W W

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
FACULDADE DE ECONOMIA, ADMINISTRACAO, ATUARIA, CONTABILIDADE
E SECRETARIADO EXECUTIVO
DEPARTAMENTO DE TEORIA ECONOMICA
CURSO DE CIENCIAS ECONOMICAS

SAMUEL THADEU GOES MOREIRA

A PROFISSAO MEDICA, SUA DINAMICA DE PRECARIZACAO E
CONCENTRACAO: UMA ANALISE PARA O ESTADO DO CEARA

FORTALEZA
2018



SAMUEL THADEU GOES MOREIRA

A PROFISSAO MEDICA, SUA DINAMICA DE PRECARIZACAO E
CONCENTRACAO: UMA ANALISE PARA O ESTADO DO CEARA

Monografia apresentada ao curso de Ciéncias
Econdmicas do Departamento de Teoria
Economica da Universidade Federal do Ceara,
como requisito parcial para obtengdo do titulo
de Bacharel em Ciéncias Econdmicas.

Orientador: Prof. Me. Francisco Antonio Sousa
de Araujo

FORTALEZA
2018



Dados Internacionais de Catalogacdo na Publicacio
Universidade Federal do Ceard
Sistema de Bibliotecas
Gerada automaticamente pelo médulo Catalog, mediante os dados fornecidos pelo(a) autor(a)

MS839p Moreira, Samuel Thadeu Goes.
A profissdao médica, sua dindmica de precarizac¢do e concentragdo : uma andlise para o Estado do Ceara /
Samuel Thadeu Gées Moreira. — 2018.
65 f£. : il. color.

Trabalho de Conclusio de Curso (graduag@o) — Universidade Federal do Cear4, Faculdade de Economia,
Administragdo, Atudria e Contabilidade, Curso de Ciéncias Econdmicas, Fortaleza, 2018.
Orientacdo: Prof. Me. Francisco Antdnio Sousa de Aratjo.

1. Economia. 2. Politicas Publicas. 3. Sadde. 1. Titulo.
CDD 330




SAMUEL THADEU GOES MOREIRA

A PROFISSAO MEDICA, SUA DINAMICA DE PRECARIZACAO E
CONCENTRACAO: UMA ANALISE PARA O ESTADO DO CEARA

Monografia apresentada ao curso de Ciéncias
Economicas do Departamento de Teoria
Econoémica da Universidade Federal do Ceara,
como requisito parcial para obtengdo do titulo
de Bacharel em Ciéncias Econdmicas.

Aprovada em: / /

BANCA EXAMINADORA

Prof. Me. Francisco Antonio Sousa de Araujo (Orientador)
Universidade Federal do Ceara (UFC)

Prof. Dr. Jair do Amaral Filho
Universidade Federal do Ceara (UFC)

Prof. Dr. José de Jesus Sousa Lemos
Universidade Federal do Ceara (UFC)



A Deus.
A minha esposa Aléssia Queiroz de Freitas e minha

filha Maria Teresa de Freitas Goes.



AGRADECIMENTOS

Aos professores Me. Francisco Antdnio Sousa de Araujo, Dr. Jair do Amaral Filho e Dr.

José de Jesus Sousa Lemos pelo tempo, pelas valiosas colaboragdes e sugestoes.



RESUMO

Dentre os atuais desafios enfrentados pelo Estado Brasileiro, aponta-se a dificuldade em se
garantir para todos o Direito Social Fundamental a satde, previsto no art. 6° da Constituicao
Federal de 1988. Como reflexo deste desafio, destacam-se a realidade da precarizagdo da
assisténcia médica no pais e a concentrag¢do dos profissionais médicos nas regides das capitais
em detrimento do interior. Nas ultimas duas décadas, o governo brasileiro criou Politicas
Publicas de saude com o intuito de solucionar essa precarizacdo da assisténcia em saude,
procurando atender as necessidades do profissional médico, bem como do usuario do sistema
de saude, visando também a desconcentracdo da populagdo médica das capitais e dos grandes
centros urbanos. O objetivo deste estudo € associar teorias econdmicas ao setor saude para
analisar tais problematicas que dificultam a qualidade da assisténcia em saude no pais, com
enfoque no Ceard. De forma complementar, caracterizar as Politicas Publicas implementadas
entre os anos 2000 e 2017, especificamente o Programa Mais Médicos. Com os resultados
obtidos, conclui-se que muitos esforgos ja foram feitos, por parte do Estado, no sentido de
proporcionar uma saude mais digna a populagdo, no entanto, percebe-se também que muito
ainda ha de ser feito para que se alcance um modelo de saude ideal para toda a sociedade

cearense ¢ brasileira.

Palavras-chave: Economia. Politicas Publicas. Saude.



ABSTRACT

Among the current challenges faced by the Brazilian State, it is pointed out the difficulty in
guaranteeing for all the Fundamental Social Right to health, foreseen in art. 6 of the 1988
Federal Constitution. As a reflection of this challenge, the precariousness of health care in the
country and the concentration of medical professionals in the capital regions to the detriment
of the interior stand out. In the last two decades, the Brazilian government has created Public
Health Policies in order to solve this precariousness of health care, seeking to meet the needs
of the medical professional, as well as the health system user, also aiming at the
deconcentration of the capitals and large urban centers. The objective of this study is to
associate economic theories to the health sector to analyze such problems that hinder the
quality of health care in the country, focusing on Ceara. In a complementary way, characterize
the Public Policies implemented between the years 2000 and 2017, specifically the Mais
Médicos Program. With the results obtained, it is concluded that many efforts have already
been made by the State to provide a more dignified health to the population, however, it is
also perceived that much more needs to be done to achieve a an ideal health model for all

Cearense and Brazilian society.

Keywords: Economy. Public Policy. Health.
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1 INTRODUCAO

Um dos grandes problemas do Brasil, quando se trata de saude, ¢ a distribuicdao desigual de
médicos pelo pais, além das péssimas condi¢des de trabalho, da falta de infraestrutura dos locais e
equipamentos médicos, da escassez de recursos, dentre outros, isso contribui para algumas regides
serem mais atrativas do que outras para os profissionais da Medicina. Portanto, ¢ de suma
importancia dizer que, por mais que a falta de médicos seja um problema, a falta de recursos,
instalagdes adequadas e aparelhagem também determinam, de forma incisiva, a qualidade do
servi¢co de saude no Brasil.

O Sistema Unico de Saude — SUS, atualmente, enfrenta defeitos em seu gerenciamento, em
decorréncia dessa escassez de recursos e do baixo investimento. Médicos reclamam da falta de
infraestrutura e de investimentos em pesquisas e tecnologia; grande parte da populagao ¢ insatisfeita
com o atendimento médico na saude publica; e os gestores municipais cobram mais recursos
estaduais e federais com o intuito de melhor atender a populagao.

Diante deste cenario, o Poder Publico vem buscando implementar agdes visando a melhoria
da saude brasileira. Portanto, apds a criagdo do SUS, varias Politicas Publicas de satde foram
criadas como “O Programa de Saude da Familia” e a “Politica Nacional de Aten¢do Bésica”. Dentre
tais Politicas Publicas, criou-se, mais recentemente, o Programa “Mais Médicos”, que visou,
principalmente, reduzir o problema de ofertas de médicos em localidades mais carentes.

No entanto, ainda ha muito o que fazer para diminuir as desigualdades existentes na atual
demografia médica brasileira. Segundo Scheffer et al. (2018), ¢ evidente a necessidade de
estratégias que facilitem a distribuicdo de médicos no Brasil, pois enquanto em todo o Pais existem
2,18 médicos por mil habitantes, hd capitais com mais de 12 médicos por mil habitantes — como
Vitoria, no Espirito Santo — e regides do interior do Nordeste com valores inferiores a um médico
por mil habitantes.

A partir de uma andlise da distribuicdo dos médicos no estado do Ceard, claramente, essa
desigualdade na distribuicdo dos profissionais médicos, assim como em todas as regides do
territorio nacional, o que torna necessario que se criem novas medidas que reduzam a concentragao
destes profissionais nas capitais € amenizem a problematica da precarizagdo do atendimento médico
nesse estado.

Nesse contexto, o presente estudo propde a criagdo de mais vagas para Residéncia Médica —
RM nos municipios do interior do estado, em Clinica Geral, Anestesiologia e Cirurgia Geral, porque
acredita-se que tal medida tornaria mais atrativa a migragdo de médicos para o interior do estado,

pois essas areas de RM estdo entre as cinco areas mais procuradas pelos médicos que desejam
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realizar especializacdo segundo Scheffer (2018), o que daria vazdo aos médicos que se concentram
na capital, distribuindo melhor o numero de médicos em cada municipio do interior do estado.

Além disso, a abertura de mais vagas de RM poderia proporcionar mais oportunidades para
os profissionais que desejam se especializar, pois outro problema passivel de verifica¢do, no estado
do Ceard, ¢ o desequilibrio entre a oferta de vagas de graduagdo em Medicina e o nimero de vagas
de RM, fazendo com que muitos deles atuem como médicos generalistas, o que torna ainda mais
dificil sua inser¢do no mercado de trabalho, tendo como consequéncia a submissdo desses
profissionais a acordos incompativeis com sua profissao, pois como generalistas as oportunidades
sdo restritas a plantdes emergenciais e Unidade Basicas de Satide, que remuneram abaixo do valor
pago aos especialistas, com carga horarias altas, e principalmente contratos de trabalhos frageis,
muitas vezes sé verbal, deixando a colocacao profissional do médico instavel.

Outro beneficio que se poderia obter com a criacdo dessas vagas de RM seria o
melhoramento nos servicos de média e alta complexidade, pois o funcionamento adequado dessas
especializacdes demandam investimentos em instalagdes, equipamentos, ensino e pesquisa,
investimentos esses que seriam custeados por institui¢des privadas, conforme sugestoes que serao
expostas mais a frente, neste estudo.

Diante do exposto € possivel dizer que se trata de um estudo de relevancia social, visto que
esta diretamente relacionado a satide da populagdo. E, também, de relevancia profissional e
académica, visto que dados especificos sobre a precarizacao da profissao médica e do atendimento
em saude, bem como a concentracao da classe nas capitais e grandes centros urbanos sao escassos,
espalhados em diferentes publicacdes ou desatualizados, acreditando-se que este estudo pode ser
utilizado como fonte de pesquisa para aqueles que melhor desejam conhecer sobre o assunto.

A pesquisa foi realizada em documentos oficiais que traz dados historicos sobre o exercicio
da profissao Médica, considerando-se o cenario brasileiro, nordestino, e, principalmente, cearense,
compreendendo, retrospectivamente, os ultimos 15 anos e, prospectivamente, os proximos 15 anos.

Para melhor entendimento deste estudo, este trabalho est4 estruturado em sete topicos, sendo
que o primeiro consiste nesta introducdo. O segundo topico traz uma visdo tedrica sobre a
problematica estudada, considerando a visdo de teoricos da economia politica em relagdo a
precarizacdo da mao de obra médica, partindo do entendimento da exploracdo da forga de trabalho
pelo sistema capitalista como mercantilizagdo da mao de obra. O terceiro topico avalia a profissdo
de Medicina em um contexto histérico, considerando status, rendimento ¢ mercado de trabalho,
visando contextualizar a profissdo em nivel de Brasil, para melhor compreensao da pesquisa. No
quarto topico apresenta-se o caminho metodologico percorrido, descrevendo os métodos e as

técnicas utilizadas para coleta e analise dos dados. O quinto topico aborda a demografia médica no
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Ceard e a concentracdo de médicos na capital. O sexto topico traz o tema central desta pesquisa,
uma analise do Programa Mais Médicos e seu impacto na saide da populagdo brasileira, bem como
a sugestao de medidas que acrescentem eficiéncia as vigentes. Por fim, no sétimo topico, t€ém-se as

principais conclusdes e consideragdes sobre perspectivas a partir deste estudo.
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2 POLITICAS PUBLICAS

Dentre os 10 principios de Economia apontados por N. Gregory Mankiw, o sétimo diz que,
as vezes, os governos podem melhorar os resultados dos mercados. Segundo Mankiw (2009) o livre
mercado s6 ¢ capaz de fazer maravilhas se o governo garantir o cumprimento das regras e mantiver
as instituigdes principais da economia, pois em uma economia de mercado as institui¢des sao
importantes para garantir o direito de propriedade de modo que os individuos tenham condi¢oes de
ter acesso aos recursos escassos. Ha ainda outros dois importantes motivos para que o governo
intervenha no mercado: para garantir a eficiéncia e promover a igualdade. Considerando o objetivo
da igualdade, mesmo que o livre mercado produza resultados eficientes, ele pode apresentar grandes
dissiparidades no bem-estar econdmico e social. A mao invisivel ndo garante que todos terdo acesso
a comida, roupas e atendimento médico adequado. E ¢ nesse ultimo segmento que esse trabalho vai
forcar, a importancia da interven¢do do Estado na Economia para garantir o acesso universal a
saude, bem como analisar as politicas publicas adotadas para fazer essa intervengao.

Primeiramente, ¢ importante ilustrar o que se entende por politicas publicas neste estudo,
para entdo mencionar as principais politicas de saude ja desenvolvidos no pais. Segundo Levy et al
(2015), politicas publicas sdo a¢des e programas desenvolvidos pelo Estado que visam minimizar as
desigualdades sociais, proporcionando melhores condi¢cdes de vida a todos, buscando sempre a
manutengao do bem-estar social. Sao instrumentos capazes de concretizar os objetivos
fundamentais da Republica que estio dispostos no art. 3°' da Constituicdo Brasileira de 1988.
Acrescenta-se aqui também o artigo 6 da referida constituigdo como importante meta de tais
politicas publicas.

Dessa forma as politicas publicas sdao um conjunto de disposi¢des, medidas e procedimentos
que também visam concretizar os Direitos Sociais dispostos no art. 6°> da CF/88, como por
exemplo, a saude.

E ¢ através da implementagdo das politicas publicas, que a intervengdo do Estado pretende
solucionar o problema da precarizagao e das desigualdades existentes na ma qualidade dos servigos
de satde nas diferentes regides do pais. Bem como na qualidade das condigdes de trabalho e

remunerag¢do do principal agente de fim na linha (ponta final) dessas politicas publicas: o médico.

