
A
R

T
IG

O
   A

R
T

IC
L

E

1555

1 Instituto de Economia,
Unicamp. Caixa Postal
6135. 13083-970
Campinas  SP.
claudio.dedecca@
eco.unicamp.br

A força de trabalho no complexo da saúde: vantagens e desafios

The workforce in the Brazilian healthcare grid:
advantages and challenges

Resumo  Este ensaio aborda a importância e a
dimensão da força de trabalho do complexo da
saúde para o mercado de trabalho brasileiro. Ex-
plora a tendência de crescimento da ocupação em
face das restrições para o aumento de sua produ-
tividade, especialmente nas atividades do núcleo
desse complexo. Em um contexto de recorrente
restrição orçamentária do Estado, o desenvolvi-
mento do Sistema Único de Saúde acaba por re-
sultar em um aumento da cobertura, porém, com
deterioração das condições e da remuneração da
força de trabalho vinculadas às atividades nucle-
ares do complexo da saúde. Esse movimento tem
sido acompanhado por tensões na partilha dos
recursos com os demais pilares da política social.
O ensaio conclui que, para se alcançar qualidade
de atendimento e condições adequadas de traba-
lho, a política pública de saúde demanda o equa-
cionamento adequado de seu financiamento e uma
maior articulação com a matriz institucional da
política social mais geral. Mesmo admitindo-se a
necessidade de maior eficiência do gasto, os re-
cursos existentes são insuficientes. Além disso, é
apontada a necessidade institucional de articula-
ção da política de saúde com as demais políticas
sociais visando dar uma atenção mais abrangen-
te e de qualidade à população.
Palavras-chave  Serviços básicos de saúde, Merca-
do de trabalho, Pessoal de saúde, Recursos huma-
nos em saúde, Ocupações em saúde, Capacitação

Abstract  This essay discusses the importance and
the dimension of the workforce in the healthcare
grid in the Brazilian labor market. It examines
the growing occupation trend in relation to re-
strictions to the rise in productivity, especially in
the activities in the center of the healthcare com-
plex. In a context of recurrent governmental bud-
get constraints, the development of the Unified
Health System ultimately results in increased cov-
erage, but with deteriorating conditions and wag-
es. This trend has also been accompanied by ten-
sions in resource sharing with other pillars of
social policies. The essay concludes that, in order
to achieve high quality treatment and adequate
working conditions, public health policy requires
a better solution for its funding and greater link-
ages with the institutional matrix of general so-
cial policies. Even with the need for greater effi-
ciency in spending, current resources are insuffi-
cient. Furthermore, it is important to highlight
the need for institutional interaction of health
policy with other social policies, seeking to en-
sure a more comprehensive and quality service
for the population.
Key words  Primary healthcare services, Labor
market, Health personnel, Human resources in
health, Health occupations, Training
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Introdução

Tem sido crescente o esforço de análise da ques-
tão do trabalho no complexo da saúde do Brasil
nos últimos 20 anos. A criação do Sistema Único
de Saúde (SUS) a partir das determinações da
Constituição Federal de 1988, que estabeleceu o
direito universal de acesso ao atendimento de saú-
de, causou a ampliação da política pública, tanto
em termos de cobertura da população, quanto de
seus gastos correntes em investimentos e em pes-
soal. Ademais, a consolidação do SUS estimulou
o crescimento de diversos segmentos industriais e
de serviços, como é o caso da transformação re-
cente da indústria de fármacos, decorrente do
programa de medicamentos genéricos.

Reconhece-se que o SUS permitiu um maior
acesso à saúde pela população brasileira; no en-
tanto, os serviços prestados são, em média, de
baixa qualidade. Este resultado esteve e está inti-
mamente relacionado à universalização do aces-
so em um contexto de significativa restrição or-
çamentária vivida pela política de saúde, seja em
razão da ausência de vinculação orçamentária de
recursos adequados à sua necessidade, seja em
razão da crise fiscal vivida pelo Estado brasileiro.
Tal quadro decorreu do longo período de estag-
nação da economia brasileira nos anos 1980, 1990
e nos primeiros anos da década passada.

Em 2000, buscou-se equacionar o financia-
mento da política pública de saúde com a apro-
vação da Emenda Constitucional n.º 291, que de-
finiu obrigações dos entes federativos para com a
política de saúde. A regulamentação da EC n.º 29/
2000 ficou pendente até o final de 2011, devido à
ausência de um maior interesse em se resolver
esse problema por parte do Congresso e à resis-
tência dos governos federal e subnacionais. Me-
didas paliativas de financiamento foram adota-
das ao longo das décadas de 1990 e 2000, como a
Contribuição Provisória sobre Movimentação ou
Transmissão de Valores e de Créditos e Direitos
de Natureza Financeira (CPMF)2, sem que uma
solução estável e estrutural fosse encaminhada. A
aprovação tardia da regulamentação não resul-
tou no equacionamento das necessidades de re-
cursos para a política pública de saúde, em razão
da recusa da União em comprometer 10% de sua
receita corrente com a política e em estabelecer
uma fonte específica de financiamento.

Em suma, pode-se afirmar que o valor per ca-
pita gasto pela política pública continuará sendo
extremamente baixo, mesmo quando incorpora-
dos os recursos garantidos pela aprovação da EC
n.º 29/2000. A insuficiência de recursos explicita-se,

ainda mais, ao se comparar os gastos no Brasil
com aqueles realizados por países que mantêm
políticas de saúde de cobertura universal3.

Em razão das limitações significativas encon-
tradas pelo SUS em seu processo de consolidação
nos últimos 20 anos, a política pública de saúde
conviveu com a contínua expansão do sistema
complementar privado4. Este movimento esteve
estreitamente relacionado à tendência mundial de
progressiva dominância do sistema complemen-
tar pelas instituições financeiras, em razão das ele-
vadas oportunidades de ganho que os planos co-
letivos e individuais podem propiciar.

