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RESUMO

Esta tese parte dos determinantes estabelecidos no cenario global — especialmente dos
paradigmas de ‘salde para todos’ e ‘cobertura universal de saude’ defendidos pela
Organizacdo Mundial da Salde — para analisar o panorama da saude publica brasileira
pos-constituinte de 1988, especificamente 0s recursos humanos da &rea medica
destinados a atuar na Atencdo Basica de Salde, seguindo-se as perspectivas analiticas
normativa e avaliativa. O critério normativo ¢ utilizado para enfatizar as tentativas do
Poder Publico de reestruturar este setor para atender aos principios constitucionais de
universalidade, equidade e integralidade de acesso aos servicos de salude. Neste ponto, 0
estudo evidencia que as praticas até entdo adotadas para interiorizar os servigos de saude
sdo insuficientes para cumprir as determinagdes constitucionais, porque partem da
premissa equivocada de escassez de médicos. A investigacdo, seguindo a perspectiva
avaliativa, volta-se a construcéo e analise de indicadores sobre os programas vigentes na
Atencdo Basica de Saude, especificamente a Estratégia Saude da Familia e o Programa
Mais Médicos, com fundamento em dados disponibilizados pelo Poder Publico nacional
referente ao periodo compreendido entre os anos de 2011 e 2015. Referidos dados sédo
oriundos das seguintes fontes: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE);
Altas do Desenvolvimento Humano no Brasil (Atlas Brasil); Departamento de
Informatica do SUS (DATASUS); Conselho Federal de Medicina (CFM); e Nota Técnica
n. 967/2016-DEPREPS/SGTES/MS, fornecida pelo Departamento de Planejamento e
Regulacédo da Provisao de Profissionais da Salde, da Secretaria de Gestdo do Trabalho e
da Educacdo na Saude do Ministério da Saude. Foram utilizadas as seguintes variaveis:
populacdo estimada; Municipios; Estruturas Territoriais; Indice de Desenvolvimento
Humano Municipal (IDHM); equipes de Salde da Familia; médicos com inscri¢do
primaria ativa; médicos vinculados ao Programa Mais Médicos para o Brasil. O
cruzamento destas variaveis permitiu a construcdo de indicadores, considerando-se 0s
5.570 Municipios brasileiros, agrupados por regido geografica e sintetizados em analise
nacional. O primeiro indicador destinou-se a classificar os Municipios em cinco faixas de
atendimento de acordo com as comparacGes entre 0o montante recomendado e a
quantidade existente de equipes de Saude da Familia: Faixa 1 < 25%; Faixa2 > 25% e <
50%; Faixa 3 > 50% e < 75%; Faixa 4 > 75% e < 100%; e Faixa 5 > 100%. Os demais
indicadores analisados contemplam a evolucdo quantitativa de: médicos com inscricao
principal ativa; populacdo; médicos ativos por um mil habitantes; equipes de Salde da
Familia; além da projecdo do quantitativo de médicos necessarios para prover a Atencao
Bésica de Saude. Os resultados decorrentes desta avaliagdo contemplam a principal
descoberta da tese, que identificou a suficiéncia de médicos para suprir esta area da satde
publica e voltam-se a subsidiar o processo decisdrio para a eleicao de alternativas vidveis
a solucdo do problema de distribuicdo geografica de médicos para atuarem no setor. Este
estudo também contribui com a discussdo de acBes destinadas a modernizar o setor de
gestdo da forca de trabalho na area médica adotada pelo Sistema Unico de Sadde (SUS)
para a Atencdo Basica e a implementacao da cobertura universal dos servicos basicos de
salde.

Palavras-chave: Politica Publica de Saude. Sistema Publico de Saldde. Normatividade.
Avaliacédo de Politica Publica. Indicadores.



ABSTRACT

This thesis is based on the determinants established in the global scenario — especially the
paradigms of 'health for all' and 'universal health coverage' advocated by the World
Health Organization — to analyze the Brazilian public health care panorama succeeding
the 1988 Constitution, specifically the human resources of the medical area aimed to work
in primary health care, following the normative and evaluative analytical perspectives.
The normative criterion is used to emphasize the public power attempts to restructure this
sector in order to meet the constitutional principles of universality, equity, and integrity
of access to health care services. At this point, the study shows that the practices hitherto
adopted to internalize the health care services are insufficient to fulfill the constitutional
determinations due to the false premise of medical shortage. The research, according to
the evaluative perspective, focuses on the construction and analysis of indicators on the
current programs in primary health care, specifically the ‘Estratégia Saude da Familia’
(Family Health Strategy) and the ‘Mais Médicos’ (More Doctors) Program, based on data
provided by the National Public Power regarding the years between 2011 and 2015. These
data refer to the following sources: Brazilian Institute of Geography and Statistics
(IBGE); Brazilian Human Development Atlas (Atlas Brazil); Department of Informatics
of the Unified Health System (DATASUS); Federal Council of Medicine (CFM); and
Technical Note n. 967/2016-DEPREPS/SGTES/MS, provided by the Department of
Planning and Regulation of Provision of Health Professionals, Secretariat of Labor
Management and Health Education of the Ministry of Health. VVariables used: estimated
population; Municipalities; Territorial Structures; Municipal Human Development Index
(IDHM); Family Health teams; physicians with active primary registration; physicians
linked to the ‘Mais Médicos’ (More Doctors) Program in Brazil. The indicators
construction was obtained by crossing these variables, considering the 5,570 Brazilian
municipalities, grouped by geographical region and synthesized in a national analysis.
The first indicator classified the Municipalities into five service ranges according to the
comparisons between the recommended amount and the existing number of Family
Health teams: Range 1 < 25%; Range 2 > 25% and < 50%; Range 3 > 50% and < 75%;
Range 4 > 75% and < 100%; and Range 5 > 100%. The other analyzed indicators include
the quantitative growth of: physicians with active main registration; population; active
physicians per thousand inhabitants; Family Health teams; besides the numbers projection
of the physicians necessary to provide Primary Health Care. The analysis results include
the thesis main conclusion, which was able to identify the sufficiency of physicians in
public health care area and subsidize the decision-making process to select affordable
alternatives to solve the geographical distribution problem of physicians to work in the
sector. This study also contributes to the discourse aimed to modernize the workforce
management sector in the medical area adopted by the Unified Health System (SUS) for
primary care and the universal coverage and implementation of basic health services.

Keywords: Public Health Policy. Public Health System. Normativity. Public Policy
Evaluation. Indicators.
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INTRODUCAO

Esta tese parte dos determinantes estabelecidos no cenario global, especialmente
dos paradigmas de ‘salde para todos’ e ‘cobertura universal de salde’ defendidos pela
Organizacdo Mundial da Saide (OMS), para analisar 0 panorama da saude publica
brasileira pos-constituinte de 1988, com énfase sobre a gestéo dos recursos humanos da
area médica destinada a atuar na Atencdo Basica de Saude (ABS), seguindo-se as
perspectivas analiticas normativa e avaliativa.

O critério normativo é utilizado para analisar um compilado de documentos
reputados essenciais pela agéncia especializada em referéncia para o processo de
construcdo global de conceitos fundamentais pertinentes a promog¢do da salde pela
perspectiva universal, com a finalidade de evidenciar a confluéncia de interesses e a
harmonizacéo das a¢des de politicas publicas de &mbito global e local, ou seja, do cenario
internacional e nacional brasileira. Isto possibilita compreender a linha mestra que
percorre toda a estrutura do sistema normativo de salde vigente no Brasil, instituido pela
Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988 (CRFB/1988) e explicitado por
meio do Sistema Unico de Satide (SUS). Este sistema caracteriza-se como um reflexo do
ideério sanitarista internacional e pré-constituinte ao alterar radicalmente a forma de
pensar e fornecer os servigos de salude no pais, estabelecendo-se como uma das mais
importantes politicas publicas universalizadoras de &mbito nacional, embora ainda néo
implementada em sua totalidade (BRASIL, 1986a; 1988a; PAIM et al., 2011). Trilhar
este caminho, de uma compreensdo global sobre a cobertura universal de satde para uma
concepgdo circunscrita ao espaco brasileiro, permite interpretar melhor uma série de
questdes concebidas como paradigmas para a composi¢do da saude puablica brasileira
atual, bem como delimitar com maior assertividade os critérios para formular,
implementar e avaliar as politicas publicas de satde no pais.

A investigacdo, ao seguir a perspectiva avaliativa, abrange exclusivamente o
cenario nacional brasileiro. E realizada mediante a construcéo e analise de indicadores
sobre 0s programas vigentes na Atencdo Bésica de Salde, especificamente a Estratégia
Saude da Familia e o Programa Mais Medicos, com fundamento em dados
disponibilizados pelo Poder Publico Nacional referente ao periodo compreendido entre
0s anos de 2011 e 2015. Este critério permite mensurar a propor¢do de médicos no pais e

sua respectiva alocagdo no territdrio nacional, identificar a distribui¢do da densidade desta
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forca de trabalho dentro da Atencdo Basica de Salde e projetar o quantitativo de
profissionais necessarios para prover o referido setor. O enfoque deste estudo recai sobre
a area médica em razao das reiteradas constatacdes de descontinuidade na prestacao dos
servigos por estes profissionais na saude publica nacional.

A finalidade deste exame — normativo e avaliativo — é fornecer subsidios ao
processo decisorio para a eleicdo de alternativas vidveis a solucdo do problema de
distribuicdo geografica de médicos para atuarem na atencao primaria. Pretende-se, ainda,
contribuir com a discussdo de acdes destinadas a modernizar o setor de gestdo da forca
de trabalho na area médica adotada pelo Sistema Unico de Satde para a Atengio Bésica,
bem como para implementar a universalizagdo da cobertura dos servigos de saude.

Para atingir este escopo, faz-se necessario delimitar a extensao do estudo em
ambito horizontal e vertical. As limitacdes horizontais dizem respeito a abrangéncia do
tema, enquanto as verticais atrelam-se a profundidade da abordagem.

A primeira limitagcdo horizontal consiste em restringir a exploragdo a éarea da
salde puablica, isto é, as redes e acBes de servicos de salde prestadas diretamente pelo
Poder Publico. Portanto, ndo é objetivo da tese discorrer sobre os sistemas de salde
complementar e suplementar fornecidos pelas instituicdes de salde privadas, embora
algumas palavras sejam lancadas sobre estes sistemas no item ‘2.3.1°.

A segunda limitacdo horizontal circunscreve-se a ndo abordagem dos critérios
de orcamento e custeio aplicaveis a gestao financeira do Sistema Unico de Satide. Apesar
de se admitir a relevancia deste tema para estruturar o pacote de servigos sanitarios
disponibilizados a populacdo, seu ambito de abrangéncia, pela extensdo e complexidade,
exige um estudo a parte que extrapola os fins perseguidos neste trabalho, razdo pela qual
0 assunto seré abordado de forma contextual no item 2.3.2".

A terceira limitacdo horizontal relaciona-se a abordagem, exclusiva, da baixa
complexidade dos servigos de salde, isto €, da Atengdo Basica de Saude. Nao obstante
esta restricdo, reconhece-se a relevancia das acdes e procedimentos inerentes a média e a
alta complexidade ambulatorial para atingir o fornecimento integral dos servicos de
salde, com o objetivo de alcancar a completa resolutividade dos problemas de salde.

A quarta limitagdo horizontal cinge-se ao direcionamento do estudo
exclusivamente a estrutura dos recursos humanos em saude na &rea médica, ante a sua
imprescindibilidade ao funcionamento daquilo que é considerado a porta de entrada dos

servicos de salde publica brasileira. Para a tese, reconhece-se a relevancia das equipes
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multidisciplinares de atendimento nesta esfera sanitaria, a exemplo do modelo adotado
pela Estratégia Satde da Familia (ESF) desde 1994. Portanto, ndo se rechaca a nocéo de
que a prestacdo de servicos adequados para atender a demanda da Atencdo Basica de
Salde exige a participacdo de profissionais de diversas areas, tais como enfermeiros,
secretarios, assistentes sociais, psicdlogos, técnicos administrativos, entre outros,
indispensaveis ao bom funcionamento de uma Unidade Bésica de Salde (UBS)
(BRASIL, 2011a).

Por seu turno, as limitagdes verticais desta tese sdo duas. A primeira limitacéo
vertical, constitui a premissa sobre a qual o estudo se fundamenta, consistente na
propor¢do ideal de médicos definida pelo Poder Publico para atender a necessidade do
pais e da Atencdo Basica de Saude. Para suprir as necessidades sanitarias na seara
nacional, a Exposicdo de Motivos Interministerial (EMI) n°® 24/2013-MS/MEC/MP fixa
a proporcdo de dois virgula sete (2,7) médicos por mil (1.000) habitantes (BRASIL,
2013a). Por outro lado, em relacéo ao provimento da Atencdo Bésica de Salde, a Portaria
n° 2.488/2011-GM/MS, define a proporc¢éo ideal de um (1) médico para trés mil (3.000)
a no maximo quatro mil (4.000) habitantes, cujos médicos devem integrar a Estratégia
Saude da Familia (BRASIL, 2011a).

Esta tese ndo objetiva discutir se a proporcdo indicada pelo Poder Publico
constitui parametro adequado para atender a demanda pelos servigos de saude. O que se
pretende € mensurar 0 quantitativo de profissionais ativos em relacdo a estas duas
varidveis, quais sejam: meédicos para suprir a necessidade nacional e para prover a
Atencdo Basica de Saude.

A segunda limitag&o vertical relaciona-se ao movimento migratorio dos médicos
no territorio nacional. N&o € objeto deste estudo cotejar dados para inferir as razes pelas
quais existe um movimento migratorio dos médicos para as regides centrais. Esta matéria
pode ser objeto de aprofundamentos em outros estudos, inclusive porque existem dados
e pesquisas nacionais e internacionais que podem ser utilizados como modelo para
analisar e explicar tanto a distribuicdo heterogénea de médicos quanto a sua mobilidade

territorial no Brasil®.

1Sobre o tema, vide: Newhouse et al., (1982); Leonardson, Lapierre e Hollingsworth (1985); Gessert et al.
(1989); Crandall, Dwyer e Duncan, (1990); Foster e Goor (1992); Kristiansen e Fgrde (1992); Chomitz et
al. (1998); Godwin et al. (1998); Pinto (1999); Szafran, Crutcher e Chaytors (2001); Nocera e Wanzeried
(2002); Povoa (2004); Astor et al. (2005); Ricketts (2005); Rosenthal, Zaslavsky e Newhouse (2005);
Pévoa e Andrade (2006); Garcia-Pérez, Amaya e Otero (2007); Serneels et al., (2007); Maciel Filho (2007);
OECD Health Policy Studies (2008); Géachter et al. (2012); Scheffer (2013); Dal Poz (2013); Bastos €
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O recorte epistemoldgico deste tema permite uma abordagem interdisciplinar do
agir estatal, capaz de reorientar o caminho a ser percorrido e estabelecer novas metas
vinculativas a implementacdo da politica publica de saude brasileira, tanto ao Poder
Executivo que tem a funcdo precipua de realizar as acGes administrativas de saude
publica, quanto aos demais entes e Orgdos estatais, aos agentes econdmicos, as
organizacOes da sociedade civil e a populacdo. Esta pratica sera estruturada em trés eixos
tematicos, considerando-se os prismas do Direito, das Politicas Publicas e da Ciéncia
Politica, inter-relacionados entre si e enfatizados na seguinte proporcdo: i) o Direito
permite apreciar o critério normativo vigente no ordenamento juridico patrio pertinente a
salde publica nacional; ii) as Politicas Publicas, e suas interlocu¢cdes com a Salde
Publica, viabilizam a avaliacdo da provisdo dos recursos humanos da area médica em
atividade no pais; e iii) a Ciéncia Politica possibilita observar a confluéncia dos
determinantes tracados internacionalmente com a estrutura da politica publica de satde
brasileira, notadamente no que tange as estratégias adotadas para atingir a cobertura
universal de saude, com énfase sobre a questdo pertinente a alocacdo de recursos humanos
na area médica.

Esta interdisciplinaridade segue um método interpretativo integrador que
permite testar a seguinte hipdtese de pesquisa: H4 médicos ativos no territério nacional
suficientes para suprir a necessidade da Estratégia Saude da Familia e, consequentemente,
universalizar os servicos disponibilizados na Atencéo Basica de Saude. Em outros termos,
os dados disponibilizados pelo Poder Publico permitem inferir que a falha ja constatada
pelo Estado brasileiro pertinente a falta de médicos para atuarem na Atencdo Bésica de
Saude ndo reside na escassez destes profissionais, mas na auséncia de mecanismos de
ingresso, distribuicdo e permanéncia perante a Atencdo Béasica de Saude. Este quadro
permite inferir diversos efeitos reflexos, a exemplo da limitacdo dos servicos de saude e
da baixa qualidade no atendimento, ambos decorrentes da pequena proporcdo de
profissionais interessados em trabalhar na Atencao Basica de Salde.

A descontinuidade dos servigos de saude decorrente da falta de médicos para
atuarem na Atencdo Bésica de Saude explicita uma espiral viciosa, vista pela perspectiva
de um defeito de Idgica: quanto menos medicos tém interesse em atuar na saude publica

pior se torna sua estrutura; e, quanto pior a estrutura da sadde publica, maior sera o

Gomes (2014); Drejer, Holm e Petersen (2014); Pinto (2015); Canadian Institute for Health Information
(CIHI) (2016); Da Mota e Ribeiro (2016); Forcier, Simoens e Giuffrida (2016); Pinto, Menezes e Rocha
(2016); Carvalho, Marques e Silva (2016); Ezequiel et. al. (2017); Takaku (2017).
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desinteresse dos profissionais de atuar no setor. Esta deficiéncia corrobora para a privacéo
do fornecimento dos servigos de saude publica prestados pelo Poder Publico e fragmenta
os valores e principios previstos constitucionalmente de atendimento equanime, universal
e integral, numa dindmica prejudicial continua e exponencialmente crescente
(FALLEIROS et al., 2010; LIMA, 2010; PAIM et al., 2011).

Para testar a hipoOtese, 0 objetivo geral consiste em avaliar a alocacdo dos
recursos humanos em saude no Brasil, com énfase sobre os médicos destinados a atuar na
Atencdo Basica de Saude. Os objetivos especificos, por sua vez, sdo 0s seguintes: a)
compilar os pressupostos desenvolvidos no cenério internacional, pela Organizagdo
Mundial da Salde, pertinente ao processo de discusséo e construcdo coletiva global sobre
os conceitos fundamentais de promoc¢do da saude pela perspectiva dos paradigmas de
‘saude para todos’ ¢ ‘cobertura universal de salde’ para evidenciar o alinhamento
estratégico das acBes previstas no sistema normativo brasileiro com as pretensdes de
cunho global; b) explicitar o processo de confluéncia das acdes de politicas pablicas de
salde dos ambitos global e local, ou seja, do cenario internacional, defendido pela
Organizacdo Mundial da Saude, e do Brasil, com énfase para a perspectiva normativa
brasileira, com a finalidade de evidenciar a primazia a Atencdo Basica de Salde,
instrumentalizada pelo Sistema Unico de Salide com o objetivo de atingir a cobertura
universal de salde; c) evidenciar a perenidade da agenda governamental sobre a
regulamentacdo da gestdo de recursos humanos em salde no Brasil pela perspectiva das
discussOes destinadas a estabelecer diretrizes, estratégias, normas operacionais e acoes
voltadas a implementar uma forca de trabalho em satde pelo Poder Publico; d) descrever,
seguindo a perspectiva normativa, como 0s recursos humanos em salde integram a
estrutura organizacional da saude publica nacional e qual o ensino transmitido a esta forca
de trabalho para integrar o setor, notadamente a Atencdo Basica de Salde, com énfase
sobre os profissionais médicos, a Estratégia Satde da Familia e os participantes do Projeto
Mais Médicos para o Brasil; e) avaliar a distribuicdo da densidade médica brasileira,
mediante a construcdo e anélise de indicadores fundamentados em dados fornecidos pelo
Poder Publico referente ao periodo compreendido entre os anos de 2011 e 2015, com a
finalidade de demonstrar a suficiéncia, com sobra, de médicos para atender a Atencéo
Basica de Saude.

Todos estes objetivos serdo alcancados ao responder as seguintes questfes de

pesquisa: 1) Quais séo os fundamentos normativos da pretensdo global, defendido pela
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Organizacdo Mundial da Saude e pelo Brasil para universalizar a cobertura dos servicos
de saude? 2) Quais sdo as estratégias e diretrizes apresentadas pela Organiza¢do Mundial
da Saude e utilizadas pelo Brasil para atingir a cobertura universal de saude? 3) Quais séo
as estratégias, diretrizes, normas operacionais e a¢des sobre recursos humanos suscitadas
pelo Poder Pablico no intuito de universalizar a cobertura dos servigos de saude pela
perspectiva da for¢a de trabalho em satde? 4) Por que a proporcao de médicos ativos no
pais ndo justifica os vazios assistenciais decorrentes da escassez destes profissionais na
Atencdo Basica de Saude brasileira?

As respostas as perguntas apresentadas perpassam as fases de formulagéo,
implementacdo e avaliagdo da politica de salde vigente no pais, seguindo a perspectiva
do ciclo da politica publica (KNOEPFEL et al., 2007; HOWLETT, RAMESH, PERL,
2009). O itinerario segue o processo de reconstrucdo histérica e analitica da estrutura e
do modelo de fornecimento dos servigos de salde adotados pelo Brasil. Revela, ainda,
que o presente trabalho se concentra na etapa de avaliagdo dos recursos humanos na area
médica, cujo ambito cognitivo compreende o sistema administrativo organizacional deste
setor para a Atencdo Béasica de Saulde.

As motivagdes para elaborar este estudo decorrem da intencdo desta
pesquisadora de prosseguir com os estudos iniciados por ocasido do mestrado que se
voltou a analisar o processo legislativo de formulacdo do Programa Mais Médicos,
seguindo o Modelo de Multiplos Fluxos desenvolvido por John Kingdon (KINGDON,
2013; COUTO, 2015). Nesta ocasido, evidenciou-se que desde a instituicdo do Sistema
Unico de Satde, em 1988, o direito a saide ndo esta sendo usufruido por todos os
cidaddos, principalmente pela dificuldade de fixacdo dos médicos nas regides
consideradas prioritarias para o Sistema Unico de Salde para fornecimento da Atencéo
Bésica de Saude (BRASIL, 1988a; COUTO, 2015).

Desta feita, as motivacdes pessoais para encarar esta nova empreitada — de
discutir as questbes afetas aos recursos humanos da area médica brasileira, com énfase
para a Atencdo Bésica de Salde — estdo amparadas na inquietacao intelectual que, embora
compreenda, ndo concorda com as bases em que se assenta a complexidade da gestdo
desta estafe pelo Poder Publico que devido a auséncia de critérios distributivos, ndo
contempla a cobertura universal dos servigos sanitarios neste setor. A opc¢do académica
desta pesquisadora por confluir as vertentes analiticas normativa e avaliativa de politica

publica ancora-se na formacdo em nivel superior na area do Direito e nos cursos de pds-



28

graduacdo lato sensu em Direito Publico e Gestdo Publica com habilitacdo em Politicas
Publicas; e, stricto sensu que engloba, inclusive, o presente estudo qualificado como
requisito parcial para conclusdo do doutoramento em Politicas Publicas. Estudar a saude
publica por estes prismas permite transitar em cada uma destas esferas do conhecimento,
com a finalidade de tragar caminhos conexos e estabelecer ligagdes entre pontos do saber
considerados limitrofes ou dissociados, situagdo na qual apenas um estudo
interdisciplinar pode dar conta. Os resultados deste novo enfoque tornam o presente
estudo transdisciplinar ao evidenciar uma metodologia inovadora e propria, apta a
fornecer um desfecho unitario e organizado aplicavel as disciplinas apresentadas,
contribuindo com o desenvolvimento do Programa de Pés-Graduagdo em Politicas
Publicas.

As motivacgdes de cunho social voltam-se a possibilidade de fornecer subsidio a
tomada de decisdo para solucionar o problema distributivo de médicos no Estado. A
contribuicdo académica dirige-se a oferecer reflexdes tedricas e praticas sobre o cenario
da salde publica nacional, bem como contribuir com discussdes sobre acGes destinadas a
universalizar a cobertura dos servigos de saude no pais.

A tese estrutura-se em cinco capitulos, além da presente introducdo e das
consideracOes finais. Nesta introdugdo foram apresentadas a delimitagdo do tema, o
problema de pesquisa, a hipdtese de pesquisa, 0s objetivos gerais e especificos, além das
motivacdes pessoais e académicas para a consecucdo deste estudo, seguindo-se desta
estruturacao.

O primeiro capitulo exp&e o processo de formacdo historica global dos preceitos
de ‘salde para todos’ e ‘cobertura universal de salde’ defendidos pela Organizagédo
Mundial da Saude. Apresenta ndo s6 uma revisao do estado da arte pertinente a pretensao
internacional de organizar os servi¢os de salde enquanto direito fundamental universal,
como também as estratégias de politicas publicas sanitarias recomendadas nesta esfera,
especialmente no que tange a busca pela cobertura universal de satde e a estruturacdo dos
recursos humanos para o setor (WHO, 2008; UN, 2016).

O segundo capitulo apresenta pontos de sintonia entre as estratégias
recomendadas pelo plano global e as a¢gdes implementadas no cenario brasileiro. Isto
permite compreender melhor o processo interno brasileiro de realizacdo do direito
fundamental a sadde. Inicialmente, sdo expostas as razes pelas quais ndo ha que se falar

em transferéncia de politica publica do plano global para o local brasileiro. Por
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conseguinte, aborda-se a quebra de paradigma, que partiu de um sistema de salde
preponderantemente eletivo para perseguir a cobertura universal de satde. Mais adiante,
evidencia a polissemia da palavra salude e seu atual significado no contexto brasileiro,
bem como atribui um conceito ao Sistema Unico de Sadde, distinguindo-o dos sistemas
complementar e suplementar, enfatizando a hibridez dos sistemas sanitéarios vigentes no
pais. Por fim, explicita brevemente a fonte do custeio do Sistema Unico de Sadde.

O terceiro capitulo destina-se a evidenciar a perenidade da agenda
governamental sobre a gestdo de recursos humanos em salde no Brasil ao apresentar, de
forma sucinta, cronoldgica e ndo exaustiva, as discussdes tangenciadas sobre as
estratégias e diretrizes defendidas nas Conferéncias Nacionais de Salde e de Recursos
Humanos para Saude. Revela, ainda, os procedimentos organizacionais compilados na
Norma Operacional Basica de Recursos Humanos para o Sistema Unico de Satde (NOB-
RH/SUS), além das acBes destinadas a instituicdo de um Plano de Carreira, Cargos e
Salérios (PCCS) para a saude publica. Dentro deste conjunto, serdo apresentadas as
tentativas de interiorizar os servi¢os basicos de satde, notadamente da area médica, tudo
com a finalidade de compor um departamento de pessoal em salde apto a ofertar os
servigos sanitarios da forma idealizada pelo Estado.

O quarto capitulo aprofunda o estudo sobre a satde publica nacional brasileira
ao retratar as atribuicdes conferidas ao Sistema Unico de Saude; descrever como 0s
recursos humanos em saude integram a estrutura organizacional da salde publica
nacional; e explicitar o modelo de ensino transmitido a esta forca de trabalho para atender
aos principios e diretrizes aplicaveis ao setor, notadamente a Atencdo Basica de Salde,
com énfase sobre os profissionais médicos, a Estratégia Saude da Familia e os
participantes do Projeto Mais Médicos para o Brasil.

O quinto capitulo, observado o desenho organizacional descrito no capitulo
anterior, apresenta os dados oficiais disponibilizados pelo Poder Publico, tais como
aqueles oriundos do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE); do Atlas do
Desenvolvimento Humano no Brasil (Atlas Brasil); do Departamento de Informatica do
SUS (DATASUS); do Conselho Federal de Medicina (CFM); e da Nota Técnica
967/2016-DEPREPS/SGTES/MS, fornecida pelo Departamento de Planejamento e
Regulacédo da Provisédo de Profissionais da Saude, da Secretaria de Gestdo do Trabalho e
da Educacdo na Saude do Ministério da Saude. Eles servirdo de base para a construcao

de indicadores para avaliar 0s recursos humanos em salde na area méedica, mediante a
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utilizacdo das seguintes variaveis: populacdo estimada; Municipios; Estruturas
Territoriais; Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM); equipes de Satde
da Familia; médicos com de inscricdo primaria ativa; médicos vinculados ao Programa
Mais Médicos para o Brasil. O cruzamento destas variaveis permitiu a construcdo de
indicadores, considerando-se todos 0s 5.570 Municipios brasileiros, agrupados por regido
geogréfica e sintetizados em andlise nacional. O primeiro indicador destinou-se a
classificar os Municipios em cinco faixas de atendimento de acordo com as comparacdes
entre 0 montante recomendado e a quantidade existente de equipes de Saude da Familia:
Faixa 1 < 25%; Faixa 2 > 25% e < 50%:; Faixa 3 >50% e < 75%; Faixa 4 > 75% e <
100%; e Faixa 5 > 100%. Os demais indicadores analisados foram: evolucdo quantitativa
de médicos com inscri¢do principal ativa, populacional, de médicos ativos por um mil
habitantes, de equipes de Salde da Familia e projecdo do quantitativo de médicos
necessarios para prover a Atencdo Basica de Saude. Esta pratica permitiu atribuir um
diagnostico aprofundado sobre referido pessoal para a Atencdo Basica de Saude.

As considerac0es finais apresentam o cumprimento dos objetivos inicialmente
propostos; o éxito no teste da hipotese de pesquisa; os caminhos a serem seguidos para
encontrar a solucdo apta a resolver o problema evidenciado de ma distribuicéo e fixacdo
de médicos na Atencdo Basica de Satde em todo o territorio nacional; e as recomendacdes

para estudos futuros.
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1 A ASPIRACAO GLOBAL: COBERTURA UNIVERSAL DE SAUDE E
SISTEMAS DE SAUDE

No presente capitulo sdo discutidos os elementos historicos destinados a
construcdo das premissas pertinentes ao fornecimento de saude para todos e de cobertura
universal de saude construidos no cenario internacional, pela Organizacdo Mundial de
Salde, até as abordagens mais contemporaneas pertinentes aos recursos humanos em
salde. Esta investigacdo é relevante para compreender as politicas publicas de saude
adotadas no ambiente brasileiro que perpassa os pressupostos desenvolvidos sobre o tema
no ambito global?.

A primeira secdo deste estudo destina-se a apresentar a ascensao da salde como
direito universal ao analisar um conjunto de documentos pertinentes ao processo de
discussdo para a construcdo global dos conceitos fundamentais sobre a promocdo da
salde pela perspectiva da cobertura universal e dos sistemas de salude que a adotam. Na
sequéncia sera apresentada a compreensao defendida pela Organizacdo Mundial da Saude
do que vem a ser a cobertura universal de salde e os sistemas que a adotam.

Na Ultima secdo serd apresentado o processo, ainda em construcdo, de
universalizacdo da cobertura de salde defendido pela Organizacdo Mundial da Salde,
com énfase nas acGes voltadas a estruturacdo dos recursos humanos para a satde.

A finalidade de apresentar este aparato histdrico é tornar perceptivel a estreita
relacdo estabelecida entre a aspiracdo global sobre a cobertura universal de salde e as
acbes implementadas internamente no Brasil voltadas a efetivacdo desta intencdo
internacional por meio do Sistema Unico de Saude. O caminho a ser percorrido para
atingir este escopo parte de um ponto de vista mais abstrato para ganhar contornos cada
vez mais concretos, destinados a compreender a atual base em que se assenta a saude
publica brasileira.

Iniciar os estudos da Atencdo Basica de Salde brasileira a partir deste panorama

macro permite desenvolver proposicGes tangiveis sobre a avaliacdo das politicas publicas

2 Neste estudo adota-se a concepgdo de Giddens (1991, p. 60) a respeito da globalizagio, “definida como a
intensificacdo das relagBes sociais em escala mundial, que ligam localidades distantes de tal maneira que
acontecimentos locais sdo modelados por eventos ocorrendo a muitas milhas de distancia e vice-versa”. As
conexdes entre “o local e o global (...) tornaram-se inextricavelmente entrelagados” (GIDDENS, 1991, p.
98), cuja globalizacéo refere-se a este processo de alongamento complexo e multidimensional das relagdes
em escala global, de modo que um acontecimento gera impacto em diversas partes do globo. Interessa para
a presente tese o fendmeno da interconexdo entre as orientagfes geradas no plano internacional e as praticas
realizadas no &mbito das politicas publicas de satde no Brasil.
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de saude habeis a satisfazer os objetivos locais do Estado, relativas aos recursos humanos
em salde na area médica, conforme sera explicitado no quinto capitulo. Tambeém permite
identificar as provaveis correlac@es entre os propdsitos tracados ao longo do tempo por
instituicOes internacionais e as praticas aplicadas no plano nacional brasileiro em
decorréncia da influéncia global exercida sobre este setor.

Este estudo é imprescindivel para decifrar a linha mestra que percorre toda a
estrutura do sistema de saude brasileiro ao possibilitar o entendimento sobre o processo
de confluéncia e harmonizacéo das estratégias e acOes de politicas publicas de satde dos
planos global e local, ou seja, dos cenarios internacional e brasileiro, conforme sera
apresentado no proximo capitulo.

Portanto, a discussdo sobre a cobertura universal de satde, além de percorrer 0s
meandros da abstracdo para o concreto e do geral para o local, também transitara de um
itinerario idealista em direcdo ao pragmatismo, com o objetivo de diminuir os conflitos e
gerar um processo apto a atingir e preservar a universalizacdo da salde. Esta pesquisa
sera iniciada no topico seguinte que discorrera sobre a ascensdo da satde como direito

universal.

1.1 ASCENSAO DA SAUDE COMO DIREITO UNIVERSAL

A universalidade da salde fundamenta-se no ramo do direito, mais
especificamente dos direitos humanos, enquanto prerrogativa comum positiva atribuida a
todas as pessoas, decorrente de lutas populares voltadas a conferir ao Estado o dever de
seu fornecimento na qualidade de direito fundamental (VALLE, 2009; FREITAS, 2010;
ALEXY, 2012; LIBERATI, 2013). Por isso, a universalidade se contrapfe ao
particularismo e a eletividade nos atendimentos a satde. Esta antinomia sedimenta-se na
construcdo estratégica social da tematica que busca se desvencilhar de critérios
discriminatorios de elegibilidade para fornecimento dos servigos de saude (MATTA,
2008).

Em uma perspectiva global, a ascensdo da saide como direito universal decorre
das acbes implementadas pela Organizacdo Mundial da Saude, agéncia
intergovernamental especializada em politicas de prevencéo, promocao e intervencdo em
satde na esfera mundial subordinada & Organizacdo das NacBes Unidas (ONU). Seus

estatutos foram aprovados em 22 de julho de 1946, durante a reunido convocada pelo
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Conselho Econémico e Social das Nag¢6es Unidas (ECOSOC), ocorrida em Nova York,
para a Conferéncia Internacional da Saide. Mas, a fundacao deste organismo sobreveio,
efetivamente, no dia 07 de abril de 1948, para fins de consolidar a missdo de desenvolver
ao maximo o nivel da saude humana, sendo atualmente composta por 194 Estados-
Membros. E por este motivo que a Constituicio da Organizagio Mundial da Salide data
de 1946 (WHO, 2006a; FERREIRA et al., 2014; WHO, 2015).

A referida Constituicdo, em seu predmbulo, dispbe que “a saude ¢ um estado de
completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo consiste apenas na auséncia de doenca
ou de enfermidade” (WHO, 20064, p. 01, tradugdo nossa®). Ainda fixa o entendimento de
que “gozar do melhor estado de satide que ¢ possivel alcancar constitui um dos direitos
fundamentais de todo o ser humano...” (WHO, 2006a, p. 01, traducio nossa?), cuja “satide
de todos os povos é essencial para conseguir a paz e a seguranca...” (WHO, 20064, p. 01,
traducdo nossa®). Por conta disso, o artigo 1° da referida norma revela que “a finalidade
da Organizacdo Mundial da Saude (...) seré alcancar para todos 0s povos o mais elevado
nivel de sadde possivel” (WHO, 2006a, p. 02, tradugdo nossa®).

A salde também emerge como direito universal na Declaracdo Universal de
Direitos Humanos das Nacdes Unidas de 1948. Este documento prevé, em seu artigo 25,
que “todo ser humano tem direito a um padrdo de vida capaz de assegurar-lhe, e a sua
familia, salde, e bem-estar, inclusive alimentacdo, vestuario, habitacdo, cuidados
médicos e os servicos sociais indispensaveis...” (ONUBR, 2009, p. 13).

Atingir o propdsito da cobertura universal de saude, embora seja uma atribuicao
precipua da Organizacdo Mundial da Saude, também se apresenta como missdo
institucional da Organizacdo das Nac¢des Unidas, que 0 persegue por meio da cooperacao
internacional no intuito de resolver problemas mundiais de carater social e humanitario
(ONUBR, 2016).

O estabelecimento deste arquétipo da fundamentalidade do direito a satde se
expande para os mais variados setores ao exigir a retomada dos direitos civis, sociais,

culturais, politicos e econdmicos de forma holistica, isto €, como um todo indivisivel,

% Tradugdo livre do original: “La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermidades.”

4 Tradugdo livre do original: “El goce del grado méaximo de salud que se pueda lograr es uno de los derechos
fundamentales de todo ser humano...”.

% Tradugdo livre do original: “La salud de todos los pueblos es una condicion fundamental para lograr la
paz y la seguridade...”.

® Tradugdo livre do original: “La finalidad de la Organizacién Mundial de la Salud (...) sera alcanzar para
todos los pueblos el grado mas alto posible de salud.”
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organico, inseparavel e interdependente, reestruturando a taxonomia social ao separar as
arenas de luta em grandes frentes ideoldgicas (DECLARACAO DE ALMA-ATA, 1978;
WHO, 2006a; ONUBR, 2009).

Portanto, a partir do momento em que foram firmados os preceitos normativos
da Organizacdo Mundial da Salude e da Organizacdo das Na¢des Unidas, nos anos de
1946 e 1948, respectivamente, a implementacdo da universalizacdo do direito a saude
tornou-se um objetivo buscado por diversos mecanismos e setores de abrangéncia global.
O intuito, desde entdo, tem sido confluir o ideario mundial para um novo paradigma,
concebido na Conferéncia Internacional Sobre Cuidados Primarios de Salde, organizada
pela Organizagdo Mundial da Saude e pelo Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia
(UNICEF), reunida em Alma-Ata, na Republica do Cazaquistao (ex-Republica Socialista
Soviética) no periodo de 6 a 12 de setembro de 1978. Esta acdo resultou na Declaracdo
de Alma-Ata (1978) e propds 0 acesso aos servicos de saude para todos, como meta a ser
alcangada no ano 2000, bem como a estratégia de Atencdo Priméria de Salde (APS)’.

A Declaracdo de Alma-Ata (1978) ao instituir o lema ‘Salude para Todos’
reafirmou que a satde é um direito humano fundamental, cuja consecucdo do mais alto
nivel de salde constitui a principal meta social mundial a ser atingida por intermédio da
participacdo multissetorial, envolvendo os setores social e econdmico, com enfoque na
area da saude. Esta pratica visa superar a responsabilidade exclusiva atribuida aos
gestores publicos ao reparti-la com os individuos e estimular a participacao ativa da
sociedade.

Neste documento, a satde foi alcada a objeto de preocupacdo comum de todos
0s paises participantes, notadamente no que concerne a reducdo da lacuna percebida entre
0 estado de saude da populacédo pertencente a paises em desenvolvimento em comparacgéo
aquela de paises desenvolvidos. A diretriz para atingir esta meta, seria a ado¢do de

cuidados primarios de salde, caracterizados como:

cuidados essenciais de salde baseados em métodos e tecnologias praticas,
cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitaveis, colocadas ao

7 Cumpre ressaltar que a interpretacio do termo ‘Atencdo Primaria de Salide’, caracterizado pela
Organizacdo Mundial da Saude como um direito social fundamental de carater universal e apresentado
como objetivo global por meio da Declaragdo de Alma-Ata, ndo é univoca. A exemplo, cita-se 0 Banco
Mundial que defende uma compreensdo mais reduzida do termo, segundo o qual a Aten¢do Primaria de
Saude é vislumbrada em uma perspectiva focalizada, enquanto um conjunto de agdes de saide de baixa
complexidade destinada a populac6es de baixa renda, para o fim de reduzir a excluséo social e econémica
gerada pela expansdo do capitalismo global. O Banco Mundial somente admite a universalizacdo dos
cuidados primarios de salde para os paises que possam suportar os custos a ela inerentes (BANCO
MUNDIAL, 1993; AGUIAR, 2003; MATTA, MOROSINI, 2008b; DMYTRACZENKO, ALMEIDA,
2016).



35

alcance universal de individuos e familias da comunidade, mediante sua plena
participagdo e a um custo que a comunidade e o pais possam manter em cada
fase de seu desenvolvimento, no espirito de autoconfianca e automedicagao.
Fazem parte integrante tanto do sistema de salde do pais, do qual constituem
a funcéo central e o foco principal, quanto do desenvolvimento social e
econdmico global da comunidade. Representam o primeiro nivel de contato
dos individuos, da familia e da comunidade, com o sistema nacional de saude,
pelo qual os cuidados de salde séo levados o mais proximamente possivel aos
lugares onde pessoas vivem e trabalham, e constituem o primeiro elemento de
um continuado processo de assisténcia a saude. (DECLARACAO DE ALMA-
ATA, 1978, s. p.).

Referida Declaracdo (1978, s.p.) confere poder a sociedade ao dispor, em seu
item IV, como “direito e dever dos povos participar individual e coletivamente no
planejamento e na execug¢do de seus cuidados de sade”. Portanto, os cuidados primarios
de saude passam a ser compreendidos como o nivel elementar de contato dos individuos,
da familia e da comunidade com o sistema de satde. Este, por sua vez, tera por fim sanar
0s principais problemas de saude, mediante a ado¢do de medidas de protecdo, cura e
reabilitacdo, aléem da prevencdo, controle de doengas e fornecimento de medicamentos
essenciais, atrelado a educacéo em satde®.

A Declaragdo de Alma-Ata (1978), ao apresentar a iniciativa resultante da
Primeira Conferéncia Internacional Sobre Cuidados Priméarios de Saude, tornou-se um
marco no desenvolvimento da saude mundial e representou o inicio de diversas outras
acbes multinacionais com a finalidade de transformar o paradigma da saide mundial
mediante a reorientacdo dos servigcos de salde (BRASIL, 2002a; HEIDMANN et al.,
2006). Este documento propde que o atendimento da salde da populacdo deve ser
prestado por médicos, enfermeiros, auxiliares e agentes comunitarios, em uma
perspectiva interdisciplinar, mediante a instituicdo de servicos locais de saude e
participacdo social na gestdo e controle destas atividades (MATTA; MOROSINI, 2008Db).

As Conferéncias Globais sobre Promocdo da Salde® que se sucederam a
Declaracdo de Alma-Ata — Ottawa (1986); Adelaide (1988); Sundsvall (1991); Jakarta
(1997); México (2000); Bangkok (2005); Nairobi (2009), Helsink (2013) e Shangai

8 A educacio em satide é compreendida como “1 — Processo educativo de construcdo de conhecimentos em
salide que visa & apropriacdo tematica pela populacdo e ndo a profissionalizagdo ou a carreira na saude. 2 —
Conjunto de préticas do setor que contribui para aumentar a autonomia da pessoa no seu cuidado e no
debate com os profissionais e os gestores a fim de alcangar uma atencdo a salde de acordo com as
necessidades (...) i) A educagdo em salide potencializa o exercicio do controle social sobre as politicas e 0s
servigos de salde para que esses respondam as necessidades da populacéo. ii) A educagdo em salde deve
contribuir para o incentivo a gestdo social da satde (BRASIL, 20123, p. 20).

® Os textos pertinentes a todas as Conferéncias de Promocdo Global da Salde estdo disponiveis no site
oficial da Organizagdo Mundial da Saude (http://www.who.int/healthpromotion/conferences/en/) (WHO,
2017a).
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(2016), além das Conferéncias Sub-regionais de Bogoté (1992) e de Port of Spain (1993)
—denotam que a promocao da satde passou a ser entendida por uma perspectiva ampliada,
posicionando-se definitivamente como componente central do desenvolvimento humano,
econdmico e cultural e atrelando-se aos mais variados determinantes ou fatores de saude,
tais como o ambiente e o estilo de vida (HEIDMANN et al., 2006; PEREIRA,
OLIVEIRA, 2014). Todo esse envolvimento global visa reduzir as iniquidades sociais
relacionadas ao acesso aos servigos de salde, bem como promover avangos para alcancar
0s objetivos tracados desde a origem da Organizacdo Mundial da Sadde, consistente na
universalizacdo da saude, mediante a pratica de a¢des destinadas a melhorar a condigdo
da satde mundial ao sanar os problemas regionais (BRASIL, 2002a).

Entender a promocdo da saude pelo aspecto do fornecimento dos servigos afetos
a atencdo basica permite superar problemas criticos na saude publica gerados pela
desigualdade na distribuicdo dos bens e servi¢os promotores de salde. Esta pratica exige
a participacédo social ativa, conferindo-lhe o direito de apoderar-se dos mecanismos de
exercicio democratico no bojo do processo decisério com a finalidade de atingir a
evolucdo social, em decorréncia da mdatua relacdo estabelecida entre a salde e o
desenvolvimento social. Isto fica mais evidenciado a partir da compreensédo do
significado atribuido ao termo ‘cobertura universal de saude’ e a fungdo conferida aos

sistemas de saude, conforme adiante se apresenta.

1.2 COMPREENDENDO OS TERMOS COBERTURA UNIVERSAL DE SAUDE E
SISTEMA DE SAUDE

Esta subsecdo destina-se a apresentar o significado atribuido internacionalmente
aos termos ‘cobertura universal de saude’ € ‘sistema de saude’. O objetivo € evitar
imprecisOes interpretativas e evidenciar que a cobertura universal de salde se apresenta
como fim a ser atingido pelos organismos internacionais, enquanto os sistemas de salude
constituem os possiveis meios de realiza-la.

As premissas lancadas pela Declaragdo de Alma-Ata (1978) confluem para uma
proposta de alteracdo global na prestagdo dos servicos em saude, apontando para a
necessidade de atribuir satde para todos por meio da cobertura universal de saude. Este
ultimo termo usualmente é mencionado pela Organizacdo Mundial da Satde por meio da

sigla UHC e corresponde a abreviagdo do termo em inglés Universal Health Coverage.
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A cobertura universal de saude visa oferecer para todas as pessoas, 0s servi¢os de salde
— 0s quais abrangem promogéo, prevencéo, tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos
— com qualidade suficiente para ser eficaz e, a0 mesmo tempo, ndo expor 0 USUario,
eventualmente pagador dos servicos, a riscos de ruina financeira ou empobrecimento
(OMS, 2010; 2013; WHO, 2013c).

De acordo com os parametros fixados pela Organizacdo Mundial da Saude, a
cobertura universal de saide incorpora trés estratégias e objetivos conexos: i) a equidade
No acesso aos servicos de saude, no sentido de que todos que dele necessitem tenham o
direito de frui-los; ii) a qualidade dos servicos de salde, referente a aptiddo de promover
a melhoria na saude do usuério; e iii) a protecdo contra os riscos financeiros, ao garantir
ao usuario dos servigos de salde que o custo desta utilizacdo ndo o colocard em risco de
prejuizos financeiros. Estes pontos concorrem para a ampliacdo dos servicos de salde,
condicionada ao resguardo da esfera financeira do usuario (OMS, 2005; 2010; 2013;
WHO, 2013c).

Embora os participes devam respeitar a triade de objetivos mencionada, o rol dos
servicos inseridos na cobertura universal de sadde é dinamico, por englobar a prestacédo
de uma gama de atividades em sintonia com a capacidade do Estado, a depender do
sistema de custeio do servico (por impostos e/ou contribui¢des, incluindo aquelas para a
seguridade social) ou a capacidade do usuario, de custearem os servicos de salde, atrelado
as necessidades locais, com preco acessivel e aumento progressivo na disponibilizacdo
de novos servicos, observado o critério de continuidade no atendimento a ser prestado de
forma equanime (OMS, 2010; 2013; WHO, 2013c).

Portanto, a cobertura universal de salde somente serd atingida a partir do
preenchimento de trés dimensdes consistentes na i) disponibilizacédo, a toda a populacéo,
dos servicos e meios de cuidados de saude; ii) inclusdo progressiva de servicos para
atingir a integralidade no atendimento; e iii) prote¢cdo financeira ao reduzir os gastos
diretos do usuario com saude. O alcance deste patamar gera impacto direto sobre a satde
e 0 bem-estar da populagdo. Segundo a Organizacdo Mundial da Salde, representa um
componente critico do desenvolvimento sustentavel, da reducdo da pobreza e das
desigualdades sociais ao permitir aos usuarios desenvolver atividades produtivas e ativas,
ambas dissociadas da preocupacdo inerente a manutencdo da saude (OMS, 2010; 2013;
WHO, 2013c).
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Em linhas gerais, dada a pretensdo da Organizacdo Mundial da Saide em atingir
a cobertura universal de saude, suas estratégias acabam por aglutinar, a um s6 tempo,
metas, objetivos e acdes (MINTZBERG; AHLSTRAND; LAMPEL, 2010). Este ponto
de convergéncia pratica pretende encontrar solucGes para problemas relacionados direta
e indiretamente a salde. Todavia, para as hip6teses de adversidades periféricas — que
exorbitam o plano da saude, mas com ele se relacionam —, a exemplo da questdo da
pobreza, sdo estabelecidos parametros de acfes destinados a protecdo financeira e a
estruturacdo de um ou multiplos sistemas de salde integrados voltados a implementar a
cobertura universal em si.

Por seu turno, um sistema de saude deve ser entendido, segundo a Organizagdo
Mundial da Saude, como todas as atividades cujo objetivo primordial seja promover,
restaurar e/ou manter a salde, bem como o método de organizacdo das pessoas,
instituicdes e recursos em conformidade com as politicas estabelecidas, com a finalidade
de melhorar a salde da populacdo a que servem, respondendo as expectativas legitimas
dos usuarios e protegendo-o0s contra o custo da doenca através de uma variedade de
atividades, conferindo a Atencao Primaria a funcdo de melhorar a saude (WHO, 2000;
2017Db). J& o termo sistemas de salde, no plural, compreende a estrutura analitica utilizada
pela Organizacdo Mundial da Salude para descrever os diversos sistemas de saude
existentes, desagregando-0s em seis componentes principais: lideranga e governanca
(administracdo); prestacdo de servicos; forca de trabalho; sistema de informacao;
produtos médicos; vacinas, tecnologias; e sistemas de custeio (ISLAM, 2007; WHO,
2007b; 2017b).

As funcgdes a serem executadas por um sistema de salde compdem um quadro
analitico que permite descrever quatro pacotes de trabalho principais: prestar servicos;
gerar recursos humanos e fisicos que possibilitem a prestacao de servicos; elevar e reunir
recursos destinados ao custeio dos cuidados em saude; e gerir, definir e aplicar as regras
pertinente ao sistema, fornecendo orientacdo estratégica para todos os diferentes atores
envolvidos. Estas fungdes sdo realizadas no intuito de se atingir trés objetivos: saude,
responsabilidade e custeio justo (ISLAM, 2007; WHO, 2000; 2017b).

O desempenho de um sistema de saude sera medido pela perspectiva do nivel de
realizacdo das acdes nele previstas em relacdo aos recursos e a implementacdo de suas
funces (prestacao de servicos, geracao de recursos e custeio e administracdo) para atingir
seus objetivos (MURRAY, EVANS, 2003; WHO, 2017b).
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Pela perspectiva do fortalecimento dos sistemas de salde, a Organizagéo
Mundial da Saude adota processos de identificacdo e implementacdo de mudancas nas
politicas e praticas do sistema de satde de cada pais. A finalidade é superar os desafios
de saude e do proprio sistema vigente, mediante a ado¢do de um conjunto de iniciativas
e estratégias que permitam melhorar uma ou mais das fungdes dos sistemas de salde, tais
como a propria salde, o acesso, a cobertura, a qualidade ou a eficiéncia dos servicos
prestados (ISLAM, 2007; WHO, 2010b; 2017b).

Em sintese, sistema ou sistemas de salde sdo as estruturas que permitem
implementar os objetivos e estratégias da cobertura universal de salde. Tratam-se,
portanto, do método utilizado para realizar a cobertura universal de saude. Entdo, a
cobertura de salde € universal, mas o sistema utilizado para executa-la pode néo o ser.

Atente-se, ainda, que o projeto de cobertura universal de saude, defendido pela
Organizagdo Mundial da Saude, pode ser executado mediante a adocdo de diversos
sistemas de salde, os quais estdo diretamente relacionados com a forma de custeio dos
servigos. Os sistemas mais usuais sdo nacionais, com prestacdo exclusivamente estatal e
custeio exclusivamente por tributo; vinculados ao sistema social, com custeio
exclusivamente por meio de contribuicGes incidentes sobre a folha de salério; e liberais,
baseado exclusivamente nas relacbes de mercado, podendo haver uma combinagéo entre
estes (SANTOS; UGA; PORTO; 2008).

Logo, os termos cobertura universal e sistema universal ndo se contrapem, mas
se estabelecem estruturalmente de forma correlacional. Isto implica em afirmar que, para
fins de cobertura universal de salde, os sistemas de salde ndo estdo obrigados a prestar a
totalidade ou universalidade dos servi¢os de saude disponiveis no ambito da salde,
considerando-se a gama disponivel de conhecimento e tecnologia no tempo e no espaco
(OMS, 2013; DMYTRACZENKO, ALMEIDA, 2016; LAURELL, 2016).

O que se exige no ambito dos sistemas de saude é que o pacote de servigos
arrolados como de cobertura universal seja prestado desta forma e nesta extensdo. No
cenario brasileiro, a cobertura universal de salde esta prevista constitucionalmente e visa
ser implementada por meio do Sistema Unico de Satde. Os servicos disponibilizados
estdo ordenados pelo Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos,
Medicamentos e OPM*? do SUS (SIGTAP) e englobam: a¢des de promogio e prevencio

19 Ha uma variagdo do significado atribuido a sigla OPM, a qual pode ser lida como Ortese, Protese e
Materiais ou Ortese, Protese e Materiais Especiais. Alguns autores, a exemplo de Schulze e Gebran Neto
(2015), atribuem a este segundo significado a sigla OPME, enquanto a Portaria n® 2.848/2007-MS, que
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de saude; procedimentos com finalidade diagnostica; procedimentos clinicos;
procedimentos cirurgicos; transplantes de 6rgaos, tecidos e células; medicamentos;
orteses, proteses e materiais especiais, além de acbes complementares da atencédo a saude
(BRASIL, 2016a't). O estudo sobre o sistema de sadde brasileiro serd objeto de
aprofundamento no préximo capitulo.

Por ora, compreendido o porqué de a cobertura universal de satde constituir o
fim a ser perseguido globalmente, bem como que os sistemas de salde sdo 0s meios
destinados a realiza-la, torna-se possivel tangenciar 0s processos inerentes a esta

concretizacdo. Isto sera abordado no préximo topico.

1.3 O PROCESSO DE UNIVERSALIZACAO DA COBERTURA DE SAUDE

O objetivo deste tdpico é apresentar o processo de substituicdo do slogan
internacional de ‘saude para todos’ estabelecido pela Declaragdo de Alma-Ata (1978)
para o de ‘cobertura universal de saude’, bem como as metas estabelecidas
internacionalmente para atingir este escopo. Estas metas estdo delineadas nos itens ‘1.3.1°
e ‘1.3.2°, cujo primeiro item apresenta as principais iniciativas internacionais relatadas
pela Organizacdo Mundial da Saude destinadas a conferir acesso aos servicos de saide
para todos; e 0 segundo item expde as principais praticas, também de ambito global,
destinadas a estruturacdo dos recursos humanos em salde, partindo da perspectiva dos
arranjos educacionais sobre saude publica até as atuais orientacdes organizacionais
internacionais sobre o tema.

A abordagem até aqui apresentada denota que a cobertura universal de saide
constitui um objetivo global, iniciado com a proposta de ‘salide para todos’ defendida na
Declaracdo de Alma-Ata (1978) e enfrentado com maior determinacdo a partir do ano
2000, com a realizagdo do Millennium Summit (Cupula do Milénio) que culminou na
Declaragdo do Milénio, aprovada pela Assembleia Geral das Nacgdes Unidas. Estiveram
presentes nesta assembleia 149 chefes de Estado e Governo, além de funcionarios do alto

escaldo de outros 40 paises (UN, 2016). Deste evento resultou a formalizagdo de um

publica a tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Proteses e Materiais Especiais do SUS, utiliza-
se da sigla OPM (BRASIL, 2007a).

11 A Tabela Unificada que contempla os procedimentos, medicamentos, Orteses, proteses e materiais
especiais do SUS pode ser acessada a partir do seguinte endereco eletrdnico:
<http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/inicio.jsp>. Acesso em: 30 ago. 2016 (BRASIL,
2016a).
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compromisso entre as nacgles participes de reduzirem a pobreza extrema mediante a
adocdo de uma serie de metas até o ano de 2015, denominadas Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM)*?. No ambito da saude, trés acbes — a serem
cumpridas nos niveis local, nacional, regional e global — foram estabelecidas pela
comunidade internacional, destinadas a redugdo das mortalidades infantil e materna,
assim como ao combate a HIV/AIDS®, a malaria e a outras doencas graves que afligem
a humanidade (UN, 2000).

Todavia, o lema ‘cobertura universal de saude’, empregado inicialmente na
Cupula do Milénio do ano de 2000, somente suplantou aquele consagrado na Declaragdo
de Alma-Ata, em 1978, de ‘Salde Para Todos’ no ano de 2005, a partir da Resolucédo
WHAD58.33 sobre o financiamento sustentavel da saude, a cobertura universal e o seguro
social de saude (WHO, 2005). Esta resolucdo, firmada na 582 Assembleia Mundial de
Saude, foi o primeiro documento formalizado sobre o tema da cobertura universal. Neste
ato, os signatérios assumiram a responsabilidade coletiva de produzir avangos em relacdo
aos ODM relacionados a saude para efetivar o direito fundamental de acesso dos
individuos aos “servigos de saude de que necessitam, tais como prevencdo, promogcao,
tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos, sem risco de ruina financeira ou
empobrecimento no momento e no futuro” (OMS, 2013, p. 04).

A cobertura universal de saude, portanto, pode ser compreendida como uma
forma de promover o desenvolvimento humano sem que as despesas com a manutengédo
da saude constituam a causa do empobrecimento individual. Para afastar esse reflexo
financeiro decorrente da busca do cuidado com a salde, a solugdo encontrada respalda-
se em um sistema de custeio e compartilnamento das despesas com a salde entre os atores
envolvidos, com observancia do contexto particular de cada pais que engloba critérios

macroeconémicos, socioculturais e politicos (WHO, 2005).

2 No site das Nagdes Unidas (http://www.un.org/millenniumgoals/) podem ser acessados todos os
documentos oficiais pertinentes aos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) (UN, 2017a). A
partir de 2015 os ODM foram substituidos pelos ODS (Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel) e estdo
disponiveis no seguinte endereco eletronico (https://sustainabledevelopment.un.org/sdgs) (UN, 2017b). Por
sua vez, elementos orientadores da posi¢do brasileira na negociacdo da agenda de desenvolvimento pos-
2015 podem ser acessadas no site oficial do Ministério das Relagdes Exteriores
(http://www.itamaraty.gov.br/images/ed_desenvsust/ODS-pos-bras.pdf) (BRASIL, 2014a).

18 O estagio final da doenga provocada pelo HIV (Virus da Imunodeficiéncia Humana ou ‘Human
Immunodeficiency Virus’) é a AIDS. Esta sigla origina-se do inglés e significa Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida ‘Acquired Immunodeficiency Syndrome’. (UN, 2000; BRASIL, 2017a;
2017b).
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Seguindo esta perspectiva de cobertura universal de saude, a Assembleia
Mundial da Salde das Nagbes Unidas, realizada de 14 a 16 de setembro de 2005,
denominada 2005 World Summit (Cdpula Mundial de 2005), influenciada pela
Declaracdo do Milénio do ano 2000 e pela Resolucdo WHA58.33 da Organizacao
Mundial da Saude de 2005, fixou medidas concretas a serem implementadas em quatro
esferas: i) desenvolvimento; ii) paz e seguranca coletiva; iii) direitos humanos e império
da lei; e iv) fortalecimento das Na¢6es Unidas. Os esfor¢os direcionados para o ambito
da saude internacional foram posicionados na esfera (i), de desenvolvimento, e voltam-
se ao tratamento do HIV/AIDS, da maléria, da tuberculose e outras questdes de saude,
tais como a saude reprodutiva e o desenvolvimento de novos métodos para combater as
pandemias e doencas tropicais (UN, 2005). O objetivo tracado neste setor seria alcancar
0s ODM, mais tardar até o ano de 2015.

Neste documento, o primeiro item do pacto pertinente ao desenvolvimento visa:

a) Aumentar os investimentos, aproveitando 0s mecanismos existentes e por
meio de parcerias, para melhorar os sistemas de salde dos paises em
desenvolvimento e daqueles com economia em transi¢do, com o objetivo de
fornecer trabalhadores de salde, infraestrutura, os sistemas de gestdo e
suprimento suficientes para alcancar os Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio relativos a satde até 2015. (UN, 2005, p. 15 — tradugéo nossa4).

O item citado, por si sO, revela a amplitude de atuacdo pretendida pela
comunidade internacional com o objetivo de atingir a equidade social no acesso aos
servicos de saude de forma global e o propdsito de fornecer trabalhadores da area da sadude
suficientes para atender aos individuos que necessitarem destes servicos, ante o forte
impacto desta pratica no desenvolvimento dos paises pobres ou com economia em
transicdo. Isto € evidenciado nos relatdrios desenvolvidos pela Organizacdo Mundial da

Salde, os quais serdo apresentados no proximo subitem.

14 Tradugdo livre do original: “(a) Increasing investment, building on existing mechanisms and through
partnership, to improve health systems in developing countries and those with economies in transition with
the aim of providing sufficient health workers, infrastructure, management systems and supplies to achieve
the health-related Millennium Development Goals by 2015”.
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1.3.1 Relatorios da Organizacdo Mundial da Saide relacionados a cobertura universal de

saude

Estabelecidos os planos de acfes a serem implementados pelos signatarios da
Organizagdo Mundial da Saude para atingir a cobertura universal de saude, destacam-se
0s seguintes relatérios, destinados a avaliar e implementar os objetivos alinhados pelas
diretrizes anteriormente citadas:

i) Relatério Mundial da Saude 2006 — Trabalhando juntos pela saude: apresenta
uma analise sobre a crise da for¢a de trabalho em saude e prop6e um plano de acgéo, a ser
implementado nos préximos dez anos, para superar insuficiéncia de profissionais da area
de satde para fornecer a Atencdo Primaria de saude, considerando a caréncia estimada de
2,4 milhdes de médicos, parteiras, enfermeiros e profissionais de apoio em cinquenta e
sete paises (OMS, 2007).

ii) Relatorio Mundial de Saude 2008. Atencao Primaria em Salde — Agora mais
do que nunca: chama os participes a uma renovacdo dos cuidados primarios de salde,
bem como dos compromissos assumidos por meio da Declaracdo de Alma-Ata de 1978,
propondo reformas em quatro eixos tematicos: a) na cobertura universal de saude, para
mais equidade em salde; b) na prestacdo dos servicos, para orientar os sistemas de saude
para as pessoas; €) nas politicas publicas para promover e proteger a saude das
comunidades; e d) nas liderancas politicas, para tornar as autoridades de saude mais
confiaveis, mediante o fortalecimento do comprometimento do Estado no ambito da
salde (OMS, 2008).

iii) Relatério Mundial de Saude 2010. Financiamento dos Sistemas de Saude —
O caminho para a cobertura universal: apresenta indicacdes praticas sobre os modos de
financiamento dos cuidados de satde com énfase no caminho para a cobertura universal.
O objetivo é reduzir o desperdicio dos gastos em salude por ineficiéncia, apontando areas
especificas em que melhores praticas podem aumentar o impacto das despesas em salde
para se atingir a cobertura universal sem aumentar gastos (OMS, 2010).

iv) Relatério Mundial da Saude 2013 — Pesquisa para a cobertura universal de
saude: Avalia o progresso realizado desde o ano 2000, bem como se atenta ao prazo final,
em 2015, para cumprimento dos ODM que tém consequéncias para a saude, 0s quais
“referem-se a saude infantil (ODM 4), & salide materna (ODMb5) e ao controle de

HIV/AIDS, maléria, tuberculose e outras doengas transmissiveis importantes (ODM6)”
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(OMS, 2013, p. iv). Ainda, apresenta tendéncias de implementacao da cobertura universal
de saude que podem ser utilizadas como exemplos para expansdo da cobertura para 0s
mais variados paises, consideradas informacdes relevantes para ajudar no processo de
tomada de decises politicas (OMS, 2013).

Todos o0s documentos citados apontam a existéncia de varios caminhos que
permitem a concretizacdo da cobertura universal de saude, com a ressalva de que devem
ser trilhados em conformidade com os fatores ou determinantes de salde de cada pais.
Assim, 0 processo de percepc¢éo sobre as particularidades de cada Estado é que permitira
eleger as acdes imprescindiveis para se atingir a universalizacdo pretendida, saindo da
perspectiva idealmente tragada pelos organismos internacionais para uma esfera concreta

e pragmatica de universalizacdo da saude.

1.3.2 Estratégias e diretrizes da Organizacdo Mundial da Saude sobre recursos humanos

O subitem antecedente logrou evidenciar, por intermédio dos relatorios
desenvolvidos pela Organizacdo Mundial de Saude, a existéncia de inimeros caminhos
possiveis para se atingir a cobertura universal de satde. Agora, torna-se possivel discorrer
sobre quais foram os trajetos eleitos para alcancar citada pretensao especificamente no
que tange a formacao dos recursos humanos em saude.

As discussdes pertinentes aos recursos humanos em salde em grande medida
perpassam a estruturacdo do sistema educacional sobre a satde publica. Por isso, torna-
se relevante discorrer sobre os sistemas educacionais defendidos ao longo do tempo que
culminaram na busca pelo objetivo de universalizar a cobertura da saldde mediante o
fornecimento de profissionais habilitados a atenderem a demanda gerada neste setor.

O primeiro marco a ser abordado neste quesito € constituido pelo modelo
flexneriano de organizagdo da saude, desenvolvido por Flexner em 1910 (1972), o qual
propos a reformulacdo do ensino médico nos Estados Unidos e no Canadé, ao defender o
estabelecimento de critérios curativos e de reducionismo biol6gico, voltados
primordialmente a atencdo individual e dissociados de varidveis externas a satde. Este
modelo vigeu hegemonicamente até 1920, ano em que Bertrand Dawson confeccionou o
‘Relatorio Dawson’ com a finalidade de avaliar o sistema educacional médico inglés e

propor a reestruturacdo das bases educacionais da satde na Inglaterra, organizando-a de
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forma regionalizada e em nivel de complexidade crescente (MINISTRY OF HEALTH,
1920).

O Relatorio Dawson conferiu aos clinicos gerais 0s servigos primarios de saude.
Os médicos, auxiliados por enfermeiros, teriam a atribuicdo de desenvolver a medicina
curativa e preventiva, em observancia as necessidades populacionais de cada regido.
Todos seguiriam critérios de integralidade da aten¢do com o intuito de aumentar o grau
de resolutividade e reduzir os custos do sistema de saude e o uso indiscriminado das
tecnologias médicas (MINISTRY OF HEALTH, 1920; AGUIAR, 2003; MATTA,
MOROSINI, 2008b).