'Art. 3°. Constituem objetivos fundamentais da Republica Federativa do Brasil: I - construir uma sociedade livre, justa e solidaria; I1
- garantir o desenvolvimento nacional; III - erradicar a pobreza ¢ a marginalizacdo e reduzir as desigualdades sociais e regionais; [V -
promover o bem de todos, sem preconceitos de origem, raga, sexo, cor, idade e quaisquer outras formas de discriminagdo (BRASIL,
1988).

2 [ .. ~ , . N .
Art. 6°. Sdo direitos sociais a educagdo, a saude, a alimentagdo, o trabalho, a moradia, o transporte, o lazer, a seguranga, a

previdéncia social, a protegdo a maternidade e a infincia, a assisténcia aos desamparados, na forma desta Constituigdo (BRASIL,
1988).
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Porém, ndo adianta apenas criar politicas publicas, ¢ preciso analisar a eficdcia, eficiéncia e
a efetividade dela. Ou seja, ¢ necessario verificar se ela foi capaz de fazer o certo, do jeito certo € o
quao capaz ela ¢ de realizar ambas as fungdes. Nao traz retornos apenas monitorar os
numeros/quantidades dos produtos gerados por tal politica, como nimero de novos médicos, leitos,
aparelhos e hospitais, por exemplo. Ha de se verificar principalmente os resultados que esses
produtos trouxeram para a sociedade, como nimero de exames e cirurgias realizadas ou diminui¢ao
do tempo de espera por atendimento ou procedimento, e mais além, precisar-se medir os impactos
desses resultados na populagdo através da verificacdo de externalidades positivas e beneficios
diretos, como aumento de produtividade e salarios, ou maior longevidade. Por esses motivos éque
se faz relevante a andlise das politicas publicas corretivas ja adotadas.

O termo policy analysis (anélise de politica publica) foi introduzido por Lasswell ainda nos
anos 1930, estabelecendo o didlogo entre cientistas sociais e governo (Souza, 2006). Dessa forma ¢
importante, periodicamente, fazer a andlise das politicas publicas e ndo somente realizar seu
monitoramento. Monitorar o produto das politicas publicas ¢ uma acdo aquém de avaliar os
resultados e impactos desses produtos na sociedade. Somente analisando esses resultados e
impactos € possivel verificar a eficiéncia e efetividade da politica publica implementada.

Criar e aplicar uma politica publica de amplo espectro, como as politicas de levar
atendimento médico universal a todos os usuarios da saide de um pais ndo ¢ tarefa simples.
Demanda muito planejamento nacional/social e descentralizacdo das acdes (regionalizacdo), pois
um dos maiores desafios de uma politica publica de tal porte estd na dificuldade de delimitar os
objetivos e interesses. Segundo Brue (2005), a maior dificuldade no planejamento social tem sido
concordar com o que desejamos realizar. De fato, as diferencas de objetivos formam o principal
obstaculo para o planejamento em uma comunidade democratica, porque a unanimidade de metas
so ¢ alcangada em raras ocasioes.

Sobre elaboracgdo de politicas publicas, Teixeira (2002, p. 2) diz que: “Definir quem decide o
qué, quando, com que consequéncias e para quem. Sao defini¢cdes relacionadas com a natureza do
regime politico em que se vive, com o grau de organizagdo da sociedade civil e com a cultura
politica vigente”. Com isso, o maior objetivo das politicas publicas ¢ promover resultados de
questdes que envolvem o interesse publico, devendo por isso ser transparente e elaborada em
espacos publicos.

Dessa forma, se mostra relevante identificar os interesses e necessidades da comunidade
para que qualquer intervengao bem-sucedida acontega. Brue (2009) destaca que a Escola Historica
Alema ressaltou a necessidade de interven¢do do Estado em assuntos Econdmicos e enfatizou que a

comunidade possui interesses proprios, bem distintos dos interesses individuais.
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Nesse setor (Saude), quando a sociedade ¢ consultada sobre qual ¢ a sua necessidade, a
resposta ¢ unanime: mais médicos (médicos aptos e capacitados), e acesso simples e habil a todo
servico de saude demandado por eles.

Muitas vezes pede-se que os economistas explique as causas dos acontecimentos
econdmicos ou tragam solugdes para resolver as problematicas. Quando tentam explicar o mundo,
0s economistas sdo cientistas. Quando tentam ajudar a melhorar a situagdo, sdo conselheiros
politicos. (MANKIW, 2009).

Foi nesse segundo papel que muitos politicos buscaram em economistas a ajuda para a
constituinte de 1988, bem como nas politicas publicas que vem se seguindo desde entdo,
objetivando ofertar para a populacdo o que a CF/88 garantiu. Evidencia-se assim a importancia
desses profissionais na busca da exposi¢do de possiveis solugdes através de politicas publicas que
visam o bem-estar social geral.

A intervengdo na saude do Brasil ja vem se mostrando necessaria ha muitos anos, e foi com
a criagdo do Sistema Unico de Saude (SUS) em 1990 que se conseguiu dar o maior passo nesse
sentido.

A politica de saide no Brasil compreende a atuacdo do publico (SUS) e do privado
(suplementar) e mais ainda, compreende a atuagdo do privado no publico (complementar) e do
publico no privado (regulagdo, fiscalizagdo, vigilancia). (Santos, et al, 2016). Neste trabalho o foco
¢ analisar a atuacdo do publico através do SUS e as dificuldades enfrentadas desde sua criagdo, com

enfoque no estado do Ceara.
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3 CAMINHO METODOLOGICO: METODOS E TECNICAS DE PESQUISA

Neste capitulo apresenta-se o caminho metodologico percorrido para o desenvolvimento
desta pesquisa, apresentando sua caracterizagao, bem como o processo de coleta e analise dos
dados, devendo-se destacar que tais dados foram discutidos de acordo com outras pesquisas
realizadas sobre o assunto.

O estudo ¢ descritivo, quantitativo, longitudinal e documental. A pesquisa foi realizada em
documentos oficiais que trazem dados sobre a precarizagdo do atendimento em saude e do trabalho
do médico, considerando-se o cendrio brasileiro, nordestino, cearense e enfocando na problematica
da concentragdo demografica da classe profissional na Regido Metropolitana de Fortaleza-CE e as

Politicas Publicas implementadas no sentido de solucionar essa problematica.
3.1 Processo de coleta de dados

O processo de coleta de dados foi realizado via internet junto aos orgdos publicos que
trazem pesquisas relacionadas a demografia e a saide da populagdo em geral e a demografia da
classe médica, considerando dados em nivel de Brasil, Nordeste, Ceard e, especificamente, da
Regido Metropolitana de Fortaleza (RMF). Nesse sentido, os dados foram coletados pelo portal
eletronico dos seguintes orgaos: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE); Instituto de
Pesquisa Economica do Ceara (IPECE); Ministério da Saude (MS); Secretaria de Saude do Cears;
Conselho Regional de Medicina do Estado de Sao Paulo (CREMESP); Conselho Regional de
Medicina do Estado do Ceara (CREMEC); e no Conselho Federal de Medicina (CFM). Foram
consideradas as variaveis como: territorio; populacdo; densidade demografica; nimero de médicos

total; e nimero de médicos por especialidade; Programa Mais Médicos.
3.2 Processo de Analise dos Dados

A analise e discussdao dos dados foi realizada a partir da compilagdo de dados coletados nas
publicacdes oficiais, nos ultimos 15 anos buscando trazer uma perspectiva historica sobre a
evolugdo da profissao do médico na RMF, bem como sua distribui¢ao demografica nos municipios,
buscando-se demonstrar a problemética que paira sobre a profissao.

Buscou-se também fazer uma analise das melhorias e limitagdes resultantes da
implementag¢do do Programa Mais Médicos e em seguida sugerir medidas que, acrescentadas a essa
Politica Publica, poderiam trazer ainda melhores resultados a assisténcia em satde da populacao

brasileira.
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4 A PROFISSAO DE MEDICINA EM UM CONTEXTO HISTORICO

4.1 Uma breve analise Historica da formacao da profissdo no Brasil

Neste capitulo apresenta-se uma visdo sobre a profissdo de Medicina considerando em um
contexto historico dos fatores como condi¢des de trabalho, pressdo, rendimento e mercado de
trabalho. Buscando-se descrever o setor de satide, bem como posicionar a profissdo a partir do
contexto atual da satde nas questdes bioéticas, exigindo um atendimento mais humanizado por
parte dos Médicos a0 mesmo tempo em que se verifica a precarizagdo de sua profissdo e os
impactos em sua atuagdo profissional, refletindo na qualidade de seu atendimento, bem como o
cenario de concentracao demografica da classe na RMF.

De acordo com Amaral (2007), Napoledao Bonaparte teve uma importante participagdo no
inicio das escolas de medicina no Brasil, pois devido ao bloqueio continental e a assinatura da
“Convengdo Secreta”, que concedeu a Inglaterra o status de principal fornecedora de produtos a
Portugal e a suas colonias, Napoledo decidiu invadir Portugal, fato que ocorreu no dia 29 de
novembro de 1807. Temendo tal situagcdo, D. Jodo IV rumou ao Brasil, chegando em Salvador no
dia 22 de janeiro de 1808, dando assim inicio a uma etapa de maior desenvolvimento para o Brasil.
No que diz respeito a esse maior desenvolvimento nos ambitos social e cultural, o fato de destaque
daquele periodo foi a criacao, em 1808, da Imprensa Régia e das Escolas Médico-cirtrgicas em
Salvador e no Rio de Janeiro.

De acordo com Rezende (2009), a medicina so6 se tornou realidade no Brasil, no século XIX,
a partir de 1832, quando essas duas escolas fundadas se transformaram em faculdades de Medicina,
e se deu inicio a formacao de médicos brasileiros, que aos poucos foram assumindo o exercicio da
Medicina.

Amaral (2007) diz que o Brasil tinha o modelo europeu como seu padrao de qualidade de
ensino, tendo enviado assim Visconde de Sabéia a Franga, Austria, Bélgica e Inglaterra tendo como
proposito visitar as Escolas de Medicina daqueles paises. O relatorio que foi elaborado decorrente
daquelas visitas foi conhecido pelo nome do seu autor e, em 1842, foi utilizado como referéncia
para a elabora¢do do primeiro trabalho sobre a formacdo e criagdo do que viria no futuro a ser a
universidade brasileira.

O aumento da demanda da populagdo por profissionais crescia juntamente ao crescimento
populacional ocorrido no Brasil. Esse fato influenciou uma mudanga no perfil do médico formado.

Novos estatutos das faculdades de medicina foram elaborados com a ajuda de professores (Decreto
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9.311, em 25 de outubro de 1884) assim como a criagdo da cadeira de medicina legal (Decreto
9.360, em 17 de janeiro 1885) (AMARAL, 2007).

O namero de médicos brasileiros s6 teve um aumento de fato significativo a partir do século
XX, quando foram criadas novas escolas médicas no pais, pois at¢ o ano de 1900 somente trés
faculdades de medicina estavam instaladas, localizadas no Rio de Janeiro, Salvador e Porto Alegre.
Em 1950, ja existiam entdo quinze escolas de medicina que eram responsaveis pela formagao de
aproximadamente dois mil médicos por ano. (REZENDE, 2009). Sendo uma delas a FAMED, a
Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Ceara, fundada em 12 de maio de 1948.

4.2 A precarizacio da profissio médica e seu mercado de trabalho atual

O setor de saude vem passando por transformagdes ao longo dos anos, sempre em busca de
um atendimento publico universalizado e por essa razdo as politicas publicas nesta area sempre se
voltam aos mecanismos de atencdo, controle e regulacdo da gestdo desse setor. Esses fatores
explicam a importancia do servico de auditoria como ferramenta de qualidade, garantindo
resultados positivos nas necessidades das organizagdes de saude tanto publica como privada.

De acordo com Filho e Pierantoni (2004) o Brasil s6 comecou a ter uma intervencao do
Estado a partir do inicio do século XX, isso se deu, portanto pelo surgimento de uma nova
modalidade de producao privada referente aos servigos de saude quanto pela propria intervencao
estatal. O mercado de trabalho no que diz respeito a pratica médica, sempre teve como base a
rela¢do individual entre o paciente e o médico, sem que houvesse a intervencao de intermediarios
que estipulem tempo, a forma de como a consulta ¢é realizada ou qual o valor da consulta, houve
uma substituicao por relagdes mais complexas no mercado de trabalho, pois na situagdo politica e
socioeconOmica atual, o profissional precisou passar por adaptagdes.

O Estado brasileiro teve sua intervencao na satide apenas enfrentando demandas sanitarias
de caréater coletivo, sendo essas situagdes o saneamento basico, controle de pragas, epidemias e etc.
Isso ocorreu até os anos de 1920, nesse periodo o atendimento médico so era realizado através de
ordens religiosas, sociedades beneficentes, ou por médicos que atuavam de maneira liberal. Mais
tarde entdo o governo brasileiro viu a necessidade de ter uma maior interferéncia no atendimento
das demandas individuais da populagdo, isso ocorreu apds o periodo da industrializacdo e da
formacao do sistema previdenciario, da assisténcia médica e hospitalar, e deu origem a um cenario
no qual o Estado se tornaria o principal mediador da assisténcia médica a populagao (FILHO;
PIERATONI, 2004). Segundo os autores houve um maior desenvolvimento entre os anos de 1960 a

1980, no qual o estado financiou a fomentacdo de um complexo médico industrial na produgio de
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servigos e insumos, isso se deu através da realizacdo de contratos e também da realizagdo de alguns
convénios com a iniciativa privada, o que incluindo a pratica médica na economia de mercado.

Essa natureza, consequéncia da intervencdo ndo plena realizada pelo estado, pode ser
comprovada pela grande expansdo que ocorreu da rede hospitalar privada com fins lucrativos. Os
autores observaram a questdo historica desse desenvolvimento e observaram a evolugdo da
iniciativa privada. Nos anos de 1978 e 1979, a iniciativa privada se via responsavel por 81,2% das
redes de servicos de satde existentes no Brasil, no caso dos leitos, trés em cada quatro eram
pertencentes do privado.

