 100,0
Tisiologia 118 65,9 61 341 179 100,0
Urologia 66 2,7 2.340 97,3 2.406 100,0
Outras 333 44,9 408 55,1 741 100,0
Ignorada 1.449 27,5 3.821 72,5 5.270 100,0
TOTAL 59.899 32,7 123.153 67,3 183.052 100,0

* Na amostra ndo houve selegio de foniatras.

Fonte: Pesquisa “Perfil dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFM.
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TRABALHO E DESGASTE PROFISSIONAL

Discutindo as relagdes entre processo de produgdo e sadde, Laurell & Norie-
ga (1989:115) conferem papel de destaque ao conceito de desgaste em sua constru-
Gao tedrico-metodolégica. Sua definicdo estd associada a “perda da capacidade, efe-
tiva efou potencial, biolégica e psiquica” do individuo, considerando-o mediador
privilegiado entre o processo de trabalho e a constituicdo biopsiquica caracteristica
de grupos de trabalhadores. Essa formulagdo teérica propde que, no processo de
trahalho, esses grupos estao submetidos a cargas fisicas, quimicas, biolégicas, fisiold-
gicas e psiquicas que “interatuam dinamicamente entre si e com o corpo do traba-
lhador, gerando processos de adaptagio que se traduzem em desgaste”. A confor-
macgao bioldgica e psiquica adquirida pelos homens historicamente é resultante da
combinagao entre desgaste e reprodugioe (reposicao e desenvolvimento da capaci-
dade biopsiquica), que, por sua vez, determina uma grande diversidade de doengas
- o perfil patoldgico de um grupo social.

Esse conceito de desgaste é suficientemente abrangente e possibilita um en-
tendimento da relagdo trabalho-salde, de forma que o processo de trabalho ganha
um papel central e a salde deixa de ser considerada somente em sua antinomia.
Além disso, a nogio de processo biopsiquico e desgaste como interacdo das cargas
com o corpo do trabalhador possibilita entender o humano como uma unidade em
relacio com ¢ seu mundo.

No caso aqui analisado, as perguntas feitas aos médicos — Vocé considera sua
atividade profissional desgastante? Por qué? — nos deram condigées de identificar as
questdes e algumas caracteristicas do trabalho que mais os atingem. E interessante
notar que grande parte dessas respostas se refere aos aspectos psiquicos do desgaste.

Sefigmann Silva (1987) desenvolve esses aspectos acima referidos, denomi-
nando-os de “desgaste mental”, apoiada na conceituacio de Laurell & Noriega.
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Com uma particular preocupagdo com a identificagdo das fontes ‘laborais” de ten-
sao, ela realiza diversos estudos de caso em diferentes ocupacoes. Chama a atengao
para o fato de que as fontes de tensao agem, em geral, de forma integrada, resultan-
tes das condigdes e da organizagao do trabalho (Seligmann Silva, 1987:244-245).

Sua opgdo tedrica para definir desgaste é explicada por sua abrangéncia e
pelo caréter integrador do conhecimento que tem sido produzido nesse campo. A
ele, acrescenta-se a idéia de que “no trabalho alienado ha uma utilizagao deforma-
da e deformante das potencialidades psiquicas, assim como do préprio corpo”
(Seligmann Silva, 1994:79). Deformacéo, enfatiza a autora, traz a idéia de transfor-
magdo negativa, perda de um estado anterior mais satisfatério, mais valorizado.
Como a idéia de desgaste estd fortemente associada a maquinas e a elementos fisi-
cos, Seligmann Silva justifica seu uso em relagio aos aspectos mentais fundamentada
em Jervis (1979) e Doray (1981), afirmando que as pessoas e as relagdes interpes-
soais sao reificadas no interior do processo de producao capitalista, de onde emerge
a alienagdo, quando parte da subjetividade do trabalhador é expropriada.

Com o conceito de desgaste, Seligmann Silva construiu um tripé teérico inte-
grador dos conhecimentos, acrescentando os conceitos de identidade em processo —
a identidade estd em permanente transformagio, mediada pelas experiéncias labo-
rais — e de economia psicossomitica — que designa a densa integracdo existente en-
tre os processos mentais e organicos, segundo Dejours (1994) e Marty (1980). A arti-
culagdo entre eles, na opinido de Seligmann Silva (1994:84-85), se d4, em primeiro
lugar, porque

existe um desgaste da identidade que atinge a personalidade e a vida mental e,
por conseguinte, a economia psicossomatica (...); em segundo lugar, vemos que
a estabilidade dessa economia — essencial para a preservagio da satide — pode
ser rompida pefa experiéncia social {experiéncia de trabalho).

Utilizando outro construte tedrico, Paldcios (1993) realizou um estudo dos
trabalhadores da saide de um hospital geral, buscando analisar as relagoes entre o
modo como o trabalho se organiza num hospital geral e o sofrimento psiguico dos
que 13 atuam.m A proposta teérico-metodolégica desenvolvida pela autora é de um
modelo (Blauner, 1973) de entendimento do sofrimento psiquico dos trabalhadores
em que este se articula com a organizacio do trabalho, tendo como categorias me-
diadoras os sentimentos de impoténcia, falta de sentido da tarefa, isolamento social
e auto-estranhamento ou distanciamento de si. Os determinantes da organizagao do
trabalho — como pessoas e meios se articulam em fungdo de um resultado almejado
— utilizados foram: qualificagdo dos trabalhadores, participagao, conpdigbes de traba-
lho e divisao do trabalho.

1 O sofrimento psiquico tem sido estudado através do SRQ-20 (Self Report Questionnaire). Este
instrumento, validado nacional e internacionalmente, detecta distirbios mentais leves. Para maiores
informagdes, ver HARDING (1976), Mart (1986) e Siva FiLHO et al. (1992).
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Com esta compreensao, Paldcios demonstra que determinada estrutura da or-
ganizacio do trabalho em dada situagao concreta pode levar certo segmento de tra-
balhadores a experimentar sentimentos negativos, como de impoténcia, falta de sen-
tido, isolamento social e auto-estranhamento. Estes, por sua vez, também nio po-
dem ser considerados fatores isolados ou isoldveis, ja que estdo articulados entre si.
Sendo assim, o sofrimento psiquico deve ser entendido a partir da idéia de sofri-
mento como “sentimento de vida contrariada” (Canguilhem, 1966), associada a de
especificidade do psiquico — situa-se no espago entre a satde e a doenga mental,
caracterizado por uma intensa luta contra a doenca e o proprio sofrimento (Dejours,
1987, 1993).

As categorias que Paldcios (1993) utiliza para compreender a mediagdo
entre trabalho e sofrimento psiquico podem ser apresentadas resumidamente
como:

a) Caréncia de poder — esta relacionada a perda do controle do trabalhador sobre
os instrumentos de trabalho, sobre o ritmo, os movimentos e as habilidades. Isto
significa que o trabalhador detém o controle sobre seu processo imediato de tra-
balho quando pode controlar o ritmo, esta livre de pressées, livre para movimen-
tar-se, pode controlar a quantidade e a qualidade da produgac e escolher a téc-
nica de trabalho.

b} Falta de significagao do trabalho — é atribuida a divisdo do trabalho. Esse fato leva
3 auséncia de responsabilidade concreta do trabalhador em relagio a seu traba-
lho, ndo requerendo a sua compreensdo do processo como um todo. A respon-
sabilidade, a solugdo de problemas, a tomada de decisdes, por exemplo, sao atri-
buicdes de terceiros, alheios inclusive & dindmica do processo de trabalho em si.
Esta relacao fragmentada rouba o senso de propésito do individuo.

¢) Isolamento social — refere-se ao sentimento de nao pertencer & comunidade
de trabalho. Ser membro deste tipo de grupo implica a adesdo aos objetivas
institucionais e resulta em sentimentos de lealdade com a organizagio, o que
significa dizer que uma comunidade laboral é composta por uma rede de rela-
cbes sociais que se estabelecem no trabalho e que é valorizada pelos seus
membros.

d) Auto-estranhamento - auséncia de envolvimento do sujeitc com o traba-
lho. Tem relagdo préxima, embora nio causal, com os outros componen-
tes. Isto significa dizer que, quanto maior o controle do trabalhador sobre
o processo de trabalho imediato, quanto maiores a significagdo do traba-
lho e a integragdo do trabalhador, maior serd a chance de que o trabalho
seja a expressdo pessoal desse trabalhador e ndo o conduza ao ‘estranha-
mento’.

Enfim, ao considerar as caracteristicas da organizagao e do processo de traba-
lho em diferentes setores do hospital (emergéncia, ambulatério, internagéo etc.) e os
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indices observados de softimento entre os médicos, a autora péde demonstrar a im-
portincia dessa mediagdo.? Assinala Paldcios {(1993:91):

nio existe apenas um fator responsével pelo sofrimento dos trabalhadores,
mas uma rede de processos que se interpenetram, gerando situacées de so-
frimento.

Em setores hospitalares como o de emergéncia, o inesperado, o imprevisivel,
o incontroldvel sdo uma caracteristica do atendimento. Estudos realizados em hospi-
tais de emergéncias mostrarn que

quanto as condicoes ambientais em que o trabalho de atendimento em emer-
géncia se realiza, faltam os instrumentos adequados a disposigio dos trabatha-
dores. Tais elementos, necessdrios ao desempenho das fungdes, podem ndo es-
tar disponiveis, por um lado, pela falta de recursos para a compra do material
de consumo imediato — por exemplo, remédios, pecas de reposicio dos apare-
thos. Por outro lado, mesmo aquefas unidades bem aparelhadas podem sofrer
com a sobrecarga de demanda decorrente de suas até entdo mefhores con-
digdes — tanto por aumento da procura, quanto pelo agravamento dos quadros
clinicos, fonga peregrinagdo pelos hospitais. (Rego & Palicios, 1996:98)

Estes autores procuram definir o processo de trabalho num hospital de emer-
géncia como sendo a possibilidade didria e ininterrupta de ter como objeto de tra-
balho uma

pessoa gravemente doente que precisa de cuidados imediatos, que corre risco
de vida. A finalidade do processo é salvar a vida do paciente, aliviar seu sofri-
menito intenso, oferecendo os primeiros cuidados. (Rego & Paldcios, 1996:97)

Dessa forma, ndo seriam somente a morte ou o sofrimento do individuo que
explicariam o sofrimento do médico, mas esse sentimento de impoténcia, de perda
de controle sobre seu trabalho, de impossibilidade de fazer algo positivo para o pa-
ciente.

Tais sentimentos, em nossa opinido, também podem estar presentes quando
a instituicdo na qual o médico desempenha as tarefas possui uma estrutura forte-
mente burocritica, com a adogdo de procedimentos técnicos e administrativos que
cerceiam sua autonomia. Com esta hipétese, passariamos a considerar todos os pro-
cessos que limitam a autonomia profissional também como mediadores da relagio
sofrimento psiquico-trabalho.

Para o estudo que aqui apresentamos, a analise de Paldcios (1993) sobre o
sentimento de perda da significagdo do conteddo da tarefa desempenhada é escla-
recedora para estabelecer a correta relagdo entre autonomia técnica e os efeitos da-
nosos do ambiente na vida didria do médico, especialmente se este trabalha em or-

2 Coma exemplo, consideremos sua observagio de que a diferenga entre as freqiigncias de sofrimento
dos médicos na emergéncia e no conjunto dos outros setores se manteve, considerando-se tados as
estratos das varidveis sécio-demogrdficas.
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ganizagdes hospitalares. Quando, por exemplo, o médico atende umn paciente em esta-
do de saide grave, sem muitas chances de que o desfecho seja positivo, este sentimen-
to torna-se agudo e visfvel. Esta percepgao é ainda mais forte para algumas dreas e seto-
res de atuagdo médica. Por sua natureza, estrutura e funcionamento, um hospital apre-
senta um ambiente favordvel ao estresse, uma vez que as ambigiiidades, as incertezas
humanas, sdo pouco toleradas, porque & o que estd em questio, com freqiiéncia, é a
vida de um paciente. Rego & Palacios (1996:97-98) mostram que:

Outro aspecto importante das condigdes ambientais € que na emergén-
cia do hospital estudado o ambiente é mal ifuminado, vive superlotado, pacien-
tes sdo atendidos até na maca da ambulincia, onde chegam por falta de lugar,
e os feitos sdo amontoados (...). Outra caracteristica marcante desse setor é que
ele é procurado por pacientes com quadros graves de dor intensa, que querem
alivio imediato. (...} Isso confere ao trabalho neste ambiente uma pressio per-
manente e imprime um ritmo intenso (...), o que aumenta a monalidade de ca-
sos potencialmente evitdveis. (...) As principais conseqiéncias para os médicos
sdo o sentimento de impoténcia originado da falta de controle sobre o processo
imediato de trabalho, o sentimento de perda das tarefas e o isolamento.

Esta formulagio tedrica encontra paralelo nas duas principais correntes que
estudam as relagdes entre saide mental e trabalho: a psicodindmica do trabalho e a
fundamentada no conceito de estresse.3 Nesta dltima a nogio de grau de controle
do trabalho pelo individuo estd correlata a nogao de impoténcia, de falta de sentido,
de suporte social, bem como a de isolamento social. Ja na formulacao da psicodina-
mica, a dindmica do reconhecimento descrita por Dejours (1993) passa pela possibi-
lidade de intervengio do individuo sobre o processo imediato de trabalho; a dina-
mica da cooperacio leva em conta a abordagem sobre o isolamento social, sendo a
busca de sentido uma das questdes-chave da intervengio da psicodindmica.

Embora nossa investigagio ndo tenha abrangido o estudo do sofrimento psi-
quico dos médicos em si, a andlise das respostas oferecidas no quesito “por que
consideram sua atividade desgastante” permite fazer algumas afirmagdes. Ainda que
tais abordagens ndo sigam metodologias préprias da epidemiologia, existem correla-
¢0es positivas entre os diversos aspectos referidos como mediadores da relagao sofri-
mento psiquico-trabalho e a avaliagao sobre desgaste decorrente do trabalho (Pitta,
1990; Silva Fitho et al., 1992; Paldcios, 1993; e Jardim, 1994, entre outros). Seria in-
teressante que estudos especificos, de natureza epidemiolégica, aprofundassem al-
gumas questdes que discutiremos aqui.

Utilizando a constru¢io social feita pelos préprios médicos sobre ‘desgaste’,
encontramos respalde na literatura disponivel, em seus aspectos tanto fisicos quanto
psiquicos. A seguir, iremos identificar e caracterizar o problema, levando em consi-
deraciio diversas varidveis sécio-econdmicas obtidas na pesquisa.

3 Para maiores criticas sobre essas correntes, ver: SCHABRACQ, WINNUBST & COOPER (1996) e DejOurs
{1987, 1993, 1994).
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ATIVIDADE MEDICA: UMA PRATICA DESGASTANTE

Lidar com vidas quase sempre em situagdes de fragilidade, tomar deci-
sbes que envolvem riscos vitais, fazer intervengdes clinicas ou cirdrgicas em
individuos enfermos — tudo isso torna o médico um profissional mais propen-
so a se sentir desgastado fisica e psicologicamente ao longo da vida profissio-
nal. Em boa parte, a agdo do médico envolve ndo s6 o paciente, como tam-
bém o nicleo familiar deste, o que torna o profissional responsivel e envolvi-
do para além da técnica da medicina, extrapolando uma mera relagdo consu-
midor-produtor.

Assumindo uma perspectiva sociolégica, é correto afirmar que os médicos,
desde sua formagcdo, sdo socializados para se sentir responsdveis pela vida das pes-
s0as que 0s procuram em busca de assisténcia médica. Treinados e acostumados a
salvar vidas a qualquer custo, a estar disponiveis e aptos ao oficio a qualquer hora
do dia — é bom lembrar que a omissio de socorro, segundo o Cédigo de Etica Médi-
ca, é delito ético grave, passivel de punigdo com perda do direito do exercicio pro-
fissional —, os médicos acabam se tornando, na pratica, ‘guardides da vida'. Estas sdo
premissas sociologicas importantes para compreender o que se passa no cotidiano
desse profissional, compreender seus dilemas, suas angstias e um certo ‘sentimento
de incapacidade’ frente as adversidades.

Os dados da pesquisa garantem que essas sensagdes de ‘mal-estar’ fazem par-
te da vida diaria dos médicos, jd que 80,4% declararam que a atividade médica é
desgastante.® A percepgio de desgaste é semelhante nas diversas regides do Pais,
sendo o menor indice observado no Norte (75,9%) e o maior (83,0%) no Centro-
Oeste. Chamam-nos a atengio as diferengas registradas nas taxas das unidades da
Federacdo da regido Norte, como, por exemplo, Para (68,7%), Ronddnia (83,2%) e
Roraima (85,8%). Tais diferengas, no entanto, ndo nos permitem tecer hipdteses ex-
plicativas fundamentadas em aspectos meramente geograficos (Tabela 6.1).

Embora nossa andlise ndo se baseie num estudo longitudinal, hd uma clara
correlagdo entre percepgao de desgaste e idade, ou seja, registra-se o percentual de
89% de médicos mais jovens, em fase de profissionalizagio e infcio de carreira. Esse
percentual decresce a medida que os médicos se consolidam no mercado e atinge
48% dos médicos com mais de 60 anos, fase de paralisagio progressiva das ativida-
des (Grifico 6.1).

4 A pergunta objetiva sobre desgaste ('sim’ ou ‘ndc’) seguia-se uma aberta, solicitando-lhes que
explicassem as razdes que os levaram a declarar-se ‘com’ ou ‘sem’ desgaste. Neste item, os médicos
ndo se limitaram a informar apenas uma razao, mas tragaram verdadeiros depoimentos das condigdes
em que exerciam a medicina. Assim, os cruzamentos que apresentaremos, bem como nossa andlise,
estario comprometidos com uma visio socioldgica do desgaste profissional, nos isentando de
qualquer inferéndia epidemiolégica.
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Tabela 6.1 - Médicos distribuidos por desgaste profissional segundo Unidades
da Federacio. Brasil — 1995

Unidades da Sente desgaste  Ndo sente desgaste Total*
Federacio v. abs. (%) v. abs. (%) v. abs. (%)
REGIAQ NORTE 4.251 75,9 1.348 241 5.599 100,0
Acre 153 75,4 50 24,6 203 100,0
Amapa 171 43,4 34 16,6 205 100,0
Amazonas 1.104 841 208 15,9 1.312 100,0
Para 1.904 68,7 867 31,3 2771 100,0
Rondénia 416 83,2 84 16,8 500 100,0
Roraima 121 85,8 20 14,2 141 100,0
Tocantins 382 81,8 85 18,2 467 100,0
REGIAD NORDESTE 22.627 78,8 6.082 21,2 28.709 100,0
Alagoas 1.669 74,7 565 25,3 2.234 100,0
Bahia 6.560 76,3 2.038 23,7 8.598 100,0
Ceard 3.044 82,9 628 17,1 3.672 100,0
Maranhao 1.454 76,8 438 23,2 1.892 100,0
Paraiba 2.272 78,9 606 211 2.878 100,0
Pernambuco 4.662 83,7 909 16,3 5.571 100,0
Piaui 821 79,0 218 21,0 1.039 100,0
Rio Grande do Norte 1.180 72,3 451 27,7 1.631 100,06
Sergipe 965 80,8 229 19,2 1.194 100,0
REGIAQ SUDESTE 84.923 80,6 20.499 19,4 105422 100,0
Espfrito Santo 2.876 83,6 564 16,4 3.440 100,0
Minas Cerais 15.636 831 3.169 16,9 18.805 100,0
Rio de Janeiro 19.982 75,5 6.479 24,5 26.461 100,0
Sao Paulo 46.425 81,9 10.287 18,1 56.716 100,0
REGIAQ SUL 22.588 81,4 5.154 18,6 27.742 100,0
Parana 7.251 83,6 1.419 16,4 8.670 100,0
Rio Grande do Sul 11.541 78,9 3.082 21,1 14.623 100,0
Santa Catarina 3.796 85,3 653 14,7 4.449 100,0
REGIAO CENTRO-OESTE 10.116 83,0 2.068 17,0 12.184 100,0
Distrito Federal 3.781 81,7 847 18,3 4,628 100,0
Goias 3.644 84,7 659 15,3 4.303 100,0
Mato Grosso do Sul 1.486 81,6 335 18,4 1.821 100,0
Mato Grosso 1.205 84,1 227 15,9 1.432 100,0
BRASIL 144,505 80,4 35.151 19,6 179.656 100,0

* Um total de 3.396 médicos no declararam se sentem desgaste ou nac com o exercicia profissional.

Fonte: Pesquisa *'Perfil dos Médicos no Brasil”', Fiocruz/CFM.
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Tal correlagdo sugere que a percepgao do desgaste profissional estd direta-
mente relacionada a histéria da vida profissional do médico:® fase de ‘iniciagio’ e
‘afirmacio’ no mercado de trabatho, com intenso desgaste (88,7% e 87,2%); perio-
do de ‘consolidagio’ do trabatho (81,2%) - de reconhecimento social; ‘desacelera-
gao’ progressiva do trabalho (69,7%); e a etapa de ‘paralisagao’ parcial ou total das
atividades (48,2%), na qual se pressupde um comportamento cada vez mais seletivo
das fontes laborais de tensao (Gréfico 6.1). Nossa argumentagdo fundamenta-se na
idéia de que a competitividade e a necessidade de conhecer e de se expor a diver-
sas situagoes, fungdes e locais de trabalho sao muito mais afetas aos médicos cuja
posicao laboral ainda nao esta consolidada. Os profissionais com menos de dez anos
no mercado (com até 34 anos de idade), por exemplo, estio mais sujeitos ao mul-
tiemprego (aceitando, inclusive, subempregos, saldrios inferiores a média etc) e a
trabalhar mais intensamente em regime de plantio, sendo ainda escassa sua cliente-
la em consultério. Enfim, sao médicos que, claramente, estio mais expostos & com-
petitividade do mercado de trabalho.

Griéfico 6.1 - Médicos distribuidos por desgaste profissional segundo faixa
etaria. Brasil - 1995
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Fonte: Pesquisa ““Perfil dos Médicos no Brasii”, Fiocruz/CFM,

5 Meste trabalho, para anafisar a trajetéria evolutiva da vida profissional do médico no mercado de
trabalho, adotamos a conceituacio de “fases’: a) iniciagdo - médicos com até 29 anos; b} afirmacio —
30 a 34 anos; ¢ consolidacio - 35 a 49 anos; d) desaceleragdo — 50 a 59 anos; e €) paralisagao das
atividades - mais de 60 anos.
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A percepcio de desgaste segundo género {Grdfico 6.2), embora seja seme-
lhante, merece aiguns comentdrios. Como vimos no capftulo 5, as médicas, por mo-
tivos diversos, sofrem pressdes sociais mais agudas para desenvolver atividades na
esfera piiblica. A sempre lembrada dupla jornada — lar e vida publica — nao é apenas
uma figura da retdrica feminista. As atividades no lar, os encargos intransferiveis da
procriagdo, os obsticulos e preconceitos sociais sdo alguns dos fatores que podem
contribuir para que a mulher sofra maior desgaste no mundo do trabalho. Os entra-
ves para exercer certas especialidades, para prolongar ainda mais a jornada de tra-
balho, para assumir cargos diretivos representam dificuldades adicionais para a ple-
na integragdo da médica no trabalho e para a consolidacdo de sua carreira. Certa-
mente, representam fontes de desgaste, de estresse, além de contribuirem para gerar
um sentimento de incapacidade frente as diversidades ambientais.

Grifico 6.2 - Médicos que declararam desgaste profissional distribuidos por
género. Brasil - 1995

Masculing Feminino

Desgaste = néo Desgaste =nao
22,40% 18,30%

Desgaste = sim

77.60% Desgaste = sim

81,70%

Fonte: Pesquisa ‘'Perfil dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFM.

OS MEDICOS FALAM DE SEU DESGASTE

Apenas um pequeno contingente de médicos (19,6%) afirmou nao sentir des-
gaste no exercicio profissional. Apesar disso, julgamos interessante apresentar as ra-
zbes pelas quais eles ndo sentem esse problema. As mais freqiientes foram: (a) satis-
fagao profissional e amor a profissdo (40%); (b) boas condicées de trabalho, com re-
cursos humanos e materiais adequados (15%) e (c) atividade profissional equilibrada
{programada), ndo requerendo maltiplos vinculos empregaticios (9%).

Como veremos em seguida, tais razdes, quase sempre, representam a antitese
daquelas que justificaram o desgaste. Isto ndo significa, para nos determos na razdo
mais freqiiente, que estes médicos tém maior adesdo ao ideal profissional de servi-
¢o. Esta adesdo, como expusemos no capitulo 1, é caracteristica de algumas profis-
soes (Larson, 1977:58-59), e, certamente, a profissac médica esta incluida entre as
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que apresentam intensamente esse traco. Amor a profissdo e satisfacdo em exercer o
oficio da medicina sao elementos presentes na quase totalidade dos médicos entre-
vistados, mas acabam ficando encobertos em razdo da realidade adversa a que a
maioria estd submetida. Na verdade, o que efetivamente conta nessa anilise é o fato
de que poucos sao os médicos que nio expressam desgaste no exercicio profissio-
nal. Hoje, no Brasil, existem reduzidas condicdes adequadas para ‘seguir’ a carreira
de medicina.