Como afirma Aguiar (2003), o modelo inglés influenciou a organizagéo dos
sistemas de salde de diversos paises ao definir as caracteristicas basicas da Atencédo
Primaria de Saude de forma global, acolhido pela Declaracéo de Alma-Ata de 1978. Esta
Declaracdo ao visar oferecer ‘salide para todos’, incorporou ao contexto da compreensao
sobre a saude publica a interferéncia gerada pelas condi¢Ges econémicas e sociais, dentre
outros elementos como o uso da tecnologia em salde, a reducdo das desigualdades e a
participacdo social enquanto componentes fundamentais na estruturacdo dos servicos e
no atingimento de metas tendentes a alcancar um maior desenvolvimento dos paises
(MATTA; MOROSINI, 2008b). As premissas em referéncia foram adotadas pelo Brasil,
como ser visto na subse¢do 2.2

Uma vez estabelecidas as linhas mestras a serem seguidas no sistema
educacional de saide, com a finalidade de ampliar o0 acesso aos servicos de saude para
todos, a Organizacdo Mundial da Saude criou uma linha de acdo especifica aplicada aos
profissionais de satide, denominada “Health Workforce™®. Neste segmento organizativo,
dentre as resoluc@es mais relevantes, destacam-se a Resolucdo WHA43.19, resultado da
quadragésima terceira Assembleia Mundial de Saude, de 17 de maio de 1990, que discorre
sobre o papel da pesquisa em saude e reconhece a importancia do fortalecimento da
capacidade de investigacdo das politicas nacionais de salde para encontrar solugdes
habeis a melhorar a salude, notadamente no ambito das politicas de salde e ciéncias
sociais, dentre outros. Com isso, a Assembleia exorta os Estados-Membros a “(1)
identificar e compreender os seus préoprios problemas prioritarios de saude; (2) melhorar

a utilizacdo dos recursos limitados; (3) melhorar a politica de gestdo em saude; (4)

BInformagdes, acbes, estatisticas, resolucdes outros temas relacionados com o desenvolvimento de pessoal
da saude estdo todos agrupados no site oficial da Organizagdo Mundial da Saude, disponiveis no seguinte
endereco: “http://www.who.int/hrh/resolutions/en/” (WHO, 2016a).
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promover a inovacdo e experimentacdo; (5) contribuir para novos conhecimentos”
(WHO, 1990, s. p. — traduc&o nossa’®).
Em relacdo aos paises em desenvolvimento, orienta a pratica de acdes voltadas

para

(1) a definicéo de politicas de pesquisa em salde nacionais e estratégias para a
sua implementacéo;

(2) construir e fortalecer a capacidade nacional de pesquisa, investindo
recursos nas instituicdes nacionais para proporcionar oportunidades de carreira
adequadas para atrair e reter seus proprios cientistas (...)

(3) criar ou fortalecer mecanismos que facilitem a consideracéo dos resultados
da pesquisa no nivel de formulagdo das politicas, bem como a sua
transformacéo nas operacfes dentro dos sistemas de satde (WHO, 1990, s. p.
— traducdo nossa’)

Por fim, ainda convida a comunidade de investigadores a comprometerem-se
com o desenvolvimento de pesquisas essenciais de salde, adequadas as necessidades
locais e problemas globais de saude, bem como a intensificar os esforgos para divulgar
os resultados de pesquisas desenvolvidas para apoiar a tomada de decisdo e 0s processos
de alocacdo de recursos (WHO, 1990).

A Resolucdo WHA48.8, editada por ocasido da quadragésima oitava Assembleia
Mundial de Saude, realizada em 1995, disciplina a reorientacdo do ensino médico e da
pratica médica para se atingir o fornecimento de acesso aos servicos de saude para todos.
Decorre da necessidade de se alcancar maior valor, qualidade, relacdo custo-eficacia e
equidade na prestacdo dos servicos de saude que exige um numero adequado de
profissionais, com a reorientacdo da educacdo médica para um contexto multidisciplinar
na prestacdo de cuidados de satde (WHO, 1995). Amparada neste contexto, exorta 0s

Estados membros

(1) a avaliar, dentro do contexto de suas necessidades de recursos humanos
para a salde, a contribuicdo especial de médicos e escolas médicas para
alcangar a salde para todos;

16 Tradugdo livre do original: “(1) identify and understand their own priority health problems;

(2) improve the use of limited resources;

(3) improve health policy and management;

(4) foster innovation and experimentation;

(5) contribute to new knowledge”.

1" Tradugdo livre do original: “(1) to define national health research policies, and strategies for their
implementation;

(2) to build and strengthen national research capabilities by investing resources in national institutions, by
providing appropriate career opportunities to attract and retain their own scientists (...);

(3) to create, or strengthen, mechanisms that facilitate consideration of research results at the policy-making
level, as well as their translation into health systems operation”.
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(2) a colaborar com todos 0s organismos envolvidos, incluindo as associacdes
profissionais, para a definigcdo do perfil desejado dos futuros médicos e dos
respectivos papéis complementares entre generalistas e especialistas no ambito
de suas relagGes com os prestadores de cuidados de satde primarios, a fim de
melhor responder as necessidades das pessoas e melhorar o estado da salde;
(3) a promover e apoiar pesquisas sobre sistemas de suporte de sadde,
destinados a definir o ndmero ideal para a implementacdo da prestacdo dos
cuidados de salide, considerando-se a infraestrutura e as condic@es de trabalho,
a fim de melhorar e aumentar a relevancia do atendimento médico na relacao
custo-eficacia;

(4) a apoiar os esforcos para melhorar a relevancia dos programas de educacéo
médica e a contribuicdo de escolas médicas para a implementacdo de mudancas
na prestagdo de cuidados de saide, bem como para a reforma da educacao
basica para considerar a contribuicdo dos médicos e clinicos gerais para a
orientacdo dos servicos de salde primaria (WHO, 1995, s. p. — tradugdo
nossa'®).

As recomendacdes e diretrizes delineadas na Resolucdo em referéncia
(WHA48.8) evidenciam o esforco da comunidade internacional para desenvolver
modelos aptos a permitir a formacgdo continua da forca de trabalho médico enquanto
elemento indispensavel ao amplo fornecimento dos cuidados de salde. A perspectiva
adotada é de expansdo do acesso aos servicos de saude, em atendimento ao objetivo
perseguido de salde para todos (WHO, 1995).

Outro ponto relevante abordado pela Organizacdo Mundial da Saude € a questao
da migracdo internacional dos profissionais de saude, considerado um desafio para os
sistemas de salde, especialmente dos paises em desenvolvimento. Isto consta na
Resolugdo WHAAS7.19, resultante da quinquagésima sétima Assembleia Mundial de
Saude, realizada no ano de 2004, que busca solucdes para estancar o fluxo migratério de
profissionais de salde altamente qualificados a nivel nacional e regional (WHO, 2004).

A Resolucdo referida (WHA57.19) exorta os Estados-Membros a:

(1) desenvolver estratégias para mitigar os efeitos adversos da migracéo do
pessoal de salde e minimizar o seu impacto negativo sobre os sistemas de
salde;

18 Tradugdo livre do original: “(1) to review, within the context of their needs for human resources for
health, the special contribution of medical practitioners and medical schools in attaining health for all;

(2) to collaborate with all bodies concerned, including professional associations, in defining the desired
profile of the future medical practitioner and, where appropriate, the respective and complementary roles
of generalists and specialists and their relations with other primary health care providers, in order to respond
better to people's needs and improve health status;

(3) to promote and support health systems research to define optimal numbers, mix, deployment,
infrastructure and working conditions in order to improve the medical practitioner's relevance and cost-
effectiveness in health care delivery;

(4) to support efforts to improve the relevance of medical educational programmes and the contribution of
medical schools to the implementation of changes in health care delivery, and to reform basic education to
take account of the contribution made by general practitioners to primary health care-oriented services”.
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(2) formular e implementar politicas e estratégias que possam melhorar a
retencdo eficaz do pessoal de salde, incluindo, mas ndo limitando, o
fortalecimento de recursos humanos para a salde, planejando e gerindo a
revisao de salarios e a implementacéo de sistemas de incentivos;

(3) usar acordos de governo a governo para configurar programas de troca de
pessoal da salide como mecanismo de gerenciamento da migragéo;

(4) estabelecer mecanismos para mitigar o impacto negativo nos paises em
desenvolvimento decorrente da perda de pessoal de salde por forca da
migracdo, incluindo meios para os paises que 0s recebem apoiar o
fortalecimento dos sistemas de salde, em particular o desenvolvimento dos
recursos humanos, nos paises de origem (WHO, 2004, s. p. — tradugéo nossa*®).

A manutencdo de profissionais da salde nos paises de origem e sua regular
distribuicdo no espaco social também é considerada uma questdo de alta prioridade no
ambito global. A criacdo de mecanismos apropriados para manutencdo dos recursos
humanos necessarios a satisfacdo do acesso a salde ultrapassa o investimento na
formacéo dos profissionais da salude para analisar os critérios de alocacao deste pessoal
(WHO, 2004).

A Resolucdo WHAS59.23, resultante da quinquagésima nona Assembleia
Mundial de Salde, realizada em 2006, em momento posterior a divulgacdo do Relatério
Mundial da Saude de 2006, reconhece que a escassez dos profissionais de salde interfere
no resultado dos esfor¢cos empregados para alcancar as metas de desenvolvimento
relacionadas a saude, incluindo os objetivos decorrentes da Declaracdo do Milénio do ano
2000. Ainda, discorre sobre a necessidade de uma rapida intensificacdo na producéo de
profissionais de salde e encoraja 0os Estados-Membros a firmarem o compromisso de
formar mais profissionais da salde para minimizar os danos decorrentes da migracédo
destes profissionais, dentre outras acdes (UN, 2000; WHO, 2006b).

Constatada a imprescindibilidade de se estabelecer um maior compromisso entre
o0s participes sobre o desenvolvimento dos Recursos Humanos para a Saude (RHS) e a
aceleracdo das negociacdes para a elaboracdo do Codigo Global de Conduta para
Recrutamento Internacional de Profissionais da Saude, foi firmado o documento

estratégico denominado “Declaragdo de Kampala: Agenda para a Agdo Global”,

19 Tradugdo livre do original: “(1) to develop strategies to mitigate the adverse effects of migration of health
personnel and minimize its negative impact on health systems;

(2) to frame and implement policies and strategies that could enhance effective retention of health personnel
including, but not limited to, strengthening of human resources for health planning and management, and
review of salaries and implementation of incentive schemes;

(3) to use government-to-government agreements to set up health-personnel exchange programmes as a
mechanism for managing their migration;

(4) to establish mechanisms to mitigate the adverse impact on developing countries of the loss of health
personnel through migration, including means for the receiving countries to support the strengthening of
health systems, in particular human resources development, in the countries of origin”.
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resultante do Primeiro Forum Global sobre Recursos Humanos para a Satde realizado em
2008, com o lema “Profissionais de saude para todos. Todos pelos profissionais de
saude”. O objetivo deste documento foi estabelecer um programa de ac¢des indicando os
principais passos necessarios a resolucédo da crise global de insuficiéncia de Recursos
Humanos em Saude — RHS (Human Resources for Health — HRH) (WHO, 2008), cujas

seis estratégias fundamentais restaram assim estabelecidas:

1. Criar uma lideranca nacional e internacional coerente para encontrar
solugdes para a crise de profissionais da salde;

2. Garantir a capacidade de resposta fundamentada em evidéncias e
aprendizagem conjunta;

3. Ampliar a educacdo e formacao de profissionais de saude;

4. Manter uma forca de trabalho em salde eficaz, responsiva e equitativamente
distribuida;

5. Gerenciar as pressdes do mercado internacional e seu impacto sobre a
migracao dos profissionais de salde;

6. Garantir investimentos adicionais e mais produtivos em recursos humanos
para a satide. (WHO, 2008, p. 13 — traducdo nossa??).

O Segundo Férum Global sobre recursos humanos em salde, realizado em 2011
em Bangkok — Tailandia e teve como objetivo revisar o progresso alcangado a partir do
1° Férum Global sobre recursos humanos em saude, bem como renovar 0S COmpromissos
com os trabalhadores de saude para a consecu¢do dos ODMS, dentre outros (WHO,
2011a).

O Terceiro Forum Global sobre Recursos Humanos em Saude, realizado no ano
de 2013 em Recife — Brasil, cujo tema principal foi ‘RHS: bases para a universalizacéo
da cobertura de saude e a agenda de desenvolvimento pds-2013°. Seu principal objetivo
foi anunciar novos compromissos tangiveis de recursos humanos em saude; atualizar a
agenda dos recursos humanos em recursos humanos em salde para torna-la relevante para
o discurso da politica de satude atual, incluindo o impulso para acelerar o progresso ao
atingimento dos ODM; promover a cobertura universal de salde; e identificar as

prioridades de desenvolvimento da satde p6s-2015 (WHO, 2013a).

2 Tradugdo livre do original: “1. Building coherent national and global leadership for health workforce
solutions

2. Ensuring capacity for an informed response based on evidence and joint learning

3. Scaling up health worker education and training

4. Retaining an effective, responsive and equitably distributed health workforce

5. Managing the pressures of the international health workforce market and its impact on migration

6. Securing additional and more productive investment in the health workforce”.
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Por sua vez, na Resolugdo WHAG62.12 (WHO, 2009) que aborda temas inerentes
aos cuidados primarios de salde, incluindo o fortalecimento do sistema, os Estados-

Membros foram convidados a

(5) formar e reter um numero suficiente de profissionais da salde, com
combinagdo apropriada de habilidade, incluindo enfermeiros de cuidados
primérios de salde, parteiras, demais profissionais da area da salde, inclusive
médicos de familia, capazes de trabalhar em um contexto multidisciplinar, em
cooperagdo com agentes comunitarios de sadde ndo-profissionais, a fim de
responder de forma eficaz a necessidade de salde das pessoas (WHO, 2009,
ps. 02-03 — tradugdo nossa®t).

Diante desse contexto, atinente a migracdo dos profissionais da Saude, foi
redigido o Codigo Global da OMS de Pratica de Recrutamento Internacional de
Profissionais da Salde (Resolucdo WHA63.16/2010), de adogdo voluntaria (WHO,
2010a). Seu escopo € ser um guia para os Estados-Membros em relacdo ao assunto ao
estabelecer, em seu artigo 2°, item 2.3, que o Codigo “fornece principios éticos aplicaveis
ao recrutamento internacional de pessoal de saide de forma a fortalecer os sistemas de
salde dos paises em desenvolvimento, os paises com economia em transi¢do e pequenos
estados insulares” (WHO, 2010, p. 03 — traduc&o nossa??).

Este diploma destina-se a suprir as caréncias de profissionais da area da saude
com a finalidade de proteger a satde global. Visa, inclusive, o fortalecimento do sistema
de saude de forma equitativa, com base em principios internacionais voluntarios
alinhados a coordenacédo de politicas nacionais para mitigar efeitos negativos de migracdo
de profissionais de saude sobre o sistema de salde dos paises em desenvolvimento.
Citados paises sofrem com a escassez de profissionais ou tém uma capacidade limitada
para implementar as recomendacfes do Cddigo Global em mengdo, resguardados 0s
direitos de liberdade pessoal dos profissionais da saide em conformidade com as leis
aplicaveis ao processo de migracao.

O procedimento de recrutamento internacional dos profissionais em satde deve

observar os principios da transparéncia e da equidade, além de promover a

21 Tradugdo livre do original: “(5) to train and retain adequate numbers of health workers, with appropriate
skill mix, including primary health care nurses, midwives, allied health professionals and family physicians,
able to work in a multidisciplinary context, in cooperation with non-professional community health workers
in order to respond effectively to people’s health needs”.

22 Tradugdo livre do original: “2.3 The Code provides ethical principles applicable to the international
recruitment of health personnel in a manner that strengthens the health systems of developing countries,
countries with economies in transition and small island states”.
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sustentabilidade dos sistemas de satde dos paises em desenvolvimento. Todavia, o artigo
3°, item 3.6 do Cadigo em referéncia dispbe que

Os Estados-Membros devem se esforcar, na medida do possivel, para criar uma
mao de obra de salde sustentavel e trabalhar no sentido de estabelecer
estratégias eficazes de planejamento, educacdo e treinamento da forca de
trabalho em salde e estratégicas de retengdo que irdo reduzir a necessidade de
recrutar profissionais de salde migrantes. As politicas e medidas para
fortalecer a forca de trabalho da satide devem ser apropriadas para as condicdes
especificas de cada pais e devem ser integradas aos programas nacionais de
desenvolvimento. (WHO, 2010a, p. 04 — tradugdo nossa®).

Ao dispor sobre desenvolvimento de profissionais de saude e a sustentabilidade
dos sistemas de saude, em seu artigo 5°, itens 5.3, 5.6 e 5.7, assevera que os profissionais
de saude sdo fundamentais para os sistemas de salde sustentaveis. Por isso, os Estados-
Membros devem se esforcar para atender as necessidades de satide com recursos humanos
préprios, observadas as particularidades de cada pais, incluindo a atengdo as areas de
maior necessidade. Referida pratica deve contemplar uma abordagem multissetorial
bifronte, voltadas as questdes de politicas nacionais de satde e de desenvolvimento, tendo
em conta, inclusive, a ma-distribuicdo geografica dos trabalhadores de salde, ao apoiar e
reter os profissionais em areas carentes por meio da aplicacdo de medidas educativas,
incentivos financeiros, medidas regulamentares, apoio social e profissional (WHO,
2010a).

Embora todas as propostas de solucfes apresentadas ao discorrer, na Resolugédo
WHAS54.13, sobre a necessidade de reforco dos sistemas de salde dos paises em
desenvolvimento, a Organizacdo Mundial da Satde “reconhece o direito soberano de cada
pais de adotar as politicas publicas nacionais mais adequadas para atender as necessidades
especificas de seu povo” (WHO, 2001, p. 02 — tradugio nossa??).

Por se tratar de uma analise ndo-exaustiva das resolugdes e deliberacbes da
Organizacdo Mundial da Salde pertinentes a cobertura universal de saude, a Atencéo
Primaria de Salde e aos recursos humanos no setor da salde, cabe mencionar, ainda,

como sendo de grande relevancia: i) a resolugcdo WHAbS6.6, que aborda temas correlatos

2 Tradugdo livre do original: “3.6 Member States should strive, to the extent possible, to create a sustainable
health workforce and work towards establishing effective health workforce planning, education and
training, and retention strategies that will reduce their need to recruit migrant health personnel. Policies and
measures to strengthen the health workforce should be appropriate for the specific conditions of each
country and should be integrated within national development programmes”.

24 Tradugdo livre do original: “RECOGNIZES the sovereign right of each country to adopt national policies
appropriate to the specific needs of its people”
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a0 vigesimo quinto aniversario da Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios
de Saude, realizado em Alma-Ata (WHO, 2003); ii) a resolugdo WHAG60.24, que discorre
sobre a promocéo da saide em um mundo globalizado (WHO, 2007a); iii) a Resolugédo
WHAWG64.6, que dispde sobre o fortalecimento da forca de trabalho em saide (WHO,
2011b); iv) a Resolugdo WHAG6.23, que visa transformar a educacdo dos profissionais
em salde em um suporte a cobertura universal de saude, mediante o didlogo politico
intersetorial dos ministérios de educacéo, saude e financas dos paises participes (WHO,
2013b); v) a Resolucdo WHAG7.24, que dispde sobre o acompanhamento da Declaracédo
Politica de Recife sobre recursos humanos em saude e renova 0S COmpromissos com a
cobertura universal de satde (WHO, 2014); vi) o Relatério A69/38, que apresenta um
projeto de estratégias globais a serem adotadas sobre 0s recursos humanos para a saude
no que tange a forca de trabalho até o ano de 2030 com a finalidade de acelerar e sustentar
0 progresso em direcdo a cobertura universal de salde e convida os participes a
considerarem e a adotarem o projeto de estratégia global sobre recursos humanos para a
saude: forca de trabalho 2030 (WHO, 2016b); vii) a Resolu¢cdo WHA69.19, que aprova a
Estratégia Global em Recursos Humanos para a Saude: Forca de Trabalho 2030,
designada como Estratégia Global (WHO, 2016¢; 2016d). A mesma importancia é
conferida a Resolugdo A/67/L.36 das Nagdes Unidas que discorre sobre a satde global e
a politica externa (UN, 2012), bem como a Resolugdo A/RES/69/315 que dispde sobre o
Projeto do Documento Final da Cupula das Nac¢des Unidas para a aprovacdo da Agenda
para o Desenvolvimento p6s-2015 (UN, 2015).

Estes sdo, portanto, 0s marcos temporais, ndo exaustivos, inerentes a0 processo
de universalizacdo da saude considerados relevantes para o desenvolvimento do presente

estudo.

1.4 CONSIDERACOES PARCIAIS

Este capitulo destinou-se a cumprir o primeiro objetivo especifico delineado na
‘alinea a’ da introdugéo desta tese ao compilar os pressupostos desenvolvidos no cenario
internacional, pela Organizagdo Mundial da Saude, pertinente ao processo de discussédo e
construcdo coletiva global sobre os conceitos fundamentais de promocao da saide pela
perspectiva dos paradigmas de ‘saude para todos’ e ‘cobertura universal de saude’.

Ainda, logrou responder a primeira parte das questoes de pesquisa de numero ‘1’ e ‘2’
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explicitadas, também, na introducéo desta tese ao evidenciar os fundamentos normativos,
as estratégias e diretrizes defendidos por referida agéncia especializada com a finalidade
de atingir a cobertura universal da saude.

Para tanto, apresentou-se uma evolucdo historica, a partir da Constituicdo da
Organizacao Mundial da Saude de 1946, passando pela Declaragdo Universal de Direitos
Humanos de 1948 e seguida pela Declaragédo de Alma-Ata de 1978. Tais diplomas sdo
considerados os alicerces que sustentam importantes movimentos de confluéncia para
estabelecer um novo paradigma de saude global, com influéncia direta para o Brasil
(BRASIL, 2002a; HEIDMANN et al., 2006). Estes instrumentos permitiram alterar a
perspectiva sobre a compreensao da salde ao substituir a forma de abordagem da atengéo
médica de um viés curativo e remediador, para a realizacao de cuidados preventivos tendo
por foco a Atencdo Priméria de Saude e a cobertura universalizada dos servicos
(FERREIRA et al., 2014).

As inimeras estratégias apresentadas pela Organizagdo Mundial da Salde,
todavia, ndo foram suficientes para atingir a pretendida cobertura universal de salde, cujo
maior desafio, segundo esta instituicdo, recai sobre os paises de baixa e média renda. Para
cumprir esta meta, referido ente aponta a necessidade de investir em profissionais da
salde. Esta seria uma das melhores formas destinadas a atingir a equidade no acesso aos
servicos de salde por sedimentar-se no entendimento de que os profissionais de satde
formam o nucleo dos sistemas de salde, pois sem os trabalhadores ndo ha cuidado em
salde. Consequentemente, as acdes para alcancar o quantitativo de profissionais de salude
suficientes para garantir este objetivo global exigem o esfor¢o dos participes, os quais
devem atuar em observancia aos seus respectivos contextos internos para implementar
mudancas drasticas no sistema de gerenciamento dos recursos humanos em saude.

Portanto, apesar das iniciativas internacionais apontarem eventuais caminhos a
serem seguidos, a prépria Organizacdao Mundial da Salde reconhece existir uma grande
distancia a ser percorrida pelos paises de baixa e média renda para alcan¢arem a cobertura
universal de satde. As diretrizes tracadas pela Organizacdo Mundial da Saude, em uma
perspectiva global, permitem inferir que a razdo da insuficiéncia de profissionais
destinados a prestar os servigos de salde esta diretamente relacionada com a fragilidade
do percurso tangenciado entre a oferta e a demanda por estes servigos, bem como a
capacidade de fixacdo destes profissionais nas regifes consideradas prioritarias para fins

de se atingir a cobertura universal de salde.
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Esta insuficiéncia, no plano global, pode ser vislumbrada pelas mais variadas
perspectivas, tais como: i) infraestrutura inadequada dos Estados para ofertar a quantidade
e a qualidade da formacéo e dos servigos necessarios a satisfacdo da pretensdo de sua
populacdo; ii) a auséncia ou insuficiéncia de oferta de recursos humanos em saude
qualificados e a ma-distribuicdo destes profissionais no espaco geogréafico dos paises; iii)
a auséncia ou insuficiéncia de equipamentos e insumos médicos, tais como as Orteses,
Proteses e Materiais Especiais (OPME) medicamentos e tecnologia aliados ao
desenvolvimento econdmico, social e cultural de cada pais; iv) a auséncia de solugdes
apropriadas aos problemas de satde peculiares de cada Estado; e v) a auséncia de um
processo de prote¢do financeira dos gastos com saude tanto pela perspectiva do Estado,
quanto do cidaddo, pois os gastos com a saude sdo considerados um dos fatores mais
relevantes para o empobrecimento populacional.

Conquanto sejam identificados progressos na busca pela cobertura universal de
salde, notadamente no ambito da normatizacdo e da estruturacdo de agendas e
identificacdo de modelos a serem seguidos, sua implementacdo ainda esta incompleta.

No capitulo seguinte, esta passagem de uma compreensao global sobre a
cobertura universal de salde para uma concep¢do circunscrita ao espaco brasileiro
permitira decodificar, com mais facilidade, as préaticas de sucesso e de fracasso nos
processos internos de formulacdo, implementacdo e avaliacdo das politicas publicas de
salde. Esta abordagem facilitard a interpretacdo de uma série de questdes concebidas
como paradigmas para a composicdo da atual satde publica brasileira.

Portanto, o cenario apresentado exige que os olhares retornem ao ambiente
interno brasileiro para compreender os problemas existentes na politica de satde publica
vigente no pais para, entdo, apresentar alternativas de solucdes para sanar as deficiéncias
identificadas, com a finalidade de alcancar a universalizacdo pretendida, bem como a

equidade no atendimento. Estas questdes serdo abordadas adiante.
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2 A ASPIRACAO BRASILEIRA: COBERTURA UNIVERSAL DE SAUDE E
SISTEMA UNICO DE SAUDE

O capitulo antecedente evidenciou que a ‘cobertura universal de saide ' constitui
um objetivo global capitaneado pela Organizacdo Mundial da Saude, cuja caracteristica
multilateral desta organizagdo intergovernamental Ihe permite executar e, em grande
medida, propor diversas estratégias e diretrizes com a finalidade de implementar referido
ideario em todo o globo, considerando-se as idiossincrasias dos paises participes. Esta
inferéncia constitui 0 pressuposto da presente tese, qual seja, a concepgdo de que a
cobertura universal de satde é um objetivo perseguido em escala mundial. Ao seguir esta
premissa, afirmar que o Brasil visa a cobertura universal de satde pode ser compreendido
como um silogismo.

Ocorre, porém, que tanto no plano global, quanto no plano local brasileiro, esta
meta ainda ndo foi implementada na amplitude idealizada. Logo, em ambos os cenarios
— global e local — a cobertura universal de salde se apresenta como um projeto em
construcdo, cujas discussdes se assentam sobre os métodos e mecanismos capazes de
implementé-la. Dentro desta conjuntura, como ja mencionado no capitulo anterior, 0s
sistemas de salde tornam-se relevantes enquanto processos destinados a efetivar o
preceito da universalizacdo em conformidade com as caracteristicas do local a ser
implementado.

Portanto, contextualizado o cenario macro, consistente no alicerce construido
pelo plano internacional, torna-se adequado redirecionar o olhar para o ambiente interno
brasileiro, com a finalidade de entender como se orienta a satde publica nacional. Esta é
a proposta do presente capitulo, o qual contempla duas fungdes principais: a primeira,
consiste em evidenciar a mudanca de paradigma do Estado brasileiro de uma concepcéo
circunscrita a satde eletiva para adotar a cobertura universal de salde; e, a segunda, visa
discorrer sobre algumas das diversas facetas que compdem o Sistema Unico de Satde,
tais como a polissemia do significado atribuido a palavra salde, o significado do termo
‘Sistema Unico de Salde’ e demais questdes que Ihes sdo correlatas e consideradas
relevantes para compreender a estrutura da Atencdo Béasica de Salde no que tange a
conformacao de seus recursos humanos da area médica.

Mas, antes de adentrar a estes assuntos, cabe fazer a seguinte indagagéo: Por que

ndo falar em transferéncia de politica da Organizacdo Mundial de Saude para o Brasil? A
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resposta a esta pergunta apresenta-se complexa e, por isso, merece ser exposta em uma

subsecdo a parte.

21 POR QUE NAO FALAR EM TRANSFERENCIA DE POLITICA DA
ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE PARA O BRASIL?

Antes de adentrar as questdes afetas a esfera nacional brasileira, cumpre expor
uma ressalva quanto a terminologia adotada nesta tese, pois optou-se por ndo utilizar
qualquer termo que possa insinuar a ocorréncia de difusdo, convergéncia ou transferéncia
de politica por parte da Organizacdo Mundial de Saide em direcdo ao Brasil ou vice-
versa. O que buscou ser definido neste estudo, desde o principio, foi construir a afirmacao
de que as estratégias e diretrizes da Organizacdo Mundial de Saude visam a cobertura
universal de salde e que este preceito parece estar em sintonia com as politicas sanitarias
formuladas e implementadas no Brasil pos-constituinte de 1988.

Este cuidado terminoldgico se assenta em dois motivos, embora ambos
culminem no mesmo resultado de insuficiéncia investigatoria para afirmar o fenémeno
da transferéncia de politica: o primeiro motivo, mais simples, decorre de o Brasil ser
signatario da Organizacdo Mundial da Saude e, por isso, apresentar metas e estratégias
em sintonia com os canones defendidos no plano internacional. Isto ndo permite inferir a
transferéncia de politica, mas possibilita identificar elementos correlacionais por
intermédio de uma analise comparativa entre as estratégias e diretrizes apresentadas pela
citada organizagdo e o arcabouco normativo nacional brasileiro, pois ambos visam a
cobertura universal de saude, bem como ddo primazia a Atencdo Priméria de Saude e a
adocdo de um sistema de saude habil a realizar este intento. O segundo motivo, um pouco
mais complexo, sedimenta-se na auséncia de estudo, seguindo-se alguma das teorias de
transferéncia de politicas (policy transfer), apto a identificar a difusdo, convergéncia ou
transferéncia de politica em relacdo a cobertura universal de saude, a Atencdo Primaria
de Salde e as estratégias e diretrizes de recursos humanos em salde.

No entanto, esta tese ndo visa mensurar o nivel de imbricacdo dos objetivos da
Organizacdo Mundial da Saude e do Brasil em prol da universalizacdo da cobertura de
salde; da énfase sobre a Atencdo Primaria como porta de entrada para acesso ao sistema
de salde e das praticas destinadas a estruturagdo dos recursos humanos em salde;

tampouco, objetiva identificar em que sentido as politicas transitam: se da Organizacao



S7

Mundial de Salde para o Brasil ou o contrario. Para fins deste estudo basta a concepcéo,
ja consignada no capitulo antecedente, de que estratégias e diretrizes recomendadas sobre
politica sanitaria pela Organizacdo Mundial de Saude constituem referéncias a serem
seguidas pelos participes.

Como referido anteriormente (no primeiro capitulo), a Organizacdo Mundial de
Saude apresenta-se como agéncia especializada, lider, condutora e desenvolvedora de
estratégias, diretrizes, praticas e opc¢des politicas sobre saude publica a serem
implementadas em ambito global. Ainda, tem a funcdo de monitorar e avaliar a
implementacdo das opgOes de politicas publicas por ela fomentadas, com o intuito de
atingir uma cooperagdo entre 0s paises para o desenvolvimento da saude ao fixar pontos
em comum a serem perseguidos (WHO, 2017c).

As resolucdes e relatérios mencionados no primeiro capitulo da tese evidenciam
que este organismo intergovernamental detém capacidade de acdo multilateral e, por isso,
consegue facilitar a comunicacéo entre os Estados participes em relagao as questdes afetas
a saude. Logo, admite-se que a Organizacdo Mundial da Salde ndo detém poderes de
supranacionalidade®® ou de coercio tipica dos Estados a serem exercidos em detrimento
dos participes para que adotem determinadas estratégias ou diretrizes, pois os Estados
mantém-se soberanos para eleger as praticas que melhor lhes aprouver para serem
implementadas (BERGEL, 2006; LOSANO, 2007).

Em outras palavras, a Organizacdo Mundial da Salde opera em nivel
intergovernamental e ndo representa ameaca a soberania dos Estados participes por
respeitar e preservar a dinamica das nagdes e o interesse de cada instancia nacional no
que tange as formas e aos meios de realizacao das diretrizes e recomendacdes. E por esta
razdo que o presente estudo se contenta em afirmar que existe uma compatibilidade entre
as politicas sanitarias globais e local brasileira, bem como aparenta haver fortes indicios
de influéncia das diretrizes e estratégias defendidas por este organismo sobre o Brasil.
Estes elementos indiciérios serdo analisados neste capitulo e versardo sobre o modelo de
cobertura sanitaria eleito pelo Brasil e o tipo de sistema de satde voltado a implementa-

lo.

2 A supranacionalidade, em linhas gerais, pode ser compreendida como a transferéncia de parte da
competéncia e da soberania dos Estados participes a organizagdo comunitaria que expressara um poder de
mando superior, voltado a orientar e regular determinadas matérias, com a finalidade de cumprir os
objetivos integracionistas, como ocorre, a titulo de exemplo, na Unido Europeia. (BERGEL, 2006;
LOSANO, 2007).
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Entdo, para que haja uma resposta adequada a indagacao formulada neste tépico,
cabe anotar que os indicios mencionados constituem evidéncias sobre alguma forma de
difusdo, convergéncia ou transferéncia de politica de satde mediada pela Organizagéo
Mundial de Saude. Tais indicativos sdo superficiais e, por esta razéo, insuficientes para
sustentar uma afirmacao peremptoria de que ha difuséo, convergéncia ou transferéncia de
politica partindo da Organizacdo Mundial de Satde em direcdo ao Brasil ou o contrério.
Por isso, deve-se registrar que a relevancia da questdo suscitada exige o aprofundamento
dos estudos neste campo académico para melhor compreender o ciclo da politica publica
sanitéria, bem como entender os meandros destinados a confirmar ou refutar a proposicao
aqui lancada sobre alguma forma de difuséo, convergéncia ou transferéncia desta politica
global para o Brasil.

Esta pesquisadora supde que para encontrar uma resposta adequada a
interrogacdo apresentada, deve-se seguir as diretrizes tragadas por alguma das teorias de
transferéncia de politicas (policy transfer)?®, sugerindo-se a vertente capitaneada por
Dolowitz e Marsh (2000; 2012) que permite identificar, inclusive, o grau de difuséo ou
transferéncia além das eventuais conexdes causais entre as orientaces da Organizagdo
Mundial de Salde e as praticas sanitarias efetivamente adotadas no Brasil.

Por ora, sem se valer de uma avaliacdo aprofundada com fundamento nas teorias
de policy transfer e, por isso, considerando-se uma perspectiva superficial, pode-se
afirmar que as conferéncias, relatérios, resolucdes e demais instrumentos oficiais
desenvolvidos no plano internacional e a legislacdo vigente no ambiente doméstico
brasileiro, sdo dados que possibilitariam analisar o comportamento dos atores envolvidos,
bem como mensurar o impacto gerado pelas diretrizes e estratégias tracadas pela
Organizacdo Mundial de Salde sobre as decisdes nacionais brasileiras, ou vice-versa, no
que concerne ao processo de difusdo, convergéncia ou transferéncia de ideias e
conhecimentos sobre a politica sanitaria e seu eventual transbordamento para outras

arenas.

26 Sobre o0 assunto, vide: Bennett (1991); Evans e Davies (1999); Freeman (1999); Stone (1999, 2000, 2001
e 2004); Dolowitz e Marsh (2000 e 2012); Rose (2002); Rogers (2003); James e Lodge (2003); Mossberge
e Wolman (2003); Faria (2003 e 2012); Barnett e Finnemore (2004); Elkins e Simmons (2005);
Hassenteufel (2005); Holzinger e knill (2005); Knill (2005); Stubbs (2005); Hall (2006); Evans (2006);
Simmons; Dobbin; Garrett (2006); Berry e Berry (2007); Farah (2008); Shipan e Volden (2008); Gilardi
(2010); Benson e Jordan (2011); Gonnet (2012); Sampaio (2012); Kauchakje (2013); Mccann e Ward
(2013); Bender, Keller e Willing (2014); Coélho, Cavalcante e Turgeon (2016).
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Estudar a politica sanitaria global e local brasileira pelo prisma das teorias de
policy transfer permitiria, inclusive, identificar componentes de sucesso ou de fracasso
decorrentes de eventual difusdo, convergéncia ou transferéncia da politica. Também
possibilitaria distinguir o verdadeiro papel da Organizacdo Mundial de Saude no contexto
em que se insere, isto &, se referido organismo se apresenta eminentemente como vetor
das li¢des de politicas tiradas dos participes ou criador epistémico das li¢des para difusao,
convergéncia ou transferéncia de ideias, programas e modelos de politica sanitaria
(EVANS; DAVIES, 1999).

No caso da cobertura universal de saude e da primazia & Atengdo Primaria de
Saude a prépria Organizacdo Mundial de Saude admite que dito proposito foi adotado e
replicado, de algum modo, da préatica de sucesso do modelo inglés. Neste caso, dita
Organizacdo posicionou-se como componente difusor desta politica, sinalizando as
possiveis estratégias a serem adotadas para atingir o ideal eleito?’” (DECLARACAO DE
ALMA-ATA, 1978; AGUIAR, 2003).

Portanto, submeter as questfes concernentes a cobertura universal de saide e a
Atencdo Priméria de Saude a luz de alguma das vertentes tedricas de policy trasfer, como
0 modelo aqui mencionado, desenvolvido por Dolowitz e Marsh (2000; 2012), permitiria
identificar as razdes do engajamento entre os atores envolvidos para a difuséo,
convergéncia ou transferéncia das estratégias e diretrizes sanitarias de ambito global, o
grau de transferéncia experimentado pelo Brasil, se cépia, emulagdo, sintese ou
inspiracdo, bem como eventuais aspectos de facilitacdo ou restricdo para a difuséo,
convergéncia ou a transferéncia, tais como os desafios ou constrangimentos gerados sobre
estes processos, como eventuais inconsisténcias das politicas domésticas com as politicas
externas ou fragilidades das instituicdes envolvidas (EVANS; DAVIES, 1999; STONE,
1999, 2000, 2001 e 2004; DOLOWITZ, MARSH, 2000 e 2012).

Nesta tese 0 que se mostra concreto é protagonismo desta Organizacdo
intergovernamental sobre a politica sanitaria voltada a cobertura universal de saude e aos
assuntos que com este objetivo se correlacionam. Dentro deste panorama, a Organizagéo
Mundial da Salde aparenta posicionar-se como mediadora de ideias, embora suas
diretrizes e estratégias ndo parecam ser decisivas para a politica nacional brasileira e,
inclusive, para os outros paises. Isto se deve a participacdo voluntaria dos membros, frente

aos diversos fendbmenos correlacionais que circundam a implementacdo da cobertura

21 A abordagem mais aprofundada deste tema encontra-se no item ‘1.3.2’ desta tese.
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universal de saude, os quais podem interferir na adocdo de determinadas préaticas, por
tratar-se de um processo multicausal diretamente relacionado a cada contexto nacional,
sem carater coercitivo, mas calcado em mecanismos voluntarios, a livre escolha dos
participes.

Portanto, o escopo deste capitulo volta-se a evidenciar que a politica sanitaria
brasileira esta em sintonia com o0s objetivos globais relativos as diretrizes e estratégias
voltadas a cobertura universal de salde, preconizadas pela Organizacdo Mundial de
Salde. Destarte, para fins de prosseguir o estudo proposto nesta tese, destinado a
aprofundar a analise sobre os recursos humanos da area médica, destinados a Atengéo
Bésica de Saude pertinente & esfera local brasileira, torna-se adequado identificar o
momento de ruptura com a estrutura administrativa de saude publica anteriormente
vigente no Brasil, originariamente individualizada e elitizada, e os estreitamentos das
interpretacOes e praticas brasileiras com as diretrizes e estratégias defendidas no plano
internacional de cobertura universal de saude.

Para desvelar a percepcdo sobre a confluéncia dos objetivos global e local
brasileiro atinentes a politica sanitaria implementadas no territorio brasileiro, torna-se
imprescindivel realizar um retrocesso temporal, com a finalidade de apresentar uma breve
exposicao historica sobre os servicos de saude aqui disponibilizados antes de perseguir a
universalizacdo da cobertura de salde publica. Esta regressao permite identificar os
marcos temporais relevantes sobre a evolucdo do pensamento e das praticas aplicadas no
campo da saude publica brasileira, bem como os pontos de sintonia entre as alteracdes
ocorridas internamente no espaco brasileiro e as estratégias desenvolvidas no cenério
global inspiradoras da transmutagédo das bases instrumentais sobre as quais se assentava
a saude publica interna.

Este retrocesso revela que a mudanca de perspectiva para a implementacdo dos
servigos de saude no Brasil ndo ocorreu em um Gnico momento, mas ao longo do tempo
e em harmonia com 0s processos ocorridos no ambiente externo. A correlagdo das agoes
desenvolvidas no plano internacional auxilia a compreensdo do processo adotado pelo
Brasil para fazer cumprir o objetivo de universalizagdo da cobertura da saude, qual seja,
o Sistema Unico de Satde e os mecanismos estruturados em seu bojo, tema a ser tratado

nos itens seguintes.
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2.2 A MUDANCA DE PARADIGMA BRASILEIRO: DA SAUDE ELETIVA A
COBERTURA UNIVERSAL

No cenério brasileiro, as politicas de salde anteriores a década de 1960
restringiam-se ao ‘sanitarismo campanhista’, sedimentado numa unicausalidade
biologicista, assentada em campanhas de imunizagdo em massa, cuja instituicdo do
Ministério da Saude no ano de 1953, por meio da Lei n® 1.920, apresenta-se como evento
relevante (BRASIL, 1953; DA ROS, 2006; PONTE, LIMA, KROPF, 2010). O
sanitarismo campanhista é compreendido como um conjunto de ac¢Bes destinadas a
generalizar a atencdo médica, voltada a atingir toda a populacdo sob o regime da
previdéncia social, com uma “visdo sanitaria de combate a doengas de massa
acompanhada de propostas saneadoras, imunizantes erradicadoras” (LUZ, 2013, p. 125).
Ja a unicausalidade biologicista volta-se a um modelo de satde que busca compreender a
origem da doenga, baseada na existéncia de apenas uma causa, Ou seja, apenas um agente
teria capacidade de gerar uma doenca e a cura estaria atrelada a esta relacdo unitaria de
causa-efeito, desconsiderando-se outros determinantes como as condi¢Ges econdmica,
social e politica (BATISTELLA, 2007).

A respeito deste periodo histdrico sobre o sistema sanitario nacional brasileiro,
Cutolo (2006, p. 16) afirma que embora o0 sanitarismo campanhista seja um modelo apto
a abordar diretamente a doenca, sua explicagdo mostra-se reducionista. Isto se deve ao
fato de ndo haver preocupacdo com o contexto social e emocional dos envolvidos para
que as praticas e acles de salde se desenvolvessem.

A segunda fase das politicas sanitarias que vigeram no Brasil, por seu turno,
tornou-se conhecida como ‘sanitarismo securitario’. Iniciou-se na década de 1960,
mesmo ano em que foi sancionada a Lei Organica da Previdéncia Social (LOPS),
unificadora da legislacdo referente aos Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPS)
(BRASIL, 1960; MATTA, MOROSINI, 2008a; LUZ, 2013). Esta normativa, além de
alterar o modelo previdenciario-privatista — originado na década de 1920 e influenciado
pela medicina liberal destinada a oferecer assisténcia médico-hospitalar aos trabalhadores
urbanos e industriais por intermedio do seguro-saude/previdéncia —, também uniformizou
os beneficios previdenciarios e de saude atribuidos aos segurados estruturados dentro de

uma classificagdo de categorias profissionais. Em outras palavras, apenas o0s
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trabalhadores formais e contribuintes deste sistema tinham direito a assisténcia a satde
(MATTA; MOROSINI, 2008a).

Em 1966 foi editado o Decreto-Lei n°® 72, o qual possibilitou uma nova
intervencdo estatal, pelo governo militar, sobre os IAPs. A partir de entdo, o0s
trabalhadores formais foram unificados, independe de categorias profissionais, sob a
denominacdo de Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), com a manutengéo do
financiamento tripartite (BRASIL, 1966a; FALEIROS et al., 2006).

O INPS foi desmembrado para implantacdo do Instituto Nacional de Assisténcia
Médica e Previdéncia Social (INAMPS) por intermédio da Lei n° 6.439/1977 (BRASIL,
1977a), mantendo-se a atribuicdo de prestar assisténcia a salde aos trabalhadores formais
e seus dependentes. Este periodo foi marcado por uma ampliacdo na arrecadacgéo por forca
do desenvolvimento econdmico, decorrente da crescente contribuicdo da populagédo
pertencente ao mercado de trabalho formal. Consequentemente, aumentou-se o0
investimento pelo Estado em unidades de atendimento hospitalar, especialmente em
grandes centros urbanos, onde se localizava a maioria da populacdo contribuinte (DA
ROS, 2006; PAIM, 2011).

Esta forma de organizacdo administrativa da salde brasileira mostrou-se
peculiar em razdo da prestacdo da assisténcia a salde estar limitada aqueles que
contribuiam para a previdéncia social, entendida como privilégio aos trabalhadores
formais e seus dependentes. Na verdade, tratava-se de um modelo médico assistencial
privatista e centrado no atendimento em hospitais, decorrente da ampliacdo do complexo
médico e hospitalar, especialmente em razdo dos avancos tecnoldgicos, centralizado na
esfera federal (PONTE, LIMA, KROPF, 2010; LUZ, 2013).

A Unica forma de atendimento a populacdo pobre e desempregada, nesta fase
historica da saude brasileira, derivava do atendimento prestado pelas Santas Casas de
Misericordias, reconhecidas como hospitais de caridade mantidos por entidades religiosas
(DA ROS, 2006).

Foi em plena ditadura militar, na década de 1970, que houve o inicio da
desvinculacdo deste método de gestdo da salde, com agdes implementadas pelo
Movimento de Reforma Sanitéria Brasileira na tentativa de consolidar um sistema de
abrangéncia coletiva e integral (MATTA, MOROSINI, 2008a; 2008b; PONTE,
NASCIMENTO, 2010). Este movimento ganhou envergadura na década seguinte e era

composto de trabalhadores da salde, de gestores publicos e membros da sociedade que
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se opunham & organizagdo vigente do Sistema Nacional de Saude, com énfase para as
questBes de ineficiéncia, ineficacia, inequidade e insatisfacdo com a auséncia de
assisténcia a saude a populacdo de forma universalizada (BRASIL, 1975a; FALLEIROS,
2010; PAIVA, TEIXEIRA, 2014; SOUTO, OLIVEIRA, 2016).

Com o fim do regime militar algumas de suas estruturas politicas autoritarias se
desfizeram. Assim, as acdes do Movimento de Reforma Sanitaria, reveladas
organizadamente por intermédio da 8% Conferéncia Nacional de Saude, culminaram na
instituicdo do Sistema Unificado e Descentralizado de Salde, em sintonia com o processo
de redemocratizacdo do pais e os ditames internacionais pertinentes ao tema (BRASIL,
1986a; COHN, 1987; DA ROS, 2006; REIS, 2010; SOUTO, OLIVEIRA, 2016)

Este periodo foi marcado por reivindicacGes de conversdo da cobertura e do
sistema de saude vigentes para um modelo descentralizado, universalizado e integral.
Com isso, as acBes de satde seriam atribuidas a um Gnico comando ministerial, afeto ao
Ministério da Salde, desvinculado do sistema previdenciario (BRASIL, 1986a; 1988b).

A Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988 acolheu grande parte
das pretensdes sociais e, em seu artigo 196 a 200, passou a consagrar a cobertura universal
de salde, conferindo acesso a servicos publicos de salde a toda populacao,
independentemente de vinculo empregaticio formal, mediante o estabelecimento do
Sistema Unico de Saude, posteriormente regulamentado pelas Leis Organicas da Satde
sob n° 8.080/1990 e 8.142/1990 (BRASIL, 1988a; 1990a; 1990b). Construiu-se, a partir
deste momento, uma politica de atencdo basica que reorientou 0 modelo assistencial de
salde, alinhado aos objetivos dos organismos internacionais de satde (notadamente a
Organizacdo Mundial da Saude) e afastando-se dos objetivos capitalistas tracados pelo
Banco Mundial (WORLD BANK, 1987; AGUIAR, 2003; MATTA; MOROSINI,
2008b).

O Quadro 1 sintetiza os principais eventos que marcaram a transicdo da salde
publica brasileira de um sistema eminentemente segmentério para a adocao da cobertura

universal de satde e a formulagéo do Sistema Unico de Salde voltado a realiza-la.
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QUADRO 1 - QUADRO SINOTICO EVOLUTIVO DA SAUDE PUBLICA BRASILEIRA

Antes de

1960 Sanitarismo Campanhista

Unicausalidade biologista;
Campanhas de imunizagdo em massa.

Sanitarismo Securitario
1960 Lei Organica da Previdéncia
Social (LOPS)

Unifica a legislacéo atinente aos Institutos de
Aposentadoria e Pens6es (IAP) e uniformiza os
beneficios previdenciarios e de salde conferidos
aos segurados.

Criacdo do Instituto Nacional de

Unifica os IAPs sob a denominacéo de INPS,

Sanitaria

1966 Previdéncia Social (INPS) sem distincdo de categorias profissionais.
Inicio das mobilizagGes pautadas na insatisfacao
. quanto a ineficiéncia, ineficacia e inequidade
Movimento de Reforma . .
1974 dos servicos de saude;

Busca a universalizacdo no atendimento dos
servicos de salde.

Instituto Nacional de
1977 Assisténcia Médica e
Previdéncia Social (INAMPS)

Mantém a atribuicdo de prestar assisténcia
médica aos trabalhadores formais e
dependentes;

Ainda sem caréater universal.

8?2 Conferéncia Nacional da

12 Salde

Amplia o conceito de salide em sintonia com 0s
preceitos dos organismos internacionais;
Pleiteia a cobertura universal de saude,
mediante a ado¢do de um sistema de saude
descentralizado, equitativo e integral.

Sistema Unico Descentralizado

1987 de Satde (SUDS)

Atende aos pleitos da 82 Conferéncia Nacional
de Salde;

Sistema de salide desvinculado do sistema
previdenciario;

Vinculado exclusivamente ao Ministério da
Salde.

1988 SUS (CRFB/1988)

Criacédo do SUS;
Cobertura universal de satde. Acesso integral e
equanime

1990 LOS (8.080/1990 8.142/90)

Regulamenta o SUS e lhe confere os preceitos
organizativos:
o Descentralizacdo politico-
administrativa;
o Regionalizagéo;
Hierarquizacéo;
o Participacgdo social.

)

Fonte: A autora (2017).

Foi a partir da promulgacdo da Constituicdo da Republica Federativa do Brasil

de 1988 que as acBes publicas e privadas complementares as publicas passaram a ser

amparadas de forma expressa pelo direito positivo brasileiro, seguindo os principios

estruturantes defendidos pela Organizagdo Mundial de Salde, quais sejam: a

universalidade, a integralidade e a equidade no acesso aos servi¢os. Com isso, 0 Brasil

vinculou-se aos preceitos organizativos e as diretrizes internacionais voltados a

descentralizacdo politico-administrativa, a regionalizacdo, a hierarquizacdo e a

participacdo social (FALLEIROS et al., 2010).
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A quebra do paradigma sobre a compreensdo da salde no Brasil, portanto,
evidencia a sintonia com as praticas preconizadas pelo cenério internacional, bem como
a relevante participacdo social enquanto elementos determinantes da pressdo exercida
sobre os agentes politicos internos para a construcao das politicas publicas que até hoje
norteiam o setor de saude. Isto permite, inclusive, transmutar o entendimento até entéo
adotado acerca dos termos saude e doenca, adotando-se, a partir da Constituicdo da
Republica Federativa do Brasil de 1988, o conceito ampliado de salude, defendido no
plano global, em sintonia com as orientacdes tracadas sobre a cobertura universalizada de
saude.

E possivel inferir, inclusive, que o Brasil além de se alinhar as estratégias de
ambito global, pertinente a cobertura de salde em nivel universalizado, também
empoderou a sociedade ao privilegiar a participacdo social, de forma direta, nos assuntos
relacionados a saude publica, conforme expressamente previsto na Lei n° 8.142/1990
(BRASIL, 1990b). Isto permitiu descentralizar o exercicio do poder originariamente
concentrado na esfera federal para as demais esferas governamentais, bem como
possibilitou a participacdo das comunidades locais, por forca desta ampliacdo do poder
social (HEIDMANN et al., 2006).

Conquanto o processo de descentraliza¢éo tenha repassado a autonomia gestora
da salde publica aos Estados e Municipios, o Ministério da Satde manteve a competéncia
de coordenador nacional das politicas sanitaria. Tanto é assim, que o cuidado da saude
publica constitui competéncia administrativa comum e legislativa concorrente dos trés
entes federados (Unido, Estados, Municipios e Distrito Federal) (artigos 23 e 24,
BRASIL, 1988a).

O artigo 198, caput e incisos | a 11, da Constituicdo da Republica Federativa do
Brasil de 1988 estabelece que as a¢des e servigos publicos de saude, por integrarem uma
rede regionalizada e hierarquizada, constituem um sistema Gnico que integra a seguridade
social. Para tanto, os objetivos tracados constitucionalmente no que pertine a salde
publica, conferem ao Poder Publico a observancia obrigatoria da universalidade da
cobertura e do atendimento e a uniformidade e equivaléncia dos servicos prestados, sem
se descuidar das diretrizes de descentralizagdo, com dire¢do Unica em cada esfera do
governo; atendimento integral e participacdo comunitaria.

Seguindo estes pressupostos, a lei regulamentadora do Sistema Unico de Satde

(Lei n°8.080/1990), em seus artigos 16 a 18, confere & direcao nacional do Sistema Unico
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de Salde a competéncia de participar na formulacdo e implementacdo das normas,
critérios e padrdes das politicas relativas as condi¢des e ao ambiente de trabalho. Em nivel
estadual a atribuicdo limita-se as acbes de controle e avaliacdo das condicBes e dos
ambientes de trabalho, enquanto no &mbito municipal a participacéo atrela-se a execucao,
controle e avaliagdo das acOes referentes as condi¢cdes e aos ambientes de trabalho
(BRASIL, 1990a).

Em que pese a reparticdo vertical de competéncias, o0 Ordenamento Juridico
brasileiro confere a Unido a atribuicdo de estabelecer uma legislacao federal fundamental,
isto €, de editar normas gerais e diretrizes essenciais relativas a estruturagdo dos recursos
humanos em saude. Determinadas as balizas pelo ente federal, os Estados subnacionais
poderdo exercer a competéncia complementar, criando mecanismos legais voltados as
peculiaridades regionais. Os Municipios atuardo preponderantemente no atendimento do
interesse local, bem como executardo as acdes voltadas a efetivacdo das diretrizes
langadas com a finalidade de oferecer os servigos de salide a populag&o no nivel primério
de atencéo.

Dentro deste quadro institucional, o fato de os Estados e dos Municipios serem
incumbidos de exercerem a gestio autbnoma do Sistema Unico de Sadde, dentro de suas
respectivas esferas de competéncia, ndo afasta a posicdo do Ministério da Salde de
condutor e coordenador da politica nacional de satde. Todavia, o préprio Ministério tem
admitido que o estabelecimento de uma politica de recursos humanos apta a suprir 0s
cuidados da atencdo basica de salde constitui um dos maiores desafios a efetiva
implementag&o do Sistema Unico de Sade e realizacio da idealizada cobertura universal
de satde (BRASIL, 2002c; 2005f).

Seguindo este plano normativo, com o marco da redemocratizacdo brasileira, em
1988, a saude passou a ser compreendida em sentido abrangente, em sintonia com 0s
preceitos contemplados pela Constituicdo da Organizacdo Mundial da Salde, adotados a
partir da Conferéncia Internacional de Salde, realizada em Nova York, no ano de 1946
(WHO, 2006a). O reposicionamento brasileiro para alinhar-se a politica pablica do plano
global ocorreu na 82 Conferéncia Nacional de Saude. A partir deste evento a salide passou
a ser entendida concreta e historicamente de forma ampliada e relacionada ao contexto

social especifico,

(...) resultante das condi¢des de alimentagdo, habitacdo, educagdo, renda,
meio-ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse
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da terra e acesso a servicos de satde. E assim, antes de tudo, o resultado das
formas de organizacdo social da producdo, as quais podem gerar grandes
desigualdades nos niveis da vida. A salde ndo é um conceito abstrato. Define-
se no contexto histérico de determinada sociedade e num dado momento de
seu desenvolvimento, devendo ser conquistada pela populacdo em suas lutas
cotidianas. Direito a salde significa a garantia, pelo Estado, de condigGes
dignas de vida e de acesso universal e igualitario as acGes e servigos de
promocdo, protecdo e recuperacao de salde, em todos 0s seus niveis, a todos
o0s habitantes do territério nacional, levando ao desenvolvimento pleno do ser
humano em sua individualidade (BRASIL, 19864, p. 04).

Além de adotar os preceitos da cobertura universal de satde langado pelos
organismos internacionais, ao Estado brasileiro foi conferido o dever de, ndo sé atribuir
acesso universal a saide e, com isso evitar a doenca, mas também garantir aos individuos
o equilibrio fisico e mental, acompanhado de sentimentos de autossatisfacdo e harmonia
(BIANCHI, 2012). O alcance destes objetivos passou a ser perseguido por meio da
integracdo das politicas de saude as demais politicas econémicas e sociais, submetidas
“ao controle do processo de formulagdo, gestdo e avaliacdo das politicas sociais e
econdmicas pela populacdo (BRASIL, 19864, p. 04).

Por mais que estes preceitos nacionais estejam em sintonia com 0s objetivos
desenvolvidos no plano global, neste ponto ainda reside a perenidade da agenda
governamental de salde brasileira, decorrente da luta que se desdobra em seu interior
sobre as formas de conferir acesso aos servigos de satde. Internamente emergem os mais
variados interesses, a exemplo da combinacdo capitalista que permite ao complexo
médico-farmacéutico-industrial vislumbrar a disponibiliza¢do dos servi¢cos médicos e dos
medicamentos como bem de consumo e ndo como bem de satde (NASCIMENTO, 2007;
LIMA, 2010; BIANCHI, 2012; BATISTA, 2013).

Pereira e Lima (2008, p. 20) consideram ser consensual entre os interlocutores
que durante a década de 1990 e no inicio dos anos 2000 as questdes afetas a reforma
sanitaria estiveram ausentes das agendas dos principais féruns e movimentos sociais que
a alavancaram. Afirmam, ainda, que este processo gerou um retrocesso sobre as lutas
ideoldgicas pertinentes a compreensao da satde enquanto um valor publico, tornando-a
um bem de consumo modulado pelo poder de compra.

As diferentes ideologias sobre o tema, porém, ndo descaracterizaram o direito
posto de universalizagdo da saude, mantendo-se vigente a alteracdo de paradigma
apresentada na Constituinte de 1988 e defendida globalmente pela Organizacdo Mundial
da Saude. Diante disso, torna-se relevante estabelecer um significado contemporaneo

comum sobre a acep¢do da palavra satde, pois sua definigdo esté diretamente relacionada
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com as opgdes do Poder Publico brasileiro voltada & estruturacdo do Sistema Unico de
Saude.

2.2.1 A polissemia da palavra ‘saude’ e seu atual significado no contexto brasileiro

O termo ‘salde’ — salus ou seu acusativo vulgar salute — tem origem etimoldgica
latina e remonta ao século XIII, cujo significado primitivo estava atrelado a ideia de
salvacdo e conservacdo da vida (LUZ, 2008; FERREIRA, 2010). Contemporaneamente,
para a lingua portuguesa, esta expressdao denota o “estado do individuo cujas funcdes
organicas, fisicas e mentais se acham em situa¢ao normal; estado do que ¢ sadio ou sdo”
(FERREIRA, 2010, s. p.), alem de ser representada pelos sinébnimos de forca, robustez,
vigor, vitalidade, energia e resisténcia, dentre outras acepcGes que apontam para a
condicdo de higiene e conservacao, inclusive, da boa disposicao fisica, moral ou mental
do sujeito, além dos sentimentos de bem-estar, aconchego, tranquilidade, contentamento,
satisfacdo e conforto (HOUAISS, 2001; LUZ, 2008; FERREIRA, 2010; MICHAELIS,
2017).

A ‘saude’ pode ser compreendida como um adjetivo holistico, atribuido ao
conjunto fisico e psiquico que forma a totalidade do individuo. Seu antdbnimo pode ser
representado pelas palavras enfermidade, abatimento, loucura, fragilidade, debilidade,
doenca, moléstia, delicadeza, fragueza e adinamia (HOUAISS, 2001; LUZ, 2008;
FERREIRA, 2010; MICHAELIS, 2017).

Pela perspectiva dos cuidados médicos universalizados, o termo ‘salde’ passou
a fazer parte do espaco publico brasileiro a partir das discussdes pertinentes a cobertura
universal inserida na Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988, ocorridas
na 8% Conferéncia Nacional de Salde que aderiu um conceito ampliado do termo
(BRASIL, 1986a; 1988a). Este vocabulo ainda continuou sendo amplamente utilizado
nos bastidores e espacos politicos no periodo de formulacdo das Leis Orgéanicas da Saude
(Leis 8.080/1990 e 8.142/1990) (BRASIL, 1990a; 1990b). A expresséo, todavia, ficou
parcialmente latente na agenda politica governamental, ganhando impulso a partir dos
pleitos sociais para alterar as condi¢fes sobre as quais se assentavam a prestacdo dos
diversos servigos publicos ocorridos no ano de 2013, marcado pelas Manifestagdes

Sociais de Junho. Neste mesmo ano foi formulado o Programa Mais Médicos, com o
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argumento politico de que esta pratica atenderia aos interesses apresentados quanto aos
servicos de saude publica (COUTO, 2015).

Entdo, desde 2013 a palavra ‘saude’, atrelada a sua conjuntura de cobertura
universal, pretendida por meio da busca pela reestruturacdo do Sistema Unico de Sadde,
reemergiu enquanto termo recorrente. Esta tendéncia de ascensdo ciclica no uso do termo
‘saude’, para representar a busca pela satisfacdo das necessidades sociais neste setor,
confere-lhe a capacidade de estuda-la, na area de Politicas Publicas, de duas formas: ora
tentando disseca-la, ora tentando reconstrui-la, inclusive nas hipoteses em que o viés da
pesquisa seja prospectivo®. Estes dois modelos de analise podem partir de premissas
distintas e defini¢cbes que se alternam ao longo do tempo e do espaco, pois deles séo
dependentes, além de estarem diretamente relacionados com a perspectiva a ser
enfatizada de acordo com o ciclo das politicas publicas (BRASIL, 1986a; KINGDON,
2013; COUTO, 2015).

Nesse contexto, a conformacao dos significantes atribuidos ao vocabulo ‘salde’
no territorio brasileiro, atrelada a influéncia externa de reestruturacdo da dindmica saude-
doenca relativa a extensdo da compreensdo desta unidade linguistica, sofre um
movimento pendular entre polos opostos: o publico e o privado; a normatizacdo e a
realidade; a formulacgéo e a auséncia de implementacdo ou implementacdo incompleta dos
servicos voltados a atingi-lo (BRASIL, 1986a; DECLARACAO DE ALMA-ATA, 1978;
WORLD BANK, 1987; KINGDON, 2013; COUTO, 2015).

Em sintese, a compreensao do sentido do termo saude’, por refletir influéncias
internas e externas, apresenta-se dependente do tempo, do espaco e de outras variaveis,
tais como a forma de vida na pratica e a forma de vida desejada pela sociedade, além de
outros condicionantes, a exemplo dos vieses econdmico, social e politico.
Consequentemente, a eleicdo de determinada acepcdo exige um recorte preciso em
relacdo a todas as variaveis que circundam este termo para encontrar o sentido mais

adequado a perspectiva que se pretende enfatizar.

28 A titulo de exemplo, cita-se a dissertacdo de mestrado desenvolvida por esta pesquisadora gue se voltou
a reconstituir, de forma reflexa, a nog¢do do significado atribuido ao vocabulo ‘salde’ ao estudar o processo
legislativo de formulagdo do Programa Mais Médicos seguindo o Modelo de Mudltiplos Fluxos
desenvolvido por John Kingdon (COUTO, 2015). Este estudo de doutorado, por seu turno, abrange as duas
formas analiticas apresentadas, pois disseca a compreensdo do termo sadde de uma perspectiva global para
a local e visa reconstituir as balizas em que se assentam a estrutura da politica sanitaria nacional brasileira,
referente ao modelo de estruturagdo dos recursos humanos da area médica para atuar na Atencéo Basica de
Saude.
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Esta concluséo reflete diretamente no estudo das politicas publicas de saude ao
avocar para si a compreensdo da palavra ‘salde’ como um conceito complexo e
polissémico (ALMEIDA FILHO, 2000; KINGDON, 2013). Isto €, a evolucdo historica
no uso deste vocabulo impede atribuir-lhe, inclusive pelo critério etimoldgico
anteriormente apresentado, uma definicdo Unica, de modo que 0 questionamento sobre ‘0
que € saude?’ torna-se uma armadilha bem-feita aquele que esta sendo indagado por forca
da dificuldade da resposta que perpassa e, a0 mesmo tempo vincula-se, a trajetdria da
perspectiva em que o termo sera analisado.

No ambito desta tese, a ‘satide’ é entendida como a personagem central das agdes
para realizar os direitos fundamentais e se posiciona no centro da antinomia tensora
estabelecida entre a universalizacdo da cobertura e a limitacdo da estrutura institucional
do Estado apregoada pela Organizacdo Mundial de Saude e defendida pelo Brasil a partir
da 8 Conferéncia Nacional de Salde, ocorrida em 1986. Aqui, atribui-se énfase a
tessitura da palavra ‘saude’, compreendida em seu aspecto amplo, pelas perspectivas da
sintonia entre as estratégias, diretrizes e politicas publicas de cunho internacional pela
Organizacdo Mundial da Saude, com aquelas desenvolvidas no plano interno brasileiro,
bem como pela busca de métodos habeis a efetivar o direito positivo que exige a cobertura
universal de saide como direito fundamental.

Apresentadas as nuances dos diversos determinantes que compdem o significado
atribuido a palavra ‘salde’, torna-se factivel perquirir sobre a acepgao do termo ‘Sistema

Unico de Salide’ dentro do contexto da satide publica brasileira.

2.3 0 QUE E O SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS)?

Conforme o histérico apresentado, na subsecdo antecedente, 0 marco normativo
fixado pela Constituicdo da RepuUblica Federativa vigente (de 1988) impingiu mudangas
sobre 0 eixo em que se assentava o fornecimento dos servicos de salde, ao migrar de um
modelo centrado na doenca e no atendimento mediante adstricdo de clientela para outro,
centrado na cobertura universal, mediante o fornecimento de atengdo equénime e integral
a saude, por meio da incorporacdo progressiva de acbes de promocdo, protecdo e
recuperacdo. A implementac&o e o funcionamento adequado do Sistema Unico de Satde
para atingir a cobertura universal de saude, portanto, é algo objetivado desde a 8?
Conferéncia Nacional de Salde, datada de 1986 (BRASIL, 1986a; 1990c).
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A missdo de liderar o conjunto de a¢des de promocgao, protecdo e recuperacao
da saude em nivel federal ¢ atribuida ao Ministério da Satde, “responsavel pela
formulacdo, coordenacgao e controle das politicas nacionais de saude” (BRASIL, 1990c,
p. 07). Referido Ministério, no ano de 1990, por ocasido da edicdo da primeira cartilha
sobre o Sistema Unico de Salide, apresenta a doutrina e os principios orientadores deste
sistema inspirados na Constituicdo Federal da Republica do Brasil de 1988 e na Lei
Organica da Satde. Este documento, afirma que o Sistema Unico de Sadde constitui uma
nova formulacao politica e organizacional destinada a desenvolver os servicos e acdes de
salde estabelecidos constitucionalmente, caracterizando-o como um inédito sistema de
salde em construcdo, afastando de sua compreensdo a possibilidade de entendé-lo como
sucessor do INAMPS e, tampouco, do SUDS (BRASIL, 1990c). Entdo, o conceito
atribuido a expressdo ‘Sistema Unico de Sadde’ refere-se “ao formato e aos processos
juridico-constitucionais e administrativos compativeis com a universalizagdo do direito a
salde e em termos pragmaticos as redes e instituicbes — servicos e acdes — responsavel
pela garantia do acesso aos cuidados ¢ ateng¢do em saude” (BAHIA, 2008, p. 357).