Qualquer avaliação mais abrangente da evo-
lução recente da política pública de saúde eviden-
cia que ela carrega uma complexidade institucio-
nal crescente, com articulações também comple-
xas entre seus diversos segmentos5-7. Este proces-
so tem exigido um esforço expressivo do Estado
Nacional na regulação e regulamentação das di-
versas atividades, programas e ações conduzidas
pela política pública, nas esferas estatal e privada.

A questão do trabalho constitui-se em uma
das dimensões relevantes que essa complexidade
institucional carrega. Como será explorada neste
ensaio, a expansão dos serviços de atendimento à
saúde traduz-se em uma elevada elasticidade de
geração de novas oportunidades ocupacionais,
devido à centralidade do trabalho em segmentos
importantes que caracterizam o complexo. Em
decorrência, ele tende a apresentar um incremen-
to lento da produtividade8, ao contrário do ob-
servado em outros setores da atividade econômi-
ca. Tanto em razão das determinações constituci-
onais que induziram uma ampliação do atendi-
mento público à saúde, quanto às especificidades
decorrentes do próprio complexo, constata-se que
este apresenta um elevado peso em termos ocu-
pacionais, inferior somente ao observado para os
complexos produtivos da construção civil e da
educação. O complexo da saúde, portanto, tende
conviver com uma expansão expressiva e recor-
rente de seu nível ocupacional, independentemente
da conjuntura econômica9,10.

A tendência inerente de crescimento do em-
prego provocada pela expansão da cobertura e
pela diversificação e ampliação da cesta de servi-
ços, reforçada ainda pelo envelhecimento da po-
pulação, em uma situação orçamentária marca-
da pela insuficiência de recursos, tem se traduzi-
do na deterioração dos contratos e das relações
de trabalho no complexo da saúde.

É parte das dificuldades do atendimento uni-
versal à saúde o acesso a recursos financeiros su-
ficientes para a contemplação de sua complexida-
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de. Essa situação provoca, de um lado, uma ex-
pansão da cobertura com o comprometimento
da sua qualidade e, de outro, uma crescente ten-
são com as demais políticas sociais. Isso se traduz
em um sistemático canibalismo de recursos, já
escassos, que estas têm disponível. Neste sentido,
a deterioração dos contratos, das relações de tra-
balho e da qualidade do serviço prestado no com-
plexo da saúde não pode ser enfrentada sem que
sejam considerados os problemas decorrentes do
arranjo institucional da política social, nem mes-
mo sem que se defina uma estratégia comum que
envolva a proteção social como um todo.

O ensaio, portanto, explora as questões ini-
cialmente apontadas nesta introdução a partir
de uma perspectiva do trabalho no complexo da
saúde. Ele está estruturado em cinco sessões e em
algumas observações finais. Inicialmente se ana-
lisa a configuração do complexo da saúde e do
trabalho visando mostrar a especificidade desta
relação. Em seguida explora-se o trabalho na ati-
vidade fim do complexo, isto é, sua estrutura no
atendimento à saúde da população. A questão
da qualificação e da remuneração são os temas
tratados na sequência. O percurso analítico per-
mite finalmente elucidar a tendência de deterio-
ração das condições de trabalho no setor, apesar
de suas vantagens frente ao mercado de trabalho
como um todo11,12.

As relações entre a configuração
do complexo da saúde e o trabalho

É possível pensar o complexo da saúde em
dois segmentos básicos de atividade: o núcleo –
configurado pelas atividades de atendimento di-
reto à saúde da população, isto é, hospitais, pos-
tos de saúde, clínicas e laboratórios; e o comple-
mentar – estruturado nas atividades de produ-
ção de fármacos, farmácias, produção de equipa-
mentos médicos, produção de insumos, lavande-
ria industrial, entre outros setores da atividade
econômica. Do ponto de vista da ocupação é pos-
sível estabelecer a seguinte segmentação: núcleo –
organizado pelas ocupações típicas de atendimento
à saúde, como aquelas de médico, enfermeiro,
dentista e terapeuta; afins – que contempla as
ocupações de nutricionistas, assistentes sociais,
operadores de equipamentos, biologista e ópti-
cos; e complementar – configurado por ocupa-
ções nas atividades não diretamente vinculadas
ao atendimento de saúde propriamente dito.

Os segmentos de atividades e de ocupações
complementares tendem a ser organizados se-
gundo uma regulação e uma regulamentação de

natureza mais geral, isto é, estabelecida tanto para
a atividade produtiva como para o mercado de
trabalho. Quanto aos segmentos das atividades
e ocupações nucleares e afins, observa-se a pre-
ponderância de regulações e regulamentações
públicas específicas. Na experiência brasileira,
tanto o Ministério da Saúde quanto os Conse-
lhos Profissionais ordenam o exercício das pro-
fissões associadas às ocupações nucleares e parte
das afins. São exemplos disso, a Lei n.º 8080/9013

e a NOB/RH-SUS de 200214. A experiência inter-
nacional tem mostrado crescente regulação pú-
blica dessas ocupações.

A segmentação da organização produtiva e
da estrutura ocupacional evidencia a extensão das
atividades direta ou indiretamente vinculadas ao
atendimento da população, apresentando o mo-
tivo de elas serem consideradas enquanto com-
plexo da saúde. A atividade nuclear de atendi-
mento à saúde tem a capacidade ou a necessida-
de de mobilizar um conjunto relativamente gran-
de de atividades, impedindo que a definição, a
implantação e a gestão dos programas e das ações
possam assumir uma perspectiva restrita à fun-
ção direta.

As iniciativas de vacinação ou de exame de
sangue para análise de diabetes, por exemplo,
exigem que se mobilize o setor responsável para
produção dos insumos necessários. Necessitam,
também, que sejam mobilizadas estruturas físi-
ca e de pessoal com capacidade específica para as
ações. Diversos outros exemplos poderiam ser
dados de programas ou ações da política de saú-
de que demandam o envolvimento de uma di-
versidade de atividades que apenas parcialmente
estão diretamente a ela associadas.