Os principais motivos alegados para o desgaste foram: excesso de trabalho,
jornada de trabalho prolongada, multiemprego (27%); baixa remuneragio (17%);
mas condigoes de trabalho (16%); drea de atuagdo/especialidade (9%); excesso de
responsabilidade, relacio de vida e morte com os pacientes (12%) (Gréfico 6.3)6

Antes de explorar as justificativas oferecidas pelos médicos, convém contex-
tualizd-las em relagdo a alguns aspectos de nosso sistema de sadde. Como assinala
Veras {1991:65-66),

a estrutura do sistema de sadde brasileiro se define pela existéncia de grande
variedade de tipos de servigos que se diferenciam segundo o tipo de financia-
mento, a natureza juridica, a estrutura gerencial, as formas de pagamento e o
modo de organizagdo da pratica médica. £ um sistema plural onde o Fstado
atua tanto como provedor de servigos (servigos piblicos), como financiador de
servigos prestados pelo setor privado (setor privado dependente). Existem tam-
bém os servicos privados que operam com base nas leis de mercado, tais como:
os consultdrios de médicos liberais, as empresas médicas e os seguros-satide.

b a) excesso de trabalho/multiemprego: agrega os codigos jornada de trabalho elevada, disponibilidade
integral, "24 horas no ar’, dedicagio continua, pouco lazer, pouco contato com a familia, ‘ndo ha
hora para parar’ etc.; b) mds condigdes de trabalho: agrega os cidigos falta de material, falta de
recursos humanos, pessoal nao-gualificado, trabalho com improvisagao, aumento exageradc da
demanda devido & socializagao da medicina e inadequada alocagio de recursos disponiveis, aiém
da escassez de médicos atuande, provocando sobrecarga dec trabalho; o drea de atuagio/
especialidade: agrega os c6digos atuar em plantdo, emergéneia, UTE escolha da especialidade,
especificidades da especialidade, necessidade de aperfeigoamento e estudo continuo exigido pela
fungio exercida; d) relagio médico-paciente: agrega os cédigos relacdo de envolvimento emacional
com o problema do paciente, impoténcia/limitagio do médico frente as condigGes de vida precérias
do enfermo, exposigdc a casos em que nio possui condigGes de auxiliar; e} conflito e cobranga da
populacio: agrega os cddigos cobrangasfjulgamento dos pacientes/populagio geral, trabaiho pouco
reconhecido, pouco respeitado, marginalizado, manipulagao da opinido piblica contra 0 médico, via
imprensa; f) perda da autonomia: agrega os cGdigos interferéncias politicas, questdes de politicas de
salde, também através das politicas publicas, conflitos gerenciais, problemas na organizagio do
trabalho, preenchimento de um excessivo nimero de papeletas de controle, responsabilidade com a
burocracia do servigo, e, ainda, por problemas burocrdticos.

Como 3 foi dito, estas categorias agregam cddigos atribuidos por nds a mais de vinte mil respostas
oferecidas pelos médicos. Destaque-se a grande identidade entre estas respostas e as categorias
(tedricas) mediadoras utilizadas nos diversos estudos citados.
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Gréfico 6.3 - Motivos de desgaste profissional.* Brasil — 1995
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* Cada médico poderia declarar mais de um motivo.

Fonte: Pesquisa “Perfil dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFM.

O conjunto das dreas de atuagio médica de cada setor delineia padrdes dis-
tintos de comportamento de seus trabalhadores, por exemplo, quando a estrutura
gerencial impde limites & autonomia médica de tomar decisdes em relagdo aos pa-
cientes. Isto gera problemas na relagdo com o paciente e se reflete na percepgio de
desgaste do médico. ‘A andlise da relacio existente entre percepgio de desgaste e
tipo de insergdo no mercado estd, entretanto, prejudicada pela multiplicidade de
vinculos que é habitual da categoria, pautada por diferentes especialidades e setores
de atuagdo. O socorrista de uma emergéncia piblica pode ser plantonista de uma
UTI de uma instituicdo privada e cardiologista e/ou clinico geral em seu consultério.
A Tabela 6.2 mostra que tanto o médico que atua exclusivamente em determinado
setor (ptiblico ou privado) como aquele que s6 faz consultério sofrem desgaste. Mas
por que tal fenémeno acontece? Por que o médico que atua exclusivamente em
consultério sofre tanto desgaste quanto aquele que estd inserido como assalariado
numa estrutura pdblica ou privada?

Tabela 6.2 - Médicos que declararam desgaste profissional segundo setor de
atuagdo. Brasil - 1995

Setor de atuagio (%)
Pablico 84,5
Privado 83,2
Consultdrio 79,3
Publico, privado e consultério 86,9

Fonte: Pesquisa ““Perfil dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFM.
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Médico ‘24 horas no ar’

Na opinido dos médicos, ter virios empregos e, portanto, estar submetido
a diversas situagdes de trabalho representa uma fonte importante de desgaste,
refacionada, assim, com a intensidade da atividade (27%). Neste grupo, incluem-
se como fontes de desgaste mais apontadas pelos médicos a multiplicidade de
vinculos profissionais (Tabela 6.3), a necessidade de trabalhar em municipio dife-
rente daquele onde residem (Gréfico 6.4) e a falta de tempo adequado para o la-
zer e o descanso.

Tabela 6.3 - Médicos por desgaste profissional segundo nimero de atividades.

Brasil — 1995
Nao sente
Nimero de Sente desgaste Ignorado TOTAL
L desgaste
atividades
v. abs. (%) v, abs. (%) v.abs. (%) v. abs. (%)

Uma 20187 64,9 9908 31,8 1.020 3,3 31.115  100,0
Duas 38.737 779 10.706 21,5 312 0,6 49.755 100,0
Trés 45128 83,5 8564 159 328 0,6 54.020 100,0
Quatro 25.017 88,1 3.207 11,3 177 0,6 28401 100,0
Cincooumais 13.650 90,0 1.291 8,5 221 1,5 15.162 1000
TOTAL* 142719 80,0 33.676 18,9 2.058 1,2 178453 1000

* A diferenca observada do total geral de médicos (183.052) refere-se a médicos aposentados, afastados,
desempregados e aos que ndo declararam.

Fonte: Pesquisa ““Perfil dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFM.

O desgaste é mais referido entre os que trabalham num municipio diferente
daquele onde residem, ¢ que implica desiocamentos freqiientes. Da mesma forma,
ao se observar a referéncia a desgaste e a multiplicidade de vinculos profissionais,
tem-se uma relagdo de proporcionalidade direta, ou seja, quanto maior o ndmero
de atividades, maior o desgaste, apresentando este sintoma em grau mais elevado
aqueles que tém quatro ou mais atividades.

O cansagpo fisico e mental acompanha a vida didria de cada médico, em es-
pecial daqueles que atuam diretamente na assisténcia, o que lhes d4 a sensagao de
estar ‘24 horas no ar’:

Ansiedade a que o médico esld sujeito (como profissional da ‘ajuda’).
Sempre cobram ‘dedicagio exclusiva’. Somos médicos 24 horas por dia, mesmo
nio estando de plantdo em local de trabalho. (clinico geral, masculino, 33
anos, MG)
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Nio hd ‘fim de expediente’. Nio ha feriado, fim de semana ou noite
de sono. £ uma espécie de plantio permanente. (ginecologista, masculino,
43 anos, RS)

Gréfico 6.4 - Médicos distribufdos por residéncia em municipio diferente do
qual trabalha segundo desgaste profissional. Brasil - 1995
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- 15,50% néo
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Fonte: Pesquisa *‘Perfil dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFM.
Trabalhar muito e ganhar pouco

De modo geral, ao analisarmos comparativamente o mercado de trabalho es-
pecializado, associamos saldrios mais baixos e jornadas prolongadas aos profissionais
que estdo em inicio de carreira. A pesquisa permite constatar este fato especialmen-
te se correlacionarmos esses fatores com o desgaste sofrido na vida didria do médi-
co. Como j4 mencionado, os novatos experimentam um cotidiano de trabalho mais
extenuante em conseqliéncias das jornadas prolongadas, plantées, clientela particu-
lar escassa e convénios que pagam menos por procedimentos. Enfim, diversos fato-
res nos induzem a pensar gue a relagdo encontrada entre renda e desgaste (Gréfico
6.5) condiz com o exposto acima.

Alie-se a isto o sentimento de ndo ser valorizado e de ter perdido o status,
sentimento que estd fortemente relacionado aos baixos saldrios e & pequena remu-
neracdo conferida ao médico. Mas ndo apenas os novatos amargam uma remunera-
¢io incompativel com a representacdo social da profissio.

O respeito pelo profissional estd em extingdo. Saldrios humithantes. (pe-
diatra, masculino, 48 anos, GO)

O médico perdeu a nogdo de seu proprio valor e submete-se a uma
condigdo indigna de sua importincia para a sociedade. Deve reaprender o sig-
nificado de sua ‘arte-profissdo” e ser remunerado 4 aftura que lhe corresponde.
(oftalmologista, masculino, 42 anos, SC}
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Grifico 6.5 - Médicos que declararam desgaste profissional segundo renda
mensal. Brasil — 1995
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Fonte: Pesquisa **Perfil dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFM.

Sobrecarga de atendimentos devido 2 baixa remuneragdo e 2 alta taxa
de retorno nio-remunerado no consultério. (pediatra, feminino, 38 anos, SP)

As correlagbes entre aumento da jornada de trabalho e multiemprego estao
freqiientemente relacionadas com a necessidade de o médico manter um certo pa-
drio social de consumo, submetendo-se a virios empregos por saldrios que, muitas
vezes, estio bem aquém do desejado.

Trabalho mais de dez horas por dia, para poder pagar contas e sobrevi-
ver. (neuropediatra, feminino, 38 anos, PA}

Tenho vérios empregos para conseguir uma renda minima ménsal de so-
brevivéncia, Atendo aos pacientes em pé para poder dar tempo (...) As vezes,
tenho que comprar pilha para equipamentos do posto porque o servigo njo
oferece. (pediatra, femining, 35 anos, MT)

Mas condigdes de trabathe: impedimente do exercicio profissional

Uma das razdes para o desgaste mais alegadas pelos médicos estd associada
as mds condigdes de trabalho. Uma conjuntura politica caracterizada pela redugio
dos investimentos em politicas sociais, racionalizagdo dos custos, maior adequagio
entre custo-beneficio e reducdo de pessoal auxiliar tem sido apontada como fonte
importante de insatisfagdo dos profissionais da sadde que trabalham em instituigdes
de satde pablicas ou privadas. Em muitos casos, a falta de recursos humanos ade-
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quados tem gerado sobrecarga de trabalho e responsabilidade, obrigando os médi-
cos a responder por dreas que estdo além de sua estrita responsabilidade.

Por que tenho de me dividir entre atividades de ambulatério, plantdo e
gerenciamento em um focal onde os recursos humanos sdo escassos?. (clinico
geral, masculino, 34 anos, ES)

Trabalhamos com vidas, seres humanos, cada qual envolto em pro-
blemdticas diversas, exigindo do médico raciocinio rdpido, porém nossa bai-
xa remuneragdo nos leva a trabalhar em excesso, sob condicées adversas,
como fafta de recursos humanos e materiais, e daf o estresse. (pediatra, fe-
minino, 45 anos, PE)

Como dirigente hospitalar (hospital do SUS), a receita ndo d4 para as
despesas, e a entidade estd sujeita a fechamento. (administrador hospitalar, fe-
minino, 47 anos, SP)

H4 total falta de condigGes de atendimento. Falta tudo! Até um antitér-
mico. (pediatra, feminino, 48 anos, CE)

Mesmo em condigbes precarissimas, os médicos sdo levados a acreditar que
terdo que tomar decisdes técnicas corretas sobre o paciente, ainda que estas estejam
expostas a constrangimentos devido a fatores ambientais, externos a sua acio técni-
ca. Assim, eles julgam que tém:

Responsabilidade frente 4 vida do préximo. Complexidade e responsabi-
lidade de decisdo do ato médico. (clinico geral, ferminino, 51 anos, MA)

E protestam diante das circunstincias:

O “sofrimento’ da decisdo terapéutica é agravado pefa falta de materias.
A sobrevivéncia exige regime de trabalho absurdo. {obstetra, masculino, 39
anos, SP)

Nestas circunstancias, sio inlimeros os médicos que nao acreditam mais que
o trabalho possa ser realizado. Numa associagdo correta entre exercicio profissional
e ambiente, eles acabam elaborando severas criticas ao ambiente hostil que circun-
da seu cotidiano:

Excluindo o cansago fisico por trabalho noturno e finais de semana, o
médico tem de ‘tentar’ contornar problernas sociais, condigbes de trabalho pre-
cdrias, paciente que nido tem condigio de adquirir medicagio, dificuldade para
internar, faltam vagas, dificuldade de investigagcdo com exames complementa-
res, caros e pouco disponiveis quando feitos pelo SUS; e o mais grave atualmen-
te e que causa estresse é 0 problema que enfrentamos com as queixas e proces-
sos judicials, nos quais, muitas vezes, o que levou 3 mé evolugio de algum caso
clinico é um conjunto de fatores que foge ao nosso alcance individual de resolu-
¢do: primeiro, excesso de trabalho, que reduz a nossa capacidade de raciocinio;
segundo, pacientes imunodeprimidos, desnutridos, com doengas crbnicas, ane-
mias etc.; terceiro, enfermagem mal preparada; quarto, demora que o paciente
encontra para conseguir atendimento; quinto, bombardeio de noticias negativas
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sobre a classe médica, alguns pacientes nos vendo como culpados por seu in-
fortinio na evolugio de uma patologia, até prova em contrdrio. (pediatra, femi-
nino, 34 anos, PR)

Porque o médico estd deixando de ser um profissional liberal para ser
funciondrio piblico de um sistema falido e sem respaldo (ético e social) de enti-
dades médicas. {cirurgio geral, masculino, 50 anos, MT)

Qutros adotam o lema de ndo se ‘contaminar’ com os constrangimentos am-
bientais:

Estabeleci um regime de desaceleragdo progressiva chamado PA, que é
Profilaxia da Aporrinhagio. (otorrinolaringologista, masculino, 59 anos, 5C)

Segundo Machado, a perda da autonomia técnica € associada as mdas condi-
¢bes de trabalho. Aquela, por sua vez, atua como determinante de mudangas na re-
lagdio médico-paciente. Uma vez que a diminui¢do do poder de decisio sobre a
conduta médica limita a eficiéncia/eficicia do trabalho, a credibilidade do profissio-
nal e a confianga do paciente é que sdo abaladas. Desta forma, o conflito entre a
‘racionalidade gerencial’ das instituicbes e os preceitos tipicos ideais da conduta mé-
dica gera um posicionamento negativo do paciente no tocante a deferéncia devida a
expertise do médico — deterioragdo da relagio de confianga do paciente. Ou seja,

as exigéncias da profissdo sdo sacrificadas 4 l6gica burocrética da organizagio,
que requer prestagao de contas de atos, procedimentos e condutas técnicas
num permanente processo de controle sobre a atividade do médico ao molde
do que ocorre com a burocracia americana através dos DRGs {Diagnostic Rela-
ted Groups). (Machado, 1996:163)

Por outro lado, cada vez mais a clientela reivindica a responsabilidade penal
dos profissionais. Ainda segundo essa autora,

a clientela exige explicacGes detalhadas dos procedimentos a serem adotados
em seu caso particular e busca também ndo s6 compreender, mas certificar-se
de que estd sendo atendida corretamente. Em muitos casos, e em nimero cres-
cente, estes clientes chegam a penalizar judicialmente os profissionais faltosos.
(p.67-68)

Estas situagbes de penalizagio tém se tornado mais freqlientes. Nesse mesmo
trabalho, depoimento de um lider sindical elucida bem a questio:

Os médicos estdo, por exemplo, fazendo sutura, improvisando tubos de
soro como fios de sutura. Chegou um caso aqui (sindicato dos médicos) na_se-
mana passada, que tratava disso, de uma sutura de um braco feita com tubo de
soro fisiolégico, porque ndo havia fio de sutura no hospital. Ha trés dias atrés
uma companheira nossa teve uma amiga que foi ter fitho em uma maternidade
publica. £la teve que ficar esperando duas horas para fazer indugio do seu par-
to porgue o médico foi em casa buscar fio de sutura dele, pois estava em falta
no hospital. Quando ele chegou, a crianga ji estava morta. Entdo, isso estd
acontecendo e as condigGes sdo as piores possiveis. O médico estd responden-
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do a processo no Conselho Regional de Medicina, porque a familia identifica na
figura do médico a culpa de tudo (médico, fider sindical, 53 anos). (Machado,
1996:173)

Com a vida e a morte nas mdos

Até agora, observamos que as razdes alegadas para o desgaste estavam asso-
ciadas fundamentalmente a causas externas a profissio. Consideremos, entao, como
os médicos se referiram a um dos aspectos essenciais de sua profissdo — lidar com a
vida e a morte de terceiros como ator principal numa situagdo concreta. A nogao de
responsabilidade pela vida do paciente, a permanente necessidade de decidir sobre
a vida de outrem traz conseqiéncias paradoxais: por um lado, o sentimento de fa-
zer parte de uma ‘casta de eleitos’, que tem poder sobre outra pessoa, e de ser o
profissional central do sistema de satide, o que, em geral, satisfaz o médico; por ou-
tro, esta mesma imagem o expde a criticas e a acusagdes pelo ndo-funcionamento
dessa engrenagem, o que o torna vulnerdvel num contexto desfavoréavel, como é o
sistema de satide brasileiro.”

Atualmente, o médico do pronto-socorro vive um momento de grande
angustia. Além de atender, deve decidir quern vai ter direito a vida, devido a fal-
ta de vagas nos hospitais de emergéncia. Esta ‘onipoténcia’ é por demais des-
gastante, (cirurgifio geral, masculino, 37 anos, ES)

Péssimas condigbes de trabalho, descaso das autoridades para com o
servigo, nos colocando em choque com a populagdo que ndo encontra o servi-
¢o (atendirnento) que necessita. (obstetra, masculino, 38 anos, MA)

Alta responsabilidade com a vida alheia. Baixa remuneragio. Pressio do
paciente, do poder piiblico e dos donos dos hospitais. (dermatologista, masculi-
no, 47 anos, FR)

Assumindo a posigdo de que os médicos sdo os responsdveis pelo estado de
deterioragdo em que se encontra boa parte das instituigdes de satide do Pafs, a po-
pulagdo usudria acaba estabelecendo uma relagao de estranhamento entre médico e
paciente. Ficam pouco a vontade os usudrios e os médicos:

A populagao cobra do médico que este seja quase um ‘semideus’, dono
de um saber infafivel, mas ndo é bem assim, somos humanos e por isso limita-
dos. (ginecologista, masculino, 35 anos, MS)

Porque ern virtude da opinido publica j4 ter um posicionamento cofitra-
rio ao médico, devido & demora ou ndo acesso ao atendimento, ji chega bri-
gando. (cardiologista, masculino, 40 anos, ES)

7  Para um interessante paralelo com trabalhadores na indistria, ver: DEIOURS & Javer (1994).
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O sistema (SUS) levou o médico a uma condigdo de desprestigio, per-
dendo sua ‘postura honrosa’, passando a ser maltratado e até ameagado pelo
cliente como sendo o ‘testa-de-ferro” do sistema. (clinico geral, masculino, 51
anos, MA)

ESCOLHA PROFISSIONAL: UMA FONTE DE DESGASTE?

A fungdo que o médico ocupa numa estrutura organizacional, seja numa ins-
tituigdo de saiide hospitalar ou ambulatorial, seja em seu consultério, altera a forma,
a percepgao e a intensidade do desgaste de seu trabatho. Fungdes como, por exem-
plo, a de plantio (Grafico 6.6} sao apontadas pelos médicos como causadoras de es-
tresse e desgaste.

Grafico 6.6 - Médicos distribuidos por atuagio em plantio segundo desgaste
profissional. Brasil — 1995

Faz plantao Nao faz plantao
Desgaste = Desg_aste =
nao sim
9,50% > 68,80%

e ——

Desgaste = Desgaste =
sim nao
90,50% 31,20%

Fonte: Pesquisa *Perfil dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFM.

Os dados da (Tabela 6.4) sugerem algumas consideragbes: a) a atividade de
plantonista é a que mais explicita o impacto do desgaste, ja que 91% dos profissio-
nais que fazem plantdo percebem a atividade como desgastante, seja qual for a fun-
¢do em que atuem — emergéncia, pronto-socorro, enfermaria, UTI etc. — e seja qual
for o setor de atuagdo (plblico ou privado); b) o desgaste é menos freqiiente nas
fungdes ligadas a atividade de ‘rotina’, especialmente nas institui¢ées privadas; ¢)
pela natureza da fungdo, a residéncia é uma fonte de desgaste, pois é 0 momento
profissional em que o médico se submete a jornadas prolongadas de trabalho e a
indmeros plantdes, que sobrecarregam seu cotidiano e d) fazer parte do staff técni-
co-burocrdtico ou exercer a funcao de docéncia, estando o médico no setor pdblico
ou privado, causam menor desgaste.
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Tabela 6.4 - Médicos que deciararam desgaste profissional segundo fungdes
desempenhadas nos setores piblico e privado. Brasil - 1995

Setor pblico Setor privado
Fungoes % de % de
(%) desgaste (%) desgaste
na faixa* na faixa*

Plantonista
Emergéncia/pronto-socorro 14,8 93,1 10,3 95,7
Maternidade 4,5 94,4 4,4 95,8
Enfermaria 21 95,9 3,0 89,4
uTi 31 88,8 4,8 93,9
Ambulatério/pronto-atendimento 4,8 87,9 53 88,6
Servigo de apoio terapéutico/diagndstico 13 80,5 2,5 95,0
Rotinas
Emergéncia/pronto-socorro 1,4 0,2 2.1 83,1
Enfermaria 6,4 88,4 9,5 83,8
Ambulatério/pronto-atendimento 25,7 87,6 26,1 81,8
un 0,8 76,7 11 76,8
Maternidade 0,6 831 1,7 90,2
Servigo de apoio terapéutico/diagnéstico 8,1 81,0 ' 16,6 79,6
Residéncia
Cirurgia/Espec. cirirgica 2,2 94,5 0,7 89,5
Clinica/Espec. clinica 2,8 89,3 1,0 78,9
Servigo de apoio terapéutico/diagnostico 04 85,9 0,2 88,0
Qutras
Cestio (chefia/diregio) 7,9 82,6 7,4 73,7
Saude publica 5.8 821 0,7 86,7
Docentes 6,3 73,0 2,5 81,4
TOTAL 100,0 86,3 100,0 85,1

* O percentual de desgaste na faixa representa o percentual de médicos que declararam desgaste por fun-
¢oes desempenhadas no especffico setor.

Fonte: Pesquisa “Perfil dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFM.
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Em seu estudo sobre sofrimento psiquico num hospital publico federal no Rio
de Janeiro, Paldcios (1993:10) mostra que

As diferentes inserqdes no processo de trabalho em saiide, a falta de
controle sobre a atividade desempenhada, a falta de sentido das tarefas, o isola-
mento social e o ‘distanciamento de si’ sdo os principais fatores que determi-
nam a diversidade de niveis de sofrimento psiquico, nas diferentes dreas de tra-
balho do hospital geral estudado.

Aponta ainda um maior indice de sofrimento entre aqueles que trabalha-
vam sob regime de plantdo e, entre os médicos, nos que atuavam no setor de
emergéncia. '

Ainda neste grupo de respostas, estdo as questdes relacionadas com as espe-
cialidades exercidas pelos médicos e sua percepgdo de desgaste.8 Ao se analisar so-
bre a escolha profissional (especialidade) e desgaste, fatos extremamente relevantes
advém das singularidades dos diversos “tipos de préticas” da medicina. Neste con-
texto, emergem distintos grupamentos de médicos especialistas, que experimentam
o desgaste do trabalho de forma mais ou menos intensa (Tabela 6.5).

