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RESUMO

Os desequilibrios entre a disponibilidade e a oferta de profissionais médicos tém afetado
0 acesso a saude, tornando importante compreender os fatores que determinam a
distribuicdo destes profissionais nos servigos de saude. O estado do Ceara, nos ultimos
cinco anos, ampliou as Redes de Atencdo a Saude - RAS, a fim de fortalecer a
regionalizacdo da saude. Para tanto, faz-se necessario o monitoramento da oferta e
distribuicéo da forca de trabalho médica. Objetivou-se estudar a forca de trabalho médica
e suas relagdes com a regionalizacdo do Ceara. Trata-se de um estudo do tipo estudo de
caso, com abordagem mista (qualitativa e quantitativa). A coleta dos dados foi realizada
no periodo de agosto de 2015 a maio de 2016, contemplando, como campo de
investigacao, o Sistema Estadual de Saude Estado do Ceara. Quanto as fontes qualitativas,
foram realizadas entrevistas abertas com 13 informantes-chaves distribuidos entre
gestores da saude, da educacdo e de entidades medicas, além de professores médicos. Para
0 componente quantitativo, foram utilizadas as bases de dados secundérias do Sistema
de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde do Ministério da Saude-SCNES/MS;
do Conselho Federal de Medicina; do Conselho Regional de Medicina do Ceara e do
Sistema Unificado de Residéncias Médicas do Ceara. Teve como dimensdes analiticas:
disponibilidade e fixacdo de médicos no Ceara, formacdo medica no estado do Ceard,
implementacdo das RAS no Ceara e a Regulacdo do acesso a saude. Com relacdo ao
aspecto ético, este estudo atendeu a resolucdo n° 466, e possui numero de parecer 137.055,
aprovado pelo Comité de Etica da UFC. Os resultados apontam que o Ceara, segundo as
narrativas estudadas, apresenta uma maior concentracao e fixagdo da forca de trabalho
médica na capital, Fortaleza, seguida pelos municipios sede das macrorregides Cariri e
Sobral, e municipios da regido metropolitana, que sdo importantes polos econémicos
regionais do estado. Compreendemos que a disponibilidade de médicos nos servicos de
salde € marcada pela rotatividade profissional determinada por fatores como: baixa
frequéncia de concursos publicos e de carreiras no SUS, a baixa remuneracéo,
comportamentos ndo republicanos, guiados por interesses da politica partidaria local, a
disputa entre atuacdo publico-privada. Fatores estes que tém interferido na fixacdo de
médicos nos servicos de salde e que tém acentuado a mobilidade médica no estado. Em
relacdo a formacdo médica, observamos um aumento da oferta de cursos de graduacdo no
estado e, para a residéncia médica, ainda ndo contamos com o nimero necessario de vagas
nos programas de residéncia. Observamos que a regulacdo da formacdo vem sendo
orientada pelo mercado seguindo a interesses particulares. Quanto a implementacao das
RAS no estado, estas mostram-se fragilizadas, com fragmentacao na gestdo e na atencao
a saude. A regulacdo do acesso é um dos pontos criticos do sistema de satde do Ceara.
Assim, concluimos ser importante a garantia do profissional médico na oferta de agdes e
servigos de saude, bem como o fortalecimento da integracdo das RAS no estado. Isso
requer do estado o desenvolvimento permanente de politicas eficazes que assegurem o
provimento, a formacgéo e a fixacdo desses profissionais, segundo as necessidades de
salde da populacéo.

Palavras-chave: Workforce, Training, Regionaliza¢do, Acesso aos servicos de salde



ABSTRACT

Imbalances between availability and supply of medical professionals have affected access
to health, making it important to understand the factors that determine the distribution of
these professionals in the health services. The state of Ceard, in the last five years has
expanded the Health Care Networks - RAS in order to strengthen the regionalization of
health. Therefore, it is necessary to monitor the supply and distribution of medical
workforce. The objective was to study the medical workforce and its relations with the
regionalization of Ceard. It is a study of the type case study, with mixed approach
(qualitative and quantitative). Data collection was conducted from August 2015 to May
2016, beholding as research field, the State Health System State of Ceara. As for the
qualitative sources, interviews were held open with 13 key informants spread among health
managers, educational and medical institutions, as well as medical teachers. For the
quantitative component, we used the secondary databases of the National Registry System
Health Facilities of the Ministry of Health-SCNES / MS; the Federal Council of Medicine;
the Regional Council of Medicine of Ceara and the Unified Medical Residences of Ceara
System. Had the analytical dimensions: availability and retention of physicians in Ceara,
medical education in the state of Ceara, implementation of RAS in Ceara and the regulation
of access to health. Regarding the ethical aspect, this study met the Resolution No. 466, and
has a number of opinion 137,055 approved by UFC's Ethics Committee. The results indicate
that Ceard, according to the narratives studied, presents a greater concentration and fixation
of the medical workforce in the capital, Fortaleza, followed by municipalities headquarters
of macro-regions Cariri and Sobral, and municipalities in the metropolitan region, which are
important regional economic centers of State. We understand that the availability of doctors
in health services is marked by certain professional turnover by factors such as low
frequency of open and careers in the NHS, low pay, behavior not Republicans, guided by
interests of the local party politics, the dispute between public-private action. These factors
have affected the fixing of doctors in health services and that have accentuated the medical
mobility in the state. Regarding medical training, an increase in the supply of undergraduate
courses in the state and for medical residency, yet we do not have the required number of
vacancies in residency programs. We note that the regulation of training has been guided by
the market following the particular interests. Regarding the implementation of RAS in the
state, these prove to be fragile, with fragmentation in management and health care. The
regulation of access is one of the critical points of Ceara health system. Thus, we conclude
that important to the medical professional assurance in the provision of health actions and
services, as well as the strengthening of the RAS integration in the state. This requires the
state permanent development of effective policies to ensure the provision, training and
fixing these professionals, according to the health needs of the population.

Keywords: Medical workforce, Medical training, Regionalization, Health access
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1. REFERENCIAIS TEORICOS

Sistemas de Saude

“Nés somos como mourdes de cerca,

sO nos sustentamos em pé

porque estamos ligados uns aos outros”.
Céandido Portinari

No contexto internacional, os anos 1970 e 1980 foram palco de diversos
movimentos com o intuito de promover a oferta de modelos de atencdo a saude que
atendessem as mudancgas no panorama epidemiolégico e demogréfico das populacdes
(PONTES et al., 2009). A Carta de Alma-Ata de 1978 e a Carta de Otawa de 1986
simbolizaram a convergéncia desses movimentos. Os dois documentos afirmavam a
concepcao de saude como direito de todos e defendiam que as acdes de promogédo da
salde direcionadas a atencdo primaria deveriam ser a porta de entrada ao sistema de satde
(BRASIL, 2001a).

Nesse contexto, varios paises promoveram reformas em seus sistemas de saude,
comprometendo-se a desenvolver politicas de salde com caracteristicas gerais e em
relagdo com a concepcéo de protecdo social. Em alguns, vingou o modelo de seguridade
social com sistemas universais de salde, os chamados Sistemas Nacionais de Salde,
como aconteceu na Inglaterra, na Espanha, em Cuba, no Brasil e em outros paises da
Europa e da América Latina que tém seus sistemas inspirados na justica social e
financiados com recursos publicos advindos dos impostos gerais (VIANA & BAPTISTA,
2012). Estes sistemas de salde sdo apontados como os mais eficientes, 0s mais equanimes

e, portanto, com maior impacto positivo nas condi¢des de saude (OMS, 2010).

Entre os paises adeptos do modelo de seguro social — “modelo em que beneficios
e servicos podem ser diferenciados entre os individuos dependendo da sua importancia
na economia, € os que nao fazem parte do mercado formal de trabalho sdo excluidos”
(LOBATO & GIOVANELLA, 2012, p. 92) —, e de assisténcia social enquadram-se 0s
Estados Unidos. Ai, o Estado ndo assume para si a responsabilidade de

17



garantia da protecdo social universal a saude e protege apenas alguns grupos mais pobres,
devendo cada individuo comprar servigos no mercado de acordo com sua capacidade de
pagamento, o que gera relevantes iniquidades (LOBATO & GIOVANELLA, 2012). Estes
dois dltimos modelos, por darem énfase as acGes curativas individuais em detrimentos

das acOes coletivas, tornam o sistema mais oneroso e menos eficiente.

No caso do Brasil, esse processo de reforma na salde teve seu marco em 1986
com a VIII Conferéncia Nacional de Saude. Este evento fomentou o processo de Reforma
Sanitaria Brasileira que, substanciado pelas discussdes politico-ideoldgicas nacionais e
internacionais de movimentos como a Opas, a Fundacdo Kellogg, a Fundacéo Ford, o
Centro Brasileiro de Estudos de Saude — CEBES, a Associacdo Brasileira de Pos-
graduacdo em Saude Coletiva — Abrasco e movimentos populares em saude, culminou

com a criacdo do Sistema Unico de Satde — SUS.

O SUS passa a ser regido na Constituicdo Federal de 1988 nos artigos 196 a

200 e é regulamentado na Lei Organica de Saude 8.080/90 e 8.142/90, que estabeleceram
um novo modelo de salde para o pais, modelo mais centrado nas necessidades locais da
populacdo e com diretrizes que englobam ndo somente a assisténcia, mas também a
gestdo, a educacdo e a participacdo popular. E neste contexto que se da a criacdo do
Sistema Unico de Salde — SUS, embasado nos principios da universalidade, da
integralidade, da igualdade, da descentralizacdo e da participacéo social e visando garantir
salde para todos como dever do Estado e direito da populacdo (GIOVANELLA et al.,
2012; CAMPOS et al., 2009b; VIANA & BAPTISTA, 2012).

Neste sentido, o sistema de saude brasileiro passou por muitas mudancas até
chegar a concepcdo adotada de um sistema universal, descentralizado e comprometido
com as necessidades da populacdo. Da Constituicdo de 1988, destacam-se neste estudo
os artigos 196, 198 e 200. No artigo 196, a saude é definida como direito de todos e dever
do Estado, garantida mediante politicas sociais e econdémicas que visem a redugdo do
risco de doenca e de outros agravos; deve-se prezar 0 acesso universal e equanime as
acOes e servicos para sua promogao, protecdo e recuperacdo. No artigo 198, define-se que
as ac0Oes e servicos publicos de satde integram uma rede regionalizada e hierarquizada e

constituem um sistema Unico, organizado de acordo com as seguintes diretrizes:
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I. Descentralizacéo, com direcéo unica em cada esfera de governo;

1. Atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos

servigos assistenciais;
I1l. Participacdo da comunidade.

No paréagrafo tnico do artigo 198, institui-se que o Sistema Unico de Saude sera
financiado com recursos do orcamento da Seguridade Social, da Unido, dos estados, do
Distrito Federal e dos municipios, aléem de ouras fontes. J& no artigo 200, define-se que
ao Sistema Unico de Sadde compete, além de outras atribuicdes, ordenar a formagéo de
recursos humanos na area da satde (BRASIL, 1988).

No inicio da década de 1990 se d& a implementacdo do SUS com a promulgacéo
da Lei Orgéanica de Saude (lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, complementada pela
lein®8.142, de 28 de setembro de 1990), que estabelece principios e diretrizes norteadoras

do funcionamento do SUS. Entre eles, destacam-se:

I. Universalidade de acesso em todos os niveis de assisténcia. Trata-se de um direito de
todo cidaddo, prezando-se pela igualdade a todas as acdes e aos servi¢os necessarios para
promocao, protecdo e recuperacdo da salde. Sendo o Estado responsavel por garantir um
conjunto de acgdes e servicos que supram as necessidades de salde da populacéo,
garantindo elevada capacidade de resposta aos problemas apresentados. Estes

organizados e geridos por diversos municipios e estados brasileiros.

Il. Integralidade da assisténcia. Ao Estado cabe garantir aos individuos e a coletividade
condicdes de atendimento adequadas de acordo com as necessidades de saude, com a
integracdo das agdes de promocdo da salde, a prevencdo de doencas e agravos, O
diagnostico, o tratamento e a reabilitagdo; de forma a oferecer acdes de servigos continuos
e resolutivos nos diversos niveis de atencéo a saude e suas complexidades. Isso, por meio
da articulag&o de politicas de satide com outras politicas publicas, no sentido de assegurar
uma atuacao intersetorial entre as diferentes areas com vista as a¢fes que repercutam na

saude e na qualidade de vida.

Il. Participacdo da comunidade. Garantia de participacdo da comunidade na

formulacdo, na fiscalizacdo e no acompanhamento da implementacdo de politicas de
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saude nas diferentes esferas de governo, assegurando O espago que permita essa
participagdo e promovendo transparéncia no planejamento e na prestacdo de contas das

acOes publicas desenvolvidas.

IV. Descentralizagdo, regionalizagdo e hierarquizacdo de agdes e servicos de salde.
Trata-se de promover a descentralizacdo politico-administrativa dos servicos de salde em
direcdo aos municipios, redefinindo as responsabilidades entre os entes interfederativos
(municipal, estadual e federal). Deve-se prever a regionalizacdo e hierarquizacdo das
redes de servicos de saude, garantindo aos individuos a¢des e servigos nos diversos niveis
de complexidades, a partir dos municipios e redes de atencdo a saude, num desenho
regionalizado e hierarquizado afim de assegurar a integralidade do cuidado (BRASIL,
1988; NORONHA et al., 2012).

Descentralizacéo e regionalizacéo da saude no Brasil

Tendo como um dos principios a descentralizacao e a regionalizacdo da saude,
o Brasil avanca na implementacdo do SUS como um Sistema Universal em Salude. A
universalizacdo da satde no contexto brasileiro € muito dependente desses principios e
diretrizes organizacionais, envolvendo: a distribuicdo espacial dos equipamentos e
servigos; a construcdo de redes assistenciais, reunindo profissionais, tecnologias,
informacdes, fluxos, normas, recursos financeiros, programas e politicas de satde; o perfil
epidemiolégico e as necessidades de acesso e saude da populacdo em cada lugar; e as
diferentes escalas, responsabilidades e formas de a¢do do Estado no planejamento, no
financiamento e na gestdo do sistema de satde. Todos esses sdo fatores primordiais para
que o sistema responda a protecdo social a saude da populacdo brasileira
(ALBUQUERQUE, 2013).

Neste contexto, para a implantacdo do SUS, foi privilegiado inicialmente o
principio organizativo da descentralizacdo, que permitiu as transferéncias do poder
decisorio da gestdo de prestadores de servigos publicos e privados e de recursos
financeiros, antes concentrados nas esferas federal e estadual, para os estados e,
principalmente, para os municipios (ALBUQUERQUE, 2013; VIANA & LIMA, 2011;

ALMEIDA, 2007). Esse processo politico-administrativo fez com que 0s municipios
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passassem a ter maior responsabilidade na gestdo do sistema de salde no ambito do seu
territorio, com o gerenciamento e a execugdo dos servigos publicos de saude e a regulacao
dos prestadores privados (NORONHA et al., 2012).

Com o avango do processo, varios problemas foram evidenciados. Em geral,
problemas relacionados a grande dimensao territorial do Brasil, associada as diversidades
socioecondmicas e culturais em ambito estadual, regional e municipal (SOUZA, 2008).
Diante disso, percebeu-se que o processo de descentralizacdo da salde ndo conseguia
assegurar a integralidade do cuidado, pois a maioria dos municipios ndo possuia
capacidade instalada assistencial e profissional que garantisse a resolucdo de todas as
demandas de saude da populacdo residente. Tornou-se indispensavel a integracdo de
acOes e servicos de salude em redes assistenciais regionalizadas e hierarquizadas,
constituidas a partir de relacGes solidarias entre os trés entes federados. A regionalizacéo
da salde seria entdo viabilizada (ALBUQUERQUE, 2013).

Diante dessa configuracdo, na década de 2000 foram publicadas as Normas
Operacionais de Assisténcia a Saude (NOAS), um conjunto “que enfatizou o processo de
regionalizacdo do SUS como estratégia fundamental para o avanco da descentralizacdo e
ampliacdo do acesso as agodes e servigos de saude” (VIANA & LIMA, 2011, p. 47). Foi
neste momento histdrico que se impds a necessidade da regionalizacdo, uma estrutura de
articulacdo e ordenamento das diferentes dimensdes complementares da assisténcia a

saude. Para Viana e Lima,

[...] compreende-se como regionalizagdo um processo politico que
envolve mudangas estruturais na distribuicdo de poder e o
estabelecimento de um sistema de inter-relac@es entre diferentes atores
sociais (governo, organizacdes publicas e privadas, e cidaddos) no
espaco geografico. Inclui, ainda, a formulacdo e implementacédo de
estratégias e instrumentos de planejamento, integracdo, gestdo,
regulacdo e financiamento de uma rede de acGes e servicos no territério
(VIANA & LIMA, 2011, p. 12).

Em nivel internacional, a regionalizacdo da salde veio a ser proposta na
Inglaterra, em 1920, no Relatério Dawson, um documento que inspirou a adog¢do do
conceito de rede regionalizada de servicos na implantacdo de sistemas universais de
saude. Como porta de entrada do sistema de salde, este documento propde o centro de
saude primario, localizado nas vilas, que, por sua vez, estaria ligado a centros de saude

secundarios especializados, por sua vez, situados segundo a distribuicdo da populacéo,
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0s meios de transporte e os fluxos estabelecidos. Estes centros de salde secundarios
variavam em porte e complexidade e, quando da ndo resolutividade nesses niveis de
atencdo, seriam referenciados aos hospitais, seguindo um unico comando e operando de
forma coordenada por meio de mecanismos de referéncia entre os niveis e o territdrio,
sendo alimentados por sistemas de informacéo e transporte (KUSCHNIR & CHORNY,
2010).

Com as NOAS e, posteriormente, em 2006, com a publicacdo do Pacto pela
Saude (instrumento de pactuacgdo que, dentre seus objetivos, propGe fortalecer os acordos
intergovernamentais nos processos de organizacdo politico-territorial do SUS), a
regionalizacdo foi fortalecida e considerada uma macroestratégia para aprimorar a
descentralizacdo do SUS (BRASIL, 2006a, 2006b).

Esse instrumento sugeriu o fortalecimento da cogestdo por meio da implantacéo
de instancias colegiadas em regides de saude definidas nos Planos Diretores de
Regionalizacdo: os Colegiados de Gestdo Regional (CGR). Seus principais objetivos
eram: garantir acesso, resolutividade e qualificar acdes e servicos de saude cujas
complexidades e cujo contingente populacional concernente transcendessem a escala
local/municipal; a integralidade na atencdo a saude; a descentralizacdo do sistema,
fortalecendo o papel dos estados e dos municipios; a racionalizacdo dos gastos e a
otimizacdo da aplicacdo dos recursos, possibilitando ganhos de escala nas ac¢Ges e nos
servigos de saude em abrangéncia regional (PONTES et al, 2012; LIMA et al, 2012).

Outro marco normativo no contexto da regionalizagéo foi a portaria n® 4.279, de
2010, que definiu as regides como areas de abrangéncia territorial e populacional sob a
responsabilidade das redes de atencdo a saude, e o processo de regionalizacdo como
estratégia fundamental para a configuracdo das redes. Além disso, estabelece outros
elementos constitutivos para o funcionamento das redes (BRASIL, 2010a, PONTES et
al., 2012).

Ademais, no ano de 2011, a presidéncia da Republica sancionou o decreto n°
7.508 regulamentando a Lei n° 8.080/ 90, que dispde sobre a organizacdo do Sistema
Unico de Sadde, o planejamento da salide, a assisténcia a salde e a articulagio

interfederativa, dentre outras providéncias. Este texto acrescenta diretrizes que dao novo
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destaque as redes, estabelecendo instrumentos para sua efetivagdo como: o mapa da satde
(que inclui a oferta publica e privada nas regides), os Contratos Organizativos de A¢do
Pablica (COAP), os planos de salde, a Relacdo Nacional de Agdes e Servicos de Saude
(RENASES), a Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) e as
ComissOes Intergestores (instancias de governanca regional das redes, incluindo as
Comissoes Intergestores Regionais em substituicdo aos Colegiados de Gestdo Regional).
O objetivo, explicitado neste documento, é proporcionar maior transparéncia na gestdo
do SUS, e estabelecer controle social e seguranca juridica nas relacGes entre os entes
federados (BRASIL, 2011a).

E neste cendrio, a partir da virada dos anos 2000, que a regionalizacio ganha
enfoque na politica nacional de saude. Novas diretrizes sdo formuladas tendo em vista a
integracdo das acbes e servicos no espaco regional, e a divisdo de funcbes e
responsabilidades entre os entes na condugdo do sistema de satde (PONTES et al., 2012).
Contexto base que demonstra que o decreto n°® 7508 de 2011 foi um importante constructo
das demais formulagdes normativas, propondo o desenho do novo modelo de atencdo a

salide no Brasil.

Neste novo modelo, as regides de salde, objeto principal do processo de
regionalizacdo, constituem-se como base territorial para o planejamento das redes de
atencdo a salde que, por sua vez, possuem distintas densidades tecnoldgicas e
capacidades de oferta de aces e servicos de saude. Sdo também espacos geograficos que
agregam diferentes agentes (governos, organizacoes e cidadaos) e suas a¢des na condugédo
do sistema de salde (PONTES et al., 2012).

O decreto n° 7.508/11 condiciona o desenho das regides ao cumprimento do rol
minimo de agBes e servigos que uma regido de saude deve oferecer: garantir a
integralidade do atendimento a saide. Sendo eles: 1) atencdo primaria; 2) urgéncia e
emergéncia; 3) atencdo psicossocial; 3) atencdo ambulatorial especializada e hospitalar;
e 4) vigilancia a salde. Prevé-se igualmente a solidariedade entre as regides, com o
objetivo de garantir a oferta e a cobertura das agdes e servigos previstos na RENASES e
na RENAME (BRASIL, 2011a).

Nesta direcdo, as Redes de Atencdo a Saude (RAS) podem ser compreendidas

no ambito de uma regido de salde, ou podem ser constituidas no ambito de varias delas.
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A configuracdo de uma RAS deve ocorrer em consonancia com as diretrizes pactuadas
nas comissoes intergestores, que propiciam o debate e a negociagéo de acordos e parcerias
entre as esferas de governo, sendo elas: a Comissdo Intergestores Tripartite — CIT, a
Comissao Intergestores Bipartite — CIB, e a Comissdo Intergestores Regionais — CIR.
Além dessas instancias, os antigos Colegiados de Gestdo Regional (CGR), atualizados
nas Comissdes Intergestores Regionais (CIR), também detém grande importancia nesse
ambito. Na sua construcdo, uma RAS deve levar em consideracdo as diferentes escalas,
com atencao sobre a complexidade e a especialidade dos servigos e a necessidade de
estabelecimento de fluxos assistenciais entre as regides de saude, operando de forma
ordenada e articulada no territério para atender as necessidades de salde da populagao
(BRASIL, 2011a; VIANA & LIMA, 2011).

A propria nocdo de rede regionalizada de atencdo a saude pressupde a regido
como atributo fundamental para sua organizacao e funcionamento. Esta, por sua vez, se
constitui de um conjunto de unidades (ou pontos de atengdo) com diferentes funcgdes,
complexidades e perfis de atendimento, operando de forma ordenada e articulada no
territorio, de modo a atender as necessidades de salde da populacdo (MENDES, 2011,
PONTES et al., 2012).

Outra mudanca trazida pelo decreto em pauta refere-se ao fortalecimento da
gestdo interfederativa, com a introducdo de novos instrumentos de planejamento
integrado do SUS, particularmente o Contrato Organizativo da A¢do Publica de Saude —
COAP. Este instrumento baseia-se na definicdo de regras e acordos juridicos entre o0s
entes federados a partir do planejamento integrado das acdes e servicos de salde nas
regibes de saude, devendo ser assinado pelos gestores das trés esferas de governo. No
COAP, deverdo estar discriminadas as responsabilidades organizativas, executivas,
orcamentarias e avaliativas de cada ente para o cumprimento dos objetivos e metas
definidos regionalmente, expressando entdo o funcionamento e o papel de cada uma das
regides de saude para a universalizacdo e a integralidade do sistema (BRASIL, 2011a;
PONTES et al., 2012).

Em sintese, a regionalizacdo da satde no Brasil configura-se como um processo
técnico-politico que envolve o desenvolvimento de estratégias e instrumentos de
planejamento, coordenacdo, gestdo, regulacdo e financiamento de uma rede de agdes e
servigos de saude no territorio (OPAS, 2008; MENDES, 2010; KUSCHNIR &
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CHORNY, 2010), mas também a distribuicéo de poder e o estabelecimento de um sistema
de inter-relagdes entre diferentes atores sociais nos espagos geogréficos (FLEURY &
OUVERNEY, 2007; VIANA & LIMA, 2011). Esse processo requer a incorporagédo de
elementos de diferenciacéo e diversidade socio-espacial na formulagdo e implementagéo
de politicas de satde (VIANA et al., 2007; 2008), a integracdo de diversos campos da
atencdo a salde e a articulacdo de politicas econbmicas e sociais voltadas para o

desenvolvimento e reducdo das desigualdades regionais (GADELHA et al., 2009).

Assim, Silva reconhece a importancia de fortalecer a regionalizacdo da salde,
haja vista a necessidade de uma maior complexidade na assisténcia e de exercé-la de
maneira integral. O mesmo autor enfatiza que os municipios ndo dao conta de administrar
a saude em funcdo de vérios fatores, dentre eles: a falta de estrutura, a deficiéncia
financeira, a deficiéncia de recursos humanos e de capacidade técnica. Dessa forma, “A
solucdo para isso estd na gestdo regional, com governanca bastante competente que una
0s municipios em regides. Ai se tem toda a condigdo de garantir um sistema de salde

como o que esta posto na Constitui¢do Brasileira” (SILVA et al., 2015b).

Diante do contexto de iniquidades em salde e em resposta a exigéncia de
integralidade do cuidado, na atual fase de implementacéo do Sistema Unico de Saude
(SUS), consideram-se, entre os desafios mais urgentes, a ampliacdo do acesso e a
adequacao dos servicos ofertados por meio da regionalizacdo e da consolidacdo de redes
de atencdo a saude (VIANA, 2013).

Observa-se que estudos multicéntricos envolvendo diversos aspectos da
regionalizacdo no Brasil vém sendo desenvolvidos no intuito de identificar as condic¢des
que estejam favorecendo ou dificultando esse processo e de compreender como se da a
conformacdo das redes de atencdo a saude, seus componentes constitutivos e suas
respostas a atencdo a saude (VIANA, 2013; PONTES, 2012). Isso permitira a
compreensdo dos possiveis entraves a diminuigdo das desigualdades na universalizacéo
da satde no Brasil, assim como podera contribuir para a elaboragdo de aces e estratégias
que favorecam o desenvolvimento dessa politica de satde e do modelo de atencdo a satde
do SUS.
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Modelo de atencéo a saude em rede de servi¢os do SUS

O modelo de atenc¢éo a saude do SUS compreende uma estruturacdo de oferta de
servigos nas dimensdes: Atencdo Primaria, Atencdo Especializada de meédia e alta
complexidade (ou densidade tecnoldgica, ou ainda Atengdo Secundéria e Terciaria). A
estruturacdo dos servigos nessas dimensdes busca atender aos trés pilares sobre os quais
se assenta a organizacdo do SUS, sendo eles: rede (integracdo dos servicos
interfederativos), regionalizacdo (regido de salde) e hierarquizacdo (niveis de
complexidade dos servi¢os) (SANTOS, 2011).

Neste modelo de atencdo, tem-se a Atencdo Priméria a Saide — APS como a
principal porta de entrada do sistema de salde, responsavel pela atencdo a satde de seus
usuarios, ofertando acdes de salde de carater individual e coletivo por meio de cuidados
prestados por equipes multiprofissionais na perspectiva de abordagem integral da saude.
A APS deve atuar como um filtro inicial, resolvendo a maior parte das necessidades de
salude dos usuérios e ordenando a demanda por servicos de maior complexidade,
organizando os fluxos da continuidade da aten¢do ou do cuidado. O papel da APS como
coordenadora e ordenadora de cuidados, tanto na resolucéo de problemas de satde, como
no referenciamento do usuario para outros niveis de atencdo, torna-a, de fato, a base
estruturante do sistema de salde, reconhecida como primordial para o bom
funcionamento das redes de atencdo a saide (SANTOS, 2011; SILVA, 2011).

A Atencdo Especializada de média e alta complexidade (densidade tecnoldgica),
também denominada pontos de atencdo secundaria e terciaria, tem como objetivos: suprir
as necessidades de oferta ambulatorial especializada, hospitalar, de suporte diagndstico,
de assisténcia farmacéutica e de transporte. A distribuicdo destes pontos nas regides de
saude deve atender aos critérios de economia de escala, escopo e acessibilidade; para
tanto, devem ser, preferencialmente, ofertados de forma regionalizada e hierarquizada.
Neste sentido, observa-se que os pontos de atengdo secundaria seguem um desenho de
regido de saude, enquanto os de atencao terciaria seguem um desenho em macrorregioes
de satde (maior diversidade de pontos de atencdo em ndmeros e densidade tecnologica)
(SILVA, 2011; SOLLA & CHIORO, 2012; MENDES, 2011).
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Para tanto, o0 novo modelo de atencéo a saude se operacionaliza na logica da
formulacdo das RAS que, pela integracdo dos diversos pontos de atencdo (primarios,
secundarios e terciarios) com os demais componentes estruturais, possibilitardo a garantia
do acesso e da integralidade do cuidado. Nesta perspectiva, o decreto n°® 7508 traz como
proposta a construcdo de redes teméticas de saude, priorizando linhas de cuidados que
venham a responder as principais necessidades de satde da populagdo com base no perfil

epidemioldgico.

Redes de Atencdo a Saude - RAS

O Ministério da Saude define as Redes de Atencdo a Salde — RAS como
“arranjos organizativos de agdes ¢ servicos de saude, de diferentes densidades
tecnoldgicas que, integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestao,
buscam garantir a integralidade do cuidado” (BRASIL, 2010a).

A organizagédo desses servigos deve consistir em relagdes horizontais entre os
diferentes pontos de atencdo a salde, tendo como o centro de comunicacéo a APS. A APS
é o primeiro nivel de atencdo, centralizando as necessidades de salde da populacéo,
resolvendo as demandas basicas e possibilitando a continuidade da assisténcia na
coordenacdo e ordenacao do cuidado para os demais pontos de atencdo (BRASIL, 2010a).

Em documento da Opas, datado de 2008, ha a lista dos 14 atributos das RAS
igualmente adotados pelo Ministério da Salde para direcionar o desenho das redes no

Brasil. Estes atributos sdo:

1. Populacdo e territdrio definidos com amplo conhecimento de suas necessidades e

preferéncias, determinando entéo a oferta de servigos de salde;

2. Extensa gama de estabelecimentos de salde que prestam servi¢cos de promocéo,
prevencdo, diagnostico, tratamento, gestdo de casos, reabilitacdo e cuidados paliativos,
integrando os programas focalizados em doencas, riscos e populacdes especificas, 0s

servicos de saude individuais e os coletivos;
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3. Atencéo Bésica a Saude estruturada como primeiro nivel de atencéo e porta de entrada
preferencial do sistema. Deve ser constituida de equipe multidisciplinar que cobre toda a
populacdo, integrando e coordenando o cuidado, atendendo as suas necessidades de

salde;
4. Prestacdo de servicos especializados em lugar adequado;

5. Existéncia de mecanismos de coordenacdo, continuidade do cuidado e integracdo

assistencial por todo o continuo da atencéo;

6. Atencdo a saude centrada no individuo, na familia e na comunidade, tendo em conta as

particularidades culturais e de género, assim como a diversidade da populacgéo;

7. Sistema de governanca unico para toda a rede com o propdésito de criar uma missao,
uma visao e estratégias comuns nas organizacdes que compdem a regido de saude; definir
objetivos e metas que devam ser cumpridos no curto, médio e longo prazo; articular as
politicas institucionais; e desenvolver a capacidade de gestdo necessaria para planejar,

monitorar e avaliar o desempenho dos gerentes e das organizacoes;
8. Participacdo social ampla;
9. Gestdo integrada dos sistemas de apoio administrativo, clinico e logistico;

10. Recursos humanos suficientes, competentes, comprometidos e com incentivos pelo

alcance de metas da rede;

11. Sistema de informacdo integrado que vincule todos os membros da rede, com
identificacdo de dados por sexo, idade, lugar de residéncia, origem étnica e outras

variaveis pertinentes;

12. Financiamento tripartite, garantido e suficiente, alinhado com as metas da rede;

13. Acado intersetorial e abordagem dos determinantes da satde e da equidade em salde;
14. Gestéo baseada em resultado.

No contexto das RAS, Mendes enfatiza a importancia da modelagem de redes
teméticas de atencdo a salde, considerando que ndo € mais possivel o desenho de uma
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Unica rede que dé conta dos diversos problemas de saude, propondo entdo redes que
articulem as linhas de cuidados as necessidades de saude da popula¢do (MENDES, 2007).
Neste sentido, o Ministério da Saude propde, por meio do decreto n® 7508/11, cinco redes

tematicas:

- Rede Cegonha: tem como recorte a atencéo a gestante e a atencao a crianca até 24 meses.
Seu objetivo é propor um novo modelo de atengdo ao parto, nascimento e a saude da
crianca que garanta acesso, acolhimento e resolutividade e, com isso, consiga reduzir a

mortalidade materna e neonatal;

- Rede Urgéncia e Emergéncia: tem por finalidade articular e integrar todos os
equipamentos de saude, objetivando ampliar e qualificar o acesso humanizado e integral
aos usuarios em situacdo de urgéncia e emergéncia nos servicos de saude de forma agil e

oportuna;

- Rede de Atencao Psicossocial: propde a construcdo de servigos diferentes para as
diferentes necessidades. Organiza-se em Eixos Estratégicos para Implementacdo da Rede.
Eixo 1. ampliacdo do acesso a rede de atencdo integral a saide mental. Eixo 2:
qualificacdo da rede de atencéo integral a salde mental. Eixo 3: acdes intersetoriais para

reinsercdo social e reabilitacdo. Eixo 4: acGes de prevencdo e de reducdo de danos;

- Rede de cuidados as pessoas com deficiéncias: tem como objetivos (1) ampliar o acesso
e qualificar o atendimento as pessoas com deficiéncia no SUS, com foco na organizagéo
de rede e na atencdo integral a salde, contemplando as areas de deficiéncia auditiva,
fisica, visual, intelectual e ostomias; (2) ampliar a integracéo e a articulacdo dos servicos
de reabilitacdo com a rede de atencdo primaria e outros pontos de atencéo especializada;
(3) desenvolver acdes de prevencdo de deficiéncias na infancia e na vida adulta;

- Rede de Atencdo as Doencas e Condicdes Cronicas: pretende mudar a atencdo a satde
das pessoas com doencas cronicas, dentre as quais o cancer. Tem como objetivos
fomentar a mudanca do modelo de atencdo a salde, fortalecer o cuidado as pessoas com
doencas cronicas, garantir o cuidado integral, e impactar positivamente nos indicadores

relacionados a essas doengas (BRASIL, 2011a).
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As redes tematicas se operacionalizam de forma regionalizada e hierarquizada
nos pontos de atencdo da RAS. Estes séo entendidos como espacos onde se ofertam
determinados servicos de salde conforme uma situacdo singular, sendo diferenciados,
portanto, pelas distintas densidades tecnologicas que os caracterizam e pelos niveis de
baixa a alta complexidade que um servico de salde pode apresentar segundo 0s varios
pontos de atencdo e redes temaéticas diferentes (MENDES, 2011). Isso vai depender do
escopo de oferta e da densidade de complexidade dos servicos. A oferta e a interligagédo
desses pontos de atencdo constituem a RAS, que corresponde ao modelo de atencdo a

salde do SUS, como demonstrado na figura 1.

Figura 1 — A mudanca dos sistemas piramidais e hierarquicos para as redes de atencéo a
saude.

MEDIA
COMPLEXIDADE

/ ATENCAO BASICA \ . “

Fonte: MENDES, 2010.

Diante disso, 0 modelo de atencdo do SUS, com integracdo de todas as acOes e
servicos de saude em redes regionalizadas e em gestdo interfederativa, impde aos
municipios, articulados com o estado e com a Unido, a necessidade de permanente
interacdo, com vistas a garantir uma gestdo compartilhada, assegurando a garantia da

oferta de atencgéo a saude adequada e com qualidade (SANTOS, 2011).

Para que isso ocorra, é necessaria a estruturacdo de uma rede de servicos que
atenda satisfatoriamente as demandas da populacdo mediante a oferta de um elenco de
acOes e servicos, cuja consecucdo sO € possivel com a disponibilidade adequada de
recursos fisicos, recursos humanos, recursos logisticos e insumos (BRASIL, 2002).
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Assim, a operacionalizacédo dos sistemas de salde e o funcionamento das redes
de atencdo contemplando seus niveis de atencdo a salde demandam a oferta de recursos
humanos em quantidade, qualidade e especialidades adequadas. Com efeito, o recurso
humano em saldde é um fator primordial. Este vem sendo contemplado em diversos
estudos que buscam compreender os desafios que permeiam esse campo (MACIEL, 2007,
GIRARDI, 2009; 2011; 2012a; 2014; SEIXAS, CORREIA & MORAES, 2011,
PIERANTONI, 2015; CARVALHO et al., 2013; SCHEFFER et al., 2013; DAL POZ,
2013).

Neste sentido, apresenta-se a seguir uma trajetdria histérica das politicas de

recursos humanos em saude no Brasil.

Politicas de recursos humanos em satde no Brasil

Pensar no desenvolvimento de politicas de salde universais, na sua estrutura
politico-organizacional conformada a partir de principios e diretrizes, passa pela
discussdo das questdes essenciais para sua constituicdo e operacionalizacdo. Este estudo
contempla o campo dos recursos humanos para a saude como um dos componentes
imprescindiveis a implementacdo do SUS (LOBATO & GIOVANELLA, 2012).

Entende-se que “se as a¢des de salde sdo impensaveis sem 0s responsaveis pela
sua execuc¢do, nada mais 6bvio do que entender todos aqueles capazes de cuidar da satde

como recursos humanos para a saude, socialmente legitimados ou nao” (PAIM, 1994, p.
3).

Tomando como referéncia Vieira, a area de Recursos Humanos em Salde (RHS)
constitui um conjunto que compreende: a composicao e distribuicdo da forca de trabalho,
a formacdo, a qualificacédo profissional, o0 mercado de trabalho, a organizacédo do trabalho,
a regulacdo do exercicio profissional, as relaces de trabalho, além de outros elementos
que permeiam essa seara. Neste capitulo, o intuito € apresentar um pouco como se deu
esse processo no Brasil (VIEIRA, 2009).

Ao longo das lutas pela concepcdo do SUS e sua implementacdo, varios

movimentos se detiveram sobre as questdes concernentes aos recursos humanos.
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Destacam-se ai as conferéncias de saude, as cooperagdes internacionais e 0s movimentos
pela Reforma Sanitéria, que foram fundamentais para a elaboracéo e a proposicéo de

politicas de recursos humanos em saude no Brasil (PIERANTONI et al., 2012).

No ano de 1963, foi realizada a 32 Conferéncia Nacional de Saide — CNS, que
teve como temas centrais a situacdo sanitaria da populacgdo, a distribuicdo da assisténcia
médico-sanitaria nos niveis federal, estadual e municipal, a municipalizacdo dos servicos
de saude e a fixacdo de um plano nacional de satude (BRASIL, 1991). A partir desse
cenario, comecou-se a dar importancia a tematica dos recursos humanos para a Saude,
reconhecendo que as necessidades de planejar o nimero adequado de profissionais
requeridos as exigéncias e necessidades do sistema de salde, assim como de distribuir
equitativamente os médicos nos municipios e regides do pais geravam preocupacdes para
a oferta de ac0es e servicos de saide (CARVALHO et al., 2013).