O setor privado obteve uma ampliagcdo na sua capacidade de internacdo de maneira bastante
consideravel, no ano de 1960 o Brasil contava com apenas 22.976 leitos e para o ano de 1984 esse
nimero saltou para 211.802. Com tamanha expansdo, naturalmente a rede ambulatorial deveria ter
seguido o ritmo e também se expandido, porém isso ndo ocorreu, pois de acordo com Filho e
Pieratoni (2004) o Estado era o principal responsavel pela manuten¢do da rede ambulatorial, e dessa
forma ele se mostrou ineficiente, por caréncia de recursos, em acompanhar o desenvolvimento
realizado pela iniciativa privada, ficando a rede ambulatorial aquém.

Através desses nimeros foi constatada a consolida¢do do mercado de trabalho referente a
area da saude, pois nos anos de 1961 a 1971 o setor foi responsavel por um crescimento de 53% no
nimero de empregos no mercado de trabalho. O setor privado era responsavel por 51% da
quantidade total de empregos na area da satide e esse percentual tinha ainda um aumento quando era
relacionado a quantidade de internagdo no ano de 1981, da qual 62,5% delas eram realizadas pelo
setor privado (MEDICI et al, 2004).

De acordo com Nogueira (1986), mesmo que o setor publico tenha feito um investimento
menor para a criacdo de novos leitos, ele foi o que mais criou empregos para os profissionais da
area da saude por leito instalado. O autor d4 informacdes referentes a quantidade de profissionais
disponiveis por leito instalado, quando relacionado ao setor privado ou filantrépico, a relacdo era de
0,7 para cada leito. Ainda naquele ano, a rede ambulatorial publica criou 110.903 empregos para
profissionais da area da satde, enquanto o setor privado realizou uma geracdo de empregos de
apenas 33.588.

De acordo com Médici (1986), ainda com a criagdo de empregos em geral para a area da
saude, essa expansao foi mais marcante para dois profissionais da area, os médicos e os atendentes
de enfermagem, principalmente no setor privado. Segundo Girardi (1986), os anos de 1976 e 1982
registraram um crescimento de 8,42% ao ano e no final de 1982 os médicos ja eram responsaveis

por 31% dos postos de trabalho na area de saude.
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Medici et al (2004) afirmam que nesse periodo o médico virou um trabalhador assalariado
tipico, isso ocorreu por causa do contexto politico, econdmico e de mercado. Nogueira (1986)
afirma que isto se deu gracas ao crescimento do setor privado e ndo apenas pela criagdo da demanda
que ele realizou, mas também pela forma como pdde fixar padrdes para uma melhor qualificagdao da
mao de obra.

De acordo com Medici (1993), na década de 1980 houve uma queda no salario dos médicos
e de outros profissionais da area da saude, isso foi o que gerou algo que ocorre atualmente para os
profissionais da saude, que ¢ o “multiemprego”. Os profissionais buscam se filiar a mais de um
emprego a fim de conseguir obter uma melhor remuneragdo, todavia essa pratica, segundo o autor,
ndo teve inicio nesse periodo, mas sim na década anterior.

A mulher tem ganhado cada vez mais espaco dentro do mercado brasileiro, o mercado de
trabalho que, segundo Machado (1997), era predominantemente constituido pelo sexo masculino,
hoje as mulheres estdo cada vez mais presentes. A mao de obra feminina ¢ fruto dos anos 1970,
periodo no qual as mulheres buscaram a inser¢do no mercado de trabalho, inicialmente em
empregos de baixa qualificagdo, e hoje evoluindo para areas como a engenharia, advocacia,
medicina, matemadtica e fisica. De acordo com Machado (1997), no ano de 1995, as mulheres ja
tinham uma participa¢do consideravel no atendimento publico, no qual 75,1% das profissionais
atuavam, contra 67,0% dos homens, salienta que as mulheres trabalham menos em consultdrios,
fazem menos plantdes e a sua principal forma de se inserir no mercado de trabalho se da através dos
cargos publicos.

Franca (2010) relata que no Brasil houve trés momentos que marcaram de forma efetiva a
evolucdo social do profissional de medicina: Criagdo das Santas Casas de Misericordia, a edi¢ao da
Lei Eloy de Chaves e a criagao do SUS.

Seguindo uma linha cronologica do Brasil e da medicina, a principio o atendimento médico
acontecia de forma liberal, através de assisténcia benemérita, que era realizada pelas Santas Casas
de Misericordia, e em empregos que existiam em alguns hospitais publicos. Durante esse periodo a
medicina privada prevalecia no pais, essa medicina era caracterizada pela abertura de mercado para
o profissional.

Ap0s esse periodo, Franca (2010) relata uma segunda fase que veio através da Lei Eloy
Chaves para a medicina, através da qual a Previdéncia Social e as Caixas de Aposentadoria e
Pensdo para os ferroviarios foram criadas no pais. Esse momento ¢ considerado como o marco da
Previdéncia Social no pais e traz uma grande quantidade de nomeacdes de médicos pelo pais. Por

fim, a terceira fase se d4 com a criacdo do SUS e através da alternativa da medicina suplementar,
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que autorizava a utilizagdo das organizacdes e dos consultorios particulares através da remuneragao
por “unidade de servigo”.

Quanto a jornada de trabalho, o conselho federal de medicina constatou que 39,5% dos
médicos trabalham de 41 a 60 horas ao longo da semana, valor acima do padrdo do trabalhador que
¢ regido pela CLT, mais grave ainda ¢ o dado informado por 22,8% dos homens e 15,7% das mulhe-
res de que trabalham uma jornada de 61 a 100 horas. Essa parcela ¢ majoritariamente representada
por médicos recém-formados. Os profissionais mais experientes se encaixam no percentual que in-
forma trabalhar numa carga horéria de 21 a 40 horas semanais (FRANCA, 2010).

Os médicos tém sofrido com uma baixa qualidade de saude, a perturbacdo mais frequente
apresentada por esses profissionais ¢ o estresse, que ¢ motivado por varios fatores e que comprome-
tem suas vidas de maneira impactante, podendo seus efeitos serem sentidos na vida pessoal e com-
portamental. Além disso, 0 médico também ¢ susceptivel a adquirir doencas no seu proprio meio de
trabalho, dentre essas enfermidades estdo: processos infecciosos, neopléasicos, metabdlicos, degene-
rativos, genéticos ou até mesmo por acidentes.

A sindrome do burnout também tem estado presente na classe, com desestimulo e exaustao
na profissao médica: segundo Franca (2010), a medicina hoje ¢ a profissao que mais cria desgaste
emocional e desmotivacdo. Isso se deve a fatores como: perda do entusiasmo, esgotamento, dificul-
dade nas relagdes pessoais, dentre outras situagdes que sdo caracteristicas dessa sindrome. Sua ocor-
réncia ¢ predominante por volta dos 50 anos de idade. Segundo o autor, foram observados também
um maior indice de divorcio, depressao e suicidio, sendo que isso € mais comum nos médicos,
quando comparado a outros profissionais da area da satde. Além do excesso de trabalho, as condi-
¢oes do exercicio da profissdo, a falta de tempo para a vida particular, sdo outros fatores que levam
a essas condigdes adversas.

Segundo Coelho (2018) outra questdo e o fato de que os médicos no Ceara, como de resto
em todo Brasil, ocupam em média de 3 a 4 postos de trabalho, assumidos em diversos locais, por
vezes em municipios diferentes, com muitos deslocamentos numa extensa jornada de trabalho para
exercicio de todos eles. Isso pode estar importando na fragmentagdo da atencdo a satide em
contraponto a pretendida integralidade dos cuidados.

De acordo com Coelho (2018), isso pode estar importando na fragmentacdo da atencdo a
saude em contraponto a pretendida integralidade dos cuidados. No caso da conformagao historica de
um mix publico/privado em que se tornou o sistema de servi¢os de saude brasileiro, do qual o SUS
e subsetor publico, e de como os médicos nele se inseriram ao longo do tempo, ndo ha como
melhorar a efetividade desse sistema sem que se aborde as situacdes de como essa forca de trabalho

se encontra multi-sub-empregada.
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Na Medicina os conselhos ndo tém exercido uma funcdo fiscalizadora, € mesmo que esses
tenham primordialmente as tarefas pedagdgicas e doutrindrias, € necessario que eles ndo se omitam
do papel fiscalizador. E preciso que os conselhos e sindicatos tenham uma atitude mais ofensiva e
positiva, partindo para a conferéncia da qualidade da assisténcia médica e as condi¢des de trabalho
que o médico esta exposto a trabalhar. Uma boa relacdo entre o médico e seu paciente traz um bom
entrosamento, ajuda na percepc¢do dos problemas e aumenta o interesse do profissional. Antigamen-
te o modelo paternalista fazia parte do status do médico, porém, com os avangos, 0s proximos de-
vem ser modelos de comunicagao bidirecional no qual o médico participe e dé também o direito ao
seu paciente de se expressar e decidir. Com o avanco dos direitos humanos, o ato médico necessita
da autoriza¢do de um paciente ou parente para que sua fungdo possa ser exercida, o consentimento
serve como um instrumento de defesa.

O médico e o seu mercado de trabalho t€ém uma relagdo mais profunda do que a demanda e
oferta pelo seu servigo, existe um grande nimero de fatores que dizem respeito a essa relagdo como
as questdes politica, social e tecnoldgica, além das qualificagdes (subespecialidades) do profissio-
nal, por exemplo. Até 2006, 50% dos médicos ficavam concentrados nas especialidades de pedia-
tria, ginecologia, obstetricia, cirurgia e anestesiologia. No entanto, segundo Machado (1997), ocor-
reram mudangas na estrutura que alteraram o mercado de trabalho. Dentre os fatores que tém provo-
cado essa mudanca estrutural pode-se citar os baixos salarios, longas jornadas de trabalho e do
stress.

O ensino médico no Brasil teve um grande avanco (quantitativo), apesar das complicagdes
descritas, o médico continua a gozar de um grande stafus na sociedade de maneira geral, porém so-
fre com situagdes que o atrapalham a desempenhar suas fungdes da melhor maneira possivel. No
entanto, a qualidade do ensino nao acompanhou o crescimento da quantidade de vagas ofertadas, e
ndo houve um aumento proporcional de vagas para as especialidades (residéncias médicas), o que
provocou, de uma maneira geral um aumento do niimero de médicos generalistas com uma forma-
¢do de qualidade inferior e que ndo tem acesso a continuidade dos estudos, pois o nimero de vagas

de residéncia médica ¢ bem inferior ao nimero de vagas da graduagao.



Quadro 1 - Vagas de Graduaciao de Medicina no Ceara

— . . Publica on . . .
Instituicdo - [ES Sigla Curm Pris ada ENADE Vagas Anuais
(583) UNIVERSIDADE ; (13996) ..
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(1347) Faculdade de Medicina - (37304) "
Esticio de Juazeiro doNarte |~ oo 00 | yEprenyy | Povada ? e
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UNIVERSITARIO CHRISTUS | D VICHRISTUS | \eniemna | Privada 3 e
(2111) CENTED (1173014) .
i y < T T L3 - _ Al
UNIVERSITARIO INTA T | yppwema. | TIrE hi
Subtotal (36
Total 1036

Fonte: e-mec (2018)

Quadro 2 - Vagas de Residéncia Médica no Ceara de Acesso Direto (2018)

Acesso Direto
Anestesiologia ey
Cirugpia Cardiovascular 2
Cirorgia 45
Clinica MEdica 70
Dermatologia ]
Infectologia ]
Medicing de Familia & Conmnidade 79
Medicing de Emergéncia 5
Neurocinigia 3
Neurclogia 10
Obstatricia & Ginecologia 40
Oftalmologia ]
Oriopedia & Traumatologia 15
Crorrinolaringolopia 5
Patologia ]
Pediatria 52
Psiquiatria 21
Radiologia & Diagnostico por Inagem i
Radicterapia 1
Subtotal 407

Fonte: Resmedceara (2018)
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Quadro 3 - Vagas de Residéncia Médica no Ceara com Pré-requisito (2018)

Pré-Requisito
Cancemlogia Clinica 2
Cancerologia Cinirgica

[¥%]

=~k

Cancerologia Pedid frica

—h
L

Cardiologia
Cimurgia de Cabega e Pescopo
Cirurgia do Aparstho Digestivo
Cimrgia Pedidtrica

Cimirgia Plastica

Cirurgia Tordcica

Cirurpia Vazeular

Coleproctologia

Endocrinologia
Endescopia
Gastroenterologia
Geriatria
Hematologia & Hemoterapia
Mastologia
NEdicina Intensziva
Nefologia
Preumalogia
Feumatologia

b O B I B = e e R O S S R R B I = B e O L R S )

Urologia
Total 109

Fonte: Resmedceara (2018)

As vagas de residéncia médica de acesso direto podem ser pleiteadas por qualquer médico
recém-formado. J& as vagas que exigem pré-requisito exigem que o médico tenha cursado alguma
residéncia antes que lhe credencia a participar do novo processo seletivo. A residéncia médica de
Clinica Médica ¢ pré-requisito para as especialidades de Cancerologia Clinica, Cardiologia, Endo-
crinologia, Endoscopia, Gastroenterologia, Geriatria, Hematologia e Hemoterapia, Nefrologia,
Pneumologia e Reumatologia. Todas as subespecialidades em cirurgia, bem como Coloproctologia,
Mastologia e Urologia requerem como pré-requisito a RM em Cirurgia Geral. A especializagdo de
Medicina Intensiva tem como pré-requisito Clinica Médica, ou Cirurgia Geral, ou Anestesiologia.
Evidenciando a relevancia de Clinica Médica, Cirurgia Geral e Anestesiologia para os médicos.

Os médicos brasileiros passaram por um grande crescimento entre as décadas de 1940 a
1970, enquanto a populacdo brasileira contou com um crescimento de 129,18%, o nimero de médi-
cos no Brasil, nesse mesmo periodo, aumentou em 184,38%, passando de 20.745 para 58.994. Isso
¢ o resultado da abertura de novas escolas médicas e a expansdo das vagas de medicina, que fez

com que o status do médico atual deixasse de ser relacionado a alguém nascido em uma familia
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com boas condi¢des financeiras e deixasse a profissdo mais aberta a pessoas que antigamente nao
poderiam pagar para estudar no exterior (SCHEFFER et al, 2015).