Tabela 6.5 - Médicos que declararam desgaste profissional segundo
especialidade principal. Brasil — 1995

Especialidade principal (%6)
Hansenologia 97,7
Hemoterapia 96,6
Cirurgia da mio 95,8
Nefrologia 95,6
Mastologia 95,3
Reumatologia 94,5
Pneumologia 93,3
Neurocirurgia 93,1
Anestesiologia 92,4
Ortopedia e Traumatologia 91,0
Geriatria e Gerontologia 90,7
Hematologia 90,7
Tisiologia 90,5

8 Vale ressaltar que serio necessdrios estudos que facam a devida correlagio entre desgaste, estresse e
soffimento mental e especialidade médica, para que possamos, de fato, analisar corretamente este
importante aspecto do mundo do trabalho.
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Tabela 6.5 - Médicos que declararam desgaste profissional segundo
especialidade principal. Brasil - 1995 (continuagdo)

Especialidade principal (%)
Cancerologia 90,4
Neurofisiologia clinica 89,6
Alergia e Imunoterapia 88,6
Cirurgia pedidtrica 85,3
Medicina interna - 850
Pediatria 84,7
Endocrinologia e Metabolia 84,4
Cirurgia geral 84,3
Terapia intensiva 84,3
Angiologia 83,9
Gineco-Obstetricia 84,0
Cardiologia 83,1
Cirurgia de cabeca e pescogo 82,0
Infectologia 80,9
Urologia 80,8
Cirurgia vascular 78,7
Neurologia pedidtrica 76,9
Patologia 76,9
Medicina sanitdria 76,5
Dermatologia 75,8
Cirurgia cardiovascular 75,7
Citopatologia 753
Medicina geral comunitiria 75,1
Gastroenterologia 73,9
Proctologia 73,0
Otorrinolaringologia 719
Medicina do trabalho 70,0
Cirurgia toracica 69,7
Psiquiatria 69,4
Cirurgia plastica 68,8
Administragao hospitalar 68,4
Endoscopia digestiva 67,6
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Tabela 6.5 - Médicos que declararam desgaste profissional
especialidade principal. Brasil - 1995 (continuagio)

Especialidade principal (%)
Homeopatia 67,0
Neurologia 65,1
Medicina legal 65,1
Oftalmologia 64,6
Medicina esportiva 64,4
Radiclogia 64,2
Patologia clinica 62,9
Broncoesofagologia 60,5
Nutrologia 41,7
Eletroencefalografia M1
Radioterapia 40,9
Medicina nuclear 33,7
Genética clinica 24,2
Fisiatria 10,4
Medicina de trifego 9,1
TOTAL* 78,9

* Ao total incluiu-se 1.918 ignorados e 501 médicos de outras

especialidades.

Fonte: Pesquisa “‘Perdil dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFM.

Quais seriom as especidlidades que mais vivenciam esse desgaste?

segundo

Sdo 14 as especialidades cujos praticantes, em proporgbes acima de 90%, ex-
pressaram o problema nos depoimentos — ou seja, estdo se sentindo pressionados, des-
gastados, estressados. Mas o que teriam a hansenologia, a tisiologia, a geriatria, a aneste-
siologia ou mesmo a nefrologia ou a cancerologia em comum? Parece-nos importante
refletir sobre alguns aspectos. Primeiro, quase todas essas especialidades lidam com
doengas cronicas, nas quais as possibilidades de ‘cura’ efetiva ndo dependem exclusiva-
mente do médico ou sdo apenas remotas (cancerologia, nefrologia, reumatologia, he-
matologia e hansenologia, por exemplo). Neste grupo, o sentimento de impoténcia
pode ser o predominante, seja pelas dificuldades em obter medicamentos para os por-
tadores da hanseniase, sefa pela indisponibilidade de érgaos para transplante ou pelo

inexordvel processo de morte decorrente de algumas neoplasias malignas.
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Outro aspecto a destacar € a relagao de algumas dessas especialidades com
as deformacdes e os estigmas sociais, referentes as préprias patologias das quais se
encarregam a hansenologia, geriatria, tisiologia e reumatologia, por exemplo, ou a
cirurgia mutiladora (mastologia). Na maioria delas, pode-se dizer que ha um ciclo de
acompanhamento, pelo médico, do lento sofrimento do paciente, que, em geral,
ndo leva a cura. Neste contexto, o profissional assiste & ‘deterioragao’ do enferme,
sem ter muito a fazer. O sucesso da cura, nestes casos, € um componente pouco
presente para o médico, o paciente e seus familiares. Entre os mais desgastados des-
te grupo estdo os anestesistas, que, paradoxalmente, também lidam com a vida e a
morte. O ato da anestesia, apesar de altamente tecnificado e padronizado, constitui,
por natureza, a retirada e o retorno do paciente a vida. Embora ndo seja possivel ex-
cluir quaisquer hipéteses, o quadro apresentado para algumas dessas especialidades
sugere que outros fatores ja apontados — idade, condigbes de trabatho etc. — podem
contribuir para a maior freqiiéncia de desgaste entre seus praticantes.

Em posigao diametralmente oposta situa-se o grupamento de médicos espe-
cialistas que demonstram menos desgaste em seu cotidiano. Encontram-se nessa si-
tuacaoc os especialistas em apoio diagnéstico e imagens (genética clinica, eletroence-
falografia, radiologia, patologia clinica), especialidades nas quais a relagio médico-
paciente é mediada por pedidos e recomendagoes de outro colega médico, que,
em Gltima instdncia, é o responsavel direto pelo paciente encaminhado ao diagnds-
tico. Sdo especialidades onde o controle do processo de trabalho é exercido mais
plenamente pelo médico, e os resultados do trabalho sdo mais ‘perceptiveis’ — a rea-
lizacao de um exame e a emissdo de sew laudo.

Vale destacar, ainda, o importante papel das especialidades cirdrgicas, que,
em sua maioria, criam um grupo homogéneo de percepgao de desgaste. Embora
ndo se encontre no mesmo grau do grupo de médicos que lidam diretamente com o
paciente cronico, ainda assim destacam-se com 85%. Mais uma vez, é importante
reportar-se ao seu processo de trabalho, pois € nele que possivelmente serdo encon-
tradas as principais correlagbes com o desgaste. Entre os cirurgies, a indisponibiki-
dade de tempo, o trabalho manual por longos periodos em posigdo desconfortavel e
a grande dependéncia em relagao a instrumentos e técnicas em cada hospital onde
atuam podem ser elementos explicativos — a serem mais bem explorados em anali-
ses e estudos posteriores — do maior desgaste referido entre eles.

Resumidamente, o perfil dos médicos que apresentam esse problema é o se-
guinte:

a) estio no inicio da vida profissional — com menos de dez anos de insercao no
mercado de trabalho;

b) exercem quatro ou mais atividades;

c) sdo plantonistas, principalmente em setores de emergéncia e pronto-socorro em
hospitais piblicos, e médicos de servigos de apoio terapéutico-diagndstico no se-
tor privado;

d) sao especialistas em doencas cronico-degenerativas;
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sao cirurgides;

obstetras em rotina de maternidade;

médicos-residentes em dreas cirlirgicas;

trabalham em municipio diferente daquele em que residem;

tém rendimentos baixos, entre mil e dois mil délares;

atuam em condigdes precirias, que os obrigam a fazer a medicina do ‘possivel’.
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0S MEDICOS E A NOVA ORDEM POLITICO-SINDICAL

Durante a década de 70, a forga de trabalho, segundo Offe, tornou-se mais
sensivel e critica a fadiga gerada pelo excesso de trabalho. No mundo inteiro, as rei-
vindicagbes por maior tempo para lazer e descanso cresceram mais do que aquelas
por methores condigdes de trabalho.? A redugio gradual da jornada do trabalho é
fruto da organizagdo e da luta sindical travada ndo s6 pelos trabalhadores de linha
(blue-collars), mas também pelos trabalhadores mais qualificados (white-colfars).
Com mais freqiiéncia, assiste-se ao surgimento de movimentos grevistas desses seg-
mentos profissionais mais qualificados, até entdo inimaginiveis num contexto de luta
sindical. Buscando conquistar melhores condigdes de trabalho e melhores salarios,
ou mesmo garantir seus direitos trabalhistas, médicos, advogados, engenheiros e
executivos de grandes empresas tém aderido aos sindicatos.

Estudos realizados por Oppenheimer (1975), Simdes (1992) e Mckinlay & Ar-
ches (1986) analisam o fendmeno da sindicalizagdo dos profissionais liberais e mos-
tram que é um fato percebido em todas as sociedades atuais. O fim ou a ameaca da
perda de privilégios e prerrogativas monopolistas, bem como a crescente insergdo
no mercado de trabalho na condigdo de ‘assalariados’, tém levado parcelas significa-
tivas desses profissionais a buscar abrigo e protecio para seus direitos trabalhistas
nos sindicatos. Simdes (1992:162-63) evidencia a questio da perda de status ocorri-
da nas profissoes liberais e mostra que:

A imagem predominante do profissional liberal tem sido confrontada
com a realidade de um processo sécio-econdémico em mudanga que crescente-
mente transforma a grande maicria em assalariados e uns poucos em emprega-

1 Atualmente, a situacio apresenta-se um pouco diferente: busca-se muito mais o equacionamento
entre trabalho, lazer, descanso e Gcio.
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dores. Se até duas ou trés décadas atrés estes profissionais ainda eram vistos princi-
palmente como ‘profissionais fiberais’, nos dltimos anos efes t&m nitidamente se tor-
nado trabathadores assalariados, e algurnas vezes tém combinado as duas posigoes
— de assalariamento e fiberal, Simultaneamente a esse processo de transformagGes
estruturais e econdmicas, também tem ocorrido uma mudanga igualmente marcan-
te na organizagio polftica e de classe dos profissionais,

Desta forma, o processo de sindicalizagio dos chamados white-coflars tem
crescido em quase todo o mundo, até mesmo em maior proporcao do que o dos
tradicionais bfue-colfars. Oppenheimer (1975:35) analisa esta questao:

Enquanto a proporgio da FI? americana sindicalizada declinou aproxi-
madamente 1% (de 23% para 22,6%) entre 1960 e 1970, a proporgdo de pro-
fissionais de colarinho-branco em todos os sindicatos americanos recebeu incre-
mento de 12%, em 1960, e de 16%, em 1970.

No Brasil, o fen6meno da sindicalizagdo entre os profissionais mais qualifica-
dos tem aumentado nas Gltimas décadas. Médicos, odontélogos, engenheiros, advo-
gados, psicdlogos, economistas, entre outros profissionais liberais, tém buscado se
organizar em sindicatos. Os dados da pesquisa evidenciam que 44,9% dos médicos
estio filiados ao sindicato médico. Os dados da Tabela 7.1 mostram o indice de sin-
dicalizagao dos médicos nas Unidades da Federagdo e demonstram que tais indices
530 bem maiores em estados da regido Nordeste, como, por exemplo, Alagoas
(76,5%), Ceara (72,4%), Sergipe (72,2%) e Rio Grande do Norte (68,6%). Em contra-
partida, as regides Sul e Sudeste apresentam indices muito mais baixos: Sio Paulo
(34,3%); Rio de Janeiro (39,9%); Parand (27,5%); Santa Catarina (39,2%).

Nio dispomos de dados qualitativos que nos permitam explicar esta significativa
diferenciagao regional. Apesar disso, acreditamos que tal situacio se deve a perda mais
acentuada das condigbes adequadas ao exercicio profissional nestes estados, traduzidas
em baixos saldrios — por vezes atrasados —, hospitais sem condigdes de atendimento e
pequena oferta de empregos com salirios condizentes, entre outras.

A perda do prestigio social tem levado os médicos a adotar movimentos em de-
fesa da recuperagdo de seu status. Afirnam Mckinlay & Arches (1986:55),

preocupados com problemas de ‘auto-imagem’, muitos médicos estio também
optando por organizar-se sindicalmente (32,33%). Existem hoje pelo menos 26
organizagoes diferentes encarregadas da negociagio coletiva em nome dos mé-
dicos. Em 1973, representantes de seis organizagbes médicas formaram a Fede-
racdo Americana de Médicos e Dentistas e declararam mais de dez mil mem-
bros. Qutras organizagGes, como a Federagao Industrial de Profissionais Empre-
gados (filiados ao AFL-CIO), vérios grupos ativos internos e residentes & muitos
independentes, também tém grande nimero de membros. Um representante
do Sindicato Nacional dos Médicos estima que o nimero de médicos filiados é
mais ou menos trinta mil fem torno de 10% do total dos médicos); por outro

2 Forga de Trabalho {Nota dos autores),
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lado, outro observador eleva a cifra para mais de cingtienta mil. Recentes estu-
dos e demonstragdes pablicas contra o aumento das taxas de seguro, contra md
prética médica e conflitos sobre as horas de trabatho na Califérnia, Chicago e
Nova lorque demonstram a vitalidade destes grupos.

Tabela 7,1 - Médicos sindicalizados segundo Unidades da Federagao. Brasil — 1995

Brasil e

Crandes Regides v- abs. (%)
REGIAO NORTE 3.304 58,0
Acre 80 39,4
Amapa 135 65,2
Amazonas 792 59,3
Para 1.666 59,0
Rondénia 300 59,8
Roraima 55 38,2
Tocantins 276 57,0
REGIAC NORDESTE 18.547 63,4
Alagoas 1.747 76,5
Bahia 5.567 63,8
Ceara 2.672 72,4
Maranhio 798 42,0
Parafba 1.910 64,4
Pernambuco 3.264 57,0
Piaui 556 52,9
Rio Grande do Norte 1.171 68,6
Sergipe 862 72,2
REGIAO SUDESTE 42.367 39,4
Espirito Santo 2113 60,5
Minas Gerais 9,530 50,3
Rio de faneiro 10.769 39,9
Sao Paulo 19.955 34,3
REGIAO SUL 10.833 38,5
Parana 2.430 27,5
Rio Grande do Sul 6.646 44,9
Santa Catarina 1.757 39,2
REGIAQ CENTRO-OESTE 7.164 57,6
Distrito Federal 3.083 64,4
Goiss 2.218 51,0
Mato Grosso do Sul 800 54,8
Mato Grosso 1.063 57.8
BRASIL 82.215 44,9

Fonte: Pesquisa **Perfil dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFM.
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A Tabela 7.2 mostra os motivos que levaram os médicos brasileiros a filiar-se
aos sindicatos. Os mais destacados sio defesa dos interesses sindicais (49%) e prote-
cao do exercicio profissional (32%).

Tabela 7.2 - Motivos de sindicalizacio distribuidos por local de moradia.
Brasil - 1995

Capitais Interiores BRASIL
v. abs, (%) v. abs. (%) v. abs, (%}
Defesa dos interesses sindicais 27.426 51,8 12.931 44,1 40.357 49,1

Motivos de sindicalizacio

Prestigio/status profissional 43 0,1 4 01 77 0,1
Protecgio do exercicio profissional 15.921 30,1 10.559 36,1 26480 32,2
Outros 7.700 14,5 5.140 17,6 12.840 15,6
Ignorado 1.835 3,5 626 21 2,461 3,0
TOTAL 52925 100,0 29.290 00,0 82215 100,0

Fonte: Pesquisa *“Perfil dos Médicos no Brasil”’, Fiocruz/CFM.

GREVE NA SAUDE: UMA SAIDA POLITICA?

A discussio sobre a participagdo de médicos em movimentos sindicais e gre-
vistas deve ser situada historicamente, a fim de possibilitar a compreensio nao-ma-
niqueista do_problema. A primeira organizacio dos médicos em sindicatos ocorreu
no Rio de Janeiro, em 1927, no denominado Sindicato Médico Brasileiro, com sede
na cidade do Rio de Janeiro.3 Essa associagio tinha como objetivo principal a defesa
do exercicio profissional, combatendo os chamados ‘charlaties do oficio’. A partir
da década de 50, entretanto, os sindicatos voltaram-se especialmente para questdes
econdmicas, refletindo o progressivo assalariamento da categoria.

Com o golpe militar de 64 e a intervencio em suas principais entidades repre-
sentativas,* o movimento sindical perdeu vitalidade. $6 em 1977 comegaram a ser ob-
servados os efeitos da reorganizagdo desse movimento, com as primeiras manifestagbes
operdrias na regido do ABC paulista. Entre os médicos, os residentes sao os que primeiro
se manifestam, contemporaneamente 3s vitdrias do Movimento de Renovagio Médica
(Reme) em alguns sindicatos. Suas vitérias iniciais em Sao Paulo e depois no Rio de Ja-
neiro, na opinido de um dirigente sindical da época, propiciaram aos sindicatos “mobili-

3 Ressalte-se que os médicos foram o primeiro segmento de profissionais liberais a se organizar em
sindicato.

4 Entre 1964 e 1965, foram efetuadas 433 intervengbes em sindicatos, federagdes e confederacoes
sindicais (CHORNY, GANEM & VIANNA, 1980:15).
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zar os demais médicos, que entenderam a importincia das lutas coletivas no sentido
de novas conquistas” (Souza, 1982:3-4). Desses movimentos iniciais, calcados especial-
mente na participagio e mobilizagdo dos médicos residentes, a categoria foi se organi-
zando, até que, em 1981, é deflagrada importante greve nacional de médicos. Essa gre-
ve, de organizagdo nacional, foi um marco na atuagdo dos sindicatos médicos do Pais,
em especial no Rio de janeiro.

A reorganizagao sindical dos profissionais liberais em geral e a dos médicos
em particular, nos anos 80, é analisada por Vianna (1983:179):

o sindicalismo dos intelectuais (...} possui longas e sdlidas raizes no processo de
modernizagao capitalista, acelerado nessas Gltimas décadas (60 e 70), que, de
um lado, produziu uma nova massa de intelectuais subordinados  f6gica do ca-
pital e s relagoes de assalariamento e, de outro, redefiniu 0 mercado de profis-
soes tradicionais, como a médica, a advocacia, a arquitetura, entre tantas.

Esses movimentos grevistas, no entanto, sofrem até hoje severas restrigdes éti-
co-morais por parte da populagao e dos proprios médicos. Tal comportamento se
justifica, em boa parte, pelo fato de o Cédigo de Etica Médica proibir o ndo-atendi-
mento. Segundo este cddigo, em sua Resolucdo de n? 1.246/88 (p.16):

deve o médico ser soliddrio com os movimentos de defesa da dignidade profis-
sional, seja por remuneragio digna, seja por condigbes de trabalho compativeis
com o exercicio profissional da Medicina e seu aprimoramento ético. (Conselho
Federal de Medicina, 1990)

Este mesmo cddigo, em sua p.18 entretanto, afirma que é vetado ao médico

deixar de atender em setores de urgéncias e emergéncias, quando for sua obri-
gagio fazé-lo, colocando em risco a vida dos pacientes, mesmo respaldado por
decisdo majoritaria da categoria. (Conselho Federal de Medicina, 1990)

No Brasil, 65% dos médicos aderem a greve e defendem o atendimento ape-
nas em casos de ‘emergéncia’. 56 4,4% radicalizam, expressando a vontade de ndo
atender, qualquer que seja o caso, como exposto na Tabela 7.3. Para eles, de modo
geral, a greve é uma forma extremada de conseguir melhores condigdes de trabalho,
melhores salérios e pregos adequados para os servigos que prestam.

Na sociedade brasileira, o médico é um profissional como outro qual-
quer, porém estigmatizado pelo sacerddcio pejorativo. Mesmo os sacerdotes re-
cebem de suas igrejas boas condicGes de moradia, alimentacio, transporte, la-
zer {...) e 56 assim conseguem desempenhar seu ‘trabalho’, ndo menos digno e
honrado que o exercicio da medicina. Resguardados os casos de emergéncias,
tém, sim, os médicos o direito de fazer greve! (ginecologista, masculino, 36
anos, PA}

5 No Rio de Janeiro, a prisio do presidente do sindicato dos médicos levou a uma manifestagio fmpar
de unido e organizagio dos médicos. Nessa greve, eles contaram com a participagao ativa e solidéria
de sindicatos de outras categorias e associagdes de moradores de bairros e favelas (Souza, 1982).
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Tabela 7.3 - Médicos distribuidos por local de moradia segundo opinido sobre
greve na saide. Brasil -~ 1995

Opinido sobre greve Capitais Interiores BRASIL
v. abs. (%)  v.abs. (%)  v.abs. {%)
Atender normalmente 21.574 17,9 8.569 13,7 30143 16,6
Atender casos de emergéncia 74040 61,4 44896 72,0 118936 65,0
Nao atender 5371 4,5 2.639 4,2 8.010 4.4
Outras 13122 109 3.755 6,0 16877 9,2
Ignorada 6.555 54 2,531 41 9.086 5,0
TOTAL 120.662 100,0 62390 1000 183.052 100,0

Fonte: Pesquisa ‘‘Perfil dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFM.

A desvalorizagao do ato médico tem sido tio fortemente percebida, que uma
das questdes mais relevantes passa a ser uma ‘justa remuneragao’:

Os médicos estao se dando conta de que precisam de dinheiro para so-
breviver. Costam do que fazem, mas ser remunerado por isso ndo é pecado. Va-
mos acabar com essa histéria de sacerdécio, isso é para padres (...). A dignidade
médica, boas condigBes de trabalho, saldrios justos tém de ser uma reivindica-
¢do permanente. {cirurgido cardiovascular, feminino, 31 anos, PE)

Nao vejo outra forma de luta a ndo ser a greve. Se existisse uma autori-
dade consciente, e o0 médico recebesse um saldrio digno, nio haveria necessida-
de dessa prostituicdo a que se sujeitam muitos, trabalhando em condigées pre-
cérias, dando plantdes e mais plantGes em estabelecimentos vergonhosos para
receber miseros tostdes, estando sujeitos & caga as bruxas, arriscando-se a arcar
com um processo por erro médico, quando muitas vezes ndo se trata de falta
de capacidade do profissional, mas, sim, de falta de recursos para que possa
trabathar com dignidade. (pediatra, feminino, 26 anos, 5P)

Para ganhar de trés a quatro mil reais, o médico é obrigado a atuar em vi-
rios locais com uma medicina de baixo nivel, pobre em tudo (exames e paramédi-
cos), com carga hordria altissima. (anestesiologista, masculing, 37 anos, PR)

Embora os médicos considerem a greve uma medida radical, a realidade nao
thes dd alternativa:

Infelizmente, o movimento grevista mostra-se como uma pesada e
exaustiva forma de luta pelos direitos do médico, enquanto profissional e
cidaddo. Embora longe de ser a ideal, é necessdria em alguns momentos,
uma vez que se torna a tnica chance de chegar a uma situagao digna no
trabalho, apds esgotadas todos as formas de negociagio. {(médico do traba-
lho, feminino, 29, ES)
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A pequena adesdo dos médicos aos movimentos grevistas € em parte explica-
da pelo fato de que esses profissionais, na maioria das vezes, t€m miltiplos vinculos
no mercado de trabalho, ora como assalariados, ora como profissionais liberais (em
seu consultério), ora como autdnomos {trabalhando numa instituicio sem vinculo
empregaticio), ora como subempregados (as vezes do préprio colega médico). Esta
multiplicidade de inser¢des no mercado de trabalho os torna, muitas vezes, incapa-
zes de perceber sua real condigdo na estrutura ocupacional, o que explica em boa
parte sua pequena adesdo politica.

Acho os médicos fracos pela sua desunido, ndo formamos uma classe.
Alids, hd médicos que ndo se consideram trabalthadores. Dal, se ndo temos 0s
mesmos objetivos, como poderemos participar ativamente de greves ou de ou-
tro tipo de luta pefa defesa profissional? (intensivista, feminino, 31 anos, PB)

A participago é minima, j que a maioria detém vérios empregos e
sempre os considera isoladamente como ‘bicos’ e, portanto, ndo luta com vigor
para melhord-los. (cardiologista, masculino, 31 anos, PR)

O resultado acaba sendo um diagndstico negativo, pessoal, que leva a auto-
punicdo pelo fracasso das greves:

As greves de saiide nio atingem seu objetivo, j4 que se trata de uma ca-
tegoria profissional heterogénea, com vérios interesses dissociados. Nao se pode
esperar adesdo A greve de um médico que tenha sua cfinica particular bem-su-
cedida para apoiar os colegas que trabatham na rede piiblica de satide. Nao hé
consciéncia de classe. (gastroenterologista, feminino, 36 anos, RJ)

Para outros médicos, a imagem social da greve estd desgastada em funcio
da propaganda negativa da midia. As noticias veiculadas na imprensa enfatizam
0s constrangimentos que esses movimentos de paralisagdo do atendimento médi-
co causam 3 populagdo. Logicamente, por estar o0 médico a frente do atendi-
mento e ser o personagem central na assisténcia, ele acaba recebendo o maior
peso das criticas.

Por ser um servigo essencial, as autoridades politicas e a midia se en-
carregam de jogar a populagio contra os médicos, como se féssemos res-
ponséveis pelos descalabros da sadde no Pais. (anestesiologista, masculing,
43 anos, RS)

O médico é visto pela comunidade como mercendrio, a comunidade
acha que temos s6 deveres, temos que ser como mdquinas, operar milagres
mesmo com péssimas condi¢Ges de trabatho. Por que ndo sdo mostradas as
condigoes de trabalho do médico no sertdo ou de um pequeno estado nordesti-
no? (ginecologista, feminino, 30 anos, PB)

Em muitos casos, a populagio nao entende as razGes da greve e se manifesta
contraria a ela.
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As greves costumam ser ineficazes, pois nem os nossos famifiares conse-
guem entender o ndo-atendimento de uma pessoa doente, mesmo que seja
para methorar as condigbes para esse mesmo paciente. A populacdo sempre se
posiciona contra. Nossas greves ndo trazem prejuizos financeiros ao Pals, logo
nio temos forga. (pediatra, feminino, 29 anos, MS)

UMA NOVA POSTURA POLITICA: RECUPERANDO O ‘STATUS QUO’

Mesmo considerando que a maioria dos médicos é favordvel as greves,
isto ndo significa que eles ndo adotem outras formas de luta politica para obter
ganhos e recuperar sua imagem e seu papel no cendrio politico-social do Pais
(Tabela 7.4).