Quatro anos depois, com a 4% CNS (1967), essas discussdes ganharam mais
densidade e espaco no sistema de salde, tornando-se o tema central dessa conferéncia,
que abordou em suas discussdes questdes como: o profissional da salde de que o Brasil
necessita; as responsabilidades do Ministério da Satde na formagao e no aperfeicoamento
dos profissionais de salde; e as responsabilidades das universidades e escolas superiores
no desenvolvimento de uma politica de educacdo para a sadde. Ao longo do tempo, esses
movimentos foram ganhando forca em direcdo a proposicdo de politicas nesse ambito
(BRASIL,1993).

Na década de 70, o fortalecimento desse campo foi marcado pela realizacdo da
Conferéncia Panamericana sobre Planejamento de Recursos Humanos, que teve como
propdsito disseminar e sistematizar experiéncias de planejamento de recursos humanos
entre os paises das Américas. Nesta época, ja haviam sido identificadas problematicas
que ainda perduram nos dias atuais: a centralidade no profissional médico em detrimento
dos demais profissionais de salde, a concentracéo de pessoal nos grandes centros urbanos
e a tendéncia a formacao centrada em hospitais. Ou seja, em sua maioria, tratava-se de

questdes emblematicas para a oferta de acdes e servicos de saude (OPAS, 1974).
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Este movimento repercutiu no Brasil durante a 62 CNS (1977), com a renovagéo
conceitual e a confirmacao da importancia da questdo dos Recursos Humanos na Saude.
A gestdo do trabalho em saude volta a ser pautado no ano de 1964, ao fazer parte de
grandes debates da 82 CNS, marco da Reforma Sanitaria (BRASIL, 1993; CARVALHO
etal., 2013).

Posteriormente, em 1986, viria a acontecer a 12 Conferéncia Nacional de
Recursos Humanos para a Saude que, além de fortalecer aspectos relacionados a gestéo,
como os destacados na 6% CNS, trouxe a proposicdo da constituicdo de equipes
multiprofissionais para responder as necessidades, critérios e cobertura do novo modelo
de atencdo a saude proposto pelo SUS. Assim, consolidavam-se as discussdes acerca da

politica de gestdo e formacéo de trabalhadores para a satide (BRASIL, 1993).

No ano de 1988, com a promulgacao da Constituicdo Federal, o artigo 200 traz
para 0 SUS a responsabilidade de ordenar a formacao de recursos humanos em sadde que,
no ano 2000, na 112 CNS, voltou a ser enfatizada. Esta conferéncia recomendou que 0s
novos trabalhadores da salde tivessem acesso a formacdo adequada para a atuagdo no
novo modelo de atencdo a sadde (AITH et al., 2010). Neste momento, também foram
deliberados os principios e diretrizes para a Norma Operacional Béasica de Recursos
Humanos do SUS (NOB/RH-SUS), um instrumento normativo de extrema importancia
neste quesito, considerando-se a falta de regulamentacdo existente até o momento
(BRASIL, 2002).

Outro marco importante foi a criacdo, em 1999, de uma Rede Observatério de
Recursos Humanos em Saude do Brasil (ObservaRH), advinda da parceria do Ministério
da Satde com a OPAS. Foram implantadas 21 estacdes de trabalho em universidades e
secretarias de saude com o propésito de produzir estudos e pesquisas, bem como de
propiciar o mais amplo acesso a informacgdes e analises sobre a area do trabalho e da
educacdo na saude no pais, possibilitando a formulagéo, 0 acompanhamento e a avaliagao

de politicas e projetos na area de recursos humanos (BRASIL, 2004a).

Apesar disso, persistem 0s problemas relacionados a for¢a de trabalho da salde,
especialmente quanto & distribuicdo geografica dos profissionais, a quantidade

inadequada de profissionais, a fragilidade na fixacao e na valoracdo de profissionais
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com vinculos, além de questdes relacionadas ao escopo de competéncias e qualificacdo
profissional para se atender as necessidades de atencdo a saide (CARVALHO et al.,
2013; GIRARDI, 2012a).

Dentre essas problematicas, had a questdo da demografia médica:

[...] a nocdo de que faltam médicos no Brasil parece orientar o
diagndstico de algumas autoridades publicas responsaveis pelas
politicas de saude, que apontam a caréncia ou auséncia de médicos nos
servicos publicos, bem como sua ma-distribuicdo nas regiGes do pais
tém sido apontadas como os principais problemas da satde em diversas
pesquisas de opinido. (SCHEFFER et al., 2013, p. 12).

Especialistas nessa area reconhecem que essa realidade ndo é especifica do
Brasil, e que outros paises também tém discutido sobre a escassez e as disparidades
regionais de concentracdo de meédicos de forma a induzir o desenvolvimento de
estratégias que visem a aumentar ou a diminuir o numero de vagas e de cursos de
medicina, assim como medidas indutoras de instalacdo de médicos nos denominados
“vazios sanitarios” (SCHEFFER et al., 2013; GIRARDI, 2012).

Em face das problemaéticas apresentadas nesse campo, observamos que, ao longo
do tempo, o Ministério da Salde vem desenvolvendo acBes e estratégias para
direcionamentos na area de recursos humanos para a satde. Antes de explorar estas acoes
e estratégias, buscou-se fazer um resgate sobre o enfrentamento dessa problematica a

nivel mundial.

Estratégias de provimento de médicos em areas de escassez: uma realidade mundial.

A problematica da ma distribuicdo de médicos néo é recente e nem é especifica
do Brasil, mas é vivenciada também por varios outros paises independentemente dos
sistemas econémicos e politicos e dos niveis de riqueza e desenvolvimento destes paises
(CAMPOS et al., 2009). E uma constante, por exemplo, em diversos paises do continente
americano e também na Australia. A maioria dos paises americanos veio a adotar a
imposicéo de servico social obrigatdrio para os egressos de cursos da saude, de forma a

atuarem em média um ano em areas desassistidas de servicos de salde, como as
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areas rurais, os territorios longinquos ocupados por algumas comunidades, e as regides
pobres e violentas das grandes cidades. Esse servi¢co obrigatorio surgiu no México, em
1936, como requisito para obtencdo do diploma, e foi replicado pela Costa Rica, pelo
Peru, pelo Equador e pela Republica Dominicana com a colaboracdo da OPAS (MACIEL
FILHO, 2007).

A Austrélia tem fundado organizagdes ndo governamentais, conhecidas como
Agéncias de Forca de Trabalho Rural, para ampliar 0 acesso aos servigos saude, com o
incremento do recrutamento de médicos rurais e 0 estimulo da sua permanéncia nessas
localidades por meio da implementacdo de estratégias, tais como: a¢fes de educagdo
permanente, pagamento de uma bolsa de estudos, concessdo de pontos para ingresso em
programas de especializacdo, além de apoio financeiro. Os curriculos das escolas médicas
consideram igualmente a obrigatoriedade da atuacdo por seis meses em areas rurais e
remotas, particularmente dos profissionais que se formam em Clinica Geral (MACIEL
FILHO, 2007; ROURKE, 2005). Estas estratégias vém sendo desenvolvidas ha mais de

20 anos, e sao consideradas experiéncias bem sucedidas (CAMERON, 2002).

Nos Estados Unidos, foi criado, no ano de 1971, o National Health Service Corps
(NHSC), considerado a maior iniciativa federal voltada para lidar diretamente com o
problema da ma distribuicdo de médicos no pais. O NHSC é composto por quatro
programas com estratégias de fomento a atuacdo de médicos em areas de escassez,
descritos a seguir: um programa de bolsas com pagamento de mensalidades e de despesas,
com alimentacdo, moradia e material didatico, para estudantes da area de salde que se
comprometam, sob contrato, a prestar servicos em areas carentes por igual nimero de
anos que receberam a bolsa; um programa de refinanciamento de dividas estudantis para
os profissionais ja formados; um programa de apoio financeiro a estados e comunidades
e um programa de provisdo de corpos de funcionarios comissionados (empregados
federais) vinculados ao Servico de Saude Publica dos Estados Unidos (USPHS)
(CAMPOS et al., 2009).

Segundo Campos et al., o Canad4, desde o inicio dos anos 1990, considera o
tema do provimento de médicos um dos pontos criticos do sistema de salde, razdo pela
qual, desde 1960, busca desenhar e implementar politicas e programas para atrair e reter

médicos em comunidades carentes e areas remotas. Dentre elas, desataca-se a promogao
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do revezamento do profissional médico entre cidades e areas remotas (CAMPOS et al.,
2009; BRASIL, 2012b).

No Brasil, as estratégias de provimento desenvolvidas pelo governo tém
influéncias daquelas implementadas nos paises discorridos acima. Por tratar-se de um
problema complexo de dificil solucdo, estas estratégias tém proporcionado de maneira
gradual mudancas no quadro dos vazios sanitarios do pais, com ampliacdo da cobertura e
com a interiorizacdo da medicina, e com o desenvolvimento de acbes politicas e

estruturais para assegurar 0 acesso a sade.

O Brasil enfrentando a probleméatica

Historicamente, o governo brasileiro tem concentrado esforcos para o
provimento e fixacdo de médicos em regiGes remotas, que raramente contam com a
presenca e a permanéncia desses profissionais. Essas acdes e estratégias de intervengdo
sobre a méa distribuicao de profissionais médicos foram iniciadas ainda durante a ditadura

militar, precedentes, portanto, a criacdo do SUS.

O projeto Rondon foi uma das primeiras iniciativas nesse ambito, datando de
1968 e com vigéncia até 1989. Ele objetivava formar estudantes que fossem atuar, ainda
no periodo de formacdo, em areas remotas de dificil acesso, expandindo as acbes e 0s
servigos de saude, além de estimular a ida e fixacdo de profissionais nessas regifes
(MACIEL FILHO, 2007).

Outra estratégia implantada também com esse objetivo foi o Programa de
Interiorizagdo das Acdes de Saude e de Saneamento — PIASS, criado no ano de 1976 e
direcionado para a organizacdo da atengdo basica de municipios com até 20 mil
habitantes. O PIASS ampliou a rede ambulatorial, porém ndo promoveu a fixagdo de

médicos, tendo maior efeito para trabalhadores de nivel auxiliar (SAMPAIOQ, 2012).

Em seguida, em 1993, o governo desenvolveu o PISUS, com foco na
interiorizacdo de uma equipe minima, além do médico, para atuar na prestacao de servi¢cos

em saude de forma descentralizada nos municipios (MACIEL FILHO, 2007).
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Posteriormente, em 2001, o governo instituiu o Programa de Interiorizagdo pelo
Trabalho — PITS, que durou até 2004. “O PITS propunha estimular a ida de médicos e
enfermeiros para 0s municipios mais carentes e distantes, por meio de incentivos
financeiros e de formacao profissional” (MACIEL FILHO, 2008, p. 76). Os incentivos
financeiros eram bolsas que variavam de 4.000 a 4.500 reais para medicos, concedidas
pelo CNPqg em parceria com o Ministério da Satde. As acBes de formacdo eram oferecidas
em supervisdo e na forma de cursos de especializacdo em Saude da Familia. Havia ainda
a garantia outros beneficios, como o seguro obrigatorio de vida e acidentes, além de
moradia, alimentac&o e transporte fornecidos pelos municipios. Esse programa teve 4.666
médicos inscritos, porém somente 499 destes aderiram (DONELLI, 2009).

Campos et al. aponta a criacdo do SUS, com seus principios de universalidade,
descentralizacdo, natureza publica e gestdo participativa, como um fator que estimulou os

avancos na interiorizacdo e melhoria da distribuicdo de médicos (CAMPQOS et al., 2009).

Em associacdo a essas estratégias, dava-se o desenvolvimento de politicas de
salude com a implementacdo do SUS. Na politica da Atencdo Baésica, se criava e se
implementava o Programa de Saude da Familia, que fortaleceu a AB através da ampliagdo
do acesso de forma descentralizada, e levando médicos até regiGes com popula¢fes mais
distante e menos favorecidas. Tal estratégia ¢ considerada por DAL POZ “como um

exemplo bem sucedido de expansdo da cobertura de médicos em territério nacional”

(DAL POZ, 2013, p. 1925).

Além da criacdo dessas estratégias e dos incrementos trazidos pelo Programa
Saude da Familia, o governo criou a Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacéo no
Ministério da Salude — SGETES, uma secretaria especifica para tratar das questfes de
gestdo e formacdo dos recursos humanos na saude, que propiciou a ampliagdo das
discussoes e intervencdes em prol da melhoria da distribui¢do dos profissionais médicos.
Esta secretaria assumiu a responsabilidade de formular politicas orientadoras da gestdo,
da formacdo, da qualificacdo e da regulagdo dos trabalhadores da salde no Brasil
(BRASIL, 2004a).
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A SGETES é constituida por trés departamentos: o Departamento de Gestdo da
Educacdo na Saude (DEGES), implementando a Politica de Educacdo Permanente em
Salde; o Departamento de Gestdo de Regulacdo do Trabalho em Saude (DEGERTYS),
propondo o planejamento e a formulacéo de politicas de gestdo e de regulacdo da forca
de trabalho do SUS; e, mais recentemente, o Departamento de Planejamento e Regulagéo
da Provisao de Profissionais de Saude (DEPREPS), com responsabilidades na elaboracéo
de estratégias de provimento e formacdo que permitam o enfrentamento das condicdes
atuais de falta de médico no SUS (BRASIL, 2013a; 2014a).

O Departamento de Gestdo da Educacdo na Saude (DEGES) coordena a
implantacdo da Politica de Educacdo Permanente em Salde - PNEPS. Esta ultima foi
instituida com o objetivo de articular e estimular a transformacao das préaticas de salde e
de educacdo na saude, por meio da proposi¢ao de diretrizes que garantam a formacao dos
profissionais de salude de maneira continua no ambiente de trabalho, e orientadas as
necessidades dos servicos (BRASIL, 2004b; 2007). O DEGES tem proposto e
desenvolvido programas no sentido de promover a aproximacdo da comunidade
académica com o cenario do SUS. Dentre eles, destacam-se o Aprender-SUS e o
programa Vivéncia e Estagios na Realidade do SUS — Ver-SUS, com o objetivo de
aprofundar as relacfes de cooperacgdo entre o sistema de satde e as Instituicdes de Ensino
Superior (IES) e de proporcionar aos estudantes das diversas areas da salde vivéncias e
estadgios na realidade do SUS (BRASIL, 2004d); além do Programa Nacional de
Reorientacdo da Formac&o Profissional em Salde — PRO-Saude, com o papel indutor da
transformacdo do ensino na salde, promovendo a aproximacdo entre a formacdo de
graduacdo e as necessidades da atencdo a saude da populacdo (BRASIL, 2007); e do
Programa de Educacdo pelo Trabalho para a Salde, o PET-Salde, que estimula uma
formacéo interprofissional, desenvolvendo uma aprendizagem significativa por meio da
integracdo, das trocas continuas e da construgdo conjunta entre os estudantes, 0s
profissionais e os docentes. Ha ainda o Programa de Residéncias Multiprofissionais, que
estimula a pratica interprofissional das diversas profissdes da saude reconhecidas
(BRASIL, 2008; SANTOS, 2010).

Além dos programas ligados a formagdo em salde, sdo igualmente propostos
programas de qualificacdo profissional para o fortalecimento das praticas de salde

contextualizadas e compartilhadas, dentre eles: o Telessaude (2006), que vincula  as
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instituicOes de ensino as Equipes de Saude da Familia de todo pais com o objetivo de
promover suas acgoes e sua qualificagéo, utilizando como uma de suas ferramentas as
tecnologias de comunicacdo a distancia; o Programa de Formacao de Profissionais de
Nivel Médio para a Saude - PROFAPS, criado em 2009 com o objetivo de qualificar
trabalhadores em cursos de Educacdo Profissional para a saude, ja inseridos ou a serem
inseridos no SUS; e o Sistema UNA-SUS, criado em 2010, também com a proposta de
educacdo a distancia, buscando atender as necessidades de capacitacdo e educacgdo
permanente dos profissionais de saude por meio da oferta de acGes educativas baseadas
no dia a dia de trabalho dos profissionais do SUS e em suas reais necessidades.
Atualmente, o Sistema UMA-SUS apoia a¢des de programas como o PROVAB e 0 Mais
Médicos, criados nos anos de 2011 e 2013, respectivamente (BRASIL, 2010b; DAL POZ,
2013).

No campo de discussdo acerca da gestdo do trabalho, entendendo que o pais
passou por varios movimentos de reestruturacao dos sistemas e dos servigos de satde de
forma a demandar, por consequéncia, processos de reorientacao das praticas de gestdo do
trabalho em salde, observa-se que o mercado de trabalho nessa area segue a tendéncia
geral da evolucdo (ou involucdo) das relacfes de trabalho brasileiras nos ultimos vinte
anos. Este quadro tem repercutido no desequilibrio entre a oferta e a demanda de postos
de trabalho no SUS, bem como no impacto direto na quantidade e na qualidade dos
mesmos (TEIXEIRA et al., 2012).

Alinhado a isso, foi pauta de discussdo, no ano de 2003, a precarizagdo do
trabalho, o que motivou o Ministério da Salde a lancar o Programa Nacional de
Desprecarizagdo do Trabalho no SUS, como estratégia de apoio a realiza¢do de concursos
publicos e de construcdo de diretrizes para implementagdo de Plano de Cargos e Carreira
na Saude — PCCS, elementos emblematicos nesta area. Com isso, durante a formulagéo
da SEGTS, foi proposto o Departamento de Gestéo e da Regulacdo do Trabalho em Saude
(DEGERTSYS), responsavel pela proposi¢éo, incentivo, acompanhamento e elaboragéo de
politicas de gestao, planejamento e regulacdo do trabalho em satde em todo o territdrio
nacional (BRASIL, 2004c).

No sentido de cumprir a sua missdo, 0 DEGERTS estd organizado em duas
coordenacdes. H& a Coordenacdo Geral de Gestdo do Trabalho em Saude, que trata de

questdes relativas a estruturacdo e a qualificacdo da gestdo do trabalho no SUS,
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formulando politicas que tém como proposito o fomento ao desenvolvimento do Plano de
Carreira, Cargos e Salarios, de a¢Ges para a desprecarizacdo do trabalho, para a inovacao,
a promocao da politica de saude do trabalhador da saude, entre outras acdes para a
melhoria das condicGes de trabalho no SUS. E ha a Coordenacdo-Geral da Regulacdo e
Negociacdo do Trabalho em Saude, que trata de questdes sobre a regulacdo do exercicio
profissional na salde, sobre as diretrizes para o dimensionamento da forca de trabalho em
saude, e se coloca em relacdo com o Congresso Nacional e com os conselhos profissionais
para analisar propostas e negociar a regulamentacdo de novas e atuais ocupagdes em
salde (BRASIL, 2004c).

Apesar do desenvolvimento de politicas de recursos humanos para a salde, este
campo ainda enfrenta varios desafios que perduram no decorrer do desenvolvimento das
politicas publicas de saude, implicando em iniquidade do acesso aos servicos de saude.
Dentre eles, destacam-se a caréncia e ma distribuicao geografica e social de profissionais
de salde, em especial médicos. Estas problematicas vdo de encontro ao processo de
regionalizacdo da salde que vem sendo discutido desde a constituicdo do SUS, e
fortalecido ao longo dos anos, significativamente em 2011 com a instituicdo do decreto
n° 7508 (PIERANTONI et al., 2012; GIRARDI, 2012c).

No sentido de fortalecer a formacdo médica especializada, o0 governo lancou o
Programa de Apoio & Formacdo de Especialistas em Areas Estratégicas — PRO-
RESIDENCIA, em outubro de 2009, com a finalidade de favorecer a formacgdo de
especialistas na modalidade residéncia médica em especialidades e regibes prioritéarias
para 0 SUS. O PRO-RESIDENCIA enfatiza a formacao de especialistas no &mbito das
areas de intervencdo em saude mental, urgéncia e emergéncia, atencdo oncoldgica,
atencdo basica, atencdo a mulher e a crianca e satde do idoso. Com isso, oferece bolsas
para as especialidades basicas, tais como clinica meédica, cirurgia geral, pediatria,
ginecologia e obstetricia e medicina preventiva e social; e para as especialidades
prioritarias, tais como medicina de familia e comunidade, psiquiatria, geriatria,
cancerologia clinica e cirdrgica, radioterapia, patologia, anestesiologia, medicina
intensiva, neurologia, neurocirurgia, ortopedia e traumatologia, além de neonatologia,
psiquiatria infantil e da adolescéncia, cirurgia do trauma e medicina de urgéncia
(BRASIL, 2009c). No ano de 2013, o0 PRO-RESIDENCIA vem a ser fortalecido pelo
componente de formacdo do programa Mais Médicos (BRASIL, 2013c).
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Além disso, houve um fortalecimento das a¢Ges em prol da interiorizacdo dos
médicos com o0 apoio de outros setores governamentais, através do desenvolvimento de
estratégias compartilhadas. Uma delas, por meio do Ministério da Educacéo, consistiu na
concessao de beneficios no pagamento do Financiamento Estudantil-FIES. Em 2011, foi
proposta, como forma de estimulo a interiorizacdo desses profissionais, um abatimento
de 1% a cada més do financiamento, sem limite de tempo para os profissionais de satde
que trabalhassem na AB em regifes priorizadas pelo SUS. Outros destaques foram os
processos de reorientacdo dos programas de residéncia medica, a implantacdo das
Diretrizes Curriculares Nacionais para os Cursos da Saiude — DCNCS (BRASIL, 2001b)
e, posteriormente, a edi¢do das novas DCNs para os cursos de medicina em 2014 e a
expansdo dos projetos de TELESSAUDE, criado em 2011, com o objetivo de ampliar a
resolutividade da Atencdo Basica, promovendo sua integracdo com o conjunto da Rede
de Atencdo a Saude (BRASIL, 2001b; 2011b).

No ano de 2011, o Ministério da Salde, em parceria com o Ministério da
Educacao, lanca também o Programa de Valorizagdo da Atencdo Basica— PROVAB, com
a proposta central de ampliar o acesso a salde para populacfes carentes, incentivando os
profissionais de saude (médicos, cirurgides-dentistas e enfermeiros) a atuarem em areas
prioritarias do SUS, em especial, areas remotas, de popula¢fes vulneraveis e nas

periferias das grandes cidades, regiGes marcadas pela escassez de médicos.

Este programa, em sua primeira versdo, datada de 2012, contemplava as trés
categorias de profissionais da salde e, a partir de 2013, ficou direcionada exclusivamente
para médicos. O programa oferece beneficios financeiros, com uma bolsa paga pelo
governo; acdes de educacdo permanente, com cursos de especializacdo por meio da
Universidade Aberta do SUS — UMA-SUS e Telessalde; e, atrelado a isso, uma
pontuacdo adicional nos concursos de residéncias medicas para participantes do
programa, em bonificacdo de 10% em cima da pontuagdo alcancada. Cada médico que
adere ao programa deve cumprir 32 horas semanais de atividades praticas nas Unidades
Basicas de Saude (UBS), alem de 8 horas semanais de curso de pés-graduacdo em Saude
da Familia, com duracdo de 12 meses. Essa iniciativa ganhou destaque dentre as
estratégias de interiorizagdo de médicos no Brasil e ainda continua vigente. Em 2015, foi

acoplado ao programa Mais Médicos, a ser discorrido mais adiante.
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O Ceara foi o estado do Nordeste com maior numero de participantes no
PROVAB: 691 profissionais, em 141 municipios. Dos 691 que aderiram ao programa no
Ceara, 110 estdo locados em Fortaleza. Segundo o Ministério da Saude, 20% estdo em
municipios com populacdo rural e pobreza elevada. As regides metropolitanas também
concentram 20% dos medicos (LIMA, 2013).

Essa estratégia associada a nova Politica Nacional de Atencdo Basica — PNAB,
que atualizou conceitos na politica e introduziu elementos ligados ao papel desejado da
AB na ordenacéo das redes de atencdo, e a criacdo do Programa de Melhoria do Acesso
e da Qualidade — PMAQ, em 2011, favoreceram a permanéncia de médicos nas regides
de pouca cobertura e de dificil fixacdo, reunindo igualmente um conjunto de estratégias
de qualificacdo, de acompanhamento e de avaliacdo do trabalho das equipes de saude.
Dentre elas, destaca-se a valorizacdo profissional por meio de acbes de educacgdo
permanente e de incentivos financeiros para as equipes de salde que atingem as metas
estabelecidas pelo programa. Uma das dimensdes avaliadas é a valorizagdo do trabalhador
por meio de acGes como: qualificacdo dos profissionais, educacdo permanente e
Telessalde, gestdo do trabalho com garantia de direitos trabalhistas e previdenciarios e
perspectiva de continuidade do vinculo, além do plano de carreira e remuneragdo por
desempenho. Tal configuragdo transmite ao profissional maior estimulo e seguranca para
atuar na atencdo basica, a que se agregam acdes de melhoria na infraestrutura e no

processo de trabalho, igualmente motivadas pelo programa (BRASIL, 2014a).

Ocorre que, mesmo com essas importantes estratégias desenvolvidas ao longo
dos anos, que melhoraram o acesso a saude, ainda permaneceu dificil garantir a presenca
de médicos em quantidade e qualidade necessarias a atencdo a salde, quer seja na Atencédo
Basica, como também Especializada. 1sso se comprova em nimeros, uma vez que todas
as escolas médicas do Pais formavam medicos em quantidades inferiores as necessidades
dos servigos de saude. No Brasil, nos ultimos dez anos, as escolas médicas formaram
apenas 65% da demanda de médicos do mercado de trabalho. No periodo de 2003 a 2012,
0 mercado de trabalho ampliou em 143 mil as vagas de emprego médico formal, mas as
escolas médicas formaram apenas 93 mil médicos. Um déficit acumulado de 50 mil
médicos, a que se soma uma demanda de empregos informais, aumentando ainda mais
esse déficit (BRASIL, 2015a).
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Preocupados com essa situacdo e em busca de garantir o direito a saude, 0s
prefeitos eleitos nas elei¢cdes de 2012, por meio da Frente Nacional de Prefeitos — FNP,
promoveram, de 28 a 30 de janeiro de 2013, um forte movimento denominado “Cadé o
médico?”. Este movimento buscou estimular e requerer do governo federal medidas de
enfrentamento ao problema da falta de médico, tais como a contratagdo de mais médicos
para atuarem na rede publica de satde (BRASIL, 2015¢c). E nesse contexto de discussdo
entre gestores das trés esferas do governo que se da o surgimento do Programa Mais
Médicos — PMM, instituido em julho de 2013. O PMM foi criado por meio da medida
provisoria n° 621, regulamentada, no mesmo ano, pela lei n° 12.871/2013 (BRASIL,

2013b). O Programa Mais Médicos tem como objetivos:

I. Diminuir a caréncia de médicos nas regides prioritarias para o SUS, a fim de reduzir as

desigualdades regionais na area da salde;
Il. Fortalecer a prestacdo de servicos de atencdo basica em salde no Pais;

I1l. Aprimorar a formagdo médica no Pais e proporcionar maior experiéncia no campo de

pratica médica durante o processo de formacao;

IV. Ampliar a inser¢do do médico em formacdo nas unidades de atendimento do SUS,

desenvolvendo seu conhecimento sobre a realidade da satde da populacdo brasileira;

V. Fortalecer a politica de educacdo permanente com a integracdo ensino-servigo, por
meio da atuacdo das instituicdes de educacdo superior na supervisdo académica das

atividades desempenhadas pelos médicos;

VI. Promover a troca de conhecimentos e experiéncias entre profissionais da saude

brasileiros e médicos formados em institui¢des estrangeiras;

VII. Aperfeicoar médicos para atuacdo nas politicas publicas de satde do Pais e na

organizacgéo e no funcionamento do SUS; e
VIII. Estimular a realizagéo de pesquisas aplicadas ao SUS (BRASIL, 2015c, p. 113).

O PMM ¢ constituido por trés eixos, que buscam viabilizar o desenvolvimento
dos objetivos propostos por esta politica de Estado. O eixo Provimento Emergencial,
chamado na lei de “Projeto Mais Médicos para o Brasil” — PMMB busca levar mais
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médicos para regides onde had escassez ou auséncia desses profissionais; 0 eixo
Investimento na Infraestrutura da Rede de Servicos Basico de Salde est& associado a uma
série de iniciativas que prevé investimentos para construcdo, reforma e ampliacdo de
Unidades Basicas de Saude (UBS), e o terceiro eixo, relacionado a Formacao Médica no
Brasil, tem como propdsito criar 11,5 mil novas vagas de graduacdo e 12,4 mil vagas de
residéncia até 2017. Destas, j& foram autorizadas mais de 5 mil vagas de graduacdao e
quase 5 mil de residéncia (BRASIL, 2015c).

A implantacdo do PMM foi marcada por importantes debates publicos de carater
progressista e forte participacdo popular, além da grande oposicao das representacfes da
categoria médica que resistiram a sua implantacdo (BRASIL, 2015c). Esta oposicéo teve
seu apice em uma manifestacao deflagrada por representantes da classe médica ocorrida
quando se dava a recepcao de meédicos estrangeiros na Escola de Sadde Publica do Ceara,
considerada por jornalistas como um ato xendfobo de repercussdo mundial
(SARMENTO, 2013).

Diante desse acontecimento, o PMM ganhou maior repercussdo e teve seu
processo de implementacao acelerado, com o desenvolvimento inicial do eixo provimento
de médicos. O primeiro ano foi marcado pela grande adesao, quase que total, por médicos
intercambistas cooperados, sendo a maioria deles oriundos de Cuba, fato que se explica
pela resisténcia dos médicos brasileiros. Porém, no ano de 2015, observa-se uma mudanca
nesse quadro com forte adesdo médicos brasileiros, chegando préximo a 100% (SANTOS
etal., 2015).

O PMM evolui com incrementos que, junto ao desenvolvimento de estratégias
de implementacdo dos demais eixos, resultaram no reconhecimento da populacao e dos
gestores. O PMM seguiu fortalecido e reconhecido como uma politica acertada que vem
mudando a questdo da oferta e distribuicdo de profissionais médicos no Brasil,
proporcionando um grande impacto na ampliagdo do acesso a saude, contribuindo para a
universalizagdo do SUS (BRASIL, 2015c; SANTOS et al., 2015). O quadro 1 apresenta
dados divulgados no Livro Mais Médicos de 2015.
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Quadro 1- Participantes do PMMB por categoria, 2015.

Centro-Oeste 489 705 115

Nordeste 2.472 3.745 291 6.508
Norte 442 1.561 230 2.233
Sudeste 1.282 3.592 432 5.306
Sul 589 1.826 469 2.884

Fonte: Livro Mais Médicos: DEPREPS/SGTES/MS.
* Incluindo brasileiros formados no exterior.

A partir do quadro acima, verificamos que as regites Nordeste e Sudeste
apresentam maior nimero de médicos no programa de provimento, sendo o Nordeste a
regido que recebeu o maior nimero. Quanto a regido que recebeu o menor numero de

médicos, identifica-se a regido Norte.

Se formos analisar essa distribuigdo em relagdo a proporcao de médicos por 1000
habitantes, percebe-se que a regido Sudeste ja possuia uma proporgdo alta e passou a
receber um numero ainda maior de médicos. Ja a regido Norte, que possuia a menor
proporcdo, recebeu o menor nimero de médicos do PMM. Isso induz a uma melhor

andlise dos requisitos e fatores que influenciaram tal distribuicao.

Segundo o Ministério da Saude, a adesdo de médicos ao PMMB se deu de forma
voluntéria, com abertura de chamamentos via edital do Ministério da Satde. Tais ades6es
estipulavam a prioridade para os médicos que possuiam CRM brasileiro, seguido dos
brasileiros que se formavam no exterior e, por Gltimo, os intercambistas cooperados. Tem-
se observado grandes mudancas no quadro de adesao dos profissionais, ja que, durante 0s
dois Gltimos anos, 0 PMM tem sido realizado por 100% de médicos brasileiros. E
importante colocar que ha ainda a permanéncia de médicos intercambistas que estdo
finalizando o periodo de 3 anos previsto no projeto.

No Ceara, segundo o Ministério da Satde, em marco de 2016, os programas de
provimentos de médicos encontram-se em mais da metade das Equipes de Saude da
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Familia (ESF), representando 51% do total. Destas, 1.083 ESF vinculadas ao PMM e 183
ESF ao PROVAB, com atuacdo de 644 médicos cooperados (intercambistas) e 496
médicos brasileiros (PROVAB e Médicos CRM Brasil). Os médicos estao distribuidos
em municipios que se classificam no G100 e de Pobreza, correspondendo a 69% ESF. O
total de médicos de programa de provimento atuante nessas equipes corresponde a 828,
sendo 479 médicos cooperados, 315 médicos brasileiros e 38 intercambistas individuais
(BRASIL, 2016a).

Além dessas estratégias, € importante conhecer e compreender outros fatores que
promovem a atracdo e fixacdo desses profissionais para que, atrelados as acdes de
provimento e formacdo de médicos, possam direcionar estratégias que garantam a

presenca e permanéncia destes nos servicos de saude.

Panorama da forca de trabalho médica no Brasil

Segundo estudos de demografia médica, o Brasil contava, em outubro de 2015,
com 432.870 médicos, apresentando uma proporc¢ao de 2,11 médicos por 1000 habitantes,
tendo como base a estimativa de populacdo dos municipios brasileiros do IBGE de 2013
(SCHEFFER et al., 2015).

Quanto a distribuicdo desses médicos por regido, observa-se que hd uma
concentragdo maior desses profissionais nas regides Sul e Sudeste, alcancando uma
proporcao de 2,18 a 2,75 médicos por 1000 habitantes, ultrapassando a média nacional.
Ao mesmo tempo, nas regides Norte e Nordeste essa propor¢ado se reduz para 1,09 e 1,3.
Jé& a regido Centro-Oeste apresenta um diferencial, com proporc¢do de 2,20 médicos por
1000 habitantes. Ai localizado, o Distrito Federal apresenta a maior propor¢éo de medicos
por 1000 habitantes, a saber, 4,28 (SCHEFFER et al., 2015).

A ma distribuigéo dos profissionais médicos no territorio nacional é considerada
uma das maiores causas da dificuldade de acesso as a¢Oes de satde. Abaixo se apresenta
um grafico dessa distribui¢do nas grandes regides do pais, no qual se observa que a regido

Norte conta com a menor percentagem de médicos do pais.
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Grafico 1. Distribuicdo de médicos registrados (CFM) por 1.000 habitantes, segundo
Grandes Regifes — Brasil, 2014,

l" 4,4% Regido Norte

17,4% Regiao Nordeste

. 7,9% Regiao Centro-Oeste

Fonte: Scheffer et al., Pesquisa Demografia Médica no Brasil, 2015.

Essa ma distribuicdo torna-se mais aguda em relacdo a capitais e interiores,
quando o Brasil revela dois cenérios distintos de concentracdo de médicos. As capitais
contam com 55,24% dos registros de médicos, por outro lado, todo o interior tem 44,76%
dos médicos (SCHEFFER et al., 2015).

Realidade semelhante acontece com relacéo as especialidades médicas. Estudos
mostram que ha uma grande concentragdo de médicos especialistas na regido Sudeste, em
detrimento das demais regiGes do pais. Aquela regido conta com 45,51% dos médicos
especialistas de todo o Brasil, localizados preferencialmente nos grandes centros urbanos.
As especialidades de maior destaque em numeros foram: Pediatria, Gineco-Obstetricia,
Cirurgia Geral, Clinica Médica, Anestesiologia, Cardiologia e Orto- Traumatologia
(SCHEFFER et al., 2015; GIRARDI 2009; GIRARDI et al., 2009; VALCARCEL et al.,
2011).

Segundo Girardi, no Brasil, as especialidades de Pediatria, Anestesiologia,
Psiquiatria, Neurologia e Neurocirurgia foram relatadas por gestores hospitalares entre as
mais importantes, para as quais ha dificuldades de contratacdo (GIRARDI, 2009; 2012b).
Tal fato instiga alguns questionamentos: em que lugares encontram-se estes especialistas?
A quais tipos de servigos estdo vinculados? Qual a oferta de servicos para as
especialidades? Qual a demanda por especialidades médicas? Como 0s programas de

residéncia médica estdo respondendo as demandas por especialidades? O que motiva a
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adesdo as especialidades? Quais séo as dificuldades encontradas para contratacdo de

médicos especialistas?

Estudos do Ministério da Saude e de outros pesquisadores sobre a necessidade
de médicos especialistas mostraram que existem desequilibrios regionais na oferta de
especialistas. Ha suboferta e até mesmo escassez de algumas especialidades, resultado
das novas necessidades decorrentes da transicdo sociodemogréafica/epidemiologica.
Constatam-se ainda dificuldades no recrutamento de médicos especialistas, além da
distribuicdo inadequada de vagas de residéncia médica no pais. Isso sinaliza para a
necessidade de ampliacdo da oferta de vagas de residéncia médica que sejam direcionadas
a atender as necessidades dos servigos de salde, bem como para estratégias de
provimentos e fixacdo desses profissionais (BRASIL, 2009; DAL POZ et al., 2012;
SCHEFFER et al., 2011).

Além disso, esse cenario aponta também para a necessidade de um processo de
interiorizacdo dessas residéncias, como forma de fortalecer a permanéncia de médicos
nessas regides. Fato importante, estudos sobre movimentos migratorios de médicos
identificaram a residéncia como um elemento importante de retencédo profissional. Ha que
se inferir ainda que a oportunidade de complementacdo da formacéo, a presenca de
centros de referéncia na area da saude (formacdo e atencdo especializada), o grau de
desenvolvimento social e econdmico da regido ou do pais, além de oportunidades de
insercdo no mercado de trabalho séo grandes atrativos para o direcionamento e fixacao
de profissionais da salde, com destaque para o profissional médico (SEIXAS, CORREIA
& MORAES, 2011; DAL POZ et al., 2012; GIRARDI, 2012a).

Girardi reconhece como preocupante as motivaches de escolha das
especialidades pelos recém—graduados. “As hipdteses que justificam tais escolhas
geralmente se baseiam em status social, remuneracéo e carga de trabalho de determinadas
especializadas” (GIRARDI, 2012a, p. 24).

Nesta perspectiva, é de fundamental importancia o conhecimento da forca de
trabalho em sadde, a fim de direcionar o planejamento de acles e estratégias que
assegurem a existéncia de profissionais suficientes, com as especialidades adequadas,

para atender as demandas de satde da populacao.

48



O SUS no estado do Ceara: contexto histdrico e desafios na perspectiva da
universalizacdo do acesso e integralidade da atengdo

Segundo Albuquerque, a regionalizacdo da saude no estado do Ceard “¢
considerada antiga e institucionalizada organizacional, técnica e politicamente.
Apresentando também  tradicdo de descentralizagdo politica no estado”

(ALBUQUERQUE, 2013, p. 217).

Em 1997, a descentralizagdo assume a dimenséo de regionalizacdo na agenda
estadual, com a elaboragdo da primeira PPI. Neste periodo, o estado passa a contar com
um desenho de 14 regides e 21 microrregides de salde, estruturando coordenadorias
regionais de salde (ARAUJO, 1997). Ainda no final da década de 80, houve o
fortalecimento dos Sistemas Locais de Saude, impulsionando as a¢es no ambito da
atencio basica com a criagdo dos Agentes Comunitarios de Sadide (CEARA, 2011a).

Na sequéncia, o Programa dos Agentes Comunitario de Saude foi a base para a
criacdo e a implementacdo do Programa Saude da Familia, presente em todo territorio
nacional, responsavel pela reorientagdo do modelo de atencdo a salde com a Atencao
Bésica como orientadora do cuidado (CEARA, 2011a).

Outra politica de satde em que o estado apresenta destaque como precursor
corresponde a regionalizacdo da saude, principio organizativo do SUS estabelecido no
artigo 198 da Constituicdo Federal. Em 1998, a Secretaria Estadual de Saude do Ceara
(SESA) passou por uma reestruturacdo com revisdo do modelo de gestdo, com a
reorganizacdo dos 6rgdos do nivel central de gestdo e das regionais, aumentando de 14
departamentos para 21 células regionais de satide — CERES (CEARA, 2011a).