Em termos operacionais, embora o Sistema Unico de Salde esteja voltado a
atender aos preceitos normativos internos brasileiros, também se destina a atender os
preceitos estabelecidos no plano internacional pela Organizacdo Mundial da Salde.
Segue-se, no ambito interno, a premissa global que compreende os cuidados primarios de
salide como meio destinado a tratar os principais problemas de salde identificados em
uma comunidade circunscrita. Tais balizas globais estdo fixadas na Declaracao de Alma-
Ata (1978), da década de 1970, quando introduziu o lema ‘saude para todos’, bem como
na Resolugdo n® WHAS8.33 da Assembleia Mundial da Satde de 2005, que estabelece a
cobertura universal de saide como principal objetivo a ser perseguido (WHO, 2005;
BRASIL, 1988a; 1990a; 1990b).

A fragmentacdo da locugdo ‘Sistema Unico de Sadde’ confere uma carga
semantica muito forte a cada uma das palavras que a compdem. Interpreta-las
isoladamente permite compreender a conformacdo sinérgica do conteddo pertinente a
estruturagdo politica-juridica sanitaria nacional. Isto sera feito nos parégrafos
subsequentes.

Compreende-se o vocabulo ‘sistema’ como sendo um conjunto de agdes
ordenadas e articuladas para uma finalidade comum de promocao, protecéo e recuperagéo

da saude, oposta aquela estabelecida ao modelo de saude anterior & Constituicdo da
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Republica Federativa do Brasil de 1988 que conferia assisténcia médico-hospitalar de
forma direcionada a segmentos sociais especificos em detrimento da coletividade
(BRASIL, 1990c; BAHIA, 2008). Logo, o vocabulo ‘sistema’ visa inferir a no¢ao de
processo, isto é, de caminho a ser percorrido para atingir uma finalidade especifica, qual
seja, a cobertura universal de salde. Esta compreensdo também est4 em sintonia com o
entendimento apresentado pela Organizacdo Mundial de Salde sobre sistemas de saude,
conforme ja abordado na subsecéo 1.2".

Por sua vez, o termo ‘Unico’ possui duplo significado: A primeira nocédo de
unicidade decorre do compartilhamento da mesma doutrina e dos mesmos principios
organizativos por todos os entes federados (Unido, Estados, Municipios e Distrito
Federal), os quais, por forca da descentralizacdo, detém atribuicGes definidas, custeio
compartilhado, 4reas de competéncia e  abrangéncia  pré-estabelecida
constitucionalmente. Por segundo, esta unicidade decorre da composi¢do unificada da
seguridade social, estabelecida de modo tripartite ao englobar a salde, a previdéncia
social e a assisténcia social (BRASIL, 1988a — artigo 194, caput). A seguridade social
“compreende uma integragao de agdes de iniciativa dos Poderes Publicos e da sociedade,
destinados ao amparo em caso de doenga, invalidez, morte, idade avancada, prote¢do a
maternidade, prote¢io ao desempregado” (GUIMARAES, 2010, p. 532).

Por fim, a palavra ‘salde’ ¢ interpretada “como resultante ¢ condicionante de
condicdes de vida, trabalho e acesso a bens e servicos e, portanto, componente essencial
da cidadania e democracia e ndo apenas como auséncia de doenca e objeto de intervencédo
da medicina” (BAHIA, 2008, p. 357). Por isso, no contexto deste sistema, a ‘saude’
mostra-se como um determinante social e, a0 mesmo tempo, um meio para a conquista
da igualdade, contrapondo-se ao “estatuto de mercadoria assistencial que lhe é conferida
pela Otica economicista” (BAHIA, 2008, p. 357).

O proprio Ministério da Saude afirma que a ‘satde’ se estrutura sobre conceitos
abrangentes, fatores determinantes e condicionantes. Para tanto, enquadra neste plano o
espaco geogréfico, a 4gua, a alimentagdo, a habitagdo e etc., caracterizados como o0 meio
fisico; a ocupacdo, a renda a educacao, etc., entendidas como meio socioeconémico e
cultural, além de critérios de idade, sexo, heranca genética, entre outros, compreendidos
como fatores biologicos. Todos estes fatores atrelam-se a oportunidade de acesso aos
servicos voltados a promocao, protecéo e recuperacao da saude (BRASIL, 1990c, ps. 3-
4).
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Portanto, a aglutinagdo das palavras que compdem o termo ‘Sistema Unico de
Salde’ traz consigo a compreensdo de uma estrutura institucional complexa, voltada a
coordenar as acdes dos trés niveis de governo no que tange a saude publica, da qual
participam ndo s6 0s proprios governantes, como também a sociedade civil. Seu objetivo
¢ melhorar a qualidade da atengdo a saude brasileira ao romper “com um passado de
descompromisso social e a velha irracionalidade técnica-administrativa” (BRASIL,
1990c, p. 04).

Normativamente, o Sistema Unico de Saude tem por objetivos: i) identificar e
divulgar os fatores condicionantes e determinantes da sadde; ii) formular politicas de
salde destinada a promover, no &mbito econdmico e social, a reducdo de risco de doencas
e outros agravos, bem como a estabelecer condi¢cdes que assegurem o0 acesso universal e
igualitario as acBes e aos servigcos para sua promocdo, protecdo e recuperacdo; e iii)
conferir a integralidade das agdes assistenciais e das atividades preventivas. Tais
objetivos evidenciam que o Sistema Unico de Satde ndo se limita, organizacionalmente,
a estruturar e oferecer os servigos de saude (BRASIL, 1990a, artigo 5° combinado com o
artigo 2°, § 1°).

Aliés, o campo de atuaco do Sistema Unico de Salide é amplo e perpassa: a) a
execucao de acOes de vigilancia sanitaria, epidemioldgica, de satde do trabalhador, de
assisténcia terapéutica integral, inclusive farmacéutica; b) a participacdo na formulagéo
de politicas publicas e na execucdo de acdes de saneamento basico; c) a ordenacdo da
formacédo de recursos humanos na area de salde; d) a vigilancia nutricional e a orientacdo
alimentar; e) a colaboragdo na protecdo do meio ambiente, a qual abrange o do trabalho;
f) a formulagdo da politica de medicamentos, equipamentos, imunolégicos e outros
insumos de interesse para a salde e a participacdo na sua producdo; g) o controle e a
fiscalizacdo dos servigos, produtos e substdncias de interesse para a salde; h) a
fiscalizacdo e a inspecdo alimentar, de agua e bebidas destinadas ao consumo humano; i)
a participacdo no controle e na fiscalizagdo da producéo, transporte, guarda e utilizagédo
de substancias e produtos psicoativos, toxicos e radioativos; j) o incremento, em sua area
de atuagdo, do desenvolvimento cientifico e tecnoldgico; além da k) formulacdo e
execucdo da politica de sangue e derivados (BRASIL, 1990a, artigo 6°, incisos | a XI).

Consequentemente, as atribuicdes conferidas ao Sistema Unico de Sadde de
“assegurar a todos, indiscriminadamente, servicos e a¢des de saude de forma equanime,

adequada e progressiva” (BRASIL, 1990c, p. 04), bem como de ordenar a formacéo de
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recursos humanos na area de salde sdo algumas das diversas incumbéncias que Ihe sdo
afetas. Todavia, o exercicio de todas estas competéncias deve observar os preceitos
constitucionais de universalidade, equidade e integralidade, bem como os critérios de
regionalizacdo e hierarquizacdo dos servicos em nivel de complexidade tecnoldgica
crescente, resolubilidade, descentralizacdo, participagdo dos cidaddos e
complementariedade pelo setor privado (BRASIL, 1988a; 1990a; 1990b).

Assim, o oferecimento a populacdo de todas as modalidades de assisténcia, da
baixa a alta complexidade, visa conferir um 6timo grau de resolubilidade dos problemas
de salde, bem como ampliar o acesso & gama de tecnologia disponibilizada pelo Poder
Publico aos servicos de saude. Nesta rede, 0 acesso da populacéo ocorrera precipuamente,
a partir dos servigos ofertados pelo nivel priméario de atencdo. Esta primeira forma de
acesso deve estar qualificada para atender e resolver os principais problemas que
demandem os servicos de saude, atuando de forma referenciada aos servigos de maior
complexidade tecnolégica (BRASIL, 1990c).

Atente-se, porém, que a universalidade de cobertura ndo significa conferir acesso
a toda a tecnologia disponibilizada pela ciéncia médica. Referida abrangéncia de
cobertura limita-se ao pacote de servigos considerados universais eleito pelo préoprio
Poder Publico, de maneira indiscriminada, equanime, adequada e progressiva (OMS,
2013; DMYTRACZENKO, ALMEIDA, 2016; LAURELL, 2016).

Como ja referido anteriormente, na subsecdo‘1.2’, os servicos disponibilizados
pelo Sistema Unico de Salde estdo ordenados no Sistema de Gerenciamento da Tabela
de Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS (SIGTAP). Suas agbes englobam a
promocao e prevencao de saude; procedimentos com finalidades diagnosticas, clinicas e
cirurgicas; transplantes de érgdos, tecidos e células; medicamentos; oOrteses, proteses e
materiais especiais, além de acbes complementares da atencdo a salde (BRASIL,
2016a%°).

A universalidade da cobertura esta atrelada as perspectivas de auséncia de
restricio de acesso aos servicos de saude. Ja o Sistema Unico de Sadde consiste no
método de fornecimento dos servigos classificados como de cobertura universal,

entendidos como um pacote de servigos a disposicdo da populacdo. Esta distingao é

29 A Tabela Unificada que contempla os procedimentos, medicamentos, Orteses, proteses e materiais
especiais do SUS pode ser acessada a partir do seguinte endereco eletrbnico:
<http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/inicio.jsp>. Acesso em: 30 ago. 2016 (BRASIL,
2016a).
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evidenciada pela redagdo atribuida ao artigo 2°, caput e §1°, combinado com o caput do
artigo 4°, ambos da Lei Organica da Saude de n° 8.080/1990 (BRASIL, 1990a).

O dispositivo legal mencionado (artigo 2°, caput, da Lei 8.080/1990) apregoa
que “a saude ¢ um direito fundamental do ser humano, devendo o estado prover as
condigdes indispensaveis ao seu pleno exercicio”. Seu § 1° determina que o dever do
Estado em garantir a saude “consiste na formulacdo e execugdo de politicas econdémicas
e sociais que visem a reducdo de riscos de doencas e de outros agravos e no
estabelecimento de condigdes que assegurem acesso universal, e igualitario as acdes e aos
servicos de saude” (BRASIL, 1990a).

Esta €, portanto, a faceta pertinente a cobertura universal de saude na esfera
brasileira. Neste ambiente doméstico, a garantia de acesso universal e igualitario as aces
e servicos de saude serdo realizadas por intermédio do Sistema Unico de Satde. Referido
sistema ¢ caracterizado como “o conjunto de acdes e servicos de satude, prestados por
6rgdos e instituicdes publicas federais, estaduais e municipais, da Administracdo direta e
indireta e das funda¢des mantidas pelo Poder Publico” (BRASIL, 199043, artigo 4°, caput),
facultando-se a iniciativa privada participar deste sistema em carater complementar
(BRASIL, 19904, artigo 4°, § 2°).

Entdo, o que se pretende com o Sistema Unico de Sadde é atingir a cobertura
universal de salde. Esta pretensdo sintoniza-se com as propostas lancadas pela
Organizacdo Mundial da Salde, obedece as balizas constitucionais previstas na
Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988, bem como segue leis federais
regedoras deste sistema (Lei n° 8.080/1990 e Lei n° 8.142/1990).

Delimitada esta questdo, torna-se relevante tracar uma sucinta distingdo dos
demais sistemas de salde vigentes no Brasil. Os sistemas de salde complementar e
suplementar, serdo abordados no item subsequente e atuam ao lado ou em conjunto com

o sistema publico, realizado por intermédio do Sistema Unico de Sade.

2.3.1 Distincdo entre saude publica, complementar e suplementar

A Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988, ao estruturar o
fornecimento dos servigos de saude no pais, optou por um modelo hibrido, conforme
prevé seu artigo 199, caput e 8 1°. Referido dispositivo permite a iniciativa privada

fornecer a assisténcia a saude de duas maneiras: suplementar e complementar aos servigos
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de saude publica (BRASIL, 1988a). A respeito deste tema, conquanto ja tenha sido
afirmado na introducédo da tese ndo ser objetivo do estudo discorrer sobre os sistemas de
salde suplementar e complementar, este topico cinge-se em reconhecer a relevancia e
incidéncia cada vez mais ativa destes sistemas, notadamente do sistema suplementar no
cenario nacional (MELLO, 2012). Logo, a abordagem que aqui se faz visa, tdo somente,
conferir uma efetiva compreensdo da salde publica nacional e advertir que o Sistema
Unico de Satde no é exclusivo no territério brasileiro.

A hibridez dos sistemas vigentes no Brasil possibilita a interacdo entre 0s
servigos publico e privado. Também permite a utilizagdo complementar e, portanto,
subsidiaria dos servicos disponibilizados pelos particulares nas situacbes em que 0s
servicos de saude ofertados pelo sistema pablico forem insuficientes (BRASIL, 1988a).

Como o setor privado constitui o reverso da saude publica, a convivéncia destes
modelos antagbnicos é possivel em decorréncia da aplicacdo juridica especifica a cada
caso. No Sistema Unico de Satde, o individuo é compreendido como usuario dos servigos
publicos. Ja no &mbito suplementar, pela caracteristica privada, estabelece-se uma relacdo
de consumo entre o fornecedor dos servicos e o cliente (PRADO, 2011). Por sua vez,
quando o atendimento é prestado de modo complementar, o cidaddo continua sendo visto
pelo prisma do servico publico, cujo particular atuara nesta qualidade, sem qualquer
distincdo pelo usuério.

No entanto, para que o setor privado complemente o servi¢o publico é necessario
o preenchimento de trés requisitos fixados constitucionalmente (BRASIL, 1988a, artigo
199, § 1), quais sejam: i) formalizar contrato ou convénio, obedecendo as normas de
direito publico, com primazia do interesse publico sobre o privado; ii) a instituicdo
privada devera atender as normas técnicas do Sistema Unico de Sadde, seguindo as
diretrizes na normativa aplicavel ao setor publico de salde, vez que atuara em nome do
setor publico; e iii) a integracdo dos servigos privados devera obedecer a ldgica
organizativa do Sistema Unico de Satde no que tange & regionalizacio e hierarquizacio
dos servicos. Porém, serd conferida preferéncia as entidades filantropicas e as sem fins
lucrativos.

Portanto, a estruturagéo dos servigos de saude nacional, embora pretenda atingir
a cobertura universal por meio do Sistema Unico de Satde, ndo se limita a este sistema,
admitindo-se a livre existéncia do sistema privado que podera atuar na modalidade

complementar ou suplementar. O Sistema Unico de Salde podera ser auxiliado
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complementarmente pelo setor privado apenas na hipotese que este obede¢a aos mesmos
critérios orientadores do sistema publico. E isto que fundamenta a auséncia de distingo
pelo cidad&@o nas situacdes em que usa 0 servico complementar, pois o particular atuara
na qualidade de Administracdo Publica.

Esta forma organizativa dos sistemas de satde disponiveis no Brasil permite uma
leitura ampliada das diretrizes lancadas pelo Ministério da Salde, segundo as quais as
acOes de promocéao e protecdo da saude podem ser desenvolvidas pelos setores publico e
privado, além das acOes a serem praticadas pelos proprios individuos. Esta amplitude de
legitimados a atuar em prol da salde, em grande medida, esté atrelada a programas de
salde vinculados as condicGes de saude da populagdo em tempo determinado e espago
delimitado, vinculadas a outros condicionantes externos, mas a ela relacionados e em
respeito aos critérios orcamentarios.

O Sistema Unico de Salde, neste quadro, apresenta-se como um, dentre muitos
casos particulares, de universalizacdo da cobertura dos servigos de salde pretendida pela
Organizacdo Mundial de Saude. Referido sistema € “financiado, nos termos do art. 195,
com recursos do orgcamento da seguridade social, da Unido, dos Estados, do Distrito
Federal e dos Municipios, além de outras fontes” (BRASIL, 1988a, artigo 198, § 1°).

Logo, resta evidenciada a possibilidade de convivéncia do sistema publico de
satde com o sistema privado. Dentro deste binbmio de saude publico-privada ha espaco
para aprofundarem-se os estudos comparativos sobre as eventuais discrepancias e
similaridades na prestacdo dos servicos de saude por ambos os setores, bem como sobre
0 processo de privatizacdo da saude, considerando-se, a titulo de exemplo, a realidade
social, econdmica, politica e cultural da populacdo assistida (BAHIA, 2005; SANTOS,
2009).

Contudo, nesta tese, a satde enquanto direito social fundamental afasta-se e, ao
mesmo tempo, se contrapde ao carater mercadoldgico. Isto justifica a baliza langada na
introducdo, de que os estudos limitar-se-do ao sistema publico de salde, lembrando-se
que a pretensdo deste estudo é, a partir da construcdo de indicadores sociais objetivos,
estabelecer um cenario de salde publico por exceléncia pela perspectiva do
estabelecimento de recursos humanos da area médica vinculados a Atencédo Basica de
Saude.

Realizado este apontamento sobre a hibridez dos sistemas publico e privado de

salde vigentes no pais, com a possibilidade de atuagdo complementar deste Gltimo, torna-
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se possivel seguir adiante para apresentar uma breve consideracdo sobre o custeio do
Sistema Unico de Saude. Tal abordagem serd feita no préximo topico.

2.3.2 Custeio do Sistema Unico de Satde (SUS)

A Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988, em seu artigo 24,
inciso XII, atribui competéncia concorrente a Unido, aos Estados e ao Distrito Federal
para legislar sobre a protecdo e defesa da saude (BRASIL, 1988a). Confere, ainda, com
fundamento no artigo 30, inciso VII, competéncia material aos Municipios para “prestar,
com a cooperacao técnica e financeira da Unido e do Estado, servigos de atendimento a
saude da populacao” (BRASIL, 19884, s. p).

O financiamento dos servicos de saude publica é custeado por intermédio de
tributos. Todavia, explorar esta faceta ou a gestdo financeira, observados os critérios
orcamentarios e de custeio dos servigos prestados no ambito do Sistema Unico de Sade,
ndo é o objetivo desta tese, como ja delimitado na introducédo deste trabalho. Mas alguns
apontamentos tornam-se relevantes para entender a complexidade do financiamento do
pacote de servicos oferecidos de forma universal pelo Brasil.

A leitura conjunta do artigo 198, 88 2° e 3° da Constituicdo da Republica
Federativa do Brasil de 1988 com os artigos 6° a 8° da Lei Complementar n® 141/2012,
permite identificar os percentuais financeiros minimos destinados anualmente ao custeio
da satde publica, bem como os critérios estabelecidos para fins de rateio dos recursos de
transferéncia para a salde, dentre outras questdes relativas as trés esferas de governo. O
gasto da Unido esta previsto para, no minimo, 15% da receita corrente liquida do
respectivo exercicio financeiro, enquanto os Estados e o Distrito Federal devem destinar
ao menos 12% e 0s Municipios 15% de seus respectivos impostos e receitas arrecadados
para o financiamento da satde (BRASIL, 1988a; 2012b).

A Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988, a partir da redacdo
dada pela Emenda Constitucional n® 29/2000, inclusive, passou a estabelecer como causa
de intervencdo federal nos Estados, e dos Estados nos Municipios, o descumprimento da
aplicacdo dos recursos financeiros em acdes e servigos publicos de satude (BRASIL,
1988a, artigos 34, inciso VIl e 35, inciso I11).

Disto se extrai que a distribui¢io dos recursos no ambito do Sistema Unico de

Saude segue a forma de gestdo descentralizada, isto é, parte dos recursos captados pelas
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trés esferas de governo é destinado ao investimento e custeio do Sistema Unico de Satide.
A Unido é a principal financiadora da satde puablica do pais. Neste &mbito, 0s recursos
sdo derivados do orcamento destinado a Seguridade Social, a qual também € responsavel
por financiar a Previdéncia Social e a Assisténcia Social. Estes recursos sdo somados a
outros, a cargo da Unido, previstos na Lei de Diretrizes Orcamentéarias anualmente
aprovada pelo Congresso Nacional (BRASIL, 1990c; 2006a).

O montante dos recursos geridos pelo Ministério da Saude divide-se em duas
partes: a primeira é retida para investimento e custeio das acGes federais; e a segunda é
repassada aos demais entes federados, observados os critérios normativos previamente
definidos. Os entes subnacionais adicionardo ao recurso recebido pela esfera federal os
seus proprios recursos. O montante resultante desta aglutinacéo sera aplicado em a¢6es e
servicos estaduais e municipais de sadde, inclusive com repasse dos Estados aos
Municipios, cada qual observada sua esfera de competéncia (BRASIL, 1988a; 1990c).

A partir do Pacto pela Saude, divulgado por intermédio da Portaria n® 399, de 22
de fevereiro de 2006, Estados e Municipios tornaram-se habilitados a receber recursos
federais vinculados, por intermédio de seis blocos de financiamento: Atencdo Baésica;
Atencdo Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar; Vigilancia em Salde;
Assisténcia Farmacéutica; Gestdo do Sistema Unico de Saude; e Investimento na Rede
de Servigcos em Salude. No &mbito da Atencdo Basica de Saude, por exemplo, o bloco de
financiamento € subdividido em dois componentes: Piso de Atencao Béasica Fixo (PAB-
Fixo) e Piso de Atencdo Basica Variavel (PAB-Variavel). O primeiro (PAB-Fixo) refere-
se ao financiamento de a¢Oes basicas de saude, cujos recursos sdo transferidos, observada
a periodicidade mensal, de forma regular e automatica do Fundo Nacional de Salde aos
Fundos de Saude do Distrito Federal e dos Municipios. O segundo (PAB-Variavel)
destina-se ao financiamento de estratégias realizadas na Atencdo Basica de Saulde,
figurando os mesmos fundos de repasse e recepcdo, desde que haja adesdo e
implementacdo de agBes especificas que constem em respectivo Plano de Sadde®
(BRASIL, 2006a; 2006b e 2017c).

Ocorre que os gastos publicos destinados a custear a salde constituem um
problema mundial. De modo geral, a industria da saude opera de forma distinta das

demais. Nestas ultimas, a competicdo faz os pregos cairem, sendo comum a inovagéo

30 Todas as informagdes sobre repasse dos recursos financeiros no ambito do Sistema Unico de Satde s&o
publicadas no Portal do Fundo Nacional de Sadde — http://portalfns.saude.gov.br/ — (BRASIL, 2017c).
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tecnoldgica substituir uma tecnologia anterior. Na salde, porém, a demanda é
exponencialmente crescente, sendo que uma nova tecnologia nem sempre descarta a
tecnologia anterior, como no caso do exame de “Raio X" que continua sendo utilizado ao
lado de outras tecnologias mais modernas, como o ultrassom, a tomografia
computadorizada e a ressonancia magnética. Este exemplo evidencia como surge uma
distorcdo na demanda, pelo enfoque do aumento progressivo dos custos (PORTER;
TEISBERG, 2006). Nesse contexto, os custos inerentes a formacdo do corpo clinico
necessario a prestacao dos servicos de assisténcia a saude pelo Estado devem ser pensados
de forma a equilibrar os gastos entre recursos humanos e as demais responsabilidades
financeiras afetas ao sistema de saude.

As distorcdes entre oferta e demanda, bem como o conflito de interesses dos
participantes desse jogo (Poder Publico, sociedade, empresas privadas, entre outros)
fazem o mercado desequilibrar e o Estado perder o controle imprescindivel ao
atendimento das necessidades sociais. A salde, se observada pela perspectiva de um setor
de servicos, passa a ser colonizada como uma cultura produtivista. Isso coloca em xeque
a credibilidade no sistema educacional sanitario e, por consequéncia, na qualidade dos
servicos de saude prestado (TOUSSAINT; GERARD, 2010).

Conquanto a obra de Christensen, Grossman e Hwang (2009) destine-se ao
sistema de saude estadunidense, seus argumentos para fundamentar solugdes disruptivas
podem ser aplicaveis ao Brasil. Em linhas gerais, para estes autores, o remédio capaz de
salvar o sistema de saude de uma faléncia consiste na realizacao de melhorias no processo
de gestdo e controle de custos do atendimento a satde como um todo. Os autores ainda
apontam que as necessidades sociais que circundam este meio sdo mandatorias na
maneira de gerenciamento dos recursos e nos métodos de atendimento, cujas
circunstancias do ambiente impdem a implementacdo de novas acdes para suprir a
demanda, sendo relevante compreender as caréncias que surgem em cada momento, sob
pena do fracasso do sistema e da incredibilidade do usuério.

Portanto, entendidas as diretrizes que regem o sistema de salde publica
brasileira, pela perspectiva do processo aplicado em ambito nacional para efetivar a
cobertura universal de saude, torna-se possivel adentrar na proxima segéo para discorrer
sobre como se estabelece o feixe de atribuigcdes pertinentes a gestdo administrativa do

Sistema Unico de Salde, especialmente no tocante aos programas e a¢des vinculados a
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Atencdo Baésica de Salde. Mas, antes disso, cabe apresentar no topico subsecutivo as
considerac@es parciais deste capitulo.

2.4 CONSIDERACOES PARCIAIS

Esta secdo teve por finalidade atender a ‘alinea b’ dos objetivos especificos
apresentados na introducdo desta tese ao explicitar a sintonia entre as estratégias e
diretrizes de saude publica desenvolvidas no plano global pela Organizacdo Mundial da
Saude e a adogdo constitucional brasileira da cobertura universal de satide como objetivo
a ser seguido neste espaco nacional. Ainda, respondeu parcialmente a segunda parte das
questdes de pesquisas de nimero ‘1’ ¢ ‘2’ explicitadas na introducao desta tese ao expor
os fundamentos normativos e o sistema adotado pelo Brasil para a atingir a cobertura
universal da salde.

O caminho percorrido até este momento ja possibilita vislumbrar contornos cada
vez mais concretos sobre a satde publica nacional brasileira ao concluir o percurso do
geral para o local, isto €, dos pressupostos fundamentadores da cobertura universal da
salde defendidos pela Organizagdo Mundial da Salde para os critérios normativos e
estruturadores ndo s da cobertura universal de satide, como também do Sistema Unico
de Saude que visa implementé-la no Brasil.

Aqui justificou-se na subsec@o‘2./’ ndo ser possivel afirmar peremptoriamente
que ha difuséo, convergéncia ou transferéncia de politica publica da Organizacdo Mundial
da Saude para o Brasil ou vice-versa, pois para tracar esta afirmacdo é imprescindivel
realizar estudos aprofundados seguindo alguma das teorias de policy transfer.

Na subsecdo‘2.2’ apresentou-se a mudanca de paradigma vivenciada pelo
Estado brasileiro que, inicialmente, fornecia os servicos de salde a poucas pessoas,
mediante a adstri¢do de clientela e, a partir da Constituinte de 1988, adotou a cobertura
universal de salde, passando a oferecer, indiscriminadamente, um pacote de servicos a
toda a populacéo por intermédio do Sistema Unico de Satide. Ainda, discorreu-se sobre a
polissemia da palavra ‘salde’, especialmente para fins de estudos no campo das Politicas
Publicas, adotando-se para a tese o conceito ampliado defendido globalmente e, inclusive
pelo Brasil, o qual abrange fatores determinantes e condicionantes externos, a exemplo
dos meios socioecondmico e cultural, os quais sdo interdependentes, conforme prevé o
artigo 3° da Lei n° 8.080/1990 (BRASIL, 1990a).
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Portanto, provou-se a premissa de que a cobertura universal de satde é um fim
normativo perseguido pelo Estado brasileiro, cujo meio utilizado para esta consecugéo é
a adoc&o do Sistema Unico de Satde. Na subsec&o 2.3 adentrou-se & analise do conceito
atribuido a este Sistema, vinculando-se a compreensao de Bahia (2008) de que o SUS
engloba o formato e os processos juridicos-constitucionais e administrativos compativeis
com a universalizacdo do direito a salide e, em termos pragmaticos, as redes e instituicoes,
compreendidas no ambito dos servicos e acgdes, destinados a realizacdo da cobertura
universalizada.

Ainda, para fins de compreender a estruturagdo organizativa da satde nacional
brasileira, apresentou-se a ado¢do constitucional de um modelo hibrido, no qual
convivem harmonicamente os servigos de salde publico, complementar e suplementar,
observados os critérios normativos especificos para cada espécie. Além disso, lancou-se
algumas palavras sobre o sistema de custeio do pacote de servigos oferecido pelo Sistema
Unico de Salde, apontando alguns de seus elementos norteadores, tais como a
descentralizacao da gestdo financeira e a vinculacdo dos recursos.

Na proxima secdo serdo aprofundados os estudos sobre a perenidade da agenda
governamental para tratar dos assuntos inerentes a estrutura¢do dos recursos humanos em

saude no Brasil.
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3 A PERENIDADE DA AGENDA GOVERNAMENTAL SOBRE A GESTAO DE
RECURSOS HUMANOS EM SAUDE NO BRASIL

A conjuntura evolutiva da politica publica de saude nacional, conforme
evidenciado na secdo anterior (capitulo ‘2°), esta diretamente atrelada a evolucéo politica,
econdmica e social da populacéo brasileira. Neste aspecto, mesmo explicitada a guinada
de paradigma de um sistema de saude preponderantemente eletivo para a adog¢do de um
sistema de saude fundamentado na cobertura universal, torna-se relevante apresentar
como o tema pertinente a gestdo dos recursos humanos em saude foi e esta sendo objeto
de discussao na agenda governamental de saude.

Esta andlise prestigia o campo de conhecimento afeto as politicas publicas e pode
ser observada a partir do modelo de multiplos fluxos (multiple streams model) definido
por Kingdon (2013), com a finalidade de identificar as alternativas e solucbes
apresentadas como elemento essencial a estruturacdo dos recursos humanos em saude.
Isto possibilita identificar as diferentes pautas defendidas pelo governo federal ao longo
do tempo com a finalidade de atribuir a sociedade o acesso aos servicos publicos de salude
pela perspectiva da composicao de seu departamento de pessoal em saude.

Cabe ressaltar, desde logo, que néo cabe no escopo desta tese fazer uma revisao
ampla sobre todas as articulagGes tracadas e as politicas efetivamente implementadas que
reverberam na gestdo dos recursos humanos de saude ou sejam-lhe pertinentes. Desta
forma, serdo abordados alguns pontos considerados relevantes para a compreensdo do
tema.

Assim, o presente capitulo visa apresentar, de forma sucinta, cronoldgica e ndo
exaustiva, as discussfes tangenciadas sobre as estratégias e diretrizes defendidas nas
Conferéncias Nacionais de Saude e nas Conferéncias Nacionais de Recursos Humanos
para a Saude, também denominadas Conferéncias Nacionais da Gestdo do Trabalho e da
Educacdo em Salde, revelando neste conjunto, as tentativas de interiorizar 0s servicos
basicos de salde, notadamente da &rea meédica. Pretende, ainda, evidenciar o0s
procedimentos organizacionais compilados na Norma Operacional Basica de Recursos
Humanos para o Sistema Unico de Satde (NOB-RH/SUS), além das acdes destinadas a
instituicdo de um Plano de Carreira, Cargos e Salarios (PCCS) para a saude publica, tudo
com a finalidade de compor um departamento de pessoal em saude apto a ofertar o0s

servicos sanitarios da forma idealizada pelo Estado.
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3.1 ESTRATEGIAS E DIRETRIZES SOBRE RECURSOS HUMANOS DISCUTIDAS
NAS CONFERENCIAS NACIONAIS DE SAUDE

As Conferéncias Nacionais de Saude foram instituidas, originariamente, pela Leli
n® 378, de 13 de janeiro de 1937. A finalidade destes féruns consistia em fornecer
informagdes ao governo federal para facilitar o processo de conhecimento das atividades
sanitarias realizadas em todo o pais; orienta-lo na execucédo dos servigos locais de salde;
e conferir-lhe respaldo para a concesséo de auxilio e subvencoes federais (BRASIL, 1937,
artigo 90). Ao longo da historia sanitaria nacional brasileira, foram realizadas quinze
Conferéncias Nacionais de Salde, das quais sete ocorreram depois da Constituinte de
1988. A partir desta data, referido conclave passou a ser assegurado pela Lei n°
8.142/1990, com o proposito de “avaliar a situagao de satide e propor as diretrizes para a
formulagdo de politicas de saude nos niveis correspondentes, convocadas pelo Poder
Executivo™! (BRASIL, 1990b, artigo 1°, § 1°).

Os debates travados neste ambiente mostram-se relevantes, pois além de
evidenciarem os problemas vivenciados no setor, também apontam alternativas ou
solucBes possiveis, bem como indicam as proposi¢fes consideradas mais viaveis, dentro
do conjunto de ideias disponiveis, por apresentarem maior resiliéncia e aceitabilidade dos
formuladores de politicas publicas (KINGDON, 2013). No cenério brasileiro, referidos
foruns possuem forte impacto na adocdo das politicas publicas sanitarias a serem
implementadas e revelam o grau de importancia atribuido pelos agentes politicos aos
inimeros temas que compdem a esfera da saude publica nacional. Consequentemente,
torna-se apropriado explicitar ndo sé os eixos tematicos que foram objeto de discussao
neste ambiente, como também as estratégias e diretrizes tracadas em relacao aos recursos
humanos em saude.

12 Conferéncia Nacional de Saude: convocada por intermédio do Decreto n°
6.788, de 30 de janeiro de 1941, contemplou 0s seguintes eixos tematicos: i) organizacdo
sanitéria estadual e municipal; ii) ampliacdo e sistematizacdo das campanhas nacionais
contra a hanseniase e a tuberculose; iii) determinacéo das medidas para desenvolvimento

dos servigos basicos de saneamento; e iv) plano de desenvolvimento da obra nacional de

31 Os niveis a que faz alusdo o dispositivo, correspondem as trés esferas de governo: federal, estadual e
municipal.
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protecdo a maternidade, a infancia e a adolescéncia (BRASIL, 1941, artigo 1°, § 2°,
alineas ‘a’ a ‘d’).

2% Conferéncia Nacional de Saude: convocada por intermédio do Decreto n°
28.429, de 27 de julho de 1950, contemplou 0s seguintes eixos tematicos: i) organizacdo
sanitaria nos Estados e Municipios: necessidade e vantagens da maior uniformizacéo;
fixac&o de diretrizes; ii) servigos basicos de saneamento rural: desenvolvimento, auxilio
técnico e financeiro; iii) formacdo de pessoal: médicos sanitaristas, engenheiros
sanitaristas, enfermeiros, visitadoras de satde publica e outras auxiliares; e iv) convénios
sanitarios” (BRASIL, 1950, artigo 1°, paragrafo tnico, alineas ‘@’ a ‘d’). A primeira
abordagem do tema pertinente aos recursos humanos na area médica no ambito das
Conferéncias Nacionais de Saude ocorreu nesta segunda edi¢cdo do evento, ao debater as
questdes referentes aos ‘problemas de saude e assisténcia’, enfatizando as questdes
pertinentes & formacéo profissional (BRASIL, 1950).

3% Conferéncia Nacional de Saude: convocada por intermédio do Decreto n°
52.301, de 24 de julho de 1963, contemplou o0s seguintes eixos tematicos: i) apreciacdo
geral do problema atinente a situacdo sanitaria da populacdo brasileira; ii) distribuicéo e
coordenacgdo das atividades médico-sanitérias nos niveis federal, estadual e municipal;
iii) municipalizacdo dos servigos de saude; iv) fixacdo de um plano nacional de saide
(BRASIL, 1963a, artigo 1°, pardgrafo unico, alineas ‘@’ a ‘d’). Esta corresponde a
primeira edicdo da Conferéncia apds a criacdo do Ministério da Saude, ocorrida no ano
de 1953, conforme mencionado na subsecdo ‘2.2’ desta tese. Nesta reunido, o assunto
referente aos profissionais de sadde, inclusive aos médicos, voltou-se a critérios de
reparticdo de competéncia organica dos entes federativos, com recomendacfes para a
municipalizacao dos servicos de satde (BRASIL, 1963b).

42 Conferéncia Nacional de Saude: convocada por intermédio do Decreto n°
58.266, de 27 de abril de 1966, apresentou como eixo tematico exclusivo o tema ‘recursos
humanos para as atividades de saude’. Os topicos abordados foram: i) 0 médico que o
Brasil necessita; ii) pessoal paramédico e auxiliar; iii) responsabilidade do Ministério da
Saude na formacdo e aperfeicoamento do médico e do pessoal paramédico e auxiliar; e
iv) responsabilidade das universidades e escolas de medicina no desenvolvimento de uma
politica de saude. Além disso, houve duas mesas redondas, as quais contemplaram o0s
seguintes assuntos: i) importdncia do saneamento basico no controle das doencas

transmissiveis; e ii) melhoria das atividades dos servicos de estatistica de sade (BRASIL,
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1966b, artigo 1°,88 1° e 2°). Este evento teve por finalidade “formular sugestdes para uma
politica permanente de avaliacdo de recursos humanos, tendo em vista a formagéo dos
contingentes de pessoal de que o pais carece para o desenvolvimento de suas atividades
em saude” (BRASIL,1967, p. 11). Para tanto, exp0s a experiéncia de outros paises e de
organizacdes internacionais no campo de recursos humanos para as atividades de salde,
com énfase sobre a politica e as realizagGes da Organizagdo Pan-Americana da Saude e
da Organizacdo Mundial da Saude, com destaque para 0s eixos tematicos da educacgéo
superior dos profissionais em satide com o objetivo de resolver os problemas relativos a
quantidade de profissionais e a qualidade dos servigos por eles prestados (BRASIL,
1967).

Impulsionado, inclusive, pelas diretrizes lancadas neste conclave, foi instituido
0 Projeto Rondon por intermédio do Decreto n® 62.927/1968, “com a finalidade de
promover estagios de servigos para estudantes universitarios, objetivando conduzir a
juventude a participar do processo de integracdo nacional” (BRASIL, 1968, artigo 1°).
Este projeto destinava-se aos universitarios, incluindo os graduandos em medicina, para
exercerem suas atividades profissionais em regides consideradas prioritarias para o
desenvolvimento nacional. Este Projeto vigeu até o periodo de redemocratizacao do pais,
cujo processo de extingdo deu-se por meio da Medida Provisoria n® 28/1989, convertida
na Lei n®7.732/1989 (BRASIL, 1989a; 1989b).

52 Conferéncia Nacional de Saude: convocada por intermédio do Decreto n°
75.409, de 25 de fevereiro de 1975, contemplou 0s seguintes eixos tematicos: i) sistema
nacional de sal(de; ii) programa materno-infantil; iii) vigilancia epidemioldgica; iv)
controle de grandes endemias; e v) extensao das acdes de salde as populagdes rurais (rede
de unidades basicas e recursos humanos) (BRASIL, 1975b, artigo 2°, alineas ‘1’ a ‘5’).
Ao abordar o eixo tematico referido na letra ‘e’, reconheceu a precariedade de recursos
humanos e financeiros para fazer frente ao oferecimento dos servigos de salde para a
populagéo rural, bem como sinalizou a necessidade de se estabelecer uma articulagao
intersetorial entre os Ministérios que compdem o Poder Publico e, inclusive, o setor
privado (BRASIL, 1975c).

62 Conferéncia Nacional de Saude: convocada por intermédio do Decreto n°
79.318, de 1° de marco de 1977, contemplou 0s seguintes eixos tematicos: i)
operacionalizacdo dos novos diplomas legais, basicos, aprovados pelo governo federal

em matéria de saude; ii) situacdo atual do controle das grandes endemias; iii)



87

interiorizacdo dos servigos de saude; iv) Politica Nacional de Saude (BRASIL, 1977b,
artigo 2°, alineas ‘1’ a ‘4”). Dentre os temas oficiais descritos, apontaram o Programa de
Interiorizacdo das AcOes de Saude e Saneamento (PIASS), aprovado pelo Decreto n®
78.307, de 24 de agosto de 1976, para a regido do Nordeste como modelo programatico
adequado a concretizacdo da interiorizacdo dos servicos de saide em d&mbito nacional de
forma objetiva e gradual (BRASIL, 1977c; 1976). Além dos temas oficiais descritos,
foram apresentadas conferéncias e painéis versando sobre assuntos de grande interesse
para a saude, dentre os quais destaca-se a conferéncia intitulada “Instituigdo do Grupo -
Saude Pdblica - Importancia na Politica de Desenvolvimento de Recursos Humanos para
a Satde” (BRASIL, 1977c, p. 03), cuja abordagem do tema cingiu-se a critérios de
reparticdo de competéncia organica dos entes federativos (BRASIL, 1977c).

7% Conferéncia Nacional de Saude: convocada por intermédio do Decreto n°
84.016, de 20 de setembro de 1979, contemplou como eixo tematico central a “expansdo
das Acbes de Saude, mediante Servi¢os Basicos, estrutura fundamental do Sistema
Nacional de Saude, com a finalidade de elevar, social e economicamente, os niveis de
vida da populagdo do Pais” (BRASIL, 1979a, artigo 2°). O problema dos ‘recursos
humanos para os servigos basicos de satde’ constituiu um dos painéis desta edi¢do das
Conferéncias Nacionais de Salde, defendendo-se a a¢do integrada do Ministério da Satude
com as Secretarias de Saude para o fim de capacitar esses recursos para 0S Servigos
basicos. Neste encontro, 0s recursos humanos passaram a ser compreendidos como
agentes articuladores entre 0s servi¢cos e a comunidade, substituindo-se a especialidade
pela generalidade profissional. Com isso, a formacao profissional perpassaria a orientacao
dos profissionais sobre critérios orientadores do sistema sanitario vigente.
Especificamente em relacdo aos médicos, discorreu-se sobre fatores e influéncias que se
relacionam com o marco conceitual da formacdo académica que reflete diretamente no
exercicio profissional, na compreenséo sobre o sistema sanitério e no enfrentamento das
questBes sanitarias, aproximando ou distanciando o médico dos interesses defendidos
pelo Poder Publico (BRASIL, 1980).

Ratificando-se a recomendagdo apresentada na 6% Conferéncia Nacional de
Saude, editou-se o Decreto 84.219, de 14 de novembro de 1979, para ampliar o Programa
de Interiorizacdo das Acdes de Saude e Saneamento para todo o territério nacional, com
o0 intuito de intensificar e expandir os servicos basicos de saude e saneamento, cuja

previsao originéria compreendia o periodo entre 1980 e 1985. Destinava-se a “implantar
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e operar rede de Unidades Sanitarias destinadas ao desenvolvimento de agdes integrais
de satde em localidades de até 20 mil habitantes” (BRASIL, 1979b, artigo 1°, inciso I).
Este programa foi descontinuado quando se submeteu ao processo de substituicdo para o
Programa Nacional de Servigos Basicos de Saude (PREVSAUDE) indicado pela citada
Conferéncia (MACIEL FILHO, 2007).

82 Conferéncia Nacional de Saude: convocada por intermédio do Decreto n°
91.466, de 23 de julho de 1985, contemplou 0s seguintes eixos tematicos: i) salde como
direito inerente a personalidade e a cidadania; ii) reformulacdo do Sistema Nacional de
Saude, em consonancia com o0s principios de: integragdo organico-institucional,
descentralizacdo, universalizacdo e participacao; redefinicdo dos papéis institucionais das
unidades politicas (Unido, Estados, Municipios, Territorios) na prestacdo dos servicos de
salde; e iii) financiamento setorial. (BRASIL, 1985, artigo 2°, incisos | a Ill). Referida
conferéncia foi mencionada nos itens ‘2.2’ ¢ ‘2.3’ desta tese, porquanto serviu de amparo
a adocAo da cobertura universal de satde e a instituicio do Sistema Unico de Satde, ao
considerar que “as modificagcdes necessarias ao setor de saude transcendem aos limites
de uma reforma administrativa e financeira” (BRASIL, 1986b, p. 02). Referido evento
exigiu uma reformulagdo profunda das bases em que se assentavam a salde publica
nacional, mediante a ampliacdo do conceito de salde e sua correspondente acdo
institucional, “constituindo-se no que esta convencionado chamar de Reforma Sanitaria”
(BRASIL, 1986b, p. 02). Em decorréncia da efervescéncia politica pela qual passava o
Brasil, recém-saido do periodo ditatorial militar, esta assembleia, ao contemplar questfes
profundas sobre os trabalhadores em saude, com destaque para a remuneragdo condigna,
isonomia salarial, admissd@o por concurso publico, dentre outras, serviu de amparo a
realizacdo da 1% Conferéncia Nacional de Recursos Humanos para a Satude (CNRHS) que
sera objeto de anélise na subsecdo‘3.2’.

92 Conferéncia Nacional de Saude: convocada por intermédio do Decreto n°
99.045, de 07 de mar¢o de 1990, contemplou a ‘Satde: Municipalizagdo ¢ o Caminho’
como eixo temético central (BRASIL, 1990d, artigo 2°). Em que pese a convocagao datar
do ano de 1990, referido evento foi efetivamente realizado no ano de 1992,
caracterizando-se como a primeira Conferéncia Nacional de Salde pds-constituinte de
1988 (BRASIL, 1993a). A partir de entdo, todas as Conferéncias Nacionais de Saude
passaram a reger-se ndo so pela Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988,

como também pelas Leis n° 8.080/1990 e 8.142/1990, com disposi¢do expressa para
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serem realizadas, respeitado o intersticio de quatro (04) anos (BRASIL, 1990b, artigo 1,
§ 19).

Esta nona edi¢ao também foi realizada durante um periodo de intensa turbuléncia
vivenciada no plano politico nacional — relacionada ao processo de impeachment de
Fernando Afonso Collor de Mello, ocupante do cargo de Presidente da Republica. Este
processo foi obstado pela renuncia apresentada em 29 de dezembro de 1992, com a
respectiva vacancia do cargo e subsequente posse do vice Itamar Augusto Cautiero
Franco (BRASIL, 1992a; 1992b). Esta comogdo nacional refletiu no conclave sanitario
em exame, mas ndo ofuscou a abordagem explicita do tema pertinente aos recursos

humanos em salde, quando se reafirmou:

a necessidade de uma politica nacional de recursos humanos para o SUS;
implantacéo de regime juridico Unico em cada esfera de governo; definigéo de
uma politica de formacdo e capacitacdo de recursos humanos; implementacdo
de mecanismos de estimulo & interiorizacdo de profissionais de saude;
estabelecimento de mecanismos de avaliagdo continua de desempenho dos
profissionais de salde; garantia de equipes multiprofissionais; realizagdo de
Conferéncia Nacional sobre Recursos Humanos de Salde, que devera
aprofundar a analise de diversos aspectos (inclusive jornada de trabalho dos
profissionais de salde). (BRASIL, 1993a, ps. 7-8)

As discussOes tangenciaram-se aos critérios de transferéncia de responsabilidade
gestora, considerando o processo incipiente de descentralizagdo administrativa das
competéncias a cargo do ente central (Unido) para as demais esferas (Estados, Distrito
Federal e Municipios), seguindo a orientacdo politica vigente, pautada na reducdo do
papel do Estado. Especialmente em relacdo aos recursos humanos em salde, prop6s-se a
implementacdo de agBes voltadas a apoiar 0os Municipios nas atividades de suas
competéncias, bem como a implantacdo de um plano de carreira, cargos e salarios no
Sistema Unico de Saude, por meio da instituicdo de regime juridico tnico em cada esfera
de governo, aplicavel a todos os trabalhadores do setor, com escopo multiprofissional,
garantindo-se o ingresso no servico publico exclusivamente por concurso publico,
respeitando-se a isonomia salarial, vedando-se a remuneragéo baseada na produtividade,
valorizando-se a dedicacdo exclusiva e assegurando-se a progressdo permanente na
carreira por tempo de servigo ou antiguidade. Recomendou-se, ainda, a realizacdo da 22
Conferéncia Nacional de Recursos Humanos para a Saude com a finalidade de
aprofundar o debate a reflexdo sobre a definicdo de politicas para o setor (BRASIL,

1993a), a qual seré objeto de analise na subsecéo ‘3.2°. Ainda, foi a precursora da edigédo
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da primeira Norma Operacional Basica do Sistema Unico de Salide (NOB-SUS/1993),
por intermédio da Portaria n® 545/1993-GM/MS, com a finalidade de estabelecer normas
e procedimentos reguladores do processo de descentralizacdo da gestdo das agdes e
servicos de saude (BRASIL, 1993b).

Dando sequéncia as deliberacdes trazidas neste forum, foi instituido o Programa
de Interiorizacdo do Sistema Unico de Sadde (PISUS), no ano de 1993, contemplando
como subprogramas a interiorizacdo de médicos, enfermeiros e agentes comunitarios de
salde. Para tanto, estabeleceu a fixacdo de, pelo menos, um médico com residéncia no
respectivo Municipio participante do Programa. Todavia, considerando sua
implementacdo no Ultimo ano eletivo, com assuncdo dos novos governantes aos cargos
politicos, referido programa foi abandonado como estratégia de intervencdo depois de
apenas onze (11) meses de atividade (MACIEL FILHO, 2007).

102 Conferéncia Nacional de Saude: convocada por intermédio do Decreto n°
1.727, de 04 de dezembro de 1995, desenvolveu os trabalhos sob a inspiracdo do tema
‘SUS — construindo um modelo de atengdo a saude para a qualidade de vida’ (BRASIL,
19954, artigo 2°). Referido evento realizou-se no ano subsequente (1996) e, a respeito das
questBes pertinentes a gestdo e organizacdo dos servicos de salde, sinalizou para a
necessidade de estabelecer mecanismos habeis a efetivar a universalizacdo do acesso aos
servicos de salide mediante o fornecimento da atencdo integral a salde por meio de
consorcios intermunicipais, com a finalidade de “facilitar a formagao e a capacitacdo dos
trabalhadores em Saulde, reduzir custos e racionalizar a utilizacdo de recursos, realizar
concursos...” (BRASIL, 1998a, p. 25). Quanto as questBes afetas ao eixo de recursos
humanos para a saude, sinalizou no sentido de “implantar uma Politica de Recursos
Humanos para a Salde, através de ampla discussdo com os setores sociais interessados”
(BRASIL, 1998a, p. 61), apontando algumas balizas, como: composi¢do de equipes
multiprofissionais de salde; valoriza¢éo destes trabalhadores mediante o estabelecimento
de piso salarial; incentivo salarial a dedicacdo exclusiva; implementacdo da Mesa
Nacional Permanente de Negociacao para viabilizar a regulamentagdo comum do trabalho
em salde para todas as esferas do governo; financiamento das folhas de pagamento pelas
trés esferas de governo; operacionalizacdo de Plano de Carreira, Cargos e Salarios para
todas as esferas e governo, abrangendo todos os trabalhadores em saude, inclusive com
incentivo a interiorizacdo, dentre outras (BRASIL, 1998a). Ainda ponderou o dever do

Ministério da Saude de elaborar, no prazo de noventa (90) dias, a partir da divulgacéo do
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relatorio, “uma Norma Operacional Basica de Recursos Humanos com principios que
regulem a acédo e a relacdo das esferas de governo com relacdo aos trabalhadores no
ambito do SUS” (BRASIL, 1998a, p. 62), que sera objeto de analise na subsecédo 3.2".

112 Conferéncia Nacional de Saude: convocada por intermédio do Decreto de
28 de julho de 2000, apresentou como eixo tematico central: ‘Efetivando o SUS: Acesso,
Qualidade e Humanizagdo da Atengdo a Saude, com Controle Social’ (BRASIL, 20003,
art. 2°). A respeito da gestao do sistema, apregoaram que a “viabilidade dos consorcios
foi posta em questdo, especialmente em regides onde os municipios ndo dispdem de
equipamentos ou ndo tém o que consorciar” (BRASIL, 2001a, p. 24), cuja maior
dificuldade reside na relagdo politica entre os gestores, embora se reconheca a existéncia
de “experiéncias de consorciamento com bons resultados, como a do Estado do Parana, e
que em outros tem-se trabalhado com sucesso a garantia de referéncia” (BRASIL, 2001a,
p. 24). Ao tratar dos recursos humanos para a satde, enfatizou a necessidade de “criar
mecanismos de absorcéo dos profissionais que saem das universidades e vao para o setor
pubico com o objetivo de ganhar experiéncia, deslocando-se, posteriormente, para a rede
privada” (BRASIL, 2001a, p. 43). Foram apresentadas propostas “agrupadas em seis
categorias de recomendacdes, isto €, seis eixos de formulacdo de politicas: Politica
Nacional de Recursos Humanos para o SUS, Desenvolvimento de Trabalhadores em
Saude; Formacdo de Pessoal para a Saude; Rela¢des de Trabalho e Processo de Educacgdo
para o SUS” (BRASIL, 20014, p. 151). Em relag&o a interiorizacéo do trabalho em salde,
embora ndo tenha havido consenso de propostas, houve varias sugestdes, como 0
“revezamento dos profissionais pelas regides dos estados como acontece no Poder
Judiciario” (BRASIL, 2001a, p. 153), dentre outras. Ainda, apontou a necessidade de
implantar efetivamente a Norma Operacional Basica de Recursos Humanos, bem como
recomendou o prazo de 12 meses para implementar o Plano de Carreira Cargos e Salarios,
considerando-se “todas as carreiras do servigo publico como carreiras tipicas do Estado”
(BRASIL, 20014, p. 161).

Na sequéncia dos programas de interioriza¢do dos servicgos de saude, foi editado
0 Decreto n® 3.745/2001, o qual instituiu o Programa de Interiorizagdo do Trabalho em
Saude (PITS), “com o objetivo de incentivar a alocagao de profissionais de satude, de nivel
superior, em municipios de comprovada caréncia de recursos meédicos-sanitarios”
(BRASIL, 2001b, artigo 1°). Para tanto, estimulava “a interiorizagdo de médicos e

enfermeiros, em municipios carentes de assisténcia a saude” (BRASIL, 2001b, artigo 2°,
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inciso V). Todavia, ante as elei¢ces presidenciais ocorridas em outubro de 2002 e a
subsequente mudanca do Ministro da Sadde em janeiro de 2003, este programa tornou-se
objeto de analise da nova equipe ministerial que o declarou oficialmente encerrado no
ano de 2004, embora o Decreto que o instituiu permaneca vigente (MACIEL FILHO,
2007). Segundo a Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educagdo, referido “programa
foi substituido por um conjunto de estratégias de apoio a gestdo local e de incentivo ao
provimento e fixacdo dos trabalhadores em regibes selecionadas para o Programa de
Servigo Civil e Profissional em Saude” (BRASIL, 2012a, p. 28), de iniciativa do
Ministério da Saude e desenvolvido no periodo compreendido entre os anos de 2001 a
2004.

122 Conferéncia Nacional de Saude: convocada por intermédio do Decreto de
05 de maio de 2003, desenvolveu seus trabalhos sobre o tema central intitulado ‘Por um
novo ciclo de desenvolvimento do SUS’ (BRASIL, 2003a, artigo 2°). Em relagéo ao eixo
tematico atinente ao trabalho na salude pontuou como diretrizes gerais, dentre outras
questdes, a promocao pelas instancias gestoras de condi¢Bes adequadas para a efetivacédo
da Norma Operacional Basica em Recursos Humanos para o SUS, com cronograma de
implantacdo até o ano de 2004, além de “implantar ¢ considerar o Plano de Carreira,
Cargos e Salérios (PCCS) como instrumento essencial da politica de gestdo do trabalho,
garantindo que o ingresso dos trabalhadores no servi¢o publico, nas trés esferas de
governo, se fagca por meio de concurso publico” (BRASIL, 2004a, p. 116). Nesta
conferéncia ainda foi convocada a realizacdo da 3% Conferéncia Nacional de Gestdo do
Trabalho e Educacéo na Satide (CNGTES)®, que seré objeto de anélise na subsecgédo '3.2”.

132 Conferéncia Nacional de Saude: convocada por intermédio do Decreto de
10 de maio de 2007, desenvolveu seus trabalhos de acordo com tema central intitulado
‘Satde e Qualidade de Vida: Politicas de Estado ¢ Desenvolvimento’ (BRASIL, 2007b,
artigo 1°). Em relacdo aos recursos humanos em saude, solicitou: a criacdo da Rede
Nacional de cooperacdo técnica, com aptiddo de mobilizar esses recursos, cuja operagao
deveria se dar por mecanismos nacionais de compartilhamento e colaboracdo; a
ampliagdo e equiparagdo dos “espacos fisicos da rede SUS com recursos humanos,
materiais e insumos” (BRASIL, 2008, p. 81); a garantia de desprecarizar o trabalho na
salde com a implantacéo imediata do Plano de Cargos, Carreira e Remuneracdo (PCCR-

32 As duas conferéncias que a precederam, realizadas nos anos de 1986 e 1993, foram denominadas de
Conferéncia Nacional de Recursos Humanos para a Salde (BRASIL 1986; 1994a).
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SUS), “como requisito para as pactuag¢des por meio das Diretrizes Nacionais j& aprovadas;
realizar por intermeédio do setor de RH, concurso publico para o preenchimento de cargos
nas diversas areas de saude (...), incentivando a interiorizacdo, garantindo a fixacao destes
no interior” (BRASIL, 2008, p. 84); o cumprimento, pelos trés niveis de governo, da
“responsabiliza¢do pela estruturagdo, regulacao, controle e ajuste da Politica de Recursos
Humanos para a Satde (NOB RH)” (BRASIL,2008, p. 86); o dimensionamento dos

recursos humanos:

observando critérios epidemioldgicos, capacidade instalada da unidade e os
servigos prestados, recomendagdes e resolucdes efetuadas pelos conselhos
profissionais, garantindo no quadro de pessoas a reserva técnica de
profissionais da salde, visando cobrir férias, licencas e outros afastamentos
previstos em lei, com vistas & melhoria da qualidade dos servicos prestados

(BRASIL, 2008, P. 86).

Ainda sinalizou para a necessidade de se garantir a reestruturacdo dos 6rgaos
publicos, mediante “a criacao de quadro efetivo de recursos humanos que seja compativel
com a necessidade de gestdo e atencao a satde do SUS, e a realizagdo de concurso publico
imediato nas trés esferas de governo” (BRASIL, 2008, p. 175). Também defendeu que “o
profissional de saude tenha um estatuto proprio, nas trés esferas do governo, para que
com isso haja integracdo de todos os profissionais (direitos e deveres; plano de cargos,
carreiras e salarios) (BRASIL, 2008, p. 188), dentre outras questdes.

142 Conferéncia Nacional de Saude: convocada por intermédio do Decreto de
03 de marco de 2011, desenvolveu seus trabalhos sobre o tema central intitulado ‘Todos
usam o SUS! SUS na Seguridade Social — Politica Publica, Patriménio do Povo
Brasileiro’ e o eixo: ‘Acesso e acolhimento com qualidade: um desafio para o SUS’
(BRASIL, 2011b, artigo 1°). Em relag&o a diretriz destinada a uma politica nacional que
valorize os trabalhadores de saude, orienta a instituicdo de um Plano de Cargos, Carreiras
e Vencimentos (PCCV), de modo pactuado na mesa de negociacdo permanente do
Sistema Unico de Saude, “de ambito nacional para todos os profissionais de satide do
SUS, com vinculo trabalhista regido pelo Regime Juridico Unico (RJU) e acesso
exclusivo por concurso publico e que contemple as diferencas regionais” (BRASIL,
2012c, p. 39). Direciona, ainda, que a implementagdo deste plano contemple “piso salarial
nacional, isonomia salarial para profissionais e trabalhadores com o mesmo nivel de
formacéo, implementando a Carreira Unica no SUS, como carreira de Estado, garantindo

incentivos de exclusividade, escolaridade e interiorizagdo” (BRASIL, 2012c, p. 45),
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mediante a participagéo das trés esferas de governo em seu financiamento, com a garantia
de que o referido plano fosse implantado até fevereiro de 2012, dentre outras questdes
(BRASIL, 2012c).

152 Conferéncia Nacional de Saude: convocada por intermédio do Decreto de
15 de dezembro de 2014, desenvolveu seus trabalhos com o tema: ‘Saude Publica de
Qualidade para Cuidar Bem das pessoas’ e 0 eixo: ‘Direito do Povo Brasileiro” (BRASIL,
2014b, artigo 1°). Em relacéo as diretrizes aprovadas, destaca-se a de n° 3.1, referente a
valorizacdo do trabalho e da educacdo em saude, segundo a qual deve-se buscar o
fortalecimento do papel do Estado na regulagdo do trabalho em satde, garantindo “os
mecanismos de desprecariza¢do, valorizacdo e qualificacdo do trabalho na satide por meio
da criagdo e implementacio do Plano de Carreira, Cargos e Salarios (PCCS)”
(ABRASCO, 2015, p. 04).

As Conferéncias Nacionais de Salude, notadamente a oitava (8%) que precedeu a
promulgacédo da Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988 e as posteriores,
desenvolvidas sobre a estrutura normativa vigente de cobertura universal de satde por
meio do Sistema Unico de Saude, apontam a existéncia de varios caminhos para a
estruturacdo dos recursos humanos em salude que permitem a concretizacdo do ideal de
universalizacdo sanitaria nacional. Este ambiente, inclusive, foi fértil & construcéo de
féruns de discussdes exclusivos a respeito da gestao de recursos humanos, considerando
o descompasso entre as diretrizes tracadas no plano internacional e as praticas efetivadas

no setor de recursos humanos em saude, 0s quais serdo abordados na proxima subsecao.

3.2 ESTRATEGIAS E DIRETRIZES DISCUTIDAS NAS CONFERENCIAS DE
RECURSOS HUMANOS EM SAUDE E CONTEMPLADAS NA NORMA
OPERACIONAL BASICA DE RECURSOS HUMANOS PARA A SAUDE

Ao longo da historia nacional brasileira foram realizados trés féruns sobre a
insigne exclusiva de recursos humanos em salde. Estes eventos ampliaram os debates
sobre a politica sanitaria nacional ao assegurarem um carater mais abrangente as analises,
avaliacOes e proposicdes sobre os diversos aspectos que compdem a gestdo de recursos
humanos para atender aos preceitos institucionais do Estado brasileiro.

Paralelamente, e como resultado da movimentag&o dos atores politicos no campo

das Conferéncias Nacionais de Saude e das Conferéncias de Recursos Humanos para a
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Saude, foi instituida a Norma Operacional Bésica de Recursos Humanos para o Sistema
Unico de Sadde. Este instrumento apresenta-se como eminentemente diretivo ao apontar
o0 sentido a ser trilhado pelo Poder Publico para tornar exitosa a gestdo dos recursos
humanos em saude.

Neste topico serdo sintetizadas as principais estratégias e diretrizes articuladas
nestes conclaves especificos com a finalidade de que os recursos humanos em saude
conquistem condicdes politicas-administrativas e técnicas-operacionais aptas a prestar os
servicos de saude de forma universalizada. O objetivo € evidenciar os elementos
considerados relevantes, bem como os pontos criticos para a concretizacdo de um
estamento de forca de trabalho em salde compativel com os canones projetados pelo
Poder Publico.

12 Conferéncia Nacional de Recursos Humanos para a Saude: realizada entre 0s
dias 13 e 17 de outubro do ano de 1986, por orientacdo da 82 Conferéncia Nacional de
Saude (BRASIL, 1986a), abordou o tema central intitulado ‘Politica de Recursos
Humanos Rumo a Reforma Sanitaria’ (BRASIL, 1986), consolidando as analises
realizadas por ocasido da 8% Conferéncia Nacional de Salde ao detalhar e propor uma
agenda para o movimento de reforma sanitaria. O plano de agdo delineado nesta
Conferéncia ao seguir o processo de reformas pelas quais passava o Estado, constituiu-se
em férum privilegiado para a discussdo das seguintes questfes: politica de gestdo do
trabalho; formacao; e desenvolvimento dos profissionais em salde. Também apontou 0s
possiveis caminhos a serem seguidos para a implantacdo do Sistema Unico de Satde.
Neste evento tornou-se explicito que a resolugdo do problema relacionado aos recursos
humanos para a satude “transcende esse ambito e incorpora o estudo e o trabalho de temas
como o recrutamento e selecdo, concurso, plano de cargos e salarios, isonomia salarial,
avaliacdo de desempenho, direitos trabalhistas e escolha dos cargos de chefia entre
outros” (BRASIL, 1986, p. 11). Salientou que a consolidagio do Sistema Unico de Saude
perpassa a implantacdo de Planos de Carreiras, Cargos e Salarios, por tratar-se de critério
desprecarizador para o desenvolvimento gerencial dos servicos de saude (BRASIL,
1986).

22 Conferéncia Nacional de Recursos Humanos (CNRH): realizada entre os dias
12 e 17 de setembro de 1993, seguiu a expressa recomendacao da 92 Conferéncia Nacional
de Saude (1993a). Caracterizou-se como 0 primeiro evento desta estirpe depois de

estabilizado, normativamente, o quadro politico institucional brasileiro com a defini¢do
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da nova ordem constitucional do pais em 1988 e das bases legais do novo sistema de
salide em 1990 (Leis n®8.080/1990 e n° 8.142/1990). Este forum teve por finalidade expor
a realidade sanitaria nacional pelas perspectivas dos desafios éticos, das iniquidades no
fornecimento dos servicos de satde implementados e dos trabalhadores em saude. Ainda,
apresentou propostas voltadas as questdes pertinentes a transicdo do sistema de saude
(migrac&o do Sistema Unico Descentralizado de Satde para o Sistema Unico de Sadde,
referido anteriormente, na subsecédo ‘2.2°); a preparacdo de recursos humanos; a gestao
de trabalho; e o contrato de trabalho aplicavel ao setor, inclusive, no que se refere ao
estabelecimento do plano de carreira, cargos e salarios (BRASIL, 1994a).

3% Conferéncia Nacional de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Salde:
realizada entre os dias 15 e 18 de marc¢o de 2006, por recomendacéo da 122 Conferéncia
Nacional de Satde (BRASIL, 2004), teve por finalidade debater e avaliar os processos de
trabalho no SUS para propor “diretrizes nacionais para a implementagao de politicas de
Gestdo do Trabalho e Educacdo na Saude, tendo como referéncia a NOB/RH-SUS”
(BRASIL, 2005a, p. 08). Este evento foi idealizado para ampliar a participacdo e
corresponsabilidade dos diversos segmentos do Sistema Unico de Salde na execucéo das
politicas de gestdo do trabalho e educagdo, bem como fortalecer o compromisso social
neste campo (BRASIL, 2005a).

Com a finalidade de expor a situacédo vivenciada no plano da gestéo do trabalho
e da educacdo em saude, foram disponibilizados aos participantes da Conferéncia: i) a
‘Cartilha de Desprecarizagdo do Trabalho no SUS’ que contempla um compilado de
perguntas e respostas referentes ao tema denominado DesprecarizaSus, construida pelo
Comité Interinstitucional de Desprecarizagdo do Trabalho no SUS (BRASIL, 2006c¢); ii)
as propostas preliminares referentes as ‘Diretrizes Nacionais para o Plano de Carreira,
Cargos e Salarios no &mbito do Sistema Unico de Salde (PCC-SUS)’, elaboradas pela
Comissédo Especial para elaborar as Diretrizes do Plano de Carreira, Cargos e Salérios do
ambito do SUS, aptas a subsidiar a elaboracéo ou reestruturacdo dos planos de carreiras
dos trabalhadores do SUS nas trés esferas de governo, mediante a construcao de carreiras
assemelhadas entre si, respeitando-se as peculiaridades e necessidades locais (BRASIL,
2005b); iii) os ‘Cadernos de Recursos Humanos’, referentes a Primeira e Segunda
Conferencia Nacional de Recursos Humanos em Satde mencionadas anteriormente, entre
outros (BRASIL, 2007c).
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Este terceiro e tltimo conclave especifico foi conduzido em observancia a quatro
eixos tematicos: i) Gestdo Democrética e Participativa do Trabalho em Salde: Agenda
Estratégica e Financiamento; ii) Gestdo Democratica e Participativa na Educacdo em
Salde: Agenda Estratégica e Financiamento; iii) Negociacdo na Gestdo do Trabalho e da
Educacdo na Saude: Valorizacdo, Humanizagdo e Saude do Trabalhador; e iv) Controle
Social na Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude. Mencionam, neste documento,
que alguns dos impedimentos para 0 avango do setor consistem nos “vinculos precarios,
formacéo nao orientada aos principios do SUS, gestdo centralizada e antidemocratica,
escassez de recursos, terceirizagdo de servigos, falta de incentivos para a educagéo
permanente do trabalhador” (BRASIL, 2007c, p. 05), bem como indicados caminhos a
serem seguidos para a solucdo destes problemas, mediante a implementacdo de politicas
de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude. As discussdes promovidas no evento
foram sintetizadas em “6.055 propostas oriundas de 27 relatorios aprovados nos estados
e no Distrito Federal” (BRASIL, 2007c, p. 05), das quais quinhentos e vinte e oito (528)
foram selecionadas para compor o relatério final da Conferéncia (BRASIL, 2007c¢).