Recuperar a imagem do médico, sem duvida, é a maior preocupagdo da cor-
peracdo. Para os médicos, a imprensa tem dedicado tempo excessivo, nos jornais,
revistas e televisdo, aos acontecimentos negativos que colocam esse profissional no
centro das atengbes, deixando-o quase sempre em situagdes de desconforto e, por
vezes, imputando a ele a responsabilidade pelo ocarrido. A imagem de caos no sis-
tema de salde associada ao médico é freqiientemente veiculada pela midia. Assim,
recuperar a ‘boa imagem’ torna-se crucial:

£ comum e fato extremamente corriqueiro os pacientes se voltarem con-
tra os médicos de umna instituicdo quando ndo conseguem realizar as exames
solicitados, comprar ou buscar nos postos de satide a medicacio prescrita, etc.
A populagio deve ser alertada de que a culpa ndo cabe aos médicos e, sim, as
instituigbes responsdveis pelo aparelhamento e s condi¢bes técnicas e sociais
sob as quais o profissional exerce a atividade. A escotha de salvar a vida de um
ou de outro paciente é extremamente sofrida por parte do médico. Faz-se ne-
cessaria maior dentincia das condiges de trabalho, desde o repouso médico
até as condigBes fisicas do local de trabalho. (médico do trabalho, feminino, 28
anos, GO)

£ necessério criar mecanismos que propiciassem ampla informacio i so-
ciedade, para que o médico nio seja considerado ‘culpado’ pelas desfavoraveis
condicbes de atendimento em instituicGes publicas. {dermatologista, feminino,
37 anos, AL}
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Tabela 7.4 - Principais formas de luta sugeridas.* Brasil — 1995

Formas de luta v. abs, (%)
Recuperar a imagem do médico 69.312 31,5
Lobby no Congresso Nacional _ 32.828 14,9
Fortalecimento das entidades corporativas 27.960 12,7
Unido dos médicos 23.785 10,8
Demisso coletiva do servigo piblico 16.320 7,4
Melhoria da formagio médica 9.498 4,3
Greve como (nica alternativa 8.265 3,8
Autovalorizagio profissional 6.740 3,1
Descredenciamento dos conv@nios/cooperativas 6.098 2,8
Negociagio coletiva 5.743 2,6
Comissbes de avaliacio do sistema de salde 3.778 1,7
Greve branca** ) 3.309 1,5
Unio com outros profissionais da sadde . 2.422 1,1
Criagdo de cooperativas médicas 2.385 1,1
Exigéncia de staff gerencial qualificado 1.517 0,7
TOTAL 219.960 100,0

* Cada médico poderia citar até trés formas de luta.
** Na categoria ‘greve branca’ foram inclufdas as sugestdes dos médicos de interrupgio da concessio dos
atestados médicos; do fomecimento de atestados de 6bitos, da liberagio de laudes, exames etc. As pro-
postas de ndo entregar AlH e outras formas de remuneragio ao Estado, bem como de atender os pacien-
tes normalmente nos locais de trabalho, perém sonegando as informagdes necessdrias, atendendo sem
préencher pradugio, também estdo af incorporadas.

Fonte: Pesquisa “Perfil dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFM.

Para desfazer essa imagem negativa junto a opinido piblica, os médicos suge-
rem fazer campanhas na midia:

Usar o servigo de telecomunicages para elevar o valor social do médico
e ndo apenas denegrir a imagem do médico. Desta forma, talvez conseguisse-
mos o apoio da comunidade leiga aos nossos pleitos. (intensivista, feminino, 29
anos, AL}

Mobilizar a populagdo através da imprensa, mostrar a realidade mé-
dica e as condigbes precdrias de trabalho nos postos de saide estatais, am-
bulatérios, etc. Mostrar a verdadeira producao em série, exigida dos colegas
pelas empresas de grupo, nos atendimentos ambulatoriais, restringindo o
ndmero de exames e indicagbes de cirurgias, e as altas precoces, etc. Mos-
trar & populagdo que o médico ndo € o vildo da histdria. (intensivista, mas-
culino, 56 anos, SP)
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Que cada médico lute para se auto-afirmar perante a sociedade em que
vive, como o ser que estudou e estuda durante anos o corpe humano € por isso
merece mais dignidade e respeito da populagdo. A auto-affrmagdo vai se basear
na seriedade do tratamento de cada doente, em diagnosticar da forma mais
correta, em ser técnico no que faz. Comn estes preceitos, o médico impera, se
impoe e é respeitado como profissional competente, {pediatra, feminino, 36
anos, SP)

E necessdrio desfazer o senso comum de que os médicos constituem uma
casta de privilegiados, transformada em verdadeira ‘mafia de branco’, como relata
este médico:

Conscientizar a populagio de que ndo somos a méfia de branco, que os
outros caracterizaram em outras épocas, através da propaganda sobre nossa im-
portincia na sociedadle. Mostrar as pessoas que também precisamos de hons
saldrios para termos outras preocupacoes, como estudar medicina, para melho-
rar nossos atendimentos. {intensivista, feminino, 31 anos, PB)

Se, por um lado, os médicos buscam desconstruir sua imagem de “maéfia de
branco”, por outro, adotam uma nova postura politica, declarando-se favordveis a
constituicdo de um fobby politico organizado nas instincias do poder legislativo.
Desta forma, chegam até a propor a eleigao de médicos para cargos politicos, a fim
de defender seus interesses corporativistas, formande, assim, o lobby na sadde, su-
gerindo:

... ter parlamentares médicos nas cdmaras legislativas e no Congresso Nacional,
para viabilizar o atendimento das reivindicagdes da categoria. (médico do tra-
balho, masculino, 38 anos, DF)

. a criagdo de um bloco parlamentar no Congresso, ligado a nossa atividade,
assim como outras atividades (tipo bancada ruralista). (cirurgido-geral, masculi-
no, 42 anos, SP)

... pressdo politica sobre os congressistas, participagdo real na politica. Lutar por
leis que melhorem a assisténcia & saude. Lobby por leis que fiscalizem as em-
presas privadas de salude e obriguem ao menor lucro e maior repasse de hono-
rérios aos médicos e melhor prestagio de servigos aos usudrios. {(ginecologista,
masculino, 47 anos, DF)

Até mesmo a criagdo de um partido préprio é aimejada por alguns médicos
que propoem:
. a criacdo do ‘Partido Branco’. Formacio de bancadas médicas na Camara,

voltadas & classe médica e ndo ao partido. Pressao sobre o Congresso. (gineco-
logista, feminino, 38 anas, AL)

A necessidade de uma atuacio mais efetiva das entidades médicas (sindica-
tos, consethos e associagdes) é outra forma de Juta apontada pelos médicos. Como
mediadoras entre os médicos e o Estado, e constituindo as principais interlocutaras
da expressio dos profissionais, as entidades médicas cumpririam, na verdade, a fun-
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¢ao de formular, controlar e mediar as negociacGes entre as partes. Assim, os médi-
COs sugerem:

Maior fiscalizagdo das agdes dos governos referentes 4 satide por nossas
entidades de classe, cobrando repasse de verbas, aplicagio efetiva de recursos
destinados & satide, implantacao de programas, etc., para que ndo continuemos
somente remediando, mas possamos atacar as causas dos problemas. (patolo-
gista, feminino, 45 anos, DF)

As entidades de classe agindo junto as autoridades competentes, no
sentido de defender salirios dignos e condigSes de trabalho que correspondes-
sem as exigéncias minimas para o exercicio da profissao, evitando, assim, que o
profissional da satide se desvalorize prestando servigos em condigbes precdrias e
aviltantes quanto a seus honordrios, servindo aos proprietdrios de convénios,
que lucram abusivamente usando o médico como seu instrumento. (gineco-
obstetra, masculino, 62 anos, R))

Maior participagdo politica através das associagdes médicas (sindicatos e
conselhos) para tomar as decisGes governamentais cabiveis para melhoria no se-
tor satide, ndo sé do ponto de vista salarial, mas das condigGes atuais em que
trabalhamos. (cirurgido cardiovascular, feminino, 28 anos, SP)

Continuas dentincias de todos os 6rgdos de classe sobre o vasto sis-
tema de corrupgio existente na satide. PressGes sobre os representantes da
classe médica no poder legislativo, para que denuncie em piblico esse vasto
esquema de corrupgio, punigio pelos consefhos de medicina de “colegas”
comprometidos com esse esquema de corrupgao. (cirurgido-geral, masculi-
no, 50 anos, SP)

Ter um papel fiscalizador, de intermediador dos interesses da corporagio, é
uma das reivindicagdes mais importantes. Essa intermediacdo politica sugere a pre-
senga constante das entidades médicas nos locais de trabalho, fiscalizando e assegu-
rando 0 bom exercicio profissional, daf ser essencial:

A presenga freqliente das entidades representativas da classe nos hospi-
tais publicos. Tornar publica a sitvacio especifica de cada unidade de atendj-
mento. {cirurgiao-geral, masculino, 46 anos, SP)

Que as entidades médicas responsdveis, efetivamente, fiscalizassem as
condigdes de trabalho e respaldassem o fechamento das unidades sem condigGes
ideais. Jogar todo"o peso na classe médica e suas entidades representativas na
efetiva melhoria salarial, pois um saldrio compativel com a responsabilidade da
profissdo é um passo importante para a recuperagao da dignidade profissional.
{pediatra, masculino, 39 anos, R))

As entidades médicas devem fiscalizar e intervir também na esfera privada,
em fungio da relagdo excessivamente comercial que acaba se estabelecendo com
aquele que intermedia a compra e venda dos servigos médicos. Nesta situagdo, a
proposta é:
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Abolir atendimentos por meio de medicina de gripo como subempre-
gos. Dever-se-ia obedecer, no minimo, aos valores estipulados previamente. O
CFM e a AMB precisam intervir nos servigos de medicina de grupo e cooperati-
vas. (médico do trabalho, masculino, 36 anos, MG)

Pressionar de forma macica e coletiva as empresas de prestagdo de ser-
vigos, inclusive as Unimeds, para a melhoria da remuneragdo dos convénios.
Sdo um absurdo total as Unimeds, que, na conversa, sdo dos médicos, mas fa-
zem a mesma prética de remuneragio vil das empresas mercantilistas. Que cor-
porativismo & esse? (oftaimologista, masculino, 36 anos, GO).

Insatisfeitos com os valores pagos pelos convénios aos servigos médicos, esses
profissionais sugerem o descredenciamento dos convénios como forma de pressio-
nar para obter uma negocia¢io melhor.

Descredenciamento de todos os convénios. Fixagdo dos nossos proprios
honorérios, ou sefa, fixagao unilateral do CH,® sem consulta a convénio ou coo-
perativa, sendo, portanto, essenciais a autonomia, o descredenciamento unifa-
teral. Ndo podemos mais depender das normas e disponibifidade dos convé-
nios, devemos responder unicamente aos conselhos regionais e especialidades.
(ginecologista, masculino, 43 anos, SP)

Deveria ser suspenso o atendimento de determinado convénio por toda
a classe médica até que ele concorde em pagar o CH da AMB na tabela de
1992. Seria um movimento regionalizado, porém de dmbito nacional. Cada
convénio que nio se adequasse teria suspenso o atendimento (...). Seriam aten-
didos apenas os casos de emergéncia, pelo SUS e ndo pelo convénio, durante o
periodo de paralisagio. (intensivista, masculino, 35 anos, MG)

A conscientizagdo e unido entre os médicos é outra forma adotada por eles.
Assim, a mudanga interna de comportamento politico seria fundamental para buscar
uma efetiva mudanga na situagdo vigente:

Acredito que se nds, médicos, toméssemos consciéncia do nosso papel
como classe, estarfamos sempre unidos €, desta forma, venceriamos, sem divi-
da, todos esses imensos problemas, esse grande descaso. {clinico geral, femini-
no, 30 anos, AL)

A classe médica é a classe majs desunida que j& conheci. f cobra engo-
lindo cobra. Se os objetivos s30 6s mesmos, por que nio lutar pela melhoria da
classe? Se estou num ambiente publico e vejo o errado, € minfia obrigacio dizer
a verdade, a maioria se omite e a coisa vai piorando cada dia mais. Quem cala
consente. (oftalmologista, feminino, 46 anos, BA)

Melhorar a formagao profissional constitui outra preocupagio dos médi-
cos. Fechar escolas desqualificadas, impedir a abertura de novas escolas, subme-
ter os médicos a exames periédicos de qualificagdo tornam-se opgdes concretas

6 A expressao Coeficiente de Honordrios (CH) nasceu, praticamente, com a tabela da AMB, edicio
1984. Velo substituir o gue se conhecia como Unidade de Servigos {US), oriunda do antigo INPS.
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para alterar o atual quadro negativo. Segundo a opinido de alguns médicos, a maio-
ria das escolas criadas no contexto do boom das décadas de 60 e 70 tém pouca
preocupagdo com a qualidade da formacao de seus alunos. Estes profissionais,
mal formados, acabam denegrinde a imagem da profissdo perante a sociedade.
Sugerem, entdio: |

Restaurar a dignidade, ndo permitindo a criagao a grane! de escolas que
nao selecionam nem moral, nem intelectualmente os profissionais que abarro-
tam o0 mercado, cada vez mais inchando os servigos, aumentando a concorrén-
cia desleal, tendo que recorrer sempre s greves para a sobrevivéncia. (medicina
interna, masculino, 54 anos, SP).

A melhoria da qualificagio médica depende da diminuigdo do nimero
de faculdades e da melhoria das qualificadas (que sdo muitas), todas efas em
hospitais qualificados para o exercicio dos alunos. Exigir residéncia nas especiali-
dades para o exercicio profissional no Brasil. Escolas sem condigio alguma for-
mam médicos tedricos, que nunca viram ou examinaram um doente, que rece-
bem o diploma e sdo credenciados pelas Unimeds do Brasil. (cirurgido-geral,
masculino, 57 anos, S5P)

Diminuir a relagdo entre oferta e demanda é uma das saidas sugeridas por al-
guns médicos:

Reduzir dramaticamente o nidmero de vagas nas faculdades para formar
exclusivamente o nimero de médicos necessdrios ao Pafs, isso daria condigdes
para melhorar a formagao médica e aumentar o poder de negociagdo de classe.
(patologista, masculino, 60 anos, SP)

fechar 50% das faculdades de medicina hoje existentes no Brasd {gine-
co-ohstetra, masculino, 46 anos, TQ).

Numa situagdo-limite, na qual o profissional se vé desprestigiado nao apenas
pelas péssimas condigées de trabalho, mas também pelos baixos salrios, a demissio
coletiva passa a ser uma alternativa politica:

Demissdo de todo o corpo clinico quando estiver presente a falta de
condigdes de trabatho, quer sefa safariais ou de atender igualmente a populfa-
¢do. (gineco-obstetra, feminino, 42 anas, SP)

Além disso, os médicos sugerem que as entidades responsaveis pela fiscaliza-
cdo profissional (CRMs) interfiram, impedindo que médicos sem condigdes adequa-
das de trabalho exergam a profissao:

Suspensdo, pelo CRM, do médico que exercesse a profissdo em locais
sem remuneragao justa estipulada pelo Conselho efou sem condigtes técnicas
para o trabafho. (cardiologista, masculino, 27 anos, SP)

Nao aceitar saldrios irrisérios e tentar mostrar aos colegas o porqué: se
recebo um saldrio vil, tento compensar trabathando em outros locais que pos-
sam me suprir do que néo recebi. Conhego colegas que acumulam cinco em-
pregos piblicos em estados diferentes para poder ter uma vida digna, mas no fi-
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nal de semana estdo uns mortos-vivos e ainda complementam com atendimen-
to no consultorio. {oftaimologista, feminino, 46 anos, BA}

Operagio padrao, seguindo as recomendagdes da OMS quanto as con-
digoes no atendimento de cada paciente, nimero de pacientes por hora, exa-
mes clinico, fisico e laboratorial, local de atendimento, repouso do médico,
etc., inclusive com apoio dos conselhos, que se omitem na hora de fazer cum-
prir o cédigo de ética médica. (cirurgido-geral, masculino, 43 anos, CE}

Radicalizando a fim de que suas reivindicagdes sejam atendidas, alguns pro-
péem até medidas drasticas, como:

Matar um médico a cada dia no Congresso até que todas as reivindica-
¢oes sejam atendidas. (gineco-obstetra, masculino, 46 anos, TO)
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CONCLUSOES

CONSTRUINDO POLITICAS DE RECURSOS HUMANOS

Ao longo deste livio buscamos mostrar o retrato da realidade dos médicos
que atuam no Brasil. Sendo fiéis as evidéncias empiricas, mostramos que esses pro-
fissionais ‘encontram-se na UTI": na UTI das instituigdes piblicas; na UTI das insti-
tuigbes privadas; na UTI de seus consultérios. Os saldrios, as condigdes de trabalho,
a insatisfagdo, o desgaste, o estresse, o desestimulo e a desesperanga tomam conta
da vida diaria dos médicos brasileiros.

No entanto, adotando a premissa nietzchiana, de que do caos é possivel
emergir uma nova ordem, a pesquisa permitiu identificar alguns problemas de extre-
ma importdncia para a formulagio de politicas de recursos humanos adequadas as
necessidades da populagao, bem como aos interesses e as necessidades profissionais
dos médicos. Vdrias sdo as questdes que suscitariam uma reformulagdo profunda
nessas politicas, visando efetivamente compreender e intervir positivamente no
complexo e sofisticado quadro de recursos humanos: questdes de formacio profis-
sional, de mercado de trabalho, demogréficas, politico-sindicais etc.

No primeiro capitulo, ao analisar os dados demogréficos, percebemos alguns
fenébmenos recentes ocorridos no contingente médico, o que nos levou a afirmar
que a profissio médica brasileira experimenta ‘processos de transigio” que transfor-
marao sua estrutura sécio-demogrifica e, certamente, a mentalidade de seus partici-
pantes. Um primeiro processo € o da ‘transigdo sécio-cultural’, qual seja, os médicos
de hoje sdo, em sua maioria, filhos de classe média urbana, de profissionais liberais
urbanos. Estes médicos, acostumados a viver e a desfrutar dos equipamentos sociais
e culturais caracteristicos e disponiveis nos grandes centros, dificilmente abandona-
riam esta estrutura para se fixar em algum local no interior do Pais, Desta forma, a
crescente urbanizagao destes profissionais é particularmente fruto de sua origem,
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aliada a auséncia de politicas adequadas que promovam o convencimento suficiente
para que se busque fazer medicina fora do circuito ‘comercial’.

Estd claro que ndo basta a oferta de empregos com saldrios mais elevados
para que o médico jovem opte pelo interior. Vérias tém sido, ao longo destes anos,
as medidas governamentais nesse sentido, ainda que quase todas infrutiferas. Para
vislumbrar mudangas neste novo quadro sé mesmo com a adogao de politicas espe-
cificas que transformassem os ‘interiores’ em meios sociais dotados de recursos téc-
nicos e cientificos capazes de estimular os médicos ao exercicio da profissao fora do
circuito comercial. '

Nio podemos negar que, cada vez com mais intensidade, os médicos nio
conseguem fazer medicina sem uma constante e rigorosa reciclagem técnico-cientifi-
ca. A velocidade da producdo de novos conhecimentos nas ciéncias médicas tem
impedide tecnicamente que o ‘fazer cotidiano’ assuma lugar preponderante, exigin-
do, assim, que o ‘saber renovado’ faga parte também deste dia-a-dia médico. A
mentalidade dos usuarios também mudou e tem exigido do médico um rigoroso e
atualizado conhecimento de novas técnicas, novos medicamentos, novas habilida-
des, ou seja, desafios constantes lhes sdo apresentados diariamente. No entanto, a
pesquisa mostra claras evidéncias de que os médicos se queixam de abandono das
autoridades, sejam elas governamentais ou corporativas, quanto a sua reciclagem
profissional apés completar o ciclo de formagao.

Diante desse quadro, como conciliar tantos interesses e questbes relevantes?
Para isto, consideramos necessdrio adotar programas especiais de incentivos finan-
ceiros — saldrios diferenciados e com estimulos especificos para cada regido — e
de incentivos técnico-cientificos — educagao-continuada com prévia programacgio
de cursos; seminarios especificos a drea de atuagdo; fomento & participagio em
eventos cientificos realizados nos grandes centros de producio de conhecimento do
Pais; criacdo de centros de estudos nas instituigdes de salide (de médio e de grande
porte) acompanhada de dotagao de recursos técnico-financeiros (biblioteca com re-
vistas médicas cientificas — nacionais e internacionais — video e equipamento com-
putacional {Internet)), para que nestes locais os médicos pudessem fazer ‘reciclagem
profissional’.

Um segundo processo € o de ‘transicdo demogrifica’. Estamos nos referindo a
um crescente e dominante contingente de jovens e de mulheres na profissdo, o que
significa afirmar que o oficio esti em processo de rejuvenescimento, fruto dos anos
70 e 80 e que certamente continuard com intensidade nas préximas décadas. No
entanto, ndo se pode negligenciar o aspecto geracional deste fenémeno, ou seja,
hoje a profissio médica no Brasil ostenta a cifra de mais de 120 mil profissionais
com idade entre 30 e 50 anos, o que quer dizer que quase 70% de seu contingente,
na segunda década do ano 2000, estari se aproximando da geragio dos idosos.

Em decorréncia desse fato as autoridades governamentais precisam adotar
politicas especificas para a cooptagio deste ‘contingente rejuvenescido’, disponivel
e produtivamente importante para o sisterna de sadde, seja ele de natureza piblica
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ou privada. A ‘antipolitica’ recorrente adotada pelos compradores de servigos (ndo
importando se privados ou piblicos) - a de que médico € igual a ‘sal’ (branco, abun-
dante e barato) — é no minimo desprezivel e revela como hd muito tempo a saiide
neste Pais deixou de ser, para o Estado, um bem essencial. O Brasil precisa de médi-
cos nos lugares certos. Os interiores deste Pafs, constituidos por mais de 4.500 mu-
nicfpios, necessitam de assisténcia médica. E necessario adotar politicas de oferta de
empregos e de incentivos de produgio de servicos, quer esteja o profissional vincu-
lado ao setor pidblico, privado ou em seu consuitério. O momento politico de muni-
cipalizagao é propicio a essas medidas concretas de ajustes entre as necessidades da
populagdo e os interesses dos médicos.

Em segundo lugar, as autoridades precisam voltar a aten¢do para a formula-
cdo de politicas especificas e compensatérias para este enorme contingente de mais
de 120 mil médicos que tera entre 50 e 70 anos em 2020 e que, certamente, estard
buscando formas alternativas de exercer a profissdo no inicio do século XXI. A pes-
quisa mostrou que os médicos, apds vinte e cinco anos de trabalho, tendem a re-
gressar aos grandes centros. Dotados de grande experiéncia e conhecimento, adqui-
ridos ao longo da carreira, tendem igualmente a reduzir a jornada de trabalho, asso-
ciando quase sempre a atividade de consultério a uma assalariada. E prudente, neste
sentido, pensar também em politicas de desenvolvimento de recursos humanos es-
pecificas para este especial contingente da categoria.

A ‘feminilizagao’, como se assinalou, constitui o outro aspecto da transigdo
demogréfica. Este processo nos faz pensar em uma nova estrutura tanto das organi-
zagBes que abrigam esses profissionais come na estrutura da produgio desses mes-
mos servigos. Constatamos também que as médicas brasileiras, embora apresentem
rendimentos inferiores a de seus colegas, trabalham muito e se desgastam bastante,
tanto quanto os médicos.

A escolha da especialidade e do local onde exercerao a medicina definird o
tipo de insercio sécio-econdmica. Nos depoimentos extraidos da pesquisa, pode-se
constatar que elas acabam por fazer ‘escolhas forgadas’ por terem que conciliar o
mundo da vida privada com o mundo da vida piblica. Isto ocorre também por im-
posicdo da forma ‘masculina’ em que estd estruturada a producio da maioria dos
servigos médicos. E bom lembrar que quase todas as estruturas do processo produti-
vo foram montadas e definidas para individuos (quase sempre homens) ‘sem fami-
lia’, ou seja, para aqueles que ndo necessitam ‘perder’ parte de seu tempo produtivo
em questdes familiares, tais como procriagdo, aleitamento, educagio de fithos, pro-
blemas de doenga, entre tantas outras. & mundo médico é um caso exemplar dessa
dicotomia entre o mundo da vida privada e 0 mundo da vida ptblica. Ser médico
significa, de certo modo, adotar o modelo de trabalho sacerdotal, pelo fato de cons-
tituir uma das poucas atividades humanas que exigem pronto e obngaténo atendi-
mento ao individuo necessitado de cuidados.
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Médico nao pode ter filhos, casa etc. £ uma profissdo ‘castrante’, princi-
palmente no interior, onde sdo 24 horas no ar. Sua vida se torna puiblica. Todos
sabem onde vocé estd. Se vocé atende urgéncia, piorou. (oftalmologista, femini-
no, 46 anos, BA)

Se, para o médico, é dificil cumprir tais preceitos éticos da profissio, pode-se
imaginar como serd oneroso para as médicas levar a cabo essa mesma tarefa.

Acho que, quando se escolhe a especialidade, o sexo ndo tem nada a
ver, é uma preferéncia pessoal, ambos (ém as mesmas condigdes de se dedicar.
Mas, para o sexo feminino torna-se mais estressante pefo fato de se ter que ad-
ministrar o trabatho doméstico, fithos, consultério e/ou hospital, marido, lazer
quando é possivel (isto é tdo raro que nem contall. Normalmente os fithos co-
megam a cobrar sua assisténcia (...). Vou fazer vinte anos de formada e nio te-
nho ainda minha casa prdpria, nunca tive carro e ndo tenho consultério pré-
prio. Férias, nunca tive. Nao sou desonesta. Medicina € liberal 56 no nome por-
que na realidade é uma escravidao, sem recompensas de qualquer espécie.