Para que esse processo acontecesse, tornou-se necessaria a realizagdo de
planejamento englobando o diagnostico das regides, a analise da conformacéo e o papel
do controle social e a organizacao de redes de referéncia, com investimentos em hospitais
polos e em centros de especialidades odontoldgicas. Neste periodo, foram elaboradas as
Diretrizes da Reorganizacio da Atencéo e Servicos do Sistema Unico de Saude do Ceara,
documento que deu suporte a defini¢do de estratégias de reestruturagdo dos servicos e de

atencdo nos niveis primario, secundario e terciario (MOTA, 2007).
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Esse momento constituiu um marco na regionalizacdo em saude do SUS, sendo
o0 Ceard o primeiro estado a concretizar uma experiéncia de regionalizacdo com base na
concepcao de redes de atencédo a saude (SILVA, 2004; MENDES, 2007).

Em 2000, o estado do Ceara criou Comissdes Intergestores Bipartite Regionais
(CIBs regionais), inovando institucionalmente com a criacdo desses novos espagos de
negociacdo e pactuacao do planejamento regional. Com a vigéncia da NOAS, o estado
formula seu primeiro Plano Diretor de Regionalizacdo do SUS (PDR), cujo principal
objetivo era a organizagdo da rede assistencial e de estratégias e instrumentos, como a
PPI, elaborada juntamente com os gestores municipais e pactuados nas CIBs regionais e
na CIB estadual. O PDR foi revisto trés vezes: em 2004, 2006 e 2009 (CEARA, 2010).

Com o Pacto pela Saiude de 2006, a principal mudanca no processo de
regionalizacdo no estado esteve relacionada a estruturacdo do trabalho das instancias
regionais, com foco na integracdo das areas técnicas e incentivo na constitui¢do de grupos
de trabalho sistematicos para integrar as politicas em curso. Este instrumento normativo
ndo resultou em inovagOes radicais para o estado, pois 0 mesmo ja havia avancado em
relacdo aos processos de descentralizacdo e regionalizacdo; porém veio a reforcar e

fortalecer a atuacdo da SESA como condutora dos processos (PONTES et al., 2012).

No periodo de implementacdo do Pacto pela Salde, a regionalizacdo no estado
foi caracterizada pela sua institucionalidade avancada e pela governancga coordenada e
cooperativa entre os entes federados, o que resultou em impactos institucionais de forte
incremento. Nesta fase, o Ceara passou a considerar a organizacdo de redes e fluxos e a
ampliacdo da capacidade instalada (oferta). Nesse processo, pautavam-se diversas
ideologias: a gerencial, a democratico-participativa, a equidade e a dos determinantes
sociais (VIANA & LIMA, 2011).

O Plano Diretor de Regionalizagdo — PDR de 2006 definiu a organizacao
regionalizada da atencdo a salde da seguinte forma: atencdo basica, pautada pela Saude
da Familia, e a¢des bésicas de vigilancia em satde no nivel municipal; aten¢do secundaria
no nivel regional (22 regiBes); e atencdo tercidria no nivel macrorregional, definindo 3
macrorregides de salde que, a partir de 2014, passaram a ser 5 macrorregioes de saude
(CEARA, 2010).
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Os desenhos regionais basearam-se nos seguintes critérios: contiguidade
intermunicipal; infraestrutura de transporte; fluxos assistenciais de saude; capacidade
instalada (oferta) de servicos de salde; e disposicédo politica para pactuacdo. Cada regido
possui pelo menos um municipio polo e outros que apoiam o sistema regional de
referéncia assistencial. Esse sistema esta organizado por regido de saude, segundo as
unidades de salde existentes e seus niveis de referéncia, e por macrorregido de salde,
segundo as especialidades de alta complexidade das redes assistenciais, a saber: rede de
atencdo cardiovascular; rede de nefrologia; rede de neurologia; rede de oncologia; rede
de atencdo traumato-ortopédica; rede de urgéncia e emergéncia; e rede de salde auditiva
(CEARA, 2010).

O PDR 2006 também organiza a rede de sangue e hemoderivados (em trés
nacleos constituidos por hospitais de referéncia). O fluxo de referéncia para outros
estados foca os servicos de transplante de medula, transplante hepatico pediatrico e
determinados procedimentos ndo ofertados pelo Sistema Estadual de Saude, tais como os
oftalmoldgicos, neuroldgicos, cardiovasculares, otorrinolaringolégicos, traumato-

ortopédicos e oncoldgicos de média e alta complexidade (CEARA, 2010).

No ano de 2009, o governo do estado, fundamentado em indicadores
epidemioldgicos (mortalidades por doencas do aparelho circulatério, neoplasias, causas
externas, mortalidade materna e neonatal e respectivas patologias tracadoras), e ainda
considerando as lacunas assisténcias e envelhecimento populacional, aprovou
empréstimo, junto ao Banco Interamericano de Desenvolvimento — BID, para o
desenvolvimento do Programa de Expansdo e Melhoria da Assisténcia Especializada a
Saude (PROEXMAES). O intuito do PROEXMAES é buscar contribuir para a ampliacao
do acesso e da qualidade dos servicos especializados de saude, possibilitando a integracao
entre os distintos niveis de atencdo, com a expansdo da cobertura das assisténcias
especializada em todas as regides de saude do interior do estado, fortalecendo, assim, o

processo de regionalizacdo (CEARA, 2009).

Marco de referéncia recente nesse percurso historico-institucional foi a
atualizagdo, em 2010, do Plano Diretor de Regionalizagdo do Ceara (PDR), utilizado
como pressuposto para 0 modelo da regionalizagdo ora em implementacéo pelos COAPs.
Assim, consideraram-se 0s seguintes parametros para a configuracdo das regides de

salde no estado: i) contiguidade intermunicipal; ii) infra-estrutura  de
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transporte; iii) deslocamento da populagédo aos servicos de saude; iv) economia de
escala; v) disposico politica para pactuacio (CEARA, 2010; PONTES et al., 2012).

Com a edicdo do decreto n° 7.508, o estado do Ceara coloca a regionalizacao

estadual da salde na perspectiva dessa nova proposicdo normativa do Ministério da

Saude, e avanca na implantacdo do COAP, ainda que mantendo as diretrizes do Plano

Estadual de Saude e dos demais processos organizativos em curso (PONTES et al., 2012).

O quadro 2 representa o contexto historico-constitucional da regionalizacdo da

salde no Ceard, a partir do estudo realizados por Pontes et al., em 2014:

Quadro 2. Contexto Historico-Constitucional da Regionaliza¢ao da satude no Ceara, 2014.

Orientacdo | Orientacdo Orientacao Estadual e Nacional
Estadual Nacional

Inicio do Aprovagdo A publicacdo da | Publicacdo | Atualiza¢ | Atualizacd | Em 2014 o
Governo pelo NOAS/SUS do Pacto do do odoPDR | estado
Tasso Conselho 01/2001 alterou | pela Saude PDR de de 2010 apresenta:
Jereissati. Estadual de a conducgéo que 2006, ndo | com vistas | 21 Regibes
Regionaliza¢ | Saude do técnica e proporciona | por a adequar | de Salde do
do de carater | documento politica que condi¢des inducéo a Estado
administrativ | “Diretrizes vinha sendo normativas | de uma regionaliza | formalizara
0 pautado no | para dada a adequadas norma cdo da m o

Plano de | Organizacdo | regionalizacdo para a nacional, | salde a Contrato
Desenvolvim | das Agdes e da satde no retomada do | Em 2009, | normatizag | Organizativ
ento Servigos de Cearad. A projeto de existéncia | 8o do o da Acéo
Sustentavel Satde”. O Secretaria da regionaliza¢ | de um Decreto Publica da
(1995-1998) | documento Salde ajustoua | &o da salde | projeto 7.508/201 | Saude

que tinha | previa a microrregionali | estabelecido | estadual, | 1. (COAP).
como focoo | implantagdo | zagdo as normas | em 1998. financiad Alteracéo
crescimento | das nacionais. O Os o pelo na
econdémico Comissdes Plano Diretor municipios | BID, configuraca
com 0 | Intergestores | de cearenses objetivan 0
desenvolvim | Bipartite Regionalizagdo | aderem ao doa Macrorregi
ento social. | Microrregion | (PDR) do Ceara | Pacto pela ampliacdo onal,
Realizacéo ais . de 2001, Saude em da rede passado de
de uma | Reafirmou os | contemplou o um Gnico especializ 4 para 5
Gestao principios e desenho de 96 momento, ada no macrorregid
Eficiente diretrizes do | médulos confirmand | interior es de salde.
com 0s | SUS, assistenciais e o a forte do
eixos: fortaleceu a 29 polos tradicéo Estado:

reforma organizacdo | microrregionais | histdrico- 22
administrativ | da AE, com , has 21 institucional | Policlinic
a, base em microrregides da as; 19

planejamento | estudos de de satde e 03 regionalizag | CEO e 04
estratégico, fluxo de macrorregides do da Hospitais
descentraliza | atendimento | de saude'®. saide!4. Regionais
cdo e | de usuarios, O PDR de
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melhoria desenho de 2006, ao
gerencial na | um sistema contrério do
prestacdo de | de referéncia de 2001,
Servicos e contra- previu a
referéncia e necessidade
economia de de expansédo
escala. A da rede de
regionalizaca servicos de
0 do Ceara saude. O
apresentou desenho
20 regional
microrregi6e constituiu-
se3 se de 22
macrorregide microrregid
s de saude. es de salde,
Desenvolvim 03
ento do macrorregio
Projeto nais e 27
Piloto da municipios
implantacao polo.
da
Microrregido
de Baturité.

Fonte: Pontes et al., 2014.

Viana e Lima consideram que o Ceard apresenta condicGes politicas e
institucionais favoraveis para a implantacdo dos dispositivos do decreto n® 7.508/11,
particularmente no que se refere as redes de atencdo a salde e ao COAP, tendo em vista
sua capacidade técnica e politica, um planejamento bem delineado, regides bem

estruturadas, entre outras condi¢des encontradas no estado (VIANA & LIMA, 2011).

Deve-se chamar a atencdo também para o fato de que o Ceara foi o primeiro
estado brasileiro a formalizar o COAP, com a contratualizagéo de todos assinados por
gestores municipais, estaduais e federais para as vinte regides de salde do estado. Os
COAPS das regides de salde de Fortaleza e Iguatu foram assinados no final de 2015, ao

passo que os 20 demais foram assinados no ano de 2012 (BRASIL, 2015b).

Em 2015, os 20 COAPs cumpriram seu prazo de validade, a partir de 2012. O
que significa que é necessaria uma avaliagdo do processo de implementagdo do COAP e
da repactuacdo das ac¢Ges. Pontes indica que a adesdo ao COAP foi uma decisao politica
que contou com a participacao direta do Ministro da Salde, do governador e dos prefeitos,
via Associacao dos Prefeitos do Estado do Ceara (APRECE) (PONTES, 2015).
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De fato, o estado do Ceara apresenta forte tendéncia a ser um dos primeiros
estados brasileiros a efetivar o compromisso pelo funcionamento em rede dos servigos de
salde com a participacdo das trés esferas de governo por meio do COAP. Isso significa
dizer que todos os dispositivos do decreto n° 7.508 estdo sendo implementados no estado,
0 que potencializa a estratégia da regionalizagdo e seus ganhos em relacdo ao processo de
planejamento integrado regional, além do compartilhamento solidario de

responsabilidades quanto a garantia da integralidade do cuidado em saude.

Em analise do processo de regionalizacdo, Viana e Lima reconhecem os fatores
que contribuem para a institucionalidade avancada da regionalizagdo no estado, sendo
eles: a tradicdo de descentralizacdo politica e regionalizacdo; o desenho regional ser
proprio da salde e passar por regides sistematicas, adequando-se as mudancas das
dindmicas territoriais; o foco da regionalizacao ser a organizacdo de redes assistenciais,
com ampliagdo dos investimentos e da capacidade instalada e fortalecimento das
instancias regionais; o processo de regionalizacdo ser conduzido e priorizado pela SESA
em parceria com o conselho de secretarios municipais de salde; e a regulacdo ser

organizada por centrais de regulacdo nas 22 regides de salde (VIANA & LIMA, 2011).

As autoras também consideram que a governanca coordenada e cooperativa da
regionalizacdo da saude no Ceara possui forte relacdo com o bom funcionamento das
instancias de pactuacdo e negociacdo intergovernamentais, com os fluxos decisorios
definidos, o fortalecimento dos mecanismos de coordenacdo e a auséncia de conflitos
importantes no ambito estadual, apesar da existéncia de tensGes entre 0s municipios.
Reconhecem ainda que as estruturas regionais (coordenadorias estaduais e CIBs
regionais) estdo consolidadas, legitimadas e atuantes, com tradicdo na gestdo regional, e
destacam a parceria da SESA e do conselho de secretarios municipais de salude —
COSEMS, potentes atores na conducdo do processo de regionalizacdo (VIANA & LIMA,
2011).

As autoras citadas acima enfatizam que os impactos e inovacdes institucionais
advindos desse processo no estado do Ceara decorreram da melhoria da organizacao das
redes de referéncia, da ampliacdo da capacidade instalada, do incentivo a inclusdo de
novos atores no processo de regionalizagdo — tais como consorcios publicos

intermunicipais — e da preocupacao com a melhoria da qualificacdo dos gestores.
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Programa de Expanséao e Melhoria da Assisténcia Especializada a Saude
(PROEXMAES)

O que se percebe é que, com o0 passar desses anos, o0 estado do Ceara buscou
desenvolver essa politica de fortalecimento da regionalizag&o, desenhando e articulando
as redes tematicas e estruturando a RAS com a ampliagdo da oferta de servigos de satde
de forma regionalizada, principalmente por meio da execuc¢do do Programa de Expanséo
e Melhoria da Atencdo Especializada - PROEXMAES, em andamento desde o ano de
2009.

Este programa esta constituido por dois componentes. O primeiro componente
corresponde a estruturacdo de novos servicos de salde, e conta com a construcdo de 2
Hospitais Regionais, 21 Policlinicas e 16 Centros de Especialidades Odontoldgicas —
CEOQ, além de aquisicdo de equipamentos médico-hospitalares para essas unidades. O
segundo componente estd relacionado ao fortalecimento institucional da gestdo e
melhoria continua da qualidade dos servigos em salde da Secretaria da Saude do Estado
do Ceara (SESA), envolvendo investimentos em tecnologia da informacao,
formac&o/treinamento de gestores e técnicos e a certificagdo/acreditacdo das unidades de
salide programadas no primeiro componente (CEARA, 2009).

Cerca de 39 novas unidades especializadas incrementadas as RAS do Ceara
buscam beneficiar diretamente 179 dos 184 municipios cearenses, incluindo
aproximadamente seis milhdes de pessoas residentes no conjunto das 22 regides das cinco
macrorregides de saude do estado. O sistema resultante do PROEXMAES apresenta um
conjunto de caracteristicas que privilegia o acesso, apresenta uma densidade tecnoldgica
moderna compativel com suas funcdes e considera a teoria de economia de escala

fortalecendo a regionalizagio da sadde no estado (CEARA, 2009).

O Ceara, com a primeira fase desse programa, 0 PROEXMAES I, de 2009 a
2014, contou com a ampliagéo de trés hospitais regionais, a saber: Hospital Regional do
Cariri, em Juazeiro do Norte, Hospital Regional Norte, em Sobral e Hospital Regional do
Sertdo Central, em Quixeramobim. Contou ainda com a construc¢éo de 16 CEOs e de 19
policlinicas, sendo onze do tipo | e oito do tipo Il. A grande maioria destes servigos
encontra-se em funcionamento, excetuando-se o Hospital Regional do Sertdo Central,

construido em 2014 e aguardando operacionalizacdo, prevista para o ano de 2016.
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Segundo a SESA, o governo federal liberou recursos que financiardo os gastos com
custeios para o hospital. Além dos 16 CEOs feitos em parceria com o BID, o governo
construiu com recursos 100% do Tesouro do Estado mais dois CEOs regionais (CEARA,
2015).

Na segunda fase do programa, 0o PROEXMAES Il, sdo previstas a construcao do
Hospital Regional do Vale do Jaguaribe e a estruturacdo de mais trés policlinicas, duas
do tipo I, em lIpu e Aquiraz, e uma do tipo Il em Crato. Além disso, esse recurso sera
investido na implantacdo da Central de Laudos, na renovagdo do parque tecnoldgico de
informética, na incorporagdo de comunicagdo a distancia e na melhoria da infraestrutura
da SESA e das Coordenadorias Regionais de Satide (CRES) (CEARA, 2015).

Em 2015, O PROEXMAES foi ampliado com o incremento de um novo
empréstimo viabilizado e aprovado pelo BID, estimado em 123 milhdes de ddlares para

ampliac&o da rede hospitalar e ambulatorial especializada (CEARA, 2015).

Desenho da Rede Regionalizada de Saude do Ceara

A regionalizacdo da Salude do Ceara esta representada por 22 regides de salde:
Fortaleza, Caucaia, Maracanau, Baturité, Canindé, Itapipoca, Aracati, Quixada, Russas,
Limoeiro do Norte, Sobral, Acarad, Tiangua, Taua, Cratets, Camocim, Ico, lguatu, Brejo
Santo, Crato, Juazeiro do Norte e Cascavel. Completando o desenho estadual, temos cinco
macrorregibes de saude: Fortaleza, Sobral, Cariri, Sertdo Central e Litoral
Leste/Jaguaribe.

Na inter-relagéo regides de saude e RAS, quanto ao cendrio das redes tematicas,
0 estado apresenta uma composi¢do de dezessete Redes Cegonha constituidas, na sua
maioria, no ambito das regides de salude, sendo que, das dezessete, o desenho de trés
abrange mais de uma regido de salde para atender aos componentes necessarios a

implantacdo da Rede Cegonha.

Em relacdo a Rede de Urgéncia e Emergéncia, o estado fortaleceu a rede de

servicos com a ampliacdo do SAMU e a criacdo de UPAS interiorizadas. A rede esta
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constituida em todas as regides de saude, apresentando uma forte estruturacao dos

dispositivos e componentes em nivel das sedes das macrorregides de salde.

No plano estadual, a Rede de Atencdo Psicossocial € constituida por dezoito
redes regionalizadas e estruturadas com o0s componentes preconizados. A Rede de
Cuidados as Pessoas com Deficiéncia conta com dezesseis redes regionalizadas,
contemplando os dispositivos requeridos para a estruturacdo dessa rede. Ja sobre a Rede
de Atencdo as Doengas Croénicas, ndo foram encontradas informacdes sobre a elaboragédo

do seu plano nos documentos da Secretaria de Estadual de Satde do Ceara.

A partir do discutido sobre o desenvolvimento da regionalizacdo da satde no
Ceara, deve-se reconhecer a necessidade de criacdo e desenvolvimento de politicas que
contemplem a area dos recursos humanos para a saude, por vez, rotulada como um né

critico para o sistema de saude.

Politicas de recursos humanos para a satde no Ceara.

O desenvolvimento de politicas orientadas para 0 componente recursos humanos
para a saude no Ceara acompanhou a trajetoria histdrica da politica em nivel nacional
delineada anteriormente. O Ceara constituiu, ao longo da implementacdo do SUS no
estado, um arcabougo organizacional acompanhando as diretrizes nacionais para o
desenvolvimento de a¢des de gestdo do trabalho e da educacdo na salde. Destaca-se ai a
criacdo da Escola de Saude Publica (ESP) e da Coordenadoria de Gestdo do Trabalho e
da Educacdo em Saude (CGTES) no ambito da SESA.

A Secretaria de Saude do Estado do Ceara (SESA-CE) instituiu, no ano de 2007,
a CGTES, atribuindo-lhe a responsabilidade (1) de formular politicas para o
desenvolvimento educacional e profissional dos trabalhadores da saude do SUS, e (2) de
formular politicas de planejamento e estruturar a gestdo do trabalho de forma coerente
com as necessidades do SUS e demais competéncias. Essa coordenadoria tem exercido
um papel fundamental na implantagéo da politica de educagéo permanente no estado, bem
como na identificacao e qualificacio da demanda para os processos formativos (CEARA,
2007).
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A CGTES, em parceria com as escolas de satde do estado, tem desenvolvido
projetos de formacéo e de qualificacdo profissional de nivel técnico e superior em saude,
considerando nesses processos atributos como desenvolvimento do curriculo integrado, a
descentralizacdo dos cursos, a articulacdo escola-servico-comunidade, 0s espacos e
contextos de trabalho como loci privilegiados da formacdo, o ensino em servico e a
avaliacdo formativa de maneira a promover o desenvolvimento das competéncias

requeridas aos profissionais de saude.

Atualmente, o estado conta com quatro escolas de saude do SUS: em Fortaleza
(Escola de Saude Publica do Ceard — ESP/CE), em Sobral (Escola de Satde da Familia
Visconde de Saboia), no Cariri (Escola Técnica do SUS do Cariri, em Barbalha) e em
Iguatu (Escola de Saude Publica de Iguatu). Estas escolas, uma vez articuladas, atuam na
implementacdo da Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude — PNEPS do

estado.

No contexto das acOes destas instituicbes, um movimento importante foi
vivenciado em junho de 2011. A Escola de Saude Publica do Ceara e a Coordenacéo de
Gestdo do Trabalho e da Educacéo na Saude (CGTES), ligadas a Secretaria Estadual de
Saude, compreendendo que o estado passava por uma importante expansao de sua rede
de atencdo e que essa expansao requeria acdes e estratégias para responder as
necessidades de recursos humanos em saude advindas deste processo, organizaram o
Seminério de Planejamento, Monitoramento e Avaliacdo da Forca de Trabalho em Salde
do Ceard, que contou com a participacao das esferas dos governos estadual e municipais,
e teve 0 apoio do Ministério da Salide e da OPAS/OMS no Brasil (CEARA, 2011b).

Este seminério teve como foco a identificacdo dos pontos criticos da forca de
trabalho em saude, no intuito de construir uma integracdo entre escolas, universidades,
Secretaria Estadual e as Secretarias Municipais de Saude. Tais pontos sinalizaram
necessidades de ampliacdo da formacdo de profissionais, especificamente de médicos
especialistas, de qualificacdo e de regulacdo profissional — questdes essas também

compartilhadas na maioria dos estados brasileiros (CEARA, 2011b).

O evento foi dividido em grupos temaéticos de trabalho que abordaram: anélise
e proposicdo de indicadores e ferramentas de monitoramento e avaliacdo da forca de
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trabalho e da formacdo de profissionais em salde; identificacdo das demandas e
necessidades de formacdo da forca de trabalho em salde para o Ceard; identificacdo de
necessidades de pesquisas na area da gestdo do trabalho e da educacdo na salde; e
construcdo de instrumentos de avaliagdo dos processos formativos para educagdo

permanente.

Como resultados dessas discussdes sinalizaram-se agdes para orientar a
promocdo de politicas publicas neste campo. Dentre elas, destacou-se a necessidade de
estudos sobre o perfil dos trabalhadores em satde no Ceard, sobre 0s egressos dos cursos
ofertados pelo SUS com acompanhamento sistematizado, como também sobre a trajetoria
e destino dos egressos dos programas de formacdo. Essas reflexdes deveriam contribuir
para 0 desenvolvimento das politicas de recursos humanos para a salude no estado
(CEARA, 2011b).

A rede de formacdo em salde conta com universidades publicas e privadas na
formacdo de profissionais de salde. A destacar a formacdo médica, em 2015, o estado
contava com a formacdo de cerca de 800 profissionais/ano por intermédio da oferta de
vagas por oito instituicdes de ensino que se mesclam entre publicas e privadas e

distribuidas em trés macrorregides, a saber: Fortaleza, Sobral e Cariri.

No Ceard, existem 71 Programas de Residéncia Médica (PRM) credenciados
pela Comissdo Nacional de Residéncia Médica, a maioria deles concentrando-se em
Fortaleza. Na capital, a maioria dos PRM funciona na rede de hospitais de referéncia
geridos pelo estado, a saber: Hospital Geral de Fortaleza, Hospital Infantil Albert Sabin,
Hospital de Doencas Cardiovasculares de Messejana, Hospital Geral Cesar Cals, Hospital

Sdo José de Doencas Infecciosas e Hospital Geral Waldemar de Alcantara.

Em 2012, por meio de uma iniciativa da Escola de Salde Publica do Ceara,
foram criadas trés residéncias médicas em rede: Residéncia Médica em Rede de Medicina
de Familia e Comunidade, Residéncia Médica em Rede em Pediatria e Residéncia Médica
em Rede de Ginecologia e Obstetricia. Os programas de residéncia médica em Pediatria
e Obstetricia tém a maior parte de sua carga horaria em hospitais do municipio de
Fortaleza, como o Hospital Gonzaguinha de Messejana e o Hospital da Mulher, mas
também em unidades da Estratégia Saude da Familia, prevendo ainda estagios nos

Hospitais de Referéncia do estado. A ideia principal na operacionalizacdo
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destes programas é que o residente obtenha sua formacao atuando nos diversos pontos

da rede estadual de atencdo a saude.

Em 2011, foi criada a Selecdo Unificada de Residéncias Meédicas — SURCE. O
processo seletivo retne a oferta de vagas de todos os programas de residéncia médica do
estado. Esta proposta tem qualificado o processo seletivo e gerado inovag6es. Dentre as
inovacOes, destaca-se a possibilidade de mudanca na escolha da especialidade e de
programas de residéncia pelos candidatos, o que tem beneficiando os candidatos e os
programas de residéncia por meio do aumento das vagas ocupadas. Além disso, a SURCE
tem produzido um relevante impacto académico, uma vez que proporciona, a partir da
analise dos seus indicadores, a avaliacdo do desempenho dos egressos dos cursos de
graduacdo em Medicina, elemento importante para subsidiar e fortalecer as discussdes
sobre ensino e formagao médica (MONTE-NEGRO JUNIOR, 2015).

Atualmente, o estado do Ceara tem investido na qualificacdo de profissionais de
salde para implementacdo das Redes de Atencdo a Saude mediante a ampliacdo das vagas
de residéncias médicas e multiprofissionais e a oferta de cursos de especializacdo

direcionados as redes tematicas.

Justificativa e implicagdo com o tema

Fundamentados nessa construcao teorica, e considerando que o estado do Ceara
tem passado, nas Ultimas décadas, por diversas alteracdes estruturais, politicas e
organizacionais requeridas pelo processo de regionalizacdo — e, por consequéncia,
promovendo a ampliacdo dos servicos de salde regionalizados — faz-se necessario
conhecer a disponibilidade e a dindmica da forga de trabalho médica e os fatores a ela
relacionados que implicam na garantia do acesso efetivo e da resolucao das problematicas

de saude da populacéo cearense.

Desse modo, temos participado das discussdes sobre o tema desde a nossa
colaboracdo no processo de implementacdo da Politica de Educacdo Permanente em
Saude do estado do Ceard, quando da nossa atuacao, a partir de 2010, como bolsista, na
Escola de Saude Publica do Estado do Ceara — ESP-Ce.
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Tal experiéncia nos propiciou vivenciar os processos formativos da ESP-Ce
desde o nivel de formagdo técnica (técnico de enfermagem, agente comunitario de salde,
vigilancia em saude), passando por cursos de qualificacdo e aperfeicoamento
(aperfeicoamentos nas areas de vigilancia a saude), chegando até aos cursos de pos-
graduacéo lato sensu (“Curso de Especializagdo em Vigilancia de Endemias e Residéncia

Multiprofissional em Saude Coletiva”).

Tais processos nos permitiram uma reflexdo e uma experiéncia pratica sobre 0s
fatores que implicam na oferta adequada e efetiva de recursos humanos para atender as
demandas/necessidades de acesso a saude da populacéo.

Neste contexto, a partir do ano de 2012, integramos a equipe de pesquisadores
do projeto “Politica, Planejamento e Gestdo das Regifes e Redes de Atengéo a Saude no
Brasil” (vinculado a Universidade de Sao Paulo); do projeto “Modelo de Governanga,
Regionalizacdo e Redes de Atencdo a Salde no Estado do Ceard: contexto,
condicionantes, implementacdo e resultados (aprovado no edital PPSUS-REDE/2012,
vinculado a UFC); do projeto de colaboracdo entre instituicbes de ensino superior e
sistemas municipais de salde: estudo dos casos de Juazeiro do Norte e Sobral-Ceard; e,
particularmente, do projeto de pesquisa na tematica de recursos humanos, sob a
coordenacdo da ESP-Ce, intitulado “Educagdo Permanente dos Trabalhadores do SUS
Ceara: avaliagdo para aprimoramento dos programas educacionais”. Tal estudo busca
avaliar a contribuicdo da educacdo permanente para a transformacdo das praticas dos

trabalhadores do SUS no Ceara.

Nestes ultimos projetos, principalmente, fortalecemos nossa aproximacgao com o
campo de recursos humanos para o SUS e, em particular, com a tematica sobre os
profissionais médicos, tendo elegido esse objeto de estudo para o desenvolvimento de
nossa dissertacdo de mestrado. Destacamos a relevancia em estudar a forca de trabalho
médica no Ceara que, além de assunto pouco abordado na literatura, constitui-se num
ponto de estrangulamento dos sistemas de salde tanto no Brasil, como em diversos outros

paises.

Entretanto, verificamos que as publicacfes nesta area mostram-se bastante
restritas em nosso estado. De fato, a literatura produzida corresponde a poucos relatérios
de dificil acesso. Por exemplo, em relatério da ESP/SESA e do CETRED/ObservaRH,
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encontramos 0s seguintes estudos realizados no periodo de 2004 a 2010, que abordam

essa tematica:

1. “Disponibilidade de Médicos Especialistas para atuarem nas Policlinicas do Interior

do Estado do Cearéa: Diagndstico Situacional”;

2. “Diagnostico da situacao dos trabalhadores de satde de nivel superior e técnico do

Sistema Unico de Salde nas macrorregides (Cariri, Sobral e Fortaleza)™;

3. “Perfil e motivacao de egressos dos programas de residéncia para formagao do

médico de familia no estado do Ceard”.

Contudo, ndo foi possivel ter acesso a esses relatérios completos, pois ndo se
encontram disponibilizados na internet ou publicados. Identificamos a existéncia de
estudos que contemplam a formacéao de profissionais médicos no estado do Ceara e que
serdo oportunamente referenciados em nosso trabalho, dentre eles: Sousa (2014), que
estudou a complexidade da formacdo médica na e para a atencdo basica; Gomes (2014),
que avaliou a formacdo de profissionais médicos de uma universidade pablica do Cears;
e Costa Lima (2013), que refletiu sobre a mobilidade do trabalho e a disponibilidade de

médicos no Brasil.

Com base nos estudos citados, observamos a necessidade de uma investigacdo
mais aprofundada a fim de compreender a disponibilidade absoluta e relativa da for¢ca de
trabalho médica do estado do Ceard, e sua dindamica na RAS do estado para garantia do

acesso em saude.

Como roteiro inicial de pesquisa, elegemos algumas questdes norteadoras, quais
sejam: (1) qual o perfil e a distribuicdo da forca de trabalho médica especializada do
estado do Ceara para atuar nos servicos de satde?; (2) qual a oferta e ocupacéo de vagas
de residéncia nos programas de residéncia médica do estado?; (3) como 0s gestores e
representantes da classe médica percebem os fatores condicionantes e determinantes da

oferta de medicos especialistas no Ceara?

Objetivando responder a estes questionamentos, realizamos a presente
investigacdo, que tem como propdsito estudar a disponibilidade e a oferta de profissionais

médicos no estado do Ceara, tendo como cenario e contexto o Sistema
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Estadual de Saude, suas Regides e RAS, com enfoque na expansdo dos servigcos

publicos especializados de saude.

Este estudo busca desenvolver a compreensdo de alguns fatores condicionantes
e determinantes pertinentes ao campo de recursos humanos e, por conseguinte, pretende
contribuir no norteamento de politicas de formac&o e provimento de médicos generalistas
e especialistas para o enfrentamento dos desafios postos na oferta adequada a nova

estrutura de servicos, fluxos e atencao a satde do estado do Ceara.
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2. OBJETIVOS

Objetivo Geral

« Analisar a forca de trabalho médica e suas relacdes com a regionalizacdo das Redes de

Atencdo a Saude - RAS do estado do Ceara.

Objetivos Especificos

« Descrever a distribuigdo e o tipo de vinculacao de profissionais médicos na Rede de

Atencdo a Salude do estado do Ceard;

» Compreender a percepcdo de informantes-chaves acerca da disponibilidade de
médicos na RAS no estado do Cears;

» Compreender a percepgéo de informantes-chaves acerca da relagéo entre a formagéo e

a disponibilidade de médicos na RAS do estado do Ceara;

« Compreender a percepcéo de informantes-chaves acerca da implementacdo da Rede de
Atencdo a Salde do SUS no estado do Ceara e suas relacfes com a forca de trabalho

médica.
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3. METODOLOGIA

Tipos de estudo

Trata-se de um estudo descritivo, de abordagem mista (qualitativa e quantitativa)
e com delineamento transversal em que utilizamos de métodos quantitativos descritivos
e de métodos qualitativos descritivos-interpretativos para a coleta e a analise de dados.
Busca-se constituir um conjunto de informacdes articuladas que possibilitem identificar
0s aspectos relacionados a disponibilidade e a oferta de médicos para os servigos de salde,

no periodo de 2008 a 2015, tomado como um corte temporal transversal.

O componente quantitativo do estudo tomou com referencial os conceitos e
técnicas da epidemiologia descritiva, a partir do estudo da distribuicdo de indicadores da
forca de trabalho médica em relacdo aos fatores tempo, lugar e pessoa (ROUQUAYROL
& SILVA, 2013).

Elegemos como modalidade de abordagem qualitativa o denominado estudo de
caso. Segundo Yin, “o estudo de caso permite na investigacdo se preservar as
caracteristicas holisticas e significativas dos eventos da vida real, tais como processos
organizacionais e administrativos, mudancgas ocorridas em regides urbanas, relagdes

internacionais e a maturagao de alguns setores” (YIN, 2005, p. 20).

Este tipo de estudo caracteriza-se como uma abordagem “que investiga um
fendmeno contemporaneo dentro de seu contexto da vida real, especialmente quando os
limites entre o fendmeno e o contexto nao estdo claramente definidos” (YIN, 2005, p. 32).
Para a coleta de dados e anélise de resultados, este tipo de estudo baseia-se em varias
fontes de evidéncia, fazendo com que haja a necessidade de submeté-las a uma
“triangula¢@o” de informagdes para obtengdo de resultados sob diferentes perspectivas e
complexidades. De acordo com 0 mesmo autor, este tipo de estudo se beneficia de um ou

mais referenciais que embasem a coleta e a analise de dados.

Utilizamos, portanto, algumas técnicas de estudos quantitativos descritivos

associadas a técnicas qualitativas de coleta de dados. O uso de técnicas combinadas
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(quantitativas e qualitativas) permitiu suprir lacunas sob diferentes perspectivas e tornou

mais completa a coleta de informac6es realizada em campo (VICTORA et al., 2000).

Ainda quanto a utilizacdo das abordagens quantitativas ou qualitativas, é
importante assinalar que a abordagem quantitativa permite revelar os aspectos
objetivaveis do fendmeno avaliado, possibilitando um conhecimento mais amplo e
generalizavel. Por sua vez, a abordagem qualitativa centra-se na compreensao de aspectos
particulares do mesmo fenémeno, penetrando na especificidade do objeto, bem como
possibilitando uma aproximagao com os valores, as crencas, as representacdes, 0s habitos,
as atitudes e as opinides (TANAKA & MELO, 2004; SERAPIONI, 2000).

Este estudo ¢ um componente do projeto “Modelo de Governanga,
Regionalizacdo e Redes de Atencdo a Saude no estado do Ceara: contexto,
condicionantes, implementagdo e resultados”, vinculado ao Departamento de Satde
Comunitéria da Universidade Federal do Ceara, e apoiado pelo edital de 2012 do
Programa de Pesquisa para o SUS (PPSUS — REDE). Recebeu apoio também do
Laboratorio de Pesquisas em Ensino e Gestdo do Conhecimento, do Trabalho e da
Educacdo em Salde, financiado pelo Projeto Pro-Ensino na Saude, CAPES/Ministério da
Saude.

Cenario do estudo

O estudo contemplou como campo de investigacdo o estado do Ceard, mais

especificamente o Sistema Estadual de Saude.

O estado do Ceara estéd localizado na regido Nordeste do Brasil e apresenta
populacdo estimada, no ano de 2015, de 8.940.459 habitantes (BRASIL, 2015),
conferindo ao territdrio a oitava colocacao entre as unidades federativas mais populosas.
Na sua constituicdo, conta com 184 municipios, sendo que 29% da populagédo
concentram-se na capital, Fortaleza. Atualmente, é constituido por 22 regides de saude e
5 macrorregides de satde, como descrito no quadro 3 e representado nas figuras 2 e 3
(BRASIL, 2014c).
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Quadro 3. Macrorregides e Regides de Saude — Estado do Ceara, 2014.

REGIOES

12 REGIAO - FORTALEZA
22 REGIAO — CAUCAIA
32 REGIAO — MARACANAU
42 REGIAO — BATURITE
6° REGIAO — ITAPIPOCA
222 REGIAO — CASCAVEL

11° REGIAO DE SOBRAL
122 REGIAO DE ACARAU

132 REGIAO DE TIANGUA
152 REGIAO DE CRATEUS
16 REGIAO DE CAMOCIM

178 REGIAO - ICO
182 REGIAO — IGUATU
192 REGIAO — BREJO SANTO
20? REGIAO — CRATO

212 REGIAO — JUAZEIRO DO NORTE

52 REGIAO — CANINDE
82 REGIAO — QUIXADA
142 REGIAO — TAUA

72 REGIAO ARACATI

92 REGIAO RUSSAS
102 REGIAO LIMOEIRO DO NORTE
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Figura 2. Mapa das Macrorregifes de Saude do estado do Ceara, 2014.

Fonte: Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) das Ac¢des e Servigos de Saude do Estado do
Ceard, 2014.
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Figura 3. Coordenadorias Regionais de Salde - CRES e municipios do estado do Ceara,
2014.
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Fonte: Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) das Ac¢des e Servicos de Saude do Estado do
Ceara, 2014.
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Periodo do estudo

O estudo se deu no periodo de janeiro de 2015 a maio 2016. A coleta de

informacdes foi realizada no periodo de agosto de 2015 a maio de 2016.

Procedimentos técnicos para a construcao das informagdes
Componente qualitativo: entrevistas abertas e informantes-chaves

Objetivando compreender os aspectos qualitativos do fendémeno, foram
realizadas entrevistas abertas, tendo como informantes-chaves gestores e médicos
especialistas (discriminados no item “informantes da pesquisa”), cujas singularidades em
termos de posicdo funcional e de papel desempenhado no processo recomendavam a
entrevista individual (PONTES et al., 2012).

As entrevistas foram baseadas em roteiro elaborado pela pesquisadora,
abordando questdes que contemplam a dimensdo da oferta de servicos e da formacao.
Referente a oferta de servicos, foram questionados sobre: a oferta de servigos, as
especialidades médicas mais demandadas pelos servicos, as dificuldades para contratacao
de médicos especialistas, as especialidades mais dificeis de contratacdo, os motivos da
dificuldade de contratacdo dos especialistas, os fatores que implicam na disponibilidade
de médicos nas regides e servicos de salde. Quanto a formacdo, os informantes-chaves
foram questionados sobre: a oferta de vagas nas residéncias, a regulacdo das vagas, as
motivacdes dos médicos na escolha das especialidades, as especialidades mais

requisitadas, entre outras questdes relevantes a essa tematica.

Todas as entrevistas foram gravadas e tiveram duracdo média entre 45 minutos
e uma hora. As entrevistas foram conduzidas pela pesquisadora, ap6s orientacdo e
autorizacdo do entrevistado, mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido - TCLE (Apéndice A).

As fontes empiricas utilizadas para a construcdo das informagdes qualitativas

deste estudo constituem-se em 13 informantes-chaves, assim distribuidos:

a) Um gestor de policlinica regional;
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b) Dois técnicos da central de regulagéo;

c) Quatro gestores da SESA (sendo dois médicos e ex-secretarios de saude do estado);
d) O presidente da Comissdo Estadual de Residéncia Médica;

e) Dois representantes (ambos conselheiros) do CREMEC;

f) Dois professores e preceptores de Faculdade de Medicina, com atuacdo na Residéncia
Médica (UFC);

g) Um coordenador da Residéncia Médica/ESP.