Paralelamente a estas discussdes sobre os critérios para gerir 0S recursos
humanos destinados a atuar na saude publica, foram instituidas préticas destinadas a
operacionalizar a referida estrutura, constituida no que se convencionou denominar de
Normas Operacionais Bésicas de Recursos Humanos para a Saide (NOB-RH/SUS). As
peculiaridades para a edicdo deste instrumento merecem uma abordagem destacada,

conforme se vé do proximo subitem.

3.2.1 A construcao da Norma Operacional Basica de Recursos Humanos para a Salde

Concomitantemente as linhas de acBes apresentadas pelas Conferéncias
Nacionais de Saude (item ‘3.1°) e pelas Conferéncias de Recursos Humanos para a Saude
(item ‘3.2°) foram instituidos procedimentos destinados a atribuir maior concretude e
efetividade a organizacdo da forga de trabalho em salde. Esta sistematizacdo foi
compilada na Norma Operacional Basica de Recursos Humanos para a Saude, iniciada
por orientacdo das diretrizes lancadas na 92 e na 10* Conferéncia Nacional de Saude,
realizadas respectivamente em 1993 e 1996. Tal conduta visava padronizar
organizacionalmente os recursos humanos em salde publica em decorréncia do processo

de municipalizagdo dos servicos de salde, com o objetivo de eliminar distor¢Ges e
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harmonizar os procedimentos administrativos de gestdo de pessoal a cargo do Poder
Publico (BRASIL, 1993a; 1998a).

Para atender ao referido preceito, inicialmente foi publicado um instrumento de
trabalho para apoiar o “encaminhamento da agenda de prioridades para a agdo dos
gestores do SUS, no que se refere a politica de recursos humanos para o SUS” (BRASIL,
1995b, p. 01). Este documento contemplou os pressupostos e condicGes basicas referentes
ao tema, bem como arrolou as areas de interesses para a definicdo da agenda politica,
quais sejam: as modalidades de contratacdo do trabalho no SUS; o enfoque no tratamento
de conflitos nas relacGes de trabalho nos servicos de salde; os sistemas de remuneragdo
do trabalho em salde; a educacdo em servico dos trabalhadores de salde; a funcdo de
formacéo profissional no SUS; e, a participacdo no processo de regulacdo das profissdes,
das relacdes de trabalho e da formacéo de recursos humanos em satde (BRASIL, 1995b).

Este instrumento de trabalho subsidiou a edi¢do da ‘Norma Operacional Basica
do Sistema Unico de Satde do ano de 1996 (NOB-SUS/1996)’, por intermédio da Portaria
n® 2.203/1993-GM/MS. Sua finalidade foi redefinir o modelo de gestdo do Sistema Unico
de Saude, voltado a viabilizar a atencdo integral a salde da populacédo e a disciplinar as
relacfes entre as trés esferas de gestdo do SUS, com énfase a consolidacdo do pleno
exercicio desta atividade por parte dos Municipios e do Distrito Federal e a redefini¢do
das responsabilidades do Estado, do Distrito Federal e da Unido® (BRASIL, 1996).

Dois anos mais tarde, em 1998, foi elaborada a primeira versao preliminar do
documento ‘Principios e Diretrizes para a NOB/RH-SUS’, voltada exclusivamente a
criagdo de instrumentos normativos para a gestdo do trabalho no Sistema Unico de Salide,
destinada a redefinir seu modelo de gestdo como forma de viabilizar a atencdo integral &
salde. Desde esta primeira edicdo, a NOB/RH-SUS ressalta a importancia do trabalho e
da valorizacdo dos profissionais no que tange a regulacéo das relac@es laborais no setor
de saude e na respectiva implantacdo dos modelos de assisténcia (BRASIL, 2005c¢).

A segunda edicdo dos ‘Principios e Diretrizes para a NOB/RH-SUS’ foi
publicada no ano 2000, contemplando: fundamentos normativos; conceitos basicos;
questdes pertinentes a gestao do trabalho voltadas & plena implantacdo do Sistema Unico

de Saude; metodologia aplicavel ao desenvolvimento do trabalhador e formacdo de

3% Conforme mencionado na subse¢do ‘3.1°, a primeira Norma Operacional Bésica do Sistema Unico de
Saude (NOB-SUS) foi editada por intermédio da Portaria n® 545/1993-GM/MS, com a finalidade de
estabelecer normas e procedimentos reguladores do processo de descentralizacdo da gestdo das acles e
servicos de salide (BRASIL, 1993b).
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pessoal especifico para o Sistema Unico de Salde; satide ocupacional do trabalhador do
Sistema Unico de Salde; e o controle social da gestio do trabalho no Sistema Unico de
Saude (BRASIL, 2000b). Tais principios e diretrizes foram submetidos a apreciacdo dos
participantes da 112 Conferéncia Nacional de Saude, que aprovou a terceira versdo do
documento, acrescendo-lhe trés anexos: legislacdo vigente sobre a gestdo publica do
trabalho; opiniGes sobre a pertinéncia e viabilidade, desafios, pontos criticos,
dificuldades, questdes omitidas e estratégias para implementacdo da NOB/RH-SUS nas
trés esferas de gestdo, bem como a contribuicdo de especialistas para a NOB/RH-SUS
(BRASIL, 2003b).

A Norma Operacional Basica de Recursos Humanos para o Sistema Unico de
Saude consolidou os principais pontos da legislacdo destinada a gestdo publica do
trabalho, além de normatizar a sua propria aplicacao e sugerir mecanismos reguladores
da relacdo dos gestores com os prestadores dos servicos em saude. Ainda, constitui
referéncia aos trabalhadores do setor no processo de negociacdo dos inimeros pontos
pendentes de solucdo para a estruturacdo de um corpo de recursos humanos em satde por
exceléncia no setor publico de salde.

A partir da 122 Conferéncia Nacional de Satde, no &mbito federal, a consecugao
da NOB-RH/SUS tornou-se atribuicdo da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da
Educa¢do na Saude (SGTES), “cujo objetivo principal ¢ implementar uma politica de
valorizacdo do trabalho no SUS e dos trabalhadores em satide em conformidade com seus
principios e diretrizes” (BRASIL, 20053, p. 28). A partir de entdo, os ‘Principios e
Diretrizes para a Gestdo do Trabalho no SUS’ passaram a ser aplicados, por forca da
Resolucdo n® 330/2003-CNS como ‘Politica Nacional de Gestdo do Trabalho e da
Educacdo em Saude no ambito do SUS’ (BRASIL, 2003c). Isto culminou na publicacéo,
ocorrida no ano de 2005, da terceira edicdo, revista e atualizada, dos ‘Principios e
Diretrizes para a Gestdo do Trabalho no SUS’, a qual traz, em seu contetdo, orientaces
fundamentais para a organizacdo dos processos gerenciais do trabalho na saude publica
nacional, sistematizada nos seguintes capitulos: Principios e Diretrizes para a Gestdo do
Trabalho no SUS; Principios e Diretrizes da Politica de Desenvolvimento do Trabalhador
do SUS; Principios e Diretrizes da Politica de Satude Ocupacional para o Trabalhador do
SUS; Principios e Diretrizes para o Controle Social da Gestao do Trabalho no SUS; além

da Apresentacdo da Terceira Versdo Preliminar, da Introdugéo, da Fundamentacao, dos
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Conceitos Basicos e da Legislagdo Vigente, sobre a Gestdo Publica do Trabalho no SUS
(BRASIL, 2005c).

As estratégias e diretrizes apontadas nas duas primeiras Conferéncias Nacionais
de Recursos Humanos para a Saude e na 3% Conferéncia Nacional de Gestdo do Trabalho
e da Educacdo na Saude, bem como apresentados os procedimentos encartados na Norma
Operacional Bésica de Recursos Humanos para a Saude, permitem inferir que a
alternativa mais mencionada pelos atores politicos, notadamente os gestores publicos
participantes, para resolver o problema verificado na gestdo de recursos humanos para a
salde perpassa o estabelecimento de um plano de carreira, cargos e salarios. Destarte, a
proxima subsecdo destina-se a aprofundar a analise sobre as tentativas de concretiza¢éo

adotadas pelo Poder Publico sobre o referido plano.

3.3 ACOES DESTINADAS A FORMULACAO DE UM PLANO DE CARREIRA,
CARGOS E SALARIOS AOS PROFISSIONAIS DA SAUDE

A analise do compilado de documentos construidos a partir das deliberacfes
produzidas durante os diversos foruns realizados ao longo da histdria nacional brasileira,
bem como dos procedimentos que compdem a Norma Operacional Basica de Recursos
Humanos para o SUS, referidos nos itens ‘3.1’ e “3.2°, evidenciam que a discussao
relativa a composicdo de uma carreira profissional a forca de trabalho destinada a atuar
no servico publico de salde brasileiro caracteriza-se como tema recorrente. Esta questéo
foi suscitada por representantes dos mais variados segmentos presentes nas reunides,
compostas por trabalhadores, gestores publicos e formuladores de politicas publicas,
todos com o intuito de minorar distorcdes e atingir a idealizada cobertura universal de
salde.

A trajetoria seguida a partir destes eventos propulsores revela, ainda, que a
gestdo dos recursos humanos em salde atrela-se ao bindmio formacao-servicgo. Por este
aspecto, a solucdo indicada como mais adequada perpassa as mais variadas facetas, a
exemplo da reparticdo de competéncia entre 0s entes que compdem o Estado e dos
critérios econdmicos e financeiros habeis a custear a implementacéo pretendida.

Desta feita, a analise das a¢des destinadas a formulacao de um plano de carreira,
cargos e salarios aos profissionais da salde deve partir da Constituicdo da Republica

Federativa do Brasil de 1988, que se amparou nos principios inerentes a reformulacéo do
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sistema nacional de satde discutidos na 82 Conferéncia Nacional de Salde®. A Referida
Carta Maior, definiu em seu artigo 39 que: “a Unido, os Estados, o Distrito Federal ¢ os
Municipios instituirdo, no ambito de sua competéncia, regime juridico unico e planos de
carreira para os servidores da Administracdo Publica direta, das autarquias e das
fundacdes publicas” (BRASIL, 1988a, artigo 39).

Seguindo os principios orientadores da Conferéncia em mengdo e em
observancia a Magna Carta, foi iniciado o Projeto de Lei n°® 3.110/1989, posteriormente
transformado na Lei Organica da Saude (n°8.080/1990). A redacéo final do citado projeto

dispunha, em seu artigo 27, incisos Il e II:

Il - instituicdo, em cada esfera do governo, de planos de cargos e salérios e de
carreira para o pessoal do Sistema Unico de Salde — SUS, da administracio
direta e indireta, baseado em critérios definidos nacionalmente.

111 - fixac&o de piso nacional de salérios para cada categoria profissional, sem
prejuizo da adocdo pelos Estados e Municipios de remuneragdo complementar
para atender as necessidades regionais. (BRASIL, 1989c, s.p.)

No entanto, este trecho foi vetado por intermédio da Mensagem de Veto n° 680,
emitida pelo Presidente da Republica Fernando Afonso Collor de Mello. O veto do inciso
Il deu-se ao fundamento de que estava em tramite projeto de lei voltado a instituir o
Sistema de Carreira do Servico Civil da Unido. Ja o veto do inciso Il sedimentou-se em
dois argumentos: o primeiro, no sentido de que o estabelecimento de critérios diversos
para o estabelecimento de piso gera problema incontornavel a gestdo de recursos
humanos; e, o segundo, porque referido dispositivo seria inconstitucional por afrontar o
artigo 39, 8 1° da Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988, o qual assegura
isonomia de vencimentos para cargos de atribui¢des iguais entre os servidores do mesmo
Poder (BRASIL, 1989c).

Este veto presidencial que obstou, ndo s6, o plano de cargos e salarios do Sistema
Unico de Salde, como também a representatividade social dentro do setor de satide gerou
uma intensa mobilizagdo dos atores envolvidos, a exemplo, dos trabalhadores em salde.

Como consequéncia deste fluxo, no mesmo ano, foi editada a Lei de n® 8.142/1990. Esta

34 No relatdrio final da 82 Conferéncia Nacional de Salde foram estabelecidos os principios orientadores
da politica de recursos humanos que deveriam ser contemplados no processo de reforma sanitaria: “-
remuneracdo condigna e isonomia salarial entre as mesmas categorias profissionais nos niveis federal,
estadual e municipal, e estabelecimento urgente e imediato de plano de cargos e salarios; - capacitacdo e
reciclagem permanentes; - admissao através de concurso puablico; - estabilidade no emprego; - composigao
multiprofissional de equipes, considerando as necessidades da demanda de atendimento de cada regido e
em consonancia com os critérios estabelecidos pelos padroes minimos de cobertura assistencial; -
compromisso dos servidores com os usuarios...” (BRASIL, 1986, ps. 11-12).
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norma além de instituir duas instancias colegiadas, consistentes na Conferéncia Nacional
de Saude e no Conselho de Salde, ainda condicionou o repasse de recursos provenientes
do Fundo Nacional de Salude (FNS) para a cobertura das ac6es e servigos de saude a serem
implementados pelos Municipios, Estados e Distrito Federal, ao estabelecimento de
“Comissdo de elaboracdo do Plano de Carreira, Cargos e Salarios (PCCS), previsto o
prazo de dois anos para a sua implantagdo” (BRASIL, 1990b, artigo 4°, inciso VI), sob
pena de os recursos serem geridos, respectivamente, pelo Estado ou pela Unido (BRASIL,
1990b, artigos 2°, caput e inciso 1V; 3°, caput; 4°, caput e paragrafo Unico).

A partir deste marco legal, o setor da saude publica brasileira, pela perspectiva
dos recursos humanos em salde, passou por grandes transformacgdes na tentativa de
implementar o Sistema Unico de Satde. A forca de trabalho em sadide passou a ser vista
como componente imprescindivel ao sistema sanitario nacional, tornando-se elemento
estratégico e dindmico de gestdo para o enfrentamento dos problemas que impedem a
realizacdo da cobertura universal de salde.

A Portaria n° 830/1990-GM/MS foi editada considerando a necessidade de
elaborar o Plano de Carreira, Cargos e Salérios para os servidores do Sistema Unico de
Saude dos niveis federal, estadual e municipal. Sua finalidade foi instituir a primeira
Comissao Especial para a elaboracdo de uma proposta do citado plano para os servidores
federais lotados no Sistema Unico do SUS, a qual fornecera subsidio para a estruturago
de plano semelhante para os servidores estaduais e municipais (BRASIL, 1990e). As
portarias subsequentes, voltadas a instituir Comissao Especial para a elaboracdo das
diretrizes do Plano de Carreira, Cargos e Salarios no ambito do SUS, sdo compostas por
representantes das varias Secretarias e 6rgaos dos Ministérios da Satde, do Planejamento,
Orcamento e Gestdo e da Ciéncia e Tecnologia, bem como do Conselho Nacional dos
Secretarios de Saude (CONASS), do Conselho Nacional de Secretarias Municipais de
Saude (CONASEMS) e das entidades sindicais e patronais que compdem a Mesa
Nacional de Negociacdo Permanente do SUS (MNNP-SUS), como se vé na Portaria n°
626/2004-GM/MS*® (BRASIL, 2004b).

Por conseguinte, o plenario do Conselho Nacional de Satde (CNS), considerando
a relevancia deste tema, editou a Resolugéo n® 12/1991-CNS com a finalidade de aprovar

as “Orientacdes gerais para o Plano de Carreira, Cargos e Salarios” para os Estados,

3 Vdrias portarias foram editadas com a finalidade de instituir e alterar a composicdo da Comissdo Especial
para elaborar as diretrizes do Plano de Carreira, Cargos e Salarios do ambito do SUS, a exemplo da Portaria
n° 2.428/2003-GM/MS (BRASIL, 2003d) e da Portaria n° 626/2004-GM/MS (BRASIL, 2004b).
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Municipios e Distrito Federal (BRASIL, 1991), pertinentes a abrangéncia, qualidade,
mobilidade, universalidade, flexibilidade, participacdo na gestdo, incentivo a dedicagdo
exclusiva e tempo integral. Ainda, apontou a possibilidade de evolucdo ininterrupta dos
servidores na carreira e critérios de avaliacdo de desempenho institucional e profissional
(BRASIL, 1991). Porém, o relatorio final da 22 Conferéncia Nacional de Recursos
Humanos para a Salde, ocorrida em 1993 consignou, de forma explicita, que a
estruturacdao dos Planos de Carreiras, Cargos e Salarios “se tornaram verdadeiras pecas
de ficcdo, ja que nunca traduzidos em decis@es e politicas oficiais, ainda que tenham se
consubstanciado em propostas concretas e até mesmo aprovadas pelo Conselho Nacional
de Saude” (BRASIL, 1993c, p. 03).

Frente a este cenario, diversos mecanismos foram instituidos para suprir a lacuna
identificada e tornar factivel a construcdo de uma estirpe de recursos humanos em saude
compativel com os pressupostos normativos do Estado. O objetivo voltava-se a garantir
a oferta quantitativa de profissionais com perfil educacional adequado as necessidades do
Sistema Unico de Satde. Com isso, a partir do ano de 2003 o governo federal assumiu
para si a atribuicdo de discutir e elaborar as diretrizes de &mbito nacional, articulando em
diversas frentes para formular um plano de carreira, cargos e saléarios aos profissionais da
saude.

Para tratar das questdes relativas a forca de trabalho em satde foi criada, por meio
do Decreto 4.726, de 09 de junho de 2003, a Secretaria da Gestdo do Trabalho e da
Educacdo (SGTES), a cargo do Ministério da Salde. Desde entdo, esta secretaria
responde pela gestdo federal do Sistema Unico de Satde “no que se refere a formulagio
de politicas orientadoras da formacdao, do desenvolvimento, da distribui¢do, da regulacdo
e da gestdo dos trabalhadores em satde” (BRASIL, 2012a, p. 09). As competéncias
atribuidas a esta Secretaria estdo arroladas nos incisos | a X do artigo 28 do Decreto
8.901/2016, as quais compreendem:

| - promover a ordenacdo da formacdao de recursos humanos na area de sadde;
Il - elaborar e propor politicas de formacéo e desenvolvimento profissional
para a area de salde e acompanhar sua execugdo, e promover o
desenvolvimento da Rede Observatdrio de Recursos Humanos em Saude;

Il - planejar, coordenar e apoiar as atividades relacionadas ao trabalho e a
educacdo na area de salde, a organizacao da gestdo da educacéo e do trabalho
em salde, a formulacdo de critérios para as negociacdes e o estabelecimento
de parcerias entre os gestores do SUS e ao ordenamento de responsabilidades
entre as trés esferas de governo;

IV - articular com os 6rgdos educacionais, com as entidades sindicais e de
fiscalizacdo do exercicio profissional, com 0s movimentos sociais, € com
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entidades representativas de educacdo dos profissionais, tendo em vista a
formagdo, o desenvolvimento profissional e o trabalho no setor de salde;

V - promover a integragdo dos setores de salde e de educacdo, a fim de
fortalecer as instituicdes formadoras de profissionais atuantes na area;

VI - planejar e coordenar agdes, visando a integracdo e ao aperfeicoamento da
relagdo entre a gestdo do SUS nos niveis federal, estadual, municipal e no
Distrito Federal, no que se refere aos planos de formacdo, qualificacdo e
distribuicdo das ofertas de educacéo e trabalho na area de saude;

VII - planejar e coordenar acBes destinadas a promogdo da participacdo dos
trabalhadores de salde do SUS na gestdo dos servicos e na regulacdo das
profissdes de salde;

VIII - planejar e coordenar ages, visando a promocéo da educacdo em salde,
ao fortalecimento das iniciativas proprias do movimento popular no campo da
educacgdo em salde e da gestdo das politicas publicas de salide, e a promogao
de informagBes e conhecimentos relativos ao direito a salide e ao acesso as
acoes e aos servicos de salde;

IX - fomentar a cooperacéo internacional, inclusive por meio da institui¢do e
da coordenacdo de féruns de discussdo, visando a solucdo dos problemas
relacionados & formacgdo, ao desenvolvimento profissional, & gestdo e a
regulacdo do trabalho em salde, especialmente a solugdo das questdes que
envolvam os paises vizinhos do continente americano, os paises de lingua
portuguesa e os paises do hemisfério sul; e

X - coordenar a analise técnica de projetos de lei e de outras propostas
normativas que disponham sobre o trabalho e a educacdo em salde (BRASIL,
2016e, artigo 28, incisos | a X).

Dentro da estrutura regimental do Ministério da Salde, a Secretaria da Gestédo
do Trabalho e da Educacéo insere-se como um érgdo, composto pelos Departamentos de
Gestdo da Educagdo na Salde®®; de Gestdo e da Regulagio do Trabalho em Saude®’; e de

% Art. 29. Ao Departamento de Gestdo da Educacio na Salide compete: | - participar da proposicdo e do
acompanhamento da educacao dos profissionais de satde e da Politica Nacional de Educagdo Permanente
no SUS e no Ministério da Saude; Il - buscar a integracdo dos setores de salde e educagdo para o
fortalecimento das instituigdes formadoras no interesse do SUS e a adequac¢do da formacao profissional as
necessidades da satde; 11l - promover o desenvolvimento da rede de escolas de governo vinculadas ao
Ministério da Salde e as Secretarias de Salde estaduais, municipais e do Distrito Federal e de redes
colaborativas de Educagdo em Salde Coletiva; IV - estabelecer politicas para que a rede de servigos do
SUS seja adequada a condi¢do de campo de ensino para a formacao de profissionais de salde e para 0s
processos formativos na rede de servigos do SUS para todas as categorias profissionais; e V - estabelecer
politicas e processos para o desenvolvimento profissional em programas institucionais, interprofissionais e
com énfase no trabalho colaborativo, tendo em vista a atencéo integral a satide (BRASIL, 2016e, Anexo |,
artigo 29).

S7«Art. 30. Ao Departamento de Gestdo e da Regulagio do Trabalho em Satide compete: | - planejar estudos
de analise das necessidades quantitativas e qualitativas de profissionais com perfil adequado as
necessidades de satde da populacao; Il - atuar junto aos gestores estaduais, municipais e do Distrito Federal
para a solucdo dos problemas de pessoal do setor publico e do setor privado pertinentes ao SUS; Il -
promover e participar da articulagdo de pactos entre as gestdes federal, estaduais municipais e do Distrito
Federal, no que se refere aos planos de producéo, a qualificacdo e a distribuigdo dos profissionais de salde
do SUS; IV - coordenar, incentivar e apoiar 0s Estados, os Municipios, o Distrito Federal e as instituicdes
publicas, sob regime publico ou privado com atuagdo no SUS, na elaboracéo e na implementagao de planos
de cargos e carreiras profissionais no &mbito do SUS; V - planejar e coordenar as acBes de regulagéo
profissional tanto para novas profissdes e ocupagdes, quanto para as ja estabelecidas no mercado de
trabalho; VI - propor e acompanhar sistemas de certificagdo de competéncias profissionais, visando a
regulacdo dos processos de trabalho em sadde; VII - articular sistema permanente de negociacdo das
relagGes de trabalho com os gestores federais, estaduais, municipais e do Distrito Federal, o setor privado
e as representacdes dos trabalhadores; e VIII - supervisionar a elaboracdo de parecer sobre projetos de lei
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Planejamento e Regulacdo da Provisdo de Profissionais de Satide®® (BRASIL, 2016e,
Anexo |, artigo 2°, inciso Il, alinea b, nimeros 1 a 3, s. p). Portanto, foi a partir deste
arranjo organizacional, formado no ano de 2003, que se atribuiu ao gestor federal a
responsabilidade quanto a formulacdes de politicas de formacdo, desenvolvimento,
planejamento e gestdo da forca de trabalho em saude.

A partir desta estrutura administrativa, passou-se a refletir, com maior
profundidade, sobre a influéncia do perfil profissional adequado para ofertar os servigos
de salde a populacdo, mantendo-se abertas inumeras lacunas sobre os caminhos a serem
seguidos para organizar os recursos humanos em salde para atender as exigéncias sociais
(CIAVATTA, 2008). Segundo Vieira (2008), isto confere centralidade ao tema pertinente
ao trabalho em saude na agenda politica do governo federal enquanto método capaz de
conferir eficiéncia e efetividade ao Sistema Unico de Salde. A partir deste novo arranjo,
o trabalhador em saude passou a ser compreendido como agente transformador do
ambiente no qual exerce suas atividades laborais.

O intuito era desprecarizar o vinculo de trabalho na area de salde, dentre outras
questdes afetas a consolidacao de recursos humanos com competéncia suficiente para dar
pleno atendimento as necessidades sociais (MACHADO, 2008). Para explicitar esta
intencdo, abaixo serdo citadas, de forma ndo exaustiva, algumas agdes consideradas
relevantes para atingir o objetivo de instituir um plano de carreira, cargos e salarios aos
recursos humanos em saude pelo ente federal:

i) Edicdo da Resolugcdo n° 331/2003-CNS, com a finalidade de reinstalar os
trabalhos da Mesa Nacional de Negociagido Permanente do SUS®® para estabelecer
negociagdes sobre a Norma Operacional Bésica de Recursos Humanos para o Sistema

e de outras propostas normativas que disponham sobre o trabalho em saude” (BRASIL, 2016e, Anexo I,
artigo 30).

38 «Art. 31. Ao Departamento de Planejamento e Regulacio da Provisdo de Profissionais de Satide compete:
| - planejar, coordenar, monitorar e avaliar a provisao de profissionais da area de saude no ambito do SUS;
Il - planejar, coordenar, monitorar e avaliar a celebracdo dos termos de coopera¢do com as instituicGes de
ensino que prestam o curso de Especializacdo em Salde da Familia; Il - coordenar o curso de
Especializagio em Salde da Familia junto & Universidade Aberta do SUS - UNA-SUS e &s institui¢des de
ensino a ela filiadas; IV - planejar, coordenar e monitorar o projeto politico-pedagdgico, o processo de
certificacdo e a avaliacdo de desempenho dos envolvidos nos programas de provisdo de profissionais da
area saude no ambito do SUS; V - planejar a estratégia de agdo dos programas de provisdo de profissionais
da area de sadde no ambito do SUS em &reas carentes e remotas do Pais; e VI - articular com os setores de
satude e educagdo no ambito federal, estadual, distrital e municipal” (BRASIL, 2016e, Anexo I, artigo 31).
% A Mesa Nacional de Negociagdo do Sistema Unico de Satde foi instituida pela primeira vez por
intermédio da Resolucdo n° 52/1993-CNS com o objetivo de estabelecer um férum permanente de
negociacdo entre empregadores e trabalhadores do Sistema Unico de Salde sobre todos os pontos
pertinentes a forca de trabalho em sadde (BRASIL, 1993c, artigo 1°).
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Unico de Saude e o plano de Cargos e Carreira da Salide — PCCS (Carreira/SUS), dentre
outras matérias (BRASIL, 2003e).

i) Edicdo da Portaria n° 2.430/2003-GM/MS, destinada a instituir o Comité
Interinstitucional de Desprecarizagio do Trabalho no Sistema Unico de Satde (CIDT-
SUS), conferindo-lhe a atribuicdo de elaborar e formular as diretrizes para a
desprecarizagio do trabalho no Sistema Unico de Satde, bem como dimensionar e
estimular a realizacdo de concurso publico para o setor, dentre outras atribuicdes
(BRASIL, 2003f).

iii) Edicdo da Portaria n°® 626/2004-GM/MS, com a finalidade de constituir uma
Comissédo Especial para propor as Diretrizes do Plano de Carreira, Cargos e Salérios do
ambito do Sistema Unico de Satide (BRASIL, 2004b). Os membros desta Comiss&o
realizaram um efetivo didlogo e construiram um trabalho cooperativo dividido em trés

Grupos de Trabalhos (GT), quais sejam:

GT Conceituacdo, responsavel pela elaboragcdo dos conceitos gerais e
fundamentais para a elaboracéo dos planos de carreira;

GT Desenvolvimento na Carreira, encarregado de tracar a trajetdria
profissional do trabalhador, no que diz respeito & progressdo e promocéao
funcional; e

GT Salérios e Vencimentos, que respondeu pela definicdo de critérios de
remuneracdo e de evolucdo salarial. (BRASIL, 2005b, p. 10 — destaque no
original).

O desenvolvimento dos trabalhos pautou-se na Resolugdo n® 12/1991-CNS,
mencionada anteriormente; nos relatorios finais das Conferéncias Nacionais de Saude e
de Recursos Humanos para a Saude, bem como nos Principios e Diretrizes para a Norma
Operacional Bésica de Recursos Humanos para o Sistema Unico de Satde, apresentados
nos itens ‘3.7’ e ‘3.2°. Ainda foram considerados os estudos realizados pelo Conselho
Nacional de Secretarios de Salde e pela equipe do Departamento de Gestdo e da
Regulacdo do Trabalho em Saude (DEGERTS); as resolu¢bes do Conselho Nacional de
Secretarias Municipais de Saude, bem como as contribuicdes das entidades sindicais
integrantes da Mesa Nacional de Negociacdo Permanente do SUS (BRASIL, 2005b).

Ao concluir os trabalhos, a referida Comissédo Especial elaborou o documento
denominado ‘Proposta Preliminar de Diretrizes Nacionais para a Instituicdo de Planos de
Carreiras, Cargos e Salarios no a&mbito do Sistema Unico de Salde’. Este material
contemplou os seguintes capitulos: disposicdes gerais; organizacdo das carreiras;

desenvolvimento na carreira; plano de desenvolvimento de pessoal; enquadramento; e
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disposic¢des finais. Ainda foi acompanhado dos seguintes textos de apoio: principios e
conceitos; estrutura e desenvolvimento; concurso em duas etapas; gratificaces
adicionais; plano de desenvolvimento de pessoal; e enquadramento. A citada proposta foi
disponibilizada para consulta publica com o intuito de permitir a todos os interessados a
contribuigéo para o aperfeicoamento do documento (BRASIL, 2005b).

iv) Edigdo da Portaria n° 827/2004-GM/MS, com a finalidade de constituir a
Camara de Regulagdo do Trabalho em Saude (CRTS), “de carater consultivo e vinculo
com o Departamento de Gestdo e da Regulacdo do Trabalho em Salde da Secretaria de
Gestdo do Trabalho e Educagdo na Salde do Ministério da Saude” (BRASIL, 2004c,
artigo 1°). Dentre suas atribuicdes estava a de propor acbes destinadas a regulacdo
profissional para as profissdes e ocupacOes da area da salde (BRASIL, 2004c).

v) Edicdo da Portaria n® 908/2005-GM/MS, com a finalidade de reinstalar a
Comisséo Especial responsavel pela elaboragdo das Diretrizes de Planos de Carreiras,
Cargos e Salarios do ambito do SUS, referida anteriormente no item ‘iii’, “com a
exclusiva atribuicdo de sistematizar as contribuicdes oferecidas por meio da consulta
publica para o aperfeigoamento de sua sugestdo de anteprojeto de lei” (BRASIL, 2005d,
artigo 1°). Ap0s a sistematizacdo do anteprojeto, o texto foi submetido a apreciacdo da
Mesa Nacional de Negociacdo Permanente do Sistema Unico de Sadde e do Conselho
Nacional de Saude (BRASIL, 2005d). Ao final destes trabalhos, foi publicada a redacao
final das ‘Diretrizes Nacionais PCCS-SUS’, consignando: os principios a serem
observados; os conceitos fundamentais aplicaveis a espécie; bem como, as regras
norteadoras do plano de carreira pertinentes ao estabelecimento de classes por nivel de
escolaridade; jornada de trabalho; forma de ingresso; desenvolvimento na carreira,
inclusive em relacdo aos planos institucionais de desenvolvimento de pessoal,
enguadramento funcional; dentre outros (BRASIL, 2006d)

vi) Edigéo da Portaria n® 928/2006-GM/MS, com a finalidade de instituir a Rede
de Apoio a Desprecarizacdo do Trabalho no dmbito do Sistema Unico de Satde*® para
propiciar o intercambio de informacdes e experiéncias exitosas entre 0 Comité Nacional
Interinstitucional de Desprecarizacdo do Trabalho no SUS e os comités estaduais e

municipais que dela participarem (BRASIL, 2006e).

40 A Rede de Apoio a Desprecarizacdo do Trabalho no ambito do Sistema Unico de Saude integra a Rede
de Cooperagdo de Apoio a Gestdo do SUS (CooperaSUS), voltada ao fortalecimento da gestdo
descentralizada do Sistema Unico de Saude (BRASIL, 2006c).
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vii) Elaboragdo pela Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude,
em 2006, da cartilha intitulada ‘Programa Nacional de Desprecarizagdo do Trabalho no
Sistema Unico de Satde — DesprecarizaSUS: perguntas e respostas’. Esta pratica foi
impulsionada pela instituicdo da Rede de Apoio a Desprecarizacéo do Trabalho no &mbito
do Sistema Unico de Saude (referida no item vi’, supra) e pelos resultados advindos das
112 e 122 Conferéncias Nacionais de Saude e das Normas Operacionais Basicas do
Sistema Unico de Satde e de Recursos Humanos para a Satde. Este compéndio oferecia
aos gestores e trabalhadores de saude informacdes sobre o processo de desprecarizacdo
do sistema de saude publico, caracterizando-o como uma politica de governo voltada ao
estabelecimento de vinculos que assegurem direitos e estabilidade aos trabalhadores, de
forma a organizar os servicos de saude oferecidos a populacdo (BRASIL, 2006c).

O DesprecarizaSUS objetivava pactuar o financiamento e as metas inerentes ao
processo de desprecarizagdo pelas trés esferas de governo. Para tanto, replicava o
entendimento do Conselho Nacional de Secretarios de Satude e do Conselho Nacional de
Secretarias Municipais de Saude, segundo os quais o trabalho precario é qualificado como
aquele vinculado ao Sistema Unico de Salde sem garantia dos direitos trabalhistas e
previdenciarios consagrados em lei, seja por meio de vinculo profissional direto ou
indireto. Ainda, reproduzia a compreensdo das entidades sindicais representantes dos
trabalhadores do Sistema Unico de Salide, que acresciam ao entendimento anterior a
noc&o de que o trabalho no Sistema Unico de Satde também seria adjetivado de precario
se acessado sem concurso publico ou processo seletivo para cargo permanente
(estatutario) ou emprego publico (celetista) (BRASIL, 2006c, p. 13).

viii) Edicdo da Portaria n° 1.318/2007-GM/MS que, considerando a aprovacéo
pelas instancias deliberativas — quais sejam, a Mesa Nacional de Permanente de
Negociacio do Sistema Unico de Sadde e o Conselho Nacional de Satide — das Diretrizes
do Plano de Carreira, Cargos e Salarios do &mbito do Sistema Unico de Saude, referidas
no item ‘v’, publicou, na forma de anexo, as ‘Diretrizes Nacionais para a Institui¢do ou
Formulacdo de Planos de Carreiras, Cargos e Salarios’. Esta Portaria atribuiu as diretrizes
em mengdo a qualidade de subsidiaria técnica a instituicdo de regime juridico de pessoal
no Ambito do Sistema Unico de Salde, sendo recomendada aos gestores que também
deveriam respeitar a legislagdo do ente federativo o qual geriam (BRASIL, 2007d). Em
outros termos, estas diretrizes foram construidas para serem utilizadas como referéncia

para a elaboragéo de planos de carreiras pelos entes nacional e subnacionais, respeitada a
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autonomia de cada um para estruturar ou reestruturar seus respectivos planos em
atendimento as prioridades, possibilidades e especificidades locais.

ix) Edicdo da Portaria n° 1.963/2007-GM/MS com a finalidade de instituir a
‘Comissdo de Assessoramento aos Orgaos e Instituicdes Integrantes do Sistema Unico de
Saude’ na elaboracdo ou reformulag¢do dos Planos de Carreiras, Cargos e Salarios. Esta
portaria considerou, dentre outros motivos, as dificuldades encontradas pelas Secretarias
Estaduais e Municipais de Saude para elaboracao dos citados planos, considerando que a
implementacao indicada proporcionaria novos instrumentos de gestdo do trabalho para o

Sistema Unico de Satde. A referida comissdo recebeu as atribuicdes de:

I - acompanhar a aplicagdo das Diretrizes Nacionais para a instituicdo de
Planos de Carreiras, Cargos e Salarios no ambito do Sistema Unico de Satde
(PCCS-SUS);

Il - subsidiar os 6rgdos e instituicGes integrantes do SUS que queiram
implantar ou reformular Planos de Carreiras, Cargos e Salarios;

I11 - propor estratégias de divulgacéo das Diretrizes Nacionais; e,

IV - propor estratégias para capacitar os gestores na elaboracdo de Planos de
Carreiras, Cargos e Salarios no ambito de suas institui¢des. (BRASIL, 2007e,
artigo 1°, incisos | a IV).

A partir de entdo, a Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude
passou a conceituar o plano de carreira, cargos e salarios do SUS como sendo o “conjunto
de principios e diretrizes que orientam 0 ingresso e que instituem oportunidades e
estimulos ao desenvolvimento pessoal e profissional dos trabalhadores com o objetivo de
contribuir para a qualificacdo dos servigos prestados” (BRASIL, 2012a, p. 25).
Ressaltando, ainda, que referido plano constitui um valioso instrumento de gestdo da
politica de pessoal, voltada a valorizagdo e a garantia da constru¢do da dignidade para o
trabalhador (BRASIL, 2012a).

Seguindo as diretrizes da Secretaria em mencdo (2012a), a estrutura

organizacional de um plano de carreira** aos médicos para atuarem na atencéo basica de

41 Para a Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educagdo na Saude, ‘carreira’ ¢ o nome atribuido a
“trajetoria do trabalhador desde o seu ingresso no cargo ou emprego até o seu desligamento (...) € regida
por regras especificas de ingresso, desenvolvimento profissional, remuneragédo e avaliagdo de desempenho”
(BRASIL, 20124, p. 17)
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salide exige obediéncia a delimitacdo do cargo plblico*?, bem como o enquadramento®?,
respeitada a competéncia profissional**, observados os critérios de lotagdo dos cargos®,
com a finalidade de atingir a cobertura adequada dentro desta malha de cuidados
ininterruptos a sadide®.

Dentro deste contexto, a gestdo do trabalho no Sistema Unico de Sadde perpassa
a nocdo de que o desenvolvimento das atividades laborais de satde é crucial para a
efetividade e eficiéncia do setor. Neste contexto, o prestador de servicos deve ser
compreendido de forma duplice: como agente transformador do ambiente no qual exerce
as acdes de salde e, como sujeito de direitos. As questdes pertinentes a percepcao do
profissional de saide como agente transformador do sistema sanitario serdo aprofundadas
na secdo seguinte (capitulo ‘4’), ao ser apresentada a forma como 0s servicos de salde
sdo oferecidos aos usudrios, consistente na Rede de Atencdo a Salde, cuja Estratégia
Saude da Familia e o Programa Mais Médicos, dentro desta organizacdo, manifestam-se
como alguns dos meios possiveis para a efetivacdo da cobertura universal de salde. Ja a
percepcao dos profissionais em salde como sujeito de direito foi objeto deste capitulo,
que apresentou as tentativas de formulacdo de um plano de carreira, cargos e salarios
como um requisito basico de valorizacdo profissional e, a0 mesmo tempo, de protecdo
social. Esta analise sera aprofundada no quinto capitulo, por ocasido da avaliacdo dos
recursos humanos em salde na area médica da Atencdo Bésica de Salde.

Por ora, as medidas até aqui apresentadas revelam que a tentativa de regulamentar
0 exercicio profissional no setor da salde publica, enquanto um conjunto de diretrizes,

padrdes ou procedimentos, vem ocorrendo desde o periodo anterior a promulgacdo da

42 Para a Secretaria de Gestio do Trabalho e da Educacio na Satide, ‘cargo publico’ é entendido como “um
conjunto de atribuigdes, de deveres e de responsabilidade, criado por lei, com denominacdo prépria, em
nimero determinado e vencimento correspondente (...) i) O cargo publico é pago pelos cofres publicos e
provido por concurso ou processo seletivo publico. ii) As atribuicbes de um cargo publico sdo
substancialmente idénticas quanto a natureza das aces, as qualificagdes exigidas de seus ocupantes e as
responsabilidades previstas na estrutura organizacional” (BRASIL, 2012a, p. 17).

43 Segundo a Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacéo na Satde, entende-se por ‘enquadramento’ o
“ato pelo qual se estabelece a posi¢do do trabalhador em determinado cargo ou emprego, a classe € o padrao
de vencimento ou de salario em face da analise de sua situacdo juridico-funcional” (BRASIL, 2012a, p. 21)
4 De acordo com a Secretaria de Gestio do Trabalho e da Educacio na Saude, ‘competéncia profissional’
diz respeito a “capacidade de articular e de mobilizar conhecimentos, habilidades e atitudes, colocando-0s
em acdo para resolver problemas e enfrentar situacfes de imprevisibilidade em uma dada situacdo concreta
de trabalho e/ou em um determinado contexto cultural” (BRASIL, 2012a, p. 17).

4 Para a Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educagdo na Saude, a ‘lotagio de cargos’ consiste na
“quantidade de servidores necessarios em cada cargo” (BRASIL, 2012a, p. 24).

46 Para a Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educagdo na Satde, a ‘malha de cuidados ininterruptos a
saude’ refere-se a “nocdo de funcionamento da rede de agdes e servigos de satde organizada pela garantia
de acesso e resolutividade as necessidades em saude...” (BRASIL, 2012a, p. 24).
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Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988, por meio das mais variadas
abordagens pelo Poder Pablico (VIEIRA et al., 2017). Todas estas diligéncias e propostas
formuladoras, porém, ndo foram implementadas em sua totalidade, limitando-se a edicéo
de uma diretriz a ser seguida pelos entes federados, sem reflexos posteriores na efetivacédo
ou adocdo de um modelo padronizado pelas trés esferas de governo. Alias, sequer o ente
federal editou uma lei regulamentadora da forga de trabalho em saide, embora tramitem
no Poder Legislativo projetos com esta finalidade®’.

Frente a este contexto, torna-se relevante apresentar as praticas mais recentes
efetivamente instituidas no Poder Publico com o escopo de atingir a cobertura universal
de salde. Esta andlise sera realizada observando-se os aspectos da organizagdo do pessoal
para o fornecimento dos servicos sanitarios, com énfase para a Atencdo Basica de Saude,
e a formacdo académica destinada a vocacionar os profissionais em salde para atuarem
em sintonia com os preceitos do Sistema Unico de Salide, para fornecerem os servicos de
salde de maneira universalizada, equanime, integral e humanizada. Esta abordagem esta

contemplada no proximo capitulo.

3.4 CONSIDERACOES PARCIAIS

Esta secdo destinou-se a explicitar o objetivo especifico apresentado na ‘alinea ¢’
da introducdo desta tese ao evidenciar a perenidade da agenda governamental sobre a
regulamentacdo da gestdo de recursos humanos em satde no Brasil pela perspectiva das
discussdes destinadas a estabelecer diretrizes, estratégias, normas operacionais e acdes
voltadas a implementar uma forca de trabalho em saude pelo Poder Publico. Também
respondeu a questdo de pesquisa de nimero ‘3’, contida na introdug¢do desta tese ao
aprofundar a reconstituicao historica e analitica do processo de estruturacdo dos recursos
humanos em salde, enfatizando-se as estratégias e diretrizes defendidas pelo Poder
Publico, bem como os procedimentos normatizados relativos a organizacdo da forca de

47 Sobre o tema vide, a titulo de exemplo, a Proposta de Emenda a Constituicio sob n° 454/2009,
apresentada perante a Camara dos Deputados, em 16 de dezembro de 2009, pelos Deputados Ronaldo
Ramos Caiado e Eleuses Paiva, ambos afiliados ao Partido Democratas (DEM), que visa acrescer o artigo
197-A a Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988, para estabelecer as diretrizes para a
organizacdo da carreira de médico de Estado. Esta proposta foi admitida pela Comissdo de Constituicdo e
Justica e de Cidadania (CCJC) e encontra-se sujeita a apreciacdo do Plenario da Camara dos Deputados,
conforme  informacdo  sobre a  tramitacdo  disponibilizada no  site institucional
<http://www.camara.gov.br/proposicoesWeb/fichadetramitacao?idProposicao=464909>, com (ltima
consulta realizada em 14 nov. 2017 (BRASIL, 2009a; 2011c; 2013b).



112

trabalho em salde, além das tentativas de formular um plano de carreira, cargos e salarios
aplicavel ao setor.

As estratégias e diretrizes sobre recursos humanos, discutidas nas Conferéncias
Nacionais de Saude e apresentadas na subsecdo 3.1°, permitem inferir que
universalizacdo dos servigos de salde perpassa o gerenciamento da forga de trabalho em
salde como elemento essencial ao atingimento dos objetivos do Estado. A compreensao
tangenciada ao longo destes foruns caracteriza o trabalhador em saude como o elo
viabilizador e implementador das ac¢Ges, dos projetos, programas e estratégias concebidos
pelo Poder Publico para o fornecimento dos servigos de saude.

Na subsecdo ‘3.2’ apresentou-se as estratégias e diretrizes voltadas a desprecarizar
0 ambiente de trabalho em saude; as praticas implementadas para padronizar 0s
procedimentos aplicaveis ao setor por meio da Norma Operacional Béasica de Recursos
Humanos para a Saude; bem como, as deliberacGes voltadas a instituir ou padronizar um
modelo de plano de carreira, cargos e salarios para o setor. Nestes conclaves especificos
as tentativas de resolucéo dos problemas de gestdo de pessoal inclinam-se fortemente para
a necessidade de instituir um plano de carreira, cargos e salarios aos profissionais da area
da saude, caracterizado como elemento fundamental a solucéo dos vazios assistenciais
sanitarios, pois 0 modelo de atencdo adotado pelo Sistema Unico de Salide depende da
adesdo profissional e da existéncia de ambientes adequados ao desenvolvimento do
trabalho.

Os mecanismos de articulacdo politica mencionados neste capitulo, aliados a
conjuntura econémica e social, ndo foram capazes de superar os obstaculos pertinentes a
instituicdo de um corpo de trabalho em salde, inclusive no que tange a formagdo de um
modelo padronizado de plano de carreiras, cargos e salarios aos profissionais que
compdem o setor. Os avancos atingidos sequer permitiram compor um departamento de
recursos humanos apto a atender as necessidades sociais e realizar a cobertura universal
de saude.

O estudo apresentado permite inferir quatro conclusdes: i) 0s programas
instituidos para interiorizar os servicos de saude, inclusive os servi¢cos médicos — Projeto
Rondon e o Programa de Interiorizacdo das Acdes de Saude e Saneamento, que vigeram
durante o regime da ditadura e antes da criagdo do Sistema Unico de Satde; o Programa
Nacional de Servigos Basicos de Saude, que sequer entrou em vigor; o Programa de

Interiorizacio do Sistema Unico de Satde; o Programa de Interiorizacio do Trabalho em
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Saude; e o0 Programa de Servico Civil Profissional em Saude, os quais vigeram sob a égide
do Sistema Unico de Salde e durante o regime democratico pleno* —, nio se sustentaram
ao longo do tempo ante a influéncia gerada pelos processos eleitorais atrelados aos fatores
socioeconémicos que geraram a descontinuidade destes planos de aces; ii) a perenidade,
a amplitude e a complexidade dos temas que compdem a agenda governamental de salde
ultrapassa a questdo do quantitativo médico disponivel para atendimento & sociedade por
meio da Atencdo Basica de Saude, mas exige respostas aos critérios gerenciais de recursos
humanos para o setor; iii) dentre as diferentes pautas defendidas nos foruns mencionados,
a formulagdo de um plano de carreiras, cargos e salarios no &mbito das trés esferas de
governo do Sistema Unico de Sadde constitui tema recorrente entre os agentes politicos,
notadamente nos ultimos anos, como meio indispensavel a composicdo de um
departamento de pessoal capaz de fornecer os servicos publicos de saude de forma
universalizada; e iv) a instituicdo de referido plano de carreiras possui respaldo legal,
previsto na Lei n® 8.142/1990, embora ndo tenha sido efetivamente formulado.

Diante da conjuntura apresentada, a formulacdo e implementacdo de um
mecanismo de gestdo de pessoal para a salde publica nacional caracteriza-se como um
desafio dificil de ser alcancado. Vige neste ambiente a primazia da desregulamentacéo ou
da regulamentacgdo precéria, notadamente porque as acdes politicas mais recentes estéo
preocupadas com a estrutura organizacional de uma rede de atencdo e com o0 aumento do
quantitativo de profissionais, especialmente na area médica. Esta preocupacao recente
sera apreciada no préximo capitulo, com énfase para os aspectos organizacionais e
educacionais referentes a formacdo dos recursos humanos em salde para suprir as

necessidades do setor.

4 Foge ao proposito desta tese apresentar uma analise aprofundada sobre o processo de formulagdo e
implementacdo de cada um destes Programas. Desta feita, optou-se apenas por identifica-los em suas linhas
gerais, deixando-se para analisar, no capitulo seguinte (item ‘4.2.2”), com mais profundidade somente o
Programa Mais Médicos, considerado o mais recente programa voltado a ampliagéo do quantitativo médico
e a interiorizagdo dos servicos de saide. A relevancia deste Programa como mecanismo para 0
enfrentamento da ma distribuicdo dos médicos no pais sera explorado no capitulo 5, mediante a construcdo
de indicadores capazes de evidenciar a realidade dos recursos humanos na area médica da Atencdo Basica
de Saude.
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4 A COMPOSICAO DA ESTRUTURA ORGANIZACIONAL DO SISTEMA
UNICO DE SAUDE E A FORMACAO DE RECURSOS HUMANOS PARA O
SETOR

O capitulo ‘2’ evidenciou como se deu a guinada de paradigma da satde publica
brasileira ao perfilhar a compreenséo global preconizada pela Organizacdo Mundial da
Saulde sobre a cobertura universal e adotar a concep¢do ampliada de satde. Os servicos
de saude, a partir de 1988, passaram a ser fornecidos dentro de uma rede complexa e
extensa, seguindo uma proposta de préticas interdisciplinares, contraposta aos modelos
excludentes e amparados pelos principios fundamentais que passaram a reger a Atengdo
Basica de Saude, quais sejam: a universalidade, a integralidade e a equidade.

A efetivacdo destes preceitos tornou-se atribuicdo do Sistema Unico de Sade,
concebido como o meio instrumental apto a realizacdo da cobertura universal de saude e
o ordenador na formacdo dos recursos humanos para a saude por forca de sua Lei
Organica (BRASIL, 1990a). A forma de realizacdo de suas incumbéncias foi colocada
em discussdo nos mais variados féruns, como abordado na secdo antecedente (capitulo
‘37), 0 qual se debrugou sobre a perenidade da agenda governamental de satide em relacéo
aos discursos politicos destinados a identificar problemas e proposicdes de alternativas
relativas a gestdo dos recursos humanos em salde.

Nesta secdo, segue-se a perspectiva normativa para descrever como 0S recursos
humanos em salde integram a estrutura organizacional da satde publica nacional e qual
0 ensino transmitido a esta forca de trabalho para integrar o setor, notadamente a Atengéo
Bésica de Salde, com énfase sobre os profissionais médicos, a Estratégia Saude da
Familia e os participantes do Projeto Mais Médicos para o Brasil. A subsecéo 4.7’ visa
explicitar como este conjunto de trabalhadores efetivamente integra a estrutura
organizacional do Sistema Unico de Satde, ante a auséncia de um modelo de contratag&o
unico aplicavel ao setor, mencionada no item antecedente. A subsecd@o ‘4.2’ destina-se a
analisar como se da a formacdo do pessoal de salde para atender aos preceitos
institucionais do Sistema Unico de Saude. Por fim, a subsecdo 4.3, revela as proporgdes
médicas perseguidas pelo Estado brasileiro para prover o estoque de profissionais
médicos em todas as esferas de salide nacional e para atender especificamente a Atencao

Bésica de Saude.



115

Estritamente, objetiva-se: i) evidenciar a inser¢éo dos recursos humanos dentro
da estrutura organizacional da Atencdo Bésica de Salde; e ii) demonstrar a reestruturacao
das bases educacionais de nivel superior em saiude com a finalidade de alinha-las aos
principios e diretrizes orientadores da satde publica, ambos com énfase sobre os médicos.
O objetivo é explicitar a dificuldade de universalizar os servi¢os publicos de Atencédo
Bésica de Saude pela perspectiva da auséncia de critérios objetivos aplicaveis a todo o
territério nacional para a gestdo de pessoal.

Por contemplar critérios praticos, esta exposicao perpassa alguns dos processos
formuladores e implementadores de politicas, programas e a¢les sanitarias. Dentro deste
contexto, enfatiza-se a Estratégia Saude da Familia, considerada a forca motriz destinada
a fornecer os primeiros servicos de salde a populacédo de forma universalizada, bem como
o0 Programa Mais Médicos, voltado a reestruturar a grade curricular do curso de graduacgéo
em medicina com vistas a integralizacdo dos servicos de saude. Este estudo oferecera
suporte a compreensao dos indicadores pertinentes & composicdo dos recursos humanos
em saude na area médica para prover a Atencdo Basica de Salde a ser apreciado na

préxima secao (‘capitulo 5°).

4.1 AESTRUTURA ORGANIZACIONAL DA SAUDE PUBLICA BRASILEIRA

O atual sistema de saude brasileiro tem suas bases doutrinarias estabelecidas pela
Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988, considerada ndo s6 um dos
documentos mais avancgados, abrangentes e pormenorizados sobre salde publica de
carater universal no mundo, como também uma referéncia internacional pela Organizacéao
das Nacgdes Unidas (ONU) (MENDES, 2013; GRAGNOLATI, LINDELOW,
COUTTOLENC, 2013; FERREIRA et al., 2014). Mas, conforme abordado no capitulo
2°, 0 estabelecimento deste novo paradigma de universalizagcdo do acesso aos servigos
de saude apenas ampliou normativamente a atuacdo do Estado brasileiro neste setor,
elevando a salde ao patamar de direito de todos e dever do Estado a ser implementado
por intermédio do Sistema Unico de Salde, sem haver uma efetiva concretizacgo.

E essa incapacidade de materializar os pressupostos constitucionais que gera 0s
recorrentes processos de reestruturacéo das politicas publicas de satde, como um metodo
tendente a realinhar as praticas organizacionais para atingir o escopo positivado

normativamente. Isto pode ser compreendido, seguindo o viés constitucional sociolégico
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de Lassale (2001), como uma forma de gerar o equilibrio entre a constituicéo real e a
escrita e, consequentemente, atribuir estabilidade politica ao pais por respeitar sua forga
vital*®. Esta interpretacdo pode ser utilizada para justificar as razdes pelas quais o Sistema
Unico de Saulde, desde sua instituicio, vem passando por indmeras readequacdes
organizacionais para concretizar o objetivo para o qual foi constituido, no sentido de
harmonizar a realidade social com o direito posto.

Neste ponto, torna-se possivel cotejar as orientagdes sanitarias de ambito global,
da Organizacdo Mundial da Saude, e as praticas realizadas no ambiente doméstico
brasileiro, pois ambas primam pelos mesmos ideais. Primeiro, porque a concepcao da
‘Atencdo Primaria a Salde’, pela perspectiva de uma organizagdo sistémica,
regionalizada e hierarquizada dos servi¢os de saude, por nivel de complexidade e sob uma
base geografica definida, é usualmente atribuida ao Relatério Dawson (1920). Esta
concepgdo foi difundida pela Declaracdo de Alma-Ata (1978), classificando-a como 0s
cuidados essenciais de salde, caracterizados como o primeiro nivel de contato entre o
usuario e o sistema de saude, cujos servicos seriam fornecidos universalmente a todos 0s
individuos, por meio de métodos e tecnologias praticas cientificamente fundamentadas e
socialmente aceitaveis. Segundo, porque o Brasil segue esta vertente, utilizando-se de um
termo anélogo, qual seja, a ‘Atencdo Bésica de Saude’, que sustenta a estrutura
organizacional do Sistema Unico de Saude (BRASIL, 1990a; 2011a; 2011d).

Em que pese ndo haver consenso sobre o significado de ambos os termos —
‘Atencdo Priméria de Saude’ e ‘Atencdo Basica de Saude’ —, no presente estudo, estes
serdo interpretados como sinbnimos. Os dois pressupdem a cobertura universal de saude,
a ser atingida por intermédio de um sistema apto a implementa-la, de forma integrada e
referenciada, desvencilhando-se de modelos reducionistas voltados a atencédo individual
e seletiva (STARFIELD, 2002; NARVAL, 2005; GIL, 2006; LAVRAS, 2011;
GIOVANELLA, 2015).

49 Para Lassale os fatores reais do poder conferem a forca ativa que fundamenta uma Constituicéo e regem
uma sociedade. Nas palavras deste autor: “os fatores reais do poder que atuam no seio de cada sociedade
sdo essa forca ativa e eficaz que informa todas as leis e institui¢fes juridicas vigentes, determinando que
nédo possam ser, em substancia, a ndo ser tal como elas séo (LASSALE, 2001, p. 10 — destaque no original).
Desta forma, “também o povo, nos todos, somos uma parte integrante da Constitui¢do”. (LASSALE, 2001,
p. 17 — destaque no original). O autor arremata: “Juntam-Se esses fatores reais do poder, 0s escrevemos em
uma folha de papel e eles adquirem expressdo escrita. A partir desse momento, incorporados a um papel,
ndo sdo simples fatores reais do poder, mas sim verdadeiro direito — institui¢des juridicas. Quem atentar
contra eles atenta contra a lei e por conseguinte é punido. Ninguém desconhece 0 processo que se segue
para transformar esses escritos em fatores reais do poder, transformando-os dessa maneira em fatores
juridicos” (LASSALE, 2001, ps. 17-18).
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Portanto, a ‘Atencdo Priméria de Salde’ ou a ‘Atencdo Bésica de Saude’, no
plano nacional brasileiro, refere-se a a¢Ges desenvolvidas no primeiro nivel de atencdo
dos servigos de saude, junto as Unidades Basicas Saude (UBS), reconhecidas como a
unidade fundamental do Sistema Unico de Saude, segundo os niveis de atencio®. Esta
disposicdo organizacional do fornecimento dos servigos publicos de saude permitiu
racionalizar as atribuigdes conferidas a cada esfera de competéncia administrativa do
Estado ao estruturar esquematicamente um fluxo a ser seguido no interior do sistema,
cujas acbes e servicos devem estar em sintonia com as diretrizes estabelecidas
constitucionalmente, além de obedecerem aos principios e diretrizes organizacionais
legalmente estabelecidos para o Sistema Unico de Satde®.

Por isso, a ‘Atencdo a Saude’ é compreendida doutrinariamente como a
estruturacdo estratégica do sistema e das praticas de salde, de modo a satisfazer as
necessidades primarias da populacdo, expressando-se por meio de politicas, programas e
projetos de saude (MATTA, MOROSINI,2008a; HOWLETT, RAMESH, PERL, 2009;
FREITAS, 2010). A ‘Atencdo a Saude’, neste contexto, refere-se a cisdo historica
ocorrida entre “as iniciativas de carater individual e curativo, que caracterizam a

assisténcia médica, e as iniciativas de carater coletivo e massivo, com fins preventivos,

%0 Este, inclusive, é o entendimento corroborado na Portaria n® 2.436, de 21 de setembro de 2017 que aprova
a Politica Nacional de Atengdo Basica (PNAB), estabelecendo a revisdo de diretrizes para a organizagdo da
Atencio Basica de Sadde no ambito do Sistema Unico de Saude, ao dispor em seu artigo 1°, paragrafo
unico, que “A Politica Nacional de Atencdo Basica considera os termos Atencdo Basica - AB e Atencao
Priméria & Salde - APS, nas atuais concepg¢des, como termos equivalentes, de forma a associar a ambas 0s
principios e as diretrizes definidas neste documento” (BRASIL, 2017d, artigo 1°, parégrafo Gnico).

51 “As agdes e servigos publicos de satide e os servigos privados contratados ou conveniados que integram
o Sistema Unico de Sadde (SUS), séo desenvolvidos de acordo com as diretrizes previstas no art. 198 da
Constituicdo Federal, obedecendo ainda aos seguintes principios: I - universalidade de acesso aos servigos
de salde em todos os niveis de assisténcia; Il - integralidade de assisténcia, entendida como conjunto
articulado e continuo das agdes e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para
cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema; 111 - preservacdo da autonomia das pessoas na
defesa de sua integridade fisica e moral; IV - igualdade da assisténcia a salde, sem preconceitos ou
privilégios de qualquer espécie; V - direito a informacdo, as pessoas assistidas, sobre sua saude; VI -
divulgacdo de informagdes quanto ao potencial dos servicos de sadde e a sua utilizagdo pelo usuério; VII -
utilizagdo da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a alocacdo de recursos e a orientagdo
programatica; VIII - participagdo da comunidade; IX - descentralizacéo politico-administrativa, com dire¢éo
Unica em cada esfera de governo: a) énfase na descentralizacdo dos servigos para os Municipios; b)
regionaliza¢do e hierarquizacéo da rede de servigos de saide; X - integragdo em nivel executivo das a¢les
de salde, meio ambiente e saneamento béasico; Xl - conjugagdo dos recursos financeiros, tecnolégicos,
materiais e humanos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios na prestacéo de servigos
de assisténcia a salde da populagdo; XII - capacidade de resolucdo dos servicos em todos 0s niveis de
assisténcia; e Xl - organizacdo dos servigos publicos de modo a evitar duplicidade de meios para fins
idénticos. X1V — organizagdo de atendimento publico especifico e especializado para mulheres e vitimas de
violéncia doméstica em geral, que garanta, entre outros, atendimento, acompanhamento psicologico e
cirurgias plasticas reparadoras, em conformidade com a Lei n° 12.845, de 1° de agosto de 2013”. (BRASIL,
199043, artigo 7°).
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tipico da saude publica” (MATTA; MORISINI, 2008a, p. 39). Esta evolugéo revela a
transicdo dos modelos sanitérios sedimentados na adstri¢do de clientela até o modelo atual
de cobertura universal de salde, abordado na subsecéo 2.2".

Logo, a compreensao do termo ‘Atencdo a Saude’, dentro da conjuntura nacional
brasileira, remete aos processos historicos, politicos e culturais (LIMA et al., 2005), bem
como exprime a propria concepc¢do ampliada de salde, além de revelar, segundo Matta e
Morosini (2008, p. 39) objetos e objetivos das acdes e servicos a cargo do Sistema Unico
de Saude, bem como estabelecer “0 que e como devem ser as acdes e 0s servicos de salde,
assim como a quem se dirigem, sobre o que incidem e como se organizam para atingir
seus objetivos”. Consequentemente, a organizagdo da ‘Atencao a Salde’ se apresenta de
maneira hierarquizada, segundo niveis crescentes de complexidade, quais sejam: niveis
primario, secundario e terciario de atencdo, em consonancia com o grau de complexidade
tecnoldgica a ser dispensada no procedimento aplicado ao tempo do atendimento do
USUario.

A logica em referéncia permite inferir que os discursos tedricos sobre o tema
refletem os critérios normativos explicitados pela Lei n® 8.080/1990 e pelo Decreto n°
7.508/2011 que a regulamenta. Para tais normas, a regra aplicavel a estruturacdo
organizacional dos servicos de satide oferecidos no &mbito do Sistema Unico de Satde
encontra-se disposta dentro de uma Rede de Atencdo a Salde®?, caracterizada como o
“conjunto de agdes e servicos de saude articulados em niveis de complexidade crescente,
com a finalidade de garantir a integralidade da assisténcia a saude” (BRASIL, 2011d,
artigo 2°, inciso VI), com o objetivo de “promover a integragdo sist€émica, de acdes e
servicos de salde com provisdo de atencdo continua, integral, de qualidade, responsavel
e humanizada, bem como incrementar o desempenho do Sistema, em termos de acesso,
equidade, eficacia clinica e sanitaria; e eficiéncia economica” (BRASIL, 2010a, Anexo I,
item 2).

Doutrinariamente, compreende-se que a hierarquizacdo dos servicos de salde
pode ser representada pela figura de uma piramide. Na base posiciona-se a porta de
entrada para o sistema, mediante o oferecimento dos servigos de menor complexidade e
maior frequéncia. “No meio da pirdmide, estdo os servigos de complexidade média e alta,
aos quais 0 acesso se da por encaminhamento e, finalmente, no topo, estdo os servicos de
alta complexidade, fortemente especializados” (MATTA; MOROSINI, 2008, p. 42). Esta

52 A questdo da rede de atencdo a satide sera retomada e aprofundada no préximo tépico (item ‘4.1.1°).
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disposi¢do de complexidade crescente dos servigos de salde tem na base a rede basica e,
no topo, o hospital, cuja circulacdo dos usuarios se d& em conformidade com o0s
mecanismos formais de referéncia e contrarreferéncia (SILVA JUNIOR; ALVES, 2007).

O desenho eleito confere a Atencdo Basica de Saude um amplo campo de
atuacdo, desde que se utilize de tecnologia simples e de baixa complexidade a serem
executadas em observancia aos programas de salde, 0s quais constituem uma parcela das
acOes de salde executadas pelas instituices, unidades e profissionais vinculados ao setor.
Sobre este aspecto, a Secretaria Nacional de Saude, do Ministério da Saude, assegura que
“o0s programas de Saude séo eficientes para a populagdo-alvo somente quando as normas
nacionais e estaduais respeitam as condicfes sociais, epidemioldgicas, institucionais e
culturais existentes” (BRASIL, 1990c, p. 10), considerando-se as peculiaridades em nivel
regional ou microrregional. E com base nesta conjuntura que se estabelece a Estratégia

Saude da Familia.

4.1.1 A Estratégia Saude da Familia

A reestruturacdo da Atencdo Bésica de Salude, de uma maneira mais uniforme,
ocorreu a partir da década de 1990, com a reparticio de muitas atribuicdes
originariamente a cargo do ente federal com os demais entes subnacionais, especialmente
0s Municipios, mantendo-se a competéncia do Ministério da Saide em normatizar e
financiar, ao menos parcialmente, inimeras das acdes a serem implementadas nas demais
esferas do Estado. Isto, inclusive, deflui das diretrizes tragadas pela 9% Conferéncia
Nacional de Saude, mencionada na subsecdo ‘3.1’, cujo objetivo era alterar o modelo
tradicional, centrado na doenca e no hospital, para priorizar acdes de protecdo e promog¢ao
da satde de forma integral e continua mediante o contato mais préximo com o usuario a
ser realizado pelas equipes de Saude da Familia e pelos Agentes Comunitérios de Saude,
sob a gestdo dos Municipios (BRASIL, 1994b).

O Programa de Saude da Familia (PSF) originou-se no ano de 1994, dentro de
um contexto de avaliagdo positiva do Programa de Agentes Comunitarios de Salde
(PACS), oficialmente implantado pelo Ministério da Satde no ano de 1991. Por isso, 0
primeiro documento oficial sobre o Programa de Saude da Familia o vincula ao Programa
de Agentes Comunitarios de Saude. Mas, a instituicdo e regulamentacdo de ambos

ocorreram somente no ano de 1997, quando foram aprovadas suas normas e diretrizes,
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por meio da Portaria n° 1.886/1997-GM/MS (BRASIL, 1994b; 1997a). Desde esta
Portaria j& restou evidenciada a obrigatoriedade de um profissional médico para compor
a equipe de saude da familia (BRASIL, 1997a, Anexo 2, item 11.2).

Para Silva e Rodrigues (2000), esta reestruturacdo sobre 0 modo de prestar os
servicos de saude na Atencdo Bésica aconteceu dentro de um contexto descentralizador
das atribuicGes afetas ao Ministério da Salde, reconhecido como um processo de
municipalizacdo, regionalizacdo ou ‘territorializacdo’ das agdes de salde. Esta
municipalizacdo é explicitada pela Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de
1988, em seu artigo 198, como um modelo de gestdo descentralizado, estruturado em uma
rede regionalizada e hierarquizada, na busca pela atencdo integral e com énfase na
participacdo da comunidade (BRASIL, 1988a). Portanto, os documentos oficiais
expedidos pelo Ministério da Saude sobre a descentralizacdo dos servicos de saude, com
a atribuicdo da competéncia para fornecé-los no ambito da Atencdo Bésica aos
Municipios, podem ser entendidos como um detalhamento dos dispositivos
constitucionais para atingir a cobertura universal de salde, caracterizados como um
reflexo das manifestacGes encartadas nas 8% e 92 Conferéncias Nacionais de Salude, bem
como nas duas primeiras Conferéncias de Recursos Humanos para a Saude.