De acordo com o Instituto Brasileiro de Geo-
grafia e Estatística (IBGE), o consumo de bens e
serviços da saúde representava 8,7% do Produto
Interno Bruto de 2007 e, segundo a Organização
para a Cooperação e Desenvolvimento Econô-
mico (OCDE)15, os países desenvolvidos tinham
um gasto com saúde ao redor de 11,0% em 2009.
Levando-se em conta a metodologia adotada, tais
indicadores podem ser considerados como refe-
rências básicas para qualificar a importância do
setor. Infelizmente, não são detalhadas, nas in-
formações do PIB, as contribuições dos diversos
setores produtivos direta ou indiretamente en-
volvidos com o atendimento à saúde. É muito
provável que, caso disponível, este indicador
apontasse uma participação maior do comple-
xo, em razão de as informações de despesa se-
rem calculadas, principalmente, a partir do con-
sumo final.
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A complexidade da estrutura produtiva rela-
cionada à política de saúde reflete uma também
complexa estrutura ocupacional, levando a que
esta apresente uma dimensão expressiva para a
configuração do mercado de trabalho. Segundo
avaliação da OCDE, a participação da ocupação
do complexo da saúde cresceu de 8,5% para
10,1% nos países desenvolvidos entre 1965 e 2009.
Tal movimento também tem sido observado no
Brasil. A participação da ocupação do complexo
da saúde teve um aumento de 4,4% para 4,8%
entre 2003 e 2009.

Este resultado se mostra ainda mais expressi-
vo quando se compara a dimensão da ocupação
do complexo da saúde com aquela de outros con-
siderados importantes no mercado de trabalho
brasileiro. A partir das informações da Tabela 1,
podemos constatar que o complexo da saúde
apresenta-se como a terceira estrutura ocupacio-
nal do mercado de trabalho não agrícola brasilei-
ro, inferior somente aos setores da Construção
Civil e da Educação. Note-se que ela é significati-
vamente superior à estrutura vinculada a um
complexo considerado de grande importância no
mercado de trabalho nacional, o metal mecânico/
material de transporte. Os resultados revelam ain-
da a contribuição das atividades complementares
para a geração de postos de trabalho no comple-
xo, representando cerca de 50% em 2009.

Ao se considerar o incremento da ocupação e
o grau de formalização das relações de trabalho
no complexo da saúde, os resultados são ainda
mais expressivos. Em termos globais, o incre-
mento da ocupação foi um dos mais elevados

dentre os setores observados. Esse movimento
reflete-se com mais intensidade no incremento
da ocupação de atividades nucleares, que foi da
ordem de 33% entre 2003 e 2009. Ademais, evi-
dencia-se que o complexo da saúde apresenta um
dos mais elevados níveis de formalização das re-
lações de trabalho, situando-se ao redor de 88%
para o total da estrutura ocupacional e de 90%
para as atividades nucleares.

A organização da atividade de atendimento
e o trabalho

A mensuração da ocupação do complexo da
saúde mostra, por um lado, sua importância para
o mercado de trabalho brasileiro, mas, por ou-
tro, evidencia uma preocupação, em razão da
pressão que o crescimento desse complexo gera
em termos de recursos financeiros. Tal preocu-
pação torna-se ainda mais evidente quando se
considera a perspectiva de uma demanda cres-
cente pelo atendimento de saúde decorrente do
envelhecimento da população e da elevação de
sua expectativa de vida.

No Brasil, esse problema se mostra ainda mais
explicito devido à existência de uma política de
saúde universal que apresenta, em média, quali-
dade de atendimento insatisfatória além de defi-
ciência em termos de cobertura. A determinação
constitucional, a partir do final dos anos 1980,
tem exigido do Estado a progressiva ampliação
da proteção social que, frente às restrições orça-
mentárias impostas pelo período de estagnação
ou de baixo crescimento, tem se realizado com

Complexo Saúde
Saúde Núcleo

Total
Agrícola
Não agrícula

Metal mecânico/material transporte
Químico (inclusive petróleo)
Financeiro
Construção civil
Educação

Tabela 1. Indicadores básicos de população ocupadas segundo complexos de atividades econômicas
- Brasil 2009

Absoluto

4.472.086
2.425.856

92.689.253
15.714.721
76.974.532

3.487.169
1.221.243
1.131.833
6.894.479
5.239.075

Relativo

4,8
2,6

100,0
17,0
89,0

3,8
1,3
1,2
7,4
5,7

Incremento total
2008-2009

26,8
33,6

15,7
-5,6
21,2
28,9
12,3
11,0
32,2
20,4

Índice de
formalização

88,5
90,2

53,5
16,6
61,1
84,7
89,7
86,9
36,7
87,8

Fonte: Pesquisa Nacional por Amostra Domiciliar, PNAD/IBGE. Microdados. Elaboração própria.

Ocupação 2009
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um padrão de qualidade insuficiente, tanto no
serviço oferecido quanto nas relações de traba-
lho7,10,16.

Para entender as restrições que a política de
saúde apresenta no campo da estrutura ocupa-
cional é necessário explicitar duas questões refe-
rentes à sua inserção na matriz institucional da
política social e à estruturação do próprio aten-
dimento à saúde em uma perspectiva de univer-
salidade.

A Constituição Federal de 1988, chamada de
Constituição Cidadã em razão da importância
dada à política social em suas determinações,
adotou na maioria das vezes uma perspectiva
universal em termos de proteção social. Nela en-
contra-se estabelecido, enquanto direito, o aces-
so à educação, saúde, renda, trabalho e habita-
ção. Desde o início dos anos 1990, os governos
estaduais e municipais têm sido induzidos a as-
sumirem crescentes responsabilidades em termos
de financiamento e execução das políticas soci-
ais, apesar da recorrente restrição orçamentária
que sobre eles recai. Muitas vezes, o sistema judi-
ciário tem adotado iniciativas visando obrigar
os Governos a respeitarem as determinações
constitucionais. Mesmo considerando-se justo e
socialmente ético que o Estado cumpra tais de-
terminações constitucionais, esse processo tem
se traduzido em uma sistemática disputa por re-
cursos entre as políticas sociais, expressa muitas
vezes pela defesa de uma política específica17.