A mulher casada que tem filhos e uma profissdo é uma ‘heroina’. Para
ela deveria haver uma estitua em cada praga deste pafs. As mulheres que, afém
de fithos, marido e da casa, ainda tém uma profissao fora, precisando arcar com
uma jormada absurda de trabalho, provam que ainda falta muita luta para que
os direitos dos homens e das mulheres sejam reconhecidamente iguais! Se é
que algum dia isso vai acontecer. (oftalmologista, feminino, 46 anos, BA )

No capitulo 2 mostramos a situagao dos profissionais e a necessidade de uma
formagao cada vez mais especializada, marcada também fortemente pela exigéncia
de profissionalizacdo apds o término do curso de medicina. Os resultados da pes-
quisa apontam para a importincia de discutir alguns pontos que consideramos cru-
ciais para a formulagao de politicas de formagio e desenvolvimento de recursos hu-
manos.

Em primeiro lugar, mais do que as escolas privadas (localizadas em boa parte
nos interiores desenvolvidos), as escolas publicas, quase todas nos grandes centros
urbanos (capitais), promovem um movimento de concentragdo de seus egressos ao
redor de si mesmas. QOu seja, proporcionalmente, sao poucos os médicos oriundos
dessas escolas que saem desse circuito cientifico e, assim, conseguem inserir-se no
circuito comercial das capitais. A exceléncia académica, os programas de formagio
de pés-graduagao, as inovagdes tecnalégicas, entre outras caracteristicas, em grande
parte presentes nas escolas publicas, sao provavelmente responsdveis por essa incon-
trolavel vocacdo concentradora. Em recente trabalho, Guimaries (1997:8) mostra
que

em todos os paises com alguma tradigdo de C&T, ha algum grau de concentra-
¢do geogrdfica na atividade de pesquisa. Nos EUA, tomando como indicador a
producio de doutores, esta concentragdo é claramente observada. Apenas cer-
ca de T10% das instituicdes de ensino superior do pais os formaram em 1993,
Dentre essas, um ndmero muito significativo situa-se na Califérnia e no nordeste
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do pafs. No entanto, no Brasif, tudo indica que esta concentragdo esteja atingin-
do um grau excessivo. Em 1992, a USP sozinha foi responsével pela formagio
de 36,3% dos cerca de 2.500 PhDs produzidos no pafs (CRUB, 1992). Se agre-
garmos as trés outras universidades piblicas localizadas no estado, a proporgéo
atinge 60%. .

Em segundo lugar, o processo de especializagdo que experimenta a medicina
temn levado os recém-formados a fazerem escolhas mais racionais e menos vocacio-
nais, amparados na idéia de fazer medicina mais tecnolégica, com menos envolvi-
mento pessoal e que lhes dé maiores rendimentos. A escolha profissional tem recai-
do em dreas mais ‘tecnificadas’, tais como especialidades cirirgicas e a de imagens e
diagndsticos, todas altamente sofisticadas e, preferencialmente, desenvolvidas em
grandes centros.

O quadro que apresentamos no capitulo 4, com algumas ‘subespecialida-
des’ existentes no mercado, elucida bem o que acabamos de mostrar, Além des-
sas, sabe-se da existéncia de médicos especializados em diagnésticos raros,
como, por exemplo, em cefaléia, em distirbios do sono, enfim, em uma infinida-
de de subespecialidades que se dirigem a uma seleta clientela, criando mercados
de servigos com forte monopélic. Observamos também o processo de esvazia-
mento efou desaparecimento de algumas especialidades, tais como: broncoeso-
fagologia, pneumologia, eletroencefalografia, medicina sanitdria, fisiatria, patolo-
gia e patologia clinica, entre outras. Da mesma forma, notamos a existéncia de
especialidades de baixa demanda, quase inexistentes no mercado de servigos
médicos: nutrologia, foniatria, sexologia, a prépria fisiatria etc.

O que estamos mostrando, na verdade, é a necessidade de repensar o qua-
dro de especialidades que ora se apresenta. Chama-nos a atengdo o fato de que
este mercado tio bem esquadrinhado e segmentado ndo tenha quase ou nenhum
mecanismo regulatério de oferta e demanda. Ou seja, ndo hd, a rigor, nenhum 6r-
gdo ou entidade que estabeleca regras e normas formais regulando a atuagio do
médico como cirurgido vascular, ortopedista, psiquiatra ou mesmo especialista em
cefaléia, distdrbios do sono, ultra-sonografia vascular etc. Mesmo sabendo do esfor-
o das entidades médicas em buscar um controle da pritica médica especializada, a
regulagdo acaba sendo realizada, em parte, pelas ‘sociedades de especialistas’, por
meio de critérios muito mais ético-morais do que efetivamente por uma avaliagdo
do conhecimento que aquele profissional possui.

O mercado de servi¢os médicos especializados &, como afirmamos, desregu-
lado. Sua regulagio se d4 menos no aspecto formal e muito mais no dominio da éti-
ca e da moral profissional, isto é, com a atuagdo da comunidade de pares que con-
trola comportamentos e atitudes desviantes e nocivos a corporagio. Desta forma,
aquele que ndo adquiriu uma formacdo adequada para exercer uma determinada
especialidade se sentira retraido a exercé-la. Este € um dos temas-chave da agenda
da drea de formagdo médica: a regulagao da formagio médica especializada para o
mercado {cursos de especializagdo e residéncia médica).
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0O médico no contexto do SUS

A implementagio do Sistema Unico de Sadde (SUS) constitui um marco na
evolugdo do sistema de sadde brasileiro. Sua concepgio segue a tendéncia de uni-
versalizacido da cobertura ja apresentada desde a unificagdo dos beneficios da Previ-
déncia Social na década de 60, o Plano de Pronta Agao dos anos 70 e as Agoes Inte-
gradas de Satide do inicio da década de 80.1

Do ponto de vista gerencial, a adesdo dos trabalhadores de sadde, principal-
mente a dos médicos, é uma questio fundamental para que as institui¢des de sadde
possam adequar-se ao modelo de atencdo integral proposta pelo SUS. O papel dire-
tivo desempenhado pelo médico o torna um ator organizacional de suma importin-
cia nessa nova ordem, sua alienagio ou seu engajamento na estrutura das instituigbes
de salide representa a possibilidade ou ndo de viabilizar esse projeto integrador. O
fato é que ndo hd noticias de se ter inventado, no mundo ocidental, um sistema de
saide, um hospital, um pronto-socorro ou um ambulatério sem a presenga demédi-
cos. Eles sdo, por natureza de seu trabalho e servigos, essenciais a sociedade.

Entretanto, a falta de investimentos das instituiges piblicas direcionados s
atividades de informagdo e desenvolvimento de recursos humanos tem permitido
que os profissionais direcionem seus interesses em sentido oposto ao preconizado
pelo SUS. Sem exageros, podemos afirmar que a maior adesio dos médicos a tais
objetivos resultaria em um impacto positivo nos padres de eficicia dos servigos
prestados por eles; em aumento de integragdo do profissional com a equipe de sad-
de, diminuindo, assim, seu distanciamento do trabalho coletivo, bem como am-
pliando o grau de satisfacdo dos usudrios.

Porém, qualquer andlise de experiéncia de implementagao da politica de saide
nio pode desconsiderar as percepgdes dos atores que exercem papel preponderante
nas instituigbes de sadde, percepgdes que se traduzem em representages sociais, ela-
boradas a partir de suas vivéncias quotidianas, lutas, enfrentamentos e dificuldades, cen-
trais & construgao de suas identidades profissionais. Tal avaliagio é importante na medi-
da em que a agdo dos médicos, dotada de uma relativa autonomia, nio sé influencia o
perfil da prépria assisténcia, como determina a existéncia ou ndo de conflitos na imple-
mentacio das mudangas organizacionais propostas pelo SUS.

Embora reconhegamos que as opinides emitidas pelos médicos na pesquisa
ndo representam efetivamente uma avaliagdo do SUS, acreditamos que possam con-
tribuir para melhor compreender o processo em curso.

Para os médicos, a universalizagdo da cobertura, independente da regiio em
que ele estd, é o sinal mais evidente das mudangas realizadas no sistema de sadde.

1 O sistema institucionalizado determina que as agBes e senvigos piblicos de saide integrem uma rede
regionalizada e hierarquizada e que constituam um sistema dnico, organizado de acorde com as
seguintes diretrizes: primeiro, descentralizagio, com diregio dnica em cada esfera de governo;
segundo, atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos
servigos assistenciais; e terceiro, participagio da comunidade {Brasit, 1988).
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Para a maioria, a oferta de empregos nao acompanhou a universalizagio, levando a
uma sobrecarga de trabalho. A andlise desta oferta, como se observou nos capitulos
anteriores, aponta para o aumento de empregos somente nos setores estadual e mu-
nicipal. A politica de recursos humanos implementada no setor federal tem fomenta-
do a ndo reposicdo das aposentadorias, demissoes e afastamentos que ocerreram
nestes Gltimos anos. O quadro acaba sendo de dificil solugio: na esfera municipal,
onde os saldrios quase sempre nao sao compensatérios, hd maior instabilidade nas
politicas de pessoal, ja que os médicos tendem a ndo aceitar 0s empregos oferecidos
no setor publico.

O processo de municipalizagao vive hoje um grande dilema caracterizado
por baixos saldrios e, em indmeros casos, pela incerteza quanto & data do pagamen-
to (atrasos de trés a quatro meses tém sido comuns em vérios municipios e estados
do Brasil). Este fato tem levado ao surgimento do emprego de alta rotatividade. O
fendmeno caracteriza-se pela demissdo espontinea daqueles profissionais que, insa-
tisfeitos com as condigoes de trabalho oferecidas, se demitem, abrindo assim lugar
para que ocorra a entrada de novatos, muitas veres em servicos que exigem exce-
léncia técnica ou maior experiéncia profissional. Podemnos dizer que estaria ocorren-
do um ‘rejuvenescimento forgado” do staff médico, em decorréncia desta ‘antipofiti-
ca’ de recursos humanos adotada nas instituicdes de saiide publica de um modo ge-
ral. O ciclo vicioso é entdo estabelecido:

A frase mais correta é: finge-se que trabalha e o Estado finge que paga...
Abandonei o servigo publico apds 16 anos. Pedi demissdo porque ndo mais dis-
ponho de horérios para atender o ambulatério. (especialidade ignorada, femi-
nino, 51 anos, GO}

Alia-se a essa situagao o fato de que, na maioria dos municipios brasileiros,
ocorre a efetiva impossibilidade financeira de repor a for¢a de trabatho jubilada do
setor federal. Esta talvez seja a questio de recursos humanos que mais tem preocu-
pado os gestores municipais, que se véem pressionados a assumirem a funcao e o
papel de provedor e produtor de servigos de saide em todos os niveis de complexi-
dade assistencial. A opinido dos médicos reflete essa “instabilidade’ da estrutura mu-
nicipal:

O SUS ndo existe. Todos nos sabemos que os servigos estaduais e muni-

cipais em sua grande maioria nunca tiveram bons antecedentes em termos de

assisténcia e de arrecadagdo. Os desmandos financeiros aumentaram agora que

as verbas chegam mais facil nas maos dos politicos. icirurgido geral, masculino,

46 anos, PE)

Descrganizados, sem lideranca, sem gatra, cedem logo e se tornam es-
cravos, em parte, do poder politico. O poder palitico diz que sé paga %" aos
médicos e derrotam os médicos, alegando que nao podem pagar um saldrio
condigno. Aos poucos, vencem os ‘doutores’ pela fafta de estrutura em ambas
as partes. £ permanece quase tudo obsoleto, arcaico, empurrando com a pan-
¢a. (médico do trabalho, masculino, 63 anos, PR)
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Outros, mais radicais, desistem de tentar conciliar a dicotomia que se estabe-
lece entre o ideal de servir e a realidade vivida.

O sistema de satide no Brasil é tdo cadtico e a nossa classe 8 tdo egoista
que me vi na ‘obrigacdo’ de abandonar a profissdo antes que morresse enfarta-
do. (intensivista, masculino, 60 anos, GO}

£ importante dizer que me mantive até 1985 apenas com empregos pu-
blicos na drea de saude piblica — por satisfagdo pessoal e saldrio suficiente, De-
pois, tive de complementar com consultério particular, que hoje é a principal
fonte de renda porque o salrio se reduzit a 15% do que era aquela época. (gi-
neco-obstetra, masculino, 49 anos, SC)

Merecem destaque as manifestagdes contrdrias dos médicos em relagao a au-
tonomia no exercicio profissional na estrutura do SUS. lgualmente insatisfatérias sao
as condigdes de trabalho e o saldrio a que estio submetidos. A enorme burocracia
estatal que acompanha os procedimentos AlHs, UCAs, CATs,2 Notificagdes Compul-
sérias etc. tem desestimulado os médicos a se vincularem ao SUS, visto que a remu-
neracdo por cada procedimento €, na opinido deles, muito aquém do [limite aceita-
vel. Aliam-se a isto as pressoes sociais dos usudrios, quase sempre justas, reivindican-
do melhor atendimento e assisténcia, conforto, seguranga e qualidade nos servigos
prestados, tanto nos hospitais como nos ambulatérios do sistema de satide em geral.
A opiniao pablica, por diversas vezes, tem se mostrado descontente com o atendi-
mento prestado e acaba transferindo a sua contrariedade para a figura do médico.

O papel da midia € outro aspecto a ser destacado. Freqientemente posicio-
nando-se de forma critica diante da qualidade da assisténcia, ela acaba atuando
como adversaria, obscurecendo qualquer avango obtido quanto a qualidade dos
servigos prestados pelo SUS, especialmente em cidades de pequeno e médio portes.
Isso assume maiores proporgdes quando, muitas vezes, a imprensa enfatiza seu mau
desempenho, associando-o aos escandalos e dendncias que envolvem médicos. A
insatisfacdo, nesses casos, é grande:

O que vamos fazer nas greves, rasgar o diploma? Esperar que a impren-
sa diga: — médico bonzinho, s6 estd defendendo seu ganha-p3o! (pediatra, mas-
culing, 34 anos, SC)

A imprensa joga a favor dos governantes, faz as pessoas pensarem que o
médico é o bandido, que ganha muito e ndo quer atender... (clinico geral, mas-
culino, 28 anos, MT)

Desconfianga das propostas governamentais é uma das questdes mats ressal-
tadas entre os médicos, o que, em (ltima anilise, significa dizer que a alianga entre
a ‘corporagdo’ e o ‘Estado’ tem sofrido severos abalos. Assim, eles se expressam:

2 s dois primeiros {Autorizagao de Internagido Hospitalar e Unidade de Cobertura Ambulatorial) estio
vinculadas & remuneragao pelo atendimento em saide. CAT significa Comunicagic de Acidente de
Trabalho, e as Notificagdes Compulsérias referem-se ao Sistema de Vigilincia 4 Sadde.
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E o Brasif tem algum sistema de saide? O que eu vejo € a politica na
saude. (clinico geral, masculino, 47 anos, RR)

O DECLINIO DO ARQUETIPO LIBERAL OU UM NOVQ PROFISSIONAL?

A pritica médica, como expusemos no inicio do livro, pressupoe também,
como principio ético, uma relagdo ac mesmo tempo de confianga e credibilidade
entre médico e paciente. A intimidade do profissional de medicina com os proble-
mas dos clientes requer compreensao e sigilo. Estes Gltimos, quase sempre fragiliza-
dos, encontram-se pouco aptos a decidir o methor para sua salde e acatam os con-
selhos médicos como ordens a serem cumpridas. O médico, por sua vez, segundo o
Cédigo Internacional de Ftica Médica:

compromete-se perante a sociedade quanto 3 lealdade, honestidade, moralida-
de e respeito aos colegas e ao paciente, devendo sempre manter o mais alto ni-
vel profissional de conduta.

Os preceitos liberais sdo fortemente apreendidos pelos médicos, de modo que
sua atuagao no consultdrio ou em alguma instituigio que o emprega é alicercada em
normas do tipico profissional liberal. O Cédigo de Etica Médica, em sua Resolugio
1.246/88, é claro nesta questdo:

Art. 7¢ - O médico deve exercer a profissdo com ampla autonomia, ndo sendo
obrigado a prestar servicos profissionais a quem ele ndo deseje, salvo na ausén-
cia de outro médico, em casos de urgéncia, ou quando sua negativa possa tra-
zer danos irreversiveis ao paciente.

Art. §2 - O médico ndo pode, em qualquer circunstdncia ou sob qualguer pre-
texto, renunciar  sua liberdade profissional, devendo evitar que quaisquer res-
tricdes ou imposicoes possam prejudicar a eficacia e corregio de seu trabalho.
{Conselho Federal de Medicina, 1990:16)

Tais preceitos sao fortemente introjetados, aceitos e decodificados diariamen-
te pelos médicos, na busca de concifiar o que determina a ‘boa medicina’ e o fato
de que terd que modificd-la positivamente em seu cotidiano. O médico os internali-
za a despeito das convicgdes pessoais e dos constrangimentos ambientais, tendo ele
que agir independente de acordo com os preceitos €ticos que norteiam sua pratica.
Este é um dilema que cada um terd que enfrentar rotineiramente. Ser profissional li-
beral nao é uma condigao de mercado de trabalho, mas uma condicio ideoldgica,
constitutiva do arquétipo médico.

Entretanto, o retrato da profissdo, diante do apelo ideolégico da corporagio,
nao responde ao esperado (Tabela 8.1). Os indices de rejeigao ao projeto de mode-
lo liberal sdo efevados. Vejamos, entdo, como os médicos, segundo a especialidade,
respondem a indagagdo quanto a se considerarem ou nao profissionais liberais.
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Constata-se que as dez especialidades, nas quais os médicos mais se identifi-
caram com a condigdo de profissional liberal, sio caracterizadas pela forte autono-
mia técnica. Sefam especialidades cognitivas, em que a estreita relagio médico-pa-
ciente constitui trago caracteristico (sexologia, homeopatia, geriatria, gerontologia),
sejam as tecno-cirdrgicas, em que a autonomia técnica esta associada a rendimentos
mais elevados do que os auferidos em outras dreas (medicina nuclear, mastologia,
cirurgia plastica, radioterapia e oftalmologia).

Tabela 8.1 - Médicos que se consideram liberais segundo especialidade.

Brasil — 1995

Especialidades (%)
Cognitivas
Sexologia 100,0
Homeopatia 79,9
Geriatria e Gerontologia 69,0
Psiquiatria 66,0
Hansenologia 65,4
Medicina esportiva 64,4
Neurologia pedidtrica 62,4
Nutrologia 58,3
Cardiologia 58,0
Neurologia 49,6
Angiologia 49,1
Alergia e Imunoterapia 48,0
Pneumologia 47,1
Endocrinologia e Metaholia 44,3
Medicina geral comunitaria 42,8
Medicina interna 40,0
Pediatria 34,3
Reumatologia 31,6
Medicina do trabalho 30,0
Genética clinica 20,2
Infectologia 19,4
Tisiologia 1,7
Foniatria -

Tecno-cirargicas
Mastologia 72,8
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Tabela 8.1 - Médicos que se consideram liberais segundo especialidade.
Brasil — 1995 (continuagao)

Especialidades (%)
Cirurgia plastica 72,3
Cirurgia cardiovascular 67,3
Neurocirurgia 60,0
Cirurgia vascular 57,0
Cirurgia de cabega e pescogo 55,1
Cirurgia geral 46,5
Cirurgia toracica 39,0
Cirurgia pediétrica 339
Cirurgia da mao 31,7
Intermedidrias
Fisiatria 83,0
Broncoesofagologia 69,9
Oftalmologia 67,3
Dermatologia 64,5
Urologia 63,1
Otorrinolaringologia 61,5
Ortopedia e Traumatologia 56,6
Cancerologia 55,6
Endoscopia digestiva 55,0
Gineco-Obstetricia 53,2
Hematologia 52,7
Terapia intensiva 51,6
Gastroenterologia 49,9
Anestesiologia 47,2
Proctologia _ 46,8
Nefrologia 36,7
Medicina legal 12,4
Tecnoldgicas e burocraticas
Medicina nuclear 79,5
Radioterapia 68,2
Patologia clinica® 65,8
Citopatologia 65,3
Patologia 63,2
Eletroencefalografia 57.8
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Tabela 8.1 - Médicos que se consideram liberais segundo especialidade.
Brasil — 1995 (continuagio)

Especialidades {%)
Radiclogia 57,1
Hemoterapia 47,5
Neurofisiologia dinica 36,1
Administragao hospitalar 35,8
Medicina trifego 31,8
Medicina sanitdria 18,4
TOTAL 49,2

Fonte: Pesquisa “Perfil dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFM.

Da mesma forma, observando aquelas especialidades em que os médicos, ao
contrério, ndo se sentem profissionais liberais, vemos que, em boa parte, sdo areas
de atuagio em que hd uma forte e constante interferéncia no processo de trabalho
médico. Isso se deve ao fato de que sdo especialidades predominantes, quase sem-
pre, em organizagbes de salide, atendendo a populagao usuaria de forma mais ‘co-
letiva’ (medicina sanitdria, medicina legal, tisiologia, infectologia, medicina do traba-
tho, por exemplo).

PROFISSIONAL LIBERAL EM QUESTAO

Uma adesdo ideologica ou uma visdo reglista?
A pesquisa mostra que 13,2% justificam a condicdo de profissional liberal
pelo fato de ndo terem vinculo empregaticio com nenhuma instituigio.

Ndo tenho vinculo empregaticio. Na rede privada trabatho através de fir-
ma de prestagdo de servigos. (cirurgido geral, feminino, 33 anos, 5P)

Trabalho somente em consultério particular, (cirurgido cardiovascular,
masculine, 49 anos, SP)

Porque nao tenho emprego ptblico, porque ndo tenho patroes e minha
renda & suficiente para meu sustento. {cirurgido geral, masculino, 45 anos, SP)

Nio tenho vinculo de emprego, possuo relativa liberdade no exercicio
profissional. (ginecologista, mascuino, 56 anos, PA)

A atividade em consultério assegura aos médicos, de um modo geral, o elo
entre os preceitos ideoldgicos da profissao e sua condigdo no mercado de trabatho.
A pesquisa mostra que 22,4% adotam essa postura liberal pelo fato de exercerem
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sua atividade em consultério, ou entdo passam a valorar sua condicao de ser ou ndo
liberal pelo fato de dedicarem-se mais a atividade de consultério.