Os pressupostos da Estratégia Salde da Familia reorientaram o modelo
assistencial de satde vigente no pais, 0s quais se cingem, resumidamente, a: promogao e
protecdo do nivel primario de atencdo a salde de forma integral e permanente; area de
abrangéncia definida, com adscricdo de clientela; equipes com composicdo
multidisciplinar, vinculada ao nivel local do Sistema Unico de Sadde, assegurada a
referéncia e a contrarreferéncia; residéncia dos profissionais que atuam nas equipes na
localidade de atuacdo; participacdo comunitaria mediante acGes educativas e
promovedoras da salde; integracdo ao sistema local de satde; impacto sobre a formacao
de recursos humanos, em observancia aos principios e diretrizes orientadores do Sistema
Unico de Saude; remuneragdo diferenciada e estimulo ao controle social por intermédio
dos Conselhos da Saude e da comunidade atendida. Adite-se que o processo de adesdo a
Estratégia Saude da Familia perpassa a formalizacdo de um convénio de adesdo, entre o
Ministério da Satde e os Municipios. Estes ultimos devem formalizar um compromisso
de cofinanciamento da Estratégia, estabelecer mecanismos de referéncia e
contrarreferéncia, bem como garantir treinamento e educacdo continuada, alem de

supervisionar e dotar o espago destinado ao fornecimento dos servigcos de recursos
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materiais. A admissdo de recursos humanos também é afeta & competéncia dos
Municipios, aos quais compete definir o processo de recrutamento e selecdo dos
profissionais (BRASIL, 1994a).

O segundo documento oficial sobre o tema, denominado: ‘Saude da Familia:
uma estratégia para a reorientacao do modelo assistencial’, foi langado pelo Ministério
da Saude, também no ano de 1997, com a finalidade de reconhecer o éxito obtido com o
Programa Saude da Familia e transforma-lo em uma estratégia de reorientacdo do modelo
assistencial. No ano seguinte, com a edicdo da Portaria n° 3.925/1998-GM/MS, voltada a
aprovar o ‘Manual para Organizacdo da Atencdo Basica no Sistema de Saude’, a
Estratégia de Saude da Familia tornou-se o principal caminho para implementar a
Atencao Bésica, organizada de forma a cumprir os preceitos do Sistema Unico de Satde®.

A partir destes preceitos, o foco de abordagem sanitaria centrou-se na familia e
na participacdo social. Os atendimentos na Atencdo Bésica de Salde passaram a ser
prestados por equipes interdisciplinares, em territorio definido e com adscri¢do de
clientela, exigindo-se a corresponsabilizacdo entre os profissionais e 0s usuarios. Este
novo modelo foi reforcado pela 10* Conferéncia Nacional de Salde e adotado com a
finalidade de atingir a integralidade no atendimento de forma intersetorial e sob a
coordenacdo da gestdo municipal (BRASIL, 1997b; 1998b).

Novos impulsos voltados a superar a fragmentacdo das politicas e programas de
salide, sobre a perspectiva da estrutura organizacional para o fornecimento dos servicos
de saude publica foram adotados a partir do ano de 2006, por intermédio do Pacto pela
Saude explicitado na Portaria n°® 399/2006-GM/MS, que contempla trés dimensdes: o
pacto pela vida, o pacto em defesa do Sistema Unico de Satde e o pacto de gestdo. Este
documento representou mudancas significativas para a execucao dos objetivos do Sistema
Unico de Satde ao organizar uma rede regionalizada e hierarquizada de acdes e servicos
de salde, atrelada ao reconhecimento da autonomia dos entes federados. Os desafios a
serem superados por intermédio deste pacto destinavam-se a promover inovages nos
processos e instrumentos de gestdo, com a finalidade de alcancar maior efetividade,
eficiéncia e qualidade dos servicos prestados. A partir de entdo, os Municipios se
tornaram, de fato, os principais responsaveis pela satde publica da populacéo sediada em
seu perimetro (BRASIL, 2006a; 2006b).

53 A Portaria n° 3.925/1998-GM/MS conceitua a atengdo basica como sendo “um conjunto de agdes, de
carater individual ou coletivo, situada no primeiro nivel de atencdo dos sistemas de saude, voltadas para a
promocao de saude, prevencao de agravos, tratamento e reabilitagdo” (BRASIL, 1998b, p. 09).
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Em decorréncia desta reestruturacdo dos rumos do Sistema Unico de Satde,
sedimentou-se que os servicos prestados neste setor atuariam de forma referenciada e
contrarreferenciada. A porta de entrada do sistema de satde tornou-se, preferencialmente,
0s postos de saude, os centros de salde, as unidades de satde da familia, caracterizados
pela Atencdo Basica, prestadora do primeiro atendimento com a capacidade de
encaminhar, isto é, referenciar o usuério aos demais servigos de maior complexidade da
salde publica, tais como os hospitais e as clinicas especializadas (BRASIL, 2006a).

Desde entdo, tornou-se recorrente a afirmacao do Ministério da Satde de que “a
aten¢do basica ¢ capaz de resolver cerca de 80% das necessidades e problemas de saude”
(BRASIL, 20064, p. 18), lugar em que a populacdo tem acesso as especialidades basicas,
quais sejam: clinica médica (clinica geral), pediatria, obstetricia e ginecologia, entre
outros. Este percentual de resolutividade dos problemas de salde aponta a relevancia em
encontrar métodos habeis para suprir a demanda por recursos humanos deste setor,
especialmente considerando-se elementos como a estabilidade e a continuidade dos
servicos publicos.

Por conseguinte, editou-se a Portaria n® 648/2006-GM/MS que aprovou a
Politica Nacional de Atencdo Basica e estabeleceu a revisdo de diretrizes e normas para
a organizacdo da Atencdo Bésica para o Programa Salde da Familia (PSF) e o Programa
de Agentes Comunitarios de Saude (PACS). Este ato estabeleceu a Estratégia da Saude
da Familia como o elemento prioritario para organizar o fornecimento dos servicos de
satide de acordo com os preceitos do Sistema Unico de Satde. A partir de entdo, seguindo
as diretrizes lancadas pela 112, 122 e 132 Conferéncias Nacionais de Salude, bem como
pela 32 Conferéncia Nacional de Gestdo do Trabalho e da Educacgdo na Salde, a Atengdo
Basica passa a ser compreendida como “um conjunto de agOes de saude, no ambito
individual e coletivo, que abrangem a promocao e a protecdo da saude, a prevencdo de
agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencdo da satde” (BRASIL,
2006f, Dos Principios Gerais).

Posteriormente, sobreveio a Portaria n® 2.488/2011-MS que ndo s6 revogou a
Portaria n® 648/2006-MS, como também ampliou 0 seu escopo, ao erigir o Programa
Saude da Familia ao patamar de Estratégia de Saude da Familia. A Portaria 2.488/2011-
MS, além de repetir a redacdo da Portaria anterior, também inclui em seu escopo a busca

pela reducdo de danos. O objetivo deste conjunto de acdes é “desenvolver uma atengédo
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integral que impacte na situacdo de salde e autonomia das pessoas e nos determinantes e
condicionantes de saude das coletividades” (BRASIL, 2011a, Anexo ).

Este instrumento determina que a Atencdo Basica de saude seja desenvolvida
mediante o “exercicio de praticas de cuidado e gestao, democraticas e participativas, sob
a forma de trabalho em equipe, dirigidas a populages de territorios definidos, pelas quais
assume a responsabilidade sanitéria, considerando a dinamicidade existente no territorio
em que vivem essas populagdes” (BRASIL, 2011a, Anexo I). Além disso, 0s servicos
devem atender as demandas e necessidades de saude mais frequentes e relevantes
identificadas em espaco geografico determinado, observados critérios de risco,
vulnerabilidade, resiliéncia, entre outros, tudo dentro do “mais alto grau de
descentralizacdo e capilaridade, proxima da vida das pessoas” (BRASIL, 2011a, Anexo
). Isto se deve ao fato de a Atencao Basica ser erigida a condicéo de “contato preferencial
dos usuadrios, a porta de entrada e centro de comunicag¢do da Rede de Atengdo a Saude”,
orientando-se “pelos principios da universalidade, da acessibilidade, do vinculo, da
continuidade do cuidado, da integralidade da atencdo, da responsabilizacdo, da
humanizacdo, da equidade e da participacdo social”, considerando o sujeito em sua
singularidade e inserc¢do sociocultural, com a finalidade de produzir a atencéo integral,
cuja Estratégia Salde da Familia constitui o elemento prioritario para a expansdo e
consolidacéo deste setor (BRASIL, 2011a, Anexo ).

A Portaria n® 2.488/2011-GM/MS ainda apresenta, em seu Anexo I, as
disposicdes gerais sobre a estrutura organizativa dos profissionais de salde perante a
Atencéo Basica de Salide. Também estabelece uma composicdo multiprofissional® para
as equipes de Saude da Familia (eSF) ** (BRASIL, 2011a).

Diante desta evolucdo, é possivel afirmar que a Estratégia Satude da Familia se
caracteriza, desde seu nascedouro, como um plano de expansdo, qualificacdo e

consolidacdo da Atengdo Bésica de Salde ao pretender reorientar e reverter o modelo

% 0O artigo 1° incisos | e Il, da Portaria n° 958/2016-GM/MS, que altera o Anexo | da Portaria n°
2.488/2011-GM/MS, para ampliar a composicdo da equipe multiprofissional de Atencdo Basica, dispde
que esta deve contemplar, no minimo, médico generalista ou especialista em Salde da Familia ou médico
de Familia e Comunidade, enfermeiro generalista ou especialista em Saude da Familia, auxiliar ou técnico
de enfermagem, agentes comunitarios de salide e/ou técnico de enfermagem, podendo acrescentar a esta
composicdo, os profissionais da salide bucal — cirurgido-dentista generalista ou especialista em Salde da
Familia, auxiliar e/ou técnico em salde bucal (BRASIL, 2016b).

% A Portaria n°® 2.488/2011-MS confere para as equipes de Salde da Familia a sigla “ESF”, com todas as
letras maiGsculas. Todavia, os demais comunicados o Ministério da Satde traga uma distingdo entre a sigla
referente a Estratégia Salude da Familia (ESF) — com todas as letras maiUsculas —, daquela pertinente as
equipes que a compde, denominadas as equipes de Saude da Familia (eSF), sendo esta Ultima identificada
pelo “e” mintsculo (BRASIL, 2011a; 2016c¢).
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assistencial, no qual predominava o atendimento emergencial, para aderir a uma
metodologia voltada a promoc&o, prevencdo e reabilitacdo da saide (DA ROS, 2006;
BRASIL, 2016d). Tanto € assim que a Portaria n® 4.279/2010-GM/MS, que estabelece as
diretrizes para a organizacio da Rede de Atencdo a Sadde no ambito do Sistema Unico
de Salde, erige a Estratégia Saude da Familia ao patamar de principal modelo para a
organizacdo da Atencdo Baésica de Salde, exigindo-a como pré-requisito para o
estabelecimento da Rede de Atencdo a Satde (RAS) no ambito do Sistema Unico de
Saude (BRASIL, 2010a).

A Rede de Atencdo a Salde, por seu turno, “¢ definida como arranjos
organizativos de acles e servicos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que
integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir
a integralidade do cuidado” (BRASIL, 2010a, p. 89). Seu objetivo “¢ promover a
integracao sistémica, de acles e servicos de salde com provisdo de atengdo continua,
integral, de qualidade, responsavel e humanizada, bem como incrementar o desempenho
do Sistema, em termos de acesso, equidade, eficacia clinica e sanitaria, e eficiéncia
econdmica” (BRASIL, 2010a, p. 89).

A prestacdo de servigos orientados em rede e o fortalecimento das linhas de
atuacdo consolidadas da Estratégia Saude da Familia tornaram-se a primeira diretriz
apresentada no Plano Nacional de Salde (PNS) para o quadriénio 2012-2015, com o
objetivo de garantir o acesso da populacdo a servicos de qualidade, com equidade e em
tempo adequado (BRASIL, 2011e). A partir do ano de 2012, a Estratégia Saude da
Familia solidificou seu viés instrumental, destinado a expandir a Atencdo Basica de
Saude, por meio dos impulsos trazidos pela 142 Conferéncia Nacional de Satde, pois neste
conclave, determinou-se expressamente, em sua 8* Diretriz, que “todas as familias, todas
as pessoas, devem ter assegurado o direito a uma equipe de saude da familia” (BRASIL,
2012c, p. 52).

A Estratégia Saude da Familia ao reorientar o0 modelo assistencial da saude
publica brasileira, mediante a implantacdo de um método operacional de equipes
multiprofissionais nas Unidades Basicas de Salde, também estabeleceu critérios
geografico e populacional para fixar o quantitativo médico capaz de prestar o atendimento
universalizado (RODRIGUES et al., 2013). Para tanto, define uma equipe minima e uma
I6gica a ser desenvolvida no processo de trabalho em salde ao afirmar que cada equipe

de Saude da Familia deve estar apta a atender “no maximo 4.000 pessoas, sendo a média
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recomendada de 3.000 pessoas” (BRASIL, 2011a, Anexo |, Especificidades da equipe de
saude da familia, ‘lII’). Porém, ressalva que devem ser respeitados os critérios de
equidade para esta defini¢cdo, bem como recomenda que 0 niUmero de pessoas por equipe
considere o grau de vulnerabilidade das familias de cada territorio. Além disso, exige a
exclusividade no cadastramento de cada profissional de salde em apenas uma equipe,
com excecdo do profissional medico que podera atuar em, no maximo, duas equipes,
totalizando a carga horéaria de quarenta horas (40h) semanais (BRASIL, 2011a, Anexo I,
Especificidades da equipe de saude da familia, V).

Estabelecido este organograma, passaram a ser oferecidas propostas de atengédo
dirigidas a grupos especificos, também compreendidas como politicas voltadas a atengéo
a salde por ciclo de vida, a exemplo da atencdo & salide do idoso®®; da crianca e do
adolescente®’; & reproducdo humana assistida®®; a portadores de doencas especificas,
como a atencdo a hipertensdo arterial e diabetes mellitus®, hanseniase®, entre outras,
além das atencdes a salide que observam a questéo de género, tais como a saude da mulher
(BRASIL, 2004d); do homem®!; da populagio negra®; de lésbicas, gays, bissexuais,
travestis e transexuais®.

Para Schulze e Gebran Neto (2015), organizar o fornecimento dos servigos de
salde publica segundo critérios de protocolos técnico-cientificos, vinculado a grupos
especificos de tratamento, pode ser compreendido como uma metodologia habil para
atingir maior sucesso nos servicos prestados, com menor custo e melhor especialidade no
atendimento. E justamente esta a intencdo da Atencdo Bésica de Sadde que
reiteradamente vem sendo reestruturada organizacionalmente para ampliar o &mbito de

acesso aos servicos de salde, integrando em seu contexto acdes preventivas e curativas

56 A Lei n° 8.842/1994 dispde sobre a Politica Nacional do Idoso e a Portaria n° 2.528/2006-GM/MS aprova
a Politica Nacional de Salde da Pessoa Idosa (BRASIL, 1994c; 2006g).

57 A Portaria n° 1.130/2015-GM/MS institui a Politica Nacional de Atencéo Integral a Satde da Crianca
(PNAISC) no ambito do Sistema Unico de Saude (BRASIL, 2015a).

58 A Portaria n® 426-2005GM/MS institui, no ambito do SUS, a Politica Nacional de AtencAo integral em
Reproducdo Humana Assistida e da outras providéncias (BRASIL, 2005¢).

5 A Portaria n°® 371/2002-GM/MS institui o Programa Nacional de Assisténcia Farmacéutica para
Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus (BRASIL, 2002b)

60 A Portaria n° 3.125/2010-GM/MS aprova as diretrizes para vigilancia, atencéo e controle da hanseniase.
(BRASIL, 2010b)

61 A Portaria n® 1.944/2009-GM/MS institui, no &mbito do Sistema Unico de Satde, a Politica Nacional de
Atencdo Integral a Saide do Homem (BRASIL, 2009b)

62 A Portaria n° 992/2009-GM/MS institui a Politica Nacional de Salde Integral a Populagdo Negra
(BRASIL, 2009c).

83 A Portaria n° 2.836/2011-GM/MS institui, no &mbito do Sistema Unico de Sadde, a Politica Nacional de
Saude Integral de Léshicas, Gays, Bissexuais, Travestis e Transexuais (Politica Nacional de Satde Integral
LGBT) (BRASIL, 2011f).
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com a finalidade de responder, de forma continua e sistematizada, a maioria das
necessidades de salde da populagéo.

Todos estes artificios para reorganizar a estrutura administrativa no setor da
saude visam ampliar a cobertura populacional e integrar os cuidados em saude dentro de
uma cadeia progressiva das agOes e servigos de diferentes resolutividades, integradas de
maneira complementar entre si (BRASIL, 2012a, p. 16). E, dentro deste contexto, a
Estratégia Saude da Familia ultrapassou a nocdo de mecanismo prioritario para a
expansdo e consolidacdo da Atencdo Basica de Saude, para tornar-se o elo deste nivel
com os demais niveis de servicos de saide, consistentes na média e na alta complexidade.

Mesmo com todo o prestigio alcancado, o préprio Ministério da Sadde, por meio
de estudo avaliativo sobre a implementacdo da Estratégia Saude da Familia em dez
grandes centros urbanos, realizado em duas edi¢Ges — a primeira publicada em 2002 e a
segunda no ano de 2005 —, aponta 0 excesso de rotatividade ou a ndo fixagdo dos
profissionais nas equipes de Saude da Familia como sendo um fator de néo
sustentabilidade do programa (BRASIL, 2002c; 2005f).

De outro vertice, Rosa e Labate (2005) sustentam que a ordem politica se
apresenta como fator contributivo para a insuficiéncia e rotatividade dos profissionais
vinculados a Estratégia Saude da Familia e seu consequente desmantelamento. Estas
autoras apontam que a troca quadrienal de governantes, em razéo do processo eleitoral,
enfraquece a Estratégia, porque a politica municipal parece ndo reconhecer “os principios
norteadores do PSF e desconsidera a comunidade local como foco de atencéo, dando a
impressao de que o PSF ¢é apenas um programa estratégico para reforcar a arrecadacéo e
fortalecer as campanbhas eleitoreiras” (ROSA; LABATE, 2005, p. 1.033). Concluem que
a influéncia das praticas reiteradas na arena politica gera o comprometimento das
atividades a serem implementadas no ambito da saude, ao refletir na troca excessiva de
membros das equipes de Salde da Familia por motivos politicos, impossibilitando o
estabelecimento de vinculos e 0 avango das acdes de saude, situacdes que causam a
quebra do sincronismo nas relagdes a serem estabelecidas entre a equipe, a familia e a
comunidade.

Esta influéncia do sistema eleitoral foi reconhecida explicitamente durante a 112
Conferéncia Nacional de Salude néo sé sobre a Estratégia Saude da Familia, como também
em relacdo aos Agentes Comunitarios de Saude. Neste evento, considerou-se que, embora

referidos mecanismos tenham aptiddo de estruturar o sistema sanitario, a interferéncia
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politica sobre tais estratégias, se ndo obstada, ter4 o potencial de colapsar a Atengédo
Bésica de Saude (BRASIL, 2001)%,

O Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS), ao se manifestar
sobre os pontos fracos identificados na Estratégia Saude da Familia, é enfatico ao afirmar
que o mais importante dos desafios a serem superados diz respeito a0 componente
estrutural da Estratégia, consistente nos recursos humanos. Afirma que, na pratica, “o nd
critico mais citado pelos gestores € a falta de médicos de familia e comunidade com perfil
e capacidade técnica e em quantidade suficiente para atender o processo de expansdo em
curso” (BRASIL, 2011g, p. 23). Considera que a solugdo para o problema evidenciado
perpassa a valorizacdo do espaco destinado a Atencdo Basica de Salde e os critérios de

reconhecimento social dos profissionais atuantes no setor, além do fornecimento de

64 Pela forca das palavras langadas no citado forum sobre referido tema, cabe aqui sua reproducao:

“Em relag¢do ao PACS e PSF, entendem os participantes da 11 CNS que esses programas correm
0 risco de se tornarem sobreposicdes de exercicio do servigo de atengdo bésica. Sdo programas que
trouxeram para 0 SUS demandas epidemioldgicas, sanitarias e ambientais sem encontrar a contrapartida da
integralidade e da resolutividade. A maioria deles ainda ndo esta integrada a um sistema de referéncia para
acles de maior complexidade. O PACS e o PSF, em si, ndo sdo suficientes para garantir a propria atengdo
bésica e podem se tornar um engodo, no sentido de manter um modelo de salde pobre para 0s pobres,
tornando-se bandeira de governos que simplificam o modelo assistencial, apresentando-os como panaceia
que solucionar todos os problemas de salde. A questdo da gestdo do trabalho nesses programas é bastante
destacada: agentes sem garantia de contratos/concursos; dificuldades na elaboracdo de concursos, que
podem ndo contemplar a realidade; remuneragdo diferenciada dos profissionais, que no PSF ganham até
guatro vezes mais que os profissionais da rede, o que tem desestimulado estes Gltimos e causado problemas
no atendimento e na humanizacdo do atendimento nas unidades de saude.

Muitas questbes foram levantadas sobre a forma heterogénea com que o PSF tem sido
implantado nas diversas regides do Brasil: salarios diferentes, jornadas de trabalho diversas, composi¢do
das equipes (ora com enfermeiras, ora sem, com equipes multidisciplinares e diferentes especialidades ou
dentro de um modelo conservador que ndo contempla as necessidades e padrdo de demanda de populagdes
de cidades médias e grandes). Entendem que, em muitos locais, ndo se implantou o PSF como preconizado,
apenas se encontrou uma forma de pagar de modo diferenciado aos médicos, que ndo aceitam os salarios
gue a maioria dos servidores municipais recebe. Mas eles ndo residem nas localidades, ndo cumprem as
oito horas de expediente e ndo sdo capacitados para atender a todas as especialidades basicas. Em algumas
regides, identifica-se 0 ndo cumprimento, pelos médicos, dos seus papéis frente as familias por falta de
formacdo em Saude Publica, até porque ndo permanecem nos municipios por tempo suficiente para receber
treinamento adequado.

Reconhecem a existéncia de muitos municipios que se valem da implantagdo do PSF/PACS para
orientar a organizacdo do Sistema, criando sua porta de entrada. Nesses municipios, as equipes de PSF tém
sido um aliado importante dos usuarios na busca da garantia do acesso a aten¢do secundéria e terciaria.
Quando o programa se implanta efetivamente, deixa de ser necessaria a intermediacao pelos politicos ou
cabos eleitorais no acesso a consultas, exames ou tratamentos mais complexos. A interferéncia politico-
partidaria é denunciada: compromete a continuidade dos servi¢os prestados e opera transformando os
agentes de salde e mesmo as equipes de PSF em cabos eleitorais, que quando se recusam a esse papel séo
demitidos, o que também ocorre quando o partido perde a elei¢do. Quando esses fatos sdo denunciados,
ndo sdo tomadas medidas nem pelo Ministério da Sadde nem pelas Secretarias de Sadde, porque muitas
vezes sdo seus aliados politicos que agem dessa forma.

Considerado como modelo de atencéo prioritario, com potencial para reorientar o modelo de
aten¢do vigente desde que tenha equipe multiprofissional competente, o PSF é também percebido como
medida meramente paliativa, que ndo assegura a integralidade da atencéo a sadde. Esta sendo desvirtuado,
na medida em que se mantém assistencialista, esquecendo a promocgao e a prevengao, embora tenha a
potencialidade de se transformar num modelo ideal”. (BRASIL, 2001, ps. 32-34).
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educacédo permanente, da melhoria da infraestrutura das unidades, entre outros. Ressalta,
por fim, que deve se “atentar para as formas de contratagdo que garantam a perenidade
dos profissionais da APS, com adoc¢édo de planos de carreira e remuneracdo adequados
para todos os profissionais da ESF, respeitando os arranjos locais garantidos em lei”
(BRASIL, 2011g, p. 24).

Portanto, explicitada a estrutura organizacional da Atencdo Basica de Salde que
desde o ano de 2006 passou a ser gerida preferencialmente pelos Municipios, com énfase
sobre as praticas preconizadas pela Estratégia Saude da Familia, bem como apresentados
0s principais desafios presentes dentro deste setor para se atingir a integralidade de acesso
aos servicos de saude pela populacdo, torna-se adequado seguir adiante para explicitar
como 0s recursos humanos em salde passaram a ser compreendidos, com a finalidade de

superar a precariedade identificada neste setor. Este tema sera objeto do proximo subitem.

4.1.2 A forca de trabalho que compde a estrutura organizacional da Atencdo Basica de

Saude

A abordagem até aqui apresentada revela que a Atencdo Basica de Saude
constitui a principal porta de entrada dos usuarios ao Sistema Unico de Salde. A
organizacao dos trabalhos neste ambiente estd ordenada em rede, respeitando-se um
método referenciado da baixa a alta complexidade, conduzido por equipes
multiprofissionais vinculadas a Estratégia Sadde da Familia, que seguem uma abordagem
integral do processo saude-doenca. No subitem antecedente aprofundou-se a analise da
trajetoria seguida pelo Poder Publico para integrar os trabalhadores em satde dentro desta
estrutura organizacional, com a finalidade de atingir a cobertura universal de salude pela
perspectiva do acesso dos usuarios aos profissionais, pois estes Ultimos sao
compreendidos como elemento imprescindivel ao fornecimento dos servicos de saude.

Consideradas as deficiéncias e precariedades sobre a gestdo de recursos humanos
no ambito da Estratégia Saude da Familia, mencionadas nos ultimos paragrafos que
compdem a subsecdo antecedente (item ‘4.1.1”), este topico visa eXpor como 0s recursos
humanos sdo compreendidos dentro desta estrutura organizacional. Também objetiva
apresentar intervengdes consideradas adequadas para atrair, recrutar e reter a forca de
trabalho em salde para atingir a cobertura universal de salde pela perspectiva do

fornecimento dos servigos. Esta anélise explicita o vinculo profissional predominante
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mantido entre os profissionais da satde e o Poder Pablico, com a finalidade de permitir
uma melhor compreensdo sobre a aproximacgdo decorrente das articulacbes entre as
instituicbes formadoras de recursos humanos em salde e a prestacdo do servigo em si, a
ser examinada na subsecéo‘4.2’.

O termo ‘recursos humanos’ tem seu significado melhor desenvolvido pela area
de administracdo e, segundo Vieira (2008, p. 343), “remete a racionalidade gerencial
hegeménica que reduz o trabalhador a condicdo de recurso, restringindo-o a uma
dimensao funcional”. No Brasil, a utilizagdo desta locucao na area da saude atrela-se
diretamente ao trabalhador em saude e suas possiveis relacbes com o processo histérico
de desenvolvimento da salde no plano nacional, notadamente a partir da construcéo do
Sistema Unico de Saude, englobando inimeras dimensdes, tais como: “composi¢do e
distribuicdo da forca de trabalho, formacdo, qualificacdo profissional, mercado de
trabalho, organizacdo do trabalho, regulacdo do exercicio profissional, relacbes de
trabalho, além da tradicional administracdao de pessoal” (VIEIRA, 2008, p. 343).

Seguindo esta vertente, a composicao dos recursos humanos em sadde € prévia
a disponibilizacdo de instrumentos materiais (equipamentos, materiais de consumo,
medicamentos, instalagcdes, dentre outros) e ndo-materiais (saberes e natureza intelectual
que estrutura o desenvolvimento das a¢des) para o exercicio do trabalho em saide. Os
recursos humanos em salde, portanto, contemplam a matéria-prima fundamental no setor
da saude, pois o desenvolvimento das atividades inerentes a atingir a saude perpassa 0
trabalho em salde desenvolvido por sujeitos habeis a atuarem na realizacdo deste plano
(PEDUZZI, SCHRAIBER, 2008).

Conforme afirmam Matta e Morosini (2008a), foi durante o periodo que vigia o
modelo previdenciario-privatista, iniciado na década de 1920, que se organizou 0 ensino
e o trabalho médico no Brasil. A influéncia da medicina liberal, sedimentada no
fornecimento de acesso aos servi¢os de salde para apenas algumas corporacdes de
trabalhadores, pela perspectiva médico-curativa, unificada em 1966 por meio do Instituto
Nacional de Assisténcia e Previdéncia Social (INPS), foi responsavel por fragmentar e
hierarquizar o processo de trabalho em saude e proliferar as especialidades médicas
(MATTA; MOROSINI, 2008a).

No entanto, a partir da década de 1950, com o estimulo da Organizacdo Pan-
Americana da Saude (OPAS) sobre a formagcdo médica, se iniciou no Brasil a

ressignificagdo do termo ‘recursos humanos em satde’, explicitada nas duas primeiras
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Conferéncias Nacionais de Saude ocorridas, respectivamente, em 1941 e 1950. A partir
da década seguinte — 1960 — intensificaram-se as pesquisas com a finalidade de identificar
as caracteristicas desejaveis para o exercicio desta forca de trabalho, as quais atingiram
consideravel progresso no processo de institucionalizacdo da area da saude a partir de
1970 ao optar por um sistema pedagdgico com predominancia da educagdo continuada,
mediante a capacitacdo profissional para resolver os problemas de saide (PAIM, 1994;
VIEIRA, 2008).

Considerando o periodo pos-constituinte 1988, o Brasil passou por
transformagOes profundas em sua estrutura organizacional. Esta reforma do Estado,
todavia, ndo se reflete na efetivacdo dos preceitos constitucionais eleitos para a sociedade
nacional em relacdo a universalizacdo da cobertura dos servicos de satde. Conguanto as
discussOes e embates estivessem presentes, 0s discursos permaneceram neste plano, sem
avangos concretos para a composi¢cao de um corpo de recursos humanos apto a fazer
frente as necessidades sanitarias nacionais. Noutro termo, em que pese 0s inimeros foruns
politico-sociais sanitarios, 0s recursos humanos em saude permanecem sendo um
componente critico para o delineamento de novos paradigmas gerenciais dos servicos de
salde, indispensavel a universalizacdo da cobertura dos servicos de saude.

Em todas as conferéncias, sejam nacionais ou especificas aos recursos humanos
em saude, as propostas relativas a gestdo do trabalho foram recorrentes, sem a adocao de
decisbes concretas. Por ora, torna-se relevante afirmar que gestdo do trabalho no SUS
atualmente ¢ compreendida como uma “politica que trata das relagdes de trabalho a partir
de uma concepcéo na qual a participacdo do trabalhador é fundamental para a efetividade
e eficiéncia do Sistema Unico de Saude” (BRASIL, 2012a, p. 23). A propria Secretaria
de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude entende que tal politica pressupde a
garantia de requisitos basicos para a valorizacdo do trabalhador da salde e do seu
trabalho, a exemplo do “Plano de Carreira, Cargos e Salarios; vinculos de trabalho com
protecao social; espaco de discussao e negociacdo das relagdes de trabalho em saude”
(BRASIL, 2012a, p. 23), entre outros, cuja discussdo dessas propostas vem sendo
difundidas desde 2003, com a criagdo desta Secretaria, sem qualquer resultado pratico.

A partir do segundo milénio, com a aplicacdo dos principios e diretrizes para a
NOB/RH-SUS como ‘Politica Nacional de Gestdo do Trabalho e da Educacdo no dmbito
do SUS’ (BRASIL, 2003c), revigorou-se a compreensdo de que os trabalhadores em

salide, assim como a propria satde, sdo um bem puablico compreendido dentro de um
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contexto de politica de Estado frente a centralidade do exercicio do trabalho em satde na
dinamica de estruturacdo do Sistema Unico de Salde. Isto marca o distanciamento do
movimento antirreforma da década de 1990, pautado em preceitos neoliberais de
privatizacdo por intermédio da terceirizacdo dos servicos publicos (R1ZZOTTO, 2000;
MACHADO, 2008).

Todavia, esta conjuntura ndo alterou a precarizagdo do vinculo laboral dos
profissionais da saude, especialmente dos médicos, no ambito dos Municipios ainda se
apresenta como problema relevante, pois a universalizacdo da cobertura dos servicos
publicos de salde perpassa o estabelecimento de critérios homogéneos da forca de
trabalho. Em que pese as tentativas de implementacdo da Estratégia Salde da Familia, a
realidade evidencia o descumprimento de seus preceitos orientadores relativos a formacao
das equipes e, consequentemente, a auséncia de residéncia destas nas areas de atuacdo
(BRASIL, 2002c; 2005f).

No periodo mais recente, a articulagdo da educagdo com o processo de trabalho
em salde gera o aprofundamento da estratégia de ensino-servico. Esta pratica alia-se a
dimensdo politica do sistema de formacdo educacional, ao criar e estruturar grades
curriculares especificas para os diversos cursos da &rea da salde, voltadas a satisfazer as
necessidades do Estado. Como serd visto nos proximos itens que compde este capitulo,
esta organizacdo educacional exige que as partes diretamente envolvidas (educadores,
educandos e profissionais da area da saude) observem compromissos éticos-politicos
sedimentados nos preceitos democraticos e solidarios para prestarem os servicos publicos
previstos constitucionalmente. Isto confere aqueles que eventualmente venham a integrar
0s recursos humanos na area de saude publica maior compreensao sobre o sistema, seus
limites, retrocessos, avancos e desafios (PEREIRA; LIMA, 2008).

A competéncia profissional perseguida envolve a capacidade de articular e
mobilizar conhecimentos, habilidades e atitudes aptas a solucionar problemas e situac6es
de imprevisibilidade, na busca pela eficicia e eficiéncia nos servigos publicos. Deste
modo, o trabalhador, dentro do processo de fortalecimento da gestdo do trabalho e da
educacdo na saude, é concebido como sujeito e agente transformador do ambiente em que
estd inserido, cujo trabalho é compreendido como um ato complexo de trocas,
criatividade, coparticipacéo e corresponsabilizacdo (BRASIL, 2016e).

Estudos apontam que o vinculo contratual dos profissionais que integram a

Estratégia Saude da Familia é preponderantemente precario. Seu efeito reflexo é a
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instabilidade e a desprotecdo do trabalho. A consequéncia deste cenario é o
comprometimento no fornecimento dos servigos no que diz respeito a continuidade e a
qualidade (BRASIL, 2002c; 2005f; MACIEL FILHO, 2007; SCHEFFER, 2013).

Diante disso, considerada a relevancia da forca de trabalho que compde este
setor, seguindo a perspectiva global, a Organizacdo Mundial da Saude aponta que a
escolha das intervencGes adequadas a resolugdo dos problemas relacionados a atracao,
recrutamento e retencdo da forca do trabalho em salde nas regiGes rurais, remotas ou de
dificil acesso, deve abranger intervencdes articuladas de formacdo; regulacédo; incentivo
e apoio profissional e pessoal (WHO, 2010c). Assevera, dentro destes aspectos, que a
compreensdo do problema deve perpassar o conhecimento aprofundado da realidade
destes trabalhadores dentro do contexto local, vis-a-vis as praticas de sucesso
desenvolvidas em casos analogos, consideradas as peculiaridades locais, bem como o
estabelecimento de mecanismos gerenciais padronizados de plano e progressao de
carreira aplicados nacionalmente. (WHO, 2010c; HUICHO et al.,, 2010; DOLEA;
STORMONT; BRAICHET, 2010).

Esta abordagem permite inferir que a gestdo dos recursos humanos ndo se mostra
como um problema isolado do Brasil, pois desigualdades geogréficas, econdmicas e
sociais exercem influéncia relevante na distribuicdo dos recursos humanos em salde na
area médica em territrio nacional e estrangeiro (CAMPOS; MACHADO; GIRARDI,
2009). Dal Poz (2013, p. 1.925) parte deste contexto global para asseverar
indispensabilidade de se “analisar o mercado de trabalho em salde e os fatores que
influenciam as decisdes de pessoal de saude quando se deslocam para areas rurais e
remotas, mas também para ficar neles ou abandona-los”. Ainda, considera este
conhecimento prévio essencial para a eleicdo de escolhas e intervengfes sustentaveis a
longo tempo.

No ambito da Atencdo Bésica de Salde, especificamente na Estratégia de Saude
da Familia, predominam as formas de contratacdo precarias, na modalidade de admissao
temporaria e por prestacdo de servicos, em detrimento da forma de contratacdo
recomendada, mediante concurso publico e vinculado diretamente ao Poder Publico,
respeitando-se o regime juridico préprio (GIL, 2005; NOGUEIRA; BARALDI,
RODRIGUES, 2004; MACIEL FILHO, 2007). Segundo Maciel Filho (2007), a adocéo
de modalidade diversa da indicada pelo Ministério da Saude deve-se a busca por

flexibilizacdo em detrimento da vinculagdo que exige a submissdo ao regime juridico
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unico; as tentativas de fugir das restri¢cbes impostas pela Lei de Responsabilidade Fiscal;
ao menor custo orcamentario das contratacbes precérias; e a facilidade de articular a
instabilidade financeira que vige nos Municipios.

Dentro desta estrutura, especificamente em relacdo aos profissionais medicos,
Maciel Filho (2007) aborda que as tentativas de burlar o modelo orientado para
contratacdo sdo interpretadas como fatores adicionais que desestimulam os médicos a
atuarem na Estratégia Saude da Familia. Este cenario agrega-se “ao conjunto de fatores
que contribuem para a ma distribuicdo de médicos no territério nacional, como também
é 0 caso da concentracdo da oferta de formacdo desses profissionais nas regides mais
favorecidas social e economicamente” (MACIEL FILHO, 2007, p. 63).

A conjuntura apresentada revela que as dificuldades para atingir o éxito esperado
de universalizacdo da cobertura dos servi¢cos de salde a partir da composi¢do de uma
forga de trabalho efetiva dentro da estrutura organizacional existente é a auséncia de
regulacdo ou controle estatal efetivo sobre a formagdo profissional e o exercicio da
profissdo médica no pais. Além da auséncia de controle sobre o estoque e a formacédo dos
profissionais em salde, ndo ha planejamento adequado sobre a distribuicdo destes
profissionais no territério nacional considerando-se as necessidades sociais.
Considerando esta realidade, diversos autores — a exemplo de Girardi e Carvalho (2002);
Maciel Filho (2007); Ney (2009); Junqueira et al. (2010); Ney e Rodrigues (2012);
Rodrigues et al. (2013); Dal Poz (2013); Dal Poz, Perantoni e Girardi (2013) e, inclusive,
0 proprio Estado brasileiro (BRASIL, 2002c; 2005f) — defendem a hipotese de que
insuficiéncia dos profissionais medicos na Atencdo Bésica de Saide decorre da auséncia
de regulamentacao trabalhista.

Pela perspectiva dos fatores que geram a rotatividade dos medicos na Estratégia
Saude da Familia, Campos e Malik (2008, p. 349) suscitam as seguintes hipoteses: “forma
de contratacdo, perfil do médico do Programa de Saude da Familia e condicdes de
trabalho”. Afirmam, ainda, que “a satisfagdo no trabalho talvez seja um dos fatores mais
pesquisados em sua correlagdo com a rotatividade” (CAMPOS; MALIK, 2008, p. 352).
Por seu turno, Ney e Rodrigues (2012) apontam que a alta rotatividade dos médicos
decorre da insatisfacdo profissional, das condi¢des de trabalho inadequadas e da pesada
carga de trabalho.

No territério nacional brasileiro, portanto, o desarranjo organizacional dos

recursos humanos na area médica € gerado pela auséncia de critérios distributivos
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equanimes em todo o territorio nacional. Isto acarreta iniquidades de acesso aos servigos
de saude e impede a realizacdo da cobertura universal apregoada como dever do Estado.

Os obstaculos a serem superados parecem intransponiveis, 0 que torna mais
instigante a necessidade de observar o problema por novos prismas, com a finalidade de
minar a resisténcia encontrada por todas as estratégias de enfrentamento adotadas até o
presente momento®. O sucesso no setor da sadde publica nacional, especialmente da
Estratégia da Saude da Familia, esta diretamente relacionado a capacidade de atrair e
manter os profissionais indispensaveis ao fornecimento de servico ao qual se propde,
notadamente os médicos (MACIEL FILHO; PIERANTONI, 2004).

Para tanto, uma forma de adequar a rota nacional em relacdo aos caminhos a
serem seguidos por esta politica, inclusive no plano global, consiste em estudar os
modelos de controle do mercado de salde exercido por diversos paises, como a
Alemanha, a Australia, a Franca, o Reino Unido, a Suécia, apresentados por Bloor e
Maynard (2003). Mostra-se relevante avaliar eventuais mecanismos de formacao
direcionada, presentes em paises como Canada, Espanha e Portugal, destinando uma
parcela das vagas de graduacdo aos profissionais que desejam atuar na medicina da
familia (RODRIGUES et al., 2013). Também é adequado investigar a experiéncia dos
paises que compdem a América Latina, 0s quais se voltam a atender simultaneamente o
carater educativo e assistencial da atencdo primaria a saude, sem se descuidar dos critérios
econdmicos

Especificamente sobre a condi¢do de alguns dos paises que compdem a América
Latina, apresenta-se uma sintese da analise realizada por Maciel Filho (2007), segundo o
qual a solucdo dos problemas de distribuicdo médica nos territérios nacionais analisados
se deu da seguinte forma: i) na Argentina todos os médicos rurais sdo generalistas, com
alto prestigio auferido em decorréncia de uma carreira dentro do sistema de saude; ii) no
Chile, as areas rurais passaram a ser atendidas com a criacdo da carreira de Médico Geral
de Zona (MGZ), do Sistema Nacional de Saude. Todavia, ante a descentralizacdo do
sistema, encontra-se em tramite proposta de criagdo de novo regime administrativo para

os profissionais que atuam nestas localidades; iii) na Coldmbia, 0 acesso aos servigos

8 Ao abordar este tema, recorrendo a analogia com a medicina, Campos, Machado e Girardi (2009, p. 14)
sustentam que “a ma distribui¢ao de médicos se pareceria mais a uma condigdo crénica do que uma doenga
que pode ser curada. Mesmo ndo havendo esperanca de cura, existe a necessidade imperiosa do bom manejo
da condigo. A observagéo cuidadosa dos sinais e sintomas, ou em outras palavras, & soberania da clinica,
devem ser somados procedimentos propedéuticos adequados para o correto diagnostico. O necessario uso
de multiplas terapéuticas, entretanto, carrega o risco de interacdes iatrogénicas”.
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sanitarios pelas populagdes rurais é ofertado por graduandos que se submetem ao “ano
rural” como requisito obrigatorio a obtencdo do registro profissional; iv) na Costa Rica,
vige servico médico social obrigatorio destinado aos recém-formados que devem atuar
nos Sistemas Locais de Saude (SILOS); v) no Equador, o servico rural obrigatorio é
extensivo aos médicos, enfermeiros, odontélogos e obstetras, com prioridade objetiva de
escolha do local de atividade considerando as caracteristicas do participante, como
género, estado civil, dentre outros. Este programa esta em crise e 0 pais intenciona criar
um modelo de atencdo a familia em rede, similar ao brasileiro; vi) no México, 0 servico
social médico destina-se a atuacdo dos graduandos em comunidades desprovidas de
atencdo médica como requisito a obtencdo do titulo profissional; vii) no Peru o servico
médico obrigatorio se da apos a formacgdo do curso universitario enquanto requisito para
pleitear bolsa de pds-graduacéo e trabalhar no Seguro Social ou no Ministério da Saude;
viii) na Republica Dominicana o médico recém-formado deve cumprir um ano de
atividade em unidade rural ou de bairro pobre como requisito a obtencéo da licenca para
o0 exercicio profissional.

Logo, considerando todas as questdes abordadas ao longo desta tese, a estratégia
para minimizar o problema da distribuigdo irregular de médicos no territorio brasileiro
ultrapassa a politica de saide e atrela-se aos planos de desenvolvimento econémico e
social do pais. Esta ampliacéo das acBes do Estado para outras esferas com a intencao de
resolver os problemas sanitarios remonta a um periodo mais recente da historia nacional
brasileira, conforme sera deduzido mais adiante em relacdo aos aspectos educacionais.

A relacdo trabalho-educacdo, a partir deste contexto, atingiu um novo patamar
ao enfatizar o carater mediador dos formandos, especificamente da area médica, no
processo de transformacao da realidade da sadde publica nacional. Este cenario pode ser
compreendido como parte integrante de algo mais abrangente, consistente nas politicas
de apoio as mudancgas curriculares nos cursos de graduacdo na area da salde no ambito

do Sistema Unico de Satide, tema contemplado na proxima subsecao.

4.2 A FORMACAO E O DIRECIONAMENTO DOS RECURSOS HUMANOS EM
SAUDE PARA ATUAR NO SISTEMA PUBLICO DE SAUDE

O estudo do aparato em que se insere a estrutura organizativa do Sistema Unico

de Saude, pela perspectiva do arranjo dos recursos humanos, necessariamente perpassa
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os critérios cientificos e tecnoldgicos atrelados ao desenvolvimento do saber para o
fornecimento dos servicos de satde. Neste contexto, a formacao profissional passa a ser
compreendida como uma condicdo indispensavel para transformar os prestadores de
servigos de salde por meio do direcionamento fornecido pelo complexo educacional, a
guem compete formar um quadro de recursos humanos apto a atender o interesse publico.

Aqui, o estudo volta-se a evidenciar as tentativas do Poder Publico em reduzir o
descompasso entre a orientacdo da formacao dos profissionais de saude e 0s principios e
diretrizes orientadores do Sistema Unico de Salde. A analise parte da logistica
educacional brasileira ao ambiente corporativo de recursos humanos da area da salde,
com énfase sobre os profissionais da area médica. O objetivo é evidenciar o processo,
ainda em tramite, da reestruturacdo das bases educacionais referente a formacao e a
geracdo do conhecimento académico para a pratica profissional relacionada a prestacdo
dos servicos de salude a populacdo. Em outras palavras, a finalidade € abordar as politicas
de apoio as mudancas curriculares nos cursos de graduacdo na area de saude, voltada a
estruturar a formacdo académica em conformidade com as necessidades de salde da
populacdo e com os principios e diretrizes do Sistema Unico de Saude (BRASIL, 2012a,
p. 26).

Sdo diversos 0s mecanismos voltados a reestruturar o ensino superior na area de
salde. Todos eles inserem-se dentro do contexto de mudanca curricular nos cursos de
graduacdo da area da saude, com a finalidade de inserir o académico cada vez mais cedo
dentro da estrutura organizacional do Estado para obter conhecimento das peculiaridades
aplicaveis ao setor e prestar servicos sanitarios a sociedade. Isto pode ser visualizado pela
perspectiva das politicas e dos programas desenvolvidos para realiza-las com o objetivo
de atingir referido intento.

No ambito das politicas, trés exemplos podem ser citados: a ‘Politica Nacional
de Gestao do Trabalho e da Educacéo no ambito do SUS’ (BRASIL, 2003c); a ‘Politica
Nacional de Formagdo e Desenvolvimento para o SUS: Caminhos para a Educacgédo
Permanente em Saude’, objeto da Resolugdo n° 335, de 27 de novembro de 2003
(BRASIL, 2004e); e a ‘Politica Nacional de Educag¢do Permanente em Saude’, voltada a
formacdo e ao desenvolvimento de trabalhadores para o Sistema Unico de Salde,
veiculada por intermédio da Portaria n° 198/2004-GM/MS (BRASIL, 2004f), cujas
diretrizes para implementac&o desta Gltima foram lancadas pelas Portarias n° 1.996/2007-
GM/MS (BRASIL, 2007f) e n° 278/2014-GM/MS (BRASIL, 2014c). A titulo de



137

exemplo, os programas vetores da realizagdo destas politicas estdo compreendidos nas
acOes desenvolvidas no ambito do AprenderSUS; do ‘Programa Nacional de
Reorientacdo da Formacdo Profissional em Saude’ (Pro-Saude); do ‘Programa de
Educacao pelo Trabalho para a Saude (PET-Saude)’ e do ‘Programa de Valorizag¢do do
Profissional da Aten¢do Bdasica’ (Provab), os quais serdo apresentados de forma sucinta
nos préximos paréagrafos, além do Programa Mais Médicos que serd abordado em item
apartado (item ‘4.3.1°).

O AprenderSUS volta-se a reorientar os referenciais educacionais da area da
salde para promoverem a atencdo integral a satde. Para tanto, reconhece a limitacdo da
acdo unipessoal para satisfazer as necessidades sanitarias. Seu objetivo é conferir aos
graduandos uma formacdo apta a atribuir-lhes competéncias gerais consideradas
necessarias para atuarem de forma integralizada, tudo com a finalidade de afastar a
formacgéo académica do desenho flexneriano de ensino e trabalho (BRASIL, 2004Q).

O Pré-Saude pretende, por intermédio de incentivo as Instituicbes Educacionais
do Ensino Superior, transformar o processo de formacao, geracdo de conhecimentos e
prestacdo de servicos a populacdo. Visa atingir uma abordagem integral do processo de
salide-doenca, na area da saude. Para isto, insere os académicos dentro da Estratégia
Saude da Familia, para participarem do processo de aprendizagem pratica. A finalidade é
conferir aos graduandos uma reorientacdo profissional em razdo da integracdo entre
academia e o Sistema Unico de Satde®®.

O PET-Saude visa a integracdo ensino-servico-comunidade e, embora seja
nominado como programa, € apresentado no Portal da Saide como uma das estratégias
do Prd-Salde (BRASIL, 2017e). Seu propdsito € fomentar grupos de aprendizagem

tutorial em éreas estratégicas para o Sistema Unico de Satide®’.

% O Programa Nacional de Reorientacdo da Formacdo Profissional em Satde foi langado em 2005, pela
Portaria Interministerial n°® 2.101, de 03 de novembro de 2005, contemplando inicialmente os cursos de
medicina, enfermagem e odontologia (BRASIL, 2005g). Posteriormente, por meio da Portaria
interministerial n® 3.019, de 26 de novembro de 2007, teve seu escopo ampliado para 0s demais cursos da
area de satde, tendo por objetivos: “I - reorientar o processo de formacao dos cursos de graduacgéo da area
da salde, de modo a oferecer a sociedade profissionais habilitados para responder as necessidades da
populacdo brasileira e a operacionalizacdo do SUS; Il - estabelecer mecanismos de cooperacdo entre 0s
gestores do SUS e as Instituigdes de Educacdo Superior de cursos da area da sadde, visando a melhoria da
qualidade e resolubilidade da atencdo prestada ao cidaddo e a integracdo da rede a formagdo dos
profissionais de salde na graduacdo e na educagdo permanente; 111 - incorporar a abordagem integral do
processo saude-doenca e da promogao de salide ao processo de formagao dos cursos da area da saude; e IV
- ampliar a duracdo da pratica educacional na rede de servigos basicos de satide.” (BRASIL, 2007g, artigo
1°, § 2°, incisos | a 1V)

7 O Programa de Educacdo pelo Trabalho para a Saude, instituido pela Portaria Interministerial n°
421/2010-GM/MS obijetiva: “I - possibilitar que o Ministério da Salde cumpra seu papel constitucional de
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O Provab oferece incentivo aos profissionais de salde recém-formados que
optarem por atuar em equipes multiprofissionais no ambito da Atencdo Bésica de Salde
e da Estratégia Satde da Familia®®. Tem a intencio de levar referidos profissionais para
as localidades com maior caréncia para 0s servicos mencionados, com o objetivo
fundamental de ampliar o acesso a saude da populagao carente nas regides marcadas pela
escassez de médicos (TUDO SOBRE PROVAB, 2017).

Cabe destacar que os referidos programas decorreram de uma atuacao conjunta
dos Ministérios da Salde e da Educacdo®, explicitada na Portaria Interministerial n°
2.118/2005 que institui uma parceria entre ambos para a cooperacao técnica na formacgédo
e desenvolvimento de recursos humanos na éarea de sadde (BRASIL, 2005h)°. Todavia,

ordenador da formacdo de profissionais de salide por meio da indugéo e do apoio ao desenvolvimento dos
processos formativos necessarios em todo o Pais, de acordo com caracteristicas sociais e regionais; Il -
estimular a formacéo de profissionais e docentes de elevada qualificacdo técnica, cientifica, tecnoldgica e
académica, bem como a atuagdo profissional pautada pelo espirito critico, pela cidadania e pela funcéo
social da educacgdo superior, orientados pelo principio da indissociabilidade entre ensino, pesquisa e
extenséo, preconizado pelo Ministério da Educacdo; 11l - desenvolver atividades académicas em padrdes
de qualidade de exceléncia, mediante grupos de aprendizagem tutorial de natureza coletiva e
interdisciplinar; IV - contribuir para a implementacgéo das Diretrizes Curriculares Nacionais dos cursos de
graduacdo da &rea da saude; V - contribuir para a formac&o de profissionais de saude com perfil adequado
as necessidades e as politicas de saude do Pais; VI - sensibilizar e preparar profissionais de salde para o
adequado enfrentamento das diferentes realidades de vida e de salde da populacéo brasileira; VII - induzir
o provimento e favorecer a fixa¢do de profissionais de salide capazes de promover a qualificacdo da atengdo
a saude em todo o territdrio nacional; e VIII - fomentar a articulagdo ensino-servi¢o-comunidade na area
da saude”. (BRASIL, 2010c, artigo 4°, incisos I a VIII).

% O Provab foi instituido por iniciativa do Ministério da Satide, em parceria com o Ministério da Educacao,
por intermédio da Portaria Interministerial n® 2.087, de 1° de setembro de 2011, segundo a qual o Provab
tem o “objetivo de estimular e valorizar o profissional de saude que atue em equipes multiprofissionais no
ambito da Atencdo Basica e da Estratégia de Satide da Familia” (BRASIL, 2011h, artigo 1°, s.p).

89 A atuacgdo conjunta entre os setores de salide e educagdo aconteceu por diversas vezes ao longo da historia
brasileira. Primeiro, esta atuacdo decorreu da atribuicdo de competéncias de educacdo e salde a um Unico
ministério, pois em 1930, foi criado o Ministério da Educacdo e Salde Publica, que tinha por funcéo
desenvolver atividades pertinentes a varios setores, como salde, esporte, educagdo e meio ambiente.
Apenas no ano de 1953, com a autonomia da area da sadde por intermédio da criagdo do Ministério da
Saude, é que surge o Ministério da Educagdo e Cultura (MEC). A partir de entdo, surge um movimento
cooperativo destes dois ministérios no intuito de equiparar as politicas de educaco e salde para atender
aos propositos nacionais, 0s quais visam reestruturar as diretrizes curriculares nacionais na area da satude
para atender aos preceitos constitucionais. (BRASIL, 1953; 2017f).

70 Seis anos depois da edigdo da Portaria Interministerial n® 2.118/2005-MS/MEC, o Conselho Nacional de
Satde, por meio da Resolugdo n® 450/2011, resolveu, dentre outros: “1. Apoiar o Ministério da Saude na
realizacdo de estudos para determinar o nimero de profissionais que devem ser formados anualmente, em
todas as profissdes de salide, para atender as necessidades da sociedade brasileiras.

2. Recomendar que o Ministério da Salde continue sua a¢do conjunta com o Ministério da Educa¢do no
sentido de aprimorar a qualidade dos cursos de graduagdo das profissdes da salde, aperfeicoando os
processos de autorizacdo, reconhecimento e renovagdo de reconhecimento dos cursos.

3. aprovar a continuidade dos programas do Ministério da Sadde de estimulo as mudancgas nos cursos de
graduagdo da saude, como o Pro-Salde e o PET-Salde, recomendando que eles tenham énfase nas redes
prioritarias de atencdo a saude e na formacéo para o trabalho em equipe multiprofissional.

4. Apoiar o Ministério da Salde na realizagdo de estudos para determinar o nimero de médicos especialistas
necessarios para atender as necessidades de salde da sociedade brasileira.

()
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em razdo do aprofundamento das praticas administrativas destinadas a alterar a grade
curricular dos cursos de graduacdo na area de salde, torna-se adequado abordar este tema

em item apartado, adiante exposto.

4.2.1 As mudangcas curriculares nos cursos de graduacéo na area da satde

O Ministério da Educagdo (MEC), pouco antes da virada do segundo milénio, j&
vinha empreendendo um movimento de implantacdo das Diretrizes Curriculares
Nacionais’* para a area de satde’? por intermédio do Edital da Secretaria de Educagéo
Superior (SESU), n° 4/1997 (BRASIL, 1997c) e dos pareceres do Conselho Nacional de
Educacdo (CNE) n° 776/1997 (BRASIL, 1997d) e n° 583/2001 (BRASIL, 2001c), que
apresentam, respectivamente, orientacGes e diretrizes curriculares para os cursos de
graduacdo, além das seguintes resolugdes, todas expedidas pelo Conselho Nacional de
Educacdo — Camara de Educacéo Superior (CNE/CES):

i) Resolugbes CNE/CES n® 3, 4 e 5, todas de 07 de novembro de 2001 que
instituem, respectivamente, as diretrizes curriculares nacionais do curso de graduacdo em
enfermagem, medicina e nutricdo (BRASIL, 2001d; 2001e; 2001f).

ii) Resolugdes CNE/CES n® 2, 3, 4, 5 e 6, todas de 19 de fevereiro de 2002, que
instituem, respectivamente, as diretrizes curriculares nacionais do curso de graduacéo em
farmacia, odontologia, fisioterapia, fonoaudiologia e terapia ocupacional (BRASIL,
2002d; 2002¢; 2002f; 2002g e 2002h).

iii) Resolugbes CNE/CES n® 1 e 2, ambas de 18 de fevereiro de 2003, que
instituem, respectivamente, as diretrizes curriculares nacionais do curso de graduacdo em
medicina veterinaria e biomedicina (BRASIL, 2003g; 2003h).

iv) Resolucdes CNE/CES n° 7 de 31 de marco de 2004 e 8 de 07 de maio de

2004, que instituem, respectivamente, as diretrizes curriculares nacionais do curso de

6. Recomendar que os programas de residéncia multiprofissional e em &reas profissionais da salde sejam
ampliados, com énfase na formagdo de profissionais para as redes de atencdo prioritarias para o Sistema
Unico de Satide e nas areas estruturantes do SUS” (BRASIL, 20111, p. 125).

L As diretrizes curriculares de todos os cursos de graduagio encontram-se disponiveis na pagina oficial do
Ministério da Educagdo — http://portal.mec.gov.br/component/content/article?id=12991 — (BRASIL,
20179).

2.0 Conselho Nacional de Salde, por meio da Resolugdo n° 287/1998, relaciona quatorze (14) categorias
profissionais de nivel superior enquadradas na definicdo de profissional de sadde, quais sejam: assistente
social, biologo, biomédico, profissional de educagdo fisica, enfermeiro, farmacéutico, fisioterapeuta,
fonoaudiologo, médico, médico veterinario, nutricionista, odontélogo, psicélogo, e terapeuta ocupacional
(BRASIL, 1999).
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graduacdo em educacdo fisica, em nivel superior de graduacdo plena e psicologia
(BRASIL, 2004h; 2004i).

Especificamente em relacédo a graduacdo em medicina, além dos pareceres e das
resolucdes mencionados, mostra-se relevante para a reestruturacao da grade curricular: o
parecer n° 1.133/2001 (BRASIL, 2001g), que versa sobre as diretrizes curriculares
nacionais dos cursos de graduacdo em enfermagem, medicina e nutrigdo que deu suporte
a Resolucdo CNE/CES n° 4/2001, a qual foi revogada pela Resolugdo CNE/CES n°
3/2014, que passou a instituir, exclusivamente, as diretrizes curriculares nacionais do
curso de graduacdo em medicina (BRASIL, 2014d). Esta dltima norma encontra amparo
no Parecer CNE/CES n° 116/2014 que versa sobre 0 mesmo tema (BRASIL, 2014e).

O parecer CNE/CES n° 116/2014 ¢é explicito ao afirmar que a reandlise das
diretrizes curriculares nacionais do curso de graduacdo em medicina, regulamentada pela
Resolucdo CNE/CES n° 4/2001, decorre dos novos contornos e demandas da area da
saude no Brasil, considerando “as informag¢des disponiveis sobre o diagnostico da saude
no Brasil e os investimentos do Estado Brasileiro na reforma, ampliacdo e construcao de
Unidades Baésicas de Saude (UBS) e de Unidades de Pronto Atendimento (UPA), em
busca de melhorias da qualidade do servigo de satde nacional” (BRASIL, 2014e, s. p.),
citando a pagina da internet que remete ao Programa Mais Médicos.

A instituicdo de todas estas linhas de a¢fes pode ser vista como um conjunto de
estratégias de apoio a gestdo local e de incentivo ao provimento e fixacao de trabalhadores
nos denominados vazios assistenciais. Considerando que o Decreto n° 3.745/2001 néo foi
revogado, pode-se entender que as referidas linhas de a¢des voltam-se a implementar o
‘Programa de Interiorizacdo do Trabalho em Saude’, que objetiva incentivar a alocacao
de profissionais de saude, de nivel superior em Municipios que, por comprovada caréncia
de recursos médicos-sanitarios, ndo contempla em seus quadros referidos profissionais
para desenvolver a Atencio Basica de Salde”.

Todos os programas apresentados neste capitulo e aqueles referidos no capitulo
‘3’ destinados & interiorizacdo de médicos (Projeto Rondon; o Programa de Interiorizacao

das Agdes de Saude e Saneamento; o Programa Nacional de Servigos Basicos de Saude;

8 0 artigo 2°, incisos I, 11, 111 e V, do Decreto n° 3.745/2001 dispde que constituem objetivos do Programa:
“I — ampliar a cobertura das acdes e servigos do Sistema Unico de Satde (SUS); Il — impulsionar a
reorganizacdo da atencdo basica de salde no Pais; Ill — fortalecer o Programa de Sadde da Familia; e V
estimular a fixacdo de médicos e enfermeiros, em Municipios carentes de assisténcia a sadde, na forma de
treinamento em servigo.” (BRASIL, 2001b, p. 2). Observagdo, referido dispositivo (artigo 2°) néo
contempla o inciso IV.
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o Programa de Interiorizagdo do Sistema Unico de Salide; o Programa de Interiorizacio
do Trabalho em Salde; e o Programa de Servico Civil Profissional em Saude), embora
sejam compreendidos como manifestacbes de politicas publicas (PONG, 2008), néo
foram suficientes para suprir 0s reconhecidos vazios assistenciais nas regides
consideradas prioritarias para o Sistema Unico de Saude. Conquanto seja possivel
evidenciar como os programas foram introduzidos, modificados ou encerrados, todas as
praticas padeceram de forma incipiente sem atingir o escopo pretendido, pois permanece
0 problema de iniquidade na distribuicdo de médicos na Atencdo Bésica de Salde em
todo o territério nacional. Estas préaticas, tampouco, conseguiram efetivar a reestruturacéo
da educacdo em saude. Diante disso, os Ministérios da Saude, da Educacdo e do
Orcamento propuseram uma nova tentativa de superar os problemas evidenciados,
mediante a formulacdo do Programa Mais Médicos (BRASIL, 2013a).

Este programa sanitario restabelece as discuss@es sobre a gestdo da educacéo em
salde para a organizacao dos servicos publicos. A finalidade consiste em alinhar o corpo
de trabalhadores aos principios e diretrizes estabelecidos para o Sistema Unico de Sade.

Portanto, a realizacdo do preceito constitucional da cobertura universal de salde,
pela perspectiva da ordenacdo e formacao de recursos humanos na area de salde perpassa
0 comprometimento das instituicdes educacionais em formar profissionais com valores
analogos aqueles perseguidos pelo Sistema Unico de Sadde. Isto se revela na reorientacio
politica da gestdo do trabalho e da educacdo por meio da integracdo ensino-servico
proposto na Estratégia da Familia, que contempla o Programa Mais Médicos como o
método mais recente para a sua realizacdo. Referido Programa sera apresentado no

préximo item.

4.2.2 O Programa Mais Médicos

Pelo aspecto macro, o Programa Mais Médicos posiciona-se ao lado dos
programas vetores das politicas de apoio as mudancas curriculares nos cursos de
graduacdo na area da salde, a exemplo daqueles anteriormente mencionados (subsegéo
‘4.2") (AprenderSus, PET-Saude, Pro-Saude e Provab). Todavia, em razdo de sua recente
formulacéo e do impacto gerado sobre a Atencdo Basica de Saude, especialmente por
versar exclusivamente sobre a area médica, torna-se adequado retratar, de forma mais

aprofundada, as balizas de sua formulacdo e implementacéo.
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A formulacdo do Programa Mais Médicos apresentou-se como uma medida
necessaria para superar a estagnacdo encontrada pela Estratégia Satde da Familia em
contratar e fixar médicos na Atencdo Basica de Salde em regifes consideradas
prioritarias para o Sistema Unico de Satde (BRASIL, 2015b). Isto justifica o fato deste
Programa integrar um amplo pacto de melhorias para o atendimento aos usuarios dos
servicos de saude publica ao lado da reestruturacdo curricular do curso de graduagéo em
medicina.

Em que pesem as questdes de inadequacdo académica e escassez profissional ter
reemergido na agenda politica brasileira no ano de 2011, quando os gestores publicos das
trés esferas governamentais (federal, estadual e municipal) e os membros do Conselho
Nacional de Saude as elencaram como prioridade para a reestruturacdo da Atencdo Bésica
de Saude, este programa foi efetivamente formulado em resposta a mobilizacédo social
ocorrida em junho de 2013.

Sua concretizacdo deu-se por meio da iniciativa conjunta dos Ministérios da
Salde, da Educacdo e do Planejamento e Orcamento, explicitada na Exposicdo de
Motivos Interministerial n® 24/2013-MS/MEC/MP que deu suporte a edi¢do da Medida
Provisoria (MPV) n° 621/2013. Esta ultima foi objeto de apreciacdo pelo Congresso
Nacional, mediante o Projeto de Lei de Converséo n° 026/2013-CN, que culminou na
edicédo da Lei n® 12.871/2013 (BRASIL, 2013a; 2013c; 2013d; 2013e; COUTO, 2015).

A principal finalidade deste Programa € formar mais recursos humanos na area
médica, com o intuito de que este estafe integre o Sistema Unico de Sadde. Isto pode ser
visto pela perspectiva dos objetivos que Ihes foram atribuidos pela Exposi¢do de Motivos
Interministerial n® 24/2013-MS/MEC/MP, quais sejam: i) diminuir a caréncia de médicos
nas regides prioritarias para o SUS, a fim de reduzir as desigualdades regionais na area
da saude; ii) fortalecer a prestacdo de servicos na atencdo basica em saude no Pais; iii)
aprimorar a formacdo médica no Pais e proporcionar maior experiéncia no campo de
pratica médica durante o processo de formacdo; iv) ampliar a insercdo do médico em
formagé&o nas unidades de atendimento do SUS, desenvolvendo seu conhecimento sobre
a realidade da salde da populacdo brasileira; v) fortalecer a politica de educacdo
permanente com a integracdo ensino-servico, por meio da atuacdo das instituices de
educacéo superior na supervisdo académica das atividades desenvolvidas pelos medicos;
vi) promover a troca de conhecimentos e experiéncias entre profissionais da saude

brasileiros e médicos formados em institui¢Bes estrangeiras; vii) aperfeicoar médicos nas
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politicas publicas de satde do Pais e na organizacdo e funcionamento do SUS; e viii)
estimular a realizagdo de pesquisas aplicadas no SUS (BRASIL, 2013a). Todos estes
objetivos, posteriormente, foram sedimentados no artigo 1°, Inciso | a VIII, da Lei n°
12.871/2013 (BRASIL, 2013e).

Dentro de seu bojo, estrutura-se o Projeto Mais Médicos para o Brasil, destinado
a ofertar cursos de aperfeicoamento na area da Atencdo Basica de Saude aos médicos
formados em Instituicdo de Educacdo Superior brasileira ou com diploma revalidado no
pais (médicos participantes) e aos médicos formados em Instituicdo de Educacédo Superior
estrangeira (médicos intercambistas). A condi¢do imposta para tanto é de que os
graduandos em medicina e os médicos em curso de especializacdo desempenhem suas
atividades no ambito dos Municipios que aderiram ao Programa, com custeio pelo
governo federal (BRASIL, 2013e).

Segundo o governo federal, a avocagdo da responsabilidade quanto a efetivacdo
do Programa pelos critérios orcamentario, de poder decisério e de responsabilidade sobre
a organizacdo e producdo de recursos humanos na area médica € uma alternativa a
reducdo no custeio de pessoal vinculado aos Poder Executivo estadual e municipal. Esta
opcéo reduziria a constante preocupacdo dos Municipios em captar recursos financeiros
para garantir a manutencdo das Unidades Bésicas de Saude e responder ao aumento de
demanda por atendimento, afastando a hipertrofia da assisténcia médica nacional
(BRASIL, 2013a; 2013c, 2013d, 2013e).