Pelo status social da profissio de Medicina, historicamente, a busca pelos cursos de
graduacdo tem se mantido no decorrer dos anos, gerando um mercado a ser explorado pelas
universidades particulares.

De acordo com a Demografia Médica (2018) a regido Sudeste ¢ a que contém o maior
numero de Residéncias Médicas, ja a regido Nordeste ¢ a terceira em numero de residentes

efetivamente se especializando (Grafico 1).

Grifico 1. Residéncia Médica no Brasil — por regiao (2017)

PERCENTUAL DE MEDICOS CURSANDO PROGRAMAS DE RM

Centro-Oeste Norte
7.2% &, 1%

MNordeste
Sul 14,.2%

16,0%

Sudeste
58,.5%

Fonte: Scheffer M. et al. (2018).

No estado do Ceard, o nimero de vagas nao preenchidas para Residéncia Médica de
Medicina de Familia e Comunidade (Gnica especialidade em que existiram vagas ociosas — segundo
dados da Resmed/CE-2018) chega a 63,8% das que sdo disponibilizadas. Diante disso, busca-se
compreender quais sao as dificuldades em relacdo ao numero de vagas autorizadas e o nimero de
vagas que ficam ociosas, nessa area, percebendo-se que as vagas disponibilizadas para RM estdo
ligadas a varios fatores, tais como: a propria regulamentagdo, as bolsas de financiamento, o
incentivo por meio de politicas especificas, a capacidade das instituigdes, programas de
credenciamento e o interesse que a especialidade desperta na classe dos médicos.

Assim, o que se percebe ¢ que hd uma desigualdade na distribuicdo de médicos residentes no
pais, devendo ser adotadas medidas que vislumbrem, num futuro préximo, saidas para uma melhor

distribuicao de profissionais médicos, a fim de equalizar as demandas. Percebe-se entdo, que, dentre
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as residéncias disponibilizadas, sobram vagas naquelas que ndo sdo desejaveis aos médicos, como ¢
o caso da residéncia em Saude da Familia/Comunidade. Isso traz um custo ocioso de oportunidade
para o Estado, que poderia investir esse recurso em vagas para outras areas mais adequadas as
necessidades do cenario.

Associado a este cendrio esta o advento do Programa Mais Médicos, que aumentou o quadro
de profissionais no pais, sobretudo no estado do Ceard, onde, em 2015, o programa contava, em
média, com 1.480 médicos: 241 na capital ¢ 1.239 no interior, que atuam em 172° dos 184
municipios do estado. (MELO, et al 2016)

Com todas essas dificuldades, cria-se uma ma distribuicdo geografica da demografia médica,
que se concentra nos grandes centros onde o mercado ja esta estabelecido e as condi¢des de trabalho
e vida sdo melhores. Isso gera um problema regional na demografia médica, mesmo que em média
o numero de profissionais aumente em relacdo a populagdo, ao se analisar os locais mais isolados e
carentes essa relacdo permaneceu baixa, ficando a evidéncia de que a melhora desse indicador se
restringiu aos grandes centros. O médico atualmente se sente desvalorizado como profissional, exis-
te uma grande perda de autoestima, gerando uma consciéncia de que vivenciam um trabalho “mal
retribuido”, dada a complexidade e responsabilidade do seu trabalho, o tempo de estudo necessario
para estar na condi¢@o atual em relagdo a retribui¢c@o financeira social recebida, evidenciando a des-
valorizagdo do trabalho desse profissional. Em reflexo disso tém-se uma dificuldade de atrair os

médicos para a atencao basica, contribuindo para a precarizacao do sistema.

30s municipios de Aiuaba, Aquiraz, Araripe, Barro, Caridade, Caririacu, Eusébio, Granjeiro, Groairas, Nova Olinda, Parai-
paba e Varjota ndo apresentavam adesdo ao programa até 2015



30

5 VARIAVEIS DEMOGRAFICAS E ANALISE DA CONCENTRACAO MEDICA DO
ESTADO DO CEARA NA RMF

As analises e discussoes sdo apresentados neste capitulo a partir do estudo de cenarios,
considerando-se inicialmente as varidveis demograficas e como elas refletem no mercado futuro do
profissional de Medicina atuante no Estado. Em seguida, o capitulo enfoca na distribuicdo dos
médicos no Ceara e a problematica da concentragao da classe instaurada na RMF.

A Regido Metropolitana de Fortaleza configura-se como uma microrregidao do Estado do
Ceara que, por sua vez, faz parte da Regido Nordeste. Verificou-se crescimento populacional, no
decorrer dos anos, no Brasil, Nordeste e Ceara, todavia, esse ultimo demonstra-se com um

crescimento mais lento em relacao ao restante do pais, conforme € possivel perceber no Grafico 2.

Quadro 4 — Crescimento da Populacdo Urbana Brasil, Nordeste e Ceara (1960 a 2010)

CRESCIMENTO DA POPULACAQ URBANA
LOCAL 1960 1970 1980 1990 2000 2010
BRASIL 32.004.817 52.904.744 82.013.375 110.875.826 137.755.550 160.925.792
NORDESTE 7.680.681 11.980.537 17.959.640 25.753.355 32929318 38.821.246
CEARA 1.124.829 1.811.202 2.877.555 4.158.059 5.304.554 6.346.557
65,30% 55,02% 35,19% 24.,24% 16,82%
VARIA(;OES 55,99% 49,90% 43,40% 27,86% 17,89%
61,02% 58,88% 44 50% 2757% 19,64%
Fonte: IBGE (2018)
Grafico 2. Crescimento da populacio urbana (1960 — 2010)
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O estado do ceara apresentou na década de 2000 a 2010 um crescimento populacional de
19,64%, acima da taxa de crescimento do pais (16,82%) e da regido Nordeste (17,89%), e
principalmente acima da taxa de crescimento da populacdo da RMF (16,60%) como pode ser
percebido em periodo semelhante no grafico3. Isso mostra que a populagao do Ceara cresceu a uma
taxa maior que se deu o crescimento da RMF, mas quando analisa-se a populacao médica do mesmo
periodo o que se observa ¢ o inverso, o que evidencia uma potencializagdo do problema da ma
distribuicao médica no Estado.

Entre as décadas de 1970 e 1980 devido a expansdo da malha urbana das grandes cidades, as
relacdes entre as cidades vizinhas acabou por se fundir, dentre as atividades dessa malha, estdo
relacionadas a industria, o lazer, e outras. Isso também levou a juncdo de suas areas urbanas, um
processo que tem o nome de conurbagdo. Com isso ha o aumento de pessoas que residem, ou
mesmo estudam, ou trabalham entre uma cidade e outra. Avenidas e pontes também surgem para
que possa haver uma integracdo entre essas localidades. Esses aspectos sdo responsdveis por
caracterizar o que vem a ser uma Regido Metropolitana (GONCALVES, 2011).

No ano de 1973, surgiram as primeiras regides metropolitanas no Brasil, elas eram: Sao
Paulo, Belo Horizonte, Porto Alegre, Recife, Salvador, Curitiba, Belém e Fortaleza. Nesse processo
no ano de 1973 foi estabelecida a RMF ficando entdo firmada como uma metrépole do estado do
Cearda e uma das principais do Nordeste. No ano de 1973 a RMF era composta por cinco
municipios: Aquiraz, Pacatuba, Maranguape, Caucaia e Fortaleza (GONCALVES, 2011).

De acordo com Gongalves (2011), a RMF teve um acréscimo de quatro municipios em 1999,
passando assim a contar com 13 municipios no total, e no ano de 2009 o governo estadual alterou a
Lei Complementar n°18 de 29 de dezembro de 1999 e incluiu também as cidades de Pindoretama e
Cascavel a RMF.

A RMF atualmente ¢ formada por 19 municipios, os quais: Aquiraz; Cascavel; Caucaia;
Chorozinho; Eusébio; Fortaleza; Guaitba; Horizonte; Itaitinga; Maracanat; Maranguape; Pacajus;
Pacatuba; Paracuru; Paraipaba; Pindoretama; Sdo Gongalo do Amarante; Sao Luis do Curu; e Trairi,
que juntas formam a microrregido mais populosa do Nordeste e a sexta do Brasil, verificando-se um
crescimento médio de 12% ao ano.

Ressalta-se que a RMF representa, ao Estado do Ceard, a mais importante e complexa
aglomeragdo urbana. Ela concentra as atividades econdmicas do estado e também mais de 40% da
populacdo cearense. As oito cidades cearenses mais populosas estdo contidas dentro da RMF, com
destaque para Fortaleza que ¢ a capital e maior cidade cearense, e para Caucaia que ¢ a segunda

maior cidade cearense. O Grafico 3 apresenta o crescimento da populagdo da RMF de 1991 a 2017.
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Grafico 3. Crescimento da populacio da RMF (1991 —2017)
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Fonte: IPECE (2018).

Analisando o crescimento da populagdo nessa éarea, ¢ possivel observar que cresceu mais de
30% de 1991 a 2003, a taxa de crescimento apds 5 anos foi de 11%, a partir dai houve um
decréscimo marginal do crescimento com taxas de 4,99% e 3,54% nos periodos seguintes. Que ¢é
uma evidéncia de que a populacio da RMF ndo estd apresentando uma taxa de crescimento
sustentavel, com alto decréscimo marginal o que pode agravar no futuro préoximo o problema da
concentra¢cdo da demografia médica, dado que essa classe apresenta crescimento substancial.

Dentre os municipios com maior taxa de urbanizag¢do, dentro da RMF, estdo as cidades de
Maracanat e Caucaia, isso se deve ao fato de que esses municipios possuem uma alta presenca de
complexos industriais € muitos conjuntos habitacionais, esses dois fatores contribuiram para que
muitos se sentissem atraidos a povoarem essas localidades (GONCALVES, 2011).

De acordo com dados de 2013, o Estado do Ceara contava com 9.953 médicos registrados,
para uma populagcao de 8.606.005 pessoas, isso da uma razado médica de 1,16 médicos para cada
1.000 habitantes. No mesmo ano a Cidade de Fortaleza detinha desse total 7.754 médicos para uma
populagdo de 2.315.116 indicando uma razdo de 3,35 médicos para cada 1.000 habitantes,
evidenciando a concentragdo da classe na capital e regido metropolitana. (CFM; PESQUISA
Demografia Médica, 2013). Porém, o dado mais critico que se pode concluir desse cenario ¢ a razao
de médicos para mil habitantes para o restante das cidades do interior do estado do Cear4 (todos os
municipios, com exce¢do de Fortaleza), que ¢ de 0,35 no mesmo ano.

Segundo dados da demografia médica realizada anualmente pela Universidade de Sao Paulo

(USP), Os mesmos dados para o ano de 2018, sdo para o Estado: 12.652 médicos para uma
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populagdo de 9.020.460, com uma razao de 1,40 médico para 1.000 habitantes. J& a cidade de
Fortaleza detinha do total 9.533 para uma populacdo de 2.627.482 informando uma razdo de 3,63
médicos para cada 1.000 habitantes, enquanto que no restante do estado (todos os municipios, com
excecao de Fortaleza), essa razao ¢ de 0,49 médicos por cada 1.000 habitantes, abaixo da metade do
minimo preconizado pela Organizagdo Mundial da Saude, que ¢ de 1 médico para cada 1.000
habitantes, segundo Portal Médico (2018).

Esses dados confirmam a necessidade de uma politica de intervengdo mais eficiente, pois
ficou evidenciado que, apesar de haver um aumento do nimero de médicos nas areas mais carentes,
houve um aumento ainda maior do nimero de médicos em Fortaleza ¢ na RMF, tornando nitido o
agravamento do problema da concentragdo desses profissionais na capital do estado. A Tabela 3
mostra que, em 2009, a concentracao de médicos era somente na capital do Ceara, e que passou a
ser distribuida, em parte, para a RMF em 2018, onde passou a estar a concentracdo dos médicos,

ainda que persista a maior concentra¢ao da classe na capital.

Tabela 1 - Nimero de médicos na RMF nas principais especialidades (2009)

2009

MUNICIPIO g/II]‘EI]l;III(Cj: PEDIATRIA Cg}ggg A EG éiggg%gl(éla ANESTESIOLOGIA
Aquiraz 1 0 1 1 0
Cascavel 0 0 0 0 0
Caucaia 1 0 2 1 1
Chorozinho 0 0 0 0 0
Eusébio 8 14 11 13 4
Fortaleza 596 234 574 502 352
Guaituba 0 0 0 0 0
Horizonte 0 0 0 0 0
Itaitinga 0 0 0 0 0
Maracanau 1 0 0 0 0
Maranguape 0 1 0 0 0
Pacajus 0 0 0 0 0
Pacatuba 0 0 0 0 0
Paracuru 0 0 1 0 0
Paraipaba 4 0 3 0 0
Pindoretama 0 0 0 0 0
Sao Gongalo

do Amarante 0 0 0 0 0
Séo Luis do

Curu 0 0 0 0 0
Trairi 0 0 0 0 0
Total 611 249 592 517 357

Fonte: Ministério da Saude (2018).



Tabela 2 - Numero de médicos na RMF nas principais especialidades (2018)

2018

. CL’I'NICA CIRURGIA GINECOLO'GIA
MUNICIPIO MEDICA PEDIATRIA GERAL E OBSTETRICIA ANESTESIOLOGIA

Aquiraz 18 14 3
Cascavel 9 3 18 5
Caucaia 63 37 11 80 22
Chorozinho 14 0 0 0 0
Eusébio 15 19 2 16 2
Fortaleza 2205 1222 889 1194 1122
Guaiuba 1 0 0 0
Horizonte 44 4 17 2
Itaitinga 38 3 4 2
Maracanau 251 70 92 100 99
Maranguape 55 20 22 29 25
Pacajus 33 5 9 18 5
Pacatuba 18 2 1 2 0
Paracuru 16 0 3 4 4
Paraipaba 8 0 0 1 0
Pindoretama 16 1 0 2 0
Sado Gongalo

do Amarante 14 1 2 1 1
Sao Luis do

Curu 10 0 1 2 0
Trairi 3 1 0 4 0
Total 2831 1398 1042 1506 1292

Fonte: Ministério da Saude (2018).
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A RMF concentra a maioria dos vinculos publicos dos médicos, com 67,3%. Outras regides

do Estado do Ceara também mostram uma alta concentragdo de profissionais, como as localizadas

no sul do estado, sdo essas: Crato, Juazeiro do Norte, e Barbalha, com 9,0% e Sobral, que conta

com 4,8% (MACIEL et al., 2010). O numero de médicos nessa microrregiao cresceu ao longo dos

tempos, conforme € possivel verificar no Grafico 4.
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Grafico 4. Evolu¢ao do nimero de médicos na RMF (2000 — 2018)
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Fonte: Ministério da Satude (2018).