Organizacao e anélise das informagdes qualitativas

O processo de analise se deu com a transcricao das gravacdes e, posteriormente,
com a organizacdo e a interpretacdo das informacdes. Procedeu-se a leitura transversal
das transcri¢Oes repetidas vezes, de maneira a permitir a impregnacdo pelo sentido do
todo das narrativas, bem como a identifica¢ao das “unidades de significagao”, expressas
nos varios temas e dimensdes presentes nas narrativas, e que constituiram o eixo da
analise empreendido (UCHIMURA et al., 2004).

Na sequéncia da leitura transversal, foram identificados os varios “temas”
percebidos nas narrativas, entdo observados no contexto em que estdo inseridos. A analise
das informac6es foi estruturada, inicialmente, em torno de temas identificados como
centrais. Apds organizar os temas com as suas respectivas dimensées, foi observada a
relacdo entre as narrativas, no que diz respeito aos temas e dimensdes. A partir da
organizacdo e da anlise das informacdes, deu-se inicio a interpretacao das informacdes
e a construgio da “rede interpretativa” (MERCADO-MARTINEZ & BOSI, 2004).

Em relacdo a compreensao da “rede interpretativa”, ¢ importante ressaltar que
essa sistematizagao em torno de temas e dimensoes “ndo expressa uma autonomia de cada

tema (e de suas dimens0es) em relacdo aos demais; trata-se, antes, de um recurso
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de exposicdo que, na medida do possivel, buscara revelar o entrelacamento entre eles,
dai a ideia de rede” (MERCADO-MARTINEZ & BOSI, 2004, p. 247).

Posteriormente, com base no referencial tedrico construido e nas dimensdes ou
categorias analiticas que fundamentam o estudo, foi realizado um dialogo entre os planos

empirico qualitativo e tedrico.

Dimensdes e temas do componente qualitativo

Elegemos esquemas para representar as dimensdes e temas do componente

qualitativo de nosso estudo:

a) Esquema 1. Disponibilidade e fixacdo de médicos no Ceara.

REMUNERAGAQ CAPITA/
INTERIOR
FORMACAO = ‘
SURCE

SERVICO 4 PROFISSIONAIS
PUBLICO Cifbis

PROEXMAES

Fonte: Elaboracdo propria da autora.
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b) Esquema 2. Formacdo médica no estado do Ceara.

PRECEPTORIA

GESTAO DA
FORMACAQ

FORMAGAO DE
MEDICOS

INFLUENCIAS
DO MERCADO EXPANSAO E
INTERIORIZAGAD
DA FORMACAD
REGULACAD
DAS VAGAS DE
RESIDENCIA
MEDICA

Fonte: Elaboracédo propria da autora.

¢) Esquema 3. Implementacdo das RAS no Ceara.

DISPONIBILIDADE
DE MEDICOS

REDE DE
* ATENGAO A
SAUDE

Fonte: Elaboracdo propria da autora.
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d) Esquema 4. Regulacdo do acesso a saude.

INSTRUMENTO
DE
DIAGNOSTICO

INFORMAGOES

PROTOCOLOS

OFERTA DE
SERVICOS

REGULAGAQO DO

COMPLEXO DE . ACESSO
REGULACAO

REGULAGAQ

PROFISSIONAL PARALELA

MEDICO

DEMANDA
REPRIMIDA

Fonte: Elaboracédo prépria da autora.

3.4.2. Componente quantitativo: bancos de dados

Objetivando a realizacéo da investigagdo do perfil, da distribuicdo da forca de
trabalho médica e da situagdo da oferta e demanda de vagas em Programas de Residéncia
Médica no estado do Ceard, foram utilizadas as bases de dados secundérias do Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Salde do Ministério da Saide — CNES/MS; do
Conselho Federal de Medicina — CFM; do Conselho Regional de Medicina do Ceara —
CREMEC,; e do Sistema Unificado de Residéncias Médica do Ceard — SURCE.

A. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude - CNES

O CNES”™ ¢ uma base de dados que “pretende abranger a totalidade de
estabelecimentos de saude no pais, incluindo dados sobre érea fisica, recursos humanos,

*“[...] O Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide (CNES), mantido pelo DATASUS, alimentado
pelos gestores e empregadores, ndo registra a especialidade, mas a ocupa¢do do médico. Ha subnotificacéo,
no CNES, de dados sobre médicos que atuam nas estruturas privadas. Desde sua implantagdo em 2003, o
CNES adota a CBO (Classificacdo Brasileira de Ocupacdo, do Ministério do Trabalho e Emprego) para
registrar a ocupacgdo dos médicos. A caracteristica do CNES para dados de médicos especialistas segue
orientagdo do Ministério da Saude: ‘A informagdo do CBO no CNES deve
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equipamentos e servigos ambulatoriais e hospitalares” (FAVERET, 2009, p 32).
Considerada uma importante fonte de abrangéncia nacional para o planejamento, a
regulacdo, a avaliagdo, o controle, a auditoria e o ensino/pesquisa na area da satde. “E
peca-chave para o desenvolvimento do Cartdo Nacional de Salude no pais e para 0s demais
sistemas de informacgdo do Sistema Unico de Saude (SUS), direta ou indiretamente
vinculados a atuacdo de prestadores de servigos de saude no pais” (FAVERET, 2009, p.

32).

Apesar de ser uma fonte abrangente em termos de cobertura e de informagdes,
esta base de dados é questionavel, especialmente pela falta de atualizacéo das informacdes
de profissionais que ndo prestam servicos ao SUS, por questdes concernentes ao
cadastramento para fins de faturamento. 1sso representa um viés quanto as informacdes
disponibilizadas. Entretanto, é a fonte de dados que possui obrigatoriedade de
preenchimento por todos os prestadores de servigos em todo o pais, quer sejam publicos
ou privados (FAVERET, 2009).

Quanto aos recursos humanos, disponibiliza informacg6es sobre as variaveis:
vinculo com o estabelecimento de salde, ocupacao segundo a Classificacdo Brasileira
de Ocupacdes - CBO, tipo de atendimento prestado, tipo de vinculo com o0s servicos,

horas trabalhadas, entre outras informac6es importantes para o estudo aqui apresentado.

Finalmente, ressaltamos que o registro no CNES, que se da a partir da CBO do
profissional, ndo significa necessariamente que o profissional tenha titulo de especialista,
mas sim que atue na especialidade, de modo que o estudo ndo mensura médicos

especialistas, mas vinculos entre médicos e especialidades (GIRARDI, 2012a).
B. Procedimentos de coleta, armazenamento e organizacao do banco de dados do CNES

Os dados referentes aos profissionais médicos foram obtidos no banco de dados
do CNES da Secretaria de Saude do Estado do Ceara (SESA). Dizem respeito ao

observar do que o profissional se ocupa naquele estabelecimento de saide. O CBO néo é sinénimo de
especialidade ou especializagdo’ (BRASIL, 2015e. p. 16) [...] O governo federal criou o Cadastro Nacional
de Especialistas por meio do Decreto Federal 8.51611, de 10 de setembro de 2015, que pretende reunir: [...]
informacdes relacionadas aos profissionais médicos com o objetivo de subsidiar os Ministérios da Saude e
da Educacdo na parametrizacdo de aces de salde publica e de formacdo em salde, por meio do
dimensionamento do nimero de médicos, sua especialidade médica, sua formacdo académica, sua area de
atuagdo e sua distribui¢@o no territorio nacional” (SCHEFFER et al., 2015, p. 26).
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registro dos vinculos dos profissionais médicos dos meses de dezembro de 2008 e
dezembro de 2015. Foram obtidos em formato DBF, convertidos para CSV (coma
separated values), e, em seguida, importados para o banco de dados PostgreSQL 9.5,

atraves da ferramenta pgAdmin Il1.

Em relacéo aos dados da populacao, estes foram obtidos no site do IBGE, a partir
da estimativa populacional referente aos anos de 2008 e 2015. Estavam em formato XLS,
foram convertidos para CSV e importados para o banco de dados PostgreSQL 9.5 atraves

da ferramenta pgAdmin I1I.

As variaveis utilizadas no estudo foram: cédigo do CBO, nimero do CNS da
unidade de salde, descricdo da ocupacdo, carga horaria ambulatorial, carga horéria
hospitalar, carga horaria outra, populacdo da regido de salde, populacdo do estado do
Ceard, tipo de vinculo e subvinculo empregaticio, codigo do tipo de prestador e descricao
do tipo de prestador, a partir de scripts em Structured Query Language (SQL). A anélise
dos dados foi feita por frequéncias simples e cruzamento de até duas variaveis. As

informacdes obtidas foram apresentadas em tabelas e quadros.

Com relagdo ao nimero de vinculos, observou-se o nimero de contratos de
médicos com estabelecimento com CNES, uma CBO e uma carga horéria. Considerou-
se que o mesmo médico pode ter mais de um vinculo com CBOs diferentes no mesmo
estabelecimento, e mais de um vinculo com a mesma CBO em estabelecimentos

diferentes.
C. Conselho Federal de Medicina - CFM

O Conselho Federal de Medicina (CFM) é um 6rgdo que possui atribuices
constitucionais de fiscalizacdo e normatizacao da pratica médica. Ele tem atribui¢des, tais
como o registro profissional do médico, a aplicacio de sanc¢des do Codigo de Etica
Médica e adquiriu funcbes que atuam em prol da saude da populacéo e dos interesses da
classe médica. Empenha-se em defender a boa pratica médica, o exercicio profissional
ético e uma boa formacao técnica e humanista, convicto de que a melhor defesa da
medicina consiste na garantia de servicos medicos de qualidade para a populagdo. Os

dados utilizados desta base de dados foram o numero de profissionais  médicos
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registrados no Conselho Federal de Medicina e o registro do nimero de médicos

especialistas por especialidades.
D. Selecéo Unificada de Residéncias Médicas do Estado do Ceara - SURCE

A Selecdo Unificada de Residéncias Médicas do Estado do Ceard foi
estabelecida em 2011, e tem como finalidade promover e coordenar os processos seletivos
de residéncias médicas no estado. Foi criada no intuito de unificar o processo seletivo dos
nove programas de residéncia vigentes no estado, estabelecendo diretrizes e normativas
para 0 processo. Essa unificacdo possibilita que todos os candidatos classificados por
ordem de desempenho preencham as vagas disponibilizadas pela CNRM, de modo que
os melhores classificados tenham preferéncia na escolha pelo local de atuagdo. A SURCE
constitui-se, assim, numa base de dados importante para acompanhamento da oferta e da
demanda de vagas dos programas de residéncia médica do Ceara, como também para a
avaliacdo do desempenho dos egressos dos cursos de medicina e dos médicos
especialistas que tém interesse em fazer outra especialidade. Esse banco de dados foi
incorporado a pesquisa para a quantificagdo do universo de residéncias do estado.

3.4.2.1. Organizacao e apresentacdo das informacdes quantitativas

O tratamento das informacBes quantitativas coletadas foi procedido com a
digitalizacdo e organizacdo dos dados brutos em planilhas, e posteriormente em tabelas e
quadros. Esta dimensdo buscou contemplar a descricdo da oferta de médicos especialistas
em atuacdo em todo o estado, e sua distribuicdo por regides de salde, bem como
compreender a disponibilidade e a fixagdo de médicos generalistas e das diferentes

especialidades em relagdo aos servigos de salde.

3.5. Consideracdes Eticas

Adotamos no estudo a conduta ética pautada na resolucdo n° 466, de 12 de

dezembro de 2012, no sentido de obtermos o consentimento informado, garantindo o
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anonimato e a privacidade dos informantes (BRASIL, 2012d). As entrevistas s6 foram
realizadas mediante a assinatura dos Termos de Consentimento Livre e Esclarecido-
TCLE (Apéndice A).

Dessa forma, quando da realizacdo da transcricdo das falas e dos arquivos
eletronicos, ndo houve identificacdo de pessoas. Privilegiou-se uma abordagem das
narrativas sem autoria individualizada. Varios produtos podem ser gerados a partir do
material que serd produzido, incluindo informes técnicos, apresentacdo em foruns
cientificos, dentre outros; em todos eles, uma vez inscritos como pesquisa avaliativa,

devem ser estritamente seguidos os procedimentos que regulam a pesquisa em salde.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da UFC, com nimero de parecer
137.055.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Forca de trabalho médica do estado do Ceara

Perfil geral da disponibilidade de médicos no Ceara

O estado do Ceard, segundo dados por nés analisados nos arquivos brutos do
Conselho Regional de Medicina do Ceard (CREMEC), apresentava, em janeiro de 2016,
um total de 12.319 médicos, sendo que 9.179 médicos (75%) estavam localizados na
capital e 2.718 (22%), no interior do estado (e 422 ou 3% com residéncia em outros

estados brasileiros). Observe-se a tabela 1.

Tabela 1. Distribuicdo de médicos na capital e no interior, no estado do Cear4, 2016.

CAPITAL 9.179 75% 2.591.188 3,54

INTERIOR 2.718 22% 6.313.271 0,43
OUTROS 422 3%

ESTADOS

Fonte: Dados brutos coletados pela autora no cadastro de inscricdo do CREMEC (jan/2016).

Em termos gerais, 0 nimero de 12.319 médicos, obtido do registro do CREMEC,
representaria um dos indicadores de referéncia em relacdo ao total das ofertas desse
profissional no estado, disponibilizados para a totalidade da populagéo cearense, tanto da
capital (75%) como do interior (25%) — denominada, a partir de agora por nds, como
disponibilidade de médicos, ou seja, a disponibilidade total de médicos em termos
quantitativos.
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Tais dados correspondem a uma razdo/indice de 1,38 médicos por mil habitantes
para 0 estado como um todo, sendo que, na capital, seriam 3,54 médicos por mil
habitantes, e, no interior, 0,43 médicos por mil habitantes, este tltimo um valor 8 vezes

menor, conforme mostrado na tabela anterior.

Comparativamente, de acordo com dados por noés extraidos de publicacdo do
CFM (SCHEFFER et al., 2015), podemos destacar alguns aspectos importantes entre

diferentes realidades das regides e estados brasileiros.

O Brasil contava, em 2015, com 399.692 médicos e uma populacdo de
204.411.281 habitantes, o que corresponde a razéo de 1,95 médicos por mil habitantes. A
disponibilidade de médicos no Ceara situa-se, portanto, em um patamar inferior daquele
observado para o pais como um todo, numa cifra aproximadamente 1 vez e meia menor,

ou 50% a menos do que o patamar médio nacional por mil habitantes.

Do mesmo modo, entre as diversas regides do pais, trés apresentavam
disponibilidade de médicos superior ao Ceard, a saber, a regido Sudeste, com a maior
razdo médicos/habitantes, ou seja, 2,75 médicos por mil habitantes; seguida da regido
Centro-Oeste, com 2,20 médicos por mil habitantes; e da regido Sul, com 2,18 médicos

por mil habitantes.

Apenas as regides Norte, com 1,09 médicos por mil habitantes, e a Nordeste,
com 1,3 médicos por mil habitantes, apresentam-se, ambas, com disponibilidade de
médicos abaixo da razdo nacional e da razdo do Ceard, em termos de médicos por mil

habitantes.

Em relacdo aos estados brasileiros, destacam-se, como os de maiores razdes de
médicos por mil habitantes: o Distrito Federal, com 4,28 médicos por mil habitantes;
seguido do estado do Rio de Janeiro, com razdo de 3,75; de S&o Paulo, com razédo de 2,7

e o Espirito Santo, com 2,24 médicos por mil habitantes.

Na mesma linha comparativa, representando elevados padroes de
disponibilidade de médicos em relagéo a populacéo, alguns dados internacionais mostram
que paises como o Canada e os Estados Unidos tém entre 2 a 2,5 médicos por mil

habitantes; Cuba tem 6,4 médicos por mil habitantes; a Argentina tem 4,1 médicos
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por mil habitantes; o Uruguai tem 4,8 médicos por mil habitantes; Portugal tem 3,8
médicos por mil habitantes; e a China tem 1,4 por mil habitantes (SIMOES, 2011).

Analisando em conjunto as razbes entre médicos disponiveis em diversas
realidades (acima referenciadas) e a disponibilidade de médicos no estado do Ceara,
mostramos no Quadro 4 (A e B) os diversos patamares ou niveis relativos da

disponibilidade de médicos em relacéo a populacéo:

Quadro 4. (A) Razao médicos/1000 hab. superior a do estado do Ceara

BRASIL E REGIOES DO BRASIL
1 Brasil 1,95 1,41 vezes 41% maior
2 Regido Sul 2,18 1,58 vezes 58% maior
3 Regido Centro-Oeste 2,20 1,59 vezes 59% maior
4 Regido Sudeste 2,75 1,99 vezes 99% maior
ESTADOS BRASILEIROS SELECIONADOS
5 Espirito Santo 2,24 1,62 vezes 62% maior
6 Séo Paulo 2,7 3,46 vezes 246% maior
7 Rio de Janeiro 3,75 2,72 vezes 172% maior
8 Distrito Federal 4,28 3,10 vezes 210% maior
PAISES SELECIONADOS

9 China 1,4 1,02 vezes 2% maior
10 Canada 2 1,45 vezes 45% maior
11 Estados Unidos 2,5 1.81 vezes 81% maior
12 Portugal 3,8 2,75 vezes 175% maior
13 Argentina 41 2.97 vezes 197% maior
14 Uruguai 4,8 3,48 vezes 248% maior
15 Cuba 6,4 4,64 vezes 364% maior

Quadro 4. (B) Razdo médicos/1000 hab. inferior & do estado do Ceara

16 Regido Nordeste R5=1,3 1,06 vezes 6% menor
17 Regido Norte R6 = 1,09 1,27 vezes 27% menor

Como podemos observar no Quadro 4 (A e B), paises como Cuba, Uruguai,
Argentina e Portugal apresentam niveis de disponibilidade de médicos (expressas pela
razdo numero de médicos por mil habitantes) de aproximadamente 3 a 5 vezes maior do
que a disponibilidade do Ceara (ou, um percentual de médicos por mil habitantes de 175%

a 364 % maior do que aquele observado no Ceara). Estados Unidos e Canada
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situam-se no patamar de 1,5 a 2 vezes maior (ou de 45% a 81% a mais); enquanto que a
China apresenta patamar equivalente ao do Ceara, com apenas 2% a mais (ou 1,02 vezes

maior).

Do mesmo modo, entre as unidades da federacdo brasileira selecionadas
(Espirito Santo, Rio de Janeiro, S&o Paulo e o Distrito Federal), a disponibilidade de
médicos por mil habitantes situa-se no patamar de 2 a 4 vezes maior do que aquela do
Ceara (de 62% a 210% a mais). Ja entre as regides brasileiras com maiores patamares de
disponibilidade de médicos, a variacdo observada em relagdo ao Ceara é de 1,5a2 vezes
maior (58 a 99% a mais), equivalente ao verificado em relacdo aos Estados Unidos da

América e ao Canada.

Podemos concluir da analise da disponibilidade de médicos (expressa pela razdo
entre profissionais médicos e a populacdo total) que o estado do Ceara ocupa um patamar
muito baixo, se comparado com regides mais desenvolvidas do planeta, ou mesmo com
as regides mais ricas do Brasil, ficando acima, em termos nacionais, apenas dos niveis

verificados nas regides Norte e Nordeste, aquelas de menor nivel sdcio- econdmico.

Perfil geral da disponibilidade de médicos especialistas no Ceara

Observe-se a tabela a seguir:

Tabela 2. Distribuicao de Médicos especialistas Brasil e Ceard, segundo dados do estudo da
Demografia de Médica no Brasil, 2015.

ACUPUNTURA 3.193 0,93 7 0,88 1.05-
ALERGIAE 1.466 0,43 17 0,19 2.26 -
IMUNOLOGIA
ANESTESIOLOGIA 20.808 6,11 656 7,51 1.23 +
ANGIOLOGIA 1.637 0,48 23 0,26 1,84 -
CANCEROLOGIA 3.410 1,00 120 1,37 1,37 +
CARDIOLOGIA 13.420 3,94 317 3,63 1,08 -
CIRURGIA 2.220 0,65 50 0,57 1,14 -
CARDIOVASCULAR
CIRURGIA DE MAO 585 0,17 5 0,05 3,4 -
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CIRUGIA DE CABECA E
PESCOCO

CIRURGIA APARELHO
DIGESTIVO
CIRURGIA GERAL

CIRURGIA
PEDIATRICA
CIRURGIA PLASTICA

CIRURGIA TORACICA
CIRURGIA VASCULAR
CLINICA MEDICA
COLOPROCTOLOGIA
DERMATOLOGIA
ENDOCRINOLOGIA E
METABOLOGIA
ENDOSCOPIA

GASTROENTEROLO-
GIA
GENETICA MEDICA

GERIATRIA
GINECOLOGIAE
OBSTETRICIA

HEMATOLOGIA E
HEMOTERAPIA
HOMEOPATIA
INFECTOLOGIA
MASTOLOGIA

MEDICINA DE
FAMILIA E
COMUNIDADE
MEDICINA DO
TRABALHO
MEDICINA DE
TRAFEGO
MEDICINA ESPORTIVA

MEDICINA FiSICA E
REABILITACAO
MEDICINA INTENSIVA
MEDICINA LEGAL
MEDICINA NUCLEAR
MEDICINA
PREVENTIVA SOCIAL
NEFROLOGIA
NEUROCIRURGIA
NEUROLOGIA
NUTROLOGIA
OFTALMOLOGIA
ORTOPEDIA E
TRAUMATOLOGIA

OTORRINOLARIN-
GOLOGIA

920

2.352

20.200
1.288

5.631
913
3.541
35.060
1.710
6.883
4.306

2.631
4.375

241
1.405

28.280

2.348

2.505
3.220
1.813
4.022

13.343

3.612

783
806

5.112
900
792

1.700

3.813
2.875
4.362
1.536
11.763
13.147

5.703

0,26

0,69

5,93
0,37

1,65
0,26
1,04
10,29
0,50
2,02
1,26

0,77
1,28

0,07
0,41
8,30

0,68

0,73
0,95
0,53
1,18

3,91
1,06

0,22
0,23

1,50
0,26
0,23
0,49

1,11
0,84
1,28
0,45
3,45
3,27

1,67

37

28

805
27

136
19
161

1.161

40
161
118

96
104

33
733

63

18
70
60
180

121

31

16
10

109
26
15
43

100
53
118
14
333
288

161

0,42

0,32

9,22
0,30

1,55
0,21
1,84
13,3
0,45
1,84
1,35

1,10
1,19

0,04
0,37
8,40

0,72

0,20
0,80
0,68
2,06

1,38
0,35

0,16
0,11

1,24
0,29
0,17
0,49

1,14
0,60
1,35
0,16
3,81
3,30

1,84

161+

2,1-

1,55 +
1,23 -

1.06 -
1,23 -
1,75 +
1,29 +
1,11 -
1,2-
1,07 +

1,42 +
1,07 -

1,75 -
1.11 -
1,01 +

1,05+

3,65 -
1,18 -
1,28 +
1,75 +

2,83 -
3,03 -

0,63 -
2.09 -

1,21 -
1,11 +
2,09 -

1,03 +
14-
1,05 +
2,81 -
1,10 +
1,01 +

1,10 +
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PATOLOGIA 3.162 0,92 97 1,11 0,12 +

PATOLOGIA 1.600 0,46 62 0,71 1,54 +
CLINICA/MEDICINA
LABORATORIAL

PEDIATRIA 34.637 10,1 931 10,6 1,05 +
PNEUMOLOGIA 3.253 0,95 96 1.10 1,16 +
PSIQUIATRIA 9.010 2,64 226 2,58 1,02 -
RADIOLOGIA E DIAG. 9.672 2,84 243 2,78 1,02 -
POR IMAGEM
RADIOTERAPIA 610 0,01 15 0,17 17 +
REUMATOLOGIA 2.053 0,60 50 0,57 1,05 -
UROLOGIA 4.791 1,40 110 1,26 1,11
TOTAL DE 340.467 8.726 2,56

ESPECIALISTAS

FONTE: Dados extraidos do estudo de Demografia Médica no Brasil, 2015.

Visualizamos, conforme mostrado na Tabela 2, que, em geral, ndo existem
grandes diferencas entre as propor¢des de médicos especialistas no Brasil e no Ceara.
Tanto no estado quanto no pais, a quase totalidade das especialidades médicas estudadas

apresenta niUmeros proporcionais.

As excecdes podem ser verificadas. No Ceard, h4 uma maior disponibilidade,
por exemplo, das especialidades de cirurgia geral (com uma disponibilidade 1,5 vezes
maior no Ceara, ou 50%), de clinica médica (com uma disponibilidade 1,29 vezes maior
no Ceara, ou 29%), de medicina de familia e comunidade (com uma disponibilidade 1,75
vezes maior no Ceard, ou 75%) e de radioterapia (com uma disponibilidade 17 vezes
maior no Ceara, ou 170%).

Inversamente, nas especialidades de alergologia (com uma disponibilidade 2,26
vezes menor no Ceard, ou 126%), de angiologia (com uma disponibilidade 1,84 vezes
menor no Ceard, ou 84%), de cirurgia de mao (com uma disponibilidade 3,4 vezes menor
no Ceard, ou 240%), de cirurgia do aparelho digestivo (com uma disponibilidade 2,1
vezes menor no Ceard, ou 110%), de dermatologia (com uma disponibilidade 1,2 vezes
menor no Ceara, ou 20%), de homeopatia (com uma disponibilidade 3,65 vezes menor no
Ceara, ou 265%), de medicina do trabalho (com uma disponibilidade 2,83 vezes menor
no Ceara, ou 183%), de medicina do trafego (com uma disponibilidade 3,03 vezes menor

no Ceara, ou 203%) e de nutrologia (com uma disponibilidade 2,81
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vezes menor no Ceard, ou 181%), essas proporcdes apresentam-se inferiores no Ceara

em relacdo aquelas observadas no Brasil.

Disponibilidade de médicos em relacéo ao vinculo com 0 CNES

Foram utilizados como fonte de dados, neste tdpico, os arquivos brutos por nds
obtidos no banco de dados do SCNES disponibilizados pela Secretaria da Saude do
Estado do Ceara — SESA. Ressaltamos que a diferenca entre os dados do SCNES e os do
CREMEC, como se observara, se deve ao fato de que o primeiro representa um cadastro
de vinculos de trabalho com maior participacdo dos servigos de saude, de alguma forma
articulados com o SUS (publico ou conveniado). Por consequéncia, ha ai uma menor
participacdo dos servigos assistenciais exclusivamente da rede privada, ndo componentes

do sistema publico (além de problemas de alimentacéo e atualizacdo de dados).

Desse modo, destacamos que nem todos os médicos que atuam no Servigo
privado, em faculdades ou exercem outras atividades fora da saude tém obrigatoriedade
de estarem cadastrados no SCNES, mas todos, obrigatoriamente, devem estar registrados

em Conselhos Regionais e Federais de Medicina.

Ja os dados do CREMEC correspondem a totalidade de médicos
obrigatoriamente registrados no 6rgao de fiscalizacdo da profissdo, independentemente
de sua vinculagdo com os servigos publicos ou privados. Portanto, os dados do SCNES
constituem-se em um conjunto de indicadores mais apropriados para estudar a
disponibilidade de médicos na esfera dos servicos publicos de satde e conveniados, e ndo
para a representacdo da totalidade de médicos disponiveis para o estado, como seria 0
banco de dados do CREMEC, como se vera a seguir.

A Tabela 3 mostra a disponibilidade de médicos a partir do banco de dados do
SCNES no estado do Ceara em 2015(dezembro).
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Tabela 3. Disponibilidade de médicos segundo o CNES no estado do Ceara, 2015.

CAPITAL 5.038 48% 2.591.188 2,5
INTERIOR 3.976 38% 6.313.271 0,85
AMBOS 1.451 14%

Fonte: Dados brutos coletados pela autora no cadastro do SCNES (dez/2015). Estimativa
populacional IBGE, 2015.

Os dados calculados a partir do Sistema de Cadastro Nacional de Servigos de
Saude — SCNES (em dezembro de 2015) mostram que o estado do Ceara possuia um total
de 10.465 médicos cadastrados (com CPF distintos, e pelo menos um vinculo com a

Classificacao Brasileira de Ocupacdes - CBO) atuando em todo o estado.

Deste total, 5.038 médicos (48%) possuiam vinculo profissional
exclusivamente na capital e 3.976 apenas no interior (38%), sendo que 1.451 profissionais

(14%) atuavam tanto na capital como no interior do estado.

Pelo SCNES, o Ceara apresenta uma disponibilidade de profissionais (expressa
pela razdo médicos/hab.) de 1,17 medicos por mil habitantes. Na capital do estado, esse
indice é de 2,5 e no interior, 0,85 médicos por mil habitantes.

Verificamos a existéncia de maior disponibilidade de vinculos de profissionais
médicos nos municipios polos de maior desenvolvimento econdmico, além daqueles que
constituem polos educacionais (com universidades e faculdades com cursos na area da
salde) e, também naqueles considerados polos em assisténcia médico-hospitalar,
conforme apresentado na Tabela 4.
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Tabela 4. Disponibilidade do nimero de médicos por Regido de Saude do Ceara, dez/2015.

12 Regido Fortaleza 6.684 64 2.758.572 2,42
2% Regido Caucaia 611 5,8 607.125 1,00
32 Regido Maracanal 705 6,7 528.435 1,33
42 Regido Baturité 185 1,8 137.894 1,34
5% Regido Canindé 167 1,6 203.895 0,81
6% Regido Itapipoca 215 2,1 291.215 0,73
7% Regido Aracati 125 1,2 115.752 1,07
8% Regido Quixada 263 2,5 319.600 0,82
92 Regido Russas 184 18 197.596 0,93
102 Regido Limoeiro 193 1,8 223.878 0,86
do Norte

112 Regido Sobral 739 7,1 638.065 1,16
122 Regido Acaral 179 1,7 224.703 0,79
132 Regido Tiangua 251 2,4 311.344 0,80
142 Regido Taua 107 1,0 113.762 0,94
152 Regido Crateus 222 2,1 296.137 0,75
162 Regido Camocim 84 0,8 155.024 0,54
172 Regido Icd 146 1,4 171.156 0,85
182 Regido lguatu 279 2,7 318.115 0,87
192 Regido Brejo Santo 220 2,1 212.395 1,03
202 Regido Crato 384 3,7 342.211 1,12
212 Regido Juazeiro do 767 7,3 418.541 1,83
Norte

222 Regido Cascavel 328 3,1 319.044 1,02

Fonte: Dados brutos coletados pela autora no banco de dados do CNES da Secretaria de Salde
do Estado do Cearé (dez/2015).

Observamos que existem trés regides de saude do Ceara que, em conjunto,
apresentam cerca de 80% do numero total de vinculos médicos do estado. Correspondem
as regides que possuem maior quantidade de médicos e sdo, também, as regides sede de
macrorregides de salde da RAS do Ceard, quais sejam: Fortaleza, com 6.684 vinculos
médicos (67%); Juazeiro do Norte, com 767 vinculos (7,3%); e Sobral, com 739 (7,1%).
Nestas regides de saude esta localizada a maior concentracdo de servicos de satde de

referéncia do estado.

Na regido metropolitana, particularmente, destacam-se, com maior
disponibilidade de médicos, as regides de salde de Maracanal e de Caucaia, com 705

vinculos (6,7%) e 611vinculos médicos (5,8%) respectivamente.
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Apesar da razdo média de vinculos médicos por mil habitantes ser de 0,85 no
interior do estado, conforme mostrado na Tabela 1, nas cidades polos e nos municipios
da regido metropolitana, observa-se uma razdo de médicos por habitantes superior e/ou
semelhante a da capital, como € o caso do municipio de Barbalha, que apresenta de 5,1
médicos por mil habitantes, superior a Fortaleza. Eusébio, com 2,6 médicos por mil
habitantes, e Sobral, com 1,7 médicos por mil habitantes, apresentam razdes bem maiores
do que a média do Estado. As menores raz6es foram observadas nas regides de Camocim,

Itapipoca e Crateus, respectivamente com 0,54, 0,73 e 0,75 médicos por mil habitantes.

A Tabela 5 representa a distribui¢do de médicos segundo vinculagdo SUS e Néo
SUS - sendo considerados SUS todos os servigos publicos, em associacdo aos da rede
conveniada, complementar ao SUS. O Ndo SUS considera os medicos vinculados

exclusivamente aos servicos da rede privada ndo conveniada ao SUS.

Tabela 5. Numero vinculos médicos SUS e ndo SUS no Cearé (dez/2015).

SUS 9.234 5.998 57%
NAO SUS 4.467 1.231 12%
AMBOS 3.236 31%

Fonte: Dados brutos coletados pela autora no banco de dados do CNES, Ceara (dez/2015).

Com base na tabela, observa-se que, do total de 10.465 médicos cadastrados por
CPF no SCNES, 5.998 (57%) possuem vinculos exclusivamente com o SUS, 1.231 (12%)
ndo possuem vinculo com o SUS e que 3.236 (31%) possuem vinculos tanto com o SUS

quanto com o Nao SUS.

Verificamos que a maior vinculacdo de médicos no SCNES é com o servigo
exclusivamente prestado ao SUS, e também é possivel perceber uma grande parcela
(31%) de médicos vinculada em ambos os prestadores de servicos de salde, o que
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significa dizer que, segundo os dados, a populacdo que é atendida pelo SUS dispde do

maior nimero de médicos.

Segundo a Agéncia Nacional Suplementar — ANS, em marco de 2016, no Ceara,
cerca de 20% da populacdo (1.780.892 habitantes) sdo beneficiarios de planos de salde
privados, e os demais 80% (7.123.567 habitantes) dispdem, exclusivamente, da oferta de
acOes e servicos do SUS (BRASIL, 2016b).

Desse modo, infere-se hipoteticamente que, se considerarmos 0s 9.234 médicos
com pelo menos 1 vinculo com o SUS, temos, segundo os dados do CNES, uma razéo de
1,03 médicos por mil habitantes disponiveis para a populacdo total do Ceara (8.904.459

habitantes), por meio do SUS.

Com relacdo a populacdo beneficiaria de planos de saude privados, os dados do
CNES mostram uma disponibilidade total de 4.467 médicos, com pelo menos um vinculo
profissional com a rede Nao SUS, correspondendo a uma razdo de 2,5 médicos por mil
habitantes cobertos por planos de saude privados. Isso sugere que essa parcela da
populacdo (1.780.892 habitantes ou 20%) conta com maior disponibilidade de médicos

se comparada a populacao coberta pelo SUS.

Considerando a possibilidade da existéncia de viés relativo a subnotificacdo em
relacdo as informacdes sobre o cadastro de médicos vinculados aos servigos Ndo SUS
disponiveis no CNES, supomos que a diferenca na disponibilidade de médicos em favor
da populacéo que utiliza servigos Ndo SUS pode ser de patamar ainda mais elevado.

A Tabela 6 apresenta a distribuicdo dos tipos ou categorias de vinculos médicos
em relacdo aos estabelecimentos publicos de saide. Um médico pode ter mais de um
vinculo em diferentes tipos de estabelecimentos, assim como variados tipos de vinculo

empregaticio, simultaneamente na capital e no interior.
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Tabela 6. Distribuicéo de vinculos médicos em estabelecimentos publicos no Ceara por
tipo de vinculo, Dezembro de 2015.

Vinculo Empregaticio 5.194 89,38 6.055 84,93
Autdnomo 41 0,71 33 0,46
Cooperativa 20 0,34 22 0,31
Residéncia 498 8,57 19 0,27
Bolsa 17 0,29 982 13,77
Outros 41 0,71 18 0,25

Fonte: Dados brutos coletados pela autora no banco de dados do CNES da Secretaria de Salde
do Estado do Cearé (dez/2015).

Observamos que a vinculagdo através da categoria “vinculo empregaticio”
constitui cerca de 90% dos vinculos médicos da capital e cerca de 85% destes vinculos

no interior do estado, divididos em diversas sub-categorias, como se vera adiante.

As vinculagdes na categoria de “bolsa” representam o segundo maior percentual,
com 13,77% no interior e 0,71% na capital, correspondendo, provavelmente, ao PMM e
ao PROVAB. Em terceira posi¢do, esta o vinculo “residéncia médica”, com 8,57% na
capital e 0,27% no interior, certamente pelo fato de a capital concentrar o maior nimero

de vagas de residéncias médicas no estado.

Na Tabela 7, é apresentada a distribui¢do dos subtipos verificados no principal
tipo de vinculagdo médica do Estado, correspondendo a denominada categoria “vinculo

empregaticio”.

Tabela 7. Distribuicéo de vinculos médicos empregaticios em estabelecimentos publicos na
capital e no interior do Ceara, por tipo de vinculo empregaticio.

Estatutério efetivo 3.389 65,25 867 14,32
Empregado publico celetista 825 15,88 343 5,66
Cargo comissionado 6 0,12 181 2,99
Contrato temporério 838 16,13 4.537 74,93
N&o se aplica 136 2,62 127 2,10

Fonte: Dados brutos coletados pela autora no banco de dados do CNES da Secretaria de Salude
do Estado do Ceara (dez/2015).



Observamos que o subtipo de vinculagdo “estatutario efetivo” predomina na
capital, com o percentual de 65,25% dos vinculos médicos; enquanto que, no interior, em

contrapartida, esse percentual reduz-se para 14,32%.

Ja no interior, predomina com destaque o subtipo de vinculagdo “contrato
temporario”, com um percentual de 74,93% do total de vinculos médicos, enquanto na

capital, esse percentual é de 16,13%.

Destacamos que o subtipo de vinculo denominado “empregado publico celetista”
apresenta uma baixa proporcdo, tanto na capital como no interior, respectivamente
15,88% e 5,66% (Tabela 7).

Podemos concluir que no interior ocorre maior fragilidade na vinculagdo dos
profissionais médicos, havendo predominancia de um maior percentual de vinculos por
contrato temporario, fator que contribui negativamente para a fixacdo destes
profissionais, gerando vazios assistenciais e acentuando a rotatividade medica, o que
interfere na continuidade das acBes de salde para a populacdo, conforme serd
aprofundado na dimenséo qualitativa deste estudo.

Analise preliminar da implementacdo do PROEXMAES

Como discutido anteriormente na revisdo de literatura, no estado do Cear3,
houve uma expansdo da Rede de Atencdo a Salde especializada através da
implementacdo do Programa de Expansdo e Melhoria da Assisténcia Especializada a
Salde (PROEXMAES), que tem contribuido para a ampliacdo do acesso e da qualidade
dos servicos especializados de salde, e fortalecido a integragdo entre os distintos niveis

de atencdo em todas as regides de satde do interior do estado (CEARA, 2009).

A Tabela 8 apresenta o numero total de vinculos de médicos em
estabelecimentos publicos e privados que atendem ao SUS no Ceara, em dois momentos
distintos: antes (2008) e depois (2015) da implementacéo do Programa de PROEXMAES.
Chamamos a atencdo que, nesta analise, 0 médico pode ter mais de um vinculo em

diferentes tipos de estabelecimentos, e também, simultaneamente, na capital e no interior.
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Tabela 8. Disponibilidade de postos de trabalho de médicos no Ceara, na capital e no
interior, antes e apés PROEXMAES.

Total de vinculos em estabelecimento
publico 5.634 6.141 9,00 5.545 7.169 29,29

Total de vinculos em estabelecimentos
privados contratados pelo SUS 2.725 2.817 3,38 3.037 2.839 -6,52

Fonte: Dados brutos coletados pela autora no banco de dados do CNES da Secretaria de Saude
do Estado do Ceara (dez/2015).

Fazendo uma analise, no periodo de dezembro de 2008 e dezembro de 2015,
observamos que, na capital, houve um aumento de 9% no ntimero de “vinculos médicos”
nos estabelecimentos puablicos; e que, no interior, no mesmo periodo, este aumento
percentual foi bem mais expressivo, de 29,29%, ou seja, cerca de trés vezes superior ao

da capital.

Quanto aos servicos privados contratados pelo SUS, estudando a variagdo no
mesmo periodo, verificamos que, na capital, houve um incremento de 3,38% nos
“vinculos médicos”, enquanto que no interior tal variagao foi negativa (-6,52%), havendo,

portanto, reducdo dos vinculos registrados.