Isto evidencia problemas nos arranjos politicos e operacionais da assisténcia a
salde brasileira. Na préatica, os objetivos pedagdgicos em que se estrutura o Programa
Mais Médicos revelam a temporariedade de uma politica governamental que reflete um
processo de desregulamentacdo pelo governo federal das competéncias atribuiveis ao
ambito estadual e municipal em relacdo ao financiamento e controle dos recursos
humanos vinculados ao Sistema Unico de Sadde (BRASIL, 2013c, 2013d, 2013e;
RIBEIRO, 2013).

Mas, isto ndo afasta o potencial que o Programa Mais Médicos tem para alterar
a realidade da saude publica nacional ao instituir um atendimento inovador e com custos
reduzidos para os entes subnacionais (TOUSSAINT; GERARD, 2010). Tal metodologia
reestrutura a dinamica de atendimento e de funcionamento das Unidades Basicas de
Saude que passam a ter como maior interlocutor entre o paciente e 0 acesso aos Servicos

de medicina um estudante de medicina.
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A intencdo € suprir 0s vazios assistenciais nas regiées que nao conseguem atrair
médicos para ocuparem vagas constantemente ociosas mediante 0 aumento de vagas nos
cursos de graduacdo em medicina e o oferecimento de curso de especializacdo aos
médicos. O fim ultimo do Programa é ampliar de 1,8 para 2,7 médicos ativos para cada
um mil (1.000) habitantes. Esta proporcéo foi apresentada na Exposi¢do de Motivos
Interministerial n® 24/2013-MS/MEC/MP e utilizada como parametro ante a auséncia de
um numero valido e reconhecido internacionalmente de médicos por habitantes e seguiu
0 padrdo encontrado no Reino Unido no ano de 2012, que também possui um modelo de
salde universalizado (BRASIL, 2013a).

Portanto, o Programa Mais Médicos insere-se dentro de um conjunto de praticas
voltadas a reestruturar a atencdo médica no Brasil ao enfatizar, durante a formacéo
académica, a aprendizagem em Atencdo a Saude ao valorizar a formacao voltada para o
Sistema Unico de Saude, como importante alternativa de trabalho a ser oferecida ao
profissional em medicina. Com isso, os profissionais vinculados ao Projeto Mais Médicos
para o Brasil se tornaram responsaveis por desenvolver suas atividades nas regides
consideradas prioritarias para o Sistema Unico de Sadde, quais sejam: i) em lugares
remotos, considerados de dificil acesso, bem como em Municipios populosos, sendo estes
considerados com populacao superior a 80.000 pessoas, com baixa renda per capita e alta
vulnerabilidade econémica, denominada “G100; ii) Municipios com 20% ou mais de sua
populacdo vivendo em extrema pobreza; iii) areas de maior vulnerabilidade em capitais e
regibes metropolitanas; e iv) Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEIs), entre
outros (BRASIL, 2013a; 2013e; BRASIL, 2014e).

Logo, a formulagdo do Programa Mais Médicos visou sanar dois problemas que
afligem a salde publica brasileira: o quantitativo e a distribui¢do do contingente médico
em ambito nacional. Resta saber, agora, de que maneira esta ocorrendo a implementacéo
do Programa.

A implementacdo do Projeto Mais Médicos para o Brasil decorre da cooperacao
entre 0s Ministérios da Saude e da Educacdo, por meio de medidas indutoras e
regulatdrias fixadas na Portaria interministerial n°® 1.369, de 8 de julho de 2013 (BRASIL,
2013f). Portanto, o objetivo primordial desta nova estrutura, além de formar mais
médicos, é convocar os profissionais formados, nacionais ou estrangeiros, para atuarem
na Atencdo Baésica de Salde, em regides consideradas prioritarias para o Sistema Unico
de Saude.
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Para a implementacdo do Programa Mais Médicos é necesséria a celebracdo de
contrato de adesdo por parte dos entes federativos (Estados e Municipios). Da mesma
forma, em relacdo a execucdo do Projeto Mais Médicos para o Brasil, é necessario o
estabelecimento de instrumentos de cooperacdo com paises estrangeiros e organismos
internacionais, bem como a articulagdo com Instituicdes de Ensino Superior nacionais e
estrangeiras, e outras entidades publicas e privadas. A participacdo de médicos
intercambistas, por sua vez, dependera da submissdo ao processo de acolhimento e
avaliacdo a ser aplicada pelos Ministérios da Educacdo e da Saude (BRASIL, 2013e;
2013f).

A fase de implementacgdo visa produzir, em sintese, quatro novas mudancas na
politica sanitaria nacional, das quais trés relacionam-se com o ensino da medicina: i)
aperfeicoar médicos na area de atencéo basica de salde; ii) estabelecer novos parametros
para a ordenacdo da formacdo de recursos humanos médicos; e iii) ampliar a oferta de
vagas para o0s cursos de graduacdo em medicina e residéncia médica, estabelecendo-os
em regides consideradas prioritarias para o SUS (BRASIL, 2013e; 2013f; COUTO,
2015). A quarta mudanca relaciona-se com o fornecimento dos servicos publicos a cargo
da Atencdo Basica de Salde, consistente na inser¢do dos médicos vinculados ao Projeto
Mais Médicos para o Brasil nas equipes de Salde da Familia localizadas em regiGes
consideradas prioritéarias para o0 SUS, conforme os critérios de distribui¢do estabelecidos
na Portaria Interministerial n° 1.369/2013-MS/MEC (BRASIL, 2013f).

Estes quatro aspectos estdo diretamente relacionados com o ambiente
organizacional em que estdo inseridos os médicos participantes do Projeto Mais Médicos
para o Brasil e destinam-se a cumprir a premissa de ampliacdo de acesso a saude pela
perspectiva do usuério. Desde o inicio desta fase de implementacdo, diversos estudos
académicos tém despontado para analisar as mais variadas questdes, dentre as quais estdo
as que envolvem a atuacéo destes profissionais; a percepc¢ao dos demais profissionais da
area da salde que compBem a estrutura administrativa destinada a prestacdo dos servigos
no setor; e a perspectiva dos usuarios dos servicos.

Pelo viés da atuacdo dos profissionais vinculados ao Projeto Mais Médicos para
o0 Brasil e do avanco inerente a implementagdo do Programa Mais Médicos, ha reiterados
relatos sobre a humanizacao do atendimento prestado, tanto pela perspectiva dos demais
profissionais que integram a estrutura administrativa, vinculada a equipe de Salde da

Familia recebedora dos médicos, quanto pela perspectiva dos usuarios no sentido da
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atencdo despendida pelos médicos no ato do atendimento (BERTAO, 2015; BRASIL,
2015b).

A pesquisa conjunta realizada pela Universidade Federal de Minas Gerais
(UFMG) com Instituto de Pesquisas Sociais, Politicas e Econémicas de Pernambuco
(Ipespe) entrevistou 14 mil usuérios distribuidos em quase 700 Municipios e identificou
a qualidade dos servicos prestados pelos profissionais vinculados ao Projeto como um
dos principais avan¢os alcangados com o Programa Mais Médicos, em sintonia com as
diretrizes preconizadas de universalizacdo e equidade no atendimento, frente ao
preenchimento dos quadros de trabalho antes ociosos (BRASIL, 2015b).

Outro avango percebido com a evolucdo da implementacdo do Programa Mais
Médicos consiste na mudanca do perfil dos profissionais interessados em aderir ao Projeto
Mais Médicos para o Brasil. Inicialmente, 85% das vagas ofertadas foram preenchidas
por profissionais estrangeiros, especialmente cubanos oriundos da cooperagdo firmada
junto a Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS). A partir do ano de 2015, os
médicos brasileiros passaram a ocupar quase integralmente as vagas ofertadas pelo
Projeto (BRASIL, 2015b).

Pela perspectiva académica, o cumprimento dos preceitos instituidos na Lei n°
12.871/2013 também tem conseguido aproximar o ambiente universitario do Sistema
Unico de Satde (CAMPOS, 2015). Tudo isto gera um resultado sinérgico de cooperagio
em favor do usuario e em beneficio da implementacéo da cobertura universal da satde no
ambito da Atencdo Basica.

Por outro lado, as dissonancias entre o previamente idealizado pelos
formuladores do Programa Mais Médicos e a préatica implementadas no Projeto que o
compde sdo percebidas como obstaculos inerentes a evolucdo da politica de saude
nacional. Neste tocante, a dimensdo mais perceptivel dos problemas identificados pelos
usuarios e membros das equipes de Saude da Familia consiste na dificuldade, pelos
intercambistas estrangeiros, de comunicarem-se por meio do uso da lingua portuguesa
(BRASIL, 2015b; RUAS, 2015).

A legislagéo ndo se dedica a fixar o grau ou nivel de conhecimento e dominio da
lingua portuguesa pelos estrangeiros. Porém, o artigo 15, § 1°, Inciso Ill, da Lei n°
12.871/2013, estabelece como condi¢do para o preenchimento das vagas ofertadas pelo
Projeto Mais Médicos para o Brasil que o participante conheca o idioma nacional. Afinal,

é através da comunicacdo verbal que se estabelece a relagdo médico-paciente. Todavia,
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dita dificuldade ndo impede que o Brasil continue se valendo do provimento de médicos
estrangeiros para atender as regides vulneraveis, frente a reconhecida dificuldade de atrair
os profissionais nacionais (BRASIL, 2015b; DUCAN, TARGA 2014).

A simbiose decorrente da relagdo médico-paciente, por sua vez, volta-se ao
cumprimento do bindmio ensino-servigo previsto no artigo 14 da Lei n° 12.871/2013
(BRASIL, 2013e). Neste ponto, uma decorréncia l6gica da adesdo ao Programa Mais
Médicos para o Brasil é o desafio inerente a aproximacao do profissional médico,
nacional ou estrangeiro, a realidade pratica dos servicos de satde desenvolvidos junto ao
Sistema Unico de Salde, por meio do curso de especializagdo em Salde da Familia,
fornecido na modalidade a distancia pela Rede Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS)
(SOUSA, 2015).

Além disso, os critérios de amplitude geografica nacional, singularidades
regionais e capilaridade da Atencéo Bésica de Saude revelam o esforco empreendido para
a implementagdo do Programa Mais Médicos, cujas dificuldades e os desafios
apresentados ndo o invalidam. Sua concretizacdo estd beneficiando os cidaddos ao
possibilitar o acesso aos servicos publicos de salde, assim como permite aos médicos
adentrarem & estrutura burocratica do Sistema Unico de Sadde para conhecerem a
realidade sanitaria nacional. Isto possibilita evidenciar os problemas estruturais da
politica publica de salde brasileira que ainda ndo conseguiu assegurar qualidade e
estabilidade no cumprimento das determinac@es constitucionais a respeito do direito a
salde.

No entanto, a realizacdo de uma politica publica de salde macro exige um
repensar constante sobre os critérios de sustentabilidade do Programa a longo prazo e
sobre os estimulos suficientes para a permanéncia de médicos em regides de dificil
acesso. Em casos tais, pode-se aplicar o entendimento estabelecido por Ducan e Targa
(2014) e Scheffer (2015), segundo os quais 0s incentivos financeiros ndo se mostram
capazes de subverter o custo que implica o isolamento geografico para estes profissionais.

Toda a estrutura evidenciada revela que admitir médicos temporarios, nacionais
ou estrangeiros, bem como formar mais médicos, ndo parece ser suficiente para extirpar
a deficiéncia em recursos humanos que assola a Atencdo Bésica de Satde. E preciso uma
conformacédo sistematizada das metas da saude publica nacional para a fixacdo dos

médicos ndo apenas nos grandes centros urbanos, mas em todo o territério nacional, com
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a finalidade de garantir o acesso a salde de forma universalizada, equanime, integral e
ininterrupta.

Portanto, o ponto central estd em transformar os fundamentos do Programa Mais
Médicos em uma politica permanente de Estado, superando a ideia inicial de uma politica
de governo. Para alcangar este objetivo se impGem modificagdes técnicas, principalmente
na forma de provimento de médicos, para superar o obstaculo da descontinuidade dos
servigos e atingir a promessa constitucional de universalidade da cobertura dos servicos

publicos de saude.

4.3 PROPORCAO MEDICA: ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA VERSUS
PROGRAMA MAIS MEDICOS

A abordagem apresentada no presente capitulo evidencia que o tema inerente a
competéncia profissional na area da satide tem ocupado espaco expressivo e relevante no
cenario nacional brasileiro. Isso se deve, inclusive, aos desdobramentos desencadeados
pelo processo de globalizacdo dos preceitos defendidos pela Organizagdo Mundial da
Saude que sugere a adocao de padrdes universalizados no atendimento a satde, conforme
abordado no capitulo ‘1°.

No entanto, inexiste um parametro reconhecido e validado internacionalmente
que estabeleca a proporcado ideal de médicos por habitantes. Partindo deste pressuposto,
na esfera brasileira, os Ministérios da Salde, da Educacdo e do Planejamento, em acao
conjunta por meio da Exposicdo de motivos Interministerial n® 24/2013-MS/MEC/MP,
passaram a considerar adequada, pela perspectiva de recursos humanos na area médica, a
proporcdo de 2,7 médicos por mil (1.000) habitantes para atender ao ideario sanitario
nacional. Esta correlagdo se assemelha aquela “encontrada no Reino Unido, pais que
depois do Brasil, tem o maior sistema de satde publico de carater universal orientado pela
atenciio basica” (BRASIL, 2013a, p. 02)"4,

Referida fragdo — de 2,7 médicos por 1.000 habitantes — visa suprir a necessidade
médica no espaco geografico nacional e passou a ser perseguida a partir da formulagéo

do Programa Mais Médicos que pretende superar a escassez de recursos humanos na area

4 Ao tempo da formulagéo do Programa Mais Médicos a proporgao era de 1,8 médicos por 1.000 habitantes
(BRASIL, 2013a).
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médica’. Mas, este niimero visa prover toda a cadeia de cuidados em salde, ou seja, do
nivel primario ao terciario da satde publica, bem como o sistema privado de salde.

Ao lado deste montante, estd a recomendacdo apresentada na Portaria n°
2.488/2011-MS, que visa suprir em ambito nacional, exclusivamente, 0s servi¢cos medicos
na Atencdo Basica de Saude. Para este setor o contingente ideal é de um médico para
3.000 a no maximo 4.000 habitantes (BRASIL, 2011a).

Logo, ndo ha divergéncia entre o quantitativo perseguido pelo Programa Mais
Médicos e aquele adotado pela Estratégia Saude da Familia. Em verdade, as proporcoes
apresentadas por ambos visam prover 0s recursos humanos na &rea médica em
perspectivas distintas da saude nacional, vejamos: i) a Estratégia Saude da Familia
objetiva prover ditos recursos, exclusivamente, na Atencdo Bésica de Saude, com a
finalidade de universalizar a cobertura dos servicos primarios de salde; ii) o Programa
Mais Médicos pretende reestruturar a grade curricular do curso de medicina; formar mais
destes profissionais em ambito nacional; exigir o cumprimento de parte da residéncia
médica, pelos graduandos em medicina, na Atencdo Béasica de Saude; e, disponibilizar
cursos de especializacdo nas areas de interesse da salde publica nacional, aos médicos
formados em Instituicdo de Ensino Superior brasileiras ou estrangeiras, com habilitacéo
para o exercicio da medicina no exterior, participantes do Projeto Mais Médicos para o
Brasil, desde que cumpram 40h (quarenta horas) semanais de atividade, sendo 32h (trinta
e duas horas) de atuacdo nas Unidades Béasicas de Saude e 8h (oito horas) dedicados a
acOes de educacdo nas préprias Unidades ou em outros locais, recebendo como
contraprestacdo, bolsa-formacdo mensal liquida no importe de R$ 11.520,00 (onze mil,

quinhentos e vinte reais) ’°, recesso anual de trinta (30) dias remunerados, contribui¢io

SEsta pretensdo esta consignada expressamente na Lei n® 12.871/2013, em seu artigo 2°, o qual dispde que:
“Para a consecucdo dos objetivos do Programa Mais Médicos, serdo adotadas, entre outras, as seguintes
acoes: | - reordenacdo da oferta de cursos de Medicina e de vagas para residéncia médica, priorizando
regides de satide com menor relagdo de vagas e médicos por habitante e com estrutura de servigos de satde
em condi¢des de ofertar campo de prética suficiente e de qualidade para os alunos; 11 - estabelecimento de
novos pardmetros para a formagdo medica no Pais; e 111 - promogdo, nas regibes prioritarias do SUS, de
aperfeicoamento de médicos na area de atencdo basica em salde, mediante integracdo ensino-servico,
inclusive por meio de intercAmbio internacional” (BRASIL, 2013¢). A titulo de exemplo destas medidas
indutoras, cita-se a Portaria Normativa n® 3/2013-MEC, que estabelece os procedimentos de aditamento de
atos regulatérios para alteragdo no nimero de vagas de cursos de graduacdo de medicina ofertados por
InstituicOes de Educagao Superior - IES, integrantes do Sistema Federal de Ensino, e da outras providéncias
(BRASIL, 2013g), bem como a Portaria Normativa n® 015/2013-MEC, que em atendimento aos objetivos
perseguidos pelo Programa Mais Médicos, instituiu a Politica Nacional de Expansédo das Escolas Médicas
das Instituicdes Federais de Educagdo Superior, com 0s objetivos de criar novos cursos de graduagdo em
medicina e aumentar vagas nos cursos de graduacdo em medicina atualmente existentes (BRASIL, 2013h).
6 O valor mensal da bolsa-formacéo ao tempo da formulacédo do Programa Mais Médicos foi fixado na
quantia de R$ 10.000,00 (dez mil reais) (BRASIL, 2013a). Posteriormente, sobreveio a Portaria
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previdenciaria e ajuda de custo para despesas de instalacdo, todos custeados pelo
Ministério da Saude, além de auxilio moradia e auxilio alimentacdo a cargo dos
Municipios participantes (BRASIL, 2011a; 2013c; 2013d; 2013e e 2016f).

Entdo, o fato das atividades a serem desempenhadas pelos participantes do
Programa Mais Médicos convergirem para a Estratégia Satde da Familia ndo modifica
0s objetivos quantitativos de um ou de outro. Aliés, a formulacdo do Programa Mais
Médicos tem o poder de revelar o fracasso da Estratégia Satde da Familia em encontrar
médicos interessados em desenvolverem suas atividades no ambito da Atencéo Primaria
de Saude, considerando-se que nesta vertente, a contratacdo destes profissionais nao
segue uma estrutura padronizada, isto é, universalizada, pois fica a cargo de cada um dos
5.570 Municipios brasileiros (BRASIL, 1988a e 2011a; 2016h).

Consequentemente, o Programa Mais Médicos vai além dos propdsitos de
atender as novas exigéncias na formacdo profissional em salde na &rea médica, pois visa
inserir os graduandos em medicina o mais cedo possivel no cenario das praticas
profissionais para suprir 0s vazios assistenciais no nivel primario de atencédo a saude. Esta
pratica revela uma parceria entre a academia e 0s servicos de salde, pois tal insercdo ndo
gera a permanéncia do académico neste setor.

Por este aspecto, a Atencdo Bésica de Salde transformou-se em um espago
vinculativo de ensino e aprendizagem durante o periodo da graduagdo ou especializacao
médica. Mas ndo constitui o ambiente do exercicio profissional do graduado em medicina.
Trata-se, apenas de um lugar de passagem obrigatoria para obter a formacao académica,
considerando que um dos eixos centrais do curso de medicina € desenvolver “os Modulos
de Aprendizagem da Pratica Profissional” (BRASIL, 2014e, p. 18)

Esta insercdo académica compulséria dos graduandos e pds-graduandos em
medicina no ambiente destinado a sanar aproximadamente 80% das necessidades e
problemas de salde revela a fragilidade que passa o setor de recursos humanos da
Atencdo Bésica de Saude, especialmente porque o Programa Mais Médicos ndo se destina

Interministerial n°® 1.708, de 23 de setembro de 2016 — para acrescer e alterar dispositivos da Portaria
Interministerial n® 1.369/2013-MS/MEC que disp&e sobre a implementacdo do Projeto mais Médicos para
o0 Brasil — com a finalidade de reajustar o valor mensal da bolsa-formagdo para R$ 10.570,00 (dez mil
quinhentos e setenta reais), com determinagdo de subsequente reajuste para R$ 11.520,00 (onze mil
quinhentos e vinte reais) a partir de janeiro de 2017, ja4 considerado neste valor a contribuicdo
previdenciaria. Ainda, acresceu que o “valor da bolsa-formacdo seré revisto anualmente, tendo como
referéncia 0 més de junho do exercicio financeiro em curso, mediante indexacgdo pelo incremento da
inflacdo no Brasil nos 12 (doze) meses anteriores a data de célculo da revisdo, com efeitos financeiros a
partir de janeiro do ano subsequente” (BRASIL, 20164, artigo 3°).
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a prové-lo diretamente, mas, tdo so, estabelecer um vinculo precério e temporério dos
académicos participes. Entdo, a vertente assistencial a populacdo é secundéria. Neste
caso, a ampliacdo do acesso aos servicos de saude pela populacdo ocorrera somente no
periodo de estudo académico, em respeito a um critério objetivo de formacdo, por forca
do enfoque atribuido ao ensino (BRASIL, 2006a; 2016f).

Isto permite concluir que embora seja cumprido o bindmio ensino-servico, a
ampliacdo na oferta destes profissionais para a sociedade é um efeito reflexo ao processo
de formacéo académica. Tal ampliacdo numérica dos recursos humanos em salde na area
médica ndo significa que o excedente profissional formado ou p6s-graduado, depois de
concluido o periodo de permanéncia, desempenhard suas atividades no setor publico de
salde.

Esta conjuntura exige um aprofundamento maior sobre o estudo da Atencdo
Bésica de Salde. Para tanto, torna-se adequado servir-se das informacOes oficiais
disponibilizadas pelo Poder Publico concernentes ao estabelecimento, manutencéo e
funcionamento das equipes de Saude da Familia em comparacao aos dados pertinentes ao
quantitativo de médicos em atividade no pais, além de indicadores sociais considerados
relevantes, a exemplo do quantitativo populacional, com a finalidade de realizar uma
andlise critica sobre a saide publica brasileira. Isto permitira tragar cenarios, perspectivas,
tendéncias e projecdes sobre a Atencdo Basica de Salde mediante a construcdo de

indicadores, tema que serd abordado no préximo capitulo.

4.4 CONSIDERACOES PARCIAIS

Esta secdo visou atender a ‘alinea d’ dos objetivos especificos apontados na
introducdo desta tese ao descrever, pela perspectiva normativa, a forma precéria de
integracdo dos recursos humanos em salde a estrutura organizacional da satde publica
nacional, bem como evidenciar as modifica¢des introduzidas no &mbito académico com
a finalidade de alinhar o ensino transmitido a esta forca de trabalho para integrar este
setor, notadamente a Atencdo Basica de Salde. Ainda, enfatizou-se os profissionais
médicos, a Estratégia Saude da Familia e os participantes do Projeto Mais Médicos para
o0 Brasil. Esta etapa tambem concluiu a resposta a questdo de pesquisa de nimero ‘3’ao
evidenciar que no plano global e na esfera brasileira a realizacdo da cobertura universal

de salde € perseguida por intermédio do fornecimento dos servi¢os priméarios de salde.
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Todavia, toda a construcéo até aqui apresentada corrobora a inefetividade dos dispositivos
e das promessas constitucionais, 0s quais sdo desafiados pela distancia entre a previsao
normativa e a realidade social.

Dentro deste cenario, restou evidenciada a ardua tarefa do Sistema Unico de
Saude, caracterizado como um mecanismo ainda em construcao e com amplo campo de
atuacdo, para implementar a cobertura universal de salde. As constantes mudancas
introduzidas nos trés pilares analisados (Atencéo Basica, recursos humanos e educacéao
em saude) objetivam alcancar a universalizacao de cobertura, com a finalidade de adequar
a estrutura organizacional as necessidades sociais.

O escopo da subsecdo‘4.1’ foi dispor que a satde publica brasileira se estrutura
hierarquicamente, em niveis de atencdo, dentro de redes de Atencdo a Salde. Neste
organograma, a Atencdo Basica de Salde posiciona-se como a principal porta de entrada
do Sistema Unico de Saude, com a capacidade de resolver aproximadamente 80% dos
problemas de salde, a qual é regida por intermédio da Estratégia Saude da Familia,
desenvolvida para permitir a capilaridade do sistema.

Dentro deste desenho organizacional, os recursos humanos em salde sdo
compreendidos como agentes transformadores do ambiente no qual exercem suas
atividades laborais. Todavia, predomina a precariedade na forma de contratagdo destes
profissionais, 0 que gera a necessidade de realinhamento estratégico por parte do Estado
com o intuito de atingir os pressupostos orientadores do Sistema Unico de Saude,
mediante a aproximacao dos ambientes de ensino e servico.

A articulacdo do trabalho, da educacdo e da salde ainda constitui um critério
relevante para a reestruturacao da saude publica nacional para fazer frente aos interesses
sociais. Tanto é assim que a subsecdo ‘4.2’ destinou-Se a evidenciar o processo de
reestruturacdo das grades curriculares dos cursos de graduacdo na area da saude, com a
finalidade de encontrar ou desenvolver caracteristicas pessoais nos profissionais em saude
que Ihes permitam desempenhar o trabalho em saide seguindo as premissas do Sistema
Unico de Satde. No que se refere especificamente & area médica, o Programa Mais
Médicos apresenta-se como uma tentativa de afastar o fosso existente entre a educagéo e
o trabalho, notadamente no setor publico, com vistas a desconstruir a nogéo de consumo
que estava contaminando a saude publica, conferindo ao trabalho um principio educativo,

enquanto carater formativo do educando por um viés humanizador.
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Em que pese os avancgos conquistados com a Estratégia Salde da Familia, as
reestruturagdes curriculares na area da satde e o lancamento do Programa Mais Médicos
serviram para evidenciar o fracasso da Estratégia, pois as relagdes de trabalho mantidas
na Atencdo Basica de Saude, em grande medida, mantém-se precarias. Especificamente
em relacdo aos recursos humanos em saude na area, € possivel inferir que a auséncia de
critérios regulamentadores gerais reverbera em outros fatores como a multiplicidade de
vinculos empregaticios e a diversidade de parametros para definir o quadro de pessoal
pelos Municipios, 0s quais desestimulam o exercicio profissional no setor publico. O
afastamento da vulnerabilidade que permeia este ambiente exige o afastamento das
questBes eleitorais, pois é indispensavel a blindagem desta estrutura em relacdo as
mudancas governamentais quadrienais e a elementos totalmente discricionarios.

O Programa Mais Médicos traz em seu bojo o evidente avanco inerente a
ampliacdo de acesso a salde publica aos usuarios. Dentre as dificuldades, destaca-se a
comunicagdo entre 0s pacientes e os médicos de lingua estrangeira. Porém, o desafio,
sedimenta-se no repensar sobre a continuidade da prestacdo dos servicos nas regides
consideradas prioritarias para o Sistema Unico de SalGde, em decorréncia da
temporariedade atribuida aos participantes do Projeto Mais Médicos para o Brasil que
integram um sistema de educagéo continuada pela perspectiva do ensino-servigo.

Por fim, a subsecéo‘4.4’ ressaltou a distingdo entre os objetivos perseguidos pela
Estratégia Saude da Familia e pelo Programa Mais Médicos, o que justifica a distincao
entre o quantitativo de médicos identificado em cada qual como relevante para atender as
necessidades sanitarias nacionais, considerando-se que para fins de atendimento da
Atencdo Basica de Salde sdo necessarios um médico para uma populacdo de 3.000 a, no
méaximo, 4.000 habitantes, enquanto para fins de atender ao celeiro nacional de recursos
humanos na area médica, o Programa objetiva atingir a proporcao de 2,7 médicos para
cada mil habitantes.

No préximo capitulo sera aprofundado o estudo sobre a Atengdo Bésica de
Saude, com fundamento nas informacdes oficiais disponibilizadas pelo Poder Publico,
aptas a construir indicadores que permitem uma analise critica sobre este setor da salude

publica nacional.
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5 O PERFIL DOS RECURSOS HUMANOS EM SAUDE NA AREA MEDICA DA
ATENCAO BASICA DE SAUDE

A secdo antecedente (capitulo ‘4°) tornou explicita a intencdo normativa do
Estado em tornar factivel a cobertura universal de saide mediante a ado¢do de inUmeras
politicas, programas e acles voltadas a realizar a Estratégia Saude da Familia. A
finalidade é fornecer os servigos da Atencdo Basica de Salde a toda a populacéo, em
respeito as diretrizes estabelecidas constitucionalmente para o Sistema Unico de Sadde,
consistentes na universalidade, na equidade, na descentralizacdo e no atendimento
integral. Entretanto, o proprio Estado reconhece que o sistema publico de salide brasileiro
ainda ndo foi capaz de elaborar uma estrutura de servicos apta a atender a demanda social.

Na presente secdo serdo apresentados 0s pressupostos normativos e factuais para
a construcdo de indicadores que possibilitem analisar, com maior precisdao, como se
encontram os recursos humanos em saude na rea médica destinada a Atencéo Bésica de
Saude, seguindo as diretivas da Estratégia Saude da Familia. O objetivo é identificar
elementos que contribuam para compreender a escassez de médicos para atuar neste setor.

Primeiramente, na subsecdo ‘5.7’ serd apresentado o caminho metodoldgico
percorrido na tese para a constru¢do de indicadores capazes de analisar a estrutura
sanitaria referida, mediante a exposicao das escolhas realizadas para a caracterizacéo da
pesquisa e seu respectivo ambiente, bem como o método empregado para a coleta de
dados e a subsequente forma de sistematizacdo e analise. Por conseguinte, na subsecéo
‘5.2 serdo apresentados os indicadores analiticos da Atencdo Bésica de Saude, com o
objetivo de estabelecer contornos precisos ao fendbmeno investigado. Por Gltimo, na
subsegdo ‘5.3’, sera evidenciado o diagnostico nacional pertinente aos recursos humanos

em salde na area médica do setor em referéncia.

5.1 A TECNICA DE PESQUISA EMPREGADA NA TESE

A metodologia empregada para o desenvolvimento desta tese pauta-se em uma
abordagem indutiva e ndo exaustiva, sedimentada em procedimentos analiticos
comparativos. A tecnica aplicada consiste na pesquisa bibliografica, com énfase sobre as
producgdes concernentes ao tema oriundas de registros oficiais publicos e privados, além

das construgdes normativas e das doutrinas classicas e recentes, pertinentes as politicas
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de saude global e brasileira afetas a estruturagdo dos recursos humanos na area médica
para a Atencéo Bésica de Saude.

Os capitulos ‘1’ a ‘4’, cumprindo o objetivo metodoldgico, destinaram-se a
apresentar o estado da arte em que se encontra a Atencdo Basica de Saude pelas
perspectivas global e nacional, com a finalidade de tornar compreensivel a estruturacéo
dos recursos humanos em salde, especialmente da area médica.

A partir deste capitulo o estudo torna-se avaliativo ao permitir a analise factual
dos recursos humanos em saude na area médica para a Atencao Basica de Saude. Nao h4,
porém, a pretensdo de se esgotar as matérias referentes a temética abordada.

A tese, neste contexto, persegue dois objetivos. O primeiro, explicitado nos
capitulos ‘1’ a ‘4’, voltou-se a reconstruir historica e analiticamente as balizas normativas
sobre a cobertura universal de satde no plano global e nacional brasileiro, com énfase,
no cendrio nacional, sobre os recursos humanos para a saude da area médica, destinados
a Atencdo Basica de Saude. O segundo, explicitado neste capitulo, visa aprofundar o
diagnostico avaliativo da Atencdo Basica de Salde por meio da construgdo de indicadores
capazes de identificar a estrutura administrativa da gestao de pessoal nacional de recursos
humanos da area médica pela perspectiva da Estratégia Saude da Familia.

Considerando-se 0s objetivos da pesquisa, esta tese se mostra eminentemente
exploratoria (GIL, 2002), porquanto se volta ao exame aprofundado de uma politica
publica especifica, notadamente no que atine aos procedimentos técnicos inerentes ao
levantamento bibliografico (ECO, 2012) e documental (QUIVY; CAMPENHOUDT,
2013) sobre a atuacdo do estamento médicos no Sistema Unico de Salde, caracterizada
como um estudo de caso (YIN, 2001).

A técnica de coleta de dados, sistematizacdo e andlise, pelo prisma da natureza
metodoldgica (GIL, 2002), tem por finalidade validar os substratos e respectivos
resultados dos indicadores construidos. Trata-se, portanto, de uma pesquisa aplicada que
explicita os meios necessarios a identificacdo do quantitativo de médicos ativos no
cenario nacional e sua respectiva distribuicdo no &mbito da Atencdo Bésica de Salde
empregando-se de recursos analiticos tedricos, normativos e empiricos disponibilizados
pelo Poder Publico.

Pela perspectiva da forma metodoldgica, o estudo é de ambito quantitativo e
qualitativo (SEVERINO, 2007). A avaliagdo dos recursos humanos na area médica

atuante na Atencdo Basica de Saude, permite identificar o fracasso na universalizacdo da
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cobertura dos servicos de salde ante a auséncia de critérios distributivos destes
profissionais para atuarem no setor. Quantitativamente, os critérios avaliativos indicam o
nimero de meédicos e estudantes de medicina em atividade e, pela perspectiva
prospectiva, 0 numero necessario destes profissionais para atender a previsao
constitucional de universalizagdo do atendimento & salde na Atencdo Bésica de Salde.
Qualitativamente, os dados e andlises apresentados permitem tracar agdes politicas com
vistas a sanar as distor¢fes reconhecidas pelo proprio Estado para atingir a cobertura
universalizada dos servi¢cos primarios de saude.

O estudo, pela perspectiva do ambiente da pesquisa para a constru¢do dos
indicadores para anélise da Atencdo Bésica de Saude, privilegia todo o territorio nacional
brasileiro. A exposicdo, para fins de padronizacdo, observa as cinco regides (Norte,
Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul), possibilitando a analise do diagndstico nacional.

Segundo Jannuzi (2012, p. 15), os indicadores sociais destinam-se a “avaliar os
avancos ou retrocessos nas condicbes de vida da populacdo; apontar a eficacia ou a
ineficacia das politicas publicas ou defender suas posi¢des quanto as prioridades sociais”
e podem ser utilizados pelos agentes politicos para definir prioridades na implementacgéo
das politicas sociais e na alocacdo de recursos publicos. Os fatores que contribuem para
a difusdo dos indicadores sociais sdo de natureza politico-institucional e econdémico
social, pois os referidos instrumentos permitem desvelar as iniquidades sociais. Este autor

conceitua um indicador social como sendo:

uma medida, em geral, quantitativa, dotada de significado social substantivo,
usado para substituir, quantificar ou operacionalizar um conceito social
abstrato, de interesse tedrico (para pesquisa académica) ou programatico (para
formulag&o de politicas). E um recurso metodoldgico, empiricamente referido,
que informa algo sobre um aspecto da realidade social ou sobre mudancas que
estéo se processando na mesma (JANNUZZI, 2012, p. 21).

Para tanto, parte-se da premissa de que o nimero de médicos indicados pela
Portaria n®2.488-2011/GM-MS — de um (01) médico para cada trés mil (3.000) habitantes
— € adequado para atender a demanda da Estratégia Satde da Familia (BRASIL, 2011a).
Esta proporcdo serd relacionada aos indicadores sociais e de saude geridos pelo
Departamento de Informaética do SUS (DATASUS), referente ao quantitativo de equipes
de Saude da Familia por Municipio, e ao quantitativo de médicos com inscri¢do ativa
disponibilizado pelo Conselho Federal de Medicina, bem como aqueles referenciados na
Nota Técnica (NT) n°® 967/2016-DEPREPS/SGTES/MS, pertinente aos médicos
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vinculados ao Projeto Mais Médicos para o Brasil, do Departamento de Planejamento e
Regulacédo da Provisdo de Profissionais da Salde, da Secretaria da Gestdo do Trabalho e
da Educacdo na Saude do Ministério da Saude. As bases auxiliares consistem nos dados
populacionais geridos pelo IBGE e pelo Atlas Brasil (BRASIL, 2016d; CFM, 2016;
BRASIL, 2016h; 2016g; ATLAS BRASIL, 2016).

A construcdo de indicadores que revelem a melhor solugéo a ser eleita perpassa
a gestdo das informacdes disponibilizadas pelo Poder Publico, as quais podem ser
compreendidas, segundo Santana (2003, p. 33) “como elementos do processo politico do
setor de saude nos campos da gestdo do trabalho, da regulacéo profissional e da formacéo
de trabalhadores desse setor”. Por sua vez, compete “aos estudiosos ou especialistas em
recursos humanos a concepcdo arquitetdnica dos sistemas de informacdo ou mesmo da
propria informagao” (SANTANA, 2003, p. 33), bem como a geragdo de indicadores
analiticos com fundamento nestes dados, em uma participacdo adjutéria ou subsidiaria a
atuacdo do Poder Publico. Isto permite “sugerir focos de prioridade ou recomendar
encaminhamentos” (SANTANA, 2003, p. 33), 0os quais somente dotardo de relevancia
quando forem articulados pelos atores do processo decisorio com a finalidade de informar
a tomada de deciséo.

Neste estudo, por se tratar de pesquisa intencional e ndo probabilistica, 0s
parametros de andlise sdo as informacdes institucionais do Poder Publico concernentes
ao estabelecimento, manutencdo e funcionamento das equipes de Salde da Familia
atrelados aos dados pertinentes ao quantitativo de médicos em atividade no pais, bem
como indicadores sociais relevantes para a pesquisa, tais como aqueles afetos as areas de
salde, formacgdo médica, quantitativo populacional, entre outros.

Dentro desta perspectiva, o indicador social constitui o elo “entre modelos
explicativos da Teoria Social e a evidéncia empirica dos fenomenos sociais observados”.
(JANNUZZI, 2012, p. 22). Pela “perspectiva programatica, o indicador social ¢ um
instrumento operacional para monitoramento da realidade social, para fins de formulagéo
e de reformulagdo de politicas publicas” (JANNUZZI, 2012, p. 22). Este instrumento
permite “traduzir em cifras tangiveis e operacionais varias das dimensdes relevantes
especificas e dinamicas da realidade social” (JANNUZZI, 2012, p. 21). Por isso, sdao
eficientes na atividade de “subsidiar o planejamento publico e a formulacdo de politicas
sociais” (JANNUZZI, 2012, p. 22), bem como s&o insumos basicos e indispensaveis a

todo o ciclo da politica publica.
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Aqui, a anélise dos indicadores permite a realizacéo de estudos comparativos. O
agrupamento de dados, quantitativos e qualitativos, subsidiam o melhor caminho para
adequar a alocacdo de médicos na Atencdo Basica de Saude, porquanto os dados
permitem inferir que o problema reside em critérios distributivos destes profissionais no
ambito da satde publica brasileira.

O fato de os dados coletados serem de fontes distintas possibilita tracar cenérios,
perspectivas, tendéncias e projecdes sobre a Atencdo Béasica de Saude em ambito nacional
a partir de cruzamentos. Todavia, quanto ao banco de informacgdes em referéncia, ndo
serdo realizadas abordagens no sentido de discutir a qualidade e a confiabilidade destas
informacdes, sendo recomendavel reconhecer a existéncia de limitagdes das prdprias
bases de dados consultadas, pois estas dependem de alimentacdo e atualizacdo a ser
realizada pelos 6rgéos detentores e responsaveis pela gestdo dos dados, os quais ndo estao
imunes a incorrecoes.

Para fins de quantificacdo dos médicos necessarios para suprir a Atencdo Bésica
de Saude sdo ponderados os seguintes dados: i) médicos ativos em ambito nacional; ii)
equipes existentes de Saude da Familia; iii) projecdo de equipes de Saude da Familia
recomendada pela Portaria n° 2.488/2011-MS; iv) equipes de Salde da Familia
necessarias ao atendimento da populacdo nacional, as quais resultam da diferenca entre
as equipes existentes e recomendadas de Salude da Familia.

Os coeficientes técnicos de alocacdo dos recursos humanos da area médica as
equipes de Salde da Familia existentes e projetadas em relacdo ao total de pessoas
potencialmente usuarias caracteriza-se, segundo Jannuzzi (2012), como indicadores de
provimento de recursos e servicos para atendimento a saude (indicadores-insumo). Tais
indicadores “revelam o esfor¢o despendido nos programas voltados a satde publica, ndo
o resultado efetivo dos mesmos. Esse é um detalhe ndo trivial que perpassa muitas vezes
a avaliacdo de politicas na area de satde e em outras areas” (JANNUZZI, 2012, p. 89). A
escala de atendimento potencial, no caso em exame, € estabelecida pela Portaria n°
2.488/2011-MS, segundo a qual um médico, vinculado a equipe de Saude da Familia, esta
habilitado a atender uma populacdo de trés mil (3.000) habitantes, podendo atingir o
patamar de quatro mil (4.000) habitantes.

Para fins de contagem foram considerados os dados e indicadores fornecidos
pelas seguintes fontes consultadas: Conselho Federal de Medicina, IBGE, DATASUS e

Atlas Brasil, além das informagdes provenientes da Nota Técnica n® 967/2016-
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DEPREPS/SGTES/MS (CFM, 2016; BRASIL, 2016h; 2016d; ATLAS BRASIL, 2016;
BRASIL, 2016¢). Desta feita, sdo utilizadas as seguintes variaveis: médicos ativos;
numero de equipes de Saude da Familia (existentes, recomendadas e necessarias),
indicadores populacionais (indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM),
populacédo), indicadores relativos ao Programa Mais Médicos (profissionais vinculados
ao Projeto Mais Médicos para o Brasil), conforme detalhado no Quadro 2.

Atente-se que para Jannuzzi (2012, p. 22), referidas fontes de dados sdo
compreendidas como estatisticas publicas, as quais “correspondem ao dado social na sua
forma bruta, ndo inteiramente contextualizado em uma Teoria Social ou em uma
Finalidade Programatica, s6 parcialmente preparado para uso na interpretacdo empirica

N

da realidade”. As estatisticas publicas “sdo Uteis para a constru¢do de indicadores que
permitam uma apreciacdo mais contextualizada e comparativa (no tempo espaco) da
realidade social” (JANNUZZI, 2012, ps. 22-23). Por isso, os dados censitarios, as
estimativas amostrais e 0s registros administrativos, na qualidade de estatisticas publicas,
sdo compreendidos como a matéria-prima destinada a construcdo de indicadores sociais.
Dentro deste contexto, a construcdo de indicadores esta limitada as estatisticas publicas
utilizadas.

Aqui, a proposicdo metodoldgica explicitada permite mensurar dados que
tornam possivel, além da analise da Atencdo Bésica de Saude, uma discussao critica sobre
0s rumos da salde publica brasileira em relacdo a formacéo de recursos humanos para a
area médica vis-a-vis a universalizacdo de atendimento do nivel primario de atencdo a
salde. A possibilidade de desagregar geograficamente os dados, por Municipio, constitui
um diferencial relevante que permite a anélise dos dados de forma a observar as diversas
regibes nacionais e suas respectivas peculiaridades locais. Isto confere um nivel de
detalhamento e alcance profundo quanto a identificacao da situacdo vivenciada no plano
nacional quanto ao cumprimento dos objetivos politicos tracados pelas diversas esferas
de governo.

As caracteristicas das bases de dados nacionais utilizadas estdo descritas no
Quadro 2, as quais foram cruzadas de diferentes formas com o objetivo de realizar uma
analise ampliada sobre o quantitativo de médicos ativos no pais e 0s meios possiveis de
distribuicdo de parte destes profissionais junto a Atencdo Basica de Saude. Com isso, 0s

dados obtidos de diferentes bases sdo harmonizados e correlacionados com a finalidade
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de encontrar um ponto convergente sobre a distribuicdo dos médicos de acordo com as

necessidades locais no ambito nacional.



QUADRO 2 - SINTESE DAS BASES DE DADOS NACIONAIS UTILIZADAS NA PESQUISA
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Bases consultadas

Descricao

Cruzamentos

Ambito de Andlise e
Variaveis

Limitacdes

Conselho Federal de Medicina (CFM): Possui
atribuicGes  constitucionais de  registro
profissional, fiscalizagdo e normatizacdo da
pratica médica.

Dados agrupados dos Conselhos Regionais de
Medicina (CRMs).

Os dados sdo compulsorios.
Todos os médicos em atividade
devem estar registrados em
nivel estadual pelos CRMs e sdo
recadastrados periodicamente.

- Evolucao do quantitativo de médicos com inscri¢do principal ativa;
- Evolugdo do quantitativo de médicos com inscrigéo principal ativa
por mil habitantes;

- Projecdo do quantitativo de médicos recomendados para a atencéo
primaria de saude.

- Comparativo do percentual de crescimento entre populagdo,
médicos e eSF.

Unido e Estados.

Nimero de inscrigdes
primarias e secundarias
ativas por ano e por
Estado.

Impossibilidade de
identificar o Municipio de
atividade profissional do
médico.

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE): Identifica e analisa o territorio brasileiro,
conta a populacdo, demonstra a evolucdo da
economia, evidencia como as pessoas vivem.

Dados estatisticos e
cartograficos nacionais,
referentes as divisdes politico-
administrativa,  regionais e
setoriais do territorio.

- Municipios por faixas de eSF;

- Municipios com IDHM muito baixo ou baixo por faixas de eSF;

- Evolugdo do quantitativo de médicos com inscricéo principal ativa;
- Evolucéo do quantitativo populacional;

- Evolugdo do quantitativo de médicos com inscricao principal ativa
por mil habitantes;

- Projecéo do quantitativo de médicos recomendados para a atencéo
primaria de salde.

- Comparativo do percentual de crescimento entre populagdo,
médicos e eSF.

Unido, Estados e
Municipios.

Populagdo estimada;
Municipios;
Estruturas Territoriais

Informagdes populacionais
estimadas de acordo com os
critérios estabelecidos pelo
IBGE

protocolo 1863111 pertinente a0 PMM.

permanéncia no curso.

Pé6s-graduandos -
PMM

Departamento de Informatica do Sistema | Indicadores de Salde que se | - Municipios por faixas de eSF; Unido, Estados e | InformagGes sobre eSF por
Unico de Sade (DATASUS): Provém os 6rgéos traduzem em |n_f(_era~<;ao - MU{‘IICIPIOS com IDHM muito ,ba_lxo ou baixo por faixas de eSFL Municipios. Municipio _disponibilizada
relevante para a quantificagdo e | - Projecéo do quantitativo de médicos recomendado para a atencdo
do SUS de sistemas de informagdo e suporte de | a avaliacdo das informaces em | primaria de sadde. sem a origem dos médicos
. - - salde. - Comparativo do percentual de crescimento entre populagdo, .
informatica, necessarios ao processo de P integrantes.
médicos e eSF. eSF
planejamento, operacéo e controle.
Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil | Disponibiliza consulta ao Indice | - Municipios com IDHM muito baixo ou baixo por faixas de eSF. Unido, Estados e | O documento mais recente,
— de Desenvolvimento Humano Municipios. referente ao IDHM foi
(il EUEEVE giEERe i EROENE OB Municipal (IDHM) dos elaborado em 2013, com
desenvolvimento humano e da desigualdade | Municipios brasileiros e das dados extraidos do Censo
interna dos Estados, regides metropolitanas e Unidades da Federacao (UF) DHM Demogréficos de 2010.
Municipios.
Nota Técnica 967/2016- | Disponibiliza o quantitativo de | - Composicéao das eSF. Unido, Estados e | Em relacdo aqueles
DEPREPS/SGTES/MS: Resposta 4 consulta pos—gradl{andos partlmpan'tels'do Municipios. desvmculad0§ ) do
PMM, além de outros critérios programa, nao informa a
formuladas por intermédio do E-SIC sob | como localizacdo geogréfica e atividade  desempenhada

durante o periodo em que
estiveram vinculados.

Fonte: A Autora (2017), com base em: BRASIL, 2016d; 20169 e 2016h; ATLAS BRASIL, 2016; CFM, 2016.
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O estudo de projecdo médica ativa, populacional e de equipes de Sadde da Familia
pautou-se em séries temporais pertinentes aos anos de 2011 a 2015, com a finalidade de
evidenciar a evolucdo de cada uma destas bases e identificar o quantitativo de médicos
recomendado para atender as necessidades populacionais no que tange ao acesso aos
servicos bésicos de salde acima de 75% da proporcdo considerada ideal. A eleicao deste
periodo (2011 a 2015) decorre da vigéncia do Programa Mais Médicos iniciada no ano
de 2013, cujo retrocesso ao ano de 2011 permite inferir os impactos decorrentes da
implementacdo deste Programa na Atencdo Basica de Saude, bem como analisar os
reflexos dele decorrentes nos anos subsequentes (BRASIL, 2013c).

Conquanto cada profissional médico possa registrar-se em mais de uma Unidade
Federativa (UF) e exercer mais de uma especialidade, para fins deste estudo considerou-
se apenas o registro principal ativo, independentemente da existéncia de especialidade
titulada, da especialidade contratada por eventual ente empregador, ou se o profissional
atua como generalista, como autoriza o artigo 3° da Resolucdo do Conselho Nacional da
Educagéo (CNE) n° 3/2014, segundo a qual “o graduado em medicina tera formagdo geral,
humanista, critica, reflexiva e ética, com capacidade para atuar nos diferentes niveis de
atencdo a salde, com acOes de promocdo, prevencao, recuperacao e reabilitacdo da salde,
no ambito individual e coletivo” (BRASIL, 2014c, art. 3°, p. 08). Além disso, pressupde-
se que o graduado atuara profissionalmente com “responsabilidade social € compromisso
com a defesa da cidadania, da dignidade humana, da saude integral do ser humano, e
tendo como transversalidade em sua préatica, sempre, a determinacédo social do processo
de saude e doenca” (BRASIL, 2014c, art. 3°, p. 08).

Cabe reiterar que o critério empregado no estudo pertinente ao quantitativo de
médicos seguiu duas premissas: a primeira, referente aos profissionais ativos por mil
(1.000) habitantes, enquanto critério usualmente empregado por diversos paises para
aferir a quantidade de médicos disponiveis para a populagdo; e, a segunda, consistente no
namero de médicos considerado adequado para atender a Atencdo Basica de Salde,
representada pela razdo de um médico ativo para cada trés mil (3.000) habitantes,
conforme determinado pela Portaria n°® 2.488/2011-GM/MS.

Os coeficientes utilizados neste estudo seguem critérios normativos e destoam,
em parte, 0 comumente empregado na area da saude, que vinculam profissionais ou

equipamentos fisicos por mil habitantes, a exemplo de “médicos por mil habitantes;
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enfermeiros por mil habitantes; dentistas por mil habitantes; leitos hospitalares por mil
habitantes (discriminados ou ndo por especialidades)” (JANNUZZI, 2012, p. 90).

Os registros mantidos pelo DATASUS também foram utilizados como parametro.
Ditos registros permitiram identificar os quantitativos de equipes de Saude da Familia por
Municipio e populacionais, além dos critérios de distribuicdo geografica e estimativa
populacional estabelecidos pelo IBGE e do indice de Desenvolvimento Humano
Municipal disponibilizado pelo Atlas Brasil. Por sua vez, a Nota Técnica n°® 967/2016-
DEPREPS/SGTES/MS subsidiou o constructo de indicadores pertinentes ao quantitativo
de participantes do Projeto Mais Médicos para o Brasil atuantes nas equipes de Saude da
Familia.

Atente-se que todos estes dados sdo compreendidos como estatisticas publicas,
pois compdem, a excecdo da Nota Técnica n® 967/2016-DEPREPS/SGTES/MS, um
“conjunto de dados sociais, demograficos ¢ econdmicos coletados, compilados e
disponibilizados regularmente, pelas agéncias ligadas ao Planejamento Governamental e
a outras institui¢cGes publicas para a sociedade civil, governo ¢ empresas” (JANNUZZI,
2012, p. 147). Isto é, correspondem “aos dados provenientes de Censos Demograficos,
pesquisas amostrais e registros administrativos produzidos pelo IBGE, 6rgéos estaduais
de estatistica, Ministérios, Secretarias de Estado e Prefeituras” (JANNUZZI, 2012, p.
147).

Especificamente no que se refere aos dados geridos pelo DATASUS, cumpre
observar que ndo ha informacdo sobre a forma de contratacdo de cada um dos
profissionais que integram ou integraram as equipes de Saude da Familia durante o
periodo analisado. Seguindo-se a reparticdo de competéncia, mencionado no item ‘4.1.1°
desta tese, a contratacdo esta afeta a critérios discricionarios de cada Municipio. Porém,
uma vez admitido o médico para integrar a equipe de Saude da Familia, este profissional
devera atender aos preceitos da Estratégia da Saude da Familia, explicitados na Portaria
n° 2.488/2011-GM/MS. Isto ndo ocorre em relacdo aos participantes do Projeto Mais
Médicos para o Brasil, 0s quais devem obediéncia a Lei n°® 12.871/2013 que regulamenta
0 Programa Mais Médicos.

Ainda, com a finalidade de sistematizar a analise, apresenta-se 0 Quadro 3 que
contém uma sintese da quantidade de equipes de Saude da Familia existente; do numero
de participantes do Projeto Mais Médicos para o Brasil identificados na Nota Técnica em

referéncia; e, do numero de participantes do Projeto Mais Médicos para o Brasil
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efetivamente considerados para analise da composicdo das equipes de Salde da Familia
existentes.

Embora ndo se pretenda discorrer sobre a qualidade e a confiabilidade das
informacdes oriundas dos dados secundarios utilizados neste estudo, constatou-se
divergéncia entre as bases mantidas pelo DATASUS e aquelas utilizadas para a confecgéo
da Nota Técnica 967/2016-DEPREPS/SGTES/MS. Verificou-se que o ndmero de
participantes do Projeto Mais Médicos para o Brasil integrantes da Estratégia Saude da
Familia referidos na Nota Técnica 967/2016-DEPREPS/SGTES/MS superou 0 humero
de equipes de Saude da Familia divulgado pelo DATASUS em relacdo ao periodo
analisado (BRASIL, 2016d e 2016g).

Para fins de padronizacdo dos dados, optou-se por limitar o ndmero de
participantes do Projeto Mais Médicos para o Brasil integrantes da Estratégia Saude da
Familia a quantidade de equipes de Saude da Familia divulgado pelo DATASUS a nivel
municipal. O Quadro 3 condensa, em nivel estadual, a quantidade de Municipios que
apresentaram nimero de participantes do Projeto Mais Médicos para o Brasil integrantes
da Estratégia Saude da Familia superior ao numero de equipes de Saude da Familia do

proprio Municipio divulgado pelo DATASUS.
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QUADRO 3 - SINTESE DOS PARTICIPANTES DO PROJETO MAIS MEDICOS PARA O BRASIL LIMITADOS A QUANTIDADE DE EQUIPES DE SAUDE DA
FAMILIA MUNICIPAL POR ESTADO

2013 2014 2015
Municipios Municipios Municipios
UF. | cumsmes | Pochtes | Pt | con | quames | Pk | Pt | | oon | cuamaes | Pechanes | Pecpans | com
informados | considerados PMMB informados | Considerados PMMB informados | Considerados PMMB
superior a eSF superior a eSF superior a eSF

Acre 64 59 41 7 81 100 65 13 80 114 63 14
Alagoas 141 89 40 26 141 136 59 38 157 159 74 44
Amapa 50 49 41 7 85 87 69 11 84 87 67 12
Amazonas 222 138 86 26 254 220 144 28 269 273 172 35
Bahia 834 591 349 148 946 1015 585 183 1005 1186 680 213
Ceara 611 433 298 58 739 738 505 82 758 956 614 107
Distrito Federal 173 2 2 183 7 7 0 189 13 13 0
Espirito Santo 214 60 59 265 241 173 26 288 291 206 33
Goiés 298 116 77 24 324 360 182 90 357 455 231 96
Maranh&o 628 289 193 49 719 443 314 61 750 499 353 67
Mato Grosso 171 18 15 2 174 131 48 54 192 151 73 59
Mato Grosso do Sul 7 46 - 23 24 151 16 52 27 164 18 52
Minas Gerais 1.950 329 231 74 2216 958 686 180 2263 1119 802 194
Para 441 215 103 51 511 334 201 62 576 429 279 67
Paraiba 81 98 13 56 106 180 34 76 109 259 60 100
Parana 682 188 110 26 867 696 453 140 958 764 539 134
Pernambuco 511 322 169 66 553 506 243 85 583 628 301 96
Piauf 124 148 59 60 133 248 78 96 120 274 77 109
Rio de Janeiro 931 168 161 ) 1130 403 336 24 1146 489 411 28
Rio Grande do Norte 53 87 23 49 75 164 34 69 78 211 54 78
Rio Grande do Sul 598 242 140 49 840 726 469 168 970 812 595 155
Rond6nia 130 52 43 9 188 209 138 23 216 240 182 27
Roraima 56 35 26 6 62 77 55 10 67 87 61 10
Santa Catarina 575 142 81 42 651 352 219 93 678 386 243 98
Séo Paulo 1.877 436 308 34 2576 1684 1269 133 2773 1808 1515 130
Sergipe 145 59 42 9 171 116 82 19 169 140 92 26
Tocantins 88 58 29 23 111 84 49 27 113 103 59 33
Brasil 11.655 4.463 2.739 928 14.125 10.366 6.513 1.843 14.975 12.097 7.834 2.017

FONTE: A Autora (2017) com base em: Brasil (2016d; 20169 e 2016h); Atlas Brasil (2016); e CFM (2016).
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A adequacdo apresentada no Quadro 3 implica afirmar que, em rela¢éo ao Ultimo
ano analisado (2015), o Projeto Mais Médicos para o Brasil aponta a existéncia de 12.097
participantes vinculados a Estratégia Salde da Familia. Porém, apenas 7.834 foram
considerados para analise em razdo da limitacdo apresentada pelo DATASUS pertinente
ao quantitativo existente de equipes de Satde da Familia em cada Municipio. Desta feita,
a padronizacao reside na desconsideracao de 4.263 participantes do Projeto Mais Médicos
para o Brasil que, embora estejam identificados como vinculados a Estratégia Saude da
Familia, ultrapassam o numero de equipes existentes registradas nos sistemas do
DATASUS (BRASIL, 2016d; 2016g).

A Nota Técnica 967/2016-DEPREPS/SGTES/MS ainda ndo dispbe da
informacdo quanto a eventual vinculacdo de 3.787 profissionais participantes do Projeto
Mais Médicos para o Brasil a Estratégia Saude da Familia, os quais foram desligados
durante a vigéncia do Programa Mais Médicos, no periodo compreendido desde o inicio
de sua implementacdo, no ano de 2013, até o final do ano de 2015. Para fins de
conformacéo dos dados, foi desconsiderada a informacdo pertinente aos desligamentos
ocorridos no ano de 2016, por extrapolar o periodo analisado.

Por esta razdo, os resultados esperados ndo devem ser tomados como conclusdes
finais e definitivas sobre o tema, especialmente pela constante mudanca vivenciada no
contexto global da politica sanitaria nacional para atender as diretrizes constitucionais e
pela condicdo peculiar do pais que, por forca de sua extensdo, apresenta grandes
divergéncias sobre a realidade individual de cada Municipio. Serdo estas as bases

orientadoras para avaliar a estrutura atual da Aten¢do Basica de Saude.

5.2 ANALISE DOS RECURSOS HUMANOS EM SAUDE NA AREA MEDICA DA
ATENCAO BASICA DE SAUDE POR REGIAO BRASILEIRA

O escopo desta subsecdo € representar, graficamente, a composi¢éo dos recursos
humanos em salde na area médica que integra a Atencdo Bésica de Salde, mediante a
construcdo de indicadores analiticos. Nao serdo investigadas varidveis enddgenas e
comportamentais tanto dos profissionais médicos quanto da populagéo.

A contagem da proporcdo de médicos por mil habitantes e a fixagdo de um
profissional para cada grupo de trés mil (3.000) pessoas, ambas estabelecidas pelo Poder

Publico, se apresenta como a forma mais adequada e util ndo sb para demonstrar
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desigualdades e fazer comparacGes, como também realizar projecdes dentro da
heterogeneidade vivenciada em toda a extensao territorial brasileira. Isto permite avaliar
a Atencdo Basica de Saude pela perspectiva da Estratégia Saude da Familia e do Programa
Mais Médicos, bem como orientar o processo decisorio para a formulacdo de novas acoes
préticas voltadas a efetivar a cobertura universal de saude neste setor relativa aos recursos
humanos em saude na area médica.

A analise que se segue decorre da apreciacdo de dados relativos aos anos de 2011
a 2015, de ambito nacional fornecidos pelo IBGE e pelo DATASUS, pertinentes a
populacdo estimada por Municipio (BRASIL, 2016d; 2016h). O DATASUS ainda
disponibiliza o nimero de equipes de Saude da Familia e de participantes do Projeto Mais
Médicos para o Brasil para a série temporal referida (BRASIL, 2016d; 2016g). Como ja
referido anteriormente, na subsecdo ‘4.1’ a eleicdo deste periodo (2011 a 2015) decorre
da vigéncia do Programa Mais Médicos iniciada no ano de 2013, cujo retrocesso ao ano
de 2011 permite inferir os impactos decorrentes da implementacdo deste Programa na
Atencdo Basica de Saude, bem como analisar os reflexos dele decorrentes nos anos
subsequentes.

Para os Municipios com Indice de Desenvolvimento Humano Municipal muito
baixo ou baixo foram utilizados os Gltimos dados publicados pelo Atlas Brasil,
disponibilizado no ano de 2013, com base no censo demogréafico de 2010 (ATLAS
BRASIL, 2016). Por fim, foi considerado o nimero de médicos com inscri¢ao principal
ativa junto ao Conselho Federal de Medicina, obtido a partir de consulta realizada pela
pesquisadora ao Portal da Transparéncia a cargo do referido Conselho (CFM, 2016).

Para analise, considerou-se a proporc¢do ideal de equipes de Saude da Familia
recomendada pela Portaria n° 2.488/2011-MS para o fornecimento de acesso aos servi¢cos
de Atencdo Basica de Saude no ambito dos Municipios, qual seja, uma equipe de Salude
da Familia para cada trés mil (3.000) pessoas, sendo que cada equipe para entrar em
atividade, deve contemplar em seus quadros um médico com carga horaria total de
quarenta horas semanais (BRASIL, 2011a). Seguindo esta recomendacdo do Poder
Publico e, com base na populacdo estimada, realizou-se a projecdo de equipes de Saude
da Familia recomendadas para atender a propor¢do médica exigida pela Portaria
2.488/2011/MS.

Foram realizadas comparacGes entre 0 montante recomendado e a quantidade

existente de equipes de Saude da Familia, classificando-se os Municipios por faixas de
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atendimento. As faixas de classificacdo dos Municipios, definidas pela autora, considerou
o0 percentual atingido da relacdo entre equipes de Salde da Familia existentes e equipes

de Saude da Familia recomendadas, sendo:

e Faixa 1: Percentual de atendimento menor ou igual a vinte e cinco por cento
(25%) das equipes de Salude da Familia recomendadas;

e Faixa 2: Percentual de atendimento maior que vinte e cinco por cento (25%)
e menor ou igual a cinquenta por cento (50%) das equipes de Salude da
Familia recomendadas;

e Faixa 3: Percentual de atendimento maior que cinquenta por cento (50%) e
menor ou igual a setenta e cinco por cento (75%) das equipes de Salde da
Familia recomendadas;

e Faixa 4: Percentual de atendimento maior que setenta e cinco por cento
(75%) e menor ou igual a cem por cento (100%) das equipes de Saude da
Familia recomendadas;

e Faixa 5: Percentual de atendimento superior a cem por cento (100%) das

equipes de Saude da Familia recomendadas.

Para estabelecer a pesquisa analitica, os Municipios de cada Estado foram
agrupados em regibdes geogréaficas, conforme divisdo estabelecida pelo IBGE, quais
sejam: Regido Norte; Regido Nordeste; Regido Centro-Oeste; Regido Sudeste; e Regido
Sul (BRASIL, 2016h). Para cada regido foram elaborados oito graficos que observaram
o critério temporal da pesquisa, correspondente ao periodo de 2011 a 2015, quais sejam:

i) Quantidade de Municipios por faixa de atendimento de equipes de Saude da
Familia recomendadas: Este indicador destinou-se a classificar cada um dos Municipios,
agrupados primeiramente por regido e, posteriormente, classificando-os em nivel
nacional, dentro das cinco faixas de atendimento referidas acima (Faixa 1 < 25%; Faixa
2 >25% e <50%; Faixa 3 >50% e < 75%; Faixa4 >75% e < 100%; e Faixa 5 > 100%),
considerando-se as relagdes entre 0 montante recomendado e a quantidade existente de
equipes de Saude da Familia. Tal mensuracdo sedimentou-se nas estruturas territoriais
estabelecidas pelo IBGE e nos dados disponibilizados pelo DATASUS pertinentes ao
nimero de equipes de Saude da Familia existentes (BRASIL, 2016h; 2016d). Para

estabelecer o numero de equipes de Saude da Familia recomendadas utilizou-se a relacéo
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entre a populacdo estimada de cada Municipio, disponibilizada pelo IBGE e a quantidade
recomendada pelo Poder Publico por meio da Portaria n°2.488/2011-GM/MS (BRASIL,
2016h; 2011a);

il) Quantidade de Municipios por faixa de atendimento de equipes de Saude da
Familia recomendadas relativas aos Municipios com indice de Desenvolvimento Humano
Municipal muito baixo ou baixo: Este indicador destinou-se a replicar a andlise
apresentada no item anterior (item ‘i”) considerando-se apenas 0s Municipios com IDHM
muito baixo ou baixo, seguindo a classificacdo estabelecida pelo Atlas Brasil (2016);

iii) Quantidade de médicos ativos: A construcdo deste indicador pautou-se nos
dados disponibilizados pelo Conselho Federal de Medicina, considerando-se a inscrigéo
principal ativa dos médicos por Estado da Federacdo, cujos dados foram agrupados
primeiramente por regido e, posteriormente classificados em nivel nacional. Cabe
destacar que este é o Unico indicador que ndo pode ser segregado por Municipio em razéo
da forma de registro perante os Conselhos Regionais de Medicina que delimita o ambito
de atividade do médico dentro de cada uma das Unidades Federativas, considerando a
inscri¢do principal como aquela onde o profissional preponderantemente desenvolve suas
atividades (BRASIL, 2016h; CFM, 2016);

iv) Populacgdo estimada: Este indicador esta ancorado nos dados populacionais
disponibilizados pelo IBGE e pelo DATASUS. Considerou-se os dados populacionais
estimados de cada um dos Municipios, os quais foram aglutinados seguindo-se as
estruturas territoriais do IBGE e, posteriormente agrupadas em nivel nacional (BRASIL,
2016h; 2016d);

v) Relacdo de médicos por mil (1.000) habitantes: Este indicador é obtido por
meio da proporg¢do do indicador de quantidade de médicos ativos (referido no item iii’)
e o indicador da populagdo estimada (referido no item ‘7v’), multiplicado por mil (1.000).
Os dados foram agrupados primeiramente por regido e, posteriormente classificados em
nivel nacional (BRASIL, 2016d; 2016h; CFM, 2016);

vi) Quantidade de médicos necessarios para que cada Municipio atinja a
classificacdo minima da Faixa 4: O referido indicador foi calculado considerando-se a
diferenca entre as equipes de Saude da Familia recomendadas pelo Poder Publico, por
meio da Portaria n® 2.488/2011-GM/MS, e as equipes de Saude da Familia existentes.
Para tanto, utilizou-se a relagdo entre a populacdo estimada de cada Municipio,

disponibilizada pelo IBGE, e a quantidade recomendada pelo Poder Publico por meio da
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Portaria n®2.488/2011-GM/MS (BRASIL, 2016h; 2011a). O numero de equipes de Salude
da Familia recomendado segue a determinag&o contida na Portaria n°® 2.488/2011-GM/MS
que exige a participacdo de um médico para compor uma equipe de Saude da Familia.
Assim, o nimero de médicos necessarios para atender acima de 75% da populacéo
equivale ao nimero de equipes de Salde da Familia necessarias, cujos dados foram
agrupados inicialmente por regido e, posteriormente classificados em nivel nacional
(BRASIL, 2016h; 2011a; 2016d; CFM, 2016);

vii) Evolucdo do quantitativo de equipes de Saude da Familia existentes: Este
indicador estd ancorado nas informac@es geridas pelo DATASUS pertinente as equipes
de Salde da Familia. Para sua construgdo, considerou-se o nimero de equipes de Salde
da Familia cadastrado na base de dados do DATASUS, segregados por Municipios e,
posteriormente aglutinados seguindo-se as estruturas territoriais do IBGE e, na sequéncia
em nivel nacional (BRASIL, 2016d; 2016h);

viii) Composicgao das equipes de Salde da Familia existentes: A construcédo deste
indicador partiu do indicador referido no item iv, acima, bem como observou os dados
disponibilizados pela Nota Técnica n® 967/2016-DEPREPS/SGTES/MS que informa o
namero de médicos participantes do Projeto Mais Médicos para o Brasil que integram a
Estratégia Saude da Familia. Nesta analise as equipes de Saude da Familia de cada um
dos Municipios foram segregadas entre médicos participantes do Projeto Mais Médicos
para o Brasil e ndo participantes. Observa-se que nesta constru¢do o nimero excedente
de médicos participantes do Projeto Mais Médicos para o Brasil em comparacdo as
equipes de Salude da Familia cadastradas perante 0 DATASUS foi desconsiderado. Isto
se deve a possibilidade de uma equipe da Satde da Familia poder ser capitaneada por dois
profissionais médicos, cada qual perfazendo uma jornada de vinte horas (20h) de
atividade profissional. Esta subtracdo esta referida no Quadro 3 e estd em sintonia com a
Portaria n° 2.488/2011-GM/MS. Os dados foram aglutinados seguindo-se as estruturas
territoriais do IBGE e, posteriormente agrupados em nivel nacional (BRASIL, 2016d;
2016g; 2016h)

Estabelecidas as formas de construcdo de cada um dos indicadores que integra

este estudo, os mesmos serdo apresentados nas subsecdes seguintes.
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5.2.1 Regido Norte

O GRAFICO 1 demonstra a evolucdo comparativa, por faixa de atendimento,
entre o quantitativo de equipes de Saude da Familia recomendado e o nimero de equipes

de Saude da Familia existente nos 450 Municipios que integram a Regiéo Norte.