Sou porque tenho mais de 50% da renda em consultdrio particular.
{otorrinolaringologista, feminino, 42 anos, AC)

Porque minha atuagdo principal é no consuitério, onde atendo pacien-
tes em numero que eu determino, a fim de preservar a relagio médico-pacien-
te. {dermatologista, masculino, 31 anos, AL)

Porque atuo em meu consultério particular em 70% do meu tempo e
somente 30% no setor publico. (obstetra, masculing, 43 anos, RR)

Porque trabalho praticamente em perfodo integral em meu consultério
particular (36 dedico duas horas por dia ao meu dnico emprego. (cirurgiao ge-
ral, feminino, 34 anos, MS)

Convencidos da idéia de que é possivel separar o pensar do fazer, 10,9% se
consideram liberais por possuirem liberdade de conduta terapéutica, ou seja, auto-
nomia técnica. Dessa forma, a capacidade técnica é que determina a agao profissio-
nal. Os constrangimentos ambientais sdo secundarizados na relagio médico-pacien-
te. E, assim, os médicos justificam a sua inclusdo no grupo dos profissionais liberais

Porque tenho completa independéncia no direcionamento do meu tra-
balho. (cirurgido cardiovascular, masculino, 49 anos, SP)

Possuo liberdade na escotha da terapéutica ou na conduta diagndstica mais
adequada de acordo com minha formacao. (pediatra, feminino, 42 anos, DF)

Porque no consultdrio rejo-me apenas pelos cédigos de ética e por mi-
nhas decisGes pessoais, ndo me restrinjo a nenhuma influéncia governamental, a
nao ser as éticas. (dermatologista, masculino, 54 anos, AM)

Exergo minha profissdo (especialidade) em Jocal, condigdes, horérios até
certo ponto por mim determinados. {radiologista, feminino, 42 anas, GO)

Ser ou ndo assalariado nessas circunstancias ndo altera a auto-percepgio em
relagdo & autonomia profissional. A separagdo entre autonomia técnica e econémica
é reafirmada freqiientemente pelos médicos:

Cumpro minha fungdo de funciondrio piblico sem submissdo. {gineco-
logista, masculino, 44 anos, AL)

Apesar de ‘empregado’, tenho condigbes de pleno exercicio da profis-
sdo, dentro, é claro, das condigdes locais e da empresa. (pediatra, masculino,
46 anos, AP)

Porque desempenho livremente a minha profissdo sem qualquer tipo de
pressdo. (patologista, feminino, 46 anos, RR)

Na mesma linha argumentativa, observa-se que 8,7% dos médicos conside-
ram-se liberais por poderem estabelecer sua carga hordria e remuneragio. Assim se
manifestam em relacio 3 administragao da profissio:
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Dependo da iniciativa prépria para determinar minha carga de trabafho.
(obstetra, masculino, 35 anos, AC)

[Possuo] flexibilidade de horario, vdrias fontes de renda, trabalho por
produtividade. (pediatra, masculino, 36 anos, AL)

{Tenho] liberdade de escolha de honorério e possibilidade de vérias ati-
vidades. (ginecologista, masculino, 65 anos, SP)

Os dados evidenciam, assim, um idedrio liberal introjetado, o que faz com
que haja, aparentemente, uma contradigao entre o ideal de servir e a realidade que
lhes é dada. No entanto, quando mais de 20% dos médicos respondem que sua
condicao liberal esta associada a liberdade de ir e vir, a autonomia para decidirem o
melhor para o paciente, estio eles, na verdade, reafirmando aqueles principios pre-
conizados pelo Cédigo de Etica Médica. Em suas palavras:

Abro consultdrio particular onde desejar. Aceito convénio ou nio. Es-
tabelego clinica privada onde quiser. (psiquiatra, masculino, 55 anos, AL)

Posso ter meu consultério independente dos setores puiblicos e priva-
dos. (oftaimologista, masculino, 39 anos, AL)

Posso optar por diversos Jocais de trabalho e escolher entre eles o que me-
Ihor favorecer minha atuagao como médico. (oftalmologista, masculine, 26 anos, $P)

Posso trabalhar em outros hospitais, inclusive na rede privada, e te-
nho meus prdprios rendimentos. (cirurgido cardiovascular, feminino, 43
anos, RR)

De forma contraditéria, o sentimento de nio pertencer ao grupo de médicos
liberais estd associado freqtientemente a condigio de assalariamento. A inser¢io no
mercado de trabalho acaba por definir a importincia da autonomia técnica e da au-
tonomia econdmica, sendo esta Gltima o fator determinante para se optar em ser ou
nao um profissional liberal. E assim 0s médicos justificam nao se considerarem como
profissionais liberais:

Profissional liberal é aquele que ganha de acordo com sua producdo,
nio sendo obrigado a trabalhar com carteira assinada para poder receber pro-
ventos mensais. {intensivista, feminino, 31 anos, PB)

Nao me sinto porque minha atividade principal é no servigo pibiico.
Fora dele, vejo que a maior parte da sociedade ndo tem condigdes de pagar
honordrios justos e ou adequados. {pediatra, masculino, 40 anos, PA)

Oitenta por cento dos meus rendimentos sdo oriundos de eontratos
com o governo estadual e municipal onde minha situacio é de assalariada.
(ginecologista, feminino, 32 anos, AM)

Porque vivo praticamente de empregos piblicos, federal e estadual. (gi-
necologista, masculino, 56 anos, PA)
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Nao tenho nenhuma renda afora o servigo publico ao qual sou ligada,
n3o tenho consultério, nem outro servico que me caracterize como profissional
fiberal. (clinico geral, feminino, 41 anos, PB)

Associam, desse modo, dependéncia de empregos e falta de autonomia eco-
ndmica a impossibilidade de se considerarem um tipico profissional liberal. Assim, a
autonomia econdmica assume maior destaque no idedrio de muitos médicos.

Sou vinculado ao servigo piiblico e privado e dependo dele para sobreviver,
em outras palavras, sou empregado. (clinico geral, masculino, 35 anos, AM)

O médico no Brasil tornou-se um empregado mal remunerado que ainda
nao dispde das condigbes ideais de trabalho. {pediatra, feminino, 26 anos, PB)

Cem por cento da minha renda depende de empregos. (pediatra, mas-
culing, 46 anos, GO)

A dependéncia cada vez mais acentuada da atividade em consultério com os
contratos de seguradoras de saide, medicina de grupo etc., faz com que 10,5% dos
médicos, mesmo tendo consultdrio, se sintam como ‘liberais subempregados’. Os
consultérios ja nao sdo, para um elevado nimero deles, um local privilegiado para o
exercicio da profissao liberal

A medicina é controlada por grupos mercantilistas (medicina de grupo)
que levam o médico 3 submissdo, com omissao governamental. (pediatra, mas-
culino, 34 anos, SP)

No fundo sou um “liberal subempregado’ da medicina de grupo, seguro
satide, UNmMEDS. (cirurgido da cabeca e pescogo, masculino, 41 anos, PR}

Encontro-me dependente de um grupo privado para o qual presto servi-
¢o, sem completa autonomia, dependendo de autorizagdo de convénios. (obs-
tetra, masculino, 27 anos, DF)

Sobrevivo mediante saldrio de emprego piiblico, onde sabemos que s6
ascende profissionalmente quem tem *Q/F, e dos pacientes da UNMED, que tem
suas regras préprias e s6 paga apds trinta dias. (dermatologista, feminino, 32
anos, PA)

Sou subempregado, pois emprego sem saldrio digno ndo é emprego. E
mais, ganho menos de dez por cento de meus honordrios diretamente do pa-
ciente. Maior renda surge da medicina de grupo que me explora. (clinico geral,
masculina, 43 anos, MG}

Obedecer a uma hierarquia organizacional, estando sujeitos a normas estabe-
lecidas, sem terem definidas as condigbes de trabalho, faz com que 12,5% dos mé-
dicos se sintam constrangidos ern se definirem como profissionais liberais.

Nao sou dono dos meus horérios, sou obrigado a comparecer a todas as
chamadas de urgéncia, em troca de valores ridiculos que o governo paga como
e quando quer. N3o consigo tirar férias hd quatro anos. (anestesiclogista, mas-
culino, 30 anos, 5P)
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Tenho que me submeter as regras dos vdrios convénios, uma vez que
ndo subsistiria com clientela exclusivamente particufar. (pediatra, masculino, 55
anos, GO)

O sentimento de subordinagao a normas, hordrios € procedimentos preesta-
belecidos, bem como a pouquissima possibilidade de fazer escolhas pessoais na vida
profissional, levam muitos médicos a experimentar um sentimento de subordinagdo
absoluta, semelhante a condicio de ‘escraviddo’:

Sou escravo do paciente, do cirurgido e da instituicdo. Nao determino meu
hordnio, férias, dias de folga etc. (anestesiclogista, masculino, 49 anos, MG)

Trabaltho em medicina privada e estou sujeita a diregdo do hospital, nao
posso tomar decisées em relagao ao servigo, quando ndo concordo com o mes-
mo. (anestesiologista, feminino, 33 anos, PA)

No meu caso, sou médico do trabatho numa empresa, mas tenho or-
dens e hordrios a cumprir, trabalho em unidades de saide da prefeitura, em
municipio préximo a Curitiba, onde presto as mesmas obrigagoes. (ginecologis-
ta, masculino, 27 anos, PR)

Nao consigo exercer a profissao livremente, 3s vezes tenho que seguir as
normas do hospital. (pediatra, feminino, 31 anos, PB)

Estou atrelada a intimeras regras e implicagGes, além de ter varios patroes
e ndo poder estabelecer meus honorarios. (clinico geral, feminino, 25 anos, 5C).

Para os médicos, de um modo geral, a institucionalizagao da salide e a maior
burocratizagdo das organizagdes que os empregam tém determinado sua condigao
laboral e os transformado em profissionais com reduzida capacidade de atuar com
autonomia, quer seja ela técnica ou econdmica.

A maioria dos médicos tém algum tipo de vinculo empregaticio (pri-
vado ou piblico) e quando tém atividade em consultério dependem de
convénio e tabelas postos pelas empresas de grupo. (cirurgido geral, mas-
culino, 31 anos, DF)

Trabatho liberal j4 ndo existe mais. Hoje somos diretamente funcionarios
de planos de satide, cooperativas ou funciondrios ptiblicos. £ dificil sobreviver
58 com consultas particulares. {pediatra, feminino, 33 anos, RS}

COM A PALAVRA: O MEDICO

CAMPANHA NACIONAL:
Médicos exigem por 20 horas de servigos: ou o saldrio da
manicure do deputado ou o do ascensorista (chofer) do juizt!!
(médico do trabalho, masculino, 32 anas, SC)

A realidade enfrentada diariamente pelos médicos brasileiros nos hospitais,
ambulatérios e até mesmo nos seus consultérios tem produzido efeitos negativos em
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um nimero cada vez maior de profissionais. As condigdes de trabalho tém sido de-
terminantes da forma como percebem o mundo de trabalho e como encaram a vida
profissional:

Quando cheguei da residéncia, fui trabathar numa clinica privada re-
cém-inaugurada. Quando dava alta as criangas, ndo podia assinar a mesma na
papeleta, pois isto era tarefa do dono da clinica. Ficava intrigada com isto, até
que descobri que o motivo era que ele prescrevia mais dias para aumentar os
lucros. Falei com um amigo dele, também pediatra, que trabalhava na coor-
denagdo médica do INamps. Este dltimo, por sua vez, disse j4 saber de tudo e
enfatizou que ‘ladrdo que rouba ladrio tem cem anos de perddo’, Esta foi mi-
nha primeira decepgao, hé vinte € cinco anos atrds. De I4 para cd as coisas s6
pioraram. Naguela época, e também agora, quem ndo interessa muito é demiti-
do (ou afastado). Tinhamos de inventar doengas, uma simples convulsdo febril
virava meningite, uma amigdalite virava pneumonia e assim por diante. Como
ndo aceitava isto, fui afastada dos hospitais privados. Entdo, fiquei s6 no servico
publico. Imagine a minha tristeza quando um dia, revoltada com a produtivida-
de, fomos, eu e outra colega de trabalho, 3 secretaria de Saidde e 14 o chefe nos
disse: — ‘Sabe por que vocés ganham pouco? Porque ndo internam, e, guando o
fazem, é uma pneumonia simples. Coloquem o cédigo de pneumonia estafilo-
cocica que paga mais’.

Assim, até no servigo ptiblico temos de inventar doentes e doengas.
Estd tudo perdido mesmo. Vejam s6, o médico ganhar por produtividade,
tem légica isso? 56 se ganha mais quando se tem muitos doentes, entio te-
mos de lutar para que o mimero de doentes graves aumentem para melho-
rar nossa produtividade? Isto é um absurdo, nos formamos para combater
doengas, mas para melhorar o saldrio temos de providenciar doentes. £
este o SUS que desejamos? Acho que nado. Em |[...], existem quatro grandes
hospitais privados, que atendem criangas, em convénio com o SUS. Publi-
cos, 56 hd dais e bem pequenos. Onde trabalho sé6 tem uns cingiienta lei-
tos, se tiver, e ndo tem CTl. Toda reforma que é feita s6 piora mais, cada
vez o ndmero de leitos diminui mais, enquanto os convenentes crescem as-
sustadoramente, mesmo com a didria péssima que o SUS paga. Que mila-
gre & esse? Claro que € fazendo todo tipo de ‘trambicagem’. As ‘autorida-
des politicas’ do Pais sabem de tudo e ndo fazem nada, porque os donos
dos hospitais sdo também os donos do poder, quase todos sdo deputados
estaduais ou federais, ou mesmo tém parentes nestes cargos, entdo o que
fazer? Serd que ndés médicos temos de ser coniventes com tudo isso para
podermos sobreviver? Cabe a classe, através do CFM, tomar uma atitude
urgente coibindo este tipo de coisa. Dinheiro tem, s6 é mal empregado.
Apesar de tudo, onde trabalho, dentro de nossas possibilidades, as criangas
s&o bem tratadas. (médico)®

3 Dado o cardter deste depoimento-dendincia, optou-se por omitir as caracteristicas do entrevistado.
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Sdo inlimeros os depoimentos atestando a situagao:

Conhego excelentes profissionais, extremamente competentes €
inteligentes, que abandonaram a medicina, pois ndo conseguiram sobre-
viver e sustentar suas familias com o gque ganhavam. Outros sé conse-
guem se manter através de empregos geralmente massacrantes e mal-re-
munerados, gue nos tornam pessoas estressadas e médicos de md quali-
dade profissional, o que é ruim ndo sé para nosse ‘ego’ como principal-
mente para a reputagdo que acaba difamada. Sinto-me péssima por fazer
parte deste grupo que me faz correr o dia todo de um emprego para ou-
tro, schrando poucc tempo para o consultério e nenhum tempo para
mim — estudar, ler revistas médicas e de informagao; para esportes, lazer
e muito menos tempo para minha familia. Ainda se isso compensasse real-
mente... Apenas me mantenho neste ritmo — me esgotando e fazendo o
que nao gosto — porque tenho muito medo de ndo conseguir ter o dinheiro
suficiente para o bdsico de que necessito. Me sinto explorada e humilhada
pelos empregadores e passada para trds pelos colegas da especialidade
que, por mesquinharia e forga politica, conseguem convénios exclusivos,
mantendo seus consultdrios repletos € me deixando sem alternativas. (pe-
diatra, feminino, 34 anos, SC)

O desprestigio e a perda de status acabam por afetar a forma como estes
profissionais vao se relacionar nao s6 com a sociedade em geral, mas certamente
também com o paciente. O sentimento de desvalorizagido profissional é facil-
mente percebido na maioria dos médicos, ocasionando, assim, efetiva perda de
auto-estima,

Me sinto humilhada, desvalorizada, explorada com o meu saldrio. Infe-
lizmente dependemos de dirheiro para viver e ndo s de ideais. Dependo abso-
lutamente de meu marido para ter um padrdo de vida razodvel e poder oferecer
escola particular, lazer para meus filhos. Isto tem que mudar! {pediatra, femini-
no, 34 anos, ES)

Estamos relegados a um terceiro plano como tantos pequenos brasilei-
ros, em detrimento das mordomias de promotores de Justica, juizes, politicos,
empregados de estatals etc., que nada fazem, ndo resolvem nada para o povo,
e, quando se aposentam, continuam sendo marajds. Falo isto porque conhego
muitos dos que citei e que, muitas vezes, ndo tém nem sequer o curso secundi-
rio completo. (intensivista, masculino, 49 anos, MG}

A depressdo toma conta, pois o médico encontra-se atingido como pes-
soa e como profissional. Mas ainda hd tempo. Na grande maioria, a classe mé-
dica é constituida de pessoas de grande ‘élan’, brio e de tracos de cardter com-
bativo e competente. Espero que as liderangas da classe possam retomar o tem-
po perdido. {cirurgido geral, masculino, 46 anos, PE)

Assim, como se pode depreender desta pequena amostra dos depoimen-
tos extraidos dos questionarios da pesquisa, os médicos demonstraram seu
abatimento em relacdo ao futuro da profissio. Contemporaneos das profundas
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transformagbes que estdo ocorrendo no mundo do trabalho, apenas 18,5% deles
afirmam conservar o otimismo (Tabela 8.2). A grande maioria oscila entre o pessi-
mismo (41,1%) e a incerteza {17,3%).

Tabela 8.2 - Médicos por local de moradia segundo opinido sobre ‘futuro da
profissao’. Brasil — 1995

Palavra que resume Brasil

o futuro da profissio v. abs. (%)
Pessimismo 75.310 41,1
Otimismo 33.839 18,5
Incerteza 31.741 ' 17,3
Competéncia 5417 3,0
Assalariamento 5.769 3,2
Tecnologia 2.505 1,4
Socializagao 4,154 2,3
Convénio 1.787 1,0
Nao responderam 22.530 12,3
TOTAL 183.052 100,0

Fonte: Pesquisa “Perfil dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFM.

Como ja assinalamos, a profissao médica desenvolveu uma enorme ca-
pacidade de negociar privilégios e prerrogativas monopolistas para os que
exercem tal atividade. Mostramos também como a profissio desenvolveu es-
tratégias junto ao Estado e a scciedade para assegurar o status guo. No entan-
to, a realidade que os médicos vivem hoje no mundo do trabalho deixa divi-
das quanto a essa capacidade de negociagao das entidades representativas da
categoria diante de uma nova ordem de problemas surgidos. Desiludidos e
pessimistas quanto ao futuro profissional, a corporagac clama por medidas
politicas que redefinam a agenda de recursos humanos para contemplar, de
fato, seus interesses e necessidades. Resgatar a nocdo de que sadde e os que
com ela trabalham sao bens piiblicos é uma necessidade emergencial coloca-
da hoje para as autoridades médicas e governamentais.
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Quadro resumo - Perfil dos médicos no Brasil - 1995

Socio-demografico Descricao (%)
Situagdo profissional ativo 92,6
abandono/afastamento 2,0
aposentado 2,0
Sexo homens 67,3
mulheres 32,7
Faixa etaria menos de 45 anos 65,8
mais de 60 anos 8,6
Profissao do pai médico 7,4
Profissdo da mée médica 0,7
Formagao Descricdo {%)
Graduagio instituigdo publica 66,4
instituigao privada 32,7
Tempo de formado menos de 15 anos 44,5
Residéncia médica sim 74,1
Curso de especializagio sim 40,7
Titulo de especialista sim 58,9
Participagdo em congressos nos sim 73,6
altimos dois anos
Assinatura revista sim 13,7
técnico-cientifica internacional
Filiacao a sociedade cientifica sim 93,3
Necessidade de aprimoramento sim 96,3
profissional
Insercao no mercado de trabalho Descrigio (%)
Especialidade principal Pediatria 13,5
Gineco-Obstetricia 11,8
Medicina interna 8,0
Cirurgia geral 5,5
Anestesiologia 52
Atividade no setor piblico sim 69,7
Atividade no seter privado sim 59,3
Atividade em consultério sim 74,7
Mantém convénios sim 79,1
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CONCLUSOES

Insergdo no mercado de trabalho Descrigao (%)
Atividade médica em outro sim 26,2
municipio

Trabalha em regime de plantio sim 48,9
Némero de atividades até trés atividades 75,6
profissionais médicas mais de trés atividades 24,4
Renda mensal com trabalho valor modal iem délares) 1.280
médica

Renda mensal desejada valor modal {em dolares) 4.608
Piso salarial desejado para valor modal {em ddlares) 1.381
20 horas sermanais

Qutras fontes de renda sim 13,5
{ndo-médicas)

Politico-idecldgico Descricio (%)
Conhecimento do codigo de ndo 16,5
ética profissional
Opiniao sobre trabalho médico sim 49,2
como “atividade liberal’

Opiniao sobre desgaste sim

- 78,9

profissional

Satisfagdo com a especialidade sim 86,6

que exerce

Condigdo feminina como sim 27,3

obsticulo no trabalho

Filiagdo ao sindicato médico sim 44,9

Filiagao i sociedade médica local | sim 66,7

Conhecimento do Mercosul sim 73,7

Greve na salde atendimento normal 16,5
atendimento emergéncia 65,0
nao atendimento 4,4

Opinido quanto ao futuro da visdo otimista 18,5

profissao visdo pessimista 41,1
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ANEXO

CONSIDERACOES METODOLOGICAS SOBRE A
PESQUISA “PERFIL DOS MEDICOS NO BRASIL

Buscando conhecer e analisar a situacio atual dos médicos no Brasil e subsi-
diar as entidades representativas da corporagao na formulacio e reordenamento de
politicas adequadas e compativeis com a realidade destes profissionais no Sistema
Unico de Satide (SUS), deu-se inicio, no final de 1993, s negociagGes institucionais
para a realizagdo da pesquisa “Perfil dos Médicos no Brasil”. De abrangéncia nacio-
nal, regional e estadual, a pesquisa contemplou o contingente de médicos no Pais,
levando em conta a proporcionalidade de cada estado, permitindo tragar um perfil
dos médicos com especificidades regionais.

Nessa mesma época, durante a || Conferéncia Nacional de Recursos Huma-
nos, a Fundacdo Oswaldo Cruz foi consultada pelo Conselho Federal de Medicina,
representado pelos seu vice-presidente, Dr. Crescéncio Antunes, e conselheiro, Dr.
AntSnio Henrique Pedrosa Neto, por intermédio do vice-presidente de Ensino da
Fiocruz, Dr. Paulo Buss, a respeito da possibilidade de a Fundagao elaborar e execu-
tar um projeto de pesquisa que permitisse ao Conselho maior conhecimento da si-
tuagao dos médicos no Brasil. Desta forma, foi firmado um convénio entre a Fiocruz
e o CFM para que se viabilizasse tal proposta. A operacionalizagio desse projeto se
concretizou através do Niicleo de Estudos e Pesquisas em Recursos Humanos em
SalGde do Departamento de Administragao e Planejamento em Sadde da Escola Na-
cional de Salde Pfiblica.

Foram realizadas diversas reunides com o objetivo de desenvolver maior par-
ticipagdo das entidades corporativas, bem como de ampliar os conteddos e as pro-
postas da referida pesquisa. Decidiu-se entio convidar as entidades nacionais repre-
sentativas da categoria — Associagio Médica Brasileira (AMB), a Federagdo Nacional
dos Médicos (FENAM), os Conselhos Regionais e o Ministério da Sadde.

A partir de dezembro daquele mesmo ano, as reunides jd contavam com a
participacido do conjunto de entidades médicas. Tendo sido aprovadas as linhas ge-
rais da pesquisa, passou-se a elaboragio do questiondrio. Este constituiu-se num dos
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momentos mais ricos do processo. Cada pergunta elaborada era submetida a inten-
so debale entre os representantes institucionais, para se avaliarem os objetivos e a
forma de apresentagdo das mesmas.

A coordenagac da pesquisa foi composta por uma coordenagao geral (Fiocruz
e CFM) e uma coordenagao adjunta (com as demais instituigdes participantes da
pesquisa, incluindo o Ministério da Saude). Em cada estado da Federagio foi indica-
do, pelos Consethos Federal e Regionais um representante que acompanhasse os
procedimentos locais de divulgagio e busca ativa de questiondrios, atuando como
‘coordenador auxiliar’.

A sede do estudo esteve, durante toda sua realizagao, na Escola Nacional de
Saide Puablica (equipe técnica) e no CFM (todos os procedimentos de informatica,
incluindo a expedigao dos questiondrios),

Em margo de 1994, buscou-se aplicar o pré-teste do instrumento de coleta
de dados em trés estados que refletissem as diversidades e complexidades da cate-
goria médica no Pais. Desta forma, optou-se por 50 Paulo, Rio de Janeiro e Ala-
goas. Decidiu-se pela distribuicido de quarenta questiondrios entre médicos escolhi-
dos aleatoriamente em hospitais de grande porte e conselheiros dos Conselhos Re-
gionais de Medicina. Foi solicitado que cada médico fizesse todas as observagoes
que julgasse convenientes sobre o contelido e a forma do questiondrio. As sugestoes
foram posteriormente analisadas pela equipe técnica e discutidas com as entidades
envolvidas.

A partir dai, foram cumpridos dois momentos metodolégicos. No primeiro,
caracterizou-se, através de um Jlevantamento amostral do contingente ativo,! 0 mé-
dico que atua no Pais, analisando-se desde os aspectos sécio-demogrificos até os
politico-ideoldgicos - nesta fase foi definido o tamanho da amostra, realizada sua se-
lecdo, o trabalho de campo e, finalmente, a expansao da amastra. O segundo, que
ocorreu simuftaneamente em varios momentos, implicou o levantamento e a andlise
da bibliografia nacional e internacional sobre o tema.

O plano de amostragem buscou estabelecer tamanhos de amostras que per-
mitissern fornecer estimativas independentes para as Unidades da Federagao, consi-
derando, separadamente, capital e interior. Nos estados com mais de 70% do con-
tingente médico residindo na capital, foi realizada a pesquisa somente neste local. £
de fundamental importincia observar que a exclusdo dos ‘interiores’ que apresenta-
ram menos de 30% dos médicos resultou na redugio do universo a ser pesquisado,
passando de 197.557 para 183.758 médicos. Desta forma, a amostra ficou assim
desenhada: ‘capital e interior’: Sdo Paulo*, Minas Gerais*, Espirito Santo, Rio Gran-
de do Sul*, Parana*, Santa Catarina, Distrito Federal (incluindo as cidades satélites),

1 Define-se como ‘médico ativo’ aquele que estd regularmente inscrito no Conselho Regionai de
Medicina do respectivo estado e que nao tenha formalmente pedido ‘baixa’ de sua inscrigio
profissional.

* Asregides metropolitanas desses estados foram incorporadas aos ‘interiores’.
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Mato Grosso, Mato Grosso do Sul, Goids*, Bahia*, Maranhdo e Paraiba; ‘capital’:
Rio de Janeiro, Amazonas, Pard, Alagoas, Rio Grande do Norte, Piaui, Sergipe, Per-
nambuco e Cear4; ‘interior’: Tocantins. Nos estados do Acre, Amapd, Roraima, Ron-
dénia e na capital de Tocantins, decidiu-se por censo, dado que o pequeno volume
de médicos nestes locais inviabilizou a realizagio de amostra.

Baseando-se no cadastro do Conselho Federal de Medicina e levando em
consideragdo o escopo, abrangéncia e condigdes objetivas da pesquisa, optou-se
pela amostragem aleatéria simples. As amostras foram dimensionadas com o objeti-
vo de alcangar a mesma precisao e confiabilidade desejadas para capital e interior,
considerando-se as proporgoes. Para a selecdo utilizou-se a selegao sistemética, com
a listagem de todos os médicos por ano de formado. A

O plano de amostragem elaborado consistiu de amostras independentes para
a capital e o interior, quando se desejavam estimativas independentes para estes
dois subconjuntos, sem desagregacio por género.

Assim a amostra total selecionada para a pesquisa foi de 14.383 médicos.
Considerando os estados onde foram realizados censos, o niimero de médicos pes-
quisado foi de 15.488,2 distribuidos por todo o territério nacional.