Esta variacdo na disponibilidade de “vinculos médicos” observada poderia, por
hipotese, ser decorrente do aumento de ofertas de postos de trabalho em servicos publicos
do interior, geradas pela implementagdo do PROEXMAES durante este periodo. Ao
mesmo tempo, a implementacao de tais servicos publicos seria uma das explicacGes mais
plausiveis para a reducdo concomitante do nimero de vinculos nos estabelecimentos
privados contratados pelo SUS no interior do estado.

Observamos, pela Tabela 8, que o numero de “vinculos médicos” em
estabelecimentos publicos é maior no interior do estado do que na Capital. No ano de
2015, o interior possuia 1.028 vinculos médicos a mais que a capital em estabelecimentos
publicos. Provavelmente, este aumento no ndmero de vinculos médicos no interior esta
relacionado ao provimento de médicos por meio do programa Mais Médicos, a partir do
ano de 2013.
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Disponibilidade e fixacéo de profissionais médicos no estado do Ceard, segundo
a percepc¢ao dos informantes-chaves do estudo.

O Ceara, segundo as narrativas estudadas, apresenta uma maior concentracao e
fixacdo da forca de trabalho médica na capital do estado, Fortaleza, que é seguida pelos
municipios sede da macrorregido do Cariri e da macrorregido de Sobral, dois importantes

polos econémicos regionais do estado.

Os municipios do interior, exceto aqueles polos de maior desenvolvimento
econdmico e social, sofrem grandes restricGes quanto a atracdo e a captacdo de quadros
profissionais, tanto de generalistas como de especialistas, devido as condicdes
desfavoraveis em termos de infraestrutura assistencial e da distancia dos maiores centros

urbanos.

Neste aspecto, em geral, os gestores reconhecem a grande dificuldade de atracédo
de profissionais médicos para as regides mais distantes da area de influéncia representada
pela Grande Fortaleza, inclusive nas regides polo, em se tratando de especialistas, fato
repetidamente evidenciado quando da realizacdo de concursos publicos na rede
assistencial de servicos.

A maioria dos médicos se concentra em Fortaleza e nas regionais do
interior, de grande porte, no Cariri, Sobral. (E3)

[...] quando vocé faz uma selecdo publica e se vai trabalhar em
Maracanau, Caucaia, Aracati, Pacajus, Baturité que sdo locais mais
proximos a Fortaleza, vocé consegue bem mais rapido em fungdo da
distancia. (E7)

[...] as dificuldades dos municipios todos: tem poucos profissionais que
gueiram ir para o interior e que queiram se estabelecer no interior, as
condic¢Bes de muitos municipios ndo favorecem. (E6)

Sobre este aspecto, referindo-se a situacdo nacional, Girardi afirma que regifes
economicamente menos desenvolvidas do interior de estados com grandes territorios tém
maior dificuldade para fixar e atrair profissionais médicos, apresentando sempre as

menores razdes de medicos por habitante (GIRARDI, 2010).

Existe, portanto, a constatacdo de uma grande diferenca qualitativa (e também

quantitativa, conforme mostrado em topico anterior) na concentracgdo e na fixacéo de
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médicos entre diferentes territorios. Isto permite dizer que os espacos territoriais do
interior do estado, que possuem menor desenvolvimento socio econémico, apresentam
grande dificuldade de fixacdo de profissionais médicos e, consequentemente, apresentam
menor oferta de agdes e servicos de saude, dificultando tanto a consolidacdo e a

qualificagcdo da Atencdo Bésica, como a implementacdo das RAS.

Mesmo quando existe a disponibilidade financeira por parte da administracédo
municipal, ndo se constituindo isso num fator limitante, ocorre uma enorme restricdo na
fixacdo de médicos de forma permanente, particularmente em regime de tempo integral

(40 horas) ou de dedicacdo exclusiva.

A gente vé& polos bem diferenciados, os centrais tém maior
concentracdo populacional e de renda, com mais médicos gerais e,
consequentemente, médicos especialistas. (E1)

Mas a dificuldade dos municipios é essa, nao tem dinheiro para compor
aequipe [...]. (E6)

[...] muitas vezes, tem até dinheiro para pagar, mas nao encontrava no
mercado profissionais que quisessem morar, trabalhar 40 horas, tempo
integral, dedicacéo exclusiva. (E6)

Percebemos que, além das caracteristicas econdmicas, sociais e culturais,
existem outros fatores que atuam como condicionantes e determinantes da dificuldade de
contratacdo e de permanéncia de médicos em areas de maior necessidade e dificuldade de

fixacdo.

A inexisténcia de concursos publicos e de carreira dentro do SUS também
representa importante obstaculo para a fixacdo profissional, e constitui um fator de
precarizacdo da vinculacdo dos profissionais de saude. Representantes de entidades
médicas tém defendido a realizacdo de concursos e a criacdo de planos de cargo e carreira
de Estado como caminho para a fixacdo efetiva de medicos, por garantir os direitos
trabalhistas, possibilitar a mudanca de local de atuagéo (do interior aos grandes centros)

e melhorias nas remuneragoes.

Segundo narrativas, a criagdo da carreira de Estado tem sido proposta por meio
de uma lei semelhante a da carreira do judiciario. Ocorrendo a aprovagdo e a

implementacdo desta lei, espera-se uma maior fixagdo profissional.
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Vamos cair de novo na histdria do plano de cargos e carreiras. Tem
gue haver um incentivo para um melhor salario, fidelizando aquele
profissional especialista das regiGes com garantias de que um dia ele
pode sair de 14 para um local melhor. Como ¢ feito na justica em varios
outros locais, concurso, o beneficio é para esse local, com garantias de
estabilidade no emprego. (E1)

Aqui no Cear4, no estado, n6s estamos h& anos sem haver concurso,
lutamos para que haja concurso. [...] acho gque seria a Unica maneira
de fixar um médico no interior seria essa. (E2)

Até hoje a gente discute isso, quais as causas dessa concentragédo de
médicos aqui. [...] a gente estd com a lei semelhante & lei dos juizes, ou
seja, o médico ter possibilidade na sua vida publica de mudar de espaco
e centros maiores [...] se essa lei realmente for aprovada, ai sim, nés
teremos a fixacdo do médico [...] agora com um salério igual a um juiz,
com salario igual a de um promotor, isso é que a gente quer [...] é a
Unica maneira, ndo tem outro jeito. (E2)

S&o poucos que fazem sua formacao pensando em ir para 0 servigo
publico, até porque ndo tem uma politica de adesdo para isso, de
fixacao desses profissionais em seus empregos [...]. (E10)

Tem-se discutido ha um longo tempo a criacdo de uma carreira de estado,

semelhante as carreiras do setor judiciario, com a possibilidade de mobilidade geogréfica,

de forma a garantir uma relacdo de trabalho mais estavel e com remuneracdo mais
adequada (WHO, 2006; COSTA LIMA, 2013; SEIXAS, 2015). Sobre a carreira de estado
para profissionais médicos, Costa Lima propde que:

Se impedimentos legais e burocraticos fossem resolvidos, a carreira de
estado poderia ser viabilizada com financiamento federal, coordenagéo
estadual sobre a distribuicdo da forca de trabalho e gestdo municipal
direta sobre essa forca de trabalho. Nao restrita a médicos, se iniciaria
pela atencdo basica e deveria estar apoiada por todas as funcGes de
regulacdo proprias de sistemas de servigos de saide, com provimento
de infraestrutura e condigdes de trabalho adequadas a resolubilidade
esperada. (COSTA LIMA, 2013, p. 156)

Nesse sentido, € importante pensar estratégias de como garantir a fixacao desses

profissionais no servico publico, que é aquele que possui uma maior demanda de salde.

Outras acOes seriam: estimular e cobrar a realizagdo de concursos publicos, estabelecer e

cumprir pisos salariais, além de intervengdes nos processos trabalhistas e nos ambientes

de trabalho, de forma a torna-los apropriados a pratica profissional adequada e satisfatoria

para a qualidade da atencdo a saude da populacéo e para o profissional comprometido.
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Quanto a questao salarial, para muitos desses profissionais, os valores ofertados
pela gestdo municipal ndo sdo compensatorios, fazendo com que os médicos venham a
ter uma multiplicidade de vinculos empregaticios em varios servigos, numa diversidade

de municipios, expondo-se a elevada carga horaria de trabalho.

[...] um salario de 10 mil ou 8 mil reais para médico é pouco. Eles
guerem ganhar muito mais que isso. Acho que ndo chega nem a isso, 0
salario com 20h, ndo sei dizer exatamente quanto é, mas acho que nao
chega a isso. (E4)

[...] onde paga um bom salério tem especialista. (E2)

[...] quando se forma vai atuar no consultério, no plantdo, vai a outro
municipio, tem muito trabalho. A carga € muito alta de trabalho, tem
varios estudos que falam isso, s6 que é mecanizado. (E3)

Ninguém quer trabalhar sem tecnologia nem ganhar pouco e ndo da
para ter 4 ou 5 empregos. (E1)

Quando tém vinculos fragilizados, vdo ocupando espagos com
consultorio, plantdo e outras coisas. (E3)

A esse respeito, Campos pontua que a questdo salarial, articulada com a
realizacdo de concursos publicos e com carreira de estado, além de proporcionarem boa
remuneracao, sdo caminhos para a garantia da presenca e fixacéo profissional, bem como

para uma maior vinculagdo com os servicos (CAMPOS, 2009).

Pierantoni acrescenta que salarios mais atrativos e a possibilidade de atuacdo
liberal em consultérios particulares, além do grande nimero de oportunidades de
empregos medicos, também aumentam a chance da rotatividade desses profissionais nos
servicos (PIERANTONI, 2010).

A vinculacdo multipla apresentada como forma de alcancar remuneracao
satisfatoria pode trazer prejuizos a prestacdo de assisténcia a salde, especialmente do
ponto de vista do envolvimento dos profissionais com 0s servigos, pois estes, muitas
vezes, se encontram excessivamente atarefados, comprometendo a qualidade de sua

atuacdo, afetando a vida de pacientes.

A sobrecarga de trabalho também traz maleficios a qualidade de vida desse

trabalhador pelo estresse e pelo cansaco aos quais esta se expondo (SALES, 2011).
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E reconhecida a alta rotatividade dos profissionais de satide nos municipios do
interior do estado, decorrente tanto da competicdo remunerativa entre os diversos
municipios, na tentativa de atracdo do profissional médico, como da desarticulacdo das
equipes municipais quando da mudanca de gestdo sempre que ocorrem as eleicdes

municipais.

As narrativas apontam a existéncia de disputas entre gestores por profissionais
médicos, através da oferta de maiores salarios e melhores acordos para a prestacdo dos
servicos. Assim, obtém-se maior adeséo do profissional de salde, acentuando o problema
da rotatividade médica.

Com a criacdo do programa Mais Médicos, esse quadro, na atencdo bésica,
mudou, uma vez que o Ministério da Saude assumiu a responsabilidade pelo recrutamento
e contratacdo de meédicos para as equipes de saude da familia, 0 que 0s municipios ndo
conseguiam fazer. Agora, grande parte dos municipios brasileiros conta com médicos

atuando 32hs por semana na ESF de maneira mais estavel.

Além de promover o provimento de médicos em lugares de escassez e de dificil

fixacdo profissional, o PMM também tem influenciado na rotatividade médica, pois:

A politica do programa Mais Médicos tem elementos importantes:
colocar médicos onde ndo existia, claramente um beneficio a
populacgdo, que ha cinco anos nao tinha médico e hoje tem. Diminuindo
um pouco a légica perversa de disputa entre gestores que ofertavam
mais ou menos dias trabalhados, entdo isso garantiu que o médico
permanecesse, pelo menos as 32 horas de assisténcia no municipio,
pelo menos um ano ou trés anos com o Mais Médicos. (E3)

Existia uma guerra entre os municipios [...]. (E6)

[...] agora com o Mais Médicos, apesar de todas as criticas que possa
se fazer, na parte de médicos melhorou muito. (E6)

Mudar isso precisava do Mais Médicos, mas ndo muda s6 com o Mais
Médicos ndo. (E12)

Segundo Maciel Filho e Panini, em todo o pais, a precariedade das formas de
contratacdo na AB, que se apresenta mais elevada nas regides menos desenvolvidas, é um

fator adicional que desestimula os médicos a atuar na AB dessas areas,
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potencializando a rotatividade e prejudicando a prépria oferta de servigos médicos da
AB para a populagéo que nelas reside (MACIEL FILHO, 2007; PANINI, 2012).

Em estudos anteriores ao Programa Mais Médicos, pesquisadores relatavam que
a precarizagdo de vinculos trabalhistas, por meio de contratos temporarios, assim como a
questdo salarial, as elevadas cargas horérias de trabalho e a infraestrutura precéria dos
servigos de saude eram alguns dos motivos que favoreciam a alta rotatividade de médicos
nos servicos de saude (DAL POZ, 2002; GIRARDI, 2012; CARVALHO, 2003;
CAMPQS, 2008; STANCATO & ZILLlI, 2010).

Neste contexto, verificamos os primeiros impactos da politica estatal por meio
do programa Mais Médicos, que ja vem sendo mencionada como fator que muda a
realidade da escassez de medicos e contribui para minorar as dificuldades de fixacédo
desses profissionais em areas de menor desenvolvimento socio-econémico, até entdo

marcadas pela alta rotatividade médica.

Estudos iniciais mostram que o programa levou para mais de 4 mil municipios
do pais 0 niumero de médicos que foi demandado pelos gestores. Com isso, j& é possivel
ver um aumento do acesso a satde pela populacdo, visto que houve um aumento de 33%
no numero de consultas e de 32% no ndmero de visitas domiciliares, com um grande
incremento de acdes para AB (BRASIL, 2015c; SANTOS et al., 2015).

Outra politica importante que tem influenciado positivamente na fixacdo de
médicos nos municipios do interior do estado, especificamente na Estratégia Salde da
Familia, € o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo Béasica
— PMAQ, que, além de promover a qualificacdo da assisténcia a salde por meio de
reformas de infraestrutura, traz propostas de valorizacdo profissional como incentivo a

melhoria da qualidade das a¢des prestadas e do alcance de metas.

Melhorou um pouco com VAarios programas de reformas de unidades
basicas de salde de apoio, inclusive para 0s municipios que
melhoraram a qualidade da sua assisténcia na atencdo basica, o
PMAQ foram criados para aumentar um pouco o incentivo a qualidade

[..]. (E6)

O PMAQ também objetiva:
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[...] a valorizacdo de todos os trabalhadores da atencdo basica, por
intermédio do fomento a implantacdo de instrumentos de
democratizacdo e contratualizacdo nos processos de trabalho, com
possivel vinculagcdo de incentivos financeiros ou outras formas de
incentivo relacionadas ao desempenho, resultados sanitarios, educagédo
permanente e de esforco para o desenvolvimento profissional
(BRASIL, 2011a).

Diante disso, percebemos que essas politicas (PMAQ e PMM) tém se mostrado
positivas para maior fixacdo e valorizacdo profissional nas diferentes regides que

possuem demandas de médicos no pais.

E preocupante a influéncia dos interesses da politica partidaria local, que
fragiliza ainda mais a baixa adesdo dos médicos aos servi¢os publicos de salde,
desfavorecendo a fixacdo profissional, mesmo quando da existéncia de vinculo
empregaticio efetivo. 1sso mostra a precariedade das garantias trabalhistas dos servidores,
que ficam a mercé do jogo politico, que parece ndo medir os impactos negativos de tais

acOes para 0 acesso a saude da populacéo.

A maioria dos empregos médicos, mesmo com provimentos, é muito
dependente da prefeitura, da politica local. (E1)

[...] se vocé é concursado, é contratado e ai depende do politico que
esta la. (E1)

Vocé ter garantia da fixagdo a dependéncia da politica partidaria,
principalmente, é muito complicado para o profissional na satde. (E1)

Ele ndo tem garantia nenhuma, nem vinculo mais definitivo. (E1)

Para Filho, o pagamento de altas remuneracdes nao resolve a rotatividade
médica, pois 0s municipios com os maiores salarios sdo os que tém apresentado maior
rotatividade. O autor supde que a justificativa para isso é que 0s gestores municipais,
como forma de garantir a adesdo de médicos nos municipios, tém ofertado maiores
salarios a fim de compensar os problemas de gestdo, de vinculo precario e das

suscetibilidades (inconsténcias) da politica partidaria (FILHO, 2012).

Em um estudo de Costa Lima, dentre as reclamacfes de médicos, gestores e
representantes da classe médica, quando interrogados sobre dificuldades e obstaculos que

poderiam ser superados para a interiorizacao do trabalho médico, foram apontados:
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“a inseguranca no trabalho, a falta de vinculo trabalhista, o excesso de trabalho e a

dificuldade de se manter atualizado, além da interferéncia politica de carater eleitoreiro”

(COSTA LIMA, 2013, p. 135).

Destacamos também, como fator implicante na fixacdo profissional, a

vinculacdo dos médicos em setores publico, privado e conveniado simultaneamente.

Os servicos privados e conveniados sdo a principal escolha de médicos, por
considera-los uma melhor fonte de emprego, com maior fixacdo e garantias frente a
vinculacdo no setor publico, que, para alguns, chega a ser tratado como vinculacéo

secundaria, “bico”.

Contudo, observamos que a vinculagdo com o pablico muitas vezes é procurada
por proporcionar mais estabilidade e maior qualificacdo profissional, em consequéncia da
grande oferta de servicos e da complexidade de casos clinicos e da expertise do quadro
profissional. Porém, verificamos maior disponibilidade para a assisténcia privada,
avaliada como espaco mais rentavel financeiramente. Desse modo, a vinculagdo com o

SUS vem sendo fragilizada diante das compensacdes mercadoldgicas do setor privado.

A maioria dos estudantes se prepara para ir a consultdrios, servicos
privados ou conveniados. Essa é a melhor fonte de emprego, porque ha
uma fixagdo maior com maior garantia. (E1)

Eles tém algum vinculo com o publico, mas eles ndo querem aumentar
esse vinculo com o publico. (E10)

Eles querem manter aquele pequeno vinculo com o publico, mas eles
guerem ter uma disponibilidade maior para a assisténcia privada.
(E10)

Se eu tenho outro espaco para ganhar dinheiro melhor eu néo vou vir
pro SUS. (E12)

Entdo eu acho que o préprio estado acabou fortalecendo essa logica
perversa, que hoje a gente esta vivendo em relagdo aos profissionais
médicos. Que 0 SUS é “bico”. (E12)

Segundo estudos de Perpétuo e Seixas, a rotatividade do médico € justificada

pela falta de uma politica nacional de recursos humanos, o que acaba favorecendo a

precariedade dos vinculos trabalhistas, as péssimas condi¢cGes de trabalho ea
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competicdo entre prestadores de servicos publicos e privados por esses profissionais
(PERPETUO, 2009; SEIXAS, 2011).

Os médicos geralmente ocupam mais de um posto de trabalho no SUS, e boa
parte dos que trabalham no setor publico compartilha sua jornada com consultério
particular ou com o setor privado (GIRARDI, 2012a).

Diante disso, compreendemos que a disponibilidade relativa de médicos nos
servigos de salde é marcada pela rotatividade profissional, entendida tanto do ponto de
vista de vinculacdo temporéaria (ora estd em um servi¢co ou municipio, ora migra para
outro servico ou municipio), como do ponto de vista da mobilidade profissional
(movimentacdo do profissional em servicos e municipios diferentes, com vinculacéo

simultanea ou paralela).

Mobilidade de profissionais médicos e acesso a salde

Explorando o fendbmeno da mobilidade profissional, estudos apontam como ela
se apresenta na pratica médica: os tipos de movimentos que marcam essa pratica, 0s
fatores que estimulam e direcionam essa movimentacdo, além da compreensdo sobre sua
implicacdo quanto ao acesso a salde (COSTA LIMA, 2013; SEIXAS, 2015).

Gomes, ao estudar a movimentacdo de médicos na sua atuagdo profissional,
entende a mobilidade do trabalho como uma espécie de fenédmeno que promove o
deslocamento espacial, setorial e profissional de trabalhadores com o intuito de o capital

explorar a forca de trabalho e acumular excedente econémico (GOMES, 2009).

Para Seixas, & muito presente a movimentacdo de médicos em cidades da regido
metropolitana, na sua maioria, em movimento diario, sem a fixagdo de moradia nos locais
de prestacdo de servigco. Esta movimentagdo também ocorre com deslocamento desses
profissionais entre estados vizinhos. O mesmo autor denomina essa movimentagéo de
“circularidade médica”, entendida como a diversidade de vinculos exercida ao longo de
um ano em determinada regido ou regides de salde, com caracterizacdo de movimentacao
de profissionais médicos entre diferentes servigos, municipios, estados e paises (SEIXAS,
2015).
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Verificamos que, no estado do Ceard, ha uma grande movimentacao
intermunicipal de médicos, principalmente entre municipios da regido metropolitana e
sedes de macrorregides de saude, que apresentam maior numero de médicos e

especialidades médicas.

Esta movimentacg&o caracteriza-se como um movimento diario para prestacao de
servigo especializado. Vale ressaltar que também é grande o movimento entre varios
municipios do interior do estado, o que se explica tanto pela caréncia desses profissionais,

ou mesmo, pela indisponibilidade de médicos com residéncia fixa nessas regides.

Algumas das redes funcionam muito bem. Sao municipios com poder
aquisitivo melhor, principalmente em zonas portuarias e industriais,
como Maracanaul, Sdo Gongalo do Amarante, Caucaia, onde tém
especialidades, ndo muito do local, mas especialista que vai ali, fica
um dia e volta. (E1)

E um especialista que consegue atuar em varios locais diferentes. Vai
para Maracanal na segunda, Caucaia na terca, como especialista de
cardiologia, traumatologia e algumas especialidades, como
neurologia. (E1)

A propria psiquiatria nos CAPS, vocé ndo vé psiquiatra em todos os
CAPS. CAPS que tem psiquiatra que vai uma vez por més. O que é que
um psiquiatra vai fazer em um “canto’”’ uma vez por més? (E2)

Scheffer afirma que as regides metropolitanas vivem situagdo semelhante, com
médicos trabalhando e residindo em cidades vizinhas — geralmente morando na capital e
atendendo nos municipios da regido metropolitana. Isso reflete o poder de atracdo de
médicos nessas regides, com maior facilidade de contratacdo e melhor negociacao para a
pratica médica (SCHEFFER, 2013).

Observamos que, apesar da existéncia de servicos com instalac@es fisicas e
tecnoldgicas adequadas, ainda se tem dificuldade de fixacdo de médicos, fazendo com
que se utilize de outros mecanismos para garantir a oferta de servi¢os. No caso, um bom
exemplo seria o fluxo de médicos de Fortaleza para Sobral, que tem como objetivo
viabilizar o funcionamento do hospital especializado de referéncia regional que, ha mais

de 3 anos, encontra-se operante e dependente dessa movimentacgao profissional.

Mas hoje n6s vemos estruturas muito boas construidas no interior do
estado e que ndo tem médicos para trabalhar 4. [...]. (E10)
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Entdo assim, n6s conhecemos realidades de hospitais em cidades
grandes daqui do estado onde os profissionais séo levados de Fortaleza
para dar plantdo Ia, porque Ia na cidade ndo tem pessoas que estejam
dispostas, acessiveis, disponiveis para prestar essa assisténcia la. E a
estrutura é boa, a estrutura é excelente. (E10)

No estado, houve um importante incremento de servicos especializados, com a
implementacao das policlinicas e dos hospitais regionais (a partir do ano de 2009), que
contam com muitos recursos tecnologicos em aparelhagem e infraestrutura de maior

complexidade.

Essa ampliacdo dos servicos de salde especializados induziu a uma maior
mobilidade médica, pois demandou deslocamento de médicos especialistas para as
regides de saude do estado, antes desprovidas de tais recursos. Notadamente, esse
movimento tem sido caracterizado como um fluxo diario de profissionais residentes em
outros municipios para prestacdo de servico, sem promover a atracdo permanente do

profissional.

Tais movimentos tornam dificil o detalhamento da quantidade de médicos por
municipios, ja que o profissional pode residir em um municipio e trabalhar em outro, ou

atender em duas ou mais localidades.

A indisponibilidade de profissionais médicos para ocupar diversos postos de
trabalho existentes em varios desses servicos especializados (policlinicas e hospitais
regionais) tem como consequéncia a auséncia de oferta de servicos a populacdo de

algumas regides do estado ou a subutilizacdo destes.

A mobilidade médica interestadual de carater ciclico, ou seja, a vinda de médicos
de estados vizinhos periodicamente, como também de estados mais distantes para a
prestacdo de servicos, sem fixacdo no Ceard, tem ocorrido nas especialidades de maior

caréncia, como pode ser exemplificado pela neonatologia.

Temos profissionais que vem do Piaui, de Mossoro [...]. (E5)
Nds tivemos em hospitais polo no interior a unidade de neonatologia,

aonde vinha médico 1a do Parana para dar plantdo 15 dias um e 15
dias outro, duas profissionais viajando se revezando para suprir. (E9)
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Neste sentido, Seixas reconhece que essas movimentacgdes, por ele denominadas
de “circularidade médica”, sdo responsaveis por promover a ampliagdo de acesso em
regibes desprovidas de profissionais fixos. A composicdo entre profissionais estaveis
(fixos), em geral mais concentrados nos maiores centros, e profissionais circulantes, que
atuam em municipios menores, determinam a disponibilidade de médicos para as regides
(SEIXAS, 2015).

Concluimos, em sintese, que tal mobilidade ou circularidade médica, a0 mesmo
tempo em que tenta equacionar, de certa forma, a caréncia assistencial em servigos ou
regides de saude, acaba, por outro lado, impedindo a integralidade das acdes de salde,
visto que a prestacdo de servigcos torna-se fragmentada e o cuidado descontinuo,
especialmente para determinadas demandas de saude que requerem agoes regulares com
intervencdes (individuais e coletivas), a fim de acompanhar a evolucdo do plano

terapéutico e das intervencdes na qualidade de vida dos pacientes.

Disponibilidade de médicos especialistas do estado do Ceara

Quando se trata da disponibilidade de médicos especialistas, 0 cenario se repete,
sendo a capital o lugar onde ha maior concentracao e diversidade de especialistas, também

justificada pela maior concentracdo de unidades de salude especializadas.

Verificamos que a dificuldade de alocar médicos especialistas para atuarem no
interior do estado é, de certo modo, mais acentuada do que a dificuldade de alocar
generalistas, visto que algumas especialidades demandam um suporte tecnoldgico

inexistente “nos sertoes”.

H& uma grande concentragao de especialistas nas capitais. (E1)

[...] na capital, porque aqui tem muito mais médico e quase nenhum
especialista no interior, a ndo ser nos polos centrais: Juazeiro, Crato,
Barbalha — com vérios especialistas — e Sobral. (E1)

Fora isso, nas outras unidades municipais quase ndo tem. (E1)

O problema é que o pessoal quer ficar na capital com a historia das
possibilidades de trabalho. (E1)
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Ninguém quer trabalhar onde ndo tem tecnologia. (E1)

Se é especialista que demanda tecnologia ndo quer atender 14 no
interior. (E1)

No panorama brasileiro, 59% dos médicos tém titulo de especialista, sendo que,
desse percentual, 71,63% se concentram nas regides Sul e Sudeste, 15,92%, na regido
Nordeste, 8,7%, na regido Centro-Oeste e 3,7%, na regido Norte, acompanhando o
numero de médicos de maneira geral (especialistas e generalistas) (SCHEFFER et al.,
2015). Uma andlise realizada em um estudo do Ministério da Salde evidencia que a
distribuicdo de médicos especialistas no pais apresenta graves desequilibrios regionais na
oferta, sinalizando para uma situacdo de suboferta ou escassez de médicos em algumas

especialidades nas diversas regifes do pais (BRASIL, 2008).

Observamos uma mudanca na disponibilidade e no acesso aos servigos
especializados, com a ampliacdo de redes de servicos especializados, via implementagéo
do PROEXMAES, a partir do qual se deu a criacdo de novos postos de trabalho para
médicos especialistas em 19 regides de salide e em 2 hospitais regionais de nivel terciario.

Segundo fontes documentais da SESA, as especialidades ofertadas foram
definidas a partir do perfil epidemioldgico regional. As especialidades médicas
priorizadas para as policlinicas foram: Clinica Médica, Cirurgia Geral, Cardiologia,
Gastroenterologia, Mastologia, Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Gineco-obstetricia,
Traumato-ortopedia, Urologia, Endocrinologia, Neurologia, Angiologia e Radiologia.
Além dessas especialidades previstas originalmente no projeto, observa-se nestes servi¢os
a presenca das especialidades: Dermatologia, Anestesiologia e Pediatria (CEARA,
2011b).

Para os hospitais, foram previstas as seguintes especialidades: Clinica Médica,
Cirurgia Geral, Cirurgia Plastica, Gastroenterologia, Mastologia, Oftalmologia,
Otorrinolaringologia, Gineco-obstetricia, Traumato-ortopedia, Nefrologia, Pneumologia,
Neurologia e Angiologia, no Hospital Regional do Cariri; Clinica Meédica, Cirurgia
Geral, Cirurgia Plastica, Cirurgia Toraxico-vascular, CTBMF, Gastroenterologia,

Mastologia, Neonatologia, Otorrinolaringologia, Pediatria,
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Psiquiatria, Gineco-obstetricia, Traumato-ortopedia, Nefrologia, Neurologia e

Angiologia, para o Hospital Regional Norte.

A garantia da oferta destes profissionais nos servicos encontra alguns desafios,
como a escassez de médicos especialistas e 0 baixo interesse em fixar residéncias nessas

regides, onde ha pouquissimos especialistas.

Hoje n6s temos aqui no Hospital Albert Sabin 27 especialidades
pediatricas, mas faltam pediatras generalistas no interior do estado.
(E8)

Mesmo aqui nas unidades de salde de Fortaleza, se vocé procurar nos
90 centros de salde de Fortaleza, nem ai tinha psiquiatra [...] 1a 3
CAPS, uma residéncia terapéutica, mas ndo tinha um psiquiatra
morando na cidade. (E8)

Ja forma um nimero muito bom de profissionais especialistas da area
de gineco-obstetricia. Agora, estdo muito mal distribuidos. (E1)

A remuneracdo ofertada por estes servicos aos médicos especialistas € inferior
as expectativas desses profissionais. Outra questdo que tem implicado na pouca
disponibilidade de especialistas nas regides do interior do estado é a distancia que estas
regides de salde tém da capital, como ja afirmaram outros estudos (GIRARDI, 2009;
RIBEIRO, 2011).

No entanto, a boa estrutura fisica dos novos servigos tem funcionado como um

fator atrativo para muitos médicos, favorecendo a disponibilidade desses profissionais.

Ele tem que ser valorizado por isso, pelo trabalho, pela organizacéo,
entdo tem mecanismos que poderiam ser feitos e infelizmente, falando
em ser humano, mais especificamente de um médico, a parte mais
sensivel é o bolso. Um dos fatores que atraem esses profissionais é o
bolso, entdo tem que se pensar numa remuneracéo para mudar. (E3)

Uma coisa é um médico aqui de Fortaleza fazer a sele¢éo ou o concurso
para ir & policlinica de Caucaia, por exemplo, regido metropolitana.
Mas Ico, Taua é complicado. Eles vao ter praticamente que morar 14,
ndo sei se é por conta disso. (E4)

E bom a politica ser voltada para uma melhor distribuicdo do
especialista, em termos de beneficiamento, ndo so6 financeiro, mas ter
uma unidade boa para trabalhar é o atrativo. (E1)

Entao, se a gente pensar nas estruturas de servi¢co de saude que foram
criadas no estado, ha uma grande dificuldade de ocupar esses cargos,
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tanto pela questdo mercadoldgica, talvez ndo seja atrativa pelos
profissionais, quanto pelas questdes regionais. (E3)

Um estudo de Girardi encontrou como respostas mais relevantes aos fatores que
levariam o médico a se fixar em seu local de trabalho: salario/remuneracdo, condi¢do de
trabalho, qualidade de vida, ambiente seguro/sem violéncia, possibilidade de
aperfeicoamento e especializacdo, plano de carreira e reconhecimento profissional. Os
fatores salario/remuneracéo e condicdo de trabalho foram citados por mais de 50% dos
profissionais (GIRARDI, 2012a).

Apesar de o Ceara apresentar um numero significativo de médicos especialistas,
tanto do ponto de vista quantitativo, quanto qualitativo, ha deficiéncias e até mesmo falta
na oferta de algumas especialidades médicas para atuagao nos servicos publicos de satde.
Realidade observada tanto na capital, onde se localizam os principais hospitais de
referéncia do estado, como no interior do estado, que sofreu ampliacdo da rede

especializada. 1sso tem comprometido o processo de regionalizacdo da saude.

O reconhecimento da caréncia de médicos especialistas é evidenciado por parte
dos gestores, porém, hd uma dificuldade em identificar, com clareza, quais as reais
necessidades, em numeros de especialistas, para atender as demandas de saude da

populacdo, o que pode representar falta de regulacdo da atuacdo médica.

Mas ha uma caréncia muito grande de especialistas na rede, mesmo na
capital. A caréncia de médicos na rede publica é pior e, de
especialistas, a caréncia é maior ainda. (E1)

[...] no Ceard existem individuos especialistas qualificados em nimero
bastante suficiente para atender a populagéo. (E11)

Entdo, no tocante & existéncia dos especialistas, isso existe, hoje o
Ceard qualitativamente dispbe de um potencial muito grande em
relacdo ao fator qualitativo dos profissionais que tem aqui. (E11)

No entanto, existe uma falha grande nos sistemas de registros para
saber exatamente quantos especialistas tém por cada area e quantos
seriam necessarios para cada area. (E11)

As contradigdes geradas pelo avango nas instalag@es fisicas e de equipamentos
surgem em variadas situacdes. Os municipios sede de policlinicas, por exemplo, onde ja

existem equipamentos radiologicos e ultrassonograficos modernos, deparam-se com a
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pouca oferta de médicos radiologistas, o que pode acarretar a subutilizacdo de

equipamentos e, com isso, a baixa oferta de exames.

E a gente esta tendo esse problema hoje no Ceara, uma subutilizacéo
de toda a Rede que foi montada, esta la pronta pra funcionar, por ndo
ter equipes pra poder colocar pra funcionar. (E9)

Nos tivemos as construcdes das policlinicas, 21 policlinicas, uma boa
estrutura fisica, uma boa quantidade de equipamentos, todos eles com
mamaografos, muitos com tomografos, exames cardioldgicos que vocé
pode fazer, mas a presenca do especialista € muito pequena. (E9)

[...] radiologista em um hospital como o HGF entre residentes e
radiologistas tem algo em torno de 56, se ndo me falhe a memdria 54
profissionais. S6 0 HGF tem 54 radiologistas trabalhando. (E9)

Entdo se eu monto uma central e a deciséo gerencial é colocar pra que
ele faca pra todo o estado, eu ja tenho a capacidade feita. Monta uma
escala de 24 horas [...]. (E9)

A central de laudagéo ela diminuiria essa deficiéncia de especialistas
em radiologia da parte de imagem, porque é facilmente executavel e
aliviaria um problema sério. (E9)

No caso, para compensar, mesmo que em parte, a pouca disponibilidade de
médicos radiologistas para atuarem nos novos servicos regionalizados no interior do
estado, existe a proposta de criacdo de uma central de laudagdo, em um servigo de
referéncia em Fortaleza, que concentra 0 maior numero desses profissionais, a fim de
atender a demanda de exames radioldgicos, ja que Fortaleza concentra 0 maior nimero
desses profissionais. Esta proposta esta prevista no PROEXMAES e ainda aguarda

implementacao.

Outro fator que tem colaborado para a pouca disponibilidade de especialistas
para atuarem nos novos servicos publicos do estado (policlinicas e hospitais regionais)
esta relacionado a dificuldade de contratar estes profissionais com salarios de 4 mil reais,
para a carga horaria de 20h de prestacao de servigo. Apesar dessa dificuldade, os gestores
desses servigos tém feito articulagbes com medicos especialistas como estratégia de
garantir, mesmo que de forma insuficiente, a presenga desses profissionais e, assim,

disponibilizar a oferta de servigos especializados:

Vamos botar 13 especialidades, 11 especialidades pra as policlinicas 1
e 2 e vamos colocar 40 horas, mas ndo tem pessoal para fazer 40 horas
nessas unidades de trabalho, ndo tem. E ai comecaa
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dificuldade, como a gente ndo tem a gente acaba fazendo as
adaptacdes. (E9)

E o ajuste é assim: vai dar um plantdo por semana, vai l& e passa dois
dias e assim a gente vai montando dentro daquilo que se tem hoje. (E9)

Vocé tem normalmente um cardiologista um dia por semana, um
pediatra um dia por semana, um ginecologista um dia por semana. (E8)

A primeira dificuldade que tive foi de contratar um médico 20hs no
interior, quem é o médico que vai dar 20hs no interior. (E5)

Entdo ndo tem profissional especialista, ai fizemos acordos com esses
profissionais de tipo: vocé vai fazer tantos procedimentos e vai ganhar
esse salario, ndo quero saber quais os dias mais esses procedimentos.
(ES)

Os salarios dos médicos vao em torno de 4 mil reais por 20 h, mas néo
déo horas, eles tém um acordo com a gente de procedimentos. Vinculo
é celetista... horéario, s6 médico, mas todos os outros tem acordos, mas
nao como os médicos. (E5)

Existem algumas estratégias de negociacdo com os profissionais, mudando o
regime de trabalho, de baseado na carga horéria, para o estabelecimento de metas
quantitativas de procedimentos e consultas realizadas; ou a incorporacdo de outros
regimes de trabalho, como o plantdo, para alcancar as expectativas de remuneracdo dos

especialistas.

Em virtude da indisponibilidade de forca de trabalho médica, a mudanca do
perfil da oferta de servigos também ¢é utilizada como estratégia para garantir a oferta de
servigos medicos especializados, mesmo que ndo seja nas areas de maior necessidade e

interesse estabelecidas no programa de expanséo.

Apesar do grande esforco do governo do estado, da secretaria de satde
para construir e botar para funcionar essas policlinicas, apesar de
algumas estarem desenhadas para receber determinadas
especialidades, ndo conseguiram avancar por nao haver o especialista
ou porque nao tinha atrativo suficiente para esses especialistas irem
para la. (E4)

O Hospital Regional do Cariri era pra ser um hospital mais ou menos
no modelo do Instituto Dr. Jose Frota pra que os traumas daquela
regido ndo viessem pra Fortaleza, mas ndo se conseguiu montar uma
equipe de neurocirurgido por falta de capacidade, ndo tinha gente para
formar escala. (E9)
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[...] tira o perfil que foi planejado pra aquela unidade por falta do
recurso humano especializado, ndo se fecha a escala. (E9)

Tais fatos nos fazem refletir que, mesmo com a estruturacdo de unidades
especializadas no interior do estado, ndo foi possivel implementar efetivamente a
regionalizacdo da oferta de assisténcia medica especializada. Isto faz com que as
demandas de determinadas especialidades, como a de neurocirurgia, continuem sendo

direcionadas para atendimento na capital do estado.

Necessita de médicos, que o atendimento seja feito 14 e ndo caminhe
para ca. (E13)

O atendimento continua caminhando para ca. Essa solucéo ai é outra,
mais informal, de levar o médico para atender na policlinica e no
hospital regional ou polo. (E13)

[...] os médicos ndo estdo assumindo os postos de salde na atencéo
secundaria, nas policlinicas ou nos hospitais regionais, prejudicando a
rede assistencial. (E3)

Tal realidade interfere no processo de regionalizacdo da salde e,
consequentemente, no acesso as acles e aos servicos de saude, ja que, com concentragao
maior de especialistas na capital, os fluxos dos pacientes sdo orientados na direcdo
interior—capital. 1sso acaba gerando filas interminaveis, com longo tempo de espera, e

pacientes que ndo conseguem atendimento.

Os servicos hospitalares da capital também enfrentam problemas na ocupacgéo

de postos de trabalho de médicos especialistas.

Observamos que a falta de profissionais especialistas, associada a falta de

vinculos seguros, a priorizagédo de certos campos de atuacdo, considerados mais
rentaveis e de menor nivel de risco pelos profissionais, a disputa entre servigos puablicos
e privados, além de outros fatores, tém agravado o problema da disponibilidade de

médicos especialistas para atuarem nas areas de maior necessidade do sistema de salde.