Faz-se importante destacar, a partir do Grafico 4, que o crescimento real (linha azul) ¢ bem
superior que a tendéncia de crescimento (linha vermelha), principalmente apds 2015, periodo em
que iniciou a formagdo dos ultimos cursos de medicina das faculdades particulares criadas em
Fortaleza.. Isso leva a crer que o nimero de médicos continue a crescer a uma taxa maior que a
populagdo, o que pode agravar mais a concentracao da classe na RMF.

Essa situacdo ¢ o oposto observado no Brasil, como pode-se observar na Figura 1, no mesmo
ano de 2015 (ponto de convergéncia das linhas azul e verde), no pais, a populagdo passou a crescer

a uma taxa maior.
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Figura 1 — Evolu¢do do numero de médicos no Brasil
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Fonte: Scheffer (2018)

Mesmo assim, ainda existe um pequeno espago para o crescimento do nimero de médicos,
desde que resolva-se o problema da ma distribui¢do da demografia dessa classe de profissionais no
estado do Ceara. Como pode ser evidenciado na tabela 3, a populagdo do Ceara representa 4,3% da
populagdo do Brasil, para uma perfeita alocacdo da quantidade de médicos, seria ideal que 4,3% da
populacdo de médicos do Brasil estivesse no Ceard, para entdo ser bem distribuida em seus
municipios, porém a porcentagem de médicos no Ceara ainda ¢ de 2,8% do total desses
profissionais registrados no pais. Assim ainda ¢ possivel crescer essa relagdo, como foi observado
acima, no entanto ha de se ter cuidado para nao extrapolar tal razdo, precarizando ainda mais o

mercado profissional de atuagdo dos médicos no estado.



Tabela 3 — Distribuicdo dos Médicos por Estado da Regido Nordeste
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6 ANALISE DAS POLITICAS PUBLICAS ADOTADAS E SUAS IMPLICACOES

6.1 As politicas publicas de satide no Brasil

O fornecimento de saude publica ¢ heterogéneo nas diferentes regides do Brasil. Enquanto
uns tem a sua disposi¢cdo grande concentragdo de médicos, outros lutam por atendimento basico,
chegando a longas esperas pelo mesmo.

Diante de tal problema, o Estado vem implementando programas de provimento de
profissionais que remontam a época da ditadura militar, iniciando com o Projeto Rondon, que
objetivava levar estudantes a atuarem em locais de dificil acesso. Posteriormente, surgiu o
Programa de Interiorizacao das A¢des de Saude e Saneamento (1976), o Programa de Interiorizagao
do Sistema Unico de Saude (1993) e o Programa de Interiorizagdo do Trabalho em Saude (2001),
sendo este Ultimo uma das estratégias de fortalecimento do Programa Saude da Familia (1997), que
surgia a época e foi responsavel pela ampliagdo da cobertura assistencial. Em 2012, iniciou-se o
Programa de Valorizagdo dos Profissionais da Atenc¢do Basica, e, recentemente, uma politica
publica de saude foi criada por meio da Lei n® 12.871/2013, o Programa Mais Médicos (PMM), que
visa melhorias na redistribuicdo de médicos nas diferentes regides do Brasil, com foco principal em
atendimento a atencdo basica, levando atendimento as 4reas menos favorecidas e também
praticando melhorias nos cursos de medicina ofertados no pais (NETTO, 2018).

Segundo Netto et al (2018), o PMM nao representa a primeira iniciativa governamental no
intuito de sanar a problematica da escassez e ma distribui¢do de médicos; no entanto, parece ter sido
a mais bem-sucedida, pois contribuiu de forma significativa para a satde brasileira, uma vez que
reduziu a escassez de médicos na atencao primdria a saude, impulsionou a expansao do numero de
vagas de graduacdo e residéncia em medicina da Satde da Familia e da Comunidade e foi
responsavel pela mobiliza¢ao de recursos financeiros para melhorar a estrutura das unidades basicas
de saude (UBS).

Além disso, adianta-se que, conforme Levy et al (2015), o Mais Médicos, se bem
implementado e fiscalizado, tem capacidade de diminuir a espera por atendimento em redes
publicas de satde e suprir a falta de profissionais em regides carentes, além de priorizar
investimento em estruturas de atendimento e equipamentos, problemas que atingem grande parte da
populagio brasileira, a qual tem como seu tnico meio de acesso a satude publica o Sistema Unico de

Saude — SUS.
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6.2 O Sistema Unico de Satide — SUS

Em 1988, com a promulgacdo da Constituicdo Federal, positivou-se a saide como um
Direito Social Fundamental, devendo o Estado garanti-la a todos. Para tanto, criou o SUS,
regulamentado pela Lei n° 8.080/1990 que dispde sobre as condi¢gdes para a promog¢ao, manutengao
e recuperacao da saude, visando a reducgdo de riscos de doengas e de outros possiveis agravantes,
estabelecendo condigdes para que se assegure o acesso universal e igualitario por parte de todos
(LEVY, 2015).

Assim, o Estado ¢ o responsavel pelo fornecimento gratuito de medicamentos e tratamentos
de saude para aqueles que ndo possuem condi¢gdes de arcar com os custos destes produtos e/ou
Servigos.

Todo o servigo de saude prestado por 6rgdos publicos seja ele federal, estadual ou municipal,
constitui o Sistema Unico de Satide. Agdes e servigos de satide executados por 6rgios publicos ou
em parceria com entidades privadas serdo organizados de forma regionalizada, ou seja, de acordo
com caracteristicas e necessidades especificas da regido atendida.

O SUS ¢ um sistema universal, isto ¢, toda a populagdo, independentemente do nivel social,
renda ou origem, pode utiliza-lo sem distingdo, de acordo com suas necessidades. Mesmo em casos
de ndo utilizagdo, todos sdo beneficiarios através de campanhas de vacinagdo, campanhas
preventivas, controle sanitario, dentre outras.

No contexto que antecede e pelo qual se motiva a implantagdo do Sistema Unico de Satide
(SUS), declarava-se que a satde de grande parte da populacdo brasileira ia mal e que, quando se
precisava dos servicos de saude, eles ndo funcionavam bem e ndo conseguiam resolver
adequadamente os problemas reclamados (RODRIGUEZ NETO, 1994, p. 7-8, apud COELHO E
LIMA, 2018).

O Estado busca um sistema de satide publico universal, integral e gratuito, entretanto, a
populagdo enfrenta diversos problemas para usufruir desse sistema. Exemplos disso sdo a
precariedade da assisténcia em satde e a ma distribuicdo dos médicos nas diversas regides do pais.

Segundo Coelho e Lima (2018), passados quase 30 anos da implantacdo do SUS, houve
melhora do acesso a diversos servigos de satde, mas sua implementagdo tem sido dificultada pela
historica permanéncia de apoio estatal ao setor privado, pela concentragdo de servigos de satde nas
regioes mais desenvolvidas e por subfinanciamento cronico. Evidenciando a importancia de se
desenvolver politicas publicas complementares visando solucionar tais falhas ainda verificadas no

SUS.
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6.2.1 Financiamento do SUS

Os paises que possuem sistemas nacionais de saide gastam em média de 7 a 8,5% de seu
produto interno bruto — PIB com a saude, sendo que no Brasil a renda revertida para esta finalidade
¢ de apenas 3,6%. Além disso, hd evidéncias de que o dinheiro ndo ¢ bem investido, tornando assim
a situacdo ainda mais complicada (SANTOS, 2010).

Os anos de luta por um financiamento adequado e sustentavel para o SUS ndo livraram o
setor da submissao ao crescimento exponencial de seus custos, seja pelo desenvolvimento de novas
tecnologias, pelo envelhecimento da populagdo ou pela crescente judicializagdo do direito a satde.
O SUS tem absorvido os impactos dos aumentos dos niveis de violéncia social, dos acidentes
automobilisticos, da poluicdo crescente, das doengas cronicas etc, € isso sem ter constituido
mecanismos adequados e sustentaveis de seu financiamento. (SANTOS, et al, 2016)

O financiamento do SUS foi normatizado doze anos apds sua criagdo, através da Emenda
Constitucional N° 29/2000 (EC29), que define as receitas que servirdo como base de calculo para a
vinculacdo de recursos para o SUS, e determina a base de calculo para a apuragdo dos trés entes
federativos. A EC29 foi orientadora do gasto em saude até a promulgacao da Lei Complementar N°
141/2012, que define o que pode ser considerado como gasto em saude, estabelece o valor minimo e
normas de calculo do montante minimo a ser aplicado, anualmente, pela Unido pelos estados, pelo
Distrito Federal e pelos municipios em agdes e servigos publicos de saude. (COELHO E LIMA,
2018)

A EC 86/2015 alterou o modelo de financiamento proposto pela EC 29/2000, na medida em
que torna impositivas as emendas parlamentares incluindo-as no computo das despesas em saude. A
primeira vista pode parecer que a EC 86/2015 trouxe um incremento financeiro ao setor da saude,
todavia, em termos nominais, em 2016, os valores destinados pelo Ministério da Saude podem
significar aporte menor que do ano corrente. O ano 2015 também foi o das tentativas de
ressurreicdo da Contribuicdo Proviséria sobre Movimentagdo Financeira (CPMF), que seria
novamente destinada a saude.(SANTOS, et al, 2016)

Com a criacdo do SUS, o financiamento da satde passou a ser tripartite, envolvendo
recursos oriundos da Unido, dos estados e dos municipios, 0 que também se expressou ha atengdo
basica. Ainda que ao longo da década de 1990 tenha-se observado queda progressiva na
participacao dos recursos federais, naquela década estd permaneceu acima de 50%, corroborando

seu papel relevante. (FAVERET, 2003)
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A EC 29 estabeleceu que estados e municipios devessem alocar, no primeiro ano, pelo
menos, 7% dessas receitas, sendo que esse percentual deve crescer anualmente até atingir, para os
estados, 12%, em 2004 e, para os municipios, 15% no minimo. Em relacdo a Unido, a EC 29
determinou que, para o primeiro ano, deveria ser aplicado o aporte de pelo menos 5% em relagao ao
orgamento empenhado do periodo anterior; para os seguintes, o valor apurado no ano anterior ¢
corrigido pela variacdo do PIB nominal. (ANFIP, 2007).

No Ceard, a normatizacado do financiamento da Saude através da EC29/2000 ¢ da LC
141/2012, segundo dados do Sistema de Informagdes sobre Or¢amentos Publicos em Saude
(SIOPS), teve um impacto positivo no aumento das despesas com saide com recursos proprios do
Estado passando de 9,6% em 2000 para 13,9% em 2016 e dos municipios de 20,8% em 2000 para
22,5% em 2016. No panorama do Pais a participagdo da Unido nos gastos em saude por esfera de
governo passou de 72 % em 1993 para 42% em 2015, enquanto o conjunto dos estados passou de
12% em 1993 para 27% em 2015, e dos municipios brasileiros de 16% em 1993 para 31% em 2015.
A reducdo da participagdo da Unido nos gastos em satude por esfera de governo levou a criagdo de
um movimento social para aprovacao do projeto de vinculagdo dos gastos federais a Receita
Corrente Bruta da Unido, Saude +10, mas com o apoio do governo federal foi aprovada a proposta
de vinculagdo dos recursos a Receita Corrente Liquida (RCL), com a edi¢do da Emenda
Constitucional No. 86/2015, determinando a aplicagdo de recursos da Unido em agdes e servicos
publicos de saude, correspondente a 15% da RCL. Com a aprovacdo da Emenda Constitucional No
95/2016 que trata da vigéncia do Novo Regime Fiscal por 20 anos, as aplicacdes minimas em agdes
e servicos publicos de satde equivalera no exercicio de 2017 a 15% da RCL. O célculo nos
exercicios posteriores serdo os valores das aplicagcdes minimas do exercicio imediatamente anterior,
corrigidos pela variagdo do IPCA, para o periodo de 12 meses encerrado em junho do exercicio
anterior. Resumidamente a despesa da Unido com agdes e servigos de satide de 2017 até 2036 sera a
mesma, em termos reais, da executada em 2016. O SUS no Ceara em 2013 contou com o0 montante
de recursos no valor de R$ 6.237 milhdes, financiado pelos trés entes federados, cabendo a Unido
R$ 2.636 milhdes (42,3%), ao estado R$1.796 milhdes (28,8%) e aos municipios R$1.805 milhdes
(28,9%) gerando um valor per capita de R$ 710,37. Em 2016 os recursos se elevaram para R$
7.837milhoes, num aumento de 26,7%, mas a participagdo da Unido se reduziu em 2,6%.
(COELHO, 2018)

Os critérios de rateio dos recursos se ddo dos recursos da Unido destinados aos estados, ao
DF e aos municipios, bem como dos estados destinados aos seus respectivos municipios. Por conta
dessa conjuntura do Estado do Cearé optou por fazer essa ultima destinagdo através da modalidade

de transferéncia fundo a fundo de seus proprios recursos para os Fundos dos Municipios,
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objetivando otimizar o processo e manté-lo dentro das exigéncias dos critérios de transparéncia
financeira e administrativa da Lei de Responsabilidade Fiscal, bem como evitando desperdicios,
pois os recursos sdo transferidos dada a real necessidade e particularidade de cada Municipio para
ofertar os servigos de saude demandados.