A determinagio do tamanho da amostra foi feita considerando-se p=q=0,5,
95% de confiabilidade e erro de amostragem de aproximadamente 4,5%, pois além
do cadastro ndo possuir registros que permitissem a sua utilizagdo para melhorar o
modelo de amostragem, o questiondrio utilizado apresentava muitas questdes dico-
tdmicas, o que justificava plenamente o critério adotado.

Um outro aspecto a ser ressaltado é a fragdo de amostragem - relagiao entre
tamanho da amostra e tamanho da populagdo. Exemplificando: considere-se o esta-
do de Sio Paulo, onde para a capital tem-se como numerador o tamanho da amos-
tra, que foi de 493; e no denominador, o niimero de médicos dentre a populagio
local, 30.061. A razao entre os dois foi aproximadamente 1/61. No interior, a fracao
foi de 1/48. Isto significa que um médico na amostra daquela capital representava
61 médicos na populagio, enquanto que no interior um médico respondia por 48.

Quando do planejamento amostral, procurou-se manter em niveis relativa-
mente préximos os erros de amostragem para as duas subpopulagbes. Na capital
paulista o erro esperado estimado era de 4,43% e, no interior, de 4,41%, resultando,
conseqiientemente, em fragbes de amostragem diferentes. Assim, as fragdes de
amostragem foram diferentes para capitais e interiores de cada Unidade da Federa-
gdo (Tabela 1).

2 A populagio de médicos ativos nas capitais era de 121.130 e, nos interiores, de 62.436, segundo os
dados do cadastro fornecido pelo CFM, atualizados até setembro de 1994 e utifizados para a selecio
da amostra.
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Tabela 1 - Fragoes de amostragem e erros de amostragem esperados por
Unidade da Federagdo. Brasil — 1995 :

Unidades da Fragdo de amostragem Erro de amostragem esperado (%)

Federagio Capital - Interior Capital interior
Amazonas ' “1Y3 ' - 411 -
Pard 117 - 448 -
Tocantins ' - 1/2 - 4,63
Alagoas ) e - 4,42 . -
Bahia ' 113 116 4,50 4,39
Ceari : ‘ 1719 - . 4,56 -
Maranhao I 121 W2 468 3,85
Paraiba 1/5 1/3 4,51 4,41
Pernambuco 112 - 4,50 -
Piauf 1/3 - . 4,28 -
Rio Grande do Norte 1/5 - 4,45 -
Sergipe : 1/3 - 4,09 -
Distrito Federal 111 - 4,60 -
Goifs 16 1/4 a4 aa
Mato Grosso do Sul 1/3 1/2 415 4,34
Mato Grosso : 1/2 12 - 4,01 4,48
Parand 110 1/9 : 4,47 C 4,34
Rio Grande do Sul - 1116 114 4,43 4,53
Santa Catarina 1/3 147 4,50 4,50
Espirito Santo . ' 1/4 /4 4,30 4,34

. Minas Gerais - 119 1/22 4,44 - 4,43
Rio de Janeiro -1/59 - : 4,55 ' -
Sao Paulo 1/61 1/48 4,43 4,41

Fonte: Pesquisa “Perfil dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFM.

Uma vez determinados os tamanhos das amostras, comegou a fase de sele-
Gdo. Inicialmente, foram tomadas algumas medidas quanto ao cadastro do Conselho
Federal de Medicina utilizado na pesquisa, visando a tornd-lo compativel com o es-
copo do estudo. A primeira foi a eliminagio do duplo registro (inscrigdo secundéria),
verificado, por exemplo, quando médicos trabalham em mais de um estado (Rio de
faneiro e Sao Paulo ou Paraiba e Pernambuco, dentre outros casos) ou se encontram
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em processo de transferéncia de moradia. Estas medidas ajudaram a reduzir a
probabilidade de serem selecionados médicos com dupla inscrigio. Uma segunda
medida foi a exclusdo, apés exaustiva pesquisa de arquivo junto ao Niicleo de Com-
putagido do Conselho Federal de Medicina, dos profissionais sem informagées, ou
seja, daqueles que constavam no cadastro, porém sem atualizarem, por muito tem-
po, o endereco de correspondéncia. Incluiam-se nessa modalidade, entre outros, os
médicos falecidos {sem registro de falecimento) e os inadimplentes ha varios anos no
Conselho Regional.

Em seguida, foi necessirio um reordenamento do cadastro, visto que seria
utilizada uma selegdo sistemitica, a qual pode, de certa forma, funcionar como uma
estratificagio. A organizagio do cadastro foi feita construindo-se dois conjuntos, um
de homens e outro de mulheres e dentro de cada conjunto, os médicos foram lista-
dos do mais antigo para o mais novo, por tempo de formado. Muito embora a pes-
quisa nao tivesse tido por objetivo fornecer estimativas desagregadas por género, a
selecdo da amostra foi feita levando-se em conta este aspecto, assim como a data de
formatura. A adogao desta estratégia evitaria a introdugdo de tendéncias por ocasido
da selecdo da amostra.

Na capital, este procedimento pode ser adotado, porém, no interior, surgiu
um novo problema, a ordem dos municipios para efeito de selecao. A solugio foi
adotar as microrregides homogéneas® e, dentro de cada microrregido, adotar um
sentido de percurso que estabelecia a ordem dos municipios no cadastro. As regides
metropolitanas — que sdo formadas pelo municipio da capital e por municipios da
periferia — juntou-se o interior dos municipios da periferia, porém de forma que pu-
dessem ser facilmente identificiveis. Este procedimento evidentemente sé foi neces-
sario nos casos em que o interior do estado seria pesquisado. Nas situagbes em que
se pesquisou apenas a capital, a regido metropolitana foi agregada aquela.

Os pontos acima citados foram utilizados para permitir, caso houvesse inte-
resse, a ampliagdo da amostra para determinada microrregido ou mesmo regido me-
tropolitana, sem prejuizo do que tivesse sido pesquisado.

O INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Para realizacio da pesquisa foi utilizado um questiondrio especifico contendo
perguntas objetivas e subjetivas, divididas em sete blocos.# O primeiro tratando de

3 Estes municipios foram trabalhados tomando-se por base as microrregides homogéneas definidas pelo
IBGE, de forma que cada microrregido homogénea passou a constituir uma subpopulagio. Como os
municipios pertencentes as microrregioes homogéneas sio listados, pelo IBGE, por ordem alfabética,
adotou-se o procedimento de dispd-los em ordem geogrifica, o que permitifa um maior
espalhamento da amostra.

4 Para maiores informagdes, ver: MACHADO et al. (1996, v.1) , onde se encontra o questicndrio enviado
aos médicos.
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identificagdo — sexo, local de residéncia, nacionalidade, naturalidade, idade, paren-
tesco médico, profissao dos pais. O segundo abrangendo formagdo profissional —
instituigdo formadora, ano de conclusdo, realiza¢io de estigio profissional, de cursos —
quer fato (especializagdo e residéncia) ou stricto sensu {mestrado, doutorado, pés-
doutorado) - e até mesmo se participou de congressos cientificos e seminarios. O
terceiro enfocando questGes relativas ao acesso a revistas cientificas nacionais e in-
ternacionais, a participagio em sociedades cientificas e a necessidade de aprimorar
os conhecimentos.

No bloce quatro tratou-se do mercado de trabalho, sendo levantadas questes
sobre o ambiente de trabalho (se trabalha em consultério; se participa de alguma
cooperativa e/fou mantém convénios com o SUS, medicina de grupo, seguro saide,
UNIMED, entre outros; se tem vinculos empregaticios no setor pdblico ou privado; se
trabalha em plantio), a drea de especializacio em que atua e as condigoes de traba-
tho (jornada de trabalho, saldrios, regimes de trabalho, multiemprego), entre outras.
No quinto verificou-se a questio de género —a mulher no exercicio da profissio.

O sexto levantou informagbes sobre a participagdo sécio-politica do médico:
a auto-percepcio da profissdo (atividade liberal, autonomia, ideal de trabalho), a
questio da ética profissional (a ética do trabalho e a ética no trabalho}, as greves nos
servigos de salde e a pratica médica, a participagdo dos médicos nas entidades cor-
porativas (conselhos, sindicatos, sociedades cientificas), a perspectiva profissional
(realizagdo e satisfagdo no trabalho, idealizagao do futuro profissional e da prépria
profissao). No sétimo e dltimo bloco, perguntou-se aos médicos se eles tinham co-
nhecimento do acordo Mercosul e pediu-se que opinassem sobre os problemas que
consideravam prioritirios para serem tratados pelas entidades.

Para efeito deste livro, nem todas as informagoes do questiondrio foram anali-
sadas. Privilegiaram-se as principais questdes sobre mercado de trabalho, formacio
médica e caracteristicas sécio-politicas do médico.

A pesquisa de campo comecou no primeiro semestre de 1994 e terminou no
inicio do ano seguinte. O questiondrio foi enviado pelo correio, junto com uma car-
ta de apresentagao assinada pelos presidentes do CFM, AMB e FENAM, e um outro
envelope, com porte pago, ja enderecado ao CFM para retorno. Em nenhum mo-
mento o médico selecionado teve que se identificar, pois um sistema de cédigo de
barra utilizado no envelope de devolugao, garantiu-lhe o anonimato.

O apoio dos Conselhos Regionais de Medicina foi fundamental na fase de co-
leta da informacgdo. Em cada estado da Federagio houve um coordenador de cam-
po que acompanhou todo o trabalho, assegurando a cobertura do contingente
amostral, a precisdo da coleta, a qualidade e o rigor na devolugio correta dos ques-
tiondrios (Tabela 2).

Dada a magnitude da pesquisa e a adogio da metodologia de aplicagao dos
questiondrios por correio, bem como o fato de contar com uma reduzida equipe
técnica centralizada na Fiocruz, a coordenagdo técnica, para que os objetivos fos-
sem atingidos com éxito, optou por desenvolver mecanismos, técnicas e instrumen-
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Tabela 2 - indice de devolucdo dos questiondrios por local de moradia segundo
Unidades da Federacao. Brasil — 1995

Grandes Regides e [ndice de Devolugio (%)
Unidades da Federagio Capital Interior TOTAL
REGIAO NORTE 11,4 50,2 43,5
Acre 38,0 23,8 35,0
Amazonas 41,4 - -
Amapa 39,8 100,0 43,3
Para 40,8 - -
Ronddnia 49,2 53,1 51,1
Roraima 348 100,0 37,5
Tocantins 43,5 47,8 46,8
REGIAQ NORDESTE 42,9 42,9 42,9
Alagoas 43,7 - -
Bahia 54,0 55,8 54,9
Cearé 41,0 - -
Maranhao 37,4 32,7 35,1
Paralba 32,7 34,9 33,7
Pernambuco 49,2 - -
Piauf 47,9 - -
Rio Grande do Norte ' 45,7 - -
Sergipe 31,0 - -
REGIAO SUDESTE 63,7 65,3 64,4
Minas Gerais 57,1 58,9 58,0
Espirito Santo 66,2 78,3 72,1
Rio de janeiro 53,3 - -
Sdo Paulo 77,7 61,7 69,1
RECIAQ CENTRO-OESTE 59,4 51,7 56,5
Distrito Federal 80,6 - -
Goias 48,5 54,3 51,2
Mato Crosso do Sul 50,7 56,3 531
Mato Grosso 56,3 43,5 50,6
REGIAO SUL 53,9 54,0 53,9
Parani 53,2 53,5 53,4
Rio Grande do Sul 47,4 50,2 48,8
Santa Catarina 61,3 58,8 60,0
BRASIL 50,6 54,0 51,8

Fonte: Pesquisa “'Perfil dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFM.
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tos, de certa forma ‘pouco ortodoxos no meio académico’. Desta forma, participa-
ram de forma importante, contribuindo, decisivamente, as dire¢bes das entidades
médicas nacionais (CFM, AMB, FENaM), dos conselhos, dos sindicatos e sociedades
regionais, assim como a imprensa nacional e regional. Enfim, a estratégia de mobili-
zagdo e participagdo dos médicos nesta pesquisa foi intensa e, certamente, respon-
sdvel pelo sucesso incontestivel do retorno dos questionarios respondidos.

Alguns dos procedimentos adotados foram: a) carta de conscientizagdo assi-
nada pelos presidentes das trés entidades médicas nacionais (CFM, AMB e FENaM),
esclarecendo a importincia e solicitando aos médicos selecionados a colaboragio
para o éxito da pesquisa; b) divulgacio exaustiva na imprensa, por meio do drgio
oficial de divulgacdo da Presidéncia da Repablica. Utilizou-se, por quinze dias, o
horario gratuito do Ministério da Satide, em todas as emissoras de rddio e televisio,
excetuando as associadas a2 Rede Globo de Televisdo, que apresentou argumentos
burocraticos para nao veicular o referido andncio da pesquisa.” Da mesma forma,
cartazes, entrevistas, reportagens foram exaustivamente usados (em nivel regional e
nacional) como recursos para a maior participagdo dos médicos em todo o Pais;
c) notas metodolégicas, contendo os procedimentos em caso de dividas no preen-
chimento e/ou retorno dos questiondrios, discriminando, inclusive, o tipo de enca-
minhamento em casos de possiveis substituigdes de médicos na amostra, quando
necessdrio; d) didrio de campo, envio semanal do quadro-resumo do retorno dos
questiondrios. Este quadro continha: nimero de questiondrios devolvidos, a devol-
ver e total de questionarios enviados (para capital, interior e total geral para cada es-
tado da Federagio); e) por Ultimo, memdéria de campo, tendo sido elaborado um
questiondrio aos coordenadores em cada estado (representante do Conselho Regio-
nal de Medicina), no qual se buscou registrar e avaliar todo o trabatho desenvolvido
por eles ao [ongo da pesquisa.

Quando iniciada a etapa de devolugio dos questiondrios, procedeu-se a uma
série de procedimentos de verificagdo e conferéncia para manter o controle da qua-
lidade e quantidade dos mesmos. Apos esta etapa, deu-se inicio ao processamento
dos dados. Para a digitagio dos questiondrios, adotaram-se as seguintes medidas:
elabaragio de plano de entrada de dados, elaboracio de plano de consisténcia dos
dados e dupla digitagao.

Todo o processo de codificagdo de questiondrios, controle de devolucio, en-
vio e reenvio foram realizados nas dependéncias do CFM em Brasilia, através de sua
equipe de informética, com o acompanhamento da equipe de pesquisadores da
Fiocruz. Paralelamente a digitagdo e a conferéncia das questdes fechadas e semi-abertas
do questiondrio, procedeu-se a leitura e codificagio das questSes abertas.

Apbs finalizar essa etapa, passou-se 3 expansdo dos resultados da amostra.
Para isso, foram calculadas os fatores de expansio da amostra, dividindo o total de
médicos da populagao pelo total devolvido.

5 A Rede Globo ndo veicula na midia gratuita aniincio assinado por mais de uma entidade.
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A expansdo da amostra foi feita separadamente para capital e interior de cada
Unidade da Federagao, considerando-se a distribuicdo etdria, em nove grupos de
idade e sexo, perfazendo assim dezoito fatores para a capital e igual nimero para o
interior. Desta forma, o universo analisado foi de ‘183.052" médicos. O procedi-
mento de expansdo foi elaborado, considerando-se critérios especificos para as dife-

rentes regides.®

Tabela 3 - Erro absoluto e relativo para as estimativas de total. Brasif, Capitais — 1995

n=5.085  N=120.662
TOTAL ’I;eds:gz (2,:33;?0 .Limilte Limi!,e Coefic.ien—te
(Total) (Total) inferior superior de variagio
1.207 215 431 776 1.637 0,1784
6.033 472 943 5.090 6.976 0,0782
12.066 649 1.298 10.768 13.365 0,0538
18.099 773 1.545 16.554 19.645 0,0427
24132 866 1.731 22.40 25.864 0,0359
30.166 937 1.874 28.2M 32.040 0,031
36.199 992 1.983 34.215 38.182 0,0274
42,232 1.032 2.064 40.167 44.296 0,0244
48.265 1.060 2,120 46.145 50.385 0,0220
54.298 1.077 2153 52.145 56.451 0,0198
60.331 1.082 2.164 58.167 62.495 0,0179
66.364 1.077 2153 64.211 68.517 0,0162
72.397 1.060 2120 70.277 74.517 0.0146
78.430 1.032 2.064 76.366 80.495 0.0132
84.463 992 1.983 82.480 86.447 0,0117
90.497 937 1.874 88.622 92.371 0,0104
96.530 866 1.731 34.798 98.261 0,0090
102.563 773 1.545 101.017 104.108 0,0075
108.596 6493 1.298 107.297 109.894 0,0060
114.629 472 943 113.686 115.572 0,0041
119.455 215 431 119.025 119.886 0,008

Fonte: Pesquisa “Perfil dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFM.

6 Devido ao escopo deste livio ndo cabe aqui detalhar ainda mais os processos metodoldgicos
adotados, Para maiores informagbes nao s6 sobre a metodologia, mas também sobre o plano de
amostragem, a selegio e expansao da amostra € o erro amostral, sugere-se a leitura do mencionado

Relatério Final da “Pesquisa Perfil dos Médicos no Brasil” (MacHaDO et al., 1996).
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Tabela 4 - Erro absoluto e relativo para as estimativas de total. Brasil,

Interiores — 1995

n=2.939 N=62.390
(Total) (Total) inferior supetior de variacio

624 141 282 342 905 0,2256
3.120 308 616 2.503 3.736 0,0938
6.239 424 848 5.391 7.087 0,0680
9.359 505 1.010 8.349 10.368 0,0540
12.478 566 1.131 11.347 13.609 0,0453
15.598 612 1.225 14.373 16.822 0,0393
18.717 648 1.296 17.421 20.013 0,0346
21.837 674 1.349 20.488 23.185 0,0309
24.956 693 1.386 23.570 26.342 0,0278
28.076 703 1.407 26.669 29.482 0,0251
31.195 707 1.414 29.781 32.609 0,0227
34.315 703 1.407 32.908 35.721 0,0205
37.434 693 1.386 36.048 38.820 0,0185
40.554 674 1.349 39.205 41.902 0,0166
43.673 648 1.296 42.377 44.969 0,0148
46.793 612 1.225 45.568 48.017 0,0131
49.912 566 1.131 48.781 51.043 0,0113
53.032 505 1.010 52.022 54.041 0,0095
56.151 424 848 55.303 56.999 0,0076
59.271 308 616 58.654 59.887 0,0052
61.766 141 281 61.485 62.047 0,0023

Fonte: Pesquisa *Perfil dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFM.
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ANEXO

Tabela 5 - Erro absoluto e relativo para as estimativas de total. Brasil,

Total ~ 1995
n=8.024 N=183.052

TOTAL ;leds:’gz (2:;3&3?;:.0 Limite Limite Coeficiente

(Total) (Total) Inferlor SUPETIUT de variagao
1.831 257 514 1.316 2.345 0,1405
9.153 563 1127 8.026 10.279 0,0616
18.305 776 1.551 16.754 19.856 0.0424
27.458 923 1.846 25.612 29.304 0,0336
36.610 1.034 2.068 34.542 38.678 0,0282
45.763 1.119 2.239 43524 48.002 0,0245
54.916 1.185 2.369 52.546 57.285 0,0216
64.068 1.233 2.466 61.602 66.534 0,0192
73.221 1.266 2.533 70.688 75.754 0,0173
82.373 1.286 2.572 79.801 84.945 0,0156
91.526 1.293 2.585 88.941 94.111 0,0141
100.679 1.286 2.572 98.107 103.251 0,0128
109.831 1.266 2.533 107.298 112.364 0,015
118.984 1233 2.466 116.518 121.450 0,0104
128.136 1.185 2369 125.767 130.506 0,0092
137.289 1.119 2.239 135.050 139.528 0,0082
146.442 1.034 2.068 144.374 148.510 0,0071
155.594 923 1.846 153.748 157.440 0,0059
164.747 776 1.551 163.196 166.298 0,0047
173.899 563 1127 172.773 175.026 0,0032
181.221 257 514 180.707 181.736 0,0014

Fonte: Pesquisa “Perfil dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFM.
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Tabela 6 - Erro absoluto e relativo na estimagdo da proporcio "P°. Brasil,

Capitais — 1995
n=5.085 N=120.662

Proporgao Desvio (2x) Desvio Limite Limite Coeficiente

amostral padrao (P) padrac (P) inferior superior de variagio
0,20 0,0056 0,0112 0,1888 0,2112 0,0280
0,25 0,006 0,0121 0,2379 0,2621 0,0243
0,30 0,0064 0,0129 0,2871 0,3129 0,0214
0,35 0,0067 0,0134 0,3366 0,3634 0,0191
0,40 0,0069 0,0137 0,3863 0,4137 0,0172
0,45 0,0070 0,0140 0,4360 0,4640 0,0155
0,50 0,0070 0,0140 0,4860 0,5140 0,0140
0,55 0,0070 0,0140 0,5360 0,5640 0,0127
0,60 0,0069 0,0137 0,5863 0,6137 0,0115
0,65 0,0067 0,0134 0,6366 0,6634 0,0103
0,70 0,0064 0,0129 0,6871 0,7129 0,0092
0,75 0,0061 0,011 0,7379 0,7621 0,0081
0,80 0,0056 0,0112 0,7888 0,8112 0,0070

Fonte: Pesquisa “Perfil dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFM.

Tabela 7 - Erro absoluto e relativo na estimagio da proporgao "P". Brasil,
interiores — 1995

n=2.939 N=62.390

Proporgdo Desvio {2x) Desvio Limite Limite Coeficiente
amostral padrao (P) padrao (P) inferior superior de variagao
0,20 0,0074 0,0148 0,1852 0,2148 0,0369
0,25 0,0080 0,0160 0,2340 0,2660 0,0319
G,30 0,0085 0,0169 0,283 0,3169 0,0282
0,35 0,0088 0,01 76 0,3324 0,3676 0,0251
0,40 0,0090 0,0181 0,3819 0,4181 0,0226
0,45 - 0,0092 0,0184 0,4316 0,4684 0,0204
0,50 0,0092 0,0184 0,4816 0,5184 0,0184
0,55 0,0092 0,0184 0,5316 0,5684 0,0167
0,60 0,0090 0,0181 0,5819 0,6181 0,0151
0,65 0,0088 0,0176 0,6324 0,6676 0,0135
0,70 0,0085 0,0169 0,6831 0,7169 0,0121
0,75 0,0080 0,0160 0,7340 0,7660 0,0106
0,80 0,0074 0,0148 0,7852 0,8148 0,0092

Fonte: Pesquisa ““Perfil dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFM.
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ANEXO

Tabela 8 - Erro absoluto e relativo na estimagao da proporgio "P'. Brasil,

Total - 1995
n=8.024 N=138.052

Proporgio Desvio {2x) Desvio Limite Limite Coeficiente

amostral padrao (P) padrao (P) inferior superior de variagio
0,20 0,0045 0,0089 0,1911 0,2089 0,0223
0,25 0,0048 0,0097 0,2403 0,2597 0,0193
0,30 0,0051 0,0102 0,2898 0,3102 0,0171
0,35 0,0053 0,0106 0,3394 0,3606 0,0152
0,40 0,0055 0,0109 0,389 0,4109 0,0137
0,45 0,0056 0,0111 0,4389 0,4611 0,0123
0,50 0,0056 0,0112 0,4888 0,512 - 0,012
0,55 0,0056 0,011 0,5389 0,5611 0,010
0,60 0,0055 0,0109 0,589 0,6109 0,009
0,65 0,0053 0,0106 0,6394 0,6606 0,0082
0,70 0,0051 0,0102 0,6898 0,7102 0,0073
0,75 0,0048 0,0097 0,7403 0,7597 0,0064
0,80 0,0045 0,0089 0,791 0,8089 0,0056

Fonte: Pesquisa “Perfil dos Médicos no Brasil”, Fiocruz/CFM.

235






REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ABBOTT, A. The system of professions: an essay on the division of expert labor. London and
Chicago: The University of Chicago Press, 1988.

Arves, ). G. (Coord.). Aspectos psicossociais do atendimento. fornal Brasileiro de Medicina,
48(1/2):61-66, jan.ffev. 1985,

ARAO, A. R. A assisténcia médica hospitalar no Rio de Janeiro no século XIX. Rio de Janeiro:
Ministério da Educacio e Cultura, Conselho Federal de Cultura, 1982.

ASSOCIAGAO MEDICA BRASILEIRA (AMB). Tabela de honorérios médicos. Sao Paulo: Comissio Na-
cional de Honorérios Médicos, 1993.

ASSOCIAGAO MEDICA MUNDIAL (AMM). Declaragdo de Genebra, [s.l.:5.n.}, set. 1948.

BECKER, H. S. & Geer, B. Medical education. In: FrReeman, H, E. Handbook of medical sociology.
New Jersey: Englewood Cliffs, Prentice Hall, 1963.

BECKER, H. 5. et al. Boys in white: student culture in a medical school. 3.ed. Chicago: University of
Chicago Press, 1984.

BEUSARIO, S. A. Médico-sanitarista: as muitas faces de uma ocupagio, 1993. Dissertacio de
Mestrado, Rio de Janeiro: Escola Nacional de Sadde Piblica, Fundagio Oswaldo Cruz.