As vezes, a escala diz que tem, quando, na realidade, na pratica, ndo
tem. (E4)

Entdo eu posso dizer, por exemplo, na ginecologia e obstetricia nos
formamos 42 ginecologistas e obstetras por ano aqui no Ceara e nds
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temos uma dificuldade tremenda de fechar escala em sala de parto por
exemplo. (E10)

Entao n6s temos muitas escalas e nossas escalas nao séo completadas
nem quando se coloca para se pagar mais um plantdo. (E10)

[...] o fato de que ha muito tempo a gente ndo tem concurso, selecao
para esse tipo de profissional. (E10)

Entdo ndés temos no servico publico um numero reduzido de
especialistas trabalhando hoje, nds temos mais vagas do que pessoas
trabalhando, mas s6 que essas vagas ndo estdo sendo oferecidas em
concurso. (E10)

As narrativas dos informantes-chaves a respeito da escassez existente nas
especialidades de dermatologia, gineco-obstetricia e clinica médica demonstram que as
escolhas de especialidades por parte dos médicos nem sempre tém correspondido as
demandas geradas pelo perfil epidemioldgico da populacéo do estado e pela configuracéo
de sua RAS.

Constatamos que, apesar da disponibilidade de gineco-obstetras ser considerada
relativamente adequada, na maioria dos municipios e regides de salde, a escolha pela
atuacdo em areas subespecializadas e a vinculacdo ao setor privado (ndo SUS) tém

provocado a caréncia de gineco-obstetras nos servigos publicos.

Faltam obstetras para dar plantéo em sala de parto. (E10)

Ent&o assim, n6s ainda estamos formando muito ginecologista, mas 0s
nossos ginecologistas eles estdo indo fazer cirurgia minimamente
invasiva [...]. (E10)

[...] eles estdo indo fazer a parte de consultério privado [...]. (E10)

[...] eles estdo fazendo a parte de patologia cervical, de medicina fetal,
ultrassonografia [...]. (E10)

[...] entdo eles estdo indo ainda muito pra essa area. (E10)

Realidade semelhante acontece com a especialidade de dermatologia, em que se
percebe uma grande oferta de servicos na area de dermatologia estética, enquanto que as

maiores demandas por esta especialidade estdo mais relacionadas as patologias.

[...] Muitos querem ser dermato-esteticistas, ndo reconstrutor, ao invés
de trabalhar com patologias. (E1)
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Supomos que a justificativa para atuacdo mais concentrada na area de dermato-
estética se relacione ao grande culto a beleza, que caracteriza a sociedade atual. Sendo,
no caso, uma atuacdo mais rentavel e, portanto, de maior interesse para uma parcela

importante dos médicos.

Somada a situacdo de caréncia de profissionais em consequéncia da maior
atratividade de algumas areas de atuacdo, ha a agravante disputa entre 0s servicos
publicos e os privados, que, por questdes mercadoldgicas, vem direcionando a escolha da

area de atuacdo para as especialidades de maior interesse no setor privado de satde.

Dermatologia, pediatria estamos comegando a ter dificuldade e sabe o
porqué? Porque pagam mal aos pediatras. Vocé sabe que hoje grande
parte dos médicos, eles querem ir para uma area de exames, de
procedimentos de modo geral, por qué? (E2)

Porque o clinico ndo é bem pago. No sistema publico, uma consulta
nao chega a dez reais no setor publico. (E2)

E vai para o setor privado, para esses planos de salde, que € um outro
problema que noés estamos comegcando a enfrentar, que é um
“SUSinho” que eu chamo [...]. (E2)

Corroborando com essa realidade, estudos mostram que médicos especialistas
estdo mais concentrados no setor privado. Dentre os médicos que trabalham no setor
privado exclusivamente, 68,2% tém titulo de especialista; entre os que atuam
exclusivamente no setor publico, 52% dos médicos sao especialistas. Se formos comparar
esse total de médicos com a populacdo que cada um assiste, é verificada a imensa
desigualdade de concentracdo dos médicos em favor do setor privado, pois 75% da
populacdo utilizam exclusivamente 0 SUS e 25% da populacao, além do direito ao SUS,
tém plano ou seguro de saude (SCHEFFER et al., 2015).

Compreendendo os fatores discutidos, destacamos as especialidades de maior
escassez nos servigos publicos em geral, e nos municipios do interior do Ceara, segundo
as narrativas: Anestesiologia, Ortopedia, Otorrinolaringologia, Pediatria, Neonatologia,
Dermatologia, Neurologia, Neurocirurgia, Cirurgia Vascular, Cardiologia,
Endocrinologia e Medicina de Familia e Comunidade e Medicina de Urgéncia e

Emergéncia.

[...] em algumas especialidades nds temos realmente deficiéncia. (E2)
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As principais: neurologia, a neurocirurgia, otorrino, nos temos
deficiéncia ainda de otorrinos, a dermatologia, principalmente para o
interior, aqui nem tanto, mas neurologia € aqui (na capital). (E2)

Vocé ndo consegue marcar uma consulta de neurologia com menos de
dez meses, vocé ndo consegue. (E2)

Todas elas que eu te falei otorrino, dermatologia, neurologia, pediatria
principalmente no interior. Endocrinologia essa é uma falta enorme.
(E2)

As outras como otorrino, porque ndo tinha otorrino nas regides,
neurologistas, endocrinologista, cirurgia vascular, cardiologia o
problema maior. (E6)

Se vocé pegar as filas que nds temos de demanda, vocé vai ver que a
grande maioria no caso das consultas, sdo as consultas neurologicas,
as consultas traumatoldgicas, as consultas de dermatologia. (E9)

Entdo nds estamos precisando também de neonatologista, ha
necessidade porque se vocé colocar uma UTI de neonatologia la no
interior ndo tem um neonatologista para ir. Aqui mesmo tem UTI de
neonatologia que tem dificuldade de conseguir neonatologista. Essas
sao as especialidades que mais precisariam. (E2)

[...] mas eu acho que as maiores ainda continuam sendo essas:
anestesia, pediatria, principalmente neonatologista. As outras
especialidades tém dificuldades que precisam crescer praticamente
todas. (E6)

[...] o profissional anestesista entdo, 0 nimero que a gente tem desse
profissional é pequeno e eles estdo dentro da unidade terciaria porque
la tem uma necessidade muito maior do profissional porque eles
trabalham com procedimentos cirdrgicos a todo momento. (E7)

A gente tem poucos médicos que atuam na atengdo primaria que sédo
especialistas em medicina de familia e comunidade. (E3)

[...] hoje ainda temos para algumas &reas, ter dificuldades pra
urgéncia e emergéncia, porgque nado existia residéncia em urgéncia e
emergeéncia ja fomos nés que criamos, no Brasil ndo tinha, ndo era nem
reconhecido como especialidade. (E6)

A outra do anestesista melhorou, mas ainda existe realmente
dificuldade de se fechar escala de anestesia. (E6)

Essa realidade demonstra que sdo necessarios investimentos na formacéo de
profissionais nas especialidades que deem respostas as demandas do SUS, bem como
estratégias que estimulem a atuacao profissional requerida pelo perfil epidemiolégico,

diminuindo a influéncia de interesses privativos dos profissionais e do mercado.
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Segundo Girardi et al., as especialidades citadas também foram reconhecidas
como problematicas em outros estados brasileiros. O estudo citado relata que cerca de
30% ou mais dos gestores de servigos entrevistados referiram dificuldade de contratacéo
para pediatria, neurocirurgia, anestesiologia, nefrologia, psiquiatria, neurologia e clinica
médica (GIRARDI et al., 2009)

Em termos de caréncias, 0s mesmos autores insistem na necessidade de
profissionais para areas de atencdo basica, e mencionam a falta de profissionais
interessados em pediatria, geriatria, clinica e genética médica, enquanto que se observa
grande procura nas especialidades de dermatologia, oftalmologia, anestesiologia e
cirurgia plastica (GIRARDI et al., 2009).

Segundo estudo desenvolvido pelo Ministério da Salde, a regido Nordeste
aparece como regido problematica em relacdo a disponibilidade de especialidades
médicas. Destacam-se, por exemplo, a cardiologia e neuro/neurocirurgia, que apresentam
deficiéncia em 5 estados da regido; a cancerologia em 4 estados; a radiologia em 3, a
neonatologia, a medicina intensiva e a psiquiatria em 2, entre outras especialidades
escassas nos estados do Nordeste (BRASIL, 2009c).

Em outros estudos, gestores de salude também tém apontado sérias dificuldades
para contratacdo e reposicdo de especialistas para as areas de anestesiologia,
neurocirurgia, psiquiatria, medicina de familia e comunidade, entre outras (BRASIL,
2008; GIRARDI et al., 2012a).

Tal fato requer intervencdo do estado e das representagdes médicas no sentido
de cadastrar especialistas e regular a formacéo e atuacdo desses profissionais no Sistema
Unico de Saude (SUS), dado que néo se consegue mensurar precisamente a distribuicao
geografica de medicos especialistas, como também a caréncia de médicos por
especialidade. Para isto, serd necessaria a realizacdo de acfes como o dimensionamento
dos profissionais medicos quanto as especialidades e sua distribuigdo nos servicos e nos

municipios de atuacéo.

Muitos trabalhos, como a Demografia Médica do CFM, os estudos da Estacédo
de Pesquisa em Mercados de Saude — EPSM, e do Instituto de Medicina Social — IMS,

tém contemplado essa discussao e tém usado ferramentas para tentar encontrar esse
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dado seguro, porém as ferramentas disponiveis, como o Sistema de Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude — SCNES, a RAIS e outras fontes de cadastramento, como
conselhos e sociedades meédicas, ainda ndo foram capazes de promover um diagndstico
real do nimero e distribuicéo de especialistas médicos (GIRARD, 2012a; PIERANTONI,
2015; SCHEFFER et al., 2015).

Nesse sentido, o Ministério da Saude, por meio da lei n® 12. 871, que instituiu o
Programa Mais Médicos, e do decreto n° 8.516, de 10 de setembro de 2015, propds a
realizacdo do Cadastro Nacional de Médicos Especialistas, como forma de propiciar esse
diagndstico e, assim, direcionar as politicas de regulacdo da atuacdo médica e formacao
de especialistas (BRASIL, 2015d).

Reconhecemos a inexisténcia de um banco de dados que possua informacoes
fidedignas sobre o nimero de médicos total e por especialidades. Informacdes estas que
seriam base para direcionar a formacdo médica e as estratégias de melhor distribuicdo

destes profissionais nos servicos e regides de salde.

Se vocé perguntar hoje ao Conselho Regional de Medicina, a
Associacdo Médica Brasileira, a comissdo de residéncia médica ou
qualquer um, cada um vai responder um namero diferente. (E3)

Entdo, ndo se sabe no Brasil qual o nimero de especialistas nem onde
estdo. (E3)

O cadastro nacional vai permitir que a gente faca um diagnostico,
sabendo o nimero total de médicos por especialidade, onde vai estar
distribuido, trabalhando, para que se identifiquem as necessidades e
haja uma formac&o coerente que vai ajudar a quem realmente vai
formar para o SUS em qual regido, cidade. (E3)

Tem que fazer um recadastramento mesmo. (E6)

Existe um total desconhecimento e uma total desregulacdo no que diz
respeito a distribuicdo do profissional e as reais quantidades
necessarias ao atendimento da populagéo. (E11)

Isso porque no sistema de informagdo do especialista no Brasil, até
esse momento, desconheco qualquer estudo ou acéo de regulacéo disso
ai. (E11)

Hoje em dia, existem algumas acbes sendo feitas visando ao
estabelecimento de uma relacdo entre quantidade de populagéo
existente e niumero de médicos existentes. (E11)

Sinceramente, desconhecgo alguém que saiba isso de forma confiavel.
Pode até ter, mas ndo sei. (E11)
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Vocé ndo tem ideia, a partir do conselho, de quem fez residéncia ou
ndo. A pessoa pode ser especialista a partir de prova das
especialidades. (E13)

Percebemos que ha um desencontro de informagdes sobre o nimero dos
profissionais a partir das diversas fontes de cadastro. Isso pode dever-se ao fato de que os
sistemas de informacdo utilizam mecanismos diferentes para consolidar, organizar e
expor os dados, em virtude de objetivos diversos. Vale considerar ainda as fragilidades e
insuficiéncias de dados que comprometem o reconhecimento da quantidade de medicos
e de como eles estdo distribuidos (GIRARDI, 2012a).

Fica demonstrado assim que é primordial a realizacdo do Cadastro Nacional de
Médicos Especialistas, no sentido do diagnoéstico, do direcionamento e da regulacéo da
formacdo médica especializada no Brasil.

A partir de dados SCNES, por nos coletados, percebemos que, quando se busca
por especialistas, ndo se obtém o nimero real desses profissionais, j& que 0s mesmos séo
cadastrados quanto ao procedimento realizado e a area de ocupagdo. Para exemplificar:
se um profissional ndo possui nenhum titulo de especialista adquirido através da
residéncia médica ou da prova realizada pela sociedade médica da especialidade, mas
realiza procedimentos e acdes em determinada especialidade, este é cadastrado como
especialista dessa area.

Portanto, é possivel contabiliza-lo em todas as areas de ocupag¢do em que 0
mesmo atua, podendo este ser contabilizado como médico anestesiologista, clinico,
cirurgido geral, gineco-obstreta, simultaneamente, a depender do registro de sua atuagao
nos estabelecimentos de salde.

Desse modo, o numero disponibilizado no SCNES nédo condiz com o niumero
real de especialistas do Brasil. Isto torna-se possivel visto que a legislacdo para atuacdo
profissional médica permite a atuacdo de qualquer profissional médico em todas as

especialidades da medicina, como se vera mais adiante.

Com isso, a regulacdo da formacdo de médicos especialistas é importante para
que haja o dimensionamento real e a reorientacdo da atuagdo e da formagdo de médicos

especialistas em atendimento as demandas do sistema de saude.
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Nesse sentido, entendemos que, para garantir o direito universal a saude, é
importante garantir o profissional médico, e isso requer do estado o desenvolvimento
permanente de politicas eficazes que assegurem o provimento, a formacao e a fixacao

desses profissionais segundo o modelo de atencéo a satde do SUS.

A formacéo em saude no estado do Ceara

Neste item, enfocaremos a formacdo médica, explorando as politicas e atuais
mudancas na formacéo para enfrentar a problematica da ma distribuicdo de médicos, da

oferta de vagas e da regulacdo da formacdo de médicos especialistas no Brasil.

A formacdo em salude de modo geral tem-se mostrado um tema de grande
relevancia no Brasil, impulsionado pelo aumento na oferta de cursos na area da salde,
quer seja de nivel médio, quer seja de nivel superior para as diversas profissdes que
constituem a area da salide. Esse aumento € essencial para que a formag&o de profissionais
de saude consiga ser responsiva a operacionalizacdo dos servigos publicos de saide e, por
conseguinte, fortalecer a implementacéo do SUS, uma conquista que vem sendo discutida
e institucionalizada desde a Constituicdo de 1988 e que, com o passar de mais de 20 anos,
tem enfrentado varios desafios, dentre eles os explorados nesse estudo (BRASIL, 1988;
ROSSANI & LAMPERT, 2004).

O Brasil tem, em sua Constituicdo Federal, leis que asseguram o Sistema Unico
de Saude, sendo que a lei n°® 8080/1990, em seu artigo 200, constitui um ponto-chave com
relacdo a garantia da forca de trabalho para o sistema de saude, de forma a responsabilizar-

se pela ordenacgdo da formacdo de recursos humanos em salde (BRASIL, 1988).

Entretanto, o que podemos observar, através das narrativas exploradas no nosso
estudo, € que o Ministério da Salde, historicamente, se absteve de assumir a
responsabilidade de compartilhamento com o Ministério da Educacdo das acdes e
discussdes sobre a oferta de cursos para s formagdo de recursos humanos em salde. S6
mais recentemente, o Ministério da Saude passou a assumir politicas de ordenacdo e

regulacdo da formacao em saude em articulagdo com o Ministério da Educacao.
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Embora esteja na Constituicdo Federal, esteja na Lei Organica da
salde que a regulamentacdo da formacao de pessoal é competéncia do
SUS, o SUS se absteve um pouco disso e houve uma dicotomia entre os
centros formadores, as universidades e o servico em si. (E9)

Essa dicotomia entre a universidade e o Sistema Unico de Saude, o
gestor do SUS e a competéncia do SUS na influéncia da formagéo do
recurso humano, ainda precisa ser resolvido. Alguma coisa foi feita,
mas ainda precisa ser resolvido. (E9)

[...] no6s tinhamos muita discussdo com relacdo a formacéo, e também
0 papel do MEC, que era do Ministério da Educacdo e o Ministério da
Salde, gque existe quase uma competicdo e o Ministério da Satde muitas
vezes ficava em desvantagem, no que concerne a formagao de recursos
pra a saude. (E6)

[...] nés discutiamos como € que o Ministério da Educacgdo traca uma
série de diretrizes e nem escuta o Ministério da Salde. Nao sabe para
onde o SUS caminha, para onde a salde publica caminha, ndo conhece
a epidemiologia. (E6)

Percebemos que ha resisténcias em reconhecer a responsabilidade partilhada do
MEC e do MS na ordenacéo da formacao de recursos humanos em saude, o que prejudica

o alcance de uma formacdao responsiva ao sistema de saude.

Podemos pensar que tal fato se deve a tardia apropriacao por parte do MS da sua
funcédo de ordenacdo da formacdo de recursos humanos para a salde, e isso requer uma
maior aproximacao dos dois ministérios, no sentido de discutir e planejar a formacéo em
salde, bem como aperfeigoar e fortalecer os instrumentos de gestdo e regulacdo dessa

formacao.

O Ministério da Satude vem promovendo politicas e intervengdes diversas, mas
insuficientes, na formacdo em salde, no sentido de formar profissionais qualificados e
em numero adequado as demandas de satde (BRASIL, 2001b; 2011c).

A formac&@o médica no estado do Ceara

A formagdo de profissionais médicos, segundo estudos cientificos, enquetes
populacionais e reportagens midiaticas, vem sendo, ao longo do tempo, considerada um
empecilho para encaminhar o equacionamento da ma distribuicéo desses profissionais e,

por consequéncia, para a consolidacdo do SUS como politica de estado (SANTOS,
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2015). A esse respeito, uma pesquisa de opinido do Instituto de Pesquisa Econémica
Aplicadas — IPEA, em 2010, mostrou que 58,1% das pessoas entrevistadas de todas as

regides do pais consideram que a falta de médicos é a principal deficiéncia do SUS.

Observamos que é preciso rever a formacdo em saulde, reconhecendo a
necessidade de uma maior insercdo do processo formativo no sistema de salde, visto que
0s novos profissionais ndo estdo preparados para atuar no sistema de salde, e essa
insercdo tem sido proposta nas Diretrizes Curriculares Nacionais — DCN. Também ¢
reconhecido o desenvolvimento de politicas para a formacdo em salde, destacando o

PMM como uma das que contemplam essa tematica e promovem o seu avango no Ceara.

A gente precisa rever os curriculos das escolas de salde de todas as
categorias, medicina, enfermagem. As pessoas saem da faculdade sem
conhecer a realidade do estado, do pais, sem saber direito. Faz uma
disciplina de atenc&@o primaria a salde e acha que sabe tudo do SUS,
gue é tdo complexo. (E4)

[...] algumas gestdes foram feitas e se modificou alguma coisa nessa
area, abrindo assim uma perspectiva de melhorar realmente a
formacdo de recursos humanos. Pelo menos tracar algum perfil de
formacdo. (E6)

[...] depois surgiu o Mais Médicos, e ai a discussdo com relagdo a
formacao, principalmente de médicos, mas de outros profissionais para
salde acelerou de uma forma importante. (E6)

A preocupacdo com a formacdo medica e as politicas que vém sendo
desenvolvidas nesta direcao, como as reformas curriculares e 0o PMM, a fim de fortalecer
a formacdo para o SUS, constituem-se em desafios que estdo postos para os gestores do
MEC, do MS, das secretarias estaduais e municipais de satde, e do aparelho formador em
salde, as instituicdes de ensino superior, publicas e privadas.

Dentre as politicas desenvolvidas, damos énfase a criacdo da SEGTES e aos
programas desenvolvidos a partir dela, direcionados a formacdo e a qualificacdo dos
profissionais da saude. Dentre eles, destacamos 0 VER-SUS, o Pro-Saude, o PET- Saude,
e os mais focalizados na formacdo médica, como o Pro-Residéncia, 0o PROVAB e 0
recente Programa Mais Médicos (BRASIL, 2012b; 2013b).
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Canodnico revela que o VER-SUS contribui para o aprimoramento individual dos
estudantes sobre o SUS e tem minimizado o preconceito sobre o sistema publico,
destacando a sua importancia enquanto politica publica. Além disso, destaca que a
experiéncia foi um fator desencadeador da participacdo em movimentos sociais,
particularmente no movimento estudantil, produzindo reflexdo e criticidade na formacéo
para 0 SUS (CANONICO et al., 2008).

O Pro-Saude e o PET-Saude tém sido reconhecidos como poténcia rumo a
politicas indutoras da reorientagdo em salde, sinalizando avancos significativos no
tocante a integracdo ensino-servico e a formacdo interprofissional (COELHO, 2013;
BATISTA, 2015).

O Pro-Residéncia, criado para articular e promover a interlocucdo entre as
demandas do sistema de satde focadas na organizacdo de Redes de Atencdo a Salde e
nas potencialidades das instituices formadoras, vem produzindo um conjunto de
transformacdes na formacéo de médicos especialistas, e tem sinalizado para a necessidade
de acdes para a melhor orientacdo e desenvolvimento dessa formacgdo, como alteragdes
na composicdo da CNRM e insercdo de gestores nesta comissdo (PETTA, 2013).

Estudo avaliativo sobre a atuacdo de médicos inseridos no PROVAB no periodo
de 2013-2014 reconhece que investir na especializacdo dos médicos é um fator positivo
do PROVAB, por torna-los mais qualificados e incentivar sua atuacdo na atencao basica.
Porém, identificou que, além da capacitacdo, é imprescindivel sensibiliza-los quanto ao
compromisso social de sua atuacdo na saude, ja que se tem observado uma aparente

atuacdo meramente financista sem implicagéo social (NETO et al., 2015).

Compreendemos, assim, que devem ser ampliadas e fortalecidas as acdes de
educacdo permanente vinculadas a esse programa, e que Se torna necessario O
fortalecimento, nos processos formativos, de discussdes sobre a pratica médica quanto a
sua relacdo com os usuérios e implicagdes com as demandas sociais e de salde da

populagéo.
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Em andlise sobre a implementacdo do PMM, ja é possivel identificar impactos.
O estudo de Santos et al. relata que o programa contemplou aqueles municipios mais
necessitados, em situacdo de extrema miséria e com grandes necessidades de saude. A
partir da visdo de gestores, 0s autores observaram que este programa agregou novas
experiéncias e préaticas de cuidado que vém contribuindo para a melhoria da APS. Em
nameros, com a implantacdo do Programa Mais Médicos, observou-se um crescimento
de 33% no namero de consultas realizadas e de 32% nas visitas domiciliares, sendo

possivel indicar aumento na oferta de servicos se satude (SANTOS et al., 2015).

Assim, podemos dizer que o programa vem respondendo positivamente ao
enfrentamento da problemaética de provimento de médicos no pais, mas que é necessario
que este seja fortalecido e monitorado, a fim de favorecer o desenvolvimento das demais
dimensbes que o compdem, em especial, a dimensdo formacao, imprescindivel para o

alcance de maiores e melhores impactos na atencdo integral em salde.

Além desses programas, foram implementadas acdes como o processo de
reforma curricular com base nas novas DCNs, dando maior destaque para a formacao
médica. Este processo tem, em sua esséncia, a proposta de qualificar a formacéo por meio
de indicagdes e recomendacdes de préaticas que melhor direcionem a formagao necessaria
ao sistema de satde. A reforma curricular, porém, ainda vem caminhando a passos lentos
e encontra desafios, como os destacados por Feuerwerker, que vao desde as resisténcias
das IES em implementar mudancas, a partir de novos modelos e praticas pedagdgicas, até
o enfrentamento a formac&o focalizada em praticas especializadas e com utilizacdo de
grande aporte tecnoldgico, influenciadas pelas corporacGes medicas e pelo mercado
(FEUERWERKER, 2002; AMORETT], 2005).

O profissional deveria ter passado a faculdade inteira, pelas diretrizes
curriculares, 1/3 da formacao € nos sistemas de salde reais e vigentes,
dentro da epidemiologia da sua realidade, e na atengdo baésica,
urgéncias e emergéncias. (E1)

O segundo passo seria na questdo da formacdo, que vai desde a
graduacéo, entdo a reforma curricular, os novos cursos se adaptando
aos curriculos para formar a atencdo priméaria com o perfil exigido.
Comi isso, vai ampliar esse periodo de internato, que esteja do 1°ao 8°
periodo, fortalecendo a formagéo. (E3)

121



As novas Diretrizes Curriculares Nacionais (DCNs) de 2014 sdo obrigatdrias, e
propdem mudancas nas disciplinas e uma maior inser¢éo do estudante no SUS. As DCNs
tém objetivado aproximar o processo de formacéo de profissionais as necessidades de
saude da populacdo e ao modo de operacionalizacdo do SUS, ao tempo em que dédo
centralidade na Atencdo Bésica, aumentando a carga horaria para, no minimo, 30% a ser
desenvolvida na AB e no Servigo de Urgéncia e Emergéncia do SUS durante o periodo
do internato. As DCNSs tém a perspectiva de uma formacéo na rede de atencéo a satde no
SUS, promovendo a integracdo ensino-servico-comunidade e propondo o
desenvolvimento da formagdo em trés eixos tematicos: Atencdo a salde, Gestdo da salde
e Educacdo em saude (ADLER, 2014; OLIVEIRA et al., 2015; ALESSIO, 2015).

A partir do ano de 2001, houve um aumento progressivo e significativo na oferta
de cursos de medicina no estado do Ceara. Tal ampliacdo veio acompanhada da
interiorizacdo das faculdades nas trés macrorregides de satde do estado (Sobral, Juazeiro
do Norte e Fortaleza), consideradas polos de desenvolvimento econémico, hospitalar e
educacional, por concentrarem o maior nimero de universidades e faculdades na area da

salide.

No Quadro 5 apresentamos a distribuigcdo dos cursos de medicina do estado do

Ceard, dando énfase ao periodo de implantagdo de cada um deles.

Quadro 5. Distribuicéo dos cursos de medicina no estado do Ceara.

UNIVERSIDADE PUBLICA MACRO- 180 1948
FEDERAL DO FORTALEZA
CEARA - UFC,
FORTALEZA
UNIVERSIDADE PUBLICA MACRO- 80 2003
ESTADUAL DO FORTALEZA
CEARA — UECE,
FORTALEZA
UNIVERVIDADE DE PRIVADA MACRO- 180 2004
FORTALEZA FORTALEZA
UNI CHRISTUS PRIVADA MACRO- 100 2005
FORTALEZA
UNIVERSIDADE PUBLICA MACRO-SOBRAL 80 2001
FEDERAL DO
CEARA - UFC,
SOBRAL
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INSTITUTO PRIVADA MACRO-SOBRAL 100 2014
TECNOLOGICO —
INTA
UNIVERSIDADE PUBLICA MACRO-CARIRI 80 2001
FEDERAL DO
CARIRI — UFCA
FACULDADE DE PRIVADA MACRO-CARIRI 100 2000
MEDICINA DE
JUAZEIRO DO
NORTE

Fonte: Elaboracdo da propria autora a partir de dados contidos nos sites institucionais das
universidades.

Observamos que, embora o primeiro curso de medicina do estado tenha sido
implantado ja em 1948, somente houve a expansdo de novos programas a partir dos anos
2000, fortalecendo a formacgdo médica descentralizada e interiorizada, possibilitando,
desse modo, a ampliacdo da disponibilidade de médicos no estado e, com isso, induzindo

a um progressivo impacto positivo nos servicos de saide em médio e longo prazo.

Entretanto, apesar desse importante aumento de ofertas de novas escolas
médicas, passando-se da formacao de 100 para cerca de 800 médicos por ano, constata-
se que tal incremento ndo foi suficiente para suprir a demanda assistencial, conforme ja
apresentado anteriormente, principalmente no interior. E preciso melhorar a distribuicéo
desses profissionais e formar mais médicos especialistas, com boa qualificacdo

profissional para atuarem nos novos servicos regionais especializados do estado.

Mas hoje o que as faculdades de medicina formam ainda é insuficiente
para as demandas do estado. [...] ndo é compativel, [...] ndo tem ainda
a quantidade de médicos que sao formados, eles ndo ficam também
aqui, eles vao fazer residéncia, eles vao para o Sul e o Sudeste, eles vao
para o exterior. (E7)

Frente a estas necessidades, surgiu o Programa Mais Médicos, com a proposta
de provimento de médicos para 0s municipios e regides com escassez e dificuldade de
fixacdo médica. Este programa promove inicialmente o provimento por meio da
convocagdo de médicos brasileiros, estrangeiros e da cooperacéo internacional com Cuba,
para suprir o déficit de médicos existentes em varios municipios e regides do pais, em

especial em areas vulneraveis e de dificil acesso. O PMM, depois de 3 anos de
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vigéncia, tem incentivado a adesdo e a ampliagdo da presenca de medicos brasileiros,

que sdo, atualmente, a maior representagdo do programa.

Além disso, na politica proposta pelo PMM, o governo federal estabeleceu como
meta criar, até 2018, 11,5 mil novas vagas de graduagdo em medicina e, até 2018, criar
12,4 mil vagas de residéncia médica com foco nas areas prioritarias para o SUS. Segundo
essa politica, o estado do Ceara recebera mais cinco cursos previstos para 0s municipios
de Crate0s, lguatu, Itapipoca, Quixeramobim e Russas, nas faculdades publicas e nas
faculdades particulares (BRASIL, 2014b).

Apesar de se reconhecer a necessidade de interiorizar a formacdo, os gestores
entrevistados sinalizaram alguns fatores imprescindiveis para a oferta de cursos de
medicina no interior do estado, tais como: a implementacdo de uma rede de servicos que
seja capaz de responder as demandas de formacdo médica, um corpo docente capaz de
oferecer uma formacéo de qualidade, e um corpo técnico que também favoreca o

desenvolvimento de um processo formativo orientado, qualificado e responsivo ao SUS.

Somos a favor da interiorizagdo, mas com condigdes de formacéo do
médico, estrutura hospitalar capaz de dar uma boa formacdo ao
médico. Ai sim nés somos a favor. (E2)

Mas néo dessa maneira descabida que estéo fazendo. Agora vao querer
colocar mais cinco faculdades aqui no Ceara. (E2)

A gente ndo tem uma carga de profissionais capacitados para dar conta
de tanta universidade, profissionais [...] bem treinados, minimamente
especialistas, com mestrado ou doutorado. (E1)

Ha de ter uma politica de garantia de que haja especialistas para a
populacdo e para a formacdo, ja que vai ser agora muito mais
descentralizada com muitas faculdades nos interiores e algumas sem
nem hospital. Entdo, que tenha no minimo referéncia para formar o
profissional e compreender o sistema, com todos os recursos. (E1)

Na perspectiva das entidades médicas e do aparelho formador, € importante
considerar que, se essa rede formativa ndo tiver qualidade suficiente, podera trazer

prejuizos irrepardveis ao sistema de satde e a vida da populacao.

[...] n6s somos contra [...] indiscriminadamente, sé para jogar médicos
no comércio, vamos dizer assim, s6 para formacdo de médicos mal
formados, ndo tem como. (E2)
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Eu vejo com muita preocupacdo. Acho que vao abrir muitas
universidades sem condicéo de formacéo. (E1)

Destacamos a grande preocupacao dos informantes quanto a estruturacdo dos
novos cursos de medicina a serem ofertados no estado do Ceara. Eles alertaram para a
estruturacdo adequada da rede de servicos de saude e do corpo formativo, o que requer
profissionais qualificados e com expertise para atuacdo docente. Tal fato demanda o
estimulo e o fortalecimento da formacéo docente em cursos de mestrado e doutorado nas

areas da medicina.

Evidenciamos nas entrevistas uma resisténcia a abertura de novos cursos nos

municipios pré-selecionados na politica do PMM.

CrateUs, que também ndo vejo condigdes de se colocar ainda, uma
faculdade seria outra cidade vizinha a Quixada, a outra aqui em
Russas, a outra aqui em Redencdo. Nao tem condicdo. Redencéo néo
tem condicGes de ter uma faculdade de medicina. (E2)

De acordo com a lei do programa Mais Médicos, 0s novos cursos de medicina
devem ser localizados conforme os vazios de médicos no territdrio nacional, nos
municipios em que haja redes de atencdo a satide do SUS adequadas para a oferta do curso
de medicina, incluindo a oferta de servicos de: atencdo priméria; urgéncia e emergéncia;
atencdo psicossocial; atencdo ambulatorial especializada e hospitalar; e vigilancia em
salde (BRASIL, 2013c; 2014b; PINTO et al., 2014).

Consideramos ser importante a interiorizacdo da formagdo médica a partir da
perspectiva do PMM, no entanto, é imprescindivel uma melhor anélise de viabilidade dos
locais que sediardo as novas faculdades de medicina do estado do Ceard. E preciso
requerer dos proponentes planos de curso consoantes com as normas estabelecidas pelas
DCNs, bem como o desenho da rede se servicos que sera base para a formacao, com 0s
respectivos arranjos institucionais necessarios a construcdo da rede nos moldes propostos

para o SUS.
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Expanséo e interiorizacdo da Residéncia Medica no Ceara

Além da ampliacdo dos cursos de medicina, outro movimento necessario e
também proposto no PMM ¢ a expansao e interiorizacdo da Residéncia Médica, que vém
sendo implementadas pelo Projeto de Expansdo e Interiorizacdo da Residéncia Médica do
Sistema de Salde Escola da Escola de Saude Publica do Ceara — ESP (PROEXIRM),
desde 2013.

Esse projeto veio fortalecer o processo de interiorizacdo e trouxe mudancas na
formacéo especializada no estado, além da oferta dos programas j& vigentes aprovados
pela CNRM e coordenados pelas demais instituicdes e servicos de saude do estado, que
foi favorecido, também, pela ampliacdo da RAS do Ceara. O PROEXIRM foi favorecido
pelo PROEXMAES, com a criagdo de dois novos hospitais de referéncia regional nos
municipios de Sobral e de Juazeiro do Norte.

O que nds fizemos foi ampliar a parte de formagdo de médicos
especialistas, criamos vagas de residéncia médica no interior também,
para que o profissional ja se formasse no interior e ja se fixasse ali.
(E6)

E também em termos de algumas estruturas, embora hoje nos
tenhamos, por exemplo, estruturas excelentes o Hospital Regional do
Cariri e o Hospital de Sobral, sdo duas estruturas excelentes, mas a
gente tem dificuldade com as pessoas que vao. (E10)

E poderia ter nesses hospitais, o Hospital de Sobral, Hospital de
Juazeiro, um grande centro de formacéo de especialistas. Poderia ter
um grande aproveitamento desses dois hospitais seria formar esses
especialistas, para ir para os hospitais polo. (E8)

Apds a formacdo regular (graduacao médica), os médicos ainda requerem maior
qualificacdo para assistir a populacdo de forma segura, qualitativa e responsiva, o que
deve ser feito, de forma ideal, por meio da residéncia médica (AMORETT]I, 2005).

A residéncia médica € um programa de qualificagdo profissional em nivel de
especializacéo lato sensu, que visa formar médicos especialistas com maior expertise para
atuar nos servicos de saude nas diversas areas da medicina. Ela foi formalmente instituida
pelo decreto n® 80.281, de 5 de setembro de 1977, e regulamentada pela lei n® 6.932, de 7
de julho de 1981, que a define como: “[...] modalidade de ensino de pds- graduacao,

destinada a médicos, sob a forma de cursos de especializagdo, caracterizada
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por treinamento em servico, funcionando sob a responsabilidade de instituicGes de saude,
universitarias ou nao, sob a orientacdo de profissionais de elevada qualificacdo ética e
profissional” (BRASIL,1991, p. 1).

Esse processo formativo funciona sob a responsabilidade de instituicbes de
salde, universitarias ou ndo, sob a orientacdo (preceptoria) de profissionais medicos
especialistas. E coordenada pela Comissio Nacional de Residéncia Médica (CNRM),
também instituida pelo decreto de 1977, que atua como instancia credenciadora dos

programas validos nacionalmente (BRASIL, 2013d).

Todavia, no Brasil, passar por este processo formativo ndo € obrigatério para o
exercicio da medicina, de forma que todo e qualquer médico pode realizar procedimentos
nas diversas clinicas, sem apresentar a qualificacdo especializada para isso. Tal
qualificacdo profissional, além de ndo ser obrigatdria a atuacdo médica, ndo tem sido
ofertada em quantidade suficiente para garantir o acesso de todos os médicos.

[...] faz residéncia quem quer, quem ndo quiser faz o que achar
conveniente, apesar de ser responsavel pelo seu procedimento. (E2)

Todo médico que colou grau, pode praticar qualquer ato médico.
(E13)

Aqui vocé nem precisa ser especialista, terminou médico com seu
diploma vocé pode fazer qualquer coisa. E ndo se exige que para
atender uma crianca tenha uma formagéo especializada, ou para
atender um adulto tenha uma formacao especializada. (E8)

Aqui no Brasil ndo é obrigatério e nem tem vaga suficiente para
terminar. Aqui no Ceara, nos devemos ter 800 médicos se formando
por ano. A residéncia deve dar para 400. (E8)

Consideramos que, apesar de ndo ser obrigatoria para a pratica desses
profissionais, a residéncia médica tem o reconhecimento de sua importancia para a
qualificagdo profissional, sendo considerada “padrdo ouro” na formagdo dessa classe

profissional.

No Ceard, a partir de 2011, o processo de selecdo da residéncia médica passou a
ser coordenado pela Selecdo Unificada de Residéncias Médicas do Ceara — SURCE,
estratégia inovadora que foi criada a fim de promover a qualificagdo do processo seletivo

das residéncias médicas. A SURCE tem favorecido a maior ocupacdo das
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vagas, beneficiado os candidatos e os programas de Residéncia Meédica, além de
influenciar, positivamente, na formacdo médica na graduacdo, possibilitando avaliar a

qualidade do ensino das instituicfes formadoras no estado do Ceara.

A SURCE ¢é a associacdo de todas as instituicbes que oferecem
programa de residéncia médica, faz um exame Unico, dependendo da
area, tem uma prova pratica, escrita, de titulo e tudo. (E11)

Entéo, dentre os ganhos, sem divida nenhuma foi 0 aumento da taxa
de ocupacao dos programas. Nao pelo interesse, mas pela otimizacéo,
da selecdo dindmica, das chamadas que permitiam uma taxa de
ocupacdo. Tem uma grande inovagdo nisso tudo também, além da
possibilidade do preenchimento por especialidade, abre a
possibilidade de mudanca de especialidade. (E3)

Com a criagdo da SURCE, passamos a influenciar diretamente no tipo
de formacao junto as faculdades. A gente colabora com os curriculos,
conteldos programaticos, trabalhos que as universidades querem
desenvolver e por ai vai. (E11)

A mudanga na preparacdo para a prova e nas instituicbes para
cumprirem o que estd na diretrizz formar o profissional mais
capacitado a busca de informagéo reflexiva, melhor desempenhador de
sua funcéo, no sentido de uma melhor relagdo com o proprio paciente,
interprofissional, conhecedor do sistema de salde. (E2)

Segundo dados da SURCE, observamos que, nos Gltimos dois anos (2014- 2016),
houve um aumento de cerca de 30% na oferta de vagas de residéncias médicas. No ano
de 2014, foram ofertadas 447 vagas e, para 0 ano de 2016, foram ofertadas 567. Tal
aumento foi acompanhando de um processo de interiorizagdo dessas residéncias e de uma

maior ocupacao das vagas ofertadas

No entanto, verificamos, em concordancia com as narrativas e com o Quadro 5,
que ainda ndo contamos com um ndmero necessario de vagas nos programas de
residéncias médicas, ja que as Instituicdes de Ensino Superior tém formado cerca de 820
médicos por ano, e temos a disponibilizacdo de cerca de 567 vagas, segundo dados da
SURCE (dez/2015).