A PEC 01/2015, que visa alterar o art. 198 da Constitui¢do Federal, dispde que o valor minimo a
ser aplicado anualmente pela Unido em agdes e servicos publicos de saude, deve obedecer aos
percentuais de 15%, 16%, 17%, 18% e 18,7% da receita corrente liquida, de forma escalonada em cinco
exercicios. Ao considerar que a saude ¢ propulsora de desenvolvimento econdmico e social, o
escalonamento da destinagdo de recursos financeiros para a saude deve ater-se a tempo menor, sob pena

de que o SUS agonize antes de vencido o ultimo prazo.(SANTOS, 2016)
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Tabela 4 — Gasto Total per capita anual em acdes e servicos publicos de saide por ente

federativo nos Estados brasileiro, 2000-2013

GASTD MLUIMNSMCFAL PER CAFTTA GASTO ESTADUAL PER CAATA GASTO FEDERAL PER CAFTTA
::‘E:E::EE.AT D00 203 WARIACAD 00 013 VARIACAD Z000 3 WARIACAD
TOTAL 9237 294,87 200% R IR I74% Tl 21207 LI
Aone 0.0 JEL A [I5H% A55.47] G5A5E 45% 313590 IST.TT 1B%
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Amapa 151 127.38 AEE% 27341 &I 129% 311.43 ZTH.ED 17
AMmaIonas ELDE 21174 170 1BT.55 LELTE 15E% E92. 45 03 5%
Bahia =23 L3036 T8N BE.3T 15147 133% EBE.93 4378 3T
Cmard =047 205,36 0T I1 &3 19741 BII% 218.21 IZERn o
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Minas Geraks 113EE 309.95 17 224 IR 133% 20%1.83 24523 II'%
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Fonte: DATASUS, apud ASSIS (2018)
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Pela Tabela 2 é possivel verificar que, no prazo analisado, os Municipios (+307%) ¢ o Estado do
Ceara (+822%) tiveram uma substancial variagdo no aumento do investimento per capita em saude, se
comparado com a variag@o do investimento da Unido (+9%) no Estado. Nota-se um destaque para os gastos
do governo do Estado em relagdo aos gastos municipais e da Unido, bem como se comparado com a variagdo

dos gastos dos demais estados, ficando atras somente do Investimento do Estado do Maranhéo (+1509%).

6.2.2 Gastos Estaduais

O Sistema Sanitario Estadual passou a integrar o Sistema Unico de Satide — SUS quando da
sua criacao pela Constituicao do Estado do Ceara de 1989. Os gastos com agdes e servicos de satde
financiados através dos recursos proprios do Estado, gerenciados pelo Setor Estadual de Satde,
evoluiram de R$ 64.805mil em 1994 para R$ 174.204 mil em 2000, primeiro ano de vigéncia a EC
29/2000 que determinava a vinculagdo de 12% dos recursos proprios para a saide. Em 2013 se
elevaram para R$ 1.795.761 mil, no primeiro ano de vigéncia da LC 141/2012 e em 2016 com a
rede especializada ampliada, os gastos chegaram a R$ 2.260.886 mil, um aumento de 25,9% em
relagdo a 2013. A participacdo dessas despesas em relagdo ao PIB- Ceara foi de 0,98% em 1994,
0,77%, em 2000, 1,64% em 2013 e 1,57% em 2015. Em 2016, 56,8% das despesas realizadas com
recursos do Tesouro do Estado foram com ag¢des e servicos da area de Atencao de Médica de Alta
Complexidade, 1,7% com Aten¢do Basica, 1,0% em Vigilancia em Saude, 2,8% em Assisténcia

Farmacéutica, 32,8% com Gestao e 4,9% com Investimentos. (COELHO E LIMA, 2018)

6.2.3 Municipalizacdo da Saude

No seguimento da reforma politico-administrativa do Governo das Mudangas, em 1989,
inaugura-se o processo de municipalizacao da Saude pela descentralizando da geréncia de servigos
basicos e especializados, até entdo sob responsabilidade do governo estadual, para o dmbito das
administragdes municipais, iniciado pela formalizacdo de convénio e de termos de cessdo de pessoal
e de uso de bens patrimoniais, entre o estado e os municipios de Baturité, Barbalha, Crato, Iguatu e
Juazeiro do Norte. Ao final de 1993, ja no governo de Ciro Gomes, ja havia atingido quase 70% dos
municipios cearenses, com a adesdo de 124 dos 141 existentes. Destaca-se que esse processo de
descentralizacdo foi normalizado por iniciativa do proprio estado sem participacdo do MS, que se
pronunciou sobre descentralizagdo somente quando langou uma Norma Operacional Baésica, pela

Portaria 545 de 20 de maio de 1993, a chamada NOB/93, pela qual se definiram estratégias e regras
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referentes a descentralizagdo e a reorganizacdo do modelo de gestdo do sistema de satde
(COELHO, 1998).

Na discussdao de temas que implicam decisdes financeiras, ¢ delegado ao secretdrio mu-
nicipal de satde a tarefa de convencimento do seu respectivo prefeito para que este possa intervir na

instancia de decisdo do consoércio, no qual somente ele tem assento e poder de voto. (GOYA, 2018)

6.3 O Programa Satide da Familia

O Programa Satude da Familia, criado em 1994, visa aprimorar o desenvolvimento da saude
publica brasileira, e tem como objetivo um maior alcance populacional, levando o acesso a satde
em areas desassistidas.

O programa visava levar atendimento basico de saude a populagdao mais carente, fazendo
uma conexdo entre o SUS e as equipes de atendimento. A equipe deveria ser multiprofissional,
contendo um médico generalista, enfermeiro generalista, auxiliar ou técnico de enfermagem e
agentes comunitarios da satde. As equipes podiam ser responsaveis no maximo por quatro mil

pessoas.

O Estado do Ceara implantou o Programa de Satde da Familia (PSF) em 1994, com o
objetivo de promover a inversdo do Modelo de Atengdo, definindo a Atengdo Basica como
o Primeiro Nivel de Ateng&o e a porta de entrada do Sistema. Nesse primeiro ano implantou
84 (oitenta e quatro) Equipes em 11 (onze) Municipios. Esta estratégia tornou-se a Politica
de Saude Oficial do Estado e vem sendo qualificada por acoes desenvolvidas por todos os
governos subsequentes. Essa decisdo colocou o estado em uma situa¢do de destaque em
relagdo as coberturas alcancadas que sdo superiores a media do Brasil (Anexo S). E
importante ressaltar que o Programa Mais Médico (PMM), implantado em 2013, e

responsavel pelo crescimento gradual no niimero de Equipes. (COELHO, 2018)

Mesmo sendo uma medida langada h4 duas décadas atras, o programa que € ativo até hoje e
busca minimizar os problemas da realidade da saude publica, em que grande parte da populacao
carente nao tem acesso aos hospitais, unidades bésicas de satide, vacinagdo infantil, entre outros
atendimentos que sdo considerados bdasicos, pois, segundo Levy et al (2015), ndo ¢ absurdo dizer
que em muitas cidades, mesmo ao redor de grandes capitais, em postos publicos de satde, para
agendar uma consulta com especialidades basicas como um pediatra ou mesmo um cardiologista
pode levar meses, ndo somente por falta de profissional, mas também por desorganizagdo e

precariedade das unidades de satude e falta de aparelhamento médico.
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6.4 A Politica Nacional de Atenc¢ao Basica

Como parte da politica publica de revitalizagdo e fortalecimento do SUS, foi emitida, em
outubro de 2011, pelo Ministério da Satude a portaria de n° 2.488 que aprova a Politica Nacional de
Atencdo Basica (PNAB), estabelecendo a revisdo de diretrizes para a organizacdo de Atengdo
Basica, para a Estratégia de Satide da Familia e para o Programa de Agentes Comunitarios de
Saude.

Um dos principais objetivos do programa ¢ o fortalecimento da satide basica, sendo aquela
que funciona como porta de entrada entre a populagdo e o SUS, a comunicagdo direta entre o
publico e a rede de saude.

Essa aten¢do basica tem como caracteristicas principais a promog¢ao e protecdo da saude,
prevenindo agravos, evitando diagnosticos tardios e reduzindo possiveis danos a saude de seus
usuarios.

O Estado, como se observa neste estudo, vem tentando ofertar, através dessas diversas
medidas, uma melhor assisténcia em satde, sobretudo para as parcelas mais desprovidas da
populagdo, entretanto, muito ainda ha de ser feito, principalmente em relagdo a qualidade dos
atendimentos e da infraestrutura existente nas regides mais carentes do Brasil.

Assim, buscando garantir um dos principais direitos sociais, o Governo Federal, em 2013,
criou o Programa Mais Médicos, tornando disponivel ao SUS, meios para proporcionar a populagao

um melhor nivel basico de saude.

6.5 Programa Mais Médicos

O Programa Mais Médicos (PMM) foi instituido em 8 de julho de 2013, por meio da Medida
Provisdria n® 621 e, posteriormente, convertido na Lei n® 12.871/2013.

O PMM se propde a qualificar profissionais, investir na infraestrutura das Unidades Basicas
de Saude (UBS) e ampliar a provisdao de médicos brasileiros e estrangeiros em municipios com
maior vulnerabilidade.

O principal objetivo do Programa Mais Médicos ¢ formar médicos para o SUS, conforme se

depreende do art. 1° da Lei n® 12.871/2013, transcrito abaixo:
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Art. 1°. E instituido o Programa Mais Médicos, com a finalidade de formar recursos
humanos na area médica para o Sistema Unico de Saude (SUS) e com os seguintes
objetivos:

I - diminuir a caréncia de médicos nas regides prioritarias para o SUS, a fim de reduzir as
desigualdades regionais na area da saude;

II - fortalecer a prestagdo de servigos de atengdo basica em satide no Pais;

IIT - aprimorar a formag¢ao médica no Pais e proporcionar maior experiéncia no campo de
pratica médica durante o processo de formagao;

IV - ampliar a inser¢do do médico em formacdo nas unidades de atendimento do SUS,
desenvolvendo seu conhecimento sobre a realidade da satde da populagdo brasileira;

V - fortalecer a politica de educagdo permanente com a integragdo ensino-servigo, por meio
da atuagdo das instituigdes de educag@o superior na supervisdo académica das atividades
desempenhadas pelos médicos;

VI - promover a troca de conhecimentos e experiéncias entre profissionais da satde
brasileiros ¢ médicos formados em institui¢es estrangeiras;

VII - aperfeigoar médicos para atuagdo nas politicas publicas de satide do Pais e na
organizac¢do e no funcionamento do SUS; e

VIII - estimular a realiza¢do de pesquisas aplicadas ao SUS.

O Programa visa garantir assisténcia basica em saude as populagdes desassistidas,
concentradas majoritariamente no Norte, Nordeste e periferias das grandes cidades, tendo em vista a
forte resisténcia da maioria dos médicos do pais em se dirigirem para tais regides, o que justificou a
possibilidade de contrata¢do de profissionais de outras nacionalidades (MELO, 2015).

O programa propde também a alocacdo estratégica dos cursos de medicina, priorizando as
areas com menos relagdo de médico por habitante. Propde-se também que os estudantes formados
em tais cursos, posteriormente, aplicardo seus estudos em unidades de satide do SUS, atendendo
assim areas que antes ndo eram escolhidas por médicos para sua atuagio.

O aumento nos investimentos para a melhoria da infraestrutura de servigos publicos de
saide também ¢ proposta do programa. Até o ano de 2014, de acordo com o Ministério da Satde
(2015), R$ 15 bilhdes foram investidos na infraestrutura dos servigos de satde, além de RS 2
bilhdes para 14 hospitais universitarios. Foram destinados também R$ 7,4 bilhdes para construgdo
de 6 mil Unidades Basicas de Saude (UBS), para a reforma de 11,8 mil UBS, para a construgdo de
225 novas Unidades de Pronto Atendimento (UPAS), para a constru¢do de 818 hospitais, e para a
compra de 2.459 equipamentos.

Diante da proposta de suprir a caréncia de profissionais nas periferias de grandes cidades e
no interior do pais, no processo de preenchimento das vagas, em um primeiro momento, 0s
brasileiros tém prioridade, porém, caso nao sejam todas preenchidas, sera aceita a participagdo de
médicos estrangeiros.

Coincidentemente ou nao, médicos cubanos sdo especialistas em atendimento basico, pois a
medicina cubana ¢ fundamentada em atengdo bésica de satde e prevengdo. Uma estratégia para
atender a grande maioria dos pacientes e de obter Otimas estatisticas de saude a um custo muito

mais baixo.
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Diante de intensa polémica, a maioria da classe médica brasileira foi altamente critica ao
Programa, posicionando-se veementemente contra a vinda de médicos estrangeiros ao Brasil,
principalmente sem revalidacdo do diploma, pois sustentam a sensagdo de perda de espaco e
autonomia dos médicos brasileiros e risco para a saude dos pacientes por eles atendidos.

Apdés um ano de langcamento, o Programa arrematou criticas positivas. Numeros do
Ministério da Satde indicam que 14,4 mil profissionais foram distribuidos em 3,7 mil municipios e
em 34 tribos indigenas. Cerca de 75% desses médicos atuando em areas de grande vulnerabilidade
social (LABOISSIERRE, 2014).

De acordo com Netto (2018), no periodo imediatamente anterior ao programa, havia 1200
municipios com escassez de médicos (21,6% do total de municipios brasileiros). J4 em setembro de
2015, apos cerca de 2 anos, esse numero caiu para 777 (14%), ressaltando-se que 272 dos
municipios com caréncia ndo possuiam médicos do PMM. A reducao da escassez entre 2013 e 2015
ocorreu em todas as regides. No fim de 2015, 73% dos municipios em todos os estados estavam
participando do programa e a melhoria do acesso foi percebida em muitas realidades

Além disso, cerca de 86% da populagio atendida pelo Sistema Unico de Satde afirmam que
o atendimento melhorou depois de um ano da chegada dos profissionais do Programa Mais
Médicos. Os impactos positivos ja podiam ser sentidos pela populagdo. (FORMENTI, 2014).

Conforme Netto (2018), a regido Nordeste foi uma das que mais recebeu médicos. Nessa
regido, a razao de médicos por 1000 habitantes passou de 1,23 em 2012 para 1,34 em 2014. Entre as
regides, a maior incorporagdo ocorreu na regido Norte (52,8%). Os municipios com menos de
100.000 habitantes foram os que mais receberam médicos. A propor¢ao de médicos do PMM nos
municipios de extrema pobreza foi quase 3 vezes maior do que nas capitais € municipios mais ricos.