BERGER, ). & OFFg, C. O futuro do mercado de trabalho: a necessidade de complementagio
de um principio distributivo. In: OFre, C. Trabalho e sociedade: problemas estruturais e
perspectivas para o futuro da “sociedade do trabalho”. Rio de Janeiro: Tempo Brasileiro,
1989. v.1.

BERGER, J. & Orfg, C. Crescimento e racionalizagio do setor de servigos. In: OFfg, C. Trabatho
e sociedade: problemas estruturais e perspectivas para o futuro da “sociedade do traba-
Iho”. Ric de Janeiro: Tempo Brasileiro, 1991. v.2.

BLAUNER, R. Alienation and freedom: the factory worker and his industry. Chicago: The University
of Chicaga Press, 1973. 222p.

BrasIL. Ministério da Educagio e Cultura. O ensino médico ne Brasil: a expanso da rede es-
colar. In: Documentos do ensino médico. Santa Maria: Imprensa Universitaria da Universi-
dade Federal de Santa Maria, 1972. p.01-59.

237



Brasit. Decreto-lei n2 80,281, Didrio Oficial da Unido, Brasilia, 1977.

BrasiL, Constituigao da Republica Federativa do Brasil, Brasilia, 1988.

BrasiL. Decreto-lei n® 98.377, 8 nov. 1989, Diario Oficial da Unido, Brasilia, 1989.

BrasiL. Portaria Interministerial n2 01, 12 jan. 1990. Didrio Oficial da Unido, Brasilia, 1990.

Campos, G. W. 5. Os médicos e a politica de satde. Sio Paulo: Hucitec, 1988.

CaNGUILHEM, G. O normal e o patoldgico. Rio de Janeiro: Forense-Liniversitaria, 1966.

CHaves, M. & Rosa, A, R, Educagio médica nas Américas: o desafio dos anos 90. Rio de Janei-
ro: Cortez, 1990. p.209.

CHORNY, A.; GANEM, A. & VIANNA, L. W. Politica de saude no municipio do Rio de Janeiro: sub-
sidios para um debate. Rio de Janeiro: Lide, 1980.

COELHG, E. C. Fisicos, sectarios e charlatdes: a medicina em perspectiva histérico-comparado.
In: MACHADG, M. H. {Org,) Profissdes de sadde: uma abordagem socioldgica. Rio de Janei-
ro: Ed. Fiocruz, 1995.

CaoHN, A, & DONNANGELO, M. C. Condigdes do exercicio profissional da medicina na drea me-
tropolitana de Sdo Paulo, 530 Paulo: USP. Relatorio de pesquisa, 1982. (Mimeo.)

CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA (CFM — Brasil). Cédigo de ética médica. Resolugio
n2 1.246/88. Brasilia; Tabloide, 1990.

CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA (CFM — Brasil), Resolugdes Normativas. (separata). Brasilia, out.
1965, jul. 1989.

CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA (CFM — Brasil). Resolugoes. Vals. XII, XIil e XIV. Brasilia, 1989,
1993,

CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA {CFM — Brasil). Pareceres. Brasilia, 1994. v.1.

CORDEIRO, H. A. As empresas médicas: as transformagdes capitalistas da prdtica médica. Rio de
Janeiro: Craal, 1984.

Costa, N. R. Lutas urbanas, controle sanitdrio: origens das politicas de satide no Brasil. Petrd-
polis: Vozes, 1985.

Costa, N. R. O Banco Mundial e a politica social nos anos 90 — a agenda para a reforma do
setor satide no Brasil. In: Costa, N. R. & RIBEIRO, |. M. (Orgs.) Politica de sadde e inovagao
institucional: uma agenda para vs anos 90. Rio de Janeiro: Secretaria de Desenvolvimento
Educacional - Fscola Nacional de Satde Pablica/Fundagio Oswaldo Cruz, 1996. 196p.

CUNHA, L A. A universidade tempora. Rio de Janeiro: Francisco Alves, 1986.

Delours, C. A loucura do trabalho: estudo de psicopatologia do trabatho. Sao Paulo: Chorg,
1987.

Daours, C. Travail usure mentale: essai de psychopathologie du travail. Paris: Bayard, 1993,

Dejours, C. Psicodindmica do trabalho: contribuices da escola dejouriana a andlise da refacao
prazer, sofrimento e trabalho. Sao Paulo: Atlas, 1994,

Deiours, C. & javet, C. Psicopatologia do trabalho e organizacio real do trabalho em uma in-
dustria de processo: metodologia aplicada a um caso. In: DeTiOL, M. |. (Coord.) Psicodind-
mica do trabatho. Sao Paulo: Atlas, 1994.

Diaz-JOUANEN, E. Las especialidades médicas: papel de las instituciones educativas y de las
instituciones de salud. Gaceta Médica de Mexico, 126(1):25-26, 1990.

238



DONNANGELO, M. C, F, Medicina e sociedade: O médico e seu mercado de trabalho. Sio Pau-
lo: Pioneira, 1975.

DoNNANGELO, M. C. F. {Coord.) Condicées do exercicio da medicina na 4rea metropofitana de
Sdo Paufo: relatorio de pesquisa. Sao Paulo: Universidade de $do Paulo/Conselho Regio-
nal de Medicina do Estado de Sao Paulo, 1980,

DONNANGELO, M. C. F. & PEREIRA, L. Satide e sociedade. Sio Paulo: Duas Cidades, 1976.

Doray, B. Le taylorisme, une folie rationnelle? Paris: Bordas, 1981. 183p.

DURKHEIM, E. Licdes de sociologia: a moral, o direito e o Estado. Sao Paulo: Universidade de
Sap Paulo, 1983.

DurxHEM, E. Prefécio A segunda edicio. In: Da divisdo do trabalho social. Sio Paulo: Martins
Fontes, 1995. p.5-41.

DussauLt, G. A gestio dos servigos ptiblicos de safide: caracteristicas e exigéncias. Revista de
Administragio Piblica, 26(2):8-19, 1992.

FALCAD, S. A. A ética médica e suas infragbes: um estudo sobre os processos éticos-profissionais
do Estado do Rio de Janeiro, 1993. Dissertagio de Mestrado, Rio de Janeiro: Escola Nacio-
nal de Satide Piblica/Fundagao Oswaldo Cruz.

FAVERET, P. F. & OLIVEIRA, P. ). A universalizacdo excludente: reflexdes sobre as tendéncias do
sistema de sadde. Revista de Planefamento e Politicas Piblicas, {3):139-161, 1990.

FERRERA, ). R. A expansio da formagdo de médicos no Brasil. A Patologia Geral, 49:121,
1964.

FREIDsON, E. La profesfon médica: un estudio de sociologia del conocimiento aplicado. Trad.
Maria Isabel Hirsch. Barcelona: Peninsula, 1978.

FrReiDsON, E. Medical work in America: essays on heafth care. London: Yale University Press,
1989.

GIRaRDY, 5. N. La fuerza de trabajo en el sector salud: elementos tedricos y evidencias empiri-
cas. Educacién Médica y Salud, 25(1):37-47, 1991.

GuIMARAES, R. Fim de século: fim de ciclo? Ciéncia e Sociedade, abr. 1997,

HaRDING, T. W. Validating a method of psychiatric case identification in Jamaica. Bulletin of
the WHO, 54(2):225-231, 1976.

Haug, M. R. Deprofessionalization: an alternate hypothesis for the future. In: Hawmos, P.
(Org.). Professionalisation and social change. Staffordshire: The University of Keele, 1973,

Haug, M. R, A re-examination of the hypothesis of physician deprofessionalization. The
Milbank Quarterly, 66:48-58, 1988.

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA (IBGE). Pesquisa de assisténcia médico-sanita-
ria. Rio de Janeiro: IBCE, 1980.

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA £ ESTATISTICA (IBGE). Pesquisa de assisténcia médico-sanita-
ria. Rio de Janeiro: IBGE, 1990.

INSTITUTO BRASILEIRO DE CEOGRARA E ESTATISTICA (IBGE). Pesquisa de assisténcia médico-sanitd-
ria. Rio de Janeiro: IBGE, 1991,

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA {IBGE). Pesquisa de assisténcia médico-sanita-
ria. Rio de Janeiro: IBGE, 1992.

239



JARDIM, S. R. Processo de trabalho e sofrimento psiquico: o caso dos pilotos do metrg carioca,
1994, Dissertagio para Pés-Graduagio, Rio de Janeiro: Instituto de Psiquiatria, Universi-
dade Federal do Rio de Janeiro.

Jervis, G. Manual critico de psiquiatria. [s.)]: Anagrama, 1979. 4G8p.

KUCHENBECKER, R. O modelo operirio italiano 30 anos depois. Satide em Debate, (36):48-50,
1992.

LagrA, E. O movimento sanitarista nos anos 20: da conexdo sanitiria internacional & especiali-
zagdo em satide publica no Brasil, 1985. Dissertagio de Mestrado, Rio de Janeiro: Escola
Brasileira de Administragao Pablica, Fundagao Getilio Vargas.

LARSON, M. S. The rise of professionalism: a sociological analysis. Los Angeles: University
of California Press, 1977.

LARSON, M. 5. Proletarianization and educated labor. Theory and Society, 9:131-175, 1980.

LAURELL, A. C. & NORIEGA, M. Processo de produgdo e sadde: trabalho e desgaste operdrio. Sao
Paulo: Hucitec, 1989.

LETE, |. B. & MACHADO, M. H. A situagdo do mercado de trabalho dos médicos de Befo Hori-
zonte. Belo Horizonte: Departamento de Medicina Preventiva e Social/Universidade Fe-
deral de Minas Gerais, 1981,

LEITE, I. B. & MACHADO, M. H. La médica y el mercado de trabajo. Cuadernos Medico Sociales,
(35):25-34, 1986.

Luz, M. T. A safide e as instituiches médicas no Brasil. In: GuIMARAES, R. (Org.) Satide e medi-
cina no Brasil: contribuigio para um debate. 5.ed. Rio de Janeiro: Graal, 1984. v.3.

MacHADO, M. H. A méo-de-obra feminina no setor saGide no Brasil. In: LaBra, M. E, (Org,)
Muther, saiide e sociedade no Brasil. Petr6polis: Vozes/Abrasco, 1989.

MacHADO, M. H. Women and the health sector’s [abor market in the Americas. Female
hegemony?. In: Gomez, E. G. {Ed.) Gender, women and health in the Americas. Washington,
D.C.: Pan American Health Organization, 1993.

MACHADO, M. H. (Org.). Profissdes de satide: uma abordagem sociol6gica. Rio de Janeiro: Ed.
Fiocruz, 1995.

MACHADO, M. H. Os médicos e sua prética profissional: as metamorfoses de uma profiss3o,
1996. Tese de Doutorado: Rio de Janeiro, Instituto Universitirio de Pesquisas do Rio de
Janeiro.

MACHADC, M. H. et al. O mercado de trabalho em satde no Brasil: estrutura e conjuntura. Rio
de Janeiro: Escola Nacional SaGde Piblica/Fundagio Oswaldo Cruz, 1992. {Colegio Tex-
tos de Apoio).

MaCHADO, M. H. et al. Especialidades médicas no Brasil. Dados, {17):2-31, 1995,

MACHADOC, M. H. et al. Perfif dos médicos no Brasil. Relat6rio Final. 28v. Rio de Janeiro: Fio-
cruz/CFM/MS-PNUD, 1996. (Colegio Médicos em Nimeros).

MacieL, R. Discurso de abertura do presidente da Abem. In: Anais da X Reunio da Abem,
1971. Curitiba, Universidade Federal do Paran4, 1972.

Magi, J. ). A validity study of a psychiatric screening questionnaire (SRQ-20} in primary care in
the city of Sdo Paulo. Journal of Psychiatry, 148:23-26, 1986.

240



MaRTINS, M. |. C. As organizagées de satide no contexto do SUS: uma realidade em constru-
¢do, 1994. Dissertacao de Mestrado, Rio de Janeiro: Escola Nacional de Sadde Publica,
Fundagdo Oswaldo Cruz.

MARTY, P. L’ordre psychosomatique: les mouvemnents individuels de vie e de mont, Paris: Payot,
1980. v.2.

MCKINLAY, ). B. & ARCHES, ]. Hadia la proletarizacién de los médicos. Cuadernos Medico Sociales,
(35):35-61,1986.

MECHANIC, D. Sources of countervailing power in medicine. fournal of Heaith Politics, Policy
and Law, 16(3):485-498, 1991.

MEDICy, A. C. Estrutura e dindmica da forca de trabalho médica no Brasil na década de seten-
ta. In: Méoici, A. C. (Org.) Textos de apoio: Planefamento I, Recursos Humanos em Sadde.
Rio de janeiro: PEC/Ensp/Fiocruz, 1987.

Mépicl, A. C. Mulher brasileira: muito prazer. In: Lagra, M. E. (Org.) Mulher, saide e socieda-
de no Brasil. Petrépolis: Vozes/Abrasco, 1989. p.71-117.

Meoicl, A. C. & SiLva, P. L. B. A administragdo flexivel: uma introducao as novas filosofias de
gestao. Revista de Administragdo Pdblica, 26(3):26-36, 1993.

Meto, C. G. A medicina previdencidria. In: GuiMarAes, R. (Org.) Sadde e medicina no Brasil:
contribuicdo para um debate. 5.ed. Rio de Janeiro: Graal, 1984, v.3.

MELD, O. C. Aspectos quantitativos e qualitativos da formagio de médicos e plano de redistri-
buigio geogrifica dos mesmos. Revista Associagdo Médica Brasileira, 17(10):323-330,
1971.

MiLLs, W. A nova classe média: white colflar. 3.ed. Trad. V. Borda. Rio de Janeiro: Zahar,
1979.

Movses, N. M. N. Cuidados primdrios de sadde, uma estratégia?, 1986. Dissertagao de Mes-
trado, Niterdi: Faculdade de Educacgio, Universidade Federal Fluminense.

NoGueirRa, R. P. Medicina interna e cirurgia: a formagao social da prdtica médica, 1977. Dis-
sertacao de Mestrado, Rio de Janeiro: Instituto de Medicina Social, Universidade Estadual
do Rio de Janeiro.

NoGUEIRA, R. P. Caracteristicas econdmicas da medicina liberal. Educacion Médica y Salud,
25(2):118-125, 1991.

Ofre, C. Trabalho e sociedade: problemas estruturais e perspectivas para o futuro da “socieda-
de do trabafho”, Trad. G. F. Bayer. Rio de Janeiro: Tempo Brasileiro, 1989. v.1.

Ofre, C. Trabalho e sociedade: problemas estruturais e perspectivas para o futuro da “socieda-
de do trabatho”. Trad. G. Bayer e M. Martincic. Rio de Janeiro: Tempo Brasileiro, 1991.
v.2.

OLIVEIRA, E. 5. & Campos, M. Os empregos de sadde e a municipalizagio no Brasil. Rio de Ja-
neiro: Ensp/Fiocruz, 1996. (Mimeo.}

OLUVERA, E. 5. & PiINTO, L. F. §. Os servigos de saide no Brasil: a capacidade instalada no pe-
riodo de 80/92. In: ENCONTRO NACIONAL BE ESTUDQS PopuLacioNas, 10, 1996, Caxambu.
Anais... Belo Horizonte: Abep, 1996.

Ouveira, F. B. Pés-graduagao: educagao e mercado de trabalho. Campinas: Papirus, 1995.

QOPPENHEIMER, M. White collar revisited: the making of new working class. Social Policy, 27-32,
jul./ago. 1970.

24



OPPENHEIMER, M. The proletarianization of the professional. In: Halmos, P. (Org.)
Professionalisation and social change. Staffordshire: The University of Keele, 1973

OPPENHEIMER, M, The unionization of the professional. Social Policy, 34-40, jan./fev. 1975,

PALACIOS, M. P. Trabalho hospitalar e sadde mental: o caso de um hospital geral e publico do
municipio do Rio de Janeiro, 1993. Dissertagdo de Mestrado, Rio de Janeiro: Instituto de
Medicina Social, Universidade Estadual do Rio Janeiro.

PErERA NETO, A, F. O sindicato e a profissdc médica no Brasil (1922/1931). Rio de janeiro:
Casa de Oswaldo Cruz/Fiocruz, 1992.

PERERA NETO, A. F. Palavras, intengdes e gestos: os interesses profissionais da efite médica —
congresso nacional dos praticos, 1997, 428p. Tese de Doutorado, Rio de Janeiro: Instituto
de Medicina Sodial, Universidade Estadual do Rio de Janeiro.

PerkiN, H. The third revolution: professional efites in the modern world. London: Houtledge,
1996.

PieranTONI, C. Residéncia médica: meio século no Brasil. Rio de Janeiro: Instituto de Medicina
Social/Uerj, 15p., 1994. (Série Estudos),

PitTA, A. Hospital: dor e morte como oficio. S3o Paulo: Hucitec, 1990. 198p.

Possas, C. Epidemiologia e sociedade. 5&o Paulo: Hucitec, 1989.

REGO, S. A prética na formagdo médica: o estagio extracurricular em questdo, 1994. Disserla-
gao de Mestrado, Rio de Janeiro: Instituto de Medicina Social, Universidade Estadual do
Rio de laneiro.

ReGO, S. & PALACIOS, M. A organizagdo do trabalho hospitalar e a formacao dos estudantes de
medicina nas emergéncias. Satide em Debate, 50:95-100, 1996.

RIBEIRO, |. M. Trabalho médico: ciéncia, arte e ag¢do na conformagdo da técnica, 1995, 600p.
Tese de Doutorado, Rio de Janeiro: Escola Nacional de Sadade Piblica, Fundacao Oswal-
do Cruz.

RIBEIRD, }. M. & Costa, N, R. (Orgs.). Politica de satde e inovagdo institucional: uma agenda
para 0s anos 90. Rio de Janeiro: Secretaria de Desenvolvimento Educacional/Ensp/Fio-
cruz, 1996. 193p.

RIBEIRC, J. M. & SCHRAIBER, L. B. A autonomia e o trabalho em medicina. Cadernos de Saude
Puablica, 10{2):190-199, 1994,

SAFFOTI, H. ]. B. A mulher na sociedade de classes: mito e reafidade. Petrépolis: Vozes, 1976,
384p.

SanTos FiLHo, L. C. Histdria geral da medicina brasifeira. Sdo Paulo: Hucitec, 1991, 2v.

SANTOS NETO, P. M. O processo de profissionalizagido médica em Pernambuco: um estudo so-
bre a categoria médica pernambucana, sua organizagdo, seus interesses, 1993. Dissertagio
de Mestrado, Rio de Janeiro: Escola Nacional de Sadde Pablica, Fundagao Oswaldo Cruz.

SANTOS, |. O. Educagdo médica: filosofia, valores e ensino. Salvador: Arembepe, 1987.

SANTOS, M. R, Do boticdrio ao bioguimico: as transformagdes ocorridas com a profissio farma-
céutica no Brasil, 1993. Dissertagio de Mestrado, Rio de Janeiro: Escola Nacional de Sau-
de Pablica, Fundagio Oswaldo Cruz.

SanTOs, R. V. O processo histérico-social do trabalho e sua repercussio sobre a sadde. Sadde
em Debate, 36:51-57, 1992,

242



SAYEG, M. A. O mercado de trabalho dos médicos e do pessoal de enfétmagem. In: MéEDic), A.
C. {Org.) Textos de Apoio: Planejamento |, Recursos Humanos em Sadde. Rio de Janeiro:
PEC/Ensp/Fiocruz, 1987,

SCHABRACQ, M. ].; WINNUBST, J. A. M. & COOPER, C. L. Handbaok of work and health
psychology. Manchester: John Wiley & Sons, 1996.

SCHRAIBER, L. B. Educagio médica e capitalismo. Sio Paulo: Hucitec//Abrasco, 1989,

SCHRAlBER L. B. O médico e seu trabalho: limites da liberdade. Sao Paulo: Hucitec, 1993,

ScHRAIBER, L. B. O trabalho médico: questdes acerca da autonomia profissional. Cadernos de
Satide Publica, 11(1):57-64, 1995. _

SELIGMANN SiLva, E. Satde mental e trabalho. In: TUNIDs, S. & CosTa, N. (Orgs.). Cidadania e
foucura: polfticas de saiide mental no Brasil. Petrépolis: Vozes/Abrasco, 1987.

SELIGMANN SiLvA, E. Desgaste mental no trabalho dominado. Rio de Janeiro: Fd. UFR), 1994.
Sitva FILHO, ). F. et al. Refatdrios de pesquisa: organizagio do trabatho e satide mental: estudo
das relagbes entre a prevaléncia de doengas mentais e organizagio do trabaltho bancério I,

11, NI, set./91 a ago. /92 Rio de Janeiro: Instituto de P5|qmatr|a = UFRJ/FUJB/FBB 1992,
{Mimeo.)

Smoes, S. D. Classe médica profissional no Brasil: teoria e organizagao politica e sindical. Re-
vista Brasileira de Ciéncias Sociais, 16:160-199, 1992,

SINGER, P.; Campros, O. & Ouvera, E. M. Prevenir e curar: o controle social através dos servi-
¢os de satide. Rio de Janeiro: Forense-Universitdria, 1988.

SoLari, A. Desarrollo y politica educacional en América Latina. Revista de fa Cepal, 12 sem.,
1997.

S0rio, R. E. A refagdo dos médicos com as organizagbes publicas de sadde: um estudo explora-
tério, 1994, Dissertacdo de Mestrado, Rio de faneiro: Escola Nacional de Saldde Pablica,
Fundagio Oswaldo Cruz.

Sauza, A. M. O mercado de servigos e a dindmica do mercado de trabatho, 1997, 55p. Disser-
tagdo para Craduagio, Niter6i: Faculdade de Economia e Administragio, Universidade
Federal Fluminense.

Souza, O. Médicos em greve. Rio de Janeiro: Aroeira, 1982.

STARR, P. la transformacién social de la medicina en los Estados Unidos de América. Trad.
Agustin B. México: Fondo de Cultura Econémica, 1991,

STEDEFORD, A. Encarando a morte: uma abordagem ao relacionamento com o paciente termi-
nal. Porto Alegre: Artes Médicas, 1986. .

$107Z, E. N. & GIOVANEULA, L. Globalizagio econdmica, (desjregulagio do mercado de traba-
lho e {des)protegio social — apontamentos sobre a conjuntura na Alemanha. In: CosTa, N.
R. & RiBEIRO, J. M. (Orgs.) Polftica de saiide e inovagdo institucional: uma agenda para os
anos 90. Rio de Janeiro: Secretaria de Desenvolvimento. Educacional/Ensp/Fiocruz,
1996.196p.

SucuPrira, N. Preficio. In: OLIVEIRA, F. B Pds—graduacéo educagdo e » mercado de trabalho.
Campinas: Papirus, 1995. p.9-16.

Tepesco, ). C. Sociologia da educagdo. 4.ed. Campinas: Autores Assomados, 1995. 125p.

243



TEIXEIRA, M. et al. Trabalho e gestiao em saiide — algumas consideragdes no contexto do SUS.
In: Costa, N. R. & RIBEIRG, ). M. {Orgs.) Politica de sadde e inovagao institucional: uma
agenda para os anos 90. Rio de Janeiro: Secretaria de Desenvolvimento Educa-
cional/Ensp/Fiocruz, 1996. 196p.

TeXeiRa, 5. M. F. & OLVERA, ). A, A medicina e a fabrica. In: GuiMarAEs, R. (Org.) Sadde e
medicina no Brasil: contribuigio para um debate. 5.ed. Rio de janeiro: Graal, 1984, v.3.
VAITSMAN, J. Biologia e Histéria (ou, Por que a igualdade é possivel}. In: LaBRA, M. E. (Org.)

Mulher, sadde e sociedade no Brasil. Petropolis: VozesfAbrasco, 1989. p.25-38.

VEras, C. M. T. Avaliagio da atengao médico-hospitalar no Rio de Janeiro. Caderno de Cién-
cia e Tecnologia — Divulgagao em Saiide para Debate, {3):64-70, 1991,

VIANNA, L. W. Liberalismo e sindicato no Brasil. 2.ed. Rio de Janeiro: Paz e Terra, 1978.

VIANNA, L. W. A classe operdria e a abertura. Sao Paulo: Cerifa, 1983.

WEBER, M. Ensaios de sociologia. Trad: Waltensir Dutra. 5.ed. Rio de Janeiro: Guanabara,
1982.

WEBER, M. Economia y sociedad: esbozo de sociologia comprensiva. Trad. José M. E., Juan R.
P., Eugenio |., Eduardo G. M., José F. M. México: Fondo de Cultura Econdmica, 1984.

Formato: 16 x 23 cm
Tipologia: Zapfhumnst BT
Papel: Pélen Bold 70g/m2(miolo)
Cartdo Supremo 250g/m2 (capa)
Impressio e acabamento 12 Reimpressdo:
Millennium Print Comunicagao Visual Lida,
Rio de janeiro, outubro de 1999

Nido encontrando nossos titulos em livrarias, contactar a Editora Fiocruz:
Rua Leopoldo Bulhges, 1.480, térreo -~ Manguinhos
Rio de Janeiro, R). CEP 21041-210
Tels.: (21) 598-2701 e 598-2702
Telefax: (21) 598-2509
E-mail: editora@fiocruz.br

244