Reconhecemos a insuficiéncia da oferta de vagas nos programas de residéncia
médica do estado do Ceard e destacamos a importancia dessa formacéo para todos os
profissionais, enfatizando que a formacao (graduacao) por si s6 ndo é capaz de promover
0 desenvolvimento de competéncias necessarias a atuacdo nas diversas clinicas da

medicina.
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Muito médico ja no Ceara, mas muitos sem completarem a sua
formacdo. [...] N&o estdo conseguindo formar aquilo que a gente mais
precisa. (E8)

Todo ano vocé tem ai uma massa de médicos que ndo conseguem
completar sua formagéao, mas ai estdo trabalhando e o atendimento de
baixa qualidade. (E8)

Entdo, n6s mantemos juntamente com as sociedades, defendemos que
haja, para que o médico seja contratado, ele tenha uma boa formagao.
E ndo ha uma boa formacéo sem uma especialidade hoje, ndo ha. (E2)

E formar médico ndo é s6 formar na graduacao. Hoje ninguém se forma
s6 com a graduacdo. O mundo todo hoje, o mundo desenvolvido forma
médicos por mais trés anos de residéncia. Entdo a gente forma sé pela
metade, s6 no sexto ano. (E8)

Destacamos que tal fato pode comprometer a qualidade da assisténcia a salde,
ja que estes profissionais sdo inseguros na tomada de deciséo e algumas vezes realizam
condutas inadequadas que agravam a situacdo de saude dos pacientes. De fato, sdo
capacitados apenas para prestar atendimentos mais simples a populacdo (AMORETTI,
2005; PRADO, 2015).

Existe uma grande demanda de médicos em busca de inserir-se em programas
de residéncias e, de outro lado, um sistema com necessidades gritantes de especialistas

para atuarem nos servigos.

Isso tem impactado 0 acesso aos servigos e acentuado a gravidade da situagéo
de salde da populacdo que, a cada dia mais, vem lotando as filas de espera por servicos
de média e alta complexidade. Desse modo, torna-se imperioso que todos 0s

profissionais tenham acesso a programas de qualificacdo e que estes sejam de qualidade.

Fatores determinantes dessa realidade abrangem desde a oferta insuficiente,
passando pela auséncia de mecanismos de regulagdo nos programas de residéncia médica,
até a questdo da motivacdo na escolha das especialidades por profissionais, incluindo
também a falta de um diagndstico preciso da quantidade de especialistas disponiveis, o

que se tem pretendido com a criagdo do Cadastro Nacional de Médicos Especialistas.

Nés temos necessidade de formar gente, de formar especialistas. Nao
nessas 50, 70 especialidades, nas meia duzia de especialidades
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basicas. Isso nds precisamos formar em grande quantidade para
atender os 180 municipios. (E8)

[...] tem algumas especialidades que vocé tem gargalos e que
precisam, na hora de se trabalhar a formac&o favorecer, até para tirar
um atraso histérico que existe [...]. (E9)

E nds sé vamos formar anestesista se n6s ampliarmos as vagas de
residéncia médica em anestesia. E n6s ampliamos porque a luta era
exatamente essa, a luta de formar residentes que o SUS precisava, que
0 estado precisava. (E6)

O importante ndo é garantir também a vaga da residéncia em si, mas a
especialidade em que € carencial, precisa-se ver isso também. Porque
nos temos algumas especialidades, e isso ai. (E9)

Porque tem programas que o estado todo como endocrinologia, sdo
cinco vagas no nosso estado. Entéo assim cada ano séo formados novos
cinco endocrinologistas e é um nimero muito pequeno. (E10)

Acredito que, com o cadastro dos médicos, a gente vai saber
exatamente quantos tem e pode ainda direcionar a residéncia para
outras areas. Ndo numa expansdo significativa, mas pelo menos
regionalizando. (E3)

Fica clara a necessidade de ampliacdo das vagas de residéncia médica no estado
do Ceard, principalmente para as especialidades basicas, como também do melhor
direcionamento das vagas ofertadas. Ressaltamos que esta ampliacdo deve acontecer para
atender as demandas do sistema de salde, nas especialidades mais requisitadas por este

sistema, respondendo ao seu desenho regionalizado.

Desafios da interiorizacéo e expansao da Residéncia Médica no Ceara.

Identificamos algumas dificuldades para implementar a interiorizacdo da
residéncia médica, como a baixa adesdo dos estudantes aos programas interiorizados e a
pouca disponibilidade de profissionais especializados vinculados aos servigos para
atuacdo como preceptores. Embora tenham sido criadas excelentes estruturas fisicas e de
equipamentos em servicos de referéncia nas macrorregides de saude, faltam recursos

humanos:

[...] a primeira dificuldade que a gente tem é chegar no interior e
encontrar colegas que tenham titulagdo para compor o grupo, que
queiram disponibilizar parte do seu tempo para se dedicar a
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residéncia médica, isso ai é uma dificuldade maior que a gente tem.
(E10)

Noés temos tentado essa interiorizacédo. Eu digo tentado porque néo é
facil a interiorizacdo, mas a gente ja tem conseguido um avango, por
exemplo, a ginecologia e obstetricia n6s temos duas vagas que rodam
em lguatu, atualmente nds temos um residente rodando em lguatu.
(E10)

A escola tinha inicialmente cinco vagas de ginecologia e obstetricia,
ela solicitou mais quatro para rodar todas em lguatu, mas como nés
vimos que ndo houve assim uma procura, as vagas ficaram ociosas.
(E10)

As dificuldades de interiorizar, primeiro por conta mesmo da
assisténcia que é prestada no interior do estado, ndo necessariamente
por especialistas [...]. (E10)

Destacamos 0 campo da preceptoria como um desafio importante para a
expansao e interiorizacdo da residéncia medica no estado do Ceard, pois pensar em
formacdo significa pensar em formador. Dai os informantes-chaves colocarem como
grande desafio a presenca desse formador e, ndo s6 a presenca, mas também a qualificacdo

deste formador.

Na realidade da residéncia em saude, este formador recebe o nome de preceptor.

Segundo Botti,

O preceptor é o profissional que atua dentro do ambiente de trabalho e
de formacé&o, estritamente na area e no momento da pratica clinica. Sua
acdo se da por um curto periodo de tempo, com encontros formais que
objetivam o progresso clinico do aluno ou recém-graduado. O preceptor
desenvolve uma relagdo que exige pouco compromisso, percebido
apenas no cendrio do trabalho. Tem, entdo, a fungdo primordial de
desenvolver habilidades clinicas e avaliar o profissional em formagéo.
(BOTTI, 2008, p. 31)

Segundo o artigo 10 da Resolugdo CNMR n° 2, de 03 de julho de 2013: “O
preceptor de programa de residéncia médica devera ser médico especialista, integrante do
corpo docente da institui¢ao de saude” (BRASIL, 2013d).

Dentre os fatores implicados na preceptoria da residéncia médica no estado no
Ceara, podem-se destacar: a quantidade reduzida de profissionais preceptores, a
dificuldade de identificar o profissional com perfil adequado, a dificuldade de

profissionais que queiram dedicar parte do seu tempo a formacao de aprendizes, a falta
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de institucionalidade da atuacdo do preceptor, de reconhecimento e valoracao dessa

atuacao.

Registramos a caréncia de profissionais preceptores no estado como um entrave

a ampliacdo e, principalmente, a interiorizacdo das vagas de residéncia médica.

A grande dificuldade, hoje, para todos os programas, é o preceptor.
(E3)

[...] nds vamos levar tempo para ter bons médicos de familia, porque
guem vai formar esse médico de familia? No6s ndo temos. Os
professores séo muito poucos. (E8)

Residéncia s6 por decreto € dificil, porque vocé tem que ter o professor.
(E8)

A escola boa € principalmente ter um bom professor. Entao a gente tem
que ter esses professores, e € possivel ter, mas tem que ter um esforco
para isso. (E8)

Acho que isso € um dos nés, um dos problemas que nds temos para
realizar, por exemplo, a expansdo tdo necessaria na formagao do
especialista. E isso, porque nds ndo temos preceptores suficientes.
(E10)

Esta problemética torna-se ainda mais preocupante quanto a formacdo de
médicos de familia e comunidade, ja que esta especialidade possui um ndmero pequeno
de profissionais especializados na area, mas que, a partir de 2018, como proposta do

PMM, seré pré-requisito para outras especialidades (BRASIL, 2013c).

No entanto, enfatizamos que, com esfor¢o, seré possivel ter estes formadores.
Tal fato requer da CNRM, das sociedades de especialistas, juntamente com 0s gestores
municipais e estaduais, a identificacdo e a formacdo de profissionais formadores nesta
area para atuacdo na preceptoria, como também o estimulo via incentivos para esta

atuacao.

Nesse sentido, Afonso e Silveira atestam que “a profissionalizagdo da
preceptoria ndo avancard se ndo for deliberadamente estimulada por politicas que
incentivem e valorizem a formacao dos preceptores”. E, como requisito fundamental, faz-
se necessario “um referencial de competéncias que, mais do que instrumento reservado
ao especialista da educacdo se constitui meio para 0s preceptores construirem uma
identidade coletiva” (AFONSO & SILVEIRA, 2012, p. 82).
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Percebemos entre os informantes a preocupacgdo com a identificacdo de médicos

com perfil adequado para a atuacédo de preceptor.

[...] a questdo da preceptoria € serissima, € a grande questdo do Mais
Médicos. Em todos os niveis, principalmente de residéncia. Os
preceptores precisam ser preparados para isso. (E13)

A dificuldade na preceptoria é identificar o profissional com perfil
adequado. (E3)

Teria que ser o médico especialista, que tenha trabalhado ha muito
tempo nessa especialidade, com qualificacéo técnica adequada e perfil
docente adequado, que ele saiba como passar o contetdo. (E3)

[...] tem que ter preceptores com formagdes morais, formagdes éticas e
também uma formacao cientifica capaz de orienta-los. (E2)

De fato, a preceptoria exige do profissional médico competéncias técnicas e
pedagdgicas, e é primordial que este possua amplo e consistente conhecimento na
especialidade atuante, como também detenha competéncias pedagogicas que favorecam
0 processo ensino-aprendizagem em servigo dos médicos em formacdo (BOTTI, 2008;
2012; RIBEIRO, 2013; CASTELLS, 2014).

Outra questdo relevante, inerente ao médico-preceptor, € a sua formacéo ética e
moral, pois cabem ao preceptor, que esta no dia a dia com o residente, o reconhecimento
e o estimulo ao desenvolvimento de uma pratica critico-reflexiva, fundamentada em
principios éticos e morais, para o atendimento das demandas politicas e sociais do SUS
(BOTTI, 2012).

Ainda no que concerne a preceptoria, inferimos que muitos dos profissionais que
atuam na preceptoria sao 0s mesmos profissionais que estdo vinculados aos servicos, e
que dispensam parte do seu tempo para o desenvolvimento de atividades de
acompanhamento dos residentes, sem necessariamente ter o interesse e a qualificacdo
para fazé-lo, e muitas vezes sem receber incentivos. Tal fato é criticado pelos informantes,

que sinalizam a necessidade da institucionaliza¢do da preceptoria.

Entdo a gente ja vé isso, uma dificuldade de pessoas que queiram
dedicar parte do seu tempo a formar esses novos especialistas, que
seria a preceptoria. (E10)

[...] um dos pontos que eu acho cruciais, é nés nao termos a
institucionalizacéo da preceptoria. (E10)
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Qualquer elemento do servico é preceptor, mas e se 0 cara nao quiser?
Contratualmente, ele ndo é preceptor. Esta errado. (E13)

Os preceptores que fardo parte da formacao, os governos vao ter que
achar um jeito de recruta-los como preceptores. (E13)

Do ponto de vista da lei, posso dizer que no meu contrato posso atender
tantas pessoas. Preceptor ndo tem nada a ver com supervisor, é aquele
ombro a ombro. (E13)

Diante dessa realidade, Castells destaca a inexisténcia de uma agenda especifica
para o desenvolvimento da preceptoria e o acumulo de responsabilidades, fatores que
sobrecarregam os profissionais e que prejudicam a assisténcia prestada (CASTELLS,
2014).

Agregando essa discussao, surge uma colocagdo que explora a valorizacdo do
fazer-preceptor. Preceptores questionam o valor dessa atuacdo e qual retorno lhes é

acrescido.

Muitas vezes o preceptor ele se interroga, que valor tem isso? O que é
gue eu recebo por isso? Que diferenca isso faz? Quando a gente sabe
que faz toda a diferenga, mas existe esse questionamento. (E10)

Em anélise, verificamos que os preceptores demandam um reconhecimento de
sua prética. Estes parecem ndo receber incentivos valorativos desta atuacdo e também se

indagam sobre a importancia do agir preceptor: “Que diferenca isso faz?”.

A valorizacdo da preceptoria é foco de estudo de Sartor e Sousa. Os autores
propdem estratégias em trés eixos. O eixo 1, “Desenvolvimento do preceptor”, busca
contemplar a capacitacédo e o desenvolvimento docente, por meio da oferta e do incentivo
a participacdo em atividades complementares, como congressos e seminérios. O eixo 2,
“Gestao do trabalho”, propde a certificacdo da atividade e o reconhecimento no plano de
cargos e carreira. E o eixo 3, “Remuneragdo”, propde bolsas ou gratificagdes da

preceptoria (SARTOR & SOUSA, 2013).

Lima et al. enfatizam a importéncia da criacdo de mecanismos de remuneracéo
adequada e de investimentos em qualificagcdo profissional desses agentes formadores
(LIMA et al., 2015).
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O fazer-preceptor vai muito além de uma atividade docente-assistencial, de
mediacdo e potencializacdo do processo de aprendizagem em servico; ele é capaz de
protagonizar o encantamento do residente e sua identificacdo como profissional de salde

implicado com as questdes sociais e de saude da populacdo (SARTOR & SOUSA, 2013).

Assim, compreendemos que o0 preceptor é um agente imprescindivel no

desenvolvimento dos programas de residéncia médica.

Regulacao da formacao médica especializada

Conforme discutido no nosso estudo, ainda ndo se tem um cadastro de médicos
especialistas para que se possam realmente medir a oferta e a necessidade por
especialidades médicas diante das demandas dos servicos e das necessidades de salde da
populacdo. Desse modo, é importante compreender, a partir da percepcao de médicos,
gestores e professores que atuam e permeiam o processo formativo em residéncia médica

no estado do Ceard, como esta formacdo vem sendo regulada.

Constatamos que a regulacdo das vagas de residéncia médica no estado, e
também no Brasil, é considerada fragil, pelo fato de ndo haver consonancia, entre as
instituicGes que coordenam os programas de residéncia, no que se refere a oferta e a
distribuicdo de vagas entre as especialidades. Isso torna importante uma proposta de
monitoramento das demandas por especialidades a partir das necessidades de satde da

populagéo.

[...] ainda é um pouco timida a regulacdo do SUS na formagdo dos
recursos humanos, esse € um problema sério que o SUS tem. (E9)

[...] o SUS tem [...] problemas graves de recursos humanos: um deles
é esse que eu estou falando, a independéncia e a falta de regulagdo no
sistema formador, uma necessidade real. (E9)

Aqui no Ceara existem 11 instituicGes que oferecem vaga em residéncia
médica, mas ndo conversam entre si em como vao distribuir, quais 0s
planos, nunca existiu. Eu acho que no Brasil ndo existe em canto
nenhum. (E11)

Alias, é uma coisa que estou tentando criar agora [...] um controle de
demandas dentro das necessidades da populacéo. [...] a gentetem
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exatamente aquilo que vai precisar a curto, médio e longo prazo.
(E11)

Ai vamos para a anestesia, ai tem 2, 3, 4 vagas no maximo, o qué que
acontece, vocé forma 30 cirurgides e 4 anestesistas. E que com isso eles
atuam casados e vocé cria um problema administrativo para o Sistema
Unico de Sadde. (E9)

Segundo os informantes do estudo, a regulacdo dessa formacdo vem sendo
orientada, predominantemente, por atores que néo estdo implicados com o SUS, sendo
possivel identificarmos que ndo ha interesse em formar especialistas para atender as
necessidades do sistema de saude. ldentificamos que a oferta e 0 nimero de vagas tém
sido determinados por médicos, por corporacdes e pelas instituicdes locais que
coordenam os programas de residéncia médica, segundo demandas pessoais, a fim de

atender aos seus interesses.

A formacéo hoje é determinada pelas necessidades das corporagdes.
As sociedades especialistas determinam o nimero de vagas e ndo o
sistema. (E3)

Tem algumas areas que a gente precisa de mais especialidades e nao
consegue ter residéncias, como a anestesia, que depende da sociedade
brasileira de anestesiologia, que emite um titulo e dificulta a abertura
desses novos programas. (E3)

Sao mecanismos que a sociedade médica cria para colocar como titulo,
maior do que a propria comissdo nacional. Isso, acho que tem de ser
guebrado, se for pela l6gica da necessidade do SUS é diferente da
necessidade do especialista. (E3)

Geralmente, ndo é demanda da instituicdo, mas do profissional médico.
(E11)

Por exemplo [...], tinha um colega meu interessado em ser especialista,
veio falar que ndo podia sair e eu criei um programa de treinamento
[...] mas ndo foi demanda da instituicdo, foi pessoal minha. (E11)

A grande maioria dos servigos que existe hoje em dia ainda séo
demandas pessoais. (E11)

Esta situagdo € preocupante e fere os principios do SUS, além de ser considerada

como uma manobra politica com interesses privados por parte dos gestores da educacgéo.

136



Na atualidade, eu, particularmente, ndo conheco em lugar nenhum do
pais. Tudo o que surgiu é basicamente reivindica¢BGes que existem ou
entdo manobras politicas, as vezes, com interesses espurios. (E11)

Na verdade, ndo esté relacionado a necessidade em atender nada de
populacgdo e que é utilizado como meio de manobrar as pessoas. Entéo,
no momento, ndo existe isso. (E11)

Apesar de a CNRM atuar nas politicas de vagas, na elaboracao de projetos e na
avaliagdo e aprovagdo dos programas de RM, avaliando a viabilidade estrutural e
funcional das instituicdes e servicos, como também na oferta de vagas possiveis por
instituicdo, observamos que cabe a instituicdo credenciada e ao seu corpo gestor decidir
0 numero de vagas que quer ofertar. Essa situacdo demonstra a fragilidade em regular a
formacéo, sobretudo quando ndo h& concordéncia na implementacdo das orientacdes

estabelecidas pelas CNRM.

[...] quando chega a portaria do Ministério que pode aumentar vaga, o
coordenador da residéncia envia para todo mundo, e da proxima vai
ser discutido quem quer ou ndo aumentar a vaga. Cada servigo de cada
area diz se tem condigdo e se deseja. Agora, estava em aberto um
pedido de vaga até o final de agosto que passou. Praticamente, ndo
pedimos nada. (E1)

O Conselho [CRM] faz parte da Comissdo Nacional de Residéncia
Médica, portanto atua diretamente nas politicas de residéncia médica.
(E13)

O Federal [CFM] faz parte da Comissdo [CNRM] e todos eles
interferem nessas politicas de vagas, elaboracdo de projetos e assim
por diante. Tanto participa dos conselhos de saude como participa da
comisséo nacional de residentes. (E13)

[...] instituicbes que ofertam trés vagas de uma determinada
especialidade que nds sabemos que existe a caréncia dessa
especialidade no estado, eles dizem realmente que néo tém condigdo de
aumentar, mesmo tendo sido avaliados pela comisséo nacional, que
avaliou e disse que eles teriam condigdes de ofertar cinco, mas eles se
negaram ofertar cinco porque disseram que sO teriam condicGes de
ofertar trés. (E10)

Constatamos ainda a insuficiéncia de didlogos entre as institui¢cbes para discutir

sobre o desenvolvimento dos programas de RM e sobre a oferta adequada de vagas diante

das possibilidades de cada programa de residéncia.
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Tal realidade tem demandado do governo brasileiro a criagdo de mecanismos
mais consistentes de regulacdo dessa formacdo, intermediados pelo fortalecimento da

atuacdo da CNRM e pelo desenvolvimento de politicas especificas.

Podemos observar que, recentemente, a partir de 2013, houve mudancas na
regulacdo das vagas e que, com a criagdo da lei do Mais Médicos, passou a existir uma
regulacao para direcionar o numero total de vagas, tomando como referéncia o numero

de egressos e a universalizacdo da residéncia médica.

O Unico documento que regula a vaga é esse de 2013, a Lei do Mais
Médicos. Ela estabelece um pareamento entre nimero de estudantes de
medicina e vagas de residéncia. Fora isso, até antes da existéncia dessa
lei, s&o demandas espontaneas. (E11)

Ha um discurso da corporagdo médica contra essas estratégias, porque
vao mudar uma légica hoje determinada por especialistas. Pela
primeira vez na historia, quem passa a determinar isso é o governo,
pela necessidade de salde da populagdo no SUS. Isso logicamente
incomoda. (E3)

Dentre as estratégias do PMM, destacamos a ampliacdo da formacdo de
especialistas em Medicina de Familia e Comunidade e a determinacéo desta especialidade
como pré-requisito para as outras, reconhecendo que a formacdo de seis anos ndo vem
respondendo ao sistema de salde, tendo em vista a necessidade de prover médicos

qualificados para a atencdo basica.

Acho que a gente esta no caminho certo, mas tem que evoluir no sentido
de ter mais médicos com especialidades atuando nesses postos
regionais, de qualificar a atengdo primaria, mantendo essa ascensao
de expanséo em relagdo ao nimero de equipes, mas qualificando esses
profissionais. (E3)

Porém, sdo perceptiveis as dificuldades na ocupacédo das vagas ofertadas para
esta especialidade, mesmo antes de tal proposta. Isso ocorre devido ao pouco interesse
dos profissionais, que ndo veem estimulos para atuacdo em Medicina de Familia e
Comunidade. Estes alegam falta de reconhecimento, baixa remuneragdo e restrita area de
atuacdo (PRADO, 2015).

Para tanto, deve-se, em conjunto com a proposta do PMM, desenvolver outros

mecanismos que favorecam a atracdo destes profissionais pela RMFC. Um bom
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exemplo disso é o que vem acontecendo no municipio do Rio de Janeiro, como relatado
em entrevista por Prado, que reconhece no interesse do gestor um fator primordial para
adesdo ao programa. Além desse fator, ha que se destacarem as iniciativas e vivéncias
desenvolvidas durante a faculdade e estimuladas pelo corpo docente, e um aditivo na
bolsa dos residentes dessa especialidade, além de uma melhor remuneracdo para 0s
profissionais dessa area (RODRIGUES, 2013; PETTA, 2013; PRADO, 2015).

Vale considerarmos também as grandes contribui¢des do Programa Nacional de
Apoio & Formacdo de Médicos Especialistas em Areas Estratégicas — PRO-
RESIDENCIA (Portaria interministerial MEC/MS n° 1.001/2009), que tem ampliado e

incentivado a formacdo em especialidades prioritarias para o SUS.

O mercado e sua implicacdo na regulacédo da formacgdo médica-especializada

Identificamos claramente as influéncias do mercado na regulacdo da formacao
médica. Especialidades com maior caréncia de profissionais sao as que mais apresentam
essa influéncia na operacdo de reserva de mercado, restringindo o acesso de estudantes
por meio da oferta reduzida de vagas, e causando problemas para o funcionamento do
SUS. Destacamos, por exemplo, as especialidades de anestesiologia, de
otorrinolaringologia, de ortopedia, entre outras.

Tal fato, associado as escolhas individuais dos profissionais, vem determinando

o perfil da forca de trabalho médica especializada.

O mercado tem uma ldgica, o servico publico tem outra logica. (E6)

A do mercado ndo é a mesma ldgica do sistema publico de saude, é
outro tipo de mercado que deve coexistir, mas ndo deve dominar. (E6)

Entao vamos criar profissionais para o mercado e ai falta profissional
para atencdo basica, falta profissional para o programa de salde da
familia, falta e médico especialista para a pediatria, para a
ginecologia, para a obstetricia, para as especialidades basicas, mas
ndo falta para as especialidades ultra especializadas, que tém um
publico menor etc. (E6)

Periodicamente, a gente percebe que especialidade esta faltando, mas
também qual estd saturada. Ha claro direcionamento a tal
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especialidade, tem uma formacéo grande e algumas especialidades se
preocupam com o mercado, com a concorréncia. (E1)

[...] A anestesia tem uma cooperativa muito forte, fazem lobbys, porque

quando o grupo é menor e esta ali concentrado, conseguem negociar
melhor com os planos de satde ou mesmo com servigos publicos [...].
A anestesia briga muito para garantir um nimero menor de vagas.
(E1)

Algumas especialidades pela questédo de mercado restringem o nimero
[...] anestesiologia, otorrino, ortopedia. (E3)

[...] tem gente que ndo quis, mesmo tendo condicBes de formar aqui,
pela capacidade tecnoldgica, de recursos humanos, porque ndo quer
aumentar o mercado. (E1)

Eu digo até sem medo de dizer que existe uma preocupagao com reserva
de mercado abertamente, isso existe. Entdo aquelas especialidades que
S840 mais carentes a gente tem uma resisténcia maior. (E10)

No Ceard, é muito forte o poder das corporacGes médicas (com destaque para a
corporacdo de anestesiologia) sobre a definicdo de vagas das especialidades no sentido
de garantir maior valorizacdo financeira da classe médica, sem levar em conta as
demandas apresentadas pelo SUS. Esse poder é tanto maior, quanto mais requisitada é a
especialidade. Isso tem funcionado como uma barreira a universalidade do acesso a saude,

previsto pelo SUS.

Rodrigues discute as influéncias do mercado na escolha dos médicos quanto a
especialidade, fendbmeno que tem desfavorecido o sistema de satde publico diante da rede
suplementar (RODRIGUES, 2013).

Deste modo, observamos que as especialidades mais concorridas tém sido
aquelas que propiciam maior status e melhor remuneracdo, além de maior comodidade
para os médicos. Geralmente, estdo associadas a maior atuacdo no setor privado e
possuem procedimentos acoplados (RIBEIRO, 2011; ALESSIO, 2015).

Também apresentam maior concorréncia aquelas especialidades que, na atuagéo,
possuem procedimentos acoplados, como no caso da dermatologia, da oftalmologia e da

otorrinolaringologia.

Ultimamente, aqui no processo seletivo tem sido dermatologia,
anestesiologia, radiologia, oftalmologia e otorrino as especialidades
mais demandadas. Os nimeros de candidatos por vagas em geral séo
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para essas 5 mais concorridas. A gente acha que é pela remuneracao.
Sdo especialidades que vdo ser melhor remuneradas, trazem
procedimento acoplado. (E1)

As de maior interesse eu posso te dizer que sdo, isso tem se repetido
nos Ultimos anos, € otorrinolaringologia, oftalmologia,
endocrinologia, dermatologia, radiologia, anestesiologia, ortopedia
seriam as mais procuradas. A relacdo nimero de vagas x candidato é
a mais elevada. (E10)

Especialidades que tém mais status e maior remuneracao. As que tém
maiores taxas de ocupacdo e concorréncia hoje sdo as de
anestesiologia, radiologia, oftalmologia, sdo especialidades que o
médico vai ganhar muito dinheiro e ndo vai ter que trabalhar muito em
termos de n&do dar muito plantéo. (E3)

O profissional médico geralmente é melhor remunerado pelo
procedimento e ndo pela consulta. A maioria ndo vai trabalhar ou néo
vai exclusivamente para servicos publicos. (E1)

[...] o0 aluno escolhe especialidades que vai ter uma boa remuneracéo,
mas uma comodidade de trabalho também. (E3)

Vocé tem isso na area médica, tem isso na dermatologia, na ortopedia,
na otorrino, na psiquiatria, que sdo altamente procuradas.
Especialidades em que existe um vislumbre de uma atuagdo privada,
geralmente tém alto indice de procura. Especialidades que o individuo
s6 vislumbra como funcionario publico ja caem [...]. (E11)

Hoje, grande parte dos alunos opta por fazer clinica médica, porque é
uma porta de entrada para outras especialidades. Para eu fazer uma
especialidade clinica, cardiologia, endécrino, gastro, enfim, tenho que
fazer dois anos de clinica médica. E pré-requisito. (E3)

[...] clinica médica essa entdo é uma falta absoluta, vocé quase ndo
encontra médico de clinica médica para trabalhar. Fazem a residéncia
de clinica médica, mas ja véo pra uma sub especialidade. (E8)

Quanto a clinica médica, esta tem seu campo de atuacdo mais direcionado ao
servico publico que, segundo as entrevistas, ndo é atrativo e nem valorizado na atuagao

médica, mas é pré-requisito para residéncias em outras especialidades.

Segundo o banco de dados da SURCE, as vagas mais concorridas pelos
candidatos séo: neurocirurgia (21 candidatos/vaga); oftalmologia (19 candidatos/vaga);
otorrinolaringologia (18 candidatos/vaga); dermatologia (17 candidatos/vaga);
radiologia (15 candidatos/vaga); anestesiologia, ortopedia-traumatologia e neurologia (12

candidatos/vaga). Entre as menos procuradas, destacam-se: medicina de familia e
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comunidade (0,25 candidato por vaga); medicina intensiva (0,8 candidato por vaga) e

reumatologia (0,85 candidato por vaga).

Quanto as especialidades com maior nimero de vagas ofertadas, encontramos:
medicina de familia e comunidade, com 81 vagas; clinica médica, com 69; pediatria, com
55; cirurgia geral, com 42 e gineco-obstetricia, com 40 vagas. Ja entre as de menor
numero de vagas ofertadas, destacamos: neurocirurgia e radioterapia, com uma vaga;
coloproctologia, com 3 vagas; oftalmologia e endocrinologia, com 6 vagas;
otorrinolaringologia e gastroenterologia com 5 vagas; e dermatologia, com 8 vagas
ofertadas.

Contudo, o programa Mais Médicos destaca a necessidade de uma formacao
direcionada as areas priorizadas pela Rede de Atencdo a Saude (saude mental, urgéncia e
emergéncia, atencdo oncoldgica, atencdo basica, atencdo a mulher e a crianca, e saude do
idoso) e para as especialidades priorizadas nas regides Norte, Nordeste e Centro- Oeste,
como medicina de familia e comunidade, anestesiologia, ortopedia e traumatologia,

neonatologia e psiquiatria (BRASIL, 2013c).

Com base nisso, observamos que algumas das especialidades mencionadas como
de maior interesse dos profissionais respondem as prioridades de formacdo para o SUS.
No entanto, questionamos o fato de essas especialidades, reconhecidas por possuir maior
caréncia, ofertarem o menor nimero de vagas nos programas de residéncia médica do
Ceara; permanecendo, entdo, uma pouca oferta de especialistas para atua¢do nos servicos
de salde do estado. Isso evidencia que a forte regulacdo do mercado tem interferido no

funcionamento e na oferta de agdes e servigos de satde em todo o territdrio estadual.

Nesse sentido, esperamos que o PMM atue efetivamente na regulacdo da
formacédo e da atuacao da medicina. Inicialmente priorizando o provimento e a fixagéo de
médicos, com melhor distribuicdo em municipios e regides do pais, como também
atuando na regulacdo da atuacdo e da formacao para as areas prioritarias do SUS, por
intermédio da implementagdo do Cadastro Nacional de Médicos Especialistas e da
ampliacdo e interiorizagdo da formacdo médica adequada as demandas de saude da
populagéo.

142



Implementacédo da Rede de Atencao a Saude do estado do Ceard e a forca de
trabalho médica

O estado do Ceara buscou desenvolver a politica da regionalizacdo, desenhando
e articulando as redes temaéticas, estruturando a RAS com a ampliacdo da oferta de
servigos de saude de forma regionalizada, principalmente por meio da execucdo do
Programa de Expansdo e Melhoria da Atencdo Especializada- PROEXMAES, que esta

em andamento desde o ano de 2009.

Esse projeto vem contribuindo na ampliacdo do acesso e da qualidade dos
servicos especializados de saude, promovendo a integracdo entre os distintos niveis de
atencdo, com a expansdo da cobertura da assisténcia especializada em todas as regides de

salide do interior do estado.

A RAS mostra-se fragilizada, apresentando fragmentacao na gestéo e na atengéo

a salde.
[...] eu acho que o SUS, como ele estd pensado, e como ele esta
colocado na Constituicdo, e como ele vem sendo construido nesses 20

e tantos anos, ele ndo pode, ele ndo prescinde, ele ndo tem como
prescindir das Redes de Atenc&o. (E9)

[...] esta utilizacdo da ldgica de redes, n6s ainda temos um modelo de
gestdo fragmentada. N6s ndo temos um modelo de rede de atengéo.
(E9)

Nés estamos ainda em um sistema hierarquizado, mas na forma de
pirémide e ndo na forma de rede. (E9)

Se vocé ndo tiver as Redes de Atengdo montadas, estruturadas, vocé
ndo tem como garantir o principio da integralidade da atencéo. (E9)

Isso decorre, em parte, da autonomia dos pontos de atengéo a saude, o que tem

ocasionado a descontinuidade dos fluxos previstos no desenho em rede.

NGs estamos em um sistema onde ha uma autonomia das unidades, ha
falta dos fluxos que estéo desenhados nos instrumentos legais [...] que
organizam o sistema. Mas na pratica nds ndo temos. (E9)

A autonomia dos servigos e a oferta fragmentada fogem do modelo de gestdo

recomendado, que prevé uma governanca regional e um sistema de regulagdo que
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orienta e regula a atencdo a saude, operando na regido de saude e, a depender da
necessidade, no sistema estadual, a fim de garantir a integralidade do cuidado (BRASIL,
2010). Da forma como vem acontecendo, torna-se dificil atender aos principios
constitucionais do SUS, tendo em vista estes desafios a operacionalizacdo do sistema em

rede integrada.

Tal fato tem contribuido para a pouca integracdo da RAS, e para o

enfraquecimento da APS como centralizadora das a¢des de saude e do cuidado.

[...] tem a rede de salde, que ainda é fragmentada. A gente tem a
atencdo primaria, que deveria ser a porta de entrada ou o elemento da
rede que seria regulador e coordenador fragilizado. (E3)

Entdo, essa historia da definicdo da rede onde vocé tem o link das
unidades, prioritariamente como porta de entrada a atencdo basica,
como esta no decreto, e 0 estado do Ceara ainda nao conseguiu colocar
isso na prética. (E9)

Os motivos pelos quais a atencdo primaria nao consegue ser a porta de entrada e
a coordenadora do cuidado dizem respeito a fragilidade dos mecanismos de comunicacéo

entre os servicos da rede, as falhas no sistema de regulacéo e as relagdes de clientelismo.

[...] a rede é fragil, porque ndo se comunica. Se for pensar na rede
estadual, esta distribuida nas duas regionais de salde, que garantiriam
uma raiz de organizagdo, mas a comunicagdo da priméaria com a rede
secundaria ainda € fragil, entdo isso precisa ser regulado, melhorado.
(E3)

Quando a gente pensa no nivel terciario, as regionais tém um
clientelismo onde esses hospitais estdo e ndo articulam
adequadamente. (E3)

Apesar de tentar estabelecer uma estrutura de rede no estado do Ceara
para garantir assisténcia médica adequada, a gente ainda ndo
consegue. (E3)

A comunicacdo na RAS se da por meio do sistema de regulacdo, que opera em
trés niveis (municipal, regional e macrorregional). A APS deve ser o centro de
comunicagdo da rede, responsavel por garantir a comunicacdo na linha assistencial,
conforme a necessidade do usuério, atuando na ordenacéo e coordenacdo dos fluxos e

contra-fluxos entre os diversos servicos de diferentes complexidades (OPAS, 2011).
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Para que isso aconteca, € necessario que o sistema de regulacdo do acesso a
assisténcia tenha informacdes e um sistema de apoio necessario, com a oferta adequada
de servicos, uma boa logistica e uma equipe de profissionais qualificados para definir a
prioridade de atendimentos e para mediar a comunicacdo entre os pontos de atencéo, e
também entre profissionais e usudrios. A principal estratégia para melhorar essa
comunicacgdo é o fortalecimento da APS, de seus fundamentos e atuagdo (ALMEIDA,
2011).

Neste sentido, o secretario de salde do estado ressalta o compromisso do
governo com a saude ¢ destaca que “No atual momento, estamos numa fase de reconectar
os diversos pontos da rede, garantindo uma melhor comunicacdo entre os niveis de

aten¢do, reforcando o papel da atencdo primaria na governanca desse sistema”

(COSEMS, 2016, p. 16).

O que também tem prejudicado a comunicacdo dos pontos de atengdo da RAS,
principalmente nos da alta complexidade, sdo as relacdes de clientelismo que tém se
tornado cada vez mais presentes na promocao do acesso, diante da insuficiente oferta de
acOes e servicos para atender as demandas de saude da populacdo do estado, sendo um
dos grandes desafios do SUS.

Isso tem favorecido uma parcela de usuarios que consegue estabelecer estas
relacdes, ao passo que os demais, que ndo possuem esse mecanismo, ficam na fila de
demanda por tempo indeterminado. Portanto, fatores implicados nesse processo merecem
ser analisados de forma a articular estratégias e acfes que venham a assegurar 0 acesso

equitativo.

Notadamente, é necessario avaliar o modelo de gestdo em saude implementado,
0s mecanismos de gestdo, a regulagdo em salde e o planejamento em salde, além de
superar o subfinanciamento crénico do sistema, 0s problemas estruturais dos servicos e,
em especial, realizar o planejamento da formacdo, da gestdo e da contratacdo dos

profissionais de salde.

A gente tem as dificuldades do SUS, do gerenciamento e
financiamento de verbas para saude. (E1)
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Uma série de hospitais aqui que ndo tem o uso devido do SUS porque
0 dono acha que ndo compensa e ndo compensa mesmo, pelo
financiamento. (E13)

[...] o recurso, o do subfinanciamento, quando ndés entramos na
secretaria, para cada real do estado era um real federal, quando nés
saimos o estado estava colocando quatro e o governo federal
continuava a colocar um. (E6)

Definir o modelo de gestdo que contempla realmente as diretrizes do
SUS. (E6)

O modelo de gestao impacta diretamente na qualidade do servico.
(E6)

A instabilidade e a insuficiéncia de financiamento para o SUS apresentam-se
como grande barreira para sua implementacdo, sendo importantes fatores que tém
colocado em risco o direito a satde, previsto na Constituicdo de 1988 (BRASIL, 1988),
juntamente com a atuacgdo das grandes operadoras de planos de salde, que tém mostrado

interesse pelo fim desse sistema.

E perceptivel uma reducéo das transferéncias de recursos das receitas federais e
estaduais, fato que significa ao desrespeito as pactuagbes previstas na ementa
constitucional n°® 29 e regulamentada na lei complementar n® 141, que estabelecem os

percentuais orcamentarios a serem repassados por cada ente federativo (BRASIL, 2012f).

No estado do Cear4, essa realidade é percebida pelos gestores, que apontam que
0s investimentos governamentais para o0 SUS vém sendo reduzidos, principalmente em
nivel federal. Ja o estado tem investido mais de 4 vezes o valor que o governo federal
investe em sadde. 1sso pode impactar negativamente na oferta de servi¢cos e ampliar as

desigualdades de acesso a saude pela populacéo, conforme relatado nas narrativas.

No que se refere ao modelo de gestdo, as redes de atencdo a saide — RAS tém
sido a proposta para o sistema de salde brasileiro e no estado implementam-se por meio
de arranjos institucionais (BRASIL, 2010a).

A variedade de arranjos que esta em operacdo na gestdo dos servicos, bem como

na gestdo e contratacdo dos recursos humanos, € composta por administracdo
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direta, administracéo indireta, filantropia, Organizacdo Social (OSS), consorcios

publicos interfederativos e fundacéo estatal.