Dados divulgados pelo Ministério da Satde apontam que o programa aumentou em 35% o
nimero de atendimento em consultas na atencdo basica, de 4.428.112 em janeiro de 2013 para
5.972.908 em janeiro de 2014. O atendimento de pessoas com diabetes também aumentou em 45%,
passando de 587.535 em janeiro de 2013 para 849.751 em janeiro de 2014. No mesmo periodo
houve um aumento no atendimento de pacientes com pressao arterial em 5% e consultas para o pré-
natal em 11%. Além de uma redu¢do no numero de encaminhamentos para hospitais em 20%.
Portanto, pode-se dizer que o Programa, em um breve periodo, teve mudancas significativas para
com o atendimento da populagdo mais carente (LABOISSIERRE, 2014).

Segundo Netto (2018), em municipios de pequeno porte, foi possivel alcancar uma cobertura
por médicos de quase 100,0% da populagdao. Contudo, ainda existem diferencas importantes na
cobertura, a depender da regido. Em 2012, havia um total de 6948 equipes, com cobertura de 77,9%

para os municipios inscritos no programa. Em 2015, havia 8038 equipes e uma cobertura de 86,3%



49

nesses municipios. Nesse periodo, o crescimento no nimero de médicos foi menor do que 10%
somente em cinco estados brasileiros: Santa Catarina, Sdo Paulo, Rio de Janeiro, Goias e
Pernambuco. Antes do programa, 12 estados tiveram aumento menor que 10%. De 2013 a 2016,
foram criados 70 novos cursos de medicina (5540 novas vagas) em decorréncia do PMM. Com isso,
o niumero de vagas de medicina cresceu de 0,83 por 10.000 habitantes em 2012 para 1,07 por
10.000 habitantes em 2015. Mais de 54% das novas escolas situam-se nas regioes mais necessitadas

desse profissional.

Como repercussdao do PMM, houve aumento expressivo de vagas de residéncia, que
duplicaram entre 2009 e 2014, com melhor distribui¢do pelo pais. O aumento mais
expressivo foi nas regides Norte e Nordeste, onde também surgiram residéncias em
especialidades antes inexistentes. Os estudos indicam mudangas significativas nos
indicadores de saude nos municipios que aderiram ao programa, como aumento no numero
absoluto de consultas, aumento de atendimentos a pessoas com tuberculose ¢ hanseniase
aumento das visitas domiciliares de médicos, redugdo na solicitagio de exames e
encaminhamentos para especialistas e aumento de consultas de pré-natal. Houve aumento
de consultas médicas quando comparados os meses de janeiro de 2013 e janeiro de 2015.
Nos municipios participantes do PMM, esse crescimento foi de 33%; nos demais, de apenas
15%. Embora ndo seja o unico fator, o PMM influiu significativamente para a melhoria

desse dado (NETTO, 2018).

No entanto, a partir de dados encontrados em Gongalves et al (2018), mesmo com avangos
no provimento de médicos, um estudo com 1303 municipios do Nordeste mostrou que a
incorporagdo desses médicos na APS resultou em menor elevacdo da razdo de médicos do que o
esperado, caracteristica que se reproduziu em todos os estados da regido, repercutindo, ainda, em
pequena variagao de cobertura das equipes de APS nesses estados.

Ressalta-se também, como ponto negativo, a falta de instalagdes e equipamentos adequados
para o atendimento populacional, pois em certas regides ndo hd nem agua potavel, o que se
questiona: como um médico pode submeter-se a tais condi¢des de trabalho?

Segundo Campos (2016), o PMM ndo se propods a alterar o isolamento da Atenc¢do Bésica e,
portanto, a baixa capacidade do exercicio da regulagcdo e de coordenagdo dos médicos e equipes
sobre o sistema de satude. Apesar da ampliagdo do investimento em infraestrutura, ainda ¢
insuficiente a capacidade de gestdo dos municipios.

O PMM nado avanca na defini¢do de carreiras para o SUS. A rotatividade profissional dos
trabalhadores da saude ¢ alta, principalmente ocasionada pelos vinculos empregaticios precarios e

instaveis e pela terceirizagdao da gestdo dos servicos de saude. Permanece o desafio de se ampliar o
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olhar para além da assisténcia médica, buscando a interprofissionalidade e a intersetorialidade,
mudanga dos modelos gerencialistas de gestdo e aten¢ao, trazendo maior olhar da clinica ampliada e

da promocgao da saude.

Atualmente, ha 1 277 vagas de residéncia em Medicina de Familia e Comunidade
distribuidas por todas as regides, porém nao em todos os estados. Contudo, apesar de terem
dobrado entre 2009 e 2014, as vagas nessa especialidade tém ocupagio baixa, com taxa de
ociosidade em torno de 70%. Essa situagdo corrobora a percepg¢do de que existe desinteresse

pela APS por parte dos médicos (ALESSIO, 2016).

6.6 Programa de Regionalizaciao das Politicas publicas de saide no Ceara

Reconhecendo que historicamente a demanda sempre foi superior a oferta dos servicos de
saude, a Secretaria de Saude do Estado (SESA) passou a buscar formas de ampliar e facilitar o
acesso dos usudrios aos servicos, diminuindo filas de espera. Para isso optou-se pelo processo de
descentralizacdo das politicas Publicas de Saude.

A institui¢do do SUS trouxe como orientacdo normativa a diretriz da descentralizagdo dos
servigos de saude com acentuada institucionalizagdo em seu desenvolvimento. Viana et al. (2008)
apontam para a configuragdo de ciclos da descentralizacdo das politicas de satde no Brasil, com
énfase inicial na municipalizacdo e, posteriormente, na regionalizacdo. Para esses autores, a
regionalizacdo da saude teria sido inaugurada com as Normas Operacionais de Assisténcia a Saude,

constituindo uma regionalizag¢do do tipo normativa e burocratica. (GOYA, 2016)
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O processo de descentralizagdo das agdes e servicos de satide no Estado foi implementado
pela inser¢do do Ministério da Satde (MS) nesse processo através da edigdo Norma Operacional
Basica do SUS - NOB/1993 Pelo fato do processo de municipalizacdo da saude no estado ja se
encontrar em um nivel avangado, 80% dos municipios cearenses conseguiram atender as exigéncias
do MS para adesdo a essa politica. (COELHO 2018).

A regionalizacdo da saude do Ceard, coordenada pela Secretaria de Satde do Estado
(SESA), teve como um de seus marcos o documento “Diretrizes de reorganizagdo da atenc¢ao e dos
servicos do Sistema Unico de Saude do Ceard”, aprovado pelo Conselho Estadual de Saude, em
1998, e que norteou a institucionaliza¢do do sistema de base regional, mantendo influéncia técnica e
politica até os dias atuais. (GOYA, 2018)

O Governo do Estado do Ceara, por meio da SESA, na perspectiva de fomentar as agdes e
servicos de satide no ambito do SUS, prestados pelos hospitais de média e alta complexidade, inicia
em 2001, com o desenho do Plano Diretor de Regionalizacio (PDR) do Estado do Ceara, a
estratégia de apoio financeiro para custeio destes hospitais, por intermédio da Politica Estadual de
Incentivo Hospitalar — Hospital Polo. (ALCANTARA, et al, 2017).

Para o bom desempenho do PDR, também foi criado o Plano Diretor de Investimento (PDI),
para garantir a melhor alocag@o dos recursos financeiros a serem investidos. Esse apoio financeiro
objetivava facilitar e melhorar o acesso da populagdo aos servicos de média e alta complexidade,
tendo nos Hospitais Polo a base para a classificagcdo e oferta desses servigos.

A regionalizagio ¢ a diretriz do Sistema Unico de Satide — SUS que orienta o processo de
descentralizacdo das agdes e servigos de saude e os processos de negociagdo e pactuacdo entre os
gestores (Pacto pela Saude 2006, Portaria/GM n.° 399 de 22 de fevereiro de 2006). (SESA, 2018)

Tal processo visa, ao descentralizar as acdes e servico de saude, ser mais eficiente ao
resolver os problemas dos prefeitos dos municipios do Ceara, pois cada um tem suas
particularidades e dificuldades, podendo assim melhor assegurar a oferta a populacdo dos servigos
de que mais necessitam no atendimento de saude e dessa forma garantir o direito do acesso a esse
servigo a todos.

Dentre seus principais objetivos estdo: garantir acesso, resolutividade e qualidade das agdes
e servigos de saude; garantir a integralidade na atengdo a satde, entendida como um conjunto
articulado e continuo das agdes e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos exigidos
para cada caso, em todos os niveis complexidade do Sistema; reduzir desigualdades sociais e
territoriais e promover a equidade, sem distingdo entre as pessoas, sem preconceitos ou privilégios,

produzindo uma discriminag@o positiva para os mais necessitados; fortalecer o papel dos estados e
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dos municipios para que exer¢cam suas fungdes gestoras, visando racionalizar os gastos e otimizar a
aplicagdo dos recursos. (SESA, 2018).

Como era esperado, ao se implantar um programa de politica publica no atendimento de
média e alta complexidade, percebeu-se ainda mais as falhas de oferta desses servigo, como pode
observar Coelho (2018), percebeu que em 2006, quando da elaboragdo do PDR para cumprimento
das exigéncias do Pacto pela Saude, mais uma vez foram verificados vazios assistenciais em relagdo
a oferta de servicos ambulatoriais especializados de nivel secundario assim como de internagdes de
nivel terciario e de alta complexidade em varias regioes.

O Governo Estadual, buscando reverter a situacdo de agravamento da satde das pessoas
residentes no interior, pela fragmentacdo do cuidado que deveria ser prestado de forma integral,
estabeleceu como meta prioritaria a expansao de servicos especializados instalados no interior para
garantir o acesso aproximado do cidaddo cearense a esses servicos de nivel secundario e terciario,
ditos de media e alta complexidade, respectivamente oferecidos nos municipios sede de Regido de
Saude e de Macrorregides de Saude. Para alcancar essa meta, oito grandes programas foram
desenvolvidas:(1) Programa de Expansao e Melhoria da Assisténcia Especializada a Satde-
PROEXMAES; (2) Requalificagdo ¢ Expansdao do Programa de Fortalecimento da Atengdo
Especializada; (3) Implantagcdo e cofinanciamento de 25 Unidades de Pronto Atendimento (UPA);
(4) Implantacdo do Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU 192) Litoral Leste; (5)
Implantagdo de 413 leitos de retaguarda; (6) Implementagdo da politica de doagdo de o6rgaos; (7)
Expansao da oferta para prestagdo de servicos de acolhimento voluntario em regime de residéncia a
pessoas com necessidades decorrentes do uso de alcool, crack e outras drogas; e (8) Implantagdo em
2014 do Projeto QUALISUS- Rede. (COELHO, 2018)

No entanto, nenhum desses 8 programas preocupou-se em investir na qualificagcdo através de
residéncia médica atrativa para os médicos, nem em reter os profissionais na localidade. Por esse
motivo pode-se crer que a falta de efetividade da regionalizagdo das politicas publicas de saude do
estado podem estar relacionada a essa falha.

Segundo Goya (2018), em 2015, o modelo regionalizado de satide do Ceard esteve
constituido por 22 microrregides de saude e cinco macrorregioes. Sendo assim, para um bom
desempenho da politica publica da regionalizagdo da saude no Ceard, faz-se necessario voltar-se
para a andlise dos problemas mais contundentes em todos os espectros, porém principalmente nos
mais defasados (média e alta complexidade) de cada Macrorregido, bem como das particularidades
das Microrregides, para assim ser possivel acdes e servicos mais eficientes.

O Ceard, como reflexo de todo o Pais, historicamente investe mais do que a metade dos

recursos destinados a saude em atendimento secundario (de média complexidade) e tercidrio (de
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alta complexidade). No periodo de janeiro de 2017 a junho de 2018, o estado investir 67,5% dos
recursos da saude em assisténcia hospitalar e ambulatorial, evidenciando que de uma forma geral o
SUS ainda ¢ prevalentemente corretivo, € nao preventivo (de aten¢dao basica e acompanhamento)
dado que para esse segmento, no mesmo periodo, foram destinados apenas 3,85% dos recursos, o
que j& é um avango, pois no periodo de 2013 (inicio do PMM) a 2016 essa propor¢do era menos de
2%, mas ainda esta longe de ser a propor¢ao adequada para um sistema que esta buscando inverter a

forma de atender a populacdo de média e alta para baixa complexidade.

Quadro 5 — Despesas Empenhadas na Saude do Estado do Ceara (Jan/17 a Jun/18)

Despesas empenhadas na saude no Estado do Cearéa (Jan/17 a Jun/18)
10 - Salde R$ 3.188.376.111,00 100,00%
10.301 - Atencdo Basica R$ 122.689.387,00 3,85%
10.302 - Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial | R$ 2.151.968.116,00 67,49%
10.303 - Suporte Profilatico e Terapéutico R$ 88.954.319,00 2,79%
10.304 - Vigilancia Sanitaria R$ 33.097.211,00 1,04%
10.305 - Vigilancia Epidemiologica R$ 16.721.212,00 0,52%
10.122 - Administracao Geral R$ 738.363.912,00 23,16%

Elaborado pelo autor. Fonte: Finbra (2018)

Quadro 6 — Despesas Empenhadas na Saude do Estado do Ceara (Jan/13 a Dez/16)

Despesas empenhadas na satide no Estado do Ceara (Jan/13 a Dez/16)
10 - Salde R$ 2.356.537.961,00 100,00%
10.301 - Atencéo Basica R$ 40.391.016,00 1,71%
10.302 - Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial | R$ 1.283.948.186,00 54,48%
10.303 - Suporte Profilatico e Terapéutico R$ 204.900.479,00 8,69%
10.304 - Vigilancia Sanitaria R$ 22.502.974,00 0,95%
10.305 - Vigilancia Epidemiologica R$ 29.565.551,00 1.25%
10.122 - Administracao Geral R$ 775.229.753,00 32,90%

Elaborado pelo autor. Fonte: Finbra (2018)
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Isso corrobora a hipotese de que a transicdo do SUS para ser prioritariamente de atengao
basica (fato que levara a reduzir os custos do cofre publico) deve ser gradual, e assim inicialmente ¢
preciso investir na capacidade de atendimento secundaria e tercidria (principalmente no que ¢ mais
carente — profissionais especializados) para atender a necessidade atual da populacdo, enquanto os
programas de ateng¢do bdsica tenham folego para desempenhar sua fung¢do adequadamente, e
paulatinamente, para os proximos 15 anos o publico por eles atendido possam a demandar menos da
assisténcia de média e alta complexidade e entdo se dé€ a transicao desejada para que o SUS venha a
ser majoritariamente de atencdo basica, passando esse segmento a receber o maior percentual de
investimento e assim proporcionar um maior bem-estar social, pois o Governo diminuiria seus
custos e a sociedade seria mais bem amparada.