GRAFICO 1 - QUANTITATIVO DE MUNICIPIOS POR FAIXAS DE eSF — REGIAO NORTE
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FAIXA03 21 (4,7%) 16 (3,6%) 17 (3,8%) 29 (6,4%) 34 (7,6%)
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FAIXA 05 1(0,2% 1(0,2% 0 (0,0% 1(0,2% 2 (0,4%

FONTE: A Autora (2017), com base em: Brasil (2016d; 2016h).

Para a Faixa 1 houve uma reducdo de 325 Municipios para 280 no periodo
analisado (2011-2015). Portanto, no ano de 2011, 72,2% dos Municipios estavam
enquadrados na Faixa 1, reduzindo este percentual para 62,2% no ano de 2015, com uma
melhora significativa em relacdo as demais faixas, principalmente a partir do ano de 2014.
Para a Faixa 2 partiu-se de 89 Municipios em 2011 para 110 em 2014 e 115 no ano de
2015, o que corresponde, respectivamente a 19,8%, 24,4% e 25,6% do total dos
Municipios desta regido.

A Faixa 3, que era contemplada com 21 Municipios no ano de 2011, teve um
salto para 34 Municipios no ano de 2015. Este quantitativo representava, no ano de 2011,

4,7% dos Municipios da regido e passou para 7,6% no ano de 2015. A Faixa 4, composta
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por 14 Municipios no ano de 2011, passou a ser integrada por 19 Municipios no ano de
2015, representando 3,1% e 4,2%, respectivamente. Embora a Faixa 5 tenha dobrado o
numero de Municipios no periodo analisado, esta evolucdo foi pouco significativa para o
contexto da regido, uma vez que havia apenas 1 Municipio nesta condi¢do em 2011 e 2
no ano de 2015, o que representa 0,2% e 0,4% da integralidade dos Municipios da Regido
Norte, respectivamente.

Portanto, para a Regido Norte, seguindo-se as diretrizes tracadas pela Portaria
2.488/2011-MS, no ano de 2015 e mesmo diante de todas as politicas de saude indutivas,
95,3% dos Municipios estdo abaixo do percentual de 75% de equipes de Saude da Familia
recomendo para atuar na Atencao Bésica de Salde. Ressalte-se que mais de 87% destes
Municipios estdo abaixo de 50% da meta estipulada de equipes de Saude da Familia para

atendimento da populacéo.

FIGURA1 - CLASSIFICACAO DOS MUNICIPIOS POR FAIXAS DE eSF NO ANO DE 2015 —
REGIAO NORTE
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Fonte: A Autora (2017), com base em: Brasil (2016d; 2016h).
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A FIGURA 1 apresenta, graficamente, a classificacdo dos Municipios que
integram a Regido Norte por faixas de atendimento de equipes de Saude da Familia no
ano de 2015. Este mapa permite visualizar a situacdo precaria vivenciada pela regido em
andlise ao demonstrar a predominancia de Municipios classificados na Faixa 1, conforme
evidenciado anteriormente na anélise do GRAFICO 1.

GRAFICO 2 - QUANTITATIVO DE MUNICIPIOS COM IDHM MUITO BAIXO OU BAIXO POR
FAIXAS DE eSF — REGIAO NORTE
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FONTE: A Autora (2017), com base em: Brasil (2016d; 2016h).

O GRAFICO 2 demonstra a evolucdo comparativa entre o quantitativo de
equipes de Saude da Familia recomendado e o nimero de equipes de Salude da Familia
existente nos Municipios com indice de Desenvolvimento Humano Municipal muito
baixo ou baixo, pertencentes a Regido Norte por faixa de atendimento. Nesta condigdo
enguadram-se 198 localidades, as quais correspondem a 44% dos Municipios da regido.

A evolucdo decorrente das politicas indutivas por parte do Estado para a
implementagdo das equipes de Salde da Familia para os Municipios com indice de

Desenvolvimento Humano Municipal muito baixo ou baixo, no caso da Regido Norte,
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seguiu a tendéncia identificada para os demais Municipios que ndo se enquadram nesta
classificacdo dentro desta Regido. Todavia, a melhora verificada para o grupo em anélise
a partir do ano de 2014 mostra-se insuficiente para alterar o quadro em que se encontra a
regido, porquanto em 2011 178 Municipios ocupavam as Faixas 1 ou 2 e, em 2015, este
ndmero passou para 176 Municipios. Isto significa que 88,9% dos Municipios em
referéncia permanecem abaixo de 50% do nimero recomendado de equipes de Salde da
Familia para atendimento na Regido, aplicando-se a orientacdo da Portaria 2.488/2011-
MS.

GRAFICO 3 - EVOLUCAO DO QUANTITATIVO DE MEDICOS COM INSCRICAO PRINCIPAL
ATIVA - REGIAO NORTE
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FONTE: A Autora (2017), com base em: Brasil (2016h) e CFM (2016).

Em relacdo aos médicos com inscri¢ao principal ativa nos Estados que integram
a Regido Norte, no periodo de 2011 a 2015, houve um aumento de 3.520 médicos,
passando de 14.181, em 2011, para 17.701 profissionais ativos no ano de 2015. Isto
corresponde ao aumento de 24,8% destes profissionais com inscricdo principal ativa no

periodo analisado.
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GRAFICO 4 - EVOLUGAO DO QUANTITATIVO POPULACIONAL — REGIAO NORTE
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FONTE: A Autora (2017), com base em: Brasil (2016d; 2016h).

A populacdo estimada da Regido Norte, segundo dados disponibilizados pelo
DATASUS, era de 16.095.187 no ano de 2011, passando para 17.504.446 em 2015.
Houve, portanto, um aumento de 1.409.259 habitantes, gerando um crescimento de 8,8%

no periodo analisado.

GRAFICO 5 - EVOLUCAO DO QUANTITATIVO DE MEDICOS COM INSCRICAO PRINCIPAL
ATIVA POR MIL HABITANTES — REGIAO NORTE
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FONTE: A Autora (2017), com base em: Brasil (2016d; 2016h) e CFM (2016).
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O GRAFICO 5 demonstra a analise combinatoria das variaveis do quantitativo
de médicos com inscri¢do ativa com a estimativa populacional da Regido Norte. Indica
para o ano de 2011, a proporcao de 0,88 médico por mil habitantes. Esta relacdo aumentou
para 1,01 médicos por mil habitantes no ano de 2015. Apesar da melhora, a proporcao
encontrada revela que a Regido Norte possui uma relacdo de médicos por mil habitantes
inferior @ média nacional, que se encontra no patamar de 2,05 médicos por mil habitantes
para o ano de 2015, de modo que sequer é possivel tangenciar o quantitativo idealizado

pelos formuladores do Programa Mais Médicos de 2,7 médicos por mil habitantes.

GRAFICO 6 - PROJECAO DO QUANTITATIVO DE MEDICOS NECESSARIOS PARA A ATENCAO
PRIMARIA DE SAUDE — REGIAO NORTE
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FONTE: A Autora (2017), com base em: Brasil (2011a; 2016d; 2016h) e CFM (2016).

O GRAFICO 6 demonstra a quantidade de médicos necessarios para estruturar
as equipes de Saude da Familia para atender acima de 75% da populacdo da Regido Norte
no periodo analisado (2011 a 2015), considerando-se que cada equipe de Salde da
Familia deve contar com um profissional médico. Em 2011 eram necessérias 3.123
equipes de Saude da Familia. Este nimero reduziu para 3.057 equipes no ano de 2015,
revelando uma evolucgéo de 2,1% das equipes de Saude da Familia e, consequentemente,
de médicos.

Apesar do numero de médicos com inscricdo ativa na Regido Norte ter
aumentado em 24,8% no periodo analisado, superior ao aumento populacional de 8,8%,

com o acréscimo de 3.520 novos profissionais ativos, houve a reducdo de 66 equipes de
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Saude da Familia necessérias. Isto revela o interesse destes profissionais em atuar em
outras frentes de trabalho que ndo a Atencdo Bésica de Salde.

A inferéncia referente ao desinteresse dos médicos em atuar nas equipes de
Salde da Familia decorre da modificacdo do perfil dos médicos que passaram a integra-
las a partir do ano de 2013, com a implementacdo do Programa Mais Médicos. Durante o
periodo analisado, a Regido Norte contou com 983 equipes de Saude da Familia no ano
de 2011, atingindo a marca de 1.405 em 2015, apresentando maior crescimento a partir
do ano de 2013, como se vé no GRAFICO 7.

GRAFICO 7 - EVOLUGCAO DO QUANTITATIVO DE eSF — REGIAO NORTE
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FONTE: A Autora (2017), com base em: Brasil (2016d; 2016h).

Em que pese a evolugdo da quantidade de equipes de Saude da Familia existente,
a partir do ano de 2013, verifica-se a substituicdo dos médicos vinculados a Estratégia
Saude da Familia pelos participantes do Projeto Mais Médicos para o Brasil, como consta
do GRAFICO 8.
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GRAFICO 8 - DEMONSTRATIVO DA EVOLUCAO DAS eSF E DE MEDICOS PARTICIPANTES DO
PROJETO MAIS MEDICOS PARA O BRASIL — REGIAO NORTE
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FONTE: A Autora (2017), com base em: Brasil (2016d; 2016g; 2016h)

Enquanto nos anos de 2011 e 2012 todo o corpo das equipes de Saude da Familia
era estruturado por médicos pertencentes a Estratégia Sadde da Familia, em 2013 35,11%
passou a ser constituido por participantes do Projeto Mais Médicos para o Brasil. Este
percentual subiu para 55,80% em 2014 e 62,85% em 2015.

A conjuntura apresentada da Atencdo Basica de Saude quando vista pela
perspectiva da insercdo de mais profissionais na saude publica nacional por meio do

Programa Mais Médicos evidencia o esvaziamento da Estratégia Saude da Familia.
5.2.2 Regiédo Nordeste
O GRAFICO 9 demonstra a evolugdo comparativa, por faixa de atendimento,

entre o quantitativo de equipes de Salde da Familia recomendado e o nimero de equipes
de Saude da Familia existente nos 1.794 Municipios que integram a Regido Nordeste.
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GRAFICO 9 - QUANTITATIVO DE MUNICIPIOS POR FAIXAS DE eSF — REGIAO NORDESTE
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FONTE: A Autora (2017), com base em: Brasil (2016d; 2016h).

Para a Faixa 1 houve uma reducdo de 1.370 Municipios para 1.270 no periodo
analisado (2011-2015). Portanto, no ano de 2011, 76,4% dos Municipios estavam
enquadrados na Faixa 1, reduzindo este percentual para 70,8% no ano de 2015, com uma
melhora significativa em relacdo as demais faixas, principalmente nos anos de 2013 e
2014. Para a Faixa 2 partiu-se de 303 Municipios em 2011 para 338 em 2013; 345 para 0
ano de 2014; e 347 no ano de 2015, o que corresponde, respectivamente a 16,9%, 18,8%,
19,2% e 19,3% do total dos Municipios desta regido.

A Faixa 3, que era contemplada com 83 Municipios no ano de 2011, teve um
salto para 118 Municipios no ano de 2014, com uma reducdo para 109 em 2015. Este
quantitativo representava, no ano de 2011, 4,6% dos Municipios da regido e passou para
6,6% no ano de 2014, regredindo para 6,1% em 2015.

A Faixa 4, composta por 35 Municipios no ano de 2011, passou a ser integrada
por 52 Municipios no ano de 2014 e 60 Municipios em 2015, representando 2%, 2,9% e
3,3%, respectivamente. A Faixa 5, considerando a conjuntura geral da regido analisada,
teve uma evolucdo significativa, embora ndo expressiva, na quantidade de Municipios

com atendimento superior a 100% do previsto para a Estratégia Salude da Familia,
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partindo de 3 Municipios no ano de 2011 para 8 em 2015. Isto representa 0,2% e 0,4%,
respectivamente, da integralidade dos Municipios da Regido Nordeste, sendo esta a
mesma proporcao encontrada na Regido Norte.

Portanto, para a Regido Nordeste, seguindo-se as diretrizes tracadas pela Portaria
2.488/2011-MS, no ano de 2015 e mesmo diante de todas as politicas de saude indutivas,
96,2% dos Municipios estdo abaixo do percentual de 75% das equipes de Saude da
Familia recomendado para atuar na Atencéo Basica de Salude. Ressalte-se que mais de
70,8% destes Municipios estdo abaixo de 25% da meta estipulada de equipes de Salude da

Familia para atendimento da populacéo.

FIGURA 2 — CLASSIFICACAO DOS MUNICIPIOS POR FAIXAS DE eSF NO ANO DE 2015 —
REGIAO NORDESTE
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A FIGURA 2 apresenta, graficamente, a classificacdo dos Municipios que
integram a Regido Nordeste por faixas de atendimento de equipes de Salde da Familia
no ano de 2015. Este mapa permite visualizar a situacdo precaria vivenciada pela regido
em analise ao demonstrar a predominancia de Municipios classificados na Faixa 1,

conforme evidenciado anteriormente na analise do GRAFICO 9.

GRAFICO 10 - QUANTITATIVO DE MUNICIPIOS COM IDHM MUITO BAIXO OU BAIXO POR
FAIXAS DE eSF — REGIAO NORDESTE
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FONTE: A Autora (2017), com base em: Brasil (2016d; 2016h).

O GRAFICO 10 demonstra a evolugdo comparativa entre o quantitativo de
equipes de Saude da Familia recomendado e o nimero de equipes de Saude da Familia
existente nos Municipios com Indice de Desenvolvimento Humano Municipal muito
baixo ou baixo, pertencentes a Regido Nordeste por faixa de atendimento. Nesta condi¢do
enquadram-se 1.113 localidades, as quais correspondem a 62,4% dos Municipios da
regiao.

A evolugdo decorrente das politicas indutivas por parte do Estado para a
implementagdo das equipes de Salide da Familia para os Municipios com indice de
Desenvolvimento Humano Municipal muito baixo ou baixo, no caso da Regido Nordeste,

seguiu a tendéncia identificada para os demais Municipios que ndo se enquadram nesta
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classificacdo dentro desta Regido. Todavia, a melhora verificada para o grupo em anélise
a partir do ano de 2014 mostra-se insuficiente para alterar o quadro em que se encontra a
regido, porquanto em 2011, 829 Municipios ocupavam a Faixa 1 e, em 2015, este numero
passou para 772 Municipios. Isto significa que 69,4% dos Municipios em referéncia
permanecem igual ou abaixo de 25% do nimero recomendado de equipes de Salde da
Familia para atendimento na Regido, aplicando-se a orientagdo da Portaria 2.488/2011-
MS.

GRAFICO 11 - EVOLUGAO DO QUANTITATIVO DE MEDICOS COM INSCRIGCAO PRINCIPAL
ATIVA - REGIAO NORDESTE
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FONTE: A Autora (2017), com base em: Brasil (2016h) e CFM (2016).

O GRAFICO 11 revela para o periodo de 2011 a 2015, em relacdo aos médicos
com inscricao principal ativa nos Estados que integram a Regido Nordeste, um aumento
de 12.754 médicos, passando de 58.766, em 2011, para 71.520 profissionais ativos no ano
de 2015. Isto corresponde ao aumento de 21,7% destes profissionais com inscrigdo

principal ativa no periodo analisado.
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GRAFICO 12 - EVOLUGAO DO QUANTITATIVO POPULACIONAL — REGIAO NORDESTE
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FONTE: A Autora (2017), com base em: Brasil (2016d; 2016h).

Conforme consta do GRAFICO 12, a populacdo estimada da Regido Nordeste
era de 53.501.859 no ano de 2011, passando para 56.560.081 em 2015. Houve, portanto,
um aumento de 3.058.222 habitantes, gerando um crescimento de 5,7% no periodo

analisado.

GRAFICO 13 - EVOLUCAO DO QUANTITATIVO DE MEDICOS COM INSCRIGAO PRINCIPAL
ATIVA POR MIL HABITANTES — REGIAO NORDESTE
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FONTE: A Autora (2017), com base em: Brasil (2016d; 2016h) e CFM (2016).
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O GRAFICO 13 demonstra a analise combinatoria das variaveis do quantitativo
de médicos com inscri¢do ativa com a estimativa populacional da Regido Nordeste. Indica
para 0 ano de 2011, a proporcdo de 1,10 medicos por mil habitantes. Esta relacdo
aumentou para 1,26 médicos por mil habitantes no ano de 2015. Apesar da melhora, a
proporcao encontrada revela que a Regido Nordeste possui uma relacdo de médicos por
mil habitantes inferior a média nacional, que se encontra no patamar de 2,05 médicos por
mil habitantes para o ano de 2015. Estes nimeros apontam que a Regido Nordeste
apresenta a segunda pior proporcao neste quesito, perdendo apenas para a Regido Norte.
Porém, esté evoluindo para atingir a média nacional, bem como a meta idealizada pelos

formuladores do Programa Mais Médicos de 2,7 medicos por mil habitantes.

GRAFICO 14 - PROJECAO DO QUANTITATIVO DE MEDICOS NECESSARIOS PARA A
ATENCAO PRIMARIA DE SAUDE — REGIAO NORDESTE
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FONTE: A Autora (2017), com base em: Brasil (2011a, 2016d; 2016h) e CFM (2016).

O GRAFICO 14 demonstra a quantidade de médicos necessarios para estruturar
as equipes de Saude da Familia para atender acima de 75% da populacdo da Regido
Nordeste no periodo analisado (2011 a 2015), considerando-se que cada equipe de Saude
da Familia deve contar com um profissional médico. Em 2011 eram necessarias 11.115
equipes de Saude da Familia. Este nimero reduziu para 10.762 equipes no ano de 2015,
revelando uma progressao de 3,2% das equipes de Saude da Familia e, consequentemente,

de médicos.
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Apesar do numero de médicos com inscricdo ativa na Regido Nordeste ter
aumentado em 21,7% no periodo analisado, superior ao aumento populacional de 5,7%,
com o acréscimo de 12.754 novos profissionais ativos, houve a reducéo de apenas 353
equipes de Saude da Familia necessarias. Isto evidencia a dificuldade enfrentada pelas
atuais politicas desenvolvidas pelo Estado para a Regido Nordeste que possui dificuldade
em angariar medicos para atuar na Atencdo Bésica de Saude.

A inferéncia referente ao desinteresse dos médicos em atuar nas equipes de
Salde da Familia decorre da modificacdo do perfil dos médicos que passaram a integra-
las a partir do ano de 2013, com a implementacdo do Programa Mais Médicos. Durante o
periodo analisado, a Regido Nordeste contou com 2.578 equipes de Saude da Familia no
ano de 2011, atingindo a marca de 3.729 em 2015, apresentando maior crescimento a
partir do ano de 2013, como se vé no GRAFICO 15.

GRAFICO 15 - EVOLUCAO DO QUANTITATIVO DE eSF — REGIAO NORDESTE
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FONTE: A Autora (2017), com base em: Brasil (2016d; 2016h).

Em que pese a evolucao da quantidade de equipes de Saude da Familia existente,
a partir do ano de 2013, verifica-se a substituicdo dos médicos vinculados a Estratégia
Salde da Familia pelos participantes do Projeto Mais Médicos para o Brasil, como consta
do GRAFICO 16.
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GRAFICO 16 - DEMONSTRATIVO DA EVOLUGAO DAS eSF E DE MEDICOS PARTICIPANTES
DO PROJETO MAIS MEDICOS PARA O BRASIL — REGIAO NORDESTE
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FONTE: A Autora (2017), com base em: Brasil (2016d; 20169 e 2016h).

Enquanto nos anos de 2011 e 2012 todo o corpo das equipes de Saude da Familia
era estruturado por médicos pertencentes a Estratégia Sadde da Familia, em 2013 37,92%
passou a ser constituido por participantes do Projeto Mais Médicos para o Brasil. Este
percentual subiu para 53,98% em 2014 e 61,81% em 2015.

A conjuntura apresentada da Atencdo Basica de Saude quando vista pela
perspectiva da insercdo de mais médicos na satde publica nacional por meio do Programa

Mais Médicos evidencia o esvaziamento da Estratégia Salde da Familia.
5.2.3 Regiéo Centro-Oeste
O GRAFICO 17 demonstra a evolucdo comparativa, por faixa de atendimento,

entre o quantitativo de equipes de Salde da Familia recomendado e o nimero de equipes
de Saude da Familia existente nos 467 Municipios que integram a Regido Centro-Oeste.
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GRAFICO 17 - QUANTITATIVO DE MUNICIPIOS POR FAIXAS DE eSF — REGIAO CENTRO-
OESTE
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FONTE: A Autora (2017), com base em: Brasil (2016d; 2016h).

Para a Faixa 1 houve uma reducdo de 408 Municipios para 376 no periodo
analisado (2011-2015). Portanto, no ano de 2011, 87,84% dos Municipios estavam
enquadrados na Faixa 1, reduzindo este percentual para 80,5% no ano de 2015. Para a
Faixa 2 partiu-se de 39 Municipios em 2011, com uma evolucdo significativa no ano de
2015, quando 63 Municipios passaram a integrar esta posicdo. Isto corresponde aos
percentuais de 8,4% em 2011, passando para 10,3% nos anos de 2012 e 2013 e atingindo
13,5% em 2014, com uma pequena melhora para o ano de 2015, atingindo o total de
13,9%, respectivamente.

A Faixa 3, que era contemplada com 9 Municipios no ano de 2011, teve uma
reducdo para 8 Municipios no ano de 2015. Este quantitativo representava, no ano de
2011, 1,9% dos Municipios da regido, regredindo para 1,7% no ano de 2015.

A Faixa 4, composta por 11 Municipios no ano de 2011, foi reduzida para 8
Municipios em 2013 e evoluiu até chegar em 17 Municipios no ano de 2015,
representando 2,4%, 1,7% e 3,6%, respectivamente. Nao havia nenhum Municipio
classificado na Faixa 5 nos anos de 2011 e 2012. Mas, a partir de 2013 esta classificagdo

passou a contemplar 1 Municipio. Isto representa apenas 0,2% da integralidade dos
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Municipios da Regido Centro-Oeste, sendo esta a menor propor¢do encontrada para a
Faixa em andlise de todas as regibes brasileiras.

Portanto, para a Regido Centro-Oeste, seguindo-se as diretrizes tracadas pela
Portaria 2.488/2011-MS, no ano de 2015 e mesmo diante de todas as politicas de saude
indutivas, 80,5% dos Municipios estdo abaixo do percentual de 25% das equipes de Saude
da Familia recomendado para atuar na Atencdo Basica de Saude. Esta representa a pior
proporcao encontrada em ambito nacional, sendo que apenas 3,9% dos Municipios atinge
ou supera 75% da meta estipulada de equipes de Saude da Familia para atendimento da

populagéo.

FIGURA 3 — CLASSIFICACAO DOS MUNICIPIOS POR FAIXAS DE eSF NO ANO DE 2015 —
REGIAO CENTRO-OESTE
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Fonte: A Autora (2017), com base em: Brasil (2016d; 2016h).

A FIGURA 3 apresenta, graficamente, a classificagdo dos Municipios que
integram a Regido Centro-Oeste por faixas de atendimento de equipes de Salde da
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Familia no ano de 2015. Este mapa permite visualizar a situagdo precéria vivenciada pela
regido em andlise ao demonstrar a predominancia de Municipios classificados na Faixa

1, conforme evidenciado anteriormente na analise do GRAFICO 17.

GRAFICO 18 - QUANTITATIVO DE MUNICIPIOS COM IDHM MUITO BAIXO OU BAIXO POR
FAIXAS DE eSF — REGIAO CENTRO-OESTE
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FONTE: A Autora (2017), com base em: Brasil (2016d; 2016h).

O GRAFICO 18 demonstra a evolugdo comparativa entre o quantitativo de
equipes de Saude da Familia recomendado e o nimero de equipes de Salude da Familia
existente nos Municipios com indice de Desenvolvimento Humano Municipal muito
baixo ou baixo, pertencentes a Regido Centro-Oeste por faixa de atendimento. Nesta
condicdo enquadram-se 10 localidades, as quais correspondem a 2,14% dos Municipios
da regiéo.

A evolucdo decorrente das politicas indutivas por parte do Estado para a
implementacio das equipes de Salde da Familia para os Municipios com indice de
Desenvolvimento Humano Municipal muito baixo ou baixo, no caso da Regido Centro-
Oeste, no ano de 2015, apresentou resultado mais satisfatorio em comparacao aos demais
Municipios que néo se enquadram neste perfil dentro desta Regido. No ano em referéncia

houve uma reducdo dos Municipios classificados na Faixa 1 de 7 para 6, representando
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uma reducéo de 70% para 60% dos Municipios com Indice de Desenvolvimento Humano
Municipal muito baixo ou baixo. A Faixa 4, que contava com apenas 1 Municipio até o
ano de 2014, passou a ser composta por 2 Municipios, evoluindo de 10% para 20% dos
Municipios pertencentes a este grupo.

Todavia, a melhora verificada para os Municipios com indice de
Desenvolvimento Humano Municipal muito baixo ou baixo mostra-se insuficiente para
alterar o quadro em que se encontra a regido, porquanto em 2015, 8 Municipios
permanecem igual ou abaixo de 50% do numero recomendado de equipes de Salude da
Familia para atendimento na Regido, aplicando-se a orientacdo da Portaria 2.488/2011-
MS.

GRAFICO 19 - EVOLUCAO DO QUANTITATIVO DE MEDICOS COM INSCRICAO PRINCIPAL
ATIVA — REGIAO CENTRO-OESTE
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FONTE: A Autora (2017), com base em: Brasil (2016h) e CFM (2016).

O GRAFICO 19 revela para o periodo de 2011 a 2015, em relagio aos médicos
com inscricdo principal ativa nos Estados que integram a Regido Nordeste, um aumento
de 6.032 médicos, passando de 24.916, em 2011, para 30.948 profissionais ativos no ano
de 2015. Isto corresponde ao aumento de 24,2% destes profissionais com inscrigdo

principal ativa no periodo analisado.
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GRAFICO 20 - EVOLUGCAO DO QUANTITATIVO POPULACIONAL — REGIAO CENTRO-OESTE
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FONTE: A Autora (2017), com base em: Brasil (2016d e 2016h).

Conforme consta do GRAFICO 20, a populacdo estimada da Regifo Centro-
Oeste era de 14.244.192 no ano de 2011, passando para 15.442.232 em 2015. Houve,
portanto, um aumento de 1.198.040 habitantes, gerando um crescimento de 8,4% no

periodo analisado.

GRAFICO 21 - EVOLUGCAO DO QUANTITATIVO DE MEDICOS COM INSCRICAO PRINCIPAL
ATIVA POR MIL HABITANTES — REGIAO CENTRO-OESTE
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FONTE: A Autora (2017), com base em: Brasil (2016d e 2016h) e CFM (2016).
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O GRAFICO 21 demonstra a analise combinatoria das variaveis do quantitativo
de médicos com inscri¢do ativa com a estimativa populacional da Regido Centro-Oeste.
Indica para o ano de 2011, a proporcéo de 1,75 médicos por mil habitantes. Esta relagdo
aumentou para 2 médicos por mil habitantes no ano de 2015. Apesar da melhora, a
proporcao encontrada revela que a Regido Centro-Oeste possui uma relagdo de médicos
por mil habitantes inferior a média nacional, que se encontra no patamar de 2,05 méedicos
por mil habitantes para o ano de 2015. Estes nimeros apontam que a Regido esta
evoluindo para atingir a média nacional, bem como a meta idealizada pelos formuladores

do Programa Mais Médicos de 2,7 medicos por mil habitantes.

GRAFICp 22 - PROJECAO DO QUANTITATIVO DE MEDICOS NECESSARIOS PARA A
ATENCAO PRIMARIA DE SAUDE — REGIAO CENTRO-OESTE
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FONTE: A Autora (2017), com base em: Brasil (2011a; 2016d e 2016h) e CFM (2016).

O GRAFICO 22 demonstra a quantidade de médicos necessarios para estruturar
as equipes de Saude da Familia para atender acima de 75% da populacdo da Regido
Centro-Oeste no periodo analisado (2011 a 2015), considerando-se que cada equipe de
Saude da Familia deve contar com um profissional médico. Em 2011 eram necessarias
3.104 equipes de Saude da Familia. Este nimero aumentou para 3.174 equipes de Saude
da Familia no ano de 2015, revelando uma regressao de 2,3% das equipes de Saude da
Familia e, consequentemente, de médicos.

Apesar do nimero de médicos com inscrigdo ativa na Regido Centro-Oeste ter

aumentado em 24,2% no periodo analisado, superior ao aumento populacional de 8,4%,
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com o acréscimo de 6.032 novos profissionais ativos, 70 profissionais deixaram de prestar
suas atividades profissionais no &mbito da Estratégia Saude da Familia. Isto evidencia o
esvaziamento das politicas desenvolvidas pelo Estado, para a Regido Centro-Oeste que
até entdo ndo obteve sucesso em fixar os médicos na Atencédo Basica de Saude.

A inferéncia referente ao desinteresse dos medicos em atuar nas equipes de
Saude da Familia decorre da modificacdo do perfil dos médicos que passaram a integréa-
las a partir do ano de 2013, com a implementacdo do Programa Mais Médicos. Durante o
periodo analisado, a Regido Centro-Oeste contou com 543 equipes de Saude da Familia
no ano de 2011, atingindo a marca de 765 em 2015, apresentando maior crescimento a
partir do ano de 2013, como se vé no GRAFICO 23.

GRAFICO 23 - EVOLUCAO DO QUANTITATIVO DE eSF — REGIAO CENTRO-OESTE
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FONTE: A Autora (2017), com base em: Brasil (2016d e 2016h).

Em que pese a evolucao da quantidade de equipes de Saude da Familia existente,
a partir do ano de 2013, verifica-se a substituicdo dos médicos vinculados a Estratégia
Saude da Familia pelos participantes do Projeto Mais Médicos para o Brasil, como consta
do GRAFICO 24.
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GRAFICO 24 - DEMONSTRATIVO DA EVOLUGAO DAS eSF E DE MEDICOS PARTICIPANTES
DO PROJETO MAIS MEDICOS PARA O BRASIL — REGIAO CENTRO-OESTE
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FONTE: A Autora (2017), com base em: Brasil (2016d; 20169 e 2016h).

Enquanto nos anos de 2011 e 2012 todo o corpo das equipes de Saude da Familia
era estruturado por médicos pertencentes a Estratégia Sadde da Familia, em 2013 14,98%
passou a ser constituido por participantes do Projeto Mais Médicos para o Brasil. Este
percentual subiu para 35,89% em 2014 e 43,79% em 2015.

A conjuntura apresentada da Atencdo Basica de Saude quando vista pela
perspectiva da insercdo de mais médicos na satde publica nacional por meio do Programa

Mais Médicos evidencia o esvaziamento da Estratégia Salde da Familia.
5.2.4 Regido Sudeste
O GRAFICO 25 demonstra a evolugio comparativa, por faixa de atendimento,

entre o quantitativo de equipes de Salde da Familia recomendado e o nimero de equipes
de Saude da Familia existente nos 1.668 Municipios que integram a Regido Sudeste.



195

GRAFICO 25 - QUANTITATIVO DE MUNICIPIOS POR FAIXAS DE eSF — REGIAO SUDESTE
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FAIXA 05 17 (1,0% 16 (1,0% 14 (0,8% 23 (1,4% 22 (1,3%

FONTE: A Autora (2017), com base em: Brasil (2016d; 2016h).

Para a Faixa 1 houve uma reducdo de 1.139 Municipios para 1.002 no periodo
analisado (2011-2015). Portanto, no ano de 2011, 68,3% dos Municipios estavam
enquadrados na Faixa 1, reduzindo este percentual para 60,1% no ano de 2015, com uma
melhora significativa em relacdo a Faixa 2, principalmente no ano de 2015. Para a Faixa
2 partiu-se de 313 Municipios em 2011 para 311 em 2013; 369 para 0 ano de 2014; e 383
no ano de 2015, o que corresponde, respectivamente a 18,9%, 18,6%, 22,1% e 23% do
total dos Municipios desta regido.

A Faixa 3, que era contemplada com 84 Municipios no ano de 2011, teve um
salto para 92 Municipios no ano de 2013 e 117 em 2015. Este quantitativo representava,
no ano de 2011, 5% dos Municipios da regido e passou para 5,5% no ano de 2013,
aumentando para 7% em 2015.

A Faixa 4, composta por 112 Municipios no ano de 2011, regredindo para 101
em 2013, com aumento para 144 Municipios em 2015 representando 6,7%, 6,1% e 8,6%,
respectivamente. A Faixa 5 acompanhou a tendéncia da Faixa 4, passando de 17
Municipios em 2011, para 14 em 2013 e 22 em 2015. Isto representa 1%, 0,8 e 1,3%,

respectivamente, da integralidade dos Municipios da Regido Sudeste. Atente-se que no
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ano de 2015 a Regido Sudeste é a que apresenta 0 melhor indice de Municipios na Faixa
5.

Portanto, para a Regido Sudeste, seguindo-se as diretrizes tracadas pela Portaria
2.488/2011-MS, no ano de 2015 e mesmo diante de todas as politicas de saude indutivas,
90,1% dos Municipios estdo abaixo do percentual de 75% das equipes de Saude da
Familia recomendado para atuar na Atengdo Basica de Salde. Ressalte-se que mais de
60,1% destes Municipios estdo abaixo de 25% da meta estipulada de equipes de Salude da

Familia para atendimento da populacéo.

FIGURA 4 — CLASSIFICACAO DOS MUNICIPIOS POR FAIXAS DE eSF NO ANO DE 2015 —
REGIAO SUDESTE
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Fonte: A Autora (2017), com base em: Brasil (2016d; 2016h).

A FIGURA 4 apresenta, graficamente, a classificagdo dos Municipios que
integram a Regido Sudeste por faixas de atendimento de equipes de Saude da Familia no

ano de 2015. Este mapa permite visualizar a situacdo precaria vivenciada pela regido em
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andlise ao demonstrar a predominancia de Municipios classificados na Faixa 1, conforme

evidenciado anteriormente na andalise do GRAFICO 25.

GRAFICO 26 - QUANTITATIVO DE MUNICIPIOS COM IDHM MUITO BAIXO OU BAIXO POR
FAIXAS DE eSF — REGIAO SUDESTE
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FONTE: A Autora (2017), com base em: Brasil (2016d; 2016h).

O GRAFICO 26 demonstra a evolugdo comparativa entre o quantitativo de
equipes de Saude da Familia recomendado e o nimero de equipes de Saude da Familia
existente nos Municipios com indice de Desenvolvimento Humano Municipal muito
baixo ou baixo, pertencentes a Regido Sudeste por faixa de atendimento. Nesta condi¢do
enguadram-se 73 localidades, as quais correspondem a 4,38% dos Municipios da regido.

A evolucdo decorrente das politicas indutivas por parte do Estado para a
implementagdo das equipes de Salide da Familia para os Municipios com indice de
Desenvolvimento Humano Municipal muito baixo ou baixo, no caso da Regido Sudeste,
seguiu a tendéncia identificada para os demais Municipios que ndo se enquadram nesta
classificacdo, dentro desta Regido, com uma melhora mais significativa para os
Municipios enquadrados na Faixa 2, especialmente no ano de 2014, identificado como o
apice evolutivo do periodo analisado, quando 23 Municipios passaram a integrar esta

Faixa. Mesmo assim, 93,2% dos Municipios com este perfil encontram-se igual ou abaixo
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de 75% do numero recomendado de equipes de Saude da Familia para atendimento na
Regiéo, aplicando-se a orientacdo da Portaria 2.488/2011-MS.

GRAFICO 27 - EVOLUCAO DO QUANTITATIVO DE MEDICOS COM INSCRIGAO PRINCIPAL
ATIVA - REGIAO SUDESTE
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FONTE: A Autora (2017), com base em: Brasil (2016h) e CFM (2016).

O GRAFICO 27 revela para o periodo de 2011 a 2015, em relagdo aos médicos
com inscricdo principal ativa nos Estados que integram a Regido Sudeste, um aumento
de 31.600 médicos, passando de 203.331, em 2011, para 234.931 profissionais ativos no
ano de 2015. Isto corresponde ao aumento de 15,5% destes profissionais com inscrigdo
principal ativa no periodo analisado.
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GRAFICO 28 - EVOLUGCAO DO QUANTITATIVO POPULACIONAL — REGIAO SUDESTE
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FONTE: A Autora (2017), com base em: Brasil (2016d e 2016h).

Conforme consta do GRAFICO 28, a populaco estimada da Regido Sudeste era
de 80.975.616 no ano de 2011, passando para 85.745.520 em 2015. Houve, portanto, um
aumento de 4.769.904 habitantes, gerando um crescimento de 5,9% no periodo analisado.

GRAFICO 29 - EVOLUCAO DO QUANTITATIVO DE MEDICOS COM INSCRICAO PRINCIPAL
ATIVA POR MIL HABITANTES — REGIAO SUDESTE
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FONTE: A Autora (2017), com base em: Brasil (2016d e 2016h) e CFM (2016).
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O GRAFICO 29 demonstra a analise combinatoria das variaveis do quantitativo
de médicos com inscri¢do ativa com a estimativa populacional da Regido Sudeste. Indica
para 0 ano de 2011, a proporcdo de 2,51 medicos por mil habitantes. Esta relacdo
aumentou para 2,74 médicos por mil habitantes no ano de 2015. Durante o periodo
analisado esta Regido apresenta a maior proporcao pertinente a relacdo de médicos por
mil habitantes tendo por referéncia a média nacional. Por seu turno, o patamar atingido
em 2015, de 2,74 médicos por mil habitantes, é a Unica que supera a meta idealizada pelos

formuladores do Programa Mais Médicos de 2,7 médicos por mil habitantes.

GRAFICp 30 - PROJECAO DO QUANTITATIVO DE MEDICOS NECESSARIOS PARA A
ATENCAO PRIMARIA DE SAUDE — REGIAO SUDESTE
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FONTE: A Autora (2017), com base em: Brasil (2011a; 2016d e 2016h) e CFM (2016).

O GRAFICO 30 demonstra a quantidade de médicos necessarios para estruturar
as equipes de Saude da Familia para atender acima de 75% da populacdo da Regido
Sudeste no periodo analisado (2011 a 2015), considerando-se que cada equipe de Saude
da Familia deve contar com um profissional médico. Em 2011 eram necessarias 15.776
equipes de Saude da Familia. Este nimero reduziu para 15.365 equipes no ano de 2015,
revelando uma evolucdo de 2,6% das equipes de Salde da Familia e, consequentemente,
de médicos.

Apesar do numero de médicos com inscricdo ativa na Regido Sudeste ter
aumentado em 15,5% no periodo analisado, superior ao aumento populacional de 5,9%,
com o acrescimo de 31.600 novos profissionais ativos, houve a reducdo de apenas 411
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equipes de Salde da Familia necessérias. Isto evidencia o fracasso das politicas
desenvolvidas pelo Estado, para a Regido Sudeste, com a finalidade de fixar os médicos
na Atencao Bésica de Saude.

A inferéncia referente ao desinteresse dos médicos em atuar nas equipes de
Saude da Familia decorre da modificacdo do perfil dos médicos que passaram a integra-
las a partir do ano de 2013, com a implementacdo do Programa Mais Médicos. Durante o
periodo analisado, a Regido Sudeste contou com 4.843 equipes de Saude da Familia no
ano de 2011, atingindo a marca de 6.470 em 2015, apresentando maior crescimento a
partir do ano de 2013, como se vé no GRAFICO 31.

GRAFICO 31 - EVOLUGCAO DO QUANTITATIVO DE eSF — REGIAO SUDESTE
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FONTE: A Autora (2017), com base em: Brasil (2016d e 2016h).

Em que pese a evolugdo da quantidade de equipes de Saude da Familia existente,
a partir do ano de 2013, verifica-se a substituicdo dos médicos vinculados a Estratégia
Saude da Familia pelos participantes do Projeto Mais Médicos para o Brasil, como consta
do GRAFICO 32.
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GRAFICO 32 - DEMONSTRATIVO DA EVOLUCAO DAS eSF E DE MEDICOS PARTICIPANTES
DO PROJETO MAIS MEDICOS PARA O BRASIL — REGIAO SUDESTE

7.000

6.000

5.000
4.000
3.000
2.000
1.000

2011 2012 2013 2014 2015

mMédicos mMeédicos Participantes - PMMB

FONTE: A Autora (2017), com base em: Brasil (2016d; 2016g e 2016h)

Enquanto nos anos de 2011 e 2012 todo o corpo das equipes de Saude da Familia
era estruturado por médicos pertencentes a Estratégia Saude da Familia, em 2013 15,27%
passou a ser constituido por participantes do Projeto Mais Médicos para o Brasil. Este
percentual subiu para 39,83% em 2014 e 45,35% em 2015.

A conjuntura apresentada da Atencdo Bésica de Saude quando vista pela
perspectiva da insercdo de mais médicos na satde publica nacional por meio do Programa
Mais Médicos evidencia o esvaziamento da Estratégia Saude da Familia.

5.2.5 Regido Sul
O GRAFICO 33 demonstra a evolugdo comparativa, por faixa de atendimento,

entre o quantitativo de equipes de Saude da Familia recomendado e o nimero de equipes

de Saude da Familia existente nos 1.191 Municipios que integram a Regido Sul.
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GRAFICO 33 - QUANTITATIVO DE MUNICIPIOS POR FAIXAS DE eSF — REGIAO SUL
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FONTE: A Autora (2017), com base em: Brasil (2016d; 2016h).

Para a Faixa 1 houve uma reducdo de 856 Municipios para 707 no periodo
analisado (2011-2015). Portanto, no ano de 2011, 71,9% dos Municipios estavam
enquadrados na Faixa 1, reduzindo este percentual para 59,4% no ano de 2015, com uma
melhora significativa em relacdo as demais faixas, principalmente nos anos de 2014 e
2015. Para a Faixa 2 partiu-se de 193 Municipios em 2011 para 246 em 2014; e 258 para
0 ano de 2015, o que corresponde, respectivamente a 16,2%, 20,7% e 21,7% do total dos
Municipios desta regido.

A Faixa 3, que era contemplada com 41 Municipios no ano de 2011, teve um
salto para 67 Municipios no ano de 2014, com uma ampliacdo para 90 em 2015. Este
quantitativo representava, no ano de 2011, 3,4% dos Municipios da regido e passou para
5,6% no ano de 2014, evoluindo para 7,6% em 2015.

A Faixa 4, composta por 93 Municipios no ano de 2011, passou a ser integrada
por 116 Municipios no ano de 2014 e 124 Municipios em 2015, representando 7,8%,
9,7% e 10,4%, respectivamente. A Faixa 5, considerando a conjuntura geral da regido
analisada, teve uma evolucdo significativa, embora ndo expressiva, na quantidade de

Municipios com atendimento superior a 100% do previsto para a Estratégia Saude da
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Familia, partindo de 8 Municipios no ano de 2011 para 12 em 2015. Isto representa 0,7%
e 1%, respectivamente, da integralidade dos Municipios da Regido Sul.

Portanto, para a Regido Sul, seguindo-se as diretrizes tracadas pela Portaria
2.488/2011-MS, no ano de 2015 e mesmo diante de todas as politicas de saude indutivas,
88,6% dos Municipios estdo abaixo do percentual de 75% das equipes de Salde da
Familia recomendado para atuar na Atengdo Basica de Salde. Ressalte-se que mais de
59,4% destes Municipios estdo abaixo de 25% da meta estipulada de equipes de Saude da
Familia para atendimento da populacdo. Mesmo com este cenario, a Regido em analise é
a que se encontra em melhor condi¢do na oferta dos servigos primarios de saude se
comparada as demais regides, pois 11,4% dos Municipios que a integram estdo

classificados nas Faixas 4 ou 5.

FIGURA 5 — CLASSIFICACAO DOS MUNICIPIOS POR FAIXAS DE eSF NO ANO DE 2015 —
REGIAO SUL
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Fonte: A Autora (2017), com base em: Brasil (2016d; 2016h).
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A FIGURA 5 apresenta, graficamente, a classificacdo dos Municipios que
integram a Regido Sul por faixas de atendimento de equipes de Saude da Familia no ano
de 2015. Este mapa permite visualizar a situacdo precaria vivenciada pela regido em
analise ao demonstrar a predominancia de Municipios classificados na Faixa 1, conforme

evidenciado anteriormente na analise do GRAFICO 33.

GRAFICO 34 - QUANTITATIVO DE MUNICIPIOS COM IDHM MUITO BAIXO OU BAIXO POR
FAIXAS DE eSF — REGIAO SUL
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FONTE: A Autora (2017), com base em: Brasil (2016d; 2016h).

O GRAFICO 34 demonstra a evolugdo comparativa entre o quantitativo de
equipes de Saude da Familia recomendado e o nimero de equipes de Saude da Familia
existente nos Municipios com Indice de Desenvolvimento Humano Municipal muito
baixo ou baixo, pertencentes a Regido Sul por faixa de atendimento. Nesta condi¢do
enquadram-se 5 localidades, as quais correspondem a 0,42% dos Municipios da regiéo.
Este é o menor percentual de Municipios com indice de Desenvolvimento Humano
Municipal muito baixo ou baixo dentre todas as regides analisadas.

A evolucdo decorrente das politicas indutivas por parte do Estado para a
implementagdo das equipes de Salde da Familia para os Municipios com indice de

Desenvolvimento Humano Municipal muito baixo ou baixo, no caso da Regido Sul, foi
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melhor que a tendéncia identificada para os demais Municipios que ndo se enquadram
nesta classificacdo dentro desta Regido. Embora quantitativamente a evolugdo seja
pequena, percentualmente o impacto mostra-se consideravel. Enquanto em 2011 60% dos
Municipios estavam na Faixa 1, a partir do ano de 2014 este percentual reduziu para 40%.
A Faixa 2 era composta por 20% dos Municipios em 2011, passando a contar com 40%
a partir do ano de 2014. A Faixa 4 passou a ser preenchida por 20% dos Municipios no
ano de 2012, regrediu para 0% em 2013, retornando a 20% em 2014.

Mesmo com esta grande alternéncia de posi¢cdes entre 0os 5 Municipios com
indice de Desenvolvimento Humano Municipal muito baixo ou baixo, 80% est&o abaixo
da Faixa 2, isto €, estdo abaixo de 50% do nimero recomendado de equipes de Saude da
Familia para atendimento na Regido, aplicando-se a orientacdo da Portaria 2.488/2011-
MS.

GRAFICO 35 —~EVOLUQ/:\O DO QUANTITATIVO DE MEDICOS COM INSCRICAO PRINCIPAL
ATIVA - REGIAO SUL
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FONTE: A Autora (2017), com base em: Brasil (2016h) e CFM (2016).

O GRAFICO 35 revela para o periodo de 2011 a 2015, em relacdo aos médicos
com inscri¢do principal ativa nos Estados que integram a Regido Sul, um aumento de
9.167 meédicos, passando de 55.732, em 2011, para 64.899 profissionais ativos no ano de
2015. Isto corresponde ao aumento de 16,4% destes profissionais com inscrigéo principal

ativa no periodo analisado.
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GRAFICO 36 - EVOLUGAO DO QUANTITATIVO POPULACIONAL - REGIAO SUL
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FONTE: A Autora (2017), com base em: Brasil (2016d e 2016h).

Conforme consta do GRAFICO 36, a populaco estimada da Regido Sul era de
27.562.433 no ano de 2011, passando para 29.230.180 em 2015. Houve, portanto, um
aumento de 1.667.747 habitantes, gerando um crescimento de 6,1% no periodo analisado.

GRAFICO 37 - EVOLUCAO DO QUANTITATIVO DE MEDICOS COM INSCRICAO PRINCIPAL
ATIVA POR MIL HABITANTES — REGIAO SUL
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FONTE: A Autora (2017), com base em: Brasil (2016d e 2016h) e CFM (2016).
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O GRAFICO 37 demonstra a analise combinatoria das variaveis do quantitativo
de médicos com inscricdo ativa com a estimativa populacional da Regido Sul. Indica para
0 ano de 2011, a proporc¢éo de 2,02 médicos por mil habitantes. Esta relacdo aumentou
para 2,22 médicos por mil habitantes no ano de 2015. Esta Regido somente perde para a
Regido Sudeste neste quesito, também estando acima da média nacional de 2,05 medicos
por mil habitantes. Todavia, a Regido Sul ndo conseguiu atingir a meta idealizada pelos
formuladores do Programa Mais Médicos de 2,7 médicos por mil habitantes, objetivo
superado apenas pela Regido Sudeste que conta, no ano de 2015, com 2,74 médicos por

mil habitantes.

GRAFICp 38 - PROJECAO DO QUANTITATIVO DE MEDICOS NECESSARIOS PARA A
ATENCAO PRIMARIA DE SAUDE — REGIAO SUL
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FONTE: A Autora (2017), com base em: Brasil (2011a; 2016d e 2016h) e CFM (2016).

O GRAFICO 38 demonstra a quantidade de médicos necessarios para estruturar
as equipes de Saude da Familia para atender acima de 75% da populacdo da Regido
Nordeste no periodo analisado (2011 a 2015), considerando-se que cada equipe de Saude
da Familia deve contar com um profissional médico. Em 2011 eram necessarias 5.454
equipes de Saude da Familia. Este nimero reduziu para 4.999 equipes no ano de 2015,
revelando uma evolugéo de 8,3% das equipes de Saude da Familia e, consequentemente,
de médicos.

Houve o aumento de 16,4% no nimero de médicos com inscricdo ativa na

Regido Sul no periodo analisado. Esta proporc¢éo € superior ao aumento populacional de
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6,1%, com o acréscimo de 9.167 novos profissionais ativos, houve a reducao de apenas
455 equipes de Saude da Familia necessarias. Neste ponto, a Regido Sul € a que mais
conseguiu fixar médicos na Atencdo Basica de Saude, mas este nimero ndo se revela
significativo para sanar os problemas identificados de insuficiéncia destes profissionais
nesta area.

A inferéncia referente ao desinteresse dos medicos em atuar nas equipes de
Salde da Familia decorre da modificacdo do perfil dos médicos que passaram a integra-
las a partir do ano de 2013, com a implementacdo do Programa Mais Médicos. Durante o
periodo analisado, a Regido Sul contou com 1.718 equipes de Saude da Familia no ano
de 2011, atingindo a marca de 2.606 em 2015, apresentando maior crescimento a partir
do ano de 2013, como se vé no GRAFICO 39.

GRAFICO 39 - EVOLUCAO DO QUANTITATIVO DE eSF — REGIAO SUL
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FONTE: A Autora (2017), com base em: Brasil (2016d e 2016h).

Em que pese a evolucao da quantidade de equipes de Saude da Familia existente,
a partir do ano de 2013, verifica-se a substituicdo dos médicos vinculados a Estratégia
Saude da Familia pelos participantes do Projeto Mais Médicos para o Brasil, como consta
do GRAFICO 40.
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GRAFICO 40 - DEMONSTRATIVO DA EVOLUGAO DAS eSF E DE MEDICOS PARTICIPANTES
DO PROJETO MAIS MEDICOS PARA O BRASIL - REGIAO SUL
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FONTE: A Autora (2017), com base em: Brasil (2016d; 20169 e 2016h)

Enguanto nos anos de 2011 e 2012 todo o corpo das equipes de Saude da Familia
era estruturado por médicos pertencentes a Estratégia Saude da Familia, em 2013 17,84%
passou a ser constituido por participantes do Projeto Mais Médicos para o Brasil. Este
percentual subiu para 48,39% em 2014 e 52,84% em 2015.

A conjuntura apresentada da Atencdo Bésica de Saude quando vista pela
perspectiva da insercdo de mais médicos na satde publica nacional por meio do Programa
Mais Médicos evidencia o esvaziamento da Estratégia Saude da Familia.

5.3 DIAGNOSTICO NACIONAL DOS RECURSOS HUMANOS EM SAUDE NA
AREA MEDICA DA ATENCAO BASICA DE SAUDE

Os indicadores apresentados na subse¢do anterior (‘5.2”) apontam a suficiéncia
de médicos ativos para dar pronto atendimento a Atencdo Bésica de Salde, junto as
equipes de Saude da Familia em ambito nacional. Por isso, a presente subsecao destina-
se a apresentar o diagndéstico nacional dos recursos humanos em salde na area médica da

Atencéo Basica de Saude.
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O GRAFICO 41 demonstra a evolugdo comparativa, por faixa de atendimento,
entre o quantitativo de equipes de Salde da Familia recomendado e o nimero de equipes
de Saude da Familia existente nos 5.570 Municipios que integram o Brasil. Ressalta-se
que o0 nimero de Municipios no Estado Brasileiro sofreu alteracdo no periodo analisado
com a emancipacdo das seguintes localidades: Paraiso das Aguas/MS; Mojui dos
Campos/PA; Pinto Bandeira/RS; Balneario Rincdo/SC; e Pescaria Brava/SC. Todas essas
alteracdes territoriais estdo incorporadas a metodologia das estimativas populacionais
oficiais a partir do ano de 2012 (BRASIL, 2016h).

GRAFICO 41 - QUANTITATIVO DE MUNICIPIOS POR FAIXAS DE eSF — BRASIL
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FAIXAS 2011 2012 2013 2014 2015
FAIXAO1  4.098 (73,6%) 4.099 (73,6%) 4.062 (72,9%) 3.729 (66,9%) 3.635 (65,3%)
FAIXA02 940 (169%) 946 (17,0%) 995 (17,9%)  1.133(20,3%) 1.168 (21,0%)
FAIXA03 238 (4,3%) 232 (4,2%) 257 (4,6%) 336 (6,0%) 358 (6,4%)
FAIXA04 265 (4,8%) 265 (4,8%) 234 (4,2%) 329 (5,9%) 364 (6,5%)
FAIXA05 29 (0,5% 28 (0,5% 22 (0,4% 43 (0,8% 45 (0,8%

FONTE: A Autora (2017), com base em: Brasil (2016d; 2016h).

Para a Faixa 1 houve uma reducdo de 4.098 Municipios para 3.635 no periodo
analisado (2011-2015). Portanto, no ano de 2011, 73,6% dos Municipios estavam
enquadrados na Faixa 1, reduzindo este percentual para 65,3% no ano de 2015, com uma
melhora significativa em relagdo as demais faixas, principalmente nos anos de 2014 e
2015. Para a Faixa 2 partiu-se de 940 Municipios em 2011 para 995 em 2013, 1.133 em
2014 e 1.168 para 0 ano de 2015, o que corresponde, respectivamente, a 16,9%, 17,9%,

20,3 e 21% do total dos Municipios brasileiros.
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A Faixa 3, que era contemplada com 238 Municipios no ano de 2011, teve um
salto para 257 Municipios no ano de 2013, com uma ampliacdo para 336 em 2014 e 358
em 2015. Este quantitativo representava, no ano de 2011, 4,3% dos Municipios e passou
para 4,6% no ano de 2013, evoluindo para 6% em 2014 e 6,4 em 2015.

A Faixa 4, composta por 265 Municipios no ano de 2011, reduziu para 234 no
ano de 2013, aumentou para 329 em 2014, evoluindo para 364 Municipios em 2015,
representando 4,8%, 4,2%, 5,9 e 6,5%, respectivamente. A Faixa 5, que apresenta 0s
Municipios com atendimento superior a 100% do previsto para a Estratégia Saude da
Familia, contemplou 29 Municipios no ano de 2011, reduzindo para 22 no ano de 2013 e
aumentando significativamente para 43 no ano de 2014 e 45 em 2015. Isto representa,
considerando-se a integralidade dos Municipios nacionais, a modica percentagem de
0,5% em 2011, 0,4 em 2013 e 0,8% nos anos de 2014 e 2015.

Portanto, em ambito nacional, seguindo-se as diretrizes tracadas pela Portaria
2.488/2011-MS, no ano de 2015 e mesmo diante de todas as politicas de saude indutivas,
65,3% dos Municipios estdo abaixo do percentual de 25% das equipes de Salude da
Familia recomendado para atuar na Atencdo Basica de Salde, ou seja, integram a Faixa
1.

Ressalte-se que 92,7% dos Municipios estdo abaixo de 75% da meta estipulada
de equipes de Saude da Familia para atendimento da populacéo. Isto revela o fracasso das
praticas implementadas no @mbito da salde publica nacional em relacdo aos servi¢cos
primarios de salde, pois apenas 7,3% dos Municipios estao classificados nas Faixas 4 ou
5, dentre os quais apenas 45 Municipios conseguiram superar a meta de uma equipe de
Saude da Familia para cada 3.000 habitantes.
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FIGURA 6 — CLASSIFICACAO DOS MUNICIPIOS POR FAIXAS DE eSF NO ANO DE 2015 —

BRASIL
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Fonte: A Autora (2017), com base em: Brasil (2016d; 2016h).

A FIGURA 6 apresenta, graficamente, a classificacdo dos Municipios que

compdem o Brasil por faixas de atendimento de equipes de Saude da Familia no ano de

2015. Este mapa permite visualizar a situacdo precaria vivenciada pelo Estado ao

demonstrar a predominancia de Municipios classificados na Faixa 1, conforme

evidenciado anteriormente na analise do GRAFICO 41.
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GRAFICO 42 - QUANTITATIVO DE MUNICIPIOS COM IDHM MUITO BAIXO OU BAIXO POR
FAIXAS DE eSF — BRASIL
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FAIXAS 2011 2012 2013 2014 2015
FAIXAO01 1.026 (73,3%) 1.022(73,1%) 993 (71,0%) 944 (67,5%) 947 (67,7%)
FAIXA02 256 (18,3%) 259 (185%) 286 (20,4%) 306 (21,9%) 299 (21,4%)
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FAIXA04 41 (2,9%) 43 (3,1%) 40 (2,9%) 53 (3,8%) 55 (3,9%)
FAIXA 05 4(0,3% 3(0,2% 2(0,1% 5 (0,4% 7 (0,5%

FONTE: A Autora (2017), com base em: Brasil (2016d; 2016h).

O GRAFICO 42 demonstra a evolugdo comparativa entre o quantitativo de
equipes de Saude da Familia recomendado e o nimero de equipes de Salude da Familia
existente nos Municipios com Indice de Desenvolvimento Humano Municipal muito
baixo ou baixo em ambito nacional, por faixa de atendimento. Nesta condicdo
enquadram-se 1.399 localidades, as quais correspondem a 25,12% dos Municipios
brasileiros.

A evolucdo decorrente das politicas indutivas por parte do Estado para a
implementacdo das equipes de Saude da Familia para os Municipios com Indice de
Desenvolvimento Humano Municipal muito baixo ou baixo, em territério nacional,
seguiu a tendéncia identificada para os demais Municipios que ndo se enquadram nesta
classificacdo, com uma melhora mais significativa para os Municipios enquadrados na
Faixa 2, especialmente no ano de 2014, identificado como o apice evolutivo do periodo
analisado, quando 306 Municipios passaram a integrar esta Faixa. Mesmo assim, 95,6%

dos Municipios com este perfil encontram-se igual ou abaixo de 75% do numero
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recomendado de equipes de Salde da Familia para atendimento, dos quais 67,7% estdo
abaixo de 25%, aplicando-se a orientacdo da Portaria 2.488/2011-MS.

Atente-se, ainda, que do total de 1.399 Municipios com indice de
Desenvolvimento Humano Municipal muito baixo ou baixo, somente 55 estdo
enquadrados na Faixa 4 e apenas 7 Municipios conseguiram superar 0S critérios
estabelecidos relativos ao quantitativo necessario de equipes de Saude da Familia para

atendimento da populacédo nacional com este perfil.

GRAFICO 43 - EVOLUGAO DO QUANTITATIVO DE MEDICOS COM INSCRIGAO PRINCIPAL
ATIVA - BRASIL
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FONTE: A Autora (2017), com base em: Brasil (2016h) e CFM (2016).

O GRAFICO 43 revela para o periodo de 2011 a 2015, em relacdo aos médicos
com inscricdo principal ativa em ambito nacional, um aumento de 63.073 médicos,
passando de 356.926, em 2011, para 419.999 profissionais ativos no ano de 2015. Isto
corresponde ao aumento de 17,7% destes profissionais com inscri¢do principal ativa no

periodo analisado.
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GRAFICO 44 - EVOLUGAO DO QUANTITATIVO POPULACIONAL — BRASIL
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FONTE: A Autora (2017), com base em: Brasil (2016d e 2016h).

Conforme consta do GRAFICO 44, a populacio brasileira estimada era de
192.379.287 no ano de 2011, passando para 204.482.459 em 2015. Houve, portanto, um
aumento de 12.103.172 habitantes, gerando um crescimento de 6,3% no periodo

analisado.

GRAFICO 45 - EVOLUCAO DO QUANTITATIVO DE MEDICOS COM INSCRICAO PRINCIPAL
ATIVA POR MIL HABITANTES — BRASIL
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FONTE: A Autora (2017), com base em: Brasil (2016d e 2016h) e CFM (2016).
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O GRAFICO 45 demonstra a analise combinatoria das variaveis do quantitativo
de médicos com inscricdo ativa com a estimativa populacional brasileira. Indica para o
ano de 2011, a proporcao de 1,86 médicos por mil habitantes. Esta relagdo aumentou para
2,05 medicos por mil habitantes no ano de 2015. Todavia, a proporcao encontrada para
as Regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste é inferior & média nacional e a identificada
para as Regides Sul e Sudeste superam esta razao.

Atente-se, ainda, que a média nacional, de 2,05 médicos por mil habitantes é
inferior ao ideal perseguido pelos formuladores do Programa Mais Médicos de 2,7
médicos por mil habitantes, objetivo superado apenas pela Regido Sudeste que conta, no
ano de 2015 com 2,74 médicos por mil habitantes. Este cenério, todavia, ndo retira o
sucesso identificado em relacdo ao novo impulso gerado no crescimento do quantitativo

de médicos decorrente da implementacdo do Programa Mais Médicos.

GRAFICp 46 - PROJECAO DO QUANTITATIVO DE MEDICOS NECESSARIOS PARA SUPRIR A
ATENCAO PRIMARIA DE SAUDE — BRASIL
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FONTE: A Autora (2017), com base em: Brasil (2011a; 2016d e 2016h) e CFM (2016).

No ano de 2015 o Brasil contou com 14.975 equipes de Saude da Familia
(BRASIL, 2016d). Todavia, 0 GRAFICO 46 demonstra a quantidade de médicos
necessarios para estruturar as equipes de Saude da Familia para atender acima de 75% da
populacdo brasileira no periodo analisado (2011 a 2015), considerando-se que cada
equipe de Saude da Familia deve contar com um profissional médico. Em 2011 eram

necessarias 38.572 equipes de Saude da Familia, seguindo uma curva ascendente até o
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ano de 2013, passando a serem necessarias 39.735 equipes. Este nimero reduziu a partir
do ano de 2014, apresentando uma queda para 37.782 equipes de Salde da Familia,
chegando a 37.357 no ano de 2015. A evolucdo entre 2011 e 2015 foi de 3,1%.

Houve o0 aumento de 17,7% no nimero de médicos com inscricao ativa no Brasil
no periodo analisado. Esta proporcao € superior ao aumento populacional de 6,3%, com
0 acréscimo de 63.073 novos profissionais ativos, houve a reducdo de apenas 1.215
equipes de Saude da Familia necessarias. Este nUmero, porém, ndo se revela significativo
para sanar os problemas identificados de insuficiéncia destes profissionais para atuar na
Atencéo Basica de Saude.

A inferéncia referente ao desinteresse dos medicos em atuar nas equipes de
Saude da Familia decorre da modificacdo do perfil dos médicos que passaram a integra-
las a partir do ano de 2013, com a implementacdo do Programa Mais Médicos. Durante o
periodo analisado, o Brasil contou com 10.665 equipes de Saude da Familia no ano de
2011, atingindo a marca de 14.975 em 2015, apresentando maior crescimento a partir do
ano de 2013, como se vé no GRAFICO 47.

GRAFICO 47 - EVOLUGCAO DO QUANTITATIVO DE eSF — BRASIL
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FONTE: A Autora (2017), com base em: Brasil (2016d e 2016h).

Em que pese a evolugdo da quantidade de equipes de Saude da Familia existente,

a partir do ano de 2013, verifica-se a substituicdo dos médicos vinculados a Estratégia
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Salde da Familia pelos participantes do Projeto Mais Médicos para o Brasil, como consta
do GRAFICO 48.

GRAFICO 48 - DEMONSTRATIVO DA EVOLUGAO DAS eSF E DE MEDICOS PARTICIPANTES
DO PROJETO MAIS MEDICOS PARA O BRASIL — BRASIL
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FONTE: A Autora (2017), com base em: Brasil (2016d; 20169 e 2016h).

Enquanto nos anos de 2011 e 2012 todo o corpo das equipes de Saude da Familia
era estruturado por médicos pertencentes a Estratégia Sadde da Familia, em 2013 23,50%
passou a ser constituido por participantes do Projeto Mais Médicos para o Brasil. Este
percentual subiu para 46,11% em 2014 e 52,31% em 2015.

A conjuntura apresentada na Atencdo Basica de Saude quando vista pela
perspectiva da insercdo de mais médicos na satde publica nacional por meio do Programa
Mais Meédicos evidencia 0 esvaziamento da Estratégia Salde da Familia. A
implementacéo do Programa vem se apresentando como uma alternativa de trabalho aos
médicos pela via transversa da especializacdo destes profissionais. Em verdade, os
participantes do Projeto Mais Médicos para o Brasil, considerando o critério formativo
académico prévio, consistente no titulo de graduacdo em medicina, deveriam deter todos
0s conhecimentos necessarios para o exercicio da atividade de generalista, cuja
especializacdo deveria ser visualizada como verdadeiro mecanismo de aperfeicoamento
profissional e ndo de aproximacao com a realidade sanitaria nacional.

Na prética estd ocorrendo a substituicdo paulatina de um programa de saude

publica de longo alcance por uma politica de governo que visa, tdo somente, aumentar o
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quantitativo de médicos no Estado. Os participantes do Projeto Mais Médicos para o
Brasil, em razdo das regras estabelecidas para adesdo, ndo podem desempenhar suas
atividades de forma continua no ambito da Atencdo Basica de Salde por expressa
proibicdo legal (BRASIL, 2013e).

Portanto, a tentativa de visualizar a Estratégia Salde da Familia e o Programa
Mais Médicos por um Unico prisma, como programas de salde complementares, gera a
saturacdo das medidas adotadas pelo governo para inserir médicos em regides
consideradas prioritarias para o SUS, seja pela impossibilidade de permanéncia dos
participantes por periodo superior a seis (6) anos, como prevé os artigos 14, § 1° e 18,
caput, da Lei n® 12.871/2013 seja pela finitude do celeiro mundial de médicos com
interesse em aperfeicoar-se na Atencdo Bésica de Saude (BRASIL, 201b; COUTO, 2015;
SCHEFFER, 2013).