Entéo o estado tem o0 que? A administracdo direta, que administra os
hospitais estaduais, que administra todo o nivel central da SESA e das
regionais de saude. E ai junta SAMU, LACEN, HEMOCE, a parte
ambulatorial etc. (E6)

Tem a administracdo indireta, que € o Gnico 6rgdo na salde do estado
do Ceara que é administracdo indireta é a Escola de Saude Publica,
gue é uma autarquia vinculada a SESA. Como o IJF pra a prefeitura
de Fortaleza é uma autarquia. (E6)

Noés levamos para o governador uma proposta de criar um modelo que
no Brasil era novo, porque nos criamos até antes da regulamentacao
da lei, a lei acho que é de 2005, foi regulamentada em 2007. E nessa
época, desde janeiro de 2007, nés ja estdvamos discutindo consorcio
publico de saude. (E6)

O modelo de gestao contrato com organizacgao social, que nds pegamos
jA um contrato com o Hospital Waldemar de Alcantara, vindo do
governo anterior e que foi ampliado esse contrato para os hospitais
regionais de Sobral e de Juazeiro do Norte [...] para as UPAs que o
estado teve que assumir em Fortaleza, porque a prefeitura ndo quis
partilhar da gestdo das primeiras UPAS aqui no Ceara. (E6)

As administracOes diretas e indiretas sdo responsaveis pela gestdo de uma grande
parcela dos servicos de salude do estado, porém os governantes resolveram implementar
outros arranjos institucionais, como a OSS e 0s consorcios publicos, para gerir 0s Novos
servicos de saude criados pelo PROEXMAES, a partir de 2008.

O Instituto de Servicos e Gestdo Hospitalar (ISGH), criado em 2002, é uma
Organizacdo Social de Saude (OSS) mantida com recursos publicos para administrar
hospitais e unidades publicas de saude. Atualmente, apresenta destaque na gestdo em
saude do estado do Ceard. Ele iniciou suas atividades de gestdo no Hospital Waldemar de
Alcantara e, a partir de 2011, ampliou sua atuacdo com a gestdo do Hospital Regional do
Cariri, em Juazeiro do Norte, e das UPAS, de Fortaleza. Em seguida, em 2013, passou a
gerir também o Hospital Regional Norte em Sobral, a APS e os CAPS do municipio de
Fortaleza (ISGH, 2015).

Segundo Prates, os consoércios publicos sdo acordos firmados entre diferentes

entes (municipal, estadual e federal) para gestdo de agOes de interesse comum com
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vistas a melhorar a eficiéncia da prestacdo de servicos publicos para a populacdo
(PRATES, 2010). No Cear4, sdo responsaveis pela gestdo das 19 policlinicas regionais e
dos 16 centros de especialidades odontoldgicas distribuidos de forma regionalizada em

todo territorio do estado.

Apesar do investimento para criar novos servigos de saude, o estado enfrenta
problemas para coloca-los em funcionamento pleno, diante da falta de profissionais, em
especial de médicos, para compor as equipes em tempo integral, 0 que sugere uma
desarticulacdo entre a oferta de servicos e a disponibilidade de profissionais, resultando
em subutilizacdo desses novos equipamentos de salde e, assim, representando uma

barreira a ampliacdo do acesso.

N&o ha uma relacdo entre 0 agendamento e a gestao de pessoas, gestdo
de trabalho é desarticulado. (E12)

Nos ultimos anos, os dois governos anteriores [...] foram voltados para
a ampliagdo dessa capacidade no ponto de vista de equipamentos
fisicos: prédios e materiais. Mas recursos humanos, a gente tem um
descompasso. (E9)

Em relacdo a vinculacdo de profissionais ao SUS, e dentro do modelo de gestdo
mista, tem-se utilizado de varios formatos para a admissédo de profissionais de satde. No
caso dos meédicos, foco deste estudo, tem-se que os médicos da capital tém vinculos
estatutarios (Tabela 7) mais estaveis, via concursos publicos, e cerca de 32% dos médicos
estdo vinculados, via cooperativas médicas, cargos comissionados e terceirizagdo,
configurando vinculos menos estaveis, devido a pouca oferta de concursos. No interior, a
vinculacdo por meio de contratos temporarios alcanca praticamente 75% dos médicos
(Tabela 7).

O bésico chama-se a maneira que esses médicos trabalham, uma parte
deles é que é concursada e a maior parte é terceirizada. (E2)

[...] n6s temos uma grande quantidade de médicos nessas cooperativas,
entdo sdo varias cooperativas médicas, e 0 governo simplesmente nao
faz concurso. (E2)

Ainda existe uma discussdo muito grande, na minha época também,

com relacéo a organizagao social, como modelo de gestdo que contrata
e que forma profissionais para o SUS. (E6)
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[...] o estado entdo resolveu que, como era mais agil de contratar
pessoas e de colocar para funcionar, isso foi a causa basica de ampliar
0 contrato com a organizacao social, ISGH. (E6)

Foi exatamente porque era mais fécil, o governo achava que se fosse
fazer um concurso demorava muito. (E6)

Tal fato tem contribuido de forma negativa para a fixagdo destes profissionais,
gerando vazios assistenciais e acentuando a mobilidade médica, que interfere na

continuidade das acdes de salude para a populacéo.

Um medico pode ter mais de um vinculo em diferentes tipos de
estabelecimentos, além de vinculos empregaticios simultaneamente na capital e no
interior. Essa multiplicidade de formas de contratacdo produz dificuldades no
planejamento e na gestdo de profissionais, gerando salarios diferenciados para 0 mesmo
tipo de prestacdo de servicos e produzindo prejuizos ao sistema, onerando os cofres

publicos.

Este processo alimenta a crise de financiamento do SUS, e tem influenciado na
contratacdo de profissionais para areas de dificil fixacdo profissional, além de produzir
grande dificuldade na padronizacdo de salarios e direitos dos profissionais, podendo

constituir-se em causa de conflitos.

A utilizacdo da Organizacdo Social (OSS) como forma de gestdo das novas
unidades de salde regionalizadas por parte do governo ocorre, pois este Ultimo a
considera mais barata e também uma solugdo para a gestdo médica, com a contratacdo em
regime CLT, ja que o estado ndo pretendia fazer um concurso publico, alegando demora

NO Processo.

No entanto, mesmo com tantas modelagens de vinculacéo, consideramos que a
melhor forma de vinculacdo ainda & o regime estatutario (via concursos publicos), que
estabelece o respeito aos direitos trabalhistas e representa estabilidade profissional,
questdes relevantes que, associadas a uma remuneracgéo satisfatéria e digna ao trabalho
em saude, influenciam positivamente na préatica profissional e na qualidade da atencédo a

salide.
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Regulacdo do acesso a saude na RAS

A garantia do acesso as a¢es e servicos de saude requer o funcionamento de um

sistema operante em rede, articulado e integrado por meio da regulacdo do acesso.

A regulacdo do acesso ou regulacéo assistencial, segundo a Politica Nacional de

Regulagéo do SUS, artigo 11, inciso I11, tem como objetivos:

[...] a organizacdo, o controle, 0 gerenciamento e a priorizacdo do
acesso e dos fluxos assistenciais no ambito do SUS, e como sujeitos
seus respectivos gestores publicos, sendo estabelecida pelo complexo
regulador e suas unidades operacionais e esta dimensdo abrange a
regulacdo médica, exercendo autoridade sanitéria para a garantia do
acesso baseada em protocolos, classificacdo de risco e demais critérios
de priorizacdo (BRASIL, 2008, p. 1).

Além de possibilitar o acesso dos pacientes na rede assistencial, a regulacdo do
acesso é também um forte instrumento de gestdo publica que permite o diagndstico da
salde, por meio da identificacdo da oferta e da demanda de assisténcia nos diversos tipos
de servicos de saude (VILARINS et al., 2012).

[...] a regulagdo de acesso na saude € para garantir, pelo menos
teoricamente, 0 acesso das pessoas as acoes e servicos de salde em
tempo oportuno, com atendimento qualificado, tudo isso. [...]. (E4)

A regulacdo esta todo o tempo dizendo onde estd ruim, falhando,
criando gargalo. (E4)

Porque regular é ordenar o acesso, quem vai primeiro, quem vai depois
em cima de critérios técnicos e de tempo de espera. (E9)

A regulagdo é vocé concentrar toda a oferta em uma central, dai vocé
com uma Visdo macro, vocé vai organizar fluxos e garantir a
integralidade e garantir o acesso com qualidade, isso € que é regular.
(E9)

A regulacdo, ela é alimentada com as informagdes hospitalares,
namero de leitos vagos, capacidade e eu vou direcionando. (E9)

E a regulacdo ela é exatamente, ela transpassa toda essa capacidade
de oferta para garantir que se alcancem esses principios basicos do
SUS. (E9)

Destacamos a importancia da regulacdo na garantia do acesso as agles e servicos

de salde; esta deve deter as informagcOes necessarias para o melhor
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direcionamento dos encaminhamentos de pacientes nos varios niveis de atencéo, a

depender das demandas apresentadas.

Para Sousa, a regulacdo produz informacdes que permitem a identificacdo de
vazios assistenciais por meio das demandas reprimidas e da quebra de fluxo no desenho
da rede assistencial regionalizada, além de apontar outras fragilidades do sistema de satde
que inviabilizam o acesso (SOUSA, 2008).

Vilarins et al. enfatizam que a regulacdo do acesso atua na promogéo da equidade
e da integralidade dos servicos de salde e possibilita 0 atendimento as necessidades
imediatas do cidad&o de forma equénime, ordenada, oportuna e racional (VILARINS et
al., 2012).

Apesar do reconhecimento da importancia desse instrumento de diagnostico para
gestdo em salde no estado do Ceard, este ndo esta sendo potencializado, visto a sua pouca

utilizacdo na tomada de decisdes.

Eu acho que ainda ndo se utiliza a regulagdo como instrumento de
diagnéstico. Temos diagndstico em tempo real, 24 horas por dia, da
saude do estado. (E4)

Acho pouco utilizado para subsidiar as tomadas de decisdo, mas
melhorar essa questao sdo processos que a gente fala separadamente,
apesar de serem profundamente vinculados. (E4)

Esta realidade também foi evidenciada por Sousa, ao estudar o complexo
regulador como instrumento de gestdo do SUS no estado do Mato Grosso (SOUSA,
2008).

O Cearé possui o complexo de regulacdo com centrais de regulacdo municipal e

estadual (por regido de saude e por macrorregido).
Nas diretrizes da regulacédo assistencial:

A constituicdo de Complexos Reguladores permite, aos gestores,
articular e integrar dispositivos de Regulagdo do Acesso como Centrais
de Internacdo, Centrais de Consultas e Exames, Protocolos
Assistenciais com outras acGes de controle, avaliacdo e auditoria
assistencial, assim como com outras funcGes da gestdo como
programacéo e regionalizagdo. (BRASIL, 2006b)
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Este sistema deve ser interligado e permitir a comunicacao das centrais para o
direcionamento do fluxo de pacientes na rede assistencial, visando promover 0 acesso

integral, efetivo e universal.

O estado € dividido em 5 macrorregides, mas em termos préticos, ainda
trabalhamos na regulacdo com 3 macrorregides, porque as 2 criadas
ainda estdo em processo de organizacéo para poder atender a atencéo
terciaria da populacao de l4. (E4)

Hoje, a gente ainda funciona na regulacédo e em muitos outros setores.
(E4)

Entéo, é a macro Sobral, a macro Fortaleza e a macro Cariri. (E4)

Hoje, Fortaleza é responsavel por 11 regifes de salde, Cariri e Sobral
por cima. (E4)

A regulacdo interna é responsabilidade do préprio municipio, pela
legislagdo do SUS. (E4)

[...] a responsavel do estado é quando a regulacéo é intermunicipal, de
referéncia. (E4)

O paciente é atendido na atengdo béasica de um municipio X. Se ele
precisa de algum exame ou ser encaminhado a atencdo especializada,
0 médico faz esse encaminhamento. (E4)

[...] vai & secretaria de satde do municipio dele, é colocado no sistema
ou ele marca la quando a agenda esta disponivel ou cai aqui na fila da
regulacdo. (E4)

Entdo, tem alguns casos de municipio que faz parte de uma regido e é
referenciado para outra. E uma referéncia inter-regional entre regifes
de salde ou de uma para Fortaleza, no caso da macrorregido. (E4)

A regulagdo inter-macro, ocorre quando uma macro ndo tem
resolubilidade, ai encaminha para outra macro. (E4)

Acontece muito de Sobral e Cariri encaminharem essas solicitacdes
para ca, para que a gente possa fazer o agendamento ou tentar uma
vaga hospitalar aos pacientes de la. (E4)

Apesar do desenho regionalizado, a regulacdo ndo tem conseguido responder as
demandas de saude da populacéo, de forma que a garantia do acesso integral e universal
a salde ainda é um desejo do SUS, que se depara com pontos criticos que atuam como

barreiras para o funcionamento em rede.
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A regulacédo do acesso é um desses pontos criticos do sistema de satde do Ceara,
evidenciado pelas grandes filas de espera e pela superlotacdo nos grandes hospitais de
referéncia do estado. Com efeito, essa situacdo se deve, em parte, a inoperancia da
integracdo da rede assistencial e a fragilidade de comunicacéo entre os diversos pontos e
niveis, como apresentados anteriormente. lgualmente, outro fator deve ser lembrado, a
saber, a pouca oferta de servigos disponibilizados para as centrais de regulagéo, o que
ocasiona grandes filas de espera e encoraja a autonomia dos servigos, que, mesmo que de
forma incoerente, atuam como reguladores do acesso, sem passar pela central de

regulacéo.

Porque vocé tem dificuldades na fragilidade da regulagéo, a regulagéo
ela é fragil. (E9)

Porque a regulagdo implica em uma centraliza¢do de capacidades, de
oferta, de tudo, para que a pessoa em cima da visualizagado holistica do
macro, ela consiga direcionar as coisas de maneira correta para 0S
lugares corretos. (E9)

Se eu ndo tenho essa centralizac@o ou se essa centralizagéo se faz de
maneira pifia ou parcial, eu ndo tenho como regular. (E9)

E h& um feedback da falta de regulacéo, que cada vez mais destréi a
regulacéo. (E9)

Entéo, do ponto de vista do controle da regulacéo, o meio controle ele
é catastrdfico. (E9)

Porque aonde eu ndo controlo passa tudo, e as pessoas sdo inteligentes,
elas vao pra onde ndo tem o controle. (E9)

O HGF tem um call center. Vocé digita o que quer, quem foi 0 médico
gue encaminhou, 14 resolvem se marcam ou nao e ligam. (E4)

Sou contra isso. Acho que ndo é papel da unidade, mas da regulacao.
(E4)

O HGF ¢ publico, referéncia estadual, de nivel terciario, para AVC,
renal cronico, neurocirurgia, uma série de coisas. No entanto, a grande
maioria do que ele produz néo estd disponibilizada na central de
regulacéo. (E4)

A regulacéo, operada nas centrais de regulacéo, tem concentrado somente uma
parte da oferta de servigos publicos do estado. Ademais, as unidades de salde tém
assumido um papel que néo € de sua competéncia, que € o da regulacdo, por mais que seja
de agenda interna/restrita, o que tem interferido no reconhecimento da capacidade de

oferta pelo complexo regulador.
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Outra batalha da regulacéo estadual e municipal é que hoje s6 tem 23%
da programacédo, mas 5% sé da oferta do que Fortaleza produz esta
nas centrais. O resto esta na propria unidade. Ndo sdo regulados. (E4)

Precisa ter uma decisdo politica do gestor para dizer que 30 e 70% vai
para as centrais de regulacdo ou definir um parametro para isso, 0 que
fica na regulacéo e na agenda restrita, porque a unidade precisa ter
essa agenda restrita.(E4)

As vezes, tem a oferta, mas ndo esta na central. Quando esta, o que as
unidades alegam é que estd superlotado e ndo tem profissional
suficiente. (E4)

Como a capacidade de oferta disponibilizada para a regulacdo ndo condiz com a
oferta real do sistema de saude, a regulagdo oficial vem sendo prejudicada, ja que ndo
consegue ter nocao do todo para melhor direcionar os pacientes. Isso tem contribuido para
a ampliacdo das interminaveis filas de demanda reprimida que, independente da
disponibilizacdo de toda oferta, iria existir, ja que a oferta atual ainda é insuficiente para

as demandas de saude da populagéo.

Um dos porqués dessa realidade € o fato de os servicos de saude, em especial 0s
hospitais de referéncia, sé disponibilizarem cerca de 30% de toda oferta para ser regulada
pelas centrais de regulacdo do estado, isso vem sendo justificado pela necessidade de
agenda interna desses hospitais para 0s pacientes ja em tratamento, fato que ndo impede
que as centrais fagcam esse acompanhamento, se tudo estiver concentrado na regulacéo.
Porém, tem-se observado que, de um modo ou de outro, pacientes novos conseguem ter

acesso a esses servicos e sdo regulados por outros meios, além da regulacdo oficial.

Diante disso, Ferreira ressalta a importancia da regulagéo do estado ficar a par
de toda a oferta do estado, e assim qualificar a regulacdo do acesso no sentido de garantir

melhor e oportuna resposta as necessidades de satide do local (FERREIRA, 2010).

Para que isso aconteca, destacamos a necessidade de vontade e de deciséo
politica dos governantes e dos gestores da saude, ndo somente quando se trata da
organizacdo e normatizacdo do funcionamento, mas, de forma imprescindivel, no

cumprimento as leis de financiamento do SUS.
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E importante considerar que, além disso, a autonomia dos servicos tem gerado
uma disputa de poderes de gestores e de profissionais da salde quanto a regulacdo. A
regulacao passa a ser orientada por interesses individuais ou de corporac@es, mediada por

relacdes de clientelismo.

Eu tenho uma porta oficial da regulacdo onde todas as unidades
deveriam concentrar suas agendas. SO que todo mundo, a agenda de
uma unidade ela representa poder, ndo tenha ddvida que é por poder.
(E9)

Eu tenho o poder de distribuir exames, consultas, internacées que séo
a prestacdo do servico. (E9)

[...] regulaces individuais do profissional médico, que é um grande
regulador individual a depender dos seus interesses. (E12)

Eu sou o Dr. Fulano de tal, no dia do meu plantédo todo mundo entra,
eu consigo dar um jeito. Eu sou o Dr. Sicrano, no dia do meu plantdo
nao tem vaga. (E9)

Percebemos que o poder sobre a decisdo em saude com base em interesses
pessoais tem prejudicado a equidade em salde e o funcionamento do SUS, quer seja na
ndo oferta de servicos, quer seja na maior oneracao de custos das praticas de saude.

E possivel inferirmos que o complexo regulador encontra-se fragil e pouco
efetivo, 0 que abre precedente para a ocorréncia de outras formas de regulacdo, que tém
aprofundado essa fragilidade. Por outro lado, a regulacdo extraoficial vem sendo a
solucdo de acesso para muitos usuarios, configurando um acesso desigual, com risco a

integralidade e a efetividade em saude.
A regulacdo extraoficial é frequente, e acontece por meio de varias formas:

[...] geralmente, se chegou 14, é porque ela ja passou pela regulagéo,
em teoria, porque muito do que chega néo passa pela regulacdo. (E12)

A gente sabe, porque a regulacdo sé regula um pequeno pedaco do
processo, a regulacéo oficial do SUS. (E12)

Existe uma regulacdo paralela, pois regulacédo oficial o paciente
morre. [...]. (E5)

Regulacéo por WhatsApp, também tem a regulacdo de saude solidaria
de um municipio para outros (cede). (E5)
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O que a gente percebe é que existe, que ai é extraoficial, uma regulacio
que é feita, que eu estou chamando de regulagdo, que eu nao sei se a
palavra € essa para ndo confundir, mas ha um acesso que é feito pelo
caminho das relacbes de conhecimento, de amizade ou do meu
consultério, enfim que nao é to pequena. (E12)

[...] porque se o controle for do doutor, da enfermeira, do maqueiro,
do porteiro ai ta ruim, e hoje nds temos o qué? (E12)

Essa porta da informalidade do controle ela € dez, vinte, trinta vezes
maior do que a porta oficial do controle do sistema nas redes de
atencdo, e isso sabe o que acontece? (E12)

Eu vou marcar na central de regulagdo uma consulta de especialidade
em neurologia, ai eu estou com uma dor de cabega, estou tonto, estou
com a visdo dupla preciso ir ao neurologista. (E9)

La no sistema a capacidade instalada que ta posta pra regulagéo s6 me
permite Ihe marcar consulta daqui a trés meses. (E9)

[...] vem muita gente sem regulacdo. (E4)

Diante deste cenario, as estratégias de regulacdo informal adotadas pelos
usuarios do sistema, por gestores e por profissionais de saude indicam que as redes de
contatos pessoais sdo a alternativa mais viavel para se conseguir acesso aos servigos de
salde. Este tipo de regulacdo é recorrente, e tem sido permeada pelo clientelismo e pelos
interesses individuais dos profissionais dos servigos. Justifica-se o uso dessa alternativa,
visto que a regulacdo formal ndo tem respondido de forma satisfatoria as demandas de

saude. No entanto, isso tem comprometido a equidade no acesso ao SUS.

Identificamos que a utilizacdo das tecnologias de comunicacdo tem
potencializado esse tipo de regulagdo paralela, como, por exemplo, o citado uso do
aplicativo WhatsApp para regular usuérios.

Para Aguiar, “Tal ferramenta t€ém se mostrado mais Gtil na articulacéo dos atores

na busca por leitos do que as ferramentas tecnoldgicas institucionalizadas” (AGUIAR,

2015, p. 3).

Contudo, questiona-se 0 acesso para além da entrada nos servicos de saude,
incluindo entdo os fatores que contribuem para uma cobertura efetiva: recursos
profissionais, tecnologicos e estruturais que sdo requeridos ao funcionamento do sistema
de satde (TRAVASSOS, 2012; DONABEDIAN, 1973).
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Na parte ambulatorial, temos filas em determinadas especialidades que
sdo muito grandes e algumas delas, provavelmente, o paciente ou nao
vai conseguir chegar la ou vai demorar muito. (E4)

[...] 0 que é que é esperado de uma unidade que o cara ja esta regulado,
jé era pra esse ser 0 acesso efetivo. Exatamente isso expressa uma
dificuldade de acesso efetivo, e a outra coisa que é muito comum, é
aquela situacdo em que o cidaddo agendou, passou pela regulagéo e
chega la ndo consegue fazer o procedimento. [...] A maioria é porque
o profissional ndo esta la na hora pra fazer o procedimento. Ai é porque
ele foi pra um congresso, é porque ele tirou folga. (E12)

E falta de protocolo. A decisdo passa a ser pessoal. (E9)

Também, o que venho batendo aqui com a coordenadora estadual para
regulacdo é a questdo dos protocolos de encaminhamento. Acho que a
gente precisa sentar e escrever esses protocolos. Ja existe, inclusive,
toda uma metodologia disponibilizada pelo préprio Ministério da
Saude, publicada em 2014, orientando a fazer esses protocolos de
encaminhamento. Tem essas coisas que precisam ser definidas. (E4)

A falta de profissional médico, a falta de protocolos e as grandes filas de
demanda reprimida s&o barreiras na garantia do acesso efetivo. Segundo Andersen, 0
acesso efetivo diz respeito ao uso de servigos que melhoram as condic¢Ges de salde ou a
satisfacdo das pessoas com os servicos (ANDERSEN, 1995).

Neste sentido, o secretario de saude do estado discorre que “Mesmo quando o
acesso acontece, precisa-se focar na resolucdo, na efetividade, do contrério,
continuaremos assistindo internacBes prolongadas, auséncias de protocolos, filas
intermindveis, comunicagdo fragil entre os pontos e niveis da rede” (COSEMS, 2015, p.

27).

Dollora enfatiza a importancia da elaboracédo e da implantagéo de protocolos de
regulacdo para a qualificacdo do acesso. Ressalta também a necessidade da reavaliacdo
constante da oferta de acdes e servicos nas unidades de saude para melhor atuacdo da
regulacdo (DOLLORA, 2010).

Outro ponto critico tem a ver com a qualificacdo dos profissionais e dos
encaminhamentos. E importante que os encaminhamentos contenham todas as
informagdes do problema de saude do usuério, expostas de forma clara e segura para

melhor direcionar a prioridade do atendimento. Além do mais, os encaminhamentos
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devem respeitar o fluxograma e os critérios técnicos estabelecidos. Para tanto, faz-se
necessarias a criagao de protocolos de regulagdo e a qualificacdo profissional para atuacéo
no sistema de satde (BRASIL, 2006e).

As pessoas que vém com esses encaminhamentos bem redondinhos
conseguem ter acesso. (E4)

As vezes é paciente grave, mas a gente so sabe quando ligam dizendo,
porque na solicitacdo ndo tem nada escrito. E um grande problema.
(E4)

Mas o médico da emergéncia que é o que vai dizer manda ou néo
manda, ele precisa ser trabalhado no ponto de vista do conhecimento.
(E4)

Talvez tivesse que haver algum seminario, alguma coisa pra poder
abrir a cabega desse pessoal. (E9)

Enquanto vocé ouvir o chefe da emergéncia do hospital A, B ou C dizer
que o problema € o interior que estd mandando tudo pra c4, ele nao
tem nem nocé&o do que é SUS. (E9)

A fragilidade no encaminhamento esta relacionada a falta de informacéo na guia
de referéncia do usuario, inviabilizando o reconhecimento da complexidade do caso e
comprometendo o direcionamento e a priorizacdo do acesso, 0 que pode sugerir

inseguranca e falta de conhecimento do profissional que encaminha o paciente.

Outra observacdo que fazemos diz respeito a falta de compreensdo dos
profissionais da assisténcia acerca do funcionamento do sistema de satde. Ponderamos
que esse fendbmeno pode ser reflexo do processo formativo, visto que, em grande parte, a
formacédo ndo é direcionada ao SUS, o que contribui para acentuar as dificuldades na sua

implementacao.
Gawryszewski et al. concluem que:

A medida que a regulacio assistencial busca organizar a oferta de
servigos, exige também que sua interface va além dos sujeitos
envolvidos na acdo, perpassando a pactua¢do com os servigos publicos
e, também, com os privados — estes Ultimos identificados como
necessarios para a complementaridade assistencial. Nesse contexto,
deve-se pontuar que a regulacdo assistencial é atravessada por quatro
linhas de forga — o estado, os servicos privados, os trabalhadores na sua
acao cotidiana e os usuarios que buscam os servicos —, caracterizando
um sistema contraditorio e repleto de tensdes, proprio de um cenario
complexo e que contempla diferentes sujeitos no curso
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da sua acdo. Essa rede de forcas e de relagbes acaba por determinar o
melhor ou o pior resultado da acdo das Centrais de Regulacdo, ora
privilegiando os interesses individuais, ora os coletivos, por um lado, e
ora os publicos, ora os privados, por outro, em funcao da rede de tensdes
que se estabelece (GAWRYSZEWSKI et al., 2012. p. 121).

Assim, apontamos como problematicas que permeiam a regulacéo do acesso: a
restrita oferta disponibilizada para regulacao, a existéncia das outras formas de regulacao
de acesso, a autonomia dos servicos, as relacbes de poder sobre a oferta e a falta de
profissionais de saude, em especial médicos especialistas, a falta de protocolos, a
necessidade de qualificacdo profissional e de ampliacdo da capacidade instalada, além de

outros suportes, como transporte sanitario, equipamentos e outros insumos.

Consideramos que os entraves que restringem a regulagéo do acesso no sistema
de saude do estado do Ceara encontram-se embutidos nas fragilidades da gestdo e da
regulacdo da saude. Tais problemas afetam seriamente o funcionamento da rede e

maltratam os usuarios dos servicos publicos.

Essa dificuldade de recursos humanos, ela tem retardado, eu ndo digo
impedido porque néo vai impedir ndo, mas ela tem retardado um pouco
essa descentralizagdo e essa consolidacdo dessa capacidade
necessaria pra que o SUS se expresse como uma realidade. (E9)

Entéo, nés temos dificuldades reais que precisam ampliar a oferta de
servico, tanto na parte fisica quanto na parte de recursos humanos.
(E9)

[...] quanto nds temos dificuldade na organizagéo, na gestdo e uso de
protocolo. (E9)

Entdo nos temos muitas situagdes dificeis na salde. E eu ndo estou
falando do Ceara néo, eu estou falando do Brasil. (E9)

Para Pierantoni et al., um dos componentes centrais de qualquer sistema de satde
esta na sua forca de trabalho. E s&o reconhecidas as desigualdades de distribuicéo, tanto
de profissionais, como de equipamentos para a formagdo. “A falta de profissionais de
saude, acompanhada de pouca informacdo disponivel sobre quantos e como séo
distribuidos os existentes, reduz a capacidade de planejamento, orientacdo e melhor
distribuigdo dessa forga de trabalho” (PIERANTONI et al., 2015, p. 1).
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Neste sentido, Pradere enfatiza que o desenvolvimento dos recursos humanos
em salde & um processo social, ndo exclusivamente técnico, e que é através do
fortalecimento de politicas de promocédo e de uma oferta adequada de profissionais de
saude que alcancaremos a melhoria da qualidade de vida da populacdo (PRADERE,
2011).

Podemos concluir que € necessario promover o fortalecimento e a qualificagcdo
do processo de regionalizacdo, com maior integracdo da RAS e com o fortalecimento dos
instrumentos de gestdo e o desenvolvimento de estratégias que respondam aos desafios
da implementacdo da RAS/SUS no estado; tendo como aspecto central os desafios que

permeiam a forca de trabalho médica da RAS do Ceara.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Podemos destacar por meio desse estudo que programas como PMAQ e o Mais
Médicos tém constituido influéncias positivas na fixacdo e em uma melhor distribuicao
da forca de trabalho médica no Ceara; e associado a isso, ha ainda o incremento da rede
de servicos no interior do estado. No que se refere a formacdo médica, a inovacdo da
SURCE tem provocado mudangas no processo seletivo da residéncia médica do estado,
de forma a favorecer a maior ocupacdo das vagas nos diversos programas de residéncia,
além de promover qualificacdo da formacdo meédica por meio de feedbacks junto as

institui¢des formadoras.

Em relacdo a distribuicdo de médicos, observamos que o Ceara possui uma

razdo muito baixa de médicos por habitantes, se comparado com regides mais
desenvolvidas do planeta, ou mesmo com as regides mais ricas do Brasil, ficando
acima, em termos de Brasil, apenas dos niveis verificados nas regiGes Norte e outros

estados do Nordeste, como o Maranh&o, em especial nas regides mais pobres e remotas.

O Ceara apresenta uma ma distribuicdo quando comparamos capital e interior, e
também quando comparamos as regides de saude, destacando que as regides sede de
macrorregifes de salde (Fortaleza, Juazeiro do Norte e Sobral), situadas em polos de
maior desenvolvimento econdmico e social, apresentam a maior oferta de profissionais

médicos.

O interior do estado, que possui menor desenvolvimento socio-econémico,
apresenta grande dificuldade de fixacdo de profissionais médicos e, consequentemente,
apresenta menor oferta de acOes e servicos de salde, dificultando tanto a consolidagéo,
quanto a qualificacdo da atencdo basica, e ainda a implementacdo das outras redes de

atencdo a saude.

Em relacdo a oferta de servigos médicos para a populacdo do SUS, identificamos
que cerca de 1,03 médicos por mil habitantes estdo disponiveis para atender as demandas
da populacao usuéria do SUS, enquanto que, para os usuarios de planos de saude privados,
essa disponibilidade aumenta para uma razao de 2,5 medicos por mil habitantes.

161



No que se refere ao tipo de vinculacdo dos médicos, observamos que no estado
do Ceard hd uma variacao de tipos de vinculos, sendo que, na capital, h& um maior nimero
de médicos com vinculos tipo estatutario. E, no interior, ha maior vinculacdo por meio
do regime de contrato temporario, 0 que nos permite concluir que no interior ocorre maior

fragilidade na vinculagéo dos profissionais médicos.

Entre os periodos de dezembro de 2008 e dezembro de 2015, na capital do
estado, houve um aumento de 9% no nimero de “vinculos médicos” nos estabelecimentos
publicos; e no interior, no mesmo periodo, este aumento percentual foi bem mais

expressivo, de 29,29%, ou seja, cerca de trés vezes superior ao da capital.

Observamos que a capital € o municipio onde ha a maior concentracdo e
diversidade de especialistas, portanto, a maior oferta de servicos de salde especializados.
Entretanto, segundo as narrativas dos gestores entrevistados, ainda ha escassez de
médicos especialistas na capital para alguns servicos e atividades, como os plantdes 24h.
Em relacdo as regides do interior do estado, identificamos como fatores limitantes para
disponibilidade de médicos: a maior distancia entre a regido de saude e a capital e baixa

remuneracao para especialistas.

Apesar de o Ceara apresentar um numero significativo de médicos especialistas,
tanto em potencial quantitativo como qualitativo, ainda ha deficiéncias e até mesmo falta
na oferta de algumas especialidades médicas para atuarem nos servigos publicos de salde

no estado como um todo.

As especialidades para as quais os gestores dos servi¢os publicos de saude
sentem maior dificuldade de contratacdo no estado do Ceard, segundo os informantes-
chaves do nosso estudo sdo: anestesiologia, ortopedia, otorrinolaringologia, pediatria,
neonatologia, dermatologia, neurologia, neurocirurgia, cirurgia vascular, cardiologia,
endocrinologia e medicina de familia e comunidade. Outra dificuldade sentida é a de

garantir médicos, de uma forma geral, para os servicos de urgéncia e emergéncia.

Houve um aumento da oferta de cursos de graduacgao no estado, e este aumento
aconteceu de forma descentralizada e interiorizada, possibilitando a ampliacdo da
disponibilidade de médicos no estado e, com isso, induzindo a um progressivo impacto

positivo nos servigos de saide em médio e longo prazo.
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Ainda ndo contamos com 0 numero necessario de vagas nos programas de
residéncia médica, ja que as instituicbes de ensino tém formado um ndmero maior de
médicos em relacdo a oferta de vagas nos programas de residéncia médica, sendo
necessarias, portanto, a ampliacdo e interiorizacdo, a caminho da esperada

universalizagdo da residéncia médica prevista no PMM.

Identificamos que frequentemente a oferta e o numero de vagas tém sido
determinados por medicos, corporacdes e pelas instituicbes que coordenam 0s programas
de residéncia médica, a fim de atender aos seus interesses, e ndo de forma a responder as

demandas dos servicos de salde.

Quanto a implementacdo das RAS no estado, esse processo mostra-se
fragilizado, apresentando fragmentacao na gestdo e na atencédo a salde. Podemos observar
que, em parte, isso se deve a grande autonomia dos pontos de atencdo a salde, o0 que tem

ocasionado a descontinuidade dos fluxos previstos no desenho em rede.

Apontamos como problematicas implicadas na regulacdo do acesso: a restrita
oferta disponibilizada para regulacdo, a existéncia das outras formas de regulacdo de
acesso, a autonomia dos servicos, as relacdes de poder sobre a oferta e a falta de
profissionais de salde, em especial médicos especialistas, a falta de protocolos, a
necessidade de qualificacdo profissional e de ampliacdo da capacidade instalada, além de

outros suportes, como transporte sanitario, equipamentos e mais insumos.

Com isso, reconhecemos que, para garantir o direito universal a salde, é
importante garantir uma rede de servigos regionalizada, com a presenca de profissionais
médicos, e isso requer do estado o desenvolvimento permanente de politicas eficazes que
assegurem a integracgéo e o funcionamento das RAS, bem como o provimento, a formagéo
e a fixacdo de médicos para garantir a oferta de acfes e servigos de saude segundo as

necessidades de satde da populacéo.
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APENDICE A

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
DEPARTAMENTO DE SAUDE COMUNITARIA

CURSO DE MESTRADO ACADEMICO EM SAUDE PUBLICA

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O(a) Sr(a),esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada: FORCA DE TRABALHO
MEDICA E A REGIONALIZACAO DA ATENCAO A SAUDE DO

ESTADO DO CEARA que tem como objetivo geral caracterizar a oferta e a demanda da forca
de trabalho médica especializada para os servigos publicos de atengdo secundaria e terciaria do
estado do Ceara.

Este estudo ¢ uma dimensao do projeto de pesquisa “Modelos de Governanca, Regionalizacdo e
Redes de atencdo a saude no Estado do Ceard: contexto, Condicionantes, Implementacdo e
resultados”. Financiado pela Funcap no edital 03/2012 PPSUS-REDE e submetido ao Comité de
ética da UFC, sendo aprovado com numero de parecer 137.055.

Como instrumento de coleta de dados sera utilizada: a entrevista semiestruturada. Dessa forma,
CONVIDAMOS vocé a participar da pesquisa tomando parte na metodologia de pesquisa acima

elencada. Caso vocé permita, as entrevistas seréo gravadas.

Garantimos que a pesquisa nao trara nenhuma forma de prejuizo, dano ou transtorno para aqueles

que dela participar, oferecendo riscos minimos aqueles que voluntariamente participardo
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como sujeitos desse estudo. Todas as informacdes obtidas serdo mantidas em sigilo e sua
identidade ndo sera revelada. Vale ressaltar, que sua participagdo € voluntaria e o senhor(a) podera
a qualquer momento solicitar sua exclusdo do estudo, sem qualquer prejuizo ou dano.
Comprometemo-nos a utilizar os dados coletados somente para a pesquisa e 0s resultados poderédo
ser veiculados através de artigos cientificos e revistas especializadas e/ou encontros cientificos e
congressos, sempre preservando sua identificagdo. Todos os participantes poderdo receber
quaisquer esclarecimentos acerca da pesquisa e, ressaltando novamente, terdo liberdade para nao

participarem quando ndao acharem mais conveniente.

Para quaisquer esclarecimentos entrar em contato com a pesquisadora Ana Luisa Almeida Melo,
contato:(85) 996144674 e com o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceara,
end. Rua Coronel Nunes de Melo, 1100, (85) 3366-8344;

Este termo esta elaborado em duas vias, sendo uma para o sujeito participante da pesquisa e outra

para arquivo da pesquisadora. Eu, , apos tomar
conhecimento da forma como sera realizada a pesquisa (entrevista semiestruturada, observacao

participante e grupo focal), aceito, de forma livre e esclarecida, participar da pesquisa.

, de de 2015.

Participante

Ana Luisa Almeida Melo

Pesquisadora
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APENDICE B

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS - ROTEIRO DE ENTREVISTA
PARA GESTORES DA SAUDE SOBRE ASSISTENCIA MEDICA
ESPECIALIZADA DO ESTADO DO CEARA

- Como vocé vé a assisténcia a satde no estado do Ceara? Em especifico a assisténcia

médica especializada?

- Como ocorre a regulacao da salde no estado?

- Quiais servigos sao mais demandados?

- Quais as demandas que possuem maiores dificuldades de serem atendidas? E quais sdo

as dificuldades?

- Como é feito o acompanhamento dos profissionais médicos na rede de atencao a

salide?

- Que impactos 0s novos servicos especializados trouxeram para a assisténcia a satde

do estado?

- Na sua opinido, o que poderia ser feito para garantir 0 acesso as a¢des de saude?

185



APENDICE C

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS - ROTEIRO ENTREVISTA PARA
FORMADORES DE MEDICOS ESPECIALISTAS DO ESTADO CEARA

- Como vocé vé a assisténcia a satde no estado do Ceara? Em especifico a assisténcia

médica especializada?

- Qual a realidade da formacdo médica especializada no Ceara?

- Como esta formacdo atende ao sistema de salde do estado?

- Como vocé ver a oferta de especialistas para a demanda dos servigos?

- Como ocorre a regulagdo das vagas de residéncias médicas no estado, por programas?

- Ha reunides para definicdo da distribuicdo das vagas pelos programas, servicos e
Regibes de Saude?

- Que critérios sao usados para definicdo do nimero de vagas para cada especialidade?

- Quiais as especialidades mais requisitadas? Por que?

- Quais as motivacdes na escolha das especialidades pelos candidatos?

- Que estratégias sdo realizadas para adeséo dos candidatos as vagas em determinadas

especialidades?

- Qual a atuacdo das Sociedades Médicas, do Conselho Regional de Medicina e das

Corporac0es na definicdo das vagas e no processo de formacao de medicos especialistas?

- Quais mudancas foram percebidas com a criagédo da SURCE?
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