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Recursos humanos em saúde: 
crise global e cooperação internacional

Human resources for health: 
global crisis and international cooperation

Resumo  A partir dos anos 1990 as economias 
nacionais tornaram-se entrelaçadas e globaliza-
das. Mudanças no perfil epidemiológico e demo-
gráfico da população evidenciaram a necessidade 
de novas discussões e estratégias sobre os Recursos 
Humanos em Saúde (RHS). A crise global da For-
ça de Trabalho em Saúde (FTS) inclui dificulda-
des em atrair seus profissionais para áreas remotas 
e rurais; má distribuição e rotatividade desses pro-
fissionais, particularmente médicos; qualificação 
inadequada às novas condições sanitárias e demo-
gráficas; e a necessidade de produção de evidên-
cias científicas que apoiem os processos de decisão 
e gestão de políticas. As atividades de cooperação 
técnica podem colaborar para o desenvolvimento 
das capacidades dos países envolvidos, fortalecen-
do as relações e ampliando o intercâmbio, a gera-
ção, a disseminação e a utilização do conhecimen-
to técnico científico, bem como a capacitação dos 
trabalhadores e o fortalecimento de suas institui-
ções. Este artigo explora este contexto, destacando 
a participação do Brasil nas estratégias de coope-
ração internacional na área de RHS e ressaltando 
o papel da Organização Mundial da Saúde no 
enfrentamento dessa crise que limita a capacidade 
dos países e seus sistemas de saúde para melhorar 
a saúde e a vida de suas populações.
Palavras-chave  Pessoal de saúde, Saúde global, 
Cooperação internacional, Politica internacional

Abstract  From the 1990s onwards, national econ-
omies became connected and globalized. Changes 
in the demographic and epidemiological profile 
of the population highlighted the need for further 
discussions and strategies on Human Resources 
for Health (HRH). The health workforce crisis is 
a worldwide phenomenon. It includes: difficulties 
in attracting and retaining health professionals to 
work in rural and remote areas, poor distribution 
and high turnover of health staff particularly phy-
sicians, poor training of health workforces in new 
sanitation and demographic conditions and the 
production of scientific evidence to support HRH 
decision making, policy management, programs 
and interventions. In this scenario, technical co-
operation activities may contribute to the devel-
opment of the countries involved, strengthening 
relationships and expanding exchanges as well 
as contributing to the production, dissemination 
and use of technical scientific knowledge and evi-
dence and the training of workers and institution-
al strengthening. This article aims to explore this 
context highlighting the participation of Brazil in 
the international cooperation arena on HRH and 
emphasizing the role of the World Health Orga-
nization in confronting this crisis that limits the 
ability of countries and their health systems to 
improve the health and lives of their populations.
Key words  Health personnel, Global health, In-
ternational cooperation, International policy
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Introdução

As economias nacionais vem se tornando cada 
vez mais intricadas, ao mesmo tempo que as de-
sigualdades sociais tem aumentado. O Relatório 
da Riqueza Global 2015 (do inglês The Global 
Wealth Report 2015) mostra que a concentração 
de renda mundial alcançou níveis tão críticos 
quanto o do mundo industrializado antes da Pri-
meira Guerra Mundial1. 

A globalização, o envelhecimento da popu-
lação e as mudanças no comportamento e nas 
expectativas dos usuários com os profissionais 
de saúde deslocaram dramaticamente as deman-
das sobre a força de trabalho em saúde (FTS) e 
evidenciaram a necessidade de novas discussões 
acerca desse componente crítico para o bom de-
sempenho do setor e, subsequentemente, para o 
alcance das metas nacionais e globais de saúde2-4. 

Esse contexto gerou o que se convencionou 
chamar de crise global da FTS, caracterizado por 
déficits nacionais e global e também pela desi-
gualdade na distribuição de profissionais de saú-
de. Tal crise tem se mostrado como um dos mais 
importantes obstáculos para melhorar o desem-
penho e o acesso aos serviços e sistemas de saúde, 
sobretudo nos países em desenvolvimento3. 

Da mesma forma, guerras civis, catástrofes 
naturais, bem como a crise econômica e pro-
blemas sociais decorrentes, levam à migração de 
profissionais de saúde, com sobrecarga das uni-
dades de cuidado, interrupção dos programas de 
saúde e impacto global sobre a força de trabalho, 
alimentando a crise.

Essa complexa conjuntura, na qual se combi-
nam causas e problemas antigos e novos, opera 
na determinação da saúde de populações em es-
cala global e tem um impacto direto sobre o fun-
cionamento dos sistemas de saúde e as necessida-
des de pessoal. A tarefa de identificar as sinergias 
programáticas na busca de melhores resultados e 
condições de saúde ganha potencialidades num 
cenário repleto de diversidade e dificuldades. 