5.3.1 A concentracdo geogréafica de médicos e a necessidade de repensar a gestdo dos

recursos humanos em saude no Brasil

A andlise apresentada neste estudo, seguindo as perspectivas normativa e
avaliativa, considerou a dindmica estrutural, formativa e ocupacional dos médicos
destinados a prestar os servigos primarios de salude no Brasil. Esta pesquisa possibilitou
delinear os desafios que foram enfrentados e aqueles pendentes de enfrentamento pelo
Poder Publico para consolidar o Sistema Unico de Satde com a finalidade de instituir um
mecanismo de gestdo dos recursos humanos capaz de superar o diagnéstico de
descumprimento da atribuicéo estatal referente a desconcentracéo geografica dos médicos
no territério nacional. Esta questdo foi identificada como um problema historicamente
complexo e pendente de solucao.

Os indicadores apresentados neste capitulo revelam a principal descoberta da
tese: existem médicos mais que suficientes para atender a Atencdo Basica de Saude,
considerando-se 0 quantitativo apontado como ideal pelo préprio Poder Plblico por meio
da Portaria n® 2.488/2011-GM/MS. Os desdobramentos deste estudo, quanto ao
enfrentamento dos desafios pendentes de superacdo, exigem aprofundamentos para
compreender a forte concentracdo geografica dos profissionais em determinadas
localidades e, a0 mesmo tempo, o desinteresse dos médicos ativos em trabalhar para a

esfera publica.
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Em verdade, os vazios assistenciais do nivel primario de atencdo fornecido pelo
Poder Publico decorrem da auséncia de médicos interessados em desenvolver seus
labores nas regides consideradas prioritarias para o Sistema Unico de Sadde. Foi isto que
culminou na aproximacdo da educacdo superior em saude as praticas profissionais
sanitarias desenvolvidas no Sistema Unico de Satide, conforme apresentado nos capitulos
2 a ‘4’. Diante desta confluéncia, as tentativas de solucdo do problema assinalado
orientaram-se, em linhas gerais, por dois subtemas: a formacdo médica e a gestdo do
trabalho em salde, as quais se desenvolveram separadamente ao longo do tempo.

A formulacéo do Programa Mais Médicos objetivou englobar simultaneamente
ambas as perspectivas — formativa e de gestdo de recursos humanos em saude. Conforme
referido no item ‘4.2.2°, este Programa caracteriza-se Como 0 mecanismo mais recente
voltado a aproximar a educacao do sistema sanitario; ampliar quantitativamente o nimero
de vagas para o curso de medicina; e interiorizar os servi¢cos médicos por meio do Projeto
Mais Médicos para o Brasil. No que tange a segunda hipdtese — de ampliar o celeiro
profissional na area médica — o Programa Mais Médicos ndo vincula o superavit destes
expertos ao desenvolvimento de suas atividades profissionais na esfera pablica de salude.
Este liame constitui requisito obrigatorio somente durante a fase da graduacdo ou da
especializacdo fornecida pelo Projeto Mais Médicos do Brasil (BRASIL, 2013a; 2013d;
2015b; COUTO, 2015).

A mensuracdo dos dados realizada nesta tese permite identificar que a
formulacdo do Programa Mais Médicos se pautou na premissa equivocada, defendida em
reiterados discursos dos agentes politicos, de insuficiéncia quantitativa de médicos para
satisfazer as necessidades da saude publica nacional (BRASIL, 2013a; 2013d; 2015b;
COUTO, 2015). Cedendo a estes estimulos, os objetivos perseguidos pelo Programa
atrelaram-se com maior vigor a reestruturacao da grade curricular do curso de medicina
e a ampliacdo quantitativa de cursos oferecidos nesta area em detrimento de promover a
alocac&o e a retengdo de médicos nas areas consideradas prioritarias para o Sistema Unico
de Saude.

Este desfecho encontra-se relatado por Carvalho, Marques e Silva (2016) ao
analisarem, por via transversa, a contribuicdo do Programa Mais Médicos em relacdo as
recomendacdes da Organizacdo Mundial da Saude relacionadas ao aprimoramento da
atracdo, do recrutamento e da retencdo destes profissionais em areas remotas e rurais.

Referidos autores constataram que o Programa atendeu apenas 37,5% de um total de
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dezesseis recomendagOes’’. Asseveram, ainda, como ponto relevante que entre as
recomendagcdes nd&o contempladas, encontra-se a auséncia de programas de
desenvolvimento da carreira profissional (CARVALHO; MARQUES; SILVA; 2016).
Considerando-se estas peculiaridades, os dados sintetizados no Quadro 4
permitem comparar 0s percentuais das distribui¢6es da populacéo estimada, dos médicos,
dos integrantes do Programa Mais Médicos para o Brasil e da proporc¢éo de médicos por
mil habitantes por regido. Este quadro, ao contrario dos demais indicadores apresentados
nesta tese, contempla todos os medicos participantes do Programa Mais Médicos. Em
outros termos, integram esta analise todos os médicos participantes do Projeto Mais
Médicos para o Brasil, participantes ou ndo da Estratégia Saude da Familia. Cumpre
lembrar que 0 nimero de médicos vinculados a este Projeto para o ano de 2013 perfez o
total de 4.463 profissionais; em 2014 contemplou a cifra de 10.366 participantes; e, em
2015 atingiu o patamar de 12.097 integrantes, descontados aqueles que foram desligados
durante o periodo analisado. Tracadas estas observacBes, incumbe apresentar 0s

percentuais distributivos identificados.

7 As orientagGes da Organizagdo Mundial da Satide apontam para quatro categorias de intervencdes aptas
a serem aplicadas, globalmente, para melhorar a atracdo, o recrutamento e a reten¢do de profissionais de
salide em &reas remotas e rurais, as quais se dividem em dezesseis recomendagdes: i) categoria educativa:
politicas de admissdo de estudantes de areas rurais para aumentar a probabilidade do graduado desenvolver
as atividades profissionais em &reas rurais; estabelecimento de cursos de graduagdo em medicina em areas
rurais; aproximar o graduando das experiéncias profissionais afetas as areas rurais; rever a grade curricular
educacional para incluir mais matérias relativas a atencao basica e a temas rurais; estabelecer projetos de
educagdo continuada e programas de desenvolvimento profissional; ii) categoria regulatoria: regulamentar
pormenorizadamente as praticas sanitarias a serem realizadas nas areas rurais e remotas para aumentar a
satisfacdo no trabalho; incluir equipes multiprofissionais nas areas rurais; instituir servi¢o obrigatério em
areas rurais, com apoio e incentivo adequados; fornecer subsidios educacionais para os alunos que se
propuserem a exercer suas atividades nas areas rurais; iii) categoria de incentivo financeiro: combinar um
pacote de incentivos fiscalmente sustentaveis, a exemplo de transporte livre, férias remuneradas, auxilio
habitacdo, entre outros; iv) categoria de apoio profissional e pessoal: estabelecer melhores condigdes de
vida social e aos trabalhadores mediante investimento em infraestrutura e servicos, a exemplo de
saneamento, eletricidade, telecomunicagfes, entre outros; assegurar o funcionamento adequado do
ambiente de trabalho, mediante da disponibilidade de equipamentos e suprimentos adequados; implementar
acOes destinadas a promover a cooperacdo profissional; apoiar planos de desenvolvimento de carreiras
profissionais especificas para trabalhadores rurais; desenvolver redes de associagdo entre os profissionais;
implementar medidas de reconhecimento publico para fins de valorizagdo profissional (WHO, 2010c;
CARVALHO, MARQUES, SIVA, 2016).
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QUADRO 4 - COMPARATIVO ENTRE AS DISTRIBUIGOES DA POPULACAO ESTIMADA, DOS
MEDICOS, DOS INTEGRANTES DO PROGRAMA MAIS MEDICOS PARA O BRASIL E DA
PROPORCAO DE MEDICOS POR MIL HABITANTES POR REGIAO

por mil habitantes

Periodo Descricéo Norte Nordeste Cce)ntro- Sudeste Sul
este
Populagéo estimada 8,4% 27,8% 7,4% 42,1% 14,3%
2011 Profissionais médicos 4,0% 16,5% 7,0% 57,0% 15,6%
Relagdo de medicos 0,88 1,10 175 251 2,02
por mil habitantes
Populagéo estimada 8,4% 27,8% 7,4% 42,0% 14,3%
2012 Profissionais médicos 4,0% 16,7% 7,1% 56,7% 15,6%
Relacdo de médicos 0,91 1,15 1,82 258 2,08
por mil habitantes
Populacéo estimada 8,5% 27,7% 7,5% 42,0% 14,3%
Profissionais médicos 4,1% 16,8% 7,2% 56,3% 15,5%
2013 :
PEEIE e 13,4% 47,4% 4,1% 22,2% 12,8%
Médicos para o Brasil
Relagdo de medicos 0,93 1,17 1,86 2,58 2,09
por mil habitantes
Populagdo estimada 8,5% 27,7% 7,5% 42,0% 14,3%
Profissionais médicos 4.2% 16,9% 7,3% 56,1% 15,5%
A Programa Mais
od . 10,7% 34,2% 6,3% 31,7% 17,1%
Médicos para o Brasil
Relacdo de médicos 0,97 1,21 1,93 2,66 2,16
por mil habitantes
Populagdo estimada 8,6% 27,7% 7,6% 41,9% 14,3%
Profissionais médicos 4,2% 17,0% 7,4% 55,9% 15,5%
2015 :
Programa Mais | 19 oy 35,6% 6,5% 30,6% 16,2%
Médicos para o Brasil
R 66 el 1,01 1,26 2,00 2,74 2,22

Fonte: A Autora (2017), com base em: Brasil (2011a; 2016d e 2016h) e CFM (2016).

Depreende-se da leitura do referido quadro que, para o ano de 2015, os médicos

em atividade no pais encontram-se localizados nas regies Sudeste, Nordeste, Sul, Norte,

Centro-Oeste, correspondente a distribuicdo quantitativa nos percentuais de 55,9%;

17,0%; 15,5%; 7,4%; e 4,2%, respectivamente. Porém, em relacdo ao mesmo periodo

(2015), seguindo-se a variavel de médicos por mil habitantes, o cenario se altera, cuja

maior proporcao esta concentrada nas regides Sudeste e Sul (respectivamente 2,74 e 2,22

médicos por mil habitantes). Por seu turno, as regiées Centro-Oeste, Nordeste e Norte sdo

as que possuem a menor propor¢do de medicos por mil habitantes durante todo o periodo
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analisado (retendo, para esta ordem, a relacdo de 2,00; 1,26; e 1,01 médicos por mil
habitantes no ano de 2015).

A conjuntura exposta torna explicita a assertiva de que oferta de médicos no pais,
notadamente em decorréncia da ampliacdo das vagas para a graduacdo em medicina
fomentada pelo Programa Mais Médicos, ndo alterou a desigualdade na distribui¢do
destes profissionais, mantendo-se as discrepancias regionais. Como se isto ndo fosse
suficiente, as medidas indutivas apontam para a concentracdo do excedente médico em
localidades mais povoadas por estes profissionais, cujo aumento do quantitativo de
médicos per capita ndo significou a resolucdo dos problemas de distribuicdo geogréfica
destes profissionais no Brasil.

Dentro deste contexto, considerando-se o0s participantes do Projeto Mais
Médicos para o Brasil, é possivel inferir que as medidas indutivas do Estado de
distribuicdo geografica dos médicos vinculados ao Projeto contemplaram,
primordialmente, as regi®es Nordeste e Sudeste, para onde foram alocados 35,6% e
30,6% dos participantes no ano de 2015. Os dados confirmam, ainda, o descaso com a
regido Norte, que apresenta a pior proporcdo de medicos por mil habitantes em
comparacao as demais regides durante todo o periodo analisado, pois recebeu apenas
11,0% dos participantes do Projeto no ano de 2015.

Estes fatores ndo retiram o mérito do Programa Mais Médicos, que conseguiu
ampliar o aporte de profissionais médicos em todo o territério nacional ao melhorar o
indicador de médicos por mil habitantes em todo o pais. No entanto, o referido Programa,
reiteradamente, vem desrespeitando as prioridades regionais de alocacdo médica ao
permitir que se perpetue e aprofunde a desigualdade na distribuicdo médica dentro do
territério nacional. Explica-se: durante todo o periodo analisado, a regido Sudeste
contemplou a melhor proporcdo de médicos por mil habitantes. Para o ano de 2015,
superou o ideal nacional perseguido pelo Estado de 2,7 médicos por mil habitantes ao
atingir a proporcédo de 2,74 medicos por mil habitantes. Surpreendentemente, esta foi a
segunda regido nacional que mais recebeu médicos vinculados ao Projeto Mais Médicos
para o Brasil, estando a frente, inclusive, da regido Norte, a mais carente de todas durante
todo o periodo analisado. Para o0 ano de 2015, a regido Sudeste recebeu um aporte de
30,6% dos médicos vinculados ao Projeto Mais Médicos para o Brasil, enquanto a regido
Norte recebeu a segunda menor percentagem, correspondente, tdo somente, a 11,0% dos

participantes.
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Atente-se que o valor de 0,04 médicos por mil habitantes localizados na regido
Sudeste que supera o ideal nacional de 2,7 médicos por mil habitantes corresponde ao
numero de 3.430 profissionais. Por outro lado, para que todos os Municipios que integram
a regido Norte sejam contemplados com a quantidade de médicos necessarias para
estruturar as equipes de Salde da Familia com aptiddo de atender acima de 75% da
populacdo, para o ano de 2015, atingindo a faixa 4, seriam necessarios 3.057 médicos, ou
seja, um namero menor do que o superavit verificado na regido Sudeste, cuja realocagédo
permitiria a regido Norte alcancar a propor¢do de 1,21 médicos por mil habitantes. Este
dado, por si s, afasta 0 mito da dificuldade em resolver o problema evidenciado, pois
considerando-se a situacdo posta, uma acdo mais efetiva do Estado na distribuicdo e
alocacdo de 0,04 médicos por mil habitantes supriria a escassez de profissionais para a
regido Norte e ndo alteraria significativamente as condicdes da regido Sudeste, mantendo-
a dentro da proporcao ideal de médicos por mil habitantes perseguida pelo Estado.

Logo, priorizar a ampliacdo quantitativa do nimero de médicos ativos, sem
direcionar o exercicio profissional, tende a gerar mais equivocos e omissdes sobre 0s
meandros a serem percorridos para a melhoria da Atencao Basica de Saude em ambito
nacional e o atendimento dos preceitos constitucionais vigentes. A assimetria de
informacg&o ou a distor¢do na andlise da realidade sanitaria nacional que fundamentou a
implementacéo do Projeto Mais Médicos para o Brasil, conferindo prioridade de alocacéo
dos participantes nas regides com maior proporcdo de médicos por mil habitantes,
constitui fator determinante a incapacidade de se atingir a universaliza¢do da saide no
tocante ao acesso aos Servicos sanitarios.

Esta leitura esta em sintonia com as analises realizadas por Maciel Filho (2007)
e Scheffer (2013), os quais sustentam que a maior parte dos profissionais médicos em
atividade esta localizada nos grandes centros urbanos e em regibes com melhor
desenvolvimento econémico e infraestrutura social. Isto revela o fracasso de todas as
medidas indutivas praticadas pelo Estado, inclusive por meio do Programa Mais Médicos,
que ndo conseguiu efetivar o processo de desconcentracéo e distribui¢do equanime desta
forca de trabalho em todo o territério nacional.

A juncao de todas estas circunstancias converge para consolidar a precariedade
quanto aos critérios organizacionais e gerenciais de alocagédo desta forga de trabalho, com
o0 subsequente fortalecimento dos mecanismos que regem o sistema sanitario privado, no

qual vige, preponderantemente, o interesse de mercado. Segundo Luz (2013), a agéo
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prestacional do Estado deve afastar-se desta Ultima concepg¢do, notadamente porque a
salde, quando vista sob a Gtica de uma mercadoria, transforma-se em direito de poucos.

Ao lado de todas estas contingéncias, o crescimento do numero de médicos
ativos no pais informado pelo Conselho Federal de Medicina durante o periodo analisado
(CFM, 2016) permite concluir que a expansao quantitativa destes profissionais esta sendo
revertida para o suprimento do sistema sanitario privado. Logo, ndo ha como negar que
existe uma divergéncia de interesses entre a vontade dos profissionais médicos ativos e
os ideais perseguidos pelo Estado em reverter parcela desta forga de trabalho para atender
as necessidades sanitarias da populacéo.

E imprescindivel tornar o ambiente publico atrativo para o exercicio da
medicina, notadamente o nivel primario de atencdo que detém a incumbéncia de resolver
a maioria dos problemas sanitarios da populacao brasileira. No entanto, esta pratica exige
a eleicdo de alternativas adequadas que dependem de uma abordagem distinta da
praticada nesta tese, partindo-se da compreensdo de que ha um vacuo regulamentador
institucional quanto a gestdo distributiva dos recursos humanos na area médica que
perpassa, inclusive, os fundamentos educacionais. Esta baixa intervencédo regulatoria do
Estado e a heterogeneidade das praticas inerentes aos recursos humanos em saude, na
forma exercitada, parece representar um elemento repulsivo, causador de desestimulo ao
exercicio da medicina no setor publico.

Ao eleger a desregulamentacdo como ponto relevante para a resolucdo do
problema identificado, torna-se necessario analisar 0s possiveis instrumentos
regulamentadores admitidos pelo ordenamento juridico brasileiro e abordar variaveis que
nédo foram analisadas nesta tese, as quais podem ser desmembradas em fatores internos e
externos. No que tange aos fatores internos, ha que se perquirir os elementos volitivos
dos médicos que reverberam na escolha da localidade para desempenhar a atividade
laboral. Estes elementos tangenciam o senso de pertencimento e altruismo social, atrelado
a critérios familiares e de projecdo econdmica pessoal destes profissionais. Por seu turno,
os fatores externos englobam diversos elementos que compfem as condigdes
organizacionais dos servigos de saude e outros que transbordam do sistema sanitario, mas
com ele se relacionam. Neste ponto, ha que se perquirir sobre critérios econdémicos afetos
ao Estado e a populagdo como um todo, tais como reducéo dos niveis de pobreza; critérios
sociais de equidade, compreendidos como mecanismo capaz de obstar a desigualdade;

critérios ambientais, institucionais e geograficos relativos aos meios de acesso as
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localidades e a infraestrutura disponibilizada para viver e trabalhar; critérios culturais,
educacionais, politicos, dentre outros.

E apropriado identificar fatores preditivos individuais, isto €, elementos
subjetivos capazes de gerar previsbes testaveis sobre a localizacdo escolhida pela
categoria médica para desenvolver suas préticas profissionais no territério nacional
brasileiro. Inclusive, é possivel seguir o exemplo de estudo desenvolvido por Leonardson,
Lapierre e Holloingsworth (1985), os quais estabeleceram projecdes e correlacbes
referentes ao tamanho da comunidade onde o profissional e seu respectivo conjuge
cresceu; 0 nimero e a necessidade de contato com colegas de profissdo; a importancia
atribuida a educacéo continuada; a relevancia para o médico de crescimento profissional;
a predilecdo por disponibilidade de instalagdes adequadas para o desenvolvimento do
labor, entre outras variaveis interdependentes que repercutem nesta escolha.

A semelhanca do que afirmam Nocera e Wanzeried (2002), a importancia de se
realizar pesquisas aprofundadas para compreender como 0s medicos escolhem o local
para praticar suas atividades profissionais exige que uma série de questbes sejam
respondidas de forma detalhada. No caso brasileiro, tornam-se relevantes as questdes
destinadas a compreender a concentracdo de médicos em certas areas do pais,
notadamente as regides Sudeste e Sul, em detrimento das demais regifes. Tambem é
pertinente compreender se existe divergéncia na concentracdo profissional em
determinadas regides, considerando-se a generalidade e as especialidades médicas, bem
como delimitar as consequéncias econdmicas e sociais de uma distribuicdo desigual de
médicos no territério brasileiro, identificando-se 0s espacos para a intervencdo politica
capaz de afetarem esta distribuicdo, bem como perquirir de que forma e em qual medida
a distribuicdo desigual de médicos no territorio nacional reflete uma falha do Estado em
gerir 0s recursos humanos em saude do pais (NOCERA; WANZERIED, 2002).

Além disso, é adequado realizar uma revisdo de experiéncias e politicas de
sucesso aplicadas no plano internacional que permitam melhor desenhar estratégias de
curto, médio e longo prazo para realizar a desconcentracdo médica e a respectiva alocacéo
em todo o territorio nacional. Este aprofundamento investigativo afasta-se da conotacéo
de privilégio a classe profissional médica, porquanto volta-se a superar o hiato pertinente
a estruturacao de um corpo de trabalho medico apto a atuar na Atencéo Basica de Saude

e a realizar o proposito de universalizacio do Sistema Unico de Sadde.
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Uma investigacdo pormenorizada, considerando todos estes elementos, permite
afastar distor¢Oes interpretativas sobre os elementos subjetivos inerentes a pratica
profissional dos médicos em atividade no pais e os ideais integram o imaginario do Poder
Publico. Adentrar as minucias objetivas, por seu turno, permite afastar outros mitos que
permeiam a realidade sanitéaria nacional, tudo com a finalidade de encontrar a melhor
solucdo possivel destinada a atingir a meta perseguida pelo Estado brasileiro de cobertura
universal de saude, por se tratar de um direito fundamental assegurado
constitucionalmente.

Agir deste modo permite transferir ao Poder Publico, com seguranca, o direito e
o dever de controlar o estoque de profissionais médicos que integra o pais, para que faca
prevalecer o interesse publico sobre o privado. Os dados apresentados nesta tese destacam
ndo so a auséncia de regulamentacdo sobre este tema, como também a inexisténcia de
controle do Estado sobre os recursos humanos na area medica, além do desconhecimento
sobre os motivos do destino profissional seguido pelos médicos formados que se dirigem
massivamente para o sistema sanitario privado.

Portanto, a ineficiéncia do Estado quanto ao problema identificado reside em
ambos os subtemas mencionados no inicio deste item (formacdo médica e gestdo destes
recursos humanos), haja vista ndo ter exercido, efetivamente, sua atribuicdo de
regulamentar o setor e, tampouco instrumentalizado um método educacional adequado a
atender as necessidades sanitarias nacionais, pois os critérios formativos até entdo
adotados ainda ndo atingiram o objetivo de capacitar e reverter uma parcela infima dos
meédicos para atuarem no servico publico.

Enfim, a alteracdo da realidade identificada somente sera alcancada por meio da
sinergia das acOes e estratégias interventivas praticadas pelos diversos setores que
integram o Poder Publico, acrescidas da participacdo ativa da sociedade e dos
profissionais médicos que queiram transformar este setor. Esta movimentacdo,
sedimentada em dados concretos, é imprescindivel para redesenhar a politica publica
existente de forma articulada e dindmica com a finalidade de tornar factivel o Sistema
Unico de Sadde, pois mais de vinte e nove (29) anos se passaram desde a promulgagio
da Carta Constitucional e as premissas nela inseridas de universalidade, equidade e
integralidade no atendimento da saude continuam sendo utdpicas frente a ineficiéncia do

sistema de saude publico que ndo consegue atender a todos os cidadaos.
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5.4 CONSIDERACOES PARCIAIS

Esta secdo cumpre a ‘alinea e’ dos objetivos especificos apontados na introducéo
desta tese ao avaliar a distribuicdo da densidade médica brasileira, mediante a construgédo
e andlise de indicadores fundamentados em dados fornecidos pelo Poder Publico referente
ao periodo compreendido entre os anos de 2011 e 2015, aptos a demonstrar a suficiéncia
de médicos para suprir 0s vazios assistenciais do setor. Este estudo permitiu responder de
forma eficaz a questdo de pesquisa de numero ‘4’ ao evidenciar que a propor¢do de
médicos ativos no Brasil ndo justifica os vazios assistenciais decorrentes da escassez
destes profissionais na Atencdo Bésica de Saude, porque o nimero de médicos ativos em
muito supera a necessidade do setor.

Testou-se a hipotese de pesquisa ao evidenciar que ha médicos ativos no
territorio nacional brasileiro suficientes para suprir as necessidades da Estratégia Satde
da Familia e, consequentemente, universalizar os servicos disponibilizados na Atencédo
Basica de Saude. Efetivamente, esta conjuntura decorre da auséncia de mecanismos de
desconcentracao e distribuicdo profissional no territério brasileiro.

Os indicadores utilizados para a testagem sedimentaram-se em dados
disponibilizados em sistemas publicos e permitiram apresentar dados reais e projecoes
quantitativas. Atrelam-se, ainda, as informacgdes fornecidas pelo Conselho Federal de
Medicina e pela Nota Técnica 967/2016-DEPREPS/SGTES/MS sobre o nimero de
médicos com inscri¢do principal ativa no territorio nacional e de participantes do Projeto
Mais Médicos para o Brasil, integrantes da Estratégia Sadde da Familia.

Foi possivel identificar o nimero existente de médicos com inscri¢éo principal
ativa, disponibilizado pelo Conselho Federal de Medicina; a estimativa populacional; o
namero existente de equipes de Saude da Familia. Ainda, foram realizadas projecGes
sobre o quantitativo de médicos necessarios para superar a desigualdade na alocacao
destes profissionais, bem como atingir o nimero ideal de médicos para atuar na Atencéao
Bésica de Saude em todo o territorio nacional.

Embora haja o efetivo aumento do quantitativo de médicos em atividade no pais,
os indicadores veiculados neste estudo demonstram que diante de todas as medidas
indutivas, ndo foi possivel atingir a pretenséo constitucional de universalizar a cobertura
de salde pela auséncia de profissionais medicos no servigo de saide publica. Isto indica

a necessidade de mudanca da trajetoria seguida pelo Poder Publico no que tange a
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abordagem da formacdo médica e da gestdo dos recursos humanos, porquanto o carater
formativo deve estar atrelado, a um s6 tempo, as necessidades sanitarias nacionais e aos
critérios organizacionais do Sistema Unico de Satde.

O Programa Mais Médicos, considerado a acdo governamental mais recente
destinada, dentre outros, a interiorizar os servigos méedicos fornecidos na Atencdo Bésica
de Salde, revela-se como mecanismo enfraquecedor das diretrizes tracadas para a
Atencdo Baésica de Salde. Isto se deve a substituicdo dos profissionais médicos
vinculados a Estratégia Saude da Familia por profissionais temporarios, durante o periodo
de especializacdo médica, e ao direcionamento da atuacdo dos participantes do Projeto
Mais Médicos para o Brasil desconsiderando as necessidades regionais.

O grande mote que deve ser atribuido a este Programa consiste na reestruturacao
da grade curricular dos cursos de medicina para a ampliacdo de vagas académicas, com a
finalidade de aumentar o quantitativo de profissionais. No entanto, esta pratica
educacional esta totalmente dissociada de um sistema de gestdo apto a promover a
desconcentracdo geografica dos médicos e destinar parcela dos recursos humanos
formados para trabalharem no Sistema Unico de Salde. Portanto, os preceitos idealizados
pelo Programa Mais Médicos mantém a dificuldade h& tempos manifestada pelos
Municipios interioranos e pelas periferias dos grandes centros urbanos na contratacdo e
manutenc¢do dos médicos em seus quadros funcionais (MACIEL FILHO, 2007; COUTO,
2013, SCHEFFER, 2013; BRASIL, 2013d e 2016Q).

Se for considerada a evolucado da Estratégia Saude da Familia, isoladamente, isto
é, sem 0s participantes temporarios do Projeto Mais Médicos para o Brasil, torna-se
escancarado o declinio de um programa de Estado de longo alcance em detrimento de um
programa de governo. Tendo por referéncia o ano de 2012, que contemplava em sua
estrutura 10.701 médicos integrantes das equipes de Saude da Familia, houve uma
reducdo de 16,68% no ano de 2013, sofrendo um acumulado de 28,87% em 2014,
atingindo o apice de 33,27% no ano de 2015, regredindo a Estratégia Satde da Familia
ao patamar de 7.141 profissionais.

Embora ndo haja informacg0es atualizadas sobre a forma de contratagédo dos
médicos que integram as equipes de Saude de Familia, como abordado na subse¢éo5.1’,
uma vez contratados pelos Municipios ditos profissionais deverdo cumprir as atribuicoes
conferidas por intermédio da Portaria n°® 2.488/2011-GM/MS, bem como observar 0s

preceitos que regem a Estratégia Saude da Familia. Por seu turno, os médicos vinculados
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ao Projeto Mais Médicos para o Brasil regem-se pela Lei n® 12.871/2013 e, por isso, nao
se submetem aos critérios normativos aplicados pela Estratégia Saude da Familia.

Projec0es, utilizando diversas variaveis, apontam que o fato de ampliar a oferta
de cursos de medicina e residéncia médica, com o respectivo aumento de graduados em
relagdo a populagdo, bem como a adesdo de 12.097 participantes ao Projeto Mais Medicos
para o Brasil, para o ano de 2015, n&do representa como efeito reflexo imediato, a
diminuicdo das desigualdades na distribuic@o e concentracdo destes médicos no pais. Este
aumento também ndo significa o direcionamento dos médicos para atuarem no setor
publico de salde nas regibes consideradas prioritarias, pois a tatica do transbordamento
de profissionais, isoladamente, ndo os levara aos lugares atualmente desassistidos. Ha,
portanto, uma “falsa ilusdo de que a “sobra” ira povoar de médicos os locais atualmente
desassistidos” (SCHEFFER, 2013, p. 09).

A mensuragdo dos dados revela que no ano de 2015 mais de 50% das 14.975
equipes de Saude da Familia brasileiras sdo compostas por médicos participantes do
Projeto Mais Médicos para o Brasil. Mesmo com este aporte temporario de médicos,
seriam necessarios, no minimo, mais 37.357 médicos para atuarem junto as equipes de
Saude da Familia e, consequentemente, levarem atendimento entre 75% e 100% da meta
estipulada pela Portaria n® 2.488/2011-MS, consistente em uma equipe de Saude da
Familia para cada 3.000 habitantes. Isto refletiria na ascensdo de 5.161 Municipios a
Faixa 4.

Para 0 ano de 2015, moddicos 3,57% dos 419.999 médicos com inscricdo
principal ativa desempenharam suas atividades junto a Estratégia Salde da Familia. A
insercdo de 37.357 novos profissionais na atual estrutura basica de salde representa o
acréscimo de 8,89% dos médicos. Com esta ampliacao, 12,46% dos profissionais ativos
atuariam na Atencdo Béasica de Saude.

Diante deste contexto, com a finalidade de fixar e estabelecer a permanéncia dos
médicos em lugares de dificil provimento, cabe ao Estado ampliar sua habilidade politico-
administrativa, melhorar seu desempenho gestor tanto pela perspectiva do
aperfeicoamento dos mecanismos da formagdo e manutencdo dos recursos humanos,
quanto em relacdo aos gastos com o setor, pois a distribuicdo de médicos ndo esta atrelada
a aspectos quantitativos, cuja solucdo do problema evidenciado exige a analise de outras

variaveis que ndo foram consideradas neste estudo.
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Por fim, delimitado o quantitativo de médicos necessarios (37.357 para o ano de
2015), torna-se possivel realizar novos estudos, considerando outros eixos tematicos para
suprir o problema evidenciado de distribuicdo e alocacdo destes profissionais,
considerando-se o atendimento do interesse publico, em sobreposicdo ao interesse
privado, enquanto primazia do Estado no atendimento de seus deveres
constitucionalmente estabelecidos, com a finalidade de distribuir 8,89% dos médicos
ativos em todo o territorio nacional, de forma equanime.

Este cenario revela a superagédo do diagndstico estreito apresentado pelo Estado,
bem como a necessidade de modificar os caminhos trilhados até aqui por meio da
regulamentacdo pormenorizada dos critérios distributivos da forca de trabalho médica
para suprir a Atencdo Basica de Saude. Todavia, a arquitetura dos indicadores construidos
nesta tese e a mensuracao de dados apresentadas somente terdo relevancia, com impactos
politico e social, se houver a interacdo com 0s condutores dos processos politicos e sociais
aptos a viabilizarem a realizagé@o dos preceitos idealizados pelo Estado.
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CONSIDERACOES FINAIS

Estas consideracdes finais estruturam-se sobre quatro pontos distintos. Visam
sintetizar o cumprimento dos objetivos inicialmente propostos; o éxito no teste da
hipGtese de pesquisa; bem como delinear os eventuais caminhos a serem seguidos para
encontrar a solucdo apta a resolver o problema identificado de mé distribuicéo e fixacéo
de médicos na Atencdo Basica de Saude em todo o territério nacional, além de reavivar
as duas recomendacdes para estudos futuros que foram pontuadas ao longo da tese.

Quanto ao primeiro ponto, relativo ao cumprimento dos objetivos inicialmente
propostos, o estudo logrou documentar, de forma cronoldgica e ndo exaustiva, 0s
determinantes historicos referentes a oferta de médicos para a Atencdo Basica de Saude
no Brasil, considerando-se: i) 0 processo de construgdo da cobertura universal de satde
no plano global, cobrindo um periodo de cento e sete (107) anos, que compreende desde
a adocdo do modelo flexneriano de organizacgdo da saude, datado de 1910, até os eventos
e relatorios mais recentes que versam sobre a gestdo dos recursos humanos em saude
produzidos no ambito da Organizacdo Mundial da Saude; e ii) a mudanca de paradigma
brasileiro da saude eletiva a cobertura universal, relatando um periodo de oitenta (80)
anos, de 1937, com a edicdo da Lei n°® 378 que autorizou a realizagdo de Conferéncias
Nacionais de Salde, até o ano de 2017 ao construir indicadores analiticos sobre a
realidade sanitaria do nivel primario de atencdo nacional. Esta cronologia permitiu
examinar a mudanca no uso de instrumentos de politicas publicas mediante a criacdo de
programas, projetos e acdes voltados a atingir uma distribuicdo equanime da forca de
trabalho médica no territorio nacional. Portanto, a tese ao invés de aprofundar a andlise
de um dnico programa, analisa a forma como uma ampla gama de programas e de
articulacGes politicas foram estruturadas e introduzidas no plano nacional ao longo do
periodo analisado, bem como a ineficiéncia das a¢cdes implementadas até entdo.

Os dois primeiros capitulos da tese atingiram o escopo de compilar os
fundamentos normativos, 0s pressupostos, as estratégias e as diretrizes desenvolvidas no
cenario internacional e nacional brasileiro referentes ao processo de discussdo e
construcdo coletiva dos conceitos fundamentais sobre a promocdo da salde pela
perspectiva dos paradigmas de ‘salde para todos’ e ‘cobertura universal de saude’,
defendidos pela Organizacdo Mundial da Saude, com a finalidade de atingir a

universalidade de cobertura destes servicos. Isto revela o mote de que a saude publica ndo
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deve ser visualizada como um elemento isolado, mas como um complexo multifacetado
e abrangente que envolve o plano global, local e individual, cuja forma de realizagdo pode
se dar de distintas maneiras e relaciona-se diretamente com elementos extrinsecos ao
campo sanitario.

Ao percorrer os meandros do global para o local e da abstragéo para o concreto,
especialmente nos capitulos trés e quatro, foram analisadas as estruturas sobre as quais
se assentam os servicgos publicos de saude oferecidos no Brasil, focalizando-se a cobertura
universal de saiide como uma meta a ser atingida; a estruturacdo do Sistema Unico de
Saude enquanto instrumento habil a efetiva-la; e as articulagcBes que permearam a agenda
governamental na construcdo de possiveis solugdes para cumprir o processo de
universalizacdo dos servicos sanitarios. O quarto capitulo aprofundou ainda mais o
estudo sobre a estrutura organizacional de recursos humanos em salde pretendida e
efetivada no sistema sanitério nacional. Neste ponto, explicitou-se como foram postas em
préticas as acOes destinadas a realizar a inteng&o do Poder Pablico de efetivar os preceitos
constitucionais de universalidade dos servi¢cos de saude e integralidade do atendimento,
mediante a ado¢do das mais variadas politicas, programas e a¢des sanitarias, inclusive ao
reestruturar formacdo superior em saide com a finalidade de alinhar os preceitos
educacionais aos pressupostos institucionais do Sistema Unico de Satde.

Transitando cada vez mais de um itinerario idealista em dire¢do ao pragmatismo,
0 quinto capitulo contemplou uma avaliacdo aprofundada sobre os recursos humanos na
area médica da Atencdo Basica de Saude. As estatisticas publicas utilizadas para a
construcdo dos indicadores apresentados permitiram uma apreciagdo contextualizada e
comparativa no periodo compreendido entre os anos de 2011 e 2015 em todo o territorio
nacional brasileiro no que tange a realidade vivenciada pelo setor analisado.

A analise da forca de trabalho médico disponivel no cenario nacional pela
perspectiva de sua dindmica estrutural, ocupacional e formativa, revela que a atuacao
desta categoria no setor da salde publica constitui um dos elementos mais complexos da
politica publica sanitéaria brasileira. O estudo revelou um processo de experimentacdo —
de tentativas e erros — e um acimulo de experiéncias passadas com intrincados
relacionamentos entre politica, implementacdo de politica e uso de instrumentos e
programas de politica que ndo atingiram o escopo pretendido de universalizar a cobertura
dos servigos de saude a populacdo brasileira no que tange a interiorizagdo dos

profissionais médicos. Conquanto se saiba como estes instrumentos foram formulados,



235

implementados, modificados ou encerrados, ndo ha explicacBes suficientes para
compreender os fracassos obtidos, permanecendo o problema de iniquidade na
distribuicdo de médicos na Atencdo Basica de Saude em todo o pais.

No tocante ao segundo ponto, referente ao éxito no teste da hipotese de pesquisa,
a abordagem global e nacional, bem como a delimitacdo temporal tornaram-se elementos
indispensaveis a constru¢do dos indicadores, 0s quais permitiram uma avaliacdo
fundamentada da realidade sanitaria da Atencdo Basica brasileira. Utilizar este prisma
permite refletir com maior seguranca sobre 0s eventos ocorridos e 0s resultados obtidos
durante o periodo analisado (2011-2015) ao afastar eventuais desconexdes que poderiam
surgir relativas ao contexto nacional e sua respectiva comunicagdo com o ambiente
internacional. Um dos maiores desafios desta tese residiu na eleicdo de um método capaz
de interpretar os fatos sem cair em eventuais armadilhas interpretativas caso o estudo se
limitasse ao cenario nacional brasileiro, bem como afastar possiveis fragilidades
estruturais na construgdo do modelo interpretativo apresentado para a analise dos dados
disponibilizados pelo Poder Publico.

As estatisticas publicas utilizadas para avaliacdo revelam que o Brasil dispde de
boas fontes de dados, acessiveis diretamente pela internet ou mediante consulta ao Portal
de Acesso a Informacdo, as quais permitem aprofundar os estudos pertinentes a salde
publica nacional. Essa forma de disponibilizar os dados proporciona aos gestores do
sistema de salde e aos atores sociais interessados, a exemplo desta pesquisadora, a
faculdade de construir variaveis analiticas e comparacdes que fornecam esclarecimentos
relevantes e consistentes com a finalidade ndo s6 de avaliar o setor, como também de
indicar correcdes de eventuais desvios de trajetdria que naturalmente surgem ao longo do
caminho que perpassa a implementacdo de politicas de longo alcance.

O método utilizado na tese para mensurar e interpretar os dados fornecidos pelo
Poder Publico mostra-se ousado por dois motivos: o primeiro, por estar alinhado ao
protagonismo tedrico produzido no plano internacional e nacional brasileiro sobre o
itinerdrio percorrido para universalizar os servicos médicos no ambito da atencdo
priméria; o segundo, reside na habilidade de tornar este campo do conhecimento fértil
para a construcdo de inUmeros métodos analiticos voltados a solucionar o problema de
concentragdo destes profissionais em determinadas regides do pais.

A desagregacdo dos dados por Municipio permitiu delimitar, nesta escala e de

forma precisa, as areas ndo atendidas pelo servi¢co publico primario. Os resultados
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evidenciados pelos indicadores, considerando-se 0 escopo temaético, a abrangéncia das
cinco regides — Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul — o periodo e os dados
mensurados, constituem fonte privilegiada para comprovar que ndo ha que se falar em
racionamento, insuficiéncia ou escassez de médicos para desenvolverem suas atividades
profissionais na Atengdo Basica de Salde. E neste ponto que reside o ineditismo do
presente estudo, porquanto se estabeleceu um instrumento de andlise apto a avaliar a
realidade nacional pertinente aos servicos médicos oferecidos neste setor, como também
apresentar uma prospeccao quantitativa de medicos para sanar a caréncia profissional
verificada na Atencdo Bésica de Saude. Os resultados obtidos apontam para a necessidade
de reestruturar a base organizacional destes recursos humanos enquanto uma politica de
Estado de longo alcance.

Em outras palavras, a analise dos indicadores é conclusiva quanto a suficiéncia,
com sobra, de médicos para atuar na Atencdo Bésica de Saude. Isto constitui a principal
descoberta da tese. Consequentemente, o problema de escassez médica dentro do setor
analisado, em verdade, recai sobre a auséncia de critérios distributivos destes
profissionais em todo o territorio nacional, notadamente porque o déficit de médicos no
cenario da saude publica brasileira vem contrastado pela oferta excessiva destes
profissionais no setor privado e nos grandes centros urbanos. Ademais, 0s estudos
apresentados aqui indicaram que a maior escassez destes expertos é identificada em areas
remotas e socioeconomicamente vulneraveis.

Como as estatisticas publicas sobre as tentativas de superar o problema de
distribuicdo heterogénea de médicos foram todas obtidas a partir de documentos oficiais,
é possivel inferir que ndo houve mudanca sobre a percepc¢do do problema por parte dos
governantes, inclusive em razdo das discussdes tangenciadas no bojo da agenda
governamental de salde aprofundadas no terceiro capitulo. Os agentes politicos
permanecem argumentando que a caréncia destes profissionais no sistema publico de
satde decorre do nimero insuficiente de profissionais formados para fazer frente as
necessidades sanitérias do pais. H4, portanto, desconsideracdo ou desconhecimento sobre
o salto quantitativo de médicos formados no Brasil e 0o nimero de profissionais
necessarios para prover o setor publico, especialmente o nivel primario de atencéo.

Na pratica, a magnitude do problema quantitativo de medicos se reduziu,
enquanto o de desconcentracgdo e gestéo destes recursos humanos se ampliou. A resolugéo

desta faceta ampliada do problema talvez seja menos complexa do que o Poder Publico
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imagina e propala, porquanto existe um estoque efetivo de profissionais formados no pais
com capacidade para suprir as necessidades da Atencdo Bésica de Salde. Em ultima
instancia, a deficiéncia na alocacdo de médicos nesta estrutura administrativa vincula-se
ao desinteresse do exercicio profissional neste setor, como evidenciado no capitulo ‘5’

Na historia nacional, as estratégias adotadas de desconcentracdo geografica dos
profissionais médicos — tais como o Projeto Rondon; o Programa de Interiorizacdo das
Acdes de Salde e Saneamento; o Programa de Interiorizacio do Sistema Unico de Salde;
0 Programa de Interiorizacdo do Trabalho em Saude; e o Programa de Servigo Civil
Profissional em Salde — foram todas descontinuadas e ndo atingiram o escopo pretendido.
Em comparacdo, o Programa Mais Medicos mostra-se mais bem-sucedido, pois esta
atingindo o objetivo de aumentar o quantitativo de profissionais médicos ativos. Todavia,
ndo esta logrando sucesso na distribuicdo eficiente dos médicos no territorio nacional e
no suprimento da demanda apresentada pela Atencdo Bésica de Salde. A este respeito,
afeto a demografia médica no Brasil, aplicam-se as mesmas conclusdes apresentadas por
Scheffer (2013), segundo as quais dentro de um pais que segue as regras capitalistas, 0s
novos profissionais sdo absorvidos pelo mercado de trabalho e se inclinam a desenvolver
suas atividades nos grandes centros urbanos.

Dentro deste escopo, a Estratégia Saude da Familia apresenta-se como
mecanismo adequado a universalizacdo da cobertura dos servigos de salde, embora esteja
provado o processo de esvaziamento no seu quadro de médicos desde a formulacdo do
Programa Mais Médicos. Os profissionais que compdem as equipes de Saude da Familia
estdo sendo substituidos, paulatinamente, por participantes temporarios que aderiram ao
Projeto Mais Médicos para o Brasil. A identificacdo do esvaziamento e da rotatividade
de médicos dentro do setor revela o cumprimento do objetivo de estudo tracado
inicialmente de fornecer uma contribuicdo avaliativa sobre a realidade sanitaria do nivel
primario de atencéo, apta a subsidiar o processo decisorio para a eleicdo de alternativas
viaveis a solucdo do problema da distribuicdo irregular e fixacdo dos médicos no Brasil.
Uma das possiveis formas de solucdo seria tornar a Estratégia Satde da Familia mais
atrativa ao exercicio profissional, por exemplo, ao regulamentar, de forma padronizada
em todo o pais, as relacfes de trabalho estabelecidas neste plano.

Todos os resultados apresentados permitem concluir que é chegada a hora de se
alterar o paradigma oficialmente divulgado pelo Poder Publico para reconhecer a

suficiéncia de médicos para suprir a necessidade da Atencdo Basica de Salude. Deve ser
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obstada a visdo expansionista, voltada a formar um nivel excedente de médicos,
porquanto ndo é possivel manter a compreensdo de que o déficit destes profissionais para
atuar no sistema publico decorre da insuficiéncia de graduados ativos. Em verdade, ha
um superavit de médicos que esta em atividade na esfera de satde privada do pais. Assim,
ndo é possivel manter a interpretacdo simpléria de que a formagdo de um excedente de
médicos seré revertida para o setor publico sem que haja politicas publicas e preceitos
gerenciais que as deem suporte, notadamente porque no espaco nacional brasileiro a
prestacdo dos servicos de saude é hibrida e ndo veda o exercicio profissional
exclusivamente no setor privado.

A superacdo destes entraves atrela-se ao terceiro ponto destas consideracoes
finais, destinado a delinear os eventuais caminhos a serem seguidos para encontrar a
solucdo apta a resolver o problema identificado — de ma distribuicdo e fixacdo de
médicos na Atencdo Basica de Salde em todo o territorio nacional. Para atingir este
escopo, por um lado, deve-se adotar o pressuposto global defendido pela Organizagéo
Mundial da Salde e nacional brasileiro de que a universalizacdo da saude é inseparavel
do processo nacional de desenvolvimento socioeconémico, politico e cultural do pais e
da populagdo que o integra. A estabilizacdo dos recursos humanos na area médica
vincula-se a critérios normativos, educacionais, politicos, econémicos, entre outros com
a finalidade de encontrar a equidade na distribuicdo dos servigos prestados a populacao.
Por outro lado, é necessario separar fatores compreendidos como questfes singulares,
pertinentes a percepcdo sobre os processos de formacdo e alocacdo profissional dos
médicos. Os critérios formativos e distributivos constituem elementos distintos, que
impactam e sdo impactados de diferentes formas pelos determinantes sociais, politicos,
econémicos, normativos, geogréaficos, demogréaficos, estruturais, ideoldgicos, dentre
outros.

Em sintese, a resolucéo do problema perpassa, inicialmente, a integracdo da meta
de cobertura universal de saide aos elementos de desenvolvimento do pais e, a0 mesmo
tempo, o desmembramento dos elementos educacionais e distributivos dos profissionais
médicos no territorio nacional. Estes dois prismas (formagdo académica e alocagdo
profissional) devem ser analisados separadamente, a luz dos diversos determinantes
anteriormente mencionados. Estes determinantes sdo complementares entre si e
exercerem influéncia direta ou indireta sobre os critérios de formacdo académica; de

oferta de trabalho; de desenvolvimento da atividade profissional; e de alocacdo destes
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expertos. Ainda permitem identificar uma forma viavel de fomentar o exercicio
profissional nos locais de interesse do Estado. Alguns dos determinantes mencionados
extrapolam o ambiente da politica de salde e da gestdo de recursos humanos em salde,
mas com ela se relacionam positivamente para identificar as causas da concentracédo de
médicos no pais.

Esta perspectiva analitica segue a orientacdo da Organizagdo Mundial da Salde
mencionada ao longo da tese de que a efetivacdo e a sustentabilidade a longo prazo de
sistemas sanitarios que objetivem a universalizacdo dos servicos de saude e a
interiorizacdo de profissionais desta area estd atrelada ao desenvolvimento
socioecondmico e a andlise de diversos determinantes, a exemplo daqueles citados
anteriormente. Isto tem por finalidade melhor delimitar os elementos subjetivos dos
prestadores de servicos, a forca de trabalho e forma de atuacdo profissional, 0s usuarios
e 0 espaco em que estas relacbes sanitarias se estabelecem.

No caso brasileiro, para migrar uma maédica parcela dos médicos em atividade
no pais para o sistema publico de salde, instituindo-se uma politica de longo alcance, é
imprescindivel mensurar os determinantes anteriormente mencionados sob o enfoque dos
elementos formativos e distributivos dos médicos. Esta préatica é fundamental para eleger
0 método mais habil a corrigir as distor¢des identificadas.

O aprofundamento delineado exige uma atuacéo articulada dos Poderes que
integram o Estado (Executivo, Legislativo e Judiciario). Compete ao Poder Publico
ampliar suas habilidades politico-administrativas e melhorar seu desempenho gestor,
tanto pela perspectiva do aperfeicoamento dos mecanismos da composi¢do e manutencéo
dos recursos humanos na &rea médica, quanto em relacdo aos gastos para a
implementacdo das acdes eleitas. Diante disso, sugere-se o estudo de variaveis analiticas
que perpassam elementos externos e internos que circundam os eixos politico-
administrativo e técnico-gerenciais do Estado (capacidade institucional de estabelecer
uma politica de Estado, com infraestrutura adequada ao exercicio profissional);
educacional (formacdo para a saude publica); socioeconémico (impacto social e
orcamentario-financeiro); e juridico (estabelecimento de regras homogéneas, aplicaveis a
todo o territério nacional). A busca pela solucdo mais adequada pode ser facilitada,
inclusive, por meio da revisdo de experiéncias e politicas analogas sobre os desenhos

estratégicos adotados em regides especificas dentro do territério nacional brasileiro, ou
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obtidas no ambiente internacional que permitam visualizar o enfrentamento do problema
de forma satisfatoria.

O aprofundamento dos estudos quanto ao eixo pertinente a viabilidade politica-
administrativa, técnico-gerencial, deve reconhecer a existéncia de um conjunto de
orientacOes politicas e gerenciais decorrentes dos principios e diretrizes para a Norma
Operacional Bésica de Recursos Humanos para o Sistema Unico de Salde. Este
pressuposto é necessario para compreender 0s meandros percorridos para a implementar
e efetivar as diretrizes e estratégias relativas a estruturacdo de um corpo de trabalho
médico em todo o territorio nacional, bem como sua respectiva conformidade com as
demais politicas vigentes no pais.

Mapear 0os mecanismos de articulacdo e transito das informacfes de natureza
politica, incluindo o processo de tomada de decisdes do plano central ao periférico,
inclusive no que diz respeito ao campo de autonomia dos entes federados também
constitui elemento relevante para universalizar a cobertura dos servi¢cos médicos. Dentro
deste escopo é imprescindivel identificar a estrutura e a infraestrutura dotada pelos
Municipios, Estados, Distrito Federal e pela prépria Unido para saber como efetivamente
funcionam os servicos primarios de saide. Esta analise pode recair sobre as formas de
contratacdo meédica utilizadas pelos Municipios; os mecanismos utilizados para coordenar
as estratégias e objetivos perseguidos pelos Estados e pela Unido, além de elementos de
colaboracdo e coordenacdo entre todos os entes federados, relativos aos aspectos de
continuidade administrativa das praticas eleitas para realizar a universalizacdo da
cobertura dos servigos de saude.

No que tange aos aspectos de infraestrutura, seria interessante aprofundar a
analise sobre a projecdo populacional em comparacédo a capacidade de atendimento pelo
quantitativo de Unidades Basicas de Saude disponibilizadas por todos os Municipios que
compdem o territorio nacional. Para tanto, é relevante saber se as instalagdes ocupadas
pelas Unidades Bésicas de Saude sdo préprias dos entes federativos e se existem, em
ambito municipal, estadual e federal, planos diretivos sobre a projecdo e construgdo das
Unidades de Salde destinadas a prestar os servi¢os de Atencdo Basica de Salde, para ser
possivel mensurar 0s espacos existentes e o quantitativo de Unidades Basicas de Saude
que deveriam ser imediatamente construidas para comportar o nimero de médicos
necessarios para prestar os servigos primarios de satde de forma universalizada. Ha ainda,

que se perquirir se 0 mobiliario das Unidades Basicas de Saude obedece a um tipo ou a
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tipos padronizados de design com vistas a atender de forma equanime 0s Servigos
sanitarios prestados neste setor e se atendem, de maneira especifica, as necessidades
locais da populacdo que compde cada Municipio, bem como os critérios de manutencéo
ou subvencao destes estabelecimentos pelo Poder Publico e se os entes federados dispdem
de um servigo oficial e padronizado destinado & conservacdo e manutengdo destes
estabelecimentos.

Dentro deste contexto, a mensuracdo sobre o progresso ou o nivel de cobertura
dos servicos de saude pode ser encontrada mediante a analise comparativa do nimero de
pessoas existentes em comparagdo ao nimero de usuérios que a estrutura fornecida pelo
poder Publico consegue atender. Esta andlise, bem como o acompanhamento no
desempenho da prestacdo dos servi¢os de salde exige a eleicdo de um conjunto de
indicadores-chave, a exemplo daqueles apresentados no Gltimo paragrafo da pagina 231,
para acompanhar a evolucdo na eventual necessidade de construir Unidades Bésicas de
Saude, considerando-se 0 avango na prestacdo dos servicos para atingir a cobertura
universal dos servicos médicos. Isto permitiria, por exemplo, realizar a aglutinacdo de
populacdes pertencentes a Municipios limitrofes, com numero populacional inferior
aquele necessario para a formacdo de uma equipe de Saude da Familia, com a finalidade
de atingir a proporcdo ideal de pessoas por equipe de Salde da Familia.

Considerando-se a extensdo geografica nacional, também cumpre saber se 0
Poder Pablico, em suas trés esferas governamentais, dispGe de critérios de pesquisa
destinado a identificar a situacdo de cada Municipio no que diz respeito a elementos
epidemioldgicos e métodos adotados na profilaxia das doengas no plano local e nacional.
Quanto aos elementos externos a saude, mas que com ela se relacionam, é relevante
perquirir sobre a estrutura e funcionamento dos servigos de saneamento basico, entre
outros, considerados essenciais para a qualidade de vida e a melhoria no indice de
desenvolvimento humano.

H& que ser investigada a propor¢do de servicos sanitarios de nivel priméario
prestados & populacdo municipal por intermédio dos servi¢os de salde suplementar e
complementar; o impacto financeiro da atividade suplementar; e quais as praticas
adotadas pelos Municipios e pelo Estado para enfrentamento destes temas. Esta apuracédo
é essencial para identificar os efetivos espacos de intervencdo politica aptos a reverter

para o Poder Publico o oferecimento dos servigos primarios de salde.
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O aprofundamento dos estudos, considerando-se o eixo da viabilidade
educacional, perpassa a compreensdo de que o problema de distribuicdo e fixacdo dos
médicos sera resolvido desde que seja tratado como uma politica de Estado, isto €, de
longo alcance, alcangada por intermédio de intervencdes intersetoriais. Esta interpretacao
mostra-se contraria as préaticas precarias implementadas pelo Programa Mais Médicos,
pois este é caracterizado como um programa de governo, com prazo certo para terminar
e com curta periodicidade de permanéncia dos participantes dentro do Programa. Isto se
reflete na alta rotatividade dos medicos e na descontinuidade dos servigos, vistos como
um pejorativo que se contrapde a nocao geral de continuidade dos servicos publicos.

Outro aprofundamento que se mostra relevante é investigar o perfil educacional
dos médicos que permanecem atuando na Estratégia Saude da Familia e suas respectivas
formas de contratagcdo. Além disso, € relevante saber, como dito no item ‘5.3.1’: Como
0s médicos escolhem onde praticar suas atividades? Por que permanece a concentracdo
de médicos em certas areas do pais, notadamente as regiées Sudeste e Sul, em detrimento
das demais regides? Ha divergéncia na concentracdo de profissionais em determinadas
regides, considerando-se a generalidade e as especialidades médicas? Todos estes fatores
sdo essenciais para compreender os motivos subjetivos que levam uma parcela téo
pequena dos profissionais formados a exercerem suas atividades na Atencéo Bésica de
Saude.

Para que mais médicos passem a atuar no setor publico, ha que se saber quais as
informacdes sobre a realidade sanitaria nacional o sistema de salde deve dispor ao
sistema educacional com a finalidade de aproximar a metodologia de ensino aos preceitos
perseguidos para 0 ambiente sanitario publico nacional. A titulo de exemplo, cita-se a
disponibilizacdo de dados que permitam inferir as necessidades sanitarias nacionais e as
prioridades eleitas pelo sistema sanitario. Mostra-se premente reforcar os parametros de
ensino voltados a integralizacdo e humanizacao dos servicos, bem como a aproximacgao
dos graduandos aos preceitos normativos e orientadores do Sistema Unico de Satde.
Neste ponto, quanto aos exemplos a serem seguidos, um bom mecanismo encontrado em
outros paises consiste na disponibilizacdo de uma fragdo das vagas académicas para a
formacéo de profissionais que queiram atuar exclusivamente nas regides prioritarias para
0 pais.

O aprofundamento dos estudos, quanto ao eixo da viabilidade socioecondmica,

torna atual o questionamento formulado por ocasido da 42 Conferéncia Nacional de Saude,
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realizada no ano de 1967, no sentido de quanto o Brasil poderd gastar, de maneira
justificavel, com os servicos de salde a sua populacdo? (BRASIL, 1967, p. 46). Com
efeito, o servico publico deve buscar a maior cobertura possivel pela perspectiva de um
programa organizado de atencdo médica. Todavia, este propdsito deve observar critérios
econdmicos, dentro de limites razodveis e, em conformidade com a capacidade
orcamentario-financeira do Estado.

Considerando-se um lapso temporal que permita identificar padrdes e realizar
projecdes, ha que se investigar sobre os valores obtidos para custeio dos servicos de satde
como um todo e da Atencdo Basica de Salde, bem como a efetiva porcentagem de
despesas correntes com a folha de pagamento do pessoal médico para prestar 0s servigos
neste setor, segregado pela Unido, os Estados, Distrito Federal e Municipios. Isto volta-
se a identificar quanto do orcamento de cada ente federativo é empregado, efetivamente,
na manutencdo dos recursos humanos em saude. Por conseguinte, torna-se relevante
identificar um vencimento bésico considerado ideal aos médicos para que se possa
estimar a despesa necessaria para que a populacdo nacional tenha acesso aos servicos
primarios de saude, observados os parametros constitucionais. A depender dos resultados
encontrados em relagdo a cada um dos Municipios, podera ser analisada a eventual
conveniéncia de reunir as dotacdes orcamentarias dos entes federados, em um fundo
comum, para custear a folha de pagamento dos profissionais médicos para atuarem na
Atencdo Bésica de Saude, admitindo-se uma gestdo orcamentario-financeira cooperativa.

Os determinantes socioeconémicos sdo interdependentes e condicionantes
quanto a afericdo do nivel de saude populacional; a adocao de critérios que permitam a
acessibilidade aos servigos pelos usuarios; e a fixacdo de parametros para a inclusdo de
profissionais médicos da estrutura administrativa do Estado. Se no campo da viabilidade
politico-administrativa, 0 saneamento basico se apresenta como elemento relevante para
mensurar e estruturar a oferta dos servigos sanitarios, no campo socioeconémico este
determinante é visto como elemento essencial para minorar os custos sanitarios. Ha,
ainda, forte correlacdo entre o estado de salde dos individuos, suas respectivas
capacidades laborativas e necessidades sanitarias.

Para a admissdo de medicos no servigco publico € necessario analisar fatores
condicionantes sobre a distribuicdo geografica de médicos e sua eventual correlacdo com
a renda populacional. Também ha que se considerar 0s custos inerentes a acessibilidade

geogréfica, ao deslocamento para o exercicio profissional, a identificagdo do perfil
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epidemioldgico local, os quais podem interferir na disponibilizacdo de servi¢cos médicos
a populacéo.

Portanto, a demanda gerada pela estrutura dos servicos de saude, bem como a
gestdo da informacéo sobre 0s recursos humanos e 0s usuarios dos servicos atrelados a
critérios financeiros sdo elementos indispensaveis a avaliagdo da viabilidade econdmica
das alternativas voltadas a distribui¢do equanime dos médicos no territério nacional.

O aprofundamento dos estudos, considerando-se o eixo da viabilidade juridica,
exige instituir elementos normativos que assegurem a solucéo do problema de insercao e
distribuicdo dos recursos humanos da area medica dentro da estrutura do Estado. No
campo educacional, os preceitos positivados de aumentar quantitativamente o nimero de
graduados em medicina vém se mostrando exitosos. Ja no que tange aos aspectos de
desconcentracdo profissional dos médicos, o Sistema Unico de Sadde ainda ndo se
utilizou dos instrumentos de poder normativo que lhe foram conferidos pela Constituigéo
da Republica Federativa do Brasil de 1988 e por sua lei de regéncia. Portanto,
normativamente, o Poder Publico vem exercendo maior intervencdo nos aspectos
atrelados a formacdo académica, sem, contudo, instituir critérios regulamentadores
efetivos atinentes a distribuicdo dos profissionais formados no territério nacional para
atingir a equidade no atendimento.

Segundo Ricketts (2005) as politicas que envolvam a forca de trabalho em saide
devem ser eminentemente normativas, isto €, decorrer de instrumentos legais que se
valham de mecanismos utilitarios e coercitivos, destinados a garantir a equidade das
relagOes profissionais. Partindo desta compreens&o, no plano nacional brasileiro, o Estado
€ 0 Unico ente dotado de capacidade normativa para incrementar o setor da saude publica,
inclusive pela perspectiva da regulamentacédo do trabalho médico para a Atencdo Basica
de Saude. Esta intervencéo, se efetivada, permite orquestrar o quantitativo da demanda
por estes profissionais, bem como dimensionar qualitativamente como se espera que 0S
servicos sejam prestados a sociedade.

O Ministério da Saude, na qualidade de condutor e coordenador da politica
nacional de salde, detém instrumentos de poder aptos a orientar o processo de
distribuicdo de recursos humanos em saude na area medica para o pais. Esta competéncia
ndo foi afastada em decorréncia das atribuicGes de gestores autbnomos repassadas aos
Estados, Municipios e Distrito Federal. Enquanto 6rgdo central, referido Ministério deve

fixar diretrizes, normas, prioridades, bem como definir critérios de apoio e de incentivos



245

técnico-financeiros aplicaveis a todos os niveis de salude em relacéo a gestdo dos recursos
humanos em saude na area médica.

No ambito nacional brasileiro, seguindo as diretrizes lancadas por Crandall,
Dwyer e Duncan (1990), podem ser instituidas regras destinadas a estabelecer uma
distribuicdo equanime dos médicos considerando-se critérios de recrutamento e retengédo
profissional que envolvam: a afinidade profissional, considerando-se médicos que
pretendam atuar em areas remotas e rurais; modelos de incentivo econdémico, por meio
de mecanismos de reembolso ou sistemas de pagamento diferenciados para aumentar as
recompensas econdmicas aos profissionais que atuarem nas regides remotas e rurais;
instrumentos de alocacdo de graduandos; e modelos de contratacdo temporéria, voltados
ao fornecimento temporario de servico de acordo com situacGes emergenciais especificas.
Ainda, ha que se estabelecer critérios normativos para repasse de recursos entre o0s entes
federados, respeitando-se o papel redistributivo e cooperativo entre as esferas de governo
no financiamento da sadde.

Quantos aos instrumentos e modelos de gestdo, é interessante investigar se existe
algum meétodo mais vantajoso, considerando-se os critérios de custo-beneficio, a atual
manutencdo da gestdo administrativa dos recursos médicos pelos Municipios, a exemplo
da criacdo de uma agéncia executiva; do estabelecimento do denominado federalismo
consorcial, ou da instituicdo de uma organizag¢ao social, todos como forma de efetivar “o
equilibrio do desenvolvimento e do bem estar em ambito nacional” preconizado
constitucionalmente (BRASIL, 1988a, artigo 23, paragrafo unico).

Enfim, apresentados todos estes eixos de analise aptos a solucionar o problema
identificado nesta tese, é possivel concluir que um problema de tal complexidade e
envergadura ndo poderia ser resolvido, a priori, pela propria geracdo que estabeleceu a
cobertura universal de satide como ideal a ser seguido e formulou o Sistema Unico de
Saude. A distancia temporal estabelecida até o presente momento foi suficiente para
avaliar a implementacdo desta politica e estabelecer parametros capazes de refrear as
ameacas e superar a0 menos uma das fragilidades constatadas pertinente aos recursos
humanos em saude na area médica da Atencdo Basica de Saude.

Deve-se renovar a reserva feita ao tempo da introducdo desta tese de que as
conclusdes apresentadas nesta pesquisa ndo séo definitivas, mas transparecem a realidade

nacional e permite sua interagdo com questdes afins desenvolvidas no plano internacional,
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pois ndo ha um rompimento entre estes dois planos. O que hé € sinergia quanto a diregdo
mais adequada a solucéo do problema evidenciado.

Em sintese, os resultados trazidos neste estudo ndo evidenciam apenas a opinido
da pesquisadora, mas expdem a realidade nacional brasileira e permitem destruir as redes
dindmicas de conectividade entre o quantitativo médico e a necessidade social construida
pelo Poder Publico, que tem por fundamento insuficiéncia de médicos para atender ao
setor. Por isso, em que pese a complexidade na construcdo de indicadores analiticos, 0
estudo apresenta-se como fundamento e, ao mesmo tempo, combustivel para os mais
variados segmentos do saber apresentarem possiveis solu¢des para a distorcéo revelada.
Ainda, h& que se considerar a efervescéncia pela qual passa o cenario politico brasileiro
referente ao desmantelamento da corrup¢do que assola este ambiente, pois esta variavel
se apresenta como forte elemento para identificar o melhor rumo a ser seguido para
universalizar a satde publica nacional.

Portanto, qualquer solucdo apresentada serd dependente direta do dialogo entre
0s atores que compdem 0s campos sociais, politicos, econdbmicos, dentre outros, pois a
gama de agentes relevantes e campos académicos indispensaveis a construcao da solugédo
perpassa diversos eixos tematicos com a finalidade de definir com precisdo o valor, o
peso e a amplitude da politica apta a realizar a universalizacdo da salde no que tange a
estruturacdo dos recursos humanos da area médica para atuar na atencdo primaria de
salde. Isto somente sera levado a cabo se houver comunicagdo entre os condutores dos
processos politicos e sociais, bem como vontade politica para resolver o problema
evidenciado.

Por fim, o quarto e ultimo ponto refere-se as duas recomendacdes para estudos
futuros, apresentadas no decorrer desta tese: a primeira, consiste na relevancia em
estudar, de forma mais aprofundada, a demografia médica no Brasil e seus respectivos
movimentos migratérios. Este estudo poderia explicar as razBes pertinentes a distribuicdo
heterogénea destes profissionais no territorio nacional, bem como identificar o respectivo
impacto de sua mobilidade nas politicas sanitarias nacionais. A segunda recomendacao
atrela-se a possibilidade de estudar, seguindo-se alguma das teorias de transferéncia de
politicas (policy transfer), a difusdo, convergéncia ou transferéncia de politicas sanitarias
para atingir a meta de cobertura universal de saude entre os planos global, a cargo da
Organizacdo Mundial de Saude, e nacional brasileiro. Esta analise também se mostra

relevante a medida em que permitiria identificar o eventual sentido em que as politicas
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transitam: se da Organizacdo Mundial de Salde para o Brasil ou o contrario. Ainda
possibilitaria, eventualmente, identificar razbes de engajamento entre o0s atores
envolvidos para a difusdo, convergéncia ou transferéncia das estratégias e diretrizes
sanitarias, o grau de transferéncia experimentado pelos atores envolvidos, se copia,
emulacdo, sintese ou inspiragdo, bem como eventuais aspectos de facilitacdo ou restri¢do
para a difusdo, convergéncia ou a transferéncia, tais como os desafios ou
constrangimentos gerados sobre estes processos, como eventuais inconsisténcias das

politicas domésticas com as politicas externas ou fragilidades das instituicdes envolvidas.
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