As politicas publicas para esse atual governo foram definidas tendo como base a avaliacao
de resultados do Programa de Expansdo e Melhoria da Assisténcia Especializada a Satde -
PROEXMAES, com execu¢do iniciada no governo passado, que trata da implantagdo de
equipamentos assistenciais de media e alta complexidade: Policlinicas, CEO e Hospitais Regionais;
do Programa de Fortalecimento da Atencdo Especializada em hospitais polos e hospitais
estratégicos; da implantagdo das Redes Tematicas; dos processos da Assisténcia Farmacéutica
Bésica, Secundaria e Especializada e da Infraestrutura das Unidades da SESA (COELHO, 2018).

Porém, mais uma vez, se observa a ndo importancia para a problematica da formagao de
profissionais aptos para trabalhar nesses segmentos, bem como em elaborar politicas atrativas para
reter esses profissionais na regido, contribuindo para a desconcentracdo demografica médica no
estado do Ceard. Logo, evidencia-se a importancia de sugestdes para solucionar esse vazio ainda

ndo observado.

6.7 Sugestdes para uma maior eficiéncia do PMM no Estado do Ceara

A Agenda dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) que deve ser implementada
por todos os paises do mundo durante os proximos 15 anos, ate 2030, dentre os 17 estabelecidos
destaca-se o Objetivo 3: Assegurar uma vida saudavel e promover o bem-estar para todos, em todas
as idades. Para o alcance desse objetivo a expectativa e de que o Ceara trabalhe com a integracao
das agendas intersetoriais. (COELHO et al, 2018)

Por todas as razoes ja discutidas, viu-se que o PMM foi a politica publica mais eficiente, até
entdo, para solucionar os problemas de precarizacao da atividade médica e da saude dos usuarios,
bem como da concentracdo demografica da classe médica nos grandes centros urbanos e capitais.

Mais médicos nas localidades mais distantes e humildes, melhora na infraestrutura de atendimento,
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mais disponibilidade de exames e medicamentos e possibilidade de concessdo de titulo de
residéncia médica foram os principais indicadores de melhora no atendimento e que levou a
desconcentragao dos médicos.

O titulo de especialista em Medicina da Familia e da Comunidade foi criado, dentre outros
motivos, para atrair os médicos sem que o Estado pudesse investir o minimo de Recursos possiveis
para disponibilizar uma RM (Staff/professor, recursos, instrumentos, equipamentos e estrutura).

No entanto, o maior problema, e talvez o fator determinante para a nao eficiéncia /
efetividade do programa foi o tipo de Residéncia médica ofertado pelo PMM. A Residéncia de
Satde da Familia e da Comunidade ndo desperta o interesse médicos como as outras RM
despertam. Isso se deve, em parte, pela falta de reconhecimento do profissional que trabalha na
atencao basica, em detrimento dos que possuem consultorio proprio e dos que se especializam em
areas que permitem a realizacdo de cirurgias e procedimentos de alta tecnologia, pelos quais se
podem cobrar altos valores por parte do profissional médico que se propde a fazé-lo.

A Estratégia Saude da Familia ja se tornou o maior fator de interiorizagdo de profissionais de
saude no Brasil, mas ha problemas por exemplo com os médicos, em grande parte recém-formados
ou em final de carreira. Observou-se também “uma segregacdo entre o trabalhar como médico do
PSF e o ser considerado médico: ter uma especialidade (idedrio de muitas décadas)”. Admite-se que
“ser médico do PSF ndo seja a meta nem dos que estdo iniciando a graduacao em Medicina, nem
dos formandos. Além de haver uma certa hostilidade dos médicos especialistas em relagdo a seus
colegas do PSF”. No cotidiano, o desprestigio se objetiva, por exemplo, pelas “dificuldades de
contra referéncia de encaminhamentos realizados”, visto como ‘“fator comunicacional”
(GUGLIELMI, 2006 apud COSTA LIMA, 2013, apud COELHO E LIMA, 2018).

Grande parte dos médicos ndo conseguem dar continuidade aos estudos pela caréncia de
vagas de RM, e por isso acabam optando pela especialidade de Saude da Familia e da Comunidade.
De acordo com a Tabela 2 percebe-se que a quantidade de vagas em RM ofertada pela UFC total
anual ¢ de 516, sendo 407 de acesso direto e 109 que exigem pré-requisito. Nesse valor ja estdo
incluidas 79 vagas de Medicina da Familia ¢ da Comunidade (nimero esse que aumentou
consideravelmente apds a implementacao do PMM).

Antes do surgimento das faculdades particulares de Medicina no Ceard, existia uma oferta
de 400 vagas de graduacao pelas Universidades Publicas (Tabela 1), porém com o advento das
faculdades particulares, foram acrescidas mais 600 vagas de graduacdo médica, anualmente, sem
nenhum acréscimo de vagas para Residéncia médica por parte dessas faculdades particulares.
Portanto, esses novos profissionais passaram a experimentar uma enorme dificuldade em adentrar

em alguma residéncia médica, e a oportunidade dos titulos de Médico da Familia e da Comunidade
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passou a ter uma certa atratividade, pois seria uma forma de continuarem os estudos. Ndo so os
médicos desejam realmente titulos que possam agregar-lhes valor e abrir suas possibilidades de
conhecimento e empregabilidade.

De acordo com dados obtidos no site da PSU-PESMED/CE (2018), pode-se verificar,
conforme se v€ na Tabela 4, que as Unicas vagas ociosas dentro das areas de RM sdo as vagas de
Medicina da familia e Comunidade, evidenciando o desinteresse dos médicos por essa

especialidade.

Quadro 7 — Relacao de Inscritos por vagas de RM no Ceara (2018)

Especialidade Inscritos Vagas Vagas Ociosas | Concorréncia
Neurocirurgia 67 3 0 22,3
Oftalmologia 114 6 0 19,0
Dermatologia 146 8 0 18,3

Otorrinolaringologia 90 5 0 18,0
Cirurgia Cardiovascular 29 2 0 14,5
Radiologia e Diagnostico por Imagem 151 11 0 13,7
Anestesiologia 256 21 0 12,2
Neurologia 92 10 0 9,2

Psiquiatria 175 20 0 8,8

Ortopedia e Traumatologia 111 14 0 7,9
Radioterapia 7 1 0 7,0

Cirurgia Geral 290 44 0 6,6

Clinica Médica 382 66 0 58
Obstetricia e Ginecologia 183 41 0 45
Pediatria 212 52 0 41

Medicina de Emergéncia 21 6 0 3,5
Patologia 20 6 0 3,3

Infectologia 13 4 0 3,3

Medicina de familia e Comunidade 34 94 60 0,0

Fonte: Resmed/CE (2018)

Diante disso, esse estudo sugere que as vagas de residéncia que PMM pretende aumentar
passem a ser para as especialidades de Clinica Médica, Cirurgia Geral ¢ Anestesiologia. Essas trés
residéncias tém capacidade de solucionar uma demanda dupla, por um lado Fazer Clinica Médica
ou Cirurgia Geral garantem aos médicos os cursos de pré-requisito para que possam,
posteriormente, adentrar em uma subespecialidade, assim como o curso de Anestesiologia que ¢
necessario para o bom e correto funcionamento/andamento do curso de Cirurgia Geral; por outro
lado as comunidades teriam a sua disposicao, ndo s6 médicos que possam fazer a atencdo basica,
mas cirurgias de baixa e média complexidade, o que possibilita um ganho de tempo essencial para

salvar vidas (pois ndo seria necessario grande quantidade de remog¢des em ambulancia para os
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grandes hospitais regionais), além de externalidades positivas, pois tais hospitais de referéncia nao
ficariam sobrecarregados.

O Conselho Federal Medicina (CFM) preconiza que todos os cursos de graduagdao de
medicina possuam/mantenham hospitais nos quais podem acontecer internatos e residéncias
médicas. No entanto, nenhuma das universidades particulares em atuagdo no Estado do ceara criou
tais hospitais. Seus alunos passaram a fazer seus internatos em hospitais publicos por meio de
convénios (o governo quase que compelido pela grande necessidade de profissionais no mercado,
cedeu a essa exigéncia, liberando os convénios).

Uma vez que o governo passa por problemas devido a divida publica crescente, € ja que a
PEC 241 ou 55 impele um teto para os gastos para os proximos 20 anos, vé-se nesse momento uma
oportunidade do governo fazer uma Parceria Publico Privada (PPP) com tais faculdades
particulares, criando leis federais e estaduais que regulem o investimento dessas instituigdes nos
hospitais e demais unidades de saude para que, assim, as faculdades particulares possam custear
com os gastos de criar e manter as RM acima sugeridas nas cidades do Estado do Cear4, ja que até o
presente momento ainda ndo ciaram seus hospitais para a pratica do internato médico de seus alunos
da graduagao.

O PMM atingiu 176 dos 184 municipios cearenses (somente os municipios Aiuaba, Aquiraz,
Araripe, Barro, Caridade, Caririagu, Eusébio, Granjeiro, Groairas, Nova Olinda, Paraipaba e Varjota
nao haviam aderido até o ano de 2018). Essa abrangéncia de quase todos os municipios do Cera
deve ser mantida pelo programa, e essa pesquisa visa sugerir que as trés RM recomendadas atinja
também todos esses municipios.

O Estado do Ceara conta com cinco Macrorregides (de Fortaleza, Cariri, Vale do Jaguaribe,
Sertao Central e Sobral). Quatro delas j& possuem seus grandes Hospitais regionais e de referéncia.
A ultima Macrorregido contemplada com o Hospital Regional ¢ a do Vale do Jaguaribe, que tem sua
constru¢cdo em andamento na cidade de Limoeiro do Norte. Esses Hospitais seriam, juntamente as
Universidades Publicas e Particulares, o apoio necessario para a implementacdo das Residéncias
Médicas em Clinica Médica, Cirurgia Geral e Anestesiologia.

Visando uma boa explanacdo desta sugestdo, esse trabalho traz um exemplo de como se
dariam essas distribui¢des nas seguintes Macrorregioes: Vale do Jaguaribe, Sertdo Central, Cariri e
Sobral, ja que a de Fortaleza ja apresenta as vagas ofertadas pela UFC e ja possui uma grande
concentracdo de médicos. Além disso, recomendam-se cursos de graduacdo em Medicina nas
Cidades de Quixeramobim e Limoeiro do Norte, ambos com 20 vagas, pois isso também contribuira
para desconcentrar a demografia dos médicos que virdo a se formar, que ¢ um dos principais

objetivos almejados tanto pelo PMM, promover a melhor distribuicdo dos médicos e leva-los as
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localidades mais necessitadas, que sdo carentes de profissionais e ainda tiveram a reducdo do
numero de leitos recentemente.

Segundo Coelho (2018), em decorréncia do fechamento de varios hospitais privados
integrantes do Setor Complementar do SUS no Cariri, em 2016, houve uma redugdo de 384 leitos
(11,6%) em relacdo a 2008. E importante ressaltar que, embora tenha havido uma reducdo do
numero de leitos, a razdo do nimero de leitos do SUS por mil habitantes nessa Macrorregido de
Satde, em 2016, e a mais elevada no Estado (1,99/1000 hab.). Outro ponto relevante e que na MR
Sobral foi registrado um aumento no nimero de leitos nesse periodo, mas a Regido tem a mais
baixa oferta de leitos (1,59/1000 hab.). As coberturas nas MR Litoral Leste Jaguaribe (1,69/1000
hab.), MR Fortaleza (1,67/1000 hab.) e MR do Sertdo Central (1,63/1000 hab.) foram abaixo da
media do Estado (1,70 leitos por mil habitantes).

Na contramao da reducdo do niumero de leitos, conforme exposto por Coelho e Lima (2018),
o grande investimento realizado pelo Governo do Estado do Ceara na provisdo de servigos
especializados através da construcdo das Policlinicas e dos Hospitais Regionais e do
reaparelhamento dos Hospitais Estaduais, possibilitaram a ampliagdo da oferta de servigos de apoio
diagnostico e terapéutico, disponibilizando para populagdo cearense servigos mais resolutivos no
SUS. A quantidade dos equipamentos disponiveis no SUS em 2016 teve um acréscimo significativo
em relacdo a quantidade cadastrada em 2008, sendo: Mamdgrafos de 66,6%, Raio X de 29,1%,
Tomografo de 96,8%, Ressonancia de 128,65% e Ultrassom de 38,6%.

Esses resultados foram impulsionados pelas Politicas do Governo Estadual de expandir a
Rede Especializada de Saude, através da implantagdo de Policlinicas, Centros Especializados de
Odontologia (CEO), Unidades de Pronto Atendimento (UPA), e Hospitais Regionais e do Governo
Federal de expandir a cobertura da Atengdo Basica, através da contratacao de profissionais médicos,
como pelo Programa Mais Médico. No entanto, se o indicador razdo médico por habitante for
desagregado serdo encontradas grandes desigualdades na disponibilidade de médicos dento do
proprio estado do Ceara.(COELHO E LIMA, 2018)

Uma questdo que merece ser destacada ¢ o grande numero de consultas de Emergéncia Pré-
Hospitalar e de Trauma, que teve uma participagdo sobre o total de consultas especializadas acima
de 68% no periodo estudado, chegando a 75,4% em 2016. Essa situacdo devera ser enfrentada pelos
gestores do SUS, pois a mesma fragiliza o processo de vinculagdo do paciente as Unidades Bésicas,
bem como a regulacdo do acesso assistencial aos servigos de maior complexidade no Sistema
(COELHO E LIMA, 2018)

Contudo isso, percebe-se a importancia de uma prioridade de politicas publicas que

priorizem essas localidades e que invistam na qualificacdo e retengdo de profissionais qualificados
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para o atendimento bésico, bem como para os setores de média e