Considerando a matriz institucional, é im-
possível pensar a política de saúde independen-
temente da política social. Superar seus estran-
gulamentos exige, tanto em termos orçamentá-
rios quanto em gestão, que a política de saúde
seja devidamente articulada às demais vertentes
da política social. Esta exigência fica ainda mais
explícita quando analisada a conformação insti-
tucional da própria política de saúde.

Seguindo experiências internacionais exitosas
de natureza universal, tem se procurado estrutu-
rar a política de saúde a partir das formas de
atendimento de baixa, média e alta complexida-
de. Esta estratégia visa filtrar a demanda indevi-
da para as unidades de serviços de alta complexi-
dade, bem como ampliar o atendimento de cará-
ter preventivo, visando melhorar a qualidade de
vida da população e, consequentemente, reduzir
a demanda futura por procedimentos de custo
elevado.

O atendimento primário de baixa complexi-
dade visa resolver problemas mais simples e fazer
a prevenção de modo geral. Esse pilar de menor
complexidade demanda poucos equipamentos e

muitos recursos humanos, estando focado prin-
cipalmente na prevenção de doenças e/ou de acom-
panhamento do estado geral de saúde da popula-
ção. A expansão da cobertura do serviço à popu-
lação é caracterizada por uma elevada elasticida-
de do emprego. Desde 1988, a progressiva univer-
salização da cobertura do SUS, marcada pela pos-
terior adoção do Programa Saúde da Família
(PSF), requer uma ampliação sistemática do vo-
lume de recursos humanos (emprego), ainda que
tal processo ocorra pari passu a uma progressiva
deterioração das condições de trabalho e da re-
muneração dos profissionais envolvidos.

Quanto aos pilares de média e alta complexi-
dade, os investimentos em equipamentos e in-
fraestrutura tendem a ser, progressivamente, mais
expressivos que aqueles em recursos humanos.
A maior participação do setor privado encon-
tra-se naqueles de média complexidade. Quanto
ao de alta complexidade, o setor privado tem
expressão, mas é o setor público que direta ou
indiretamente responde por parte relevante dos
investimentos e mesmo pela remuneração de ser-
viços prestados.

A dinâmica diferenciada de cada um desses
pilares em termos de investimentos em equipa-
mentos, em infraestrutura e em recursos huma-
nos gera demanda também diferenciada junto
aos segmentos produtivos de fármacos e de equi-
pamentos, com impactos importantes na balan-
ça comercial pela via das importações. Nesse sen-
tido, aparecem como fundamentais as ações das
políticas industrial e de ciência, tecnologia e ino-
vação para ampliar a autonomia nacional em
termos de necessidades de equipamentos, insu-
mos e fármacos, oriundas da política de saúde,
além de garantir a qualificação dos recursos hu-
manos nas mais diversas áreas de atendimento.

Considerando a dinâmica demográfica de
envelhecimento da população, existe uma tendên-
cia de ampliação das pressões sobre todos os pi-
lares, bem como a emergência de novas modali-
dades de serviços como o atendimento de saúde
domiciliar ao idoso. Portanto, ao contrário de
outros setores de atividade econômica, a experi-
ência internacional mostrou que o aumento da
cobertura e do gasto da política de saúde apre-
senta ganhos muito limitados em termos de pro-
dutividade. É elevada a elasticidade do gasto com
o aumento da cobertura e com a diversificação
das modalidades de atendimento. Decisões visan-
do fomentar as diversas modalidades de atendi-
mento e adequar a cobertura dos serviços de bai-
xa complexidade para melhorar o bem-estar da
população e a prevenção de doenças, além de es-
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tratégias como aquela do PSF, tendem a produzir
uma ampliação expressiva das necessidades de
recursos humanos. A política de saúde talvez cons-
titua a única situação em que o aumento do uso
de equipamentos concorre pouco com a necessi-
dade de maiores e melhores recursos humanos7.

Além disso, iniciativas de natureza semelhan-
te ao PSF são comuns a outras áreas da política
social, o que requer a articulação e mesmo a ra-
cionalização entre elas. Em suma, existe a neces-
sidade de se considerar tanto as implicações da
institucionalidade interna da política de saúde
quanto àquelas advindas das demais políticas
sociais, de forma a romper o efeito negativo que
se estabelece na disputa por recursos.

Ter presente essas características da política é
decisivo para se pensar uma agenda para o SUS.
Considerada sua estrutura institucional atual,
para tornar esse sistema socialmente justo e uti-
lizá-lo como um instrumento relevante para
melhorar a condição de cidadania da população
brasileira, faz-se necessário resolver o financia-
mento da demanda crescente em volume e quali-
dade de investimentos em recursos humanos, em
infraestrutura e em equipamentos. Defende-se
que para isso haja uma solução mais global para
o financiamento da política social.

No que diz respeito aos recursos humanos
próprios da política de saúde, considerados neste
ensaio como o núcleo da estrutura ocupacional
do complexo, resultados positivos para sua es-
truturação exigem que se resolvam os graves pro-
blemas de heterogeneidade de formas de contra-
tos e de relações de trabalho e de remuneração11.

A regulação das profissões
e a centralidade do trabalho

A análise anterior explicita a particularidade
da relação entre a ampliação do atendimento à
saúde da população e a geração de empregos. A
perspectiva de elevada elasticidade desta relação
justifica uma diferenciação do complexo da saú-
de, quando comparado a outros complexos ou
setores da atividade econômica. O trabalho exer-
ce uma centralidade na organização produtiva
do complexo, sendo extremamente relevante para
a qualidade do serviço prestado à população.

Entretanto, a centralidade do trabalho, em
especial nas suas atividades nucleares, decorre
também de outras especificidades do complexo
da saúde. Uma delas associa-se a irreversibilida-
de de procedimentos com resultados que não
atendem ao esperado e que podem ter consequ-
ências negativas e definitivas para o paciente. Isto

é, como em toda atividade, o atendimento à saú-
de incorpora riscos, sendo que, ao contrário de
outros setores, suas consequências podem não
ser passíveis de reversão.

Por este motivo, é fundamental que os proce-
dimentos realizados sejam ordenados por pro-
tocolos médico-sanitários que visem impedir ou
minimizar os riscos inerentes à atividade. Diver-
sos tipos de protocolos são adotados visando
regular e regulamentar os serviços e os procedi-
mentos realizados, tanto no atendimento direto
da população quanto na manipulação de amos-
tras em exames, no desenvolvimento e produção
de medicamentos e em outras atividades que ca-
racterizam o complexo.

Um dos campos de atuação da regulação e da
regulamentação públicas está estabelecido sobre
um conjunto de ocupações do complexo da saú-
de. Normalmente estas estão relacionadas a pro-
fissões, isto é, a qualificações adquiridas no pro-
cesso de formação educacional formal e submeti-
das à extensa normatização do conhecimento te-
órico e prático incorporado. Ademais, é impor-
tante que se tenha presente que essas profissões
cumprem papel central no atendimento de saúde.

A regulação e a regulamentação dessas ocu-
pações ou profissões decorrem da necessidade de
se reduzir os riscos que a atuação não baseada em
protocolos carrega. Esta característica não é uma
particularidade do complexo da saúde, sendo ob-
servada em vários campos do conhecimento. A
exigência de formação específica para o engenhei-
ro civil responsável por um projeto ou obra pode
ser tomada como um exemplo. Porém, a necessi-
dade de regulação e regulamentação da ocupação
no complexo de saúde apresenta aspectos pró-
prios, que não podem e nem devem ser conside-
rados correlatos aos observados para ocupações
de outras áreas de atuação profissional.

A irreversibilidade dos resultados oriundos
da realização de determinados procedimentos de
risco exige a adoção de protocolos estritos visan-
do coibir ao máximo possíveis erros. Por exem-
plo, o risco de contaminação com sangue infec-
tado pelo HIV impõe regras para uso do insumo
em transfusão e para sua manipulação pelos pro-
fissionais pertencentes ou não ao segmento nu-
clear dessa atividade.

A realização de uma operação de catarata
também deve seguir um protocolo, com o obje-
tivo de impedir ou minimizar o risco de a ativi-
dade resultar em uma situação de cegueira para
o paciente, que caso estabelecido tem alta proba-
bilidade de não poder ser revertida. Enfim, seria
possível dar diversos exemplos de risco potencial
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que, caso concretizado, a reversão do resultado
não se apresenta como possível.

Neste sentido, a segmentação da estrutura
ocupacional do complexo da saúde pode ser pen-
sada como o esquema apresentado na Figura 1.
Os três segmentos que organizam a estrutura
ocupacional do complexo relacionam-se diferen-
ciadamente com o mercado de trabalho. O seg-
mento das ocupações nucleares tende a ser obje-
to de extensa regulação e regulamentação públi-
cas, estando menos exposto aos mecanismos de
oferta e demanda de força de trabalho. O seg-
mento de ocupações afins também é, em geral,
regulado e regulamentado, porém, não é especi-
fico do setor saúde. Apesar da ocupação de quí-
mico ser regulamentada e estar presente na es-
trutura ocupacional do complexo, ela não tem
nele sua área foco de atuação. Finalmente, en-
contra-se um segmento formado por diversas
ocupações, em sua maioria não reguladas ou re-
gulamentadas, que pertencem ao mercado de tra-

balho geral, mas que não apresentam formação
ou especialização na área da saúde, como é o caso
de motoristas, seguranças e atendentes.

Tais características da estrutura ocupacional
do complexo da saúde impõem condições parti-
culares no processo de contratação da força de
trabalho, impedindo ou reduzindo as possibili-
dades de prevalecerem mecanismos característi-
cos do mercado geral de trabalho. Ademais, por
responder por parte importante da estrutura
ocupacional e mesmo por sua regulação e regu-
lamentação, o setor público acaba sendo deter-
minante para a organização da estrutura ocupa-
cional do complexo.

A estrutura ocupacional
do complexo da saúde

Ao longo deste ensaio trabalhou-se a pers-
pectiva de se considerar a estrutura ocupacional
do complexo da saúde de modo mais amplo,
para além das ocupações clássicas, consideradas
aqui como nucleares. Neste sentido, a preocupa-
ção do ensaio não se restringe à dimensão con-
formada pelas ocupações entendidas como re-
cursos humanos específicos e que tem referência
na atividade de atendimento direto à população.
Esta perspectiva não visa minimizar a importân-
cia das ocupações nucleares, mas dar evidências
da relevância do complexo para a mobilização
do mercado de trabalho nacional e explicar a ra-
zão da elevada elasticidade do emprego que a
condução da política de saúde carrega.

Anteriormente, foi apontada a importância
da ocupação do complexo da saúde no mercado
de trabalho nacional em 2009, bem como a ex-
tensão da ocupação de alguns outros complexos
ou setores considerados fundamentais para o
desempenho do produto e do nível de ocupação
do país. Na Tabela 2, apresenta-se uma síntese
da estrutura ocupacional do complexo e sua evo-
lução entre 2003 e 2009.

Complexo da Saúde (A)
Núcleo (B)
População ocupada total (C)

(B) / (A)
(A) / (C)

2003

3.526.1 82
1 .815.946
80.359.109

51 ,5
4,4

2006

3.947.293
1 .992.442

88.725.147

50,5
4,4

Tabela 2. População ocupada do Complexo da Saúde - Brasil, 2003/2009

2009

4.472.086
2.425.856

92.689.253

54,2
4,8

Fonte: Pesquisa Nacional por Amostra Domiciliar, PNAD/IBGE. Microdados. Elaboração própria.

Figura 1. O segmento ocupacional do setor Saúde e
o mercado geral de trabalho

Ocupações nucleares

Ocupações afins

Demais ocupações

Mercado geral de trabalho

Segmento ocupacional
do setor Saúde



1562
D

ed
ec

ca
 C

S,
 T

ro
vã

o
 C

JB
M

De acordo com a estimativa, a ocupação do
complexo da saúde ganhou expressão durante o
período considerado, sendo que este incremento
esteve relacionado com a expansão das ocupa-
ções nucleares. Isto é, as atividades e as ocupa-
ções nucleares cresceram mais rapidamente que
o total do complexo, sinalizando que o atendi-
mento da população deve ter se constituído no
carro chefe da expansão de seu nível de ocupa-
ção. Em 2009, ao redor de 4,5 milhões de pessoas
estavam ocupadas na saúde, sendo que 2,4 mi-
lhões eram ocupações nucleares.

Apresentada a informação básica da extensão
da ocupação do complexo de saúde no mercado
de trabalho brasileiro, cabe agora explorar a sua
estrutura de ocupação propriamente dita. Na
Tabela 3, é possível conhecer a distribuição da
ocupação segundo segmentos de atividade e ocu-
pações. Os resultados mostram uma dominân-
cia das atividades fundamental e de administra-
ção pública e das ocupações nucleares na estrutu-
ra de emprego, sinalizando que o crescimento desta
dimensão ocupacional tende a afetar a ocupação
do complexo como um todo, pois boa parte das
ocupações afins e demais pertencem às atividades
fundamental e de administração pública. A área
cinza delimita a dimensão da ocupação e das ati-
vidades consideradas diretamente vinculadas ao
atendimento à saúde da população.

A presença da administração pública destaca-
da da atividade fundamental deve-se à classifica-
ção de unidades de saúde vinculadas a órgãos
públicos como ministérios e universidades. Essas
unidades não são identificadas no setor de aten-
dimento à saúde que organiza os estabelecimen-
tos hospitalares, os postos de saúde e as clínicas.

De acordo ainda com os resultados compila-
dos na Tabela 3, é possível avaliar a importância
da ocupação do setor privado no complexo da
saúde. Em 2009, ele representava, aproximada-
mente, 38% da ocupação total do complexo e
28% do seu núcleo. Quando consideradas so-
mente as ocupações do segmento de atividade
fundamental, nota-se que a participação do se-
tor privado alcança 47%. Entretanto, verifica-se
que o setor tem relativamente maior relevância
nas ocupações afins e demais ocupações e signi-
ficativamente menor nas ocupações do núcleo.

A razão deste resultado decorre da maior ex-
pressão do trabalho em clínicas e laboratórios
que se encontram sob responsabilidade do setor
privado, cabendo ao setor público um peso mai-
or nas atividades fins, seja dos hospitais ou da
rede de atenção primária. O resultado revela,
prontamente, a importância do setor público na
estrutura ocupacional do complexo da saúde.
Apesar da reconhecida expansão do setor priva-
do, estimulada pelo crescimento rápido dos pla-

Segmentos

Fundamentais
Adm. Pública
Complementares
Apoio
Demais setores
Complexo Saúde (A)
Complexo Saúde - Núcleo
População ocupada (B)
(A) / (B)

Fundamentais
Adm. Pública
Complementares
Apoio
Demais setores
Complexo Saúde (A)
Complexo Saúde - Núcleo

Tabela 3. Estrutura de rendimento da população ocupada do Complexo da Saúde - Brasil, 2009

Demais ocupações

1.094.774
414.221

46.875

1.555.871

64,5
-

50,3

46,9

Fonte: Pesquisa Nacional por Amostra Domiciliar, PNAD/IBGE. Microdados. Elaboração própria.

Segmentos

População ocupada

Participação do Setor privado (%)

Núcleo

1.748.813
486.564

25.674
153.899
152.411

2.567.361
-

-

36,7
-

29,1
62,7
75,4
33,5

Afins

32.976
92.027
39.802

184.049

348.854
-

-

44,0
-

27,5
36,2

26,4

Total

2.876.563
992.812
112.351
337.948
152.411

4.472.086
2.425.856

92.689.253
4,8

47,4
-

37,4
48,3
75,4
37,6
27,8
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nos coletivos de saúde, constata-se que o setor
público responde por duas de cada três ocupa-
ções nucleares. Tal resultado sugere ser o gasto
público decisivo para a cobertura do serviço de
atendimento e, também, para sua qualidade, que
fundamentalmente depende da qualificação e da
quantidade de profissionais próprios da ativida-
de fim do complexo. Ao contrário do sugerido
exaustivamente pela imprensa, os dados demons-
tram a centralidade do setor público para a es-
truturação das atividades nucleares.

A qualificação da estrutura ocupacional

A análise do perfil de qualificação formal dos
ocupados do complexo da saúde, que se expressa
pela média de anos de estudos prevalecente em
sua estrutura ocupacional, aponta para uma si-
tuação relativamente mais favorável àquela ob-
servada para o mercado de trabalho. Nota-se,
ademais, que o indicador vem apresentando uma
tendência de elevação. Nas ocupações nucleares, a
média aproxima-se de 14 anos de estudos.

A regulação e a regulamentação exercidas so-
bre as ocupações nucleares tendem a determinar
uma média elevada. Deve-se reconhecer, ademais,
a exigência sistêmica de atualização e aprimora-
mento do conhecimento para a atuação na ativi-
dade de atendimento à saúde, que tende a pro-
vocar uma elevação recorrente da média de anos
de estudo. Estas características revelam que a ex-
pansão dos serviços do complexo tende a ter uma
elasticidade do emprego elevada, como já apon-
tado anteriormente, mas também deve ser um
fator que contribui para a elevação do perfil de
qualificação do mercado de trabalho nacional.

Este é um aspecto da ocupação setorial pou-
co explorado nos estudos, o que minimiza tanto
sua contribuição para a atividade do complexo
da saúde, quanto para o perfil de qualificação do
mercado nacional de trabalho.

É amplamente reconhecida a necessidade de
elevação do perfil de qualificação da estrutura
ocupacional brasileira, como um dos elementos
para alteração das condições de produtividade e
do padrão de remuneração prevalecente no mer-
cado de trabalho. Em geral, são apontados como
relevantes alguns segmentos em que prepondera
a atividade econômica privada, como os com-
plexos automobilístico e bancário-financeiro. Ne-
nhuma atenção é dada para segmentos com am-
pla presença do setor público. Normalmente, es-
tes segmentos são vistos em uma perspectiva ne-
gativa, seja em razão da baixa produtividade ne-

les prevalecentes, seja pelo suposto gasto elevado
em que incorrem.

A análise do trabalho do complexo da saúde
apresenta informações relevantes para uma alte-
ração deste enfoque que desvaloriza seu papel no
mercado nacional de trabalho. A importância do
complexo da saúde para o bem-estar da popula-
ção é inegável, mesmo considerando que sua con-
tribuição necessite ter melhor qualidade e abran-
gência. A melhoria dos indicadores de saúde fa-
vorece as condições de vida da população brasi-
leira, bem como a atividade econômica. Uma pes-
soa em boas condições de saúde apresenta uma
característica fundamental e decisiva para contri-
buição produtiva do trabalho. Ademais, a quali-
dade da política de saúde depende, dentre outros
determinantes, da qualificação da força de traba-
lho envolvida.

Os resultados apontam que esta força de tra-
balho apresenta um perfil de educação superior à
média do mercado de trabalho, sinalizando, por-
tanto, que os investimentos em qualificação da
força de trabalho no complexo da saúde têm o
potencial de influir positivamente a estrutura ocu-
pacional brasileira. Nesse sentido os gastos com
pessoal do complexo devem ser considerados
como um investimento, ao favorecer tanto o bem-
estar da população quanto a estrutura ocupacio-
nal do mercado nacional de trabalho (Gráfico 1).

Gráfico 1. Número de anos de estudo da população
ocupada total e dos ocupados do Complexo da
Saúde - Brasil, 2003/2009

Fonte: Pesquisa Nacional por Amostra Domiciliar, PNAD/
IBGE. Microdados. Elaboração própria.
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Estes argumentos exigem uma requalificação
do modo como se avalia o trabalho, na medida
em que sua apreciação não pode estar circuns-
crita à dimensão estabelecida pelo que tradicio-
nalmente se chama de recursos humanos especí-
ficos. O trabalho no complexo é relevante para
seus objetivos fins, mas também se apresenta
como uma peça importante para o mercado de
trabalho, seja por ser um segmento qualificado,
seja por contribuir positivamente para o perfil
da estrutura ocupacional brasileira.

O padrão de rendimentos
da estrutura ocupacional

Os dados de remuneração reforçam esta pers-
pectiva. De acordo com a Tabela 4, a média de
rendimento do complexo da saúde é 47% supe-
rior à média do mercado de trabalho. O conjun-
to de ocupações de menor remuneração do com-

plexo é semelhante a esta última referência. Desse
modo, uma elevação da participação da ocupa-
ção do complexo tende a ter um duplo impacto
positivo sobre o mercado de trabalho, em ter-
mos de qualificação e de remuneração.

No entanto, quando analisados os rendimen-
tos dos ocupados na saúde, constata-se que sua
evolução foi inferior à observada para o total da
população ocupada, reiterando tendência já ob-
servada ao longo da década de 1990. Se, de um
lado a situação relativa dos rendimentos do com-
plexo apresenta-se como favorável para o mer-
cado de trabalho, de outro sua evolução mos-
tra-se preocupante, em especial devido à tendên-
cia de crescente fragmentação da estrutura dos
contratos e das relações de trabalho18. Tal pro-
cesso também é reconhecido pelo próprio Mi-
nistério da Saúde19. Essa situação não pode ser
imputada ao setor público que, como evidencia-
do pelos resultados da Tabela 4, tende a remune-
rar, em média, melhor que o setor privado, par-

Segmentos

Fundamentais
Adm. Pública
Complementares
Apoio
Demais setores
Complexo Saúde
Complexo Saúde - Núcleo
População ocupada

Fundamentais
Adm. Pública
Complementares
Apoio
Demais setores
Complexo Saúde
Complexo Saúde - Núcleo
População ocupada

Fundamentais
Adm. Pública
Complementares
Apoio
Demais setores
Complexo Saúde
Complexo Saúde - Núcleo

Tabela 4. Estrutura de rendimento da população ocupada do Complexo da Saúde - Brasil, 2003/2009

Núcleo

2.174
1.311
2.291
1.473
1.578
1.929

1,09
1,41
1,51
1,25
1,22
1,14

1,2
0,7
1,6
0,6
2,1
1,1

Afins

1.668
1.511
1.189

742

579

1,06
1,48
1,17
1,50

1,17

1,5
0,8
1,2
1,1

1,4

Demais ocupações

998

1,03

1,1

Total

1.716
1.604
1.307
1.163

992
1.558
1.954
1.062

1,10
1,35
1,23
1,19
1,19
1,13
1,13
1,20

1,3
1,3
1,0
0,6
2,5
1,2
1,0

Fonte: Pesquisa Nacional por Amostra Domiciliar, PNAD/IBGE. Microdados. Elaboração própria.
* valores a preços de 2009. Deflator: INPC.

Segmentos

Rendimento em 2009*

Evolução rendimento real (2003 = 1)

Setor público/Setor privado
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ticularmente nas atividades e ocupações de mai-
or relevância para o complexo. Os resultados
sugerem que as dificuldades em termos de re-
muneração estão associadas ao complexo como
um todo, não podendo ser relacionadas ao setor
público ou ao privado.

As remunerações do setor público encon-
tram-se condicionadas à situação fiscal dos en-
tes federativos e também às suas estruturas ocu-
pacionais. Quanto à remuneração auferida pelo
pessoal ocupado no setor privado, a crescente
subordinação dos serviços de atendimento aos
planos e/ou seguros de saúde tende a estabelecer
restrições a sua evolução. Em suma, é razoável
afirmar-se que os ganhos de remuneração pro-
piciados pela regulação pública do mercado de
trabalho ou pela negociação coletiva tendem a
ser mais limitados no interior da estrutura ocu-
pacional do complexo da saúde.

Nesse sentido, a heterogeneidade das formas
de contrato e relações de trabalho prevalecente
no complexo tende a reiterar as restrições a uma
trajetória mais favorável de seu padrão de remu-
nerações, bem como de sua contribuição para o
mercado de trabalho como um todo.

Considerações Finais: os desafios para
o complexo da saúde e sua força de trabalho

O percurso analítico realizado neste ensaio expli-
cita algumas das vantagens que o complexo da
saúde aporta para o mercado de trabalho brasi-
leiro, bem como as restrições por ele conhecidas
em termos de poupança de trabalho, em geral
decorrentes do aumento da escala da prestação
dos serviços e da incorporação da disponibilida-
de tecnológica setorial. Tais restrições tornam-se
ainda mais rígidas quando o complexo tem sua
referência no atendimento de baixa complexida-
de, como ocorre na experiência brasileira.

A estruturação da política a partir do Pro-
grama Saúde da Família demanda a constituição
de milhares de equipes multiprofissionais, visan-
do prevenir e orientar as famílias, muitas vezes
atendidas em seus domicílios. A extensa dimen-
são territorial e a heterogeneidade regional, que
marcam o país, impactam sobre o desempenho
dessas equipes. Enquanto uma equipe localizada
em uma comunidade na periferia de uma grande
metrópole pode visitar diversas famílias em úni-
co dia, constata-se que outra equipe situada no
sertão nordestino ou na região amazônica tem
capacidade de atendimento diário de poucas uni-
dades familiares. Seja no Sudeste como no Nor-

deste ou no Norte do país, o atendimento à saú-
de das famílias tem como elemento predomi-
nante a força de trabalho dos profissionais das
equipes, que lançam mão de equipamentos bási-
cos com reduzido conteúdo tecnológico.

Como apontado anteriormente, a expansão
do complexo da saúde tende a carregar uma ele-
vada elasticidade do emprego ao ampliar sua
cobertura. No entanto, ficou evidente que ela não
tem sido acompanhada da ampliação dos recur-
sos financeiros necessários. Ademais, a necessi-
dade de se aumentar a cobertura do atendimen-
to de saúde encontrou uma restrição adicional
imposta pela implantação de outros instrumen-
tos da política social determinados pela Consti-
tuição Federal de 1988, em um contexto de semi-
estagnação econômica do período 1990-200317,20-

22. A insuficiência de recursos é comum a todas
as políticas sociais, o que se traduz em uma dis-
puta feroz entre elas pelos recursos disponíveis.
É fundamental que se defenda que o SUS esteja
articulado às demais vertentes da política social e
que os recursos sejam adequados de forma a
contemplar a totalidade dessas ações.

Portanto, a importância do quadro institu-
cional da política social brasileira exige o encami-
nhamento de um orçamento global apropriado,
em que sejam equacionadas tanto as necessida-
des de recursos do SUS quanto a regulação da
atuação do setor privado17.

Destaca-se que a expansão do atendimento à
saúde conheceu um duplo movimento: além de a
ampliação da cobertura do serviço prestado pela
esfera pública ter sido acompanhada por uma
progressiva deterioração de sua qualidade, o cres-
cimento da atenção à saúde prestada pelo setor
privado também sofreu em termos de qualida-
de. Este processo tem estado atrelado a uma tra-
jetória desfavorável dos rendimentos da popu-
lação até 2003 e a capacidade reduzida de remu-
neração dos planos de saúde. Como evidenciou
a pesquisa realizada pelo Instituto de Economia
da Unicamp para o Ministério da Saúde10, esse
duplo movimento acabou por traduzir-se na
consolidação de um complexo da saúde cada vez
mais importante nos âmbitos econômico e soci-
al. No entanto, evidenciou-se uma recorrente de-
terioração das condições de trabalho, tanto nas
atividades fins como nas complementares.

Uma das características desse processo tem
sido a crescente heterogeneidade das formas de
contrato de trabalho, bem como a elevação do
grau de instabilidade a eles inerente10. Esse resul-
tado decorre, também, de uma maior heteroge-
neidade das figuras institucionais como as coo-
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perativas de trabalho, as organizações da socie-
dade civil de interesse público, as organizações
não governamentais e as fundações privadas, que
realizam os serviços de atendimento.

O ambiente de restrição de recursos para a
política de saúde, muitas vezes caracterizada pela
irregularidade dos repasses e liberação pelas es-
feras de governo, por um lado, estimulou o cres-
cimento dessas novas formas institucionais, mas
por outro, produziu uma deterioração progres-
siva dos contratos e das relações de trabalho do
complexo.

Essa tendência tem se constituído em um
movimento comum a outros países23-26. Nos de-
senvolvidos, o envelhecimento da estrutura ocu-
pacional tem gerado um aumento substantivo
da demanda de serviços de atendimento à saúde,
a qual tem sido caracterizada pela necessidade de
implantação de novas modalidades. Essa pres-
são também recai sobre a previdência social, fa-
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