Diante disso, a articulação entre diferentes 
atores e organismos intergovernamentais no 
âmbito da cooperação técnica podem contribuir 
criticamente para a melhoria e o fortalecimento 
dos sistemas de saúde, com o compartilhamento 
de experiências, capacidades técnicas e recursos 
entre os países. Diferentes regiões enfrentam os 
mesmos problemas e desafios relacionados à FTS 
e as estratégias de cooperação internacional têm 
o potencial para contribuir positivamente para 
o desenvolvimento das capacidades dos países 
envolvidos, estreitando as relações e ampliando 

o intercâmbio, a geração, a disseminação e a uti-
lização do conhecimento técnico científico, bem 
como a capacitação dos recursos humanos e o 
fortalecimento de suas instituições.

Dentre os desafios já identificados internacio-
nalmente, estão incluídas dificuldades em atrair 
profissionais de saúde para áreas remotas e rurais 
e redução da má distribuição e da grande rotati-
vidade destes trabalhadores, particularmente dos 
médicos. Também destacam-se as necessidades 
de qualificar e adequar essa força de trabalho às 
novas condições sanitárias e demográficas, bem 
como de produzir evidências científicas que pos-
sam apoiar de forma coerente os processos de 
decisão e gestão de políticas, programas e inter-
venções sobre os recursos humanos5.

Este artigo tem o objetivo de discutir as con-
dições e as opções de cooperação internacional, 
incluindo a partipação do Brasil, bem como as 
estratégias que vêm sendo utilizadas no enfrenta-
mento desta tensa conjuntura global que envolve 
os profissionais de saúde, procurando contribuir 
para uma agenda política e de pesquisa ao identi-
ficar as lacunas que limitam a capacidade dos paí-
ses e seus sistemas de saúde em busca de melhores 
indicadores e condições de vida das populações.

Métodos

Os procedimentos metodológicos envolveram 
revisão narrativa da literatura publicada online 
sobre o panorama global da força de trabalho em 
saúde. As informações foram obtidas a partir das 
discussões de alguns dos principais especialistas 
da área, por pesquisa documental de agências 
internacionais e com base na experiência coti-
diana dos autores. A revisão cobriu o período de 
15 anos anteriores ao estudo (2002 a 2016) e os 
documentos pesquisados são de acesso público. 

Os artigos de revisão narrativa são publica-
ções amplas, adequadas para descrever e discutir 
o desenvolvimento ou o estado da arte de um de-
terminado assunto, sob ponto de vista teórico ou 
contextual, permitindo a aquisição e a atualiza-
ção de conhecimento. Constitui-se fundamental-
mente da análise da literatura, sua interpretação e 
apreciação crítica baseada na experiência pessoal 
do pesquisador6.

Nesse sentido, o artigo analisa os desafios, as 
tendências e algumas opções de políticas e ações 
em destaque na agenda global de cooperação 
técnica dos organismos internacionais e gover-
nos nacionais, na expectativa de contribuir para 
melhorar o conhecimento e a capacidade técni-
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ca e institucional de intervenção sobre o cenário 
crítico da FTS. Em seguida foram identificadas 
algumas questões recorrentes na agenda global e 
nacional em saúde, como o importante déficit e a 
desigualdade na distribuição dos profissionais, os 
problemas relacionados à formação e educação, 
assim como a governança dos recursos humanos.

A crise global da Força de Trabalho 
em Saúde 

Dados recentes estimam uma escassez global 
de 12,9 milhões de trabalhadores da saúde, com 
pelo menos 83 países enfrentando constrangi-
mentos importantes. Projeções atualizadas, vin-
culadas ao crescimento da economia global, a 
processos de reforma do sistema de saúde e ao 
aumento das doenças crônico-degenerativas esti-
mam que o déficit poderá ser ainda maior7-9. 

Países com maior carga de doenças, como as 
regiões Africana e do Sudeste Asiático, continu-
am com um quantitativo de profissionais de até 
10 a 15 vezes menor que as regiões Europeia e 
das Américas e que, em sua maioria, concentra-se 
nas zonas urbanas. 

Na Europa, a demanda por cuidados de saúde 
deve aumentar dramaticamente com a continui-
dade do envelhecimento da população. Estima-se 
que o número de idosos acima de 65 anos deverá 
duplicar nos próximos 50 anos, passando de 87 
milhões em 2010 para 152,7 milhões em 2060, 
com consequências importantes sobre como os 
sistemas de saúde respondem às necessidades da 
população. O número crescente de pessoas idosas 
com múltiplas condições crônicas exigirá novos 
tratamentos e modelos de prestação de cuidados, 

bem como mudanças nas competências e novas 
formas de trabalho dos profissionais de saúde10 
(Tabela 1).

Sem novas medidas para enfrentar esses desa-
fios, estima-se uma escassez de cerca de 1 milhão 
de trabalhadores de saúde em 2020 (elevando-se 
a 2 milhões consideramdo-se as profissões auxi-
liares). Isso significa que cerca de 15% das ne-
cessidades de saúde da população europeia não 
serão cobertas, como demonstrado na Tabela 2.

Essas mudanças globais têm transformado o 
mercado de trabalho e imposto transformações 
nos processos educativos e formativos dos recur-
sos humanos para a saúde.

Há um mercado global para os trabalhadores 
de saúde, mas é um mercado distorcido, determi-
nado pelas desigualdades mundiais na prestação de 
cuidados de saúde e pela capacidade de pagar os 
trabalhadores, em vez de por necessidades de saúde 
e carga de doença11.

Tradicionalmente, as abordagens que dis-
cutem estratégias que visam o planejamento 
dos RHS focam principalmente em estimativas 
do número de profissionais de saúde, baseadas 
em indicadores demográficos e, eventualmen-
te, epidemiológicos, e na ampliação, reforma e 
melhoria dos processos educacionais, neste caso 
por meio de criação ou qualificação das universi-
dades/faculdades ou ainda treinamentos oferta-
dos12. Apesar do poder preditivo desses enfoques, 
eles não capturam as diferenças entre os proces-
sos educacionais e de formação entre os países e 
as necessidades atuais e futuras de composição 
de força de trabalho da saúde, nem a dinâmica 
e a relação entre os mercados de trabalho e da 
formação13-15.

Tabela 1.  Densidade Média (2000-2013) de trabalhadores de saúde (por 10 000 habitantes) das cinco principais 
categorias profissionais*, por Regiões de Saúde segundo a OMS.

Regiões da OMS Médicos Enfermeiras e Parteiras** Odontólogos Farmacêuticos

África 2,4 10,7 0,5 1,0

Américas 20,0 24,1 4,1 3,2

Sudeste da Ásia 6,1 9,0 1,0 3,9

Europa 32,3 41,7 5,6 8,6

Mediterrâneo Oriental 10,3 10,7 1,5 5,6

Pacífico Oriental 13,5 24,1 0,2 3,5

Global 12,3 17,6 0,8 3,6
Fonte: Adaptada de OMS, 201616. 

*Refere-se às sete grandes categorias profissionais de trabalhadores de saúde definidos no Relatório de Estatística Global da OMS 
(disponível: http://www.who.int/hrh/statistics/hwfstats/en/): dentistas, farmacêuticos, profissionais de laboratório, trabalhadores 
de saúde pública e ambiental; trabalhadores de saúde comunitária, gestores e apoio logístico em saúde), outros trabalhadores de 
saúde. ** Em diversos países há dificuldade na obtenção de dados desagregados entre enfermeiras e parteiras.
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O Acordo Geral sobre Comércio de Serviços 
(do inglês General Agreement on Trade in Servi-
ces - GATS)17 tem contribuído para a remoção ou 
redução de barreiras ao fluxo da força de traba-
lho entre os países, ao mesmo tempo em que di-
ferenças entre padrões de educação estão sendo 
reduzidas, o que, aliado a mecanismos regulado-
res que facilitam o trânsito e o rápido reconhe-
cimento de qualificações, ajudaram a criar um 
mercado de trabalho global para a enfermagem 
e outras categorias de profissionais nesta área18.

Neste contexto, diversos autores19-21 têm iden-
tificado a relevância da cooperação internacional 
e da colaboração com parceiros para melhorar 
a base de conhecimentos sobre as tendências de 
pessoal de saúde, eficiência e sustentabilidade. 
Tais estratégias facilitam a colaboração entre os 
países e apoiam a criação de redes e o processo 
de advocacia, comunicação, monitoramento e de 
troca de informações. Paralelamente incentiva a 
construção de capacidade técnica nos países para 
avançar com a agenda de desenvolvimento dos 
recursos humanos para a saúde, com prioridade 
para reforçar os processos da formação profissio-
nal voltados para uma educação transformadora, 
baseada em competências, mudanças de papéis, 
no trabalho em equipe e na inovação no apren-
dizado planejado para contextos específicos/lo-
cais. A cooperação em saúde fortalece também 
o desenvolvimento de estratégias de provimento 
e retenção de trabalhadores, sobretudo em áreas 
rurais e de difícil acesso, reduzindo as desigual-
dades de distribuição.

O caso brasileiro

A história da cooperação técnica em saúde 
no Brasil tem estreita relação com a Organiza-
ção PanAmericana da Saúde (OPAS) e o Escri-
tório Regional para as Américas da Organização 
Mundial da Saúde (OMS), estimulando parce-
rias estratégicas regulamentadas e sistematizadas 

por meio de termos de cooperação (TC), instru-
mentos que fornecem legalidade e viabilizam as 
atividades defininas tanto nacional como inter-
nacionalmente22.

O destaque para as estratégias e as ações na 
área de recursos humanos possui expressão con-
creta na elaboração do Programa de Preparação 
Estratégica de Pessoal de Saúde (PPREPS) em 
junho de 1976. A função básica do programa era 
atuar como promotor e instrumento catalisador 
de competências e capacidades, integrando e coor-
denando a participação de instituições e apoiando 
técnica e financeiramente diferentes iniciativas23.

Em dezembro de 1978 um novo acordo de 
cooperação OPAS-Brasil foi assinado, contudo 
até a primeira metade de 1979 as atividades de 
cooperação pouco avançaram.

Entre 1979-1980 o quantitativo da FTS no 
Brasil cresceu de forma importante (142,9% 
médicos e 125,6%, enfermeiros), mas já se evi-
denciava o grande crescimento de atendentes de 
enfermagem. A categoria de atendentes, segun-
do dados do Conselho Federal de Enfermagem 
(1985), era constituída por pessoal com graus de 
escolaridade variando entre primeiro incompleto 
(41,3%), primeiro completo (22,8%) e segundo 
incompleto (31,2%), mas sem qualificação es-
pecífica para trabalhar no setor saúde24. (cor-
respondem aos níveis de ensino fundamental e 
médio, respectivamente na nova Lei de Diretrizes 
e Bases da Educação Nacional - Lei nº 9304, de 
20/12/96).

Esse expressivo quantitativo de profissionais 
com qualificação inadequada definiu a linha es-
tratégica para as ações de cooperação técnica, 
destacando-se três propostas educacionais com 
responsabilidades sobre a formação de pessoal 
em saúde: 

1. Projeto Larga Escala, iniciado na primei-
ra metade da década de 1980, com o objetivo de 
capacitar pessoal de nível médio em larga escala 
para satisfazer as necessidades da demanda;

Tabela 2. Estimativa do déficit de profissionais do setor saúde para 2020, segundo categoria profissional, UE.

Profissionais de saúde
Déficit estimado 

em 2020
Percentagem estimada de atenção 

em saúde à descoberto*

Médicos 230.000 13,5%

Dentistas, farmacêuticos e fisioterapeutas 150.000 13,5%

Enfermeiras/os 590.000 14,0%

Total 970.000 13,8%
Fonte: Adaptada de European Commission, 201210.

* Estimativa com base nos atendimentos realizados em 2010.
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2. Projeto de Capacitação em Desenvolvimen-
to de Recursos Humanos de Saúde (CADRHU), 
lançado na segunda metade dos anos 1980, teve 
como objetivo contribuir para a modernização 
dos processos institucionais do campo de recursos 
humanos, assegurando sua compatibilização com 
os princípios e as metas da Reforma Sanitária. 

3. Projeto GERUS, Desenvolvimento Geren-
cial de Unidades Básicas de Saúde, 1990, cujo ob-
jetivo era contribuir para a qualificação técnica/
política de todos aqueles envolvidos com a res-
ponsabilidade de operação de estabelecimento de 
saúde sem internação, e dar suporte à estratégia 
de descentralização e de reorientação dos mode-
los assistencial e sanitário.

Em 1992, com base na experiência brasileira 
com o CADRHU, foi realizado o primeiro Cur-
so Latino-Americano de Recursos Humanos em 
Saúde (CLARHUS), iniciativa que serviu de ins-
piração para outros e novos projetos a partir de 
2005. 

Segundo Iglesias Puente25, o Brasil participou 
da evolução da cooperação técnica internacio-
nal desde seus primórdios. Inicialmente, e por 
muitos anos, na condição de país recipiendário, 
depois, na condição de compartilhador de expe-
riências e conhecimentos em várias áreas. Para 
ele, “a cooperação técnica horizontal brasileira 
abrange atividades pontuais, projetos e progra-
mas que envolvem transferência, geração e dis-
seminação de conhecimentos técnicos, experi-
ências bem-sucedidas e capacitação de recursos 
humanos tendo em vista o fortalecimento de ins-
tituições do país recipiendário”.

No inicio dos anos 2000, o Brasil, que já ofe-
recia uma ajuda externa ainda tímida na área 
de saúde, aumentou os processos de coopera-
ção internacional principalmente para os países 
da América Latina e os de língua portuguesa na 
África (PALOP), por meio de um formato que 
ficou conhecido como “cooperação estruturan-
te”26, em contraposição ao modelo tradicional-
mente praticado pelos países desenvolvidos e 
algumas agências financiadoras, que procuravam 
impor suas agendas aos países recipientes. Nesta 
abordagem se reforçava a perspectiva de capaci-
tação e sustentabilidade local.

Ressalta-se ainda uma gradual afirmação da 
posição que coloca a cooperação Sul-Sul no cen-
tro da agenda internacional a partir da metade 
dos anos 1990. A criação da Comunidade dos Pa-
íses de Língua Portuguesa (CPLP), em 1996, sua 
maior mobilização como instância política na 
década seguinte, e o papel de liderança do Brasil 
na condução das forças de paz no Haiti, a partir 

de 2004, estão vinculadas às iniciativas que bus-
cavam consolidar um perfil ativo e estratégico do 
país num cenário de relações globais, em especial 
para as iniciativas de realização de acordos de co-
operação Sul-Sul27.

No campo dos recursos humanos para a saú-
de, este redirecionamento permitiu o desenvolvi-
mento de algumas iniciativas de cooperação com 
outros países, como de participação no debate da 
agenda global centrada no déficit crítico em mui-
tas partes do mundo e na desigualdade de dis-
tribuição e dificuldade para o recrutamento de 
médicos em áreas rurais e de difícil acesso.

Em 2005 foi assinado entre a OPAS e o Brasil, 
com interveniência da Secretaria de Gestão do 
Trabalho e da Educação na Saúde, a SGETES, o 
Termo de Cooperação Nº. 41 (TC-41) – Progra-
ma de Saúde Internacional (PSI), com o objetivo 
de desenvolver ações voltadas para o intercâm-
bio de experiências, conhecimentos e tecnologias 
disponíveis em instituições do campo da saú-
de pública no Brasil e nos países integrantes da 
OPAS/OMS com prioridade para América do Sul 
e os Países Africanos de Língua Oficial Portugue-
sa (PALOP). No escopo dessa cooperação foram 
aprovados 51 projetos, que desenvolveram mais 
de 680 atividades no período de 10 anos28.

A partir de 2005 as relações do governo bra-
sileiro com os países de língua portuguesa solidi-
ficaram-se e suas ações cooperativas ampliaram. 
Cita-se, por exemplo, a criação da Rede ePOR-
TUGUÊSe como uma estratégia da OMS para 
fortalecer a colaboração nas áreas da informação 
e capacitação de RHS, aumentando as oportuni-
dades de troca de informações em seu próprio 
idioma e de contribuições para o fortalecimento 
dos sistemas de saúde e melhorar o atendimento 
à população. Paralelamente, a experiência das Bi-
bliotecas Azuis possibilitaram o acesso a manuais 
técnicos contendo informações básicas de saúde 
pública, doenças infecciosas, cuidados de enfer-
magem, saúde materna e infantil, gestão, AIDS, 
tuberculose, malária, entre outros.

Outra experiência de destaque foi o Curso 
Internacional de Especialização para Gestores 
de Recursos Humanos em Saúde (CIRHUS), 
que teve sua primeira edição realizada em 2006. 
Tratava-se de um projeto de cooperação técnica 
viabilizado por meio de um processo educacio-
nal, que se propôs a compartilhar experiências, 
problemas e soluções semelhantes no âmbito da 
gestão dos recursos humanos em saúde em dife-
rentes países29.

Nesse sentido, sublinha-se a atuação do Mi-
nistério da Saúde no período 2006 – 2014 jun-
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to à Aliança Global para Força de Trabalho em 
Saúde (Global Alliance for Human Resources for 
Health), criada em 2006, uma parceria coorde-
nada pela OMS com entidades governamentais, 
agências internacionais, instituições financeiras, 
centros de pesquisa entre outros atores relevantes 
e envolvidos nesta temática.

Dentre as varias intervenções implementa-
das para fixar profissionais de saúde em áreas de 
carência, a Estratégia Saúde da Família, apesar 
de não desenhada especificamente com tal ob-
jetivo, constitui-se talvez no exemplo mais bem-
sucedido de expansão da cobertura de médicos 
no território nacional3. Mais recentemente essa 
estratégia se expandiu com base num acordo de 
cooperação entre a OPAS/OMS e o Ministério 
da Saúde dando origem ao Programa Mais Mé-
dicos (PMM). O PMM foi executado com o re-
crutamento de médicos cubanos e a atração de 
médicos estrangeiros, além de brasileiros, com 
mecanismos de remuneração gerenciados dire-
tamente pelo governo federal, com suporte local 
dos governos municipais e alguns incentivos para 
a formação especializada em medicina de família 
e comunidade28.

Cooperação internacional e governança

A tendência em todo o mundo é de um agrava-
mento da crise global dos RHS nos próximos anos, 
caso não sejam realizados investimentos maciços 
na sua formação e desenvolvimento. Os desafios 
postos não se limitam às fronteiras nacionais e 
exigem ações no nível regional ou mesmo global. 
As questões relacionadas a este tema ganharam 
espaço na agenda das diferentes organizações in-
ternacionais, ONGs, instituições acadêmicas e de 
pesquisa, gerando e motivando investigações, de-
senvolvimento de novas ideias e metodologias.

A cooperação técnica entre países pode ser 
vista como forma de garantir maior sustentabi-
lidade das intervenções e reforço da capacidade 
institucional para influir em questões transna-
cionais e globais. Em busca de maior impacto 
e melhor manejo de recursos nas ações de coo-
peração, enfatizou-se a necessidade de monito-
ramento e avaliação permanente. A Declaração 
de Paris sobre a Eficácia da Ajuda, aprovada em 
2005, é um acordo internacional incluindo mais 
de 100 países e organizações, que advoga uma 
maior harmonização, alinhamento e gestão da 
ajuda, definindo indicadores pelos quais os resul-
tados podem ser monitorados29.

Atualmente é aceito que o déficit de trabalha-
dores de saúde em muitos lugares está entre os 

obstáculos mais significativos para que muitos pa-
íses não tenham alcançado alguns dos três Objeti-
vos de Desenvolvimento do Milênio (ODM) rela-
cionados à saúde: redução da mortalidade infantil 
e da mortalidade materna e combate ao HIV/Aids 
e outras doenças, como a tuberculose e a malária. 
No âmbito da cooperação internacional, desde a 
adoção dos ODM, em 2000, houve aumento subs-
tancial do volume de recursos para a ajuda de for-
ma que as metas estabelecidas fossem alcançadas. 
Há consenso internacional sobre a importância de 
uma ajuda mais eficaz, o que tem obrigado doa-
dores e parceiros a reverem as suas políticas, pro-
cedimentos e práticas colaborativas em torno de 
estratégias globais relacionadas à FTS. 

O Relatório da Organização Mundial de Saú-
de de 2006 “Trabalhando Juntos para a saúde” 
colocou definitivamente os recursos humanos na 
agenda politica global. O relatório propôs que a 
década fosse dedicada à ação sobre os profissio-
nais de saúde, e agiu como um catalisador para 
numerosas iniciativas políticas e a adoção de vá-
rias resoluções sobre o assunto30. Como decorrên-
cia deste Relatório, e sua repercussão, a OMS, di-
versas agências de cooperação internacional e or-
ganizações não governamentais, criaram a Alian-
ça Global para a Força de Trabalho em Saúde (do 
inglês Global Health Workforce Alliance – GHWA), 
hospedada e administrada pela OMS, como uma 
plataforma de ação comum para mobilizar re-
cursos e aumentar a capacidade de articulação 
política global para enfrentar o cenário crítico da 
escassez de trabalhadores do setor saúde.

No âmbito da OMS, várias iniciativas políti-
cas deram origem à adoção de outras resoluções 
sobre o tema: Código Global de Práticas para o 
Recrutamento Internacional de Pessoal de Saúde 
(2010)31; Reforço às condições de saúde da força 
de trabalho (2011)32; Reforço da enfermagem e 
obstetrícia (2011)33; Transformar a educação dos 
profissionais de saúde e apoiar a cobertura uni-
versal de saúde (2013)34, e Seguimento da Decla-
ração Política do Recife sobre Recursos Humanos 
para a Saúde: renovação de compromissos para 
com a cobertura universal de saúde (2014)35. Em 
2015, na Assembleia Mundial da Saúde, foi reite-
rada a importancia da FTS em todas as diferentes 
áreas da OMS, incluindo os sistemas de saúde, 
sobre cuidados cirúrgicos e ação global em emer-
gências, entre outros.

O mesmo processo ocorreu em diversas regi-
ões da OMS. Na região das Américas, por exem-
plo, a VII Reunião Regional dos Observatórios de 
Recursos Humanos em Saúde, em 2005, aprovou 
o “Chamado de Toronto à Ação por uma Dé-
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cada de Recursos Humanos em Saúde para as 
Américas (2006-2015)”36. Posteriormente, a 27ª 
Conferência Pan-Americana da Saúde, aprovou 
resolução de 20 metas regionais a serem alcança-
dos até 2015, no processo de transformação dos 
sistemas de saúde para a atenção primária à saú-
de renovada e a integração dos serviços. As metas 
foram agrupadas de acordo com as cinco áreas 
mencionadas no Chamado de Toronto à Ação: 1) 
definição de políticas e planos de longo prazo, 2) 
melhoria na distribuição de profissionais, 3) re-
gulação dos fluxos profissionais e da migração, 4) 
criação de ambientes de trabalho saudáveis e 5) 
estabelecimento de ligações entre as instituições 
de formação e os serviços37.

A realização dos Fóruns Globais sobre Recur-
sos Humanos para a Saúde se constituíram em 
importantes iniciativas no âmbito global: Ugan-
da em 2008, Tailândia em 2011 e Brasil em 2013, 
respectivamente. Os Fóruns reuniram especialis-
tas, gestores e os profissionais de saúde em torno 
do objetivo comum de desenvolver estratégias 
para alcançar as metas de saúde relacionadas aos 
Objetivos de Desenvolvimento do Milênio.

A adoção dessas resoluções indicou a preocu-
pação e mesmo o reconhecimento da OMS, par-
ceiros e Estados membros da organização, sobre a 
importância dos recursos humanos e o entendi-
mento de que o investimento na cooperação téc-
nica internacional pode melhorar os indicadores 
de saúde da população, impulsionar o desenvol-
vimento econômico e agir como uma primeira 
linha de defesa para a segurança da saúde global.

Na Assembleia Mundial da Saúde, em maio 
de 2014, a OMS comprometeu-se a desenvolver 
uma Estratégia Global na esfera da força de tra-
balho que foi apresentada ao Conselho Executi-
vo no início de 2016 e, finalmente, aprovada na 
Assembleia Mundial da Saúde de maio de 2016.

A elaboração da Estratégia envolveu uma 
larga consulta aos países que culminou com a 
produção de 8 documentos temáticos reunindo 
evidências em apoio às propostas sistematizadas. 

A “Estratégia Global sobre Recursos Huma-
nos para a Saúde: Força de Trabalho 2030”, apro-
vada em 2016, está direcionada principalmente 
para os planejadores e os formuladores de polí-
ticas a nível global, regional e nacional, mas o seu 
conteúdo é de importância para todas os interes-
sados na área de pessoal de saúde, incluindo os 
empregadores do setor público e privado, asso-
ciações profissionais, instituições educacionais e 
de formação, sindicatos, parceiros de desenvol-
vimento bilaterais e multilaterais, organizações 
internacionais e da sociedade civil9.

Como resposta articulada e institucional aos 
desafios da formação de profissionais de saúde, a 
OMS, em parceria com agências de cooperação 
internacional, estabeleceu uma iniciativa para 
acelerar e transformar a educação desses traba-
lhadores, especialmente os médicos, enfermeiras 
e parteiras profissionais. Essa iniciativa produziu 
uma serie de recomendações e orientações para 
que os países adotem novas abordagens meto-
dológicas e pedagógicas no processo formativo, 
com o intuito de transformar os sistemas e incen-
tivar a formação fora dos ambientes tradicionais 
dos hospitais terciários e promover a participa-
ção da comunidade, potencializar a promoção e 
o estabelecimento de atividades articuladas entre 
os setores da educação, da saúde e outros rela-
cionados38.

As recomendações abrangem uma grande 
variedade de questões, desde o desenvolvimento 
de currículos relevantes envolvendo as comuni-
dades até a formação dos profissionais de saú-
de com as habilidades para serem professores 
de alta qualidade e competência clínica. Assim, 
um maior alinhamento entre as instituições de 
ensino e o sistema de saúde é fundamental para 
produzir as mudanças transformadoras e a li-
derança na preparação de futuros trabalhadores 
com interesse e afinidade para atuar em áreas 
rurais e remotas, por exemplo, onde os desafios 
da equidade e igualdade na saúde permanecem38. 
Estudo e pesquisas de avaliação neste campo são 
essenciais para o planejamento e construção de 
uma agenda futura da FTS.

É interessante notar que embora muito esteja 
sendo feito para a realização de objetivos vincu-
lados aos cuidados de saúde, a diferença entre o 
que pode ser feito e o que está sendo feito está au-
mentando. O sucesso na redução dessa diferença 
será determinado em grande parte pelo desen-
volvimento da força de trabalho paralelamente à 
melhoria dos sistemas de saúde, com ênfase na 
governança dos recursos humanos. 

Como demonstrado por Dieleman e Hilhorst39, 
a governança parece ser uma questão negligen-
ciada neste nicho, o que poderia ser uma razão 
importante que justificaria a fragilidade das polí-
ticas de recursos humanos e seu processo de im-
plantação, os quais com frequência são caracteri-
zados pela deficiência de qualidade técnica. Nos 
países em desenvolvimento a inadequação destes 
elementos vem sendo notificada e evidenciada 
por diversos estudos5,40-43. 

A governança representa o ambiente global 
e o contexto no qual são conduzidos e garanti-
dos os processos de desenvolvimento da força de 
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trabalho de saúde, de acordo com o quadro con-
ceptual desenvolvido pela OMS e outros parcei-
ros, em 2009, concentrando-se em seis principais 
campos de ação: políticas, liderança, parcerias, fi-
nanças, educação e sistemas de gestão de recursos 
humanos (GRH). 

Dentre os problemas, se incluem a falta de 
apoio político para a implementação de progra-
mas ou para alcançar os objetivos dos RHS e di-
ficuldades com a implementação de politicas ou 
estratégias. Disponibilidade, prazos, cobertura e 
qualidade dos dados, informações e evidências 
são grandes limitações em praticamente todas as 
regiões.

A eficiência reduzida nos processos de lide-
rança se refletem na pouca expressão e baixa ca-
pacidade técnica e institucional dos departamen-
tos de recursos humanos dentro dos ministérios 
da saúde44.

Parcerias setoriais e multisetoriais para o 
desenvolvimento dos profissionais de saúde es-
tão aquém do ótimo na maioria dos países, com 
poucas ou nenhuma plataforma eficaz para a co-
ordenação e diálogo. A participação dos interes-
sados para além dos ministérios e das instituições 
do setor saúde é muitas vezes limitada41. 

Devido às ações fragmentadas e à falta de 
atenção às questões de pessoal de saúde, o inves-
timento em RHS não é adequado em muitos pa-
íses. A situação adversa se reflete na baixa remu-
neração ou em más condições de trabalho para 
os trabalhadores de saúde e no financiamento 
inadequado para a educação e a formação nes-
ses países. Mesmo nos países com nível relativa-
mente adequado de recursos para RHS, em geral, 
também há muito espaço para melhoria da efici-
ência e ações concertadas na alocação de verbas e 
desenvolvimento de pessoal de saúde.

No caso dos países que dependem do apoio de 
doadores externos para a saúde, incluindo RHS, 
especialmente aqueles que enfrentam emergên-
cias complexas, o financiamento pode ser mui-
tas vezes imprevisível e em muitas circunstâncias 
ineficaz na sua utilização final45. Os doadores 
muitas vezes investem apenas na formação em 
serviço, em detrimento da educação graduada.

Estudo recente sobre programas de RHS nas 
Americas, mostrou que o desafio mais frequente 
para a execução ou continuidade dos programas 
era a dificuldade na sustentabilidade financeira. 
E a limitação financeira não se restringe à ma-
nutenção ou expansão de programas, mas inclui 
também a criação/implementação de políticas 

nacionais para os profissionais em saúde5. O 
comprometimento das diferentes agências e os 
Ministérios da Saúde com os processos de coo-
peração e o desenvolvimento dos programas foi 
um dos aspectos positivos encontrado no estudo.

Nesse sentido, diversas pesquisas mostram 
forte demanda por cooperação técnica em áreas 
com pouca ou nenhuma informação e com raras 
evidências sobretudo acerca do financiamento, 
remuneração, custo da educação e formação e 
outros aspectos de desenvolvimento de pessoal 
da área da saúde.

Considerações finais

Uma ação contemporânea para o desenvolvi-
mento global dos recursos humanos para a saú-
de, incorporado na agenda 2030 para o desenvol-
vimento, exige um processo articulado de coo-
peração global, entre as agencias internacionais 
e os diferentes países. Essa estratégia deve ter o 
objetivo de superar a crise da FTS, promovendo 
intervenções e desenvolvendo programas que au-
mentem a capacidade nacional e internacional 
para o planejamento, a liderança e a governança 
das ações relacionados a este campo.

Há o reconhecimento de que os progressos 
realizados na implementação de agendas de co-
operação continuam aquém do esperado e que 
a arquitetura da ajuda internacional sofreu mu-
danças profundas na última década, as quais 
serão futuramente incorporadas em uma pers-
pectiva mais abrangente de fortalecimentos e su-
peração do cenário crítico da quantidade, quali-
dade e distribuição de profissionais de saúde. A 
parceria global em torno de princípios comuns 
deveria unir diversos elementos e atores, como 
os novos doadores e o setor privado, definindo 
graus de compromisso diferenciados para cada 
um, no pressuposto de que a ajuda pública, ape-
sar de essencial, é um dos elementos necessários à 
promoção e sustentabilidade dos RHS.

Ao mesmo tempo, os esforços internacio-
nais devem focar no aumento dos mecanismos 
e da capacidade dos sistemas de informação para 
acompanhamento dos indicadores, não só de es-
toque ou densidade da força de trabalho de saú-
de, mas também para recolha de dados desagre-
gados sobre a disponibilidade, a acessibilidade, a 
aceitabilidade e a qualidade da força de trabalho 
para atender as necessidades da população, asse-
gurando a prestação de cuidados de qualidade e 
igualdade no acesso às intervenções de saúde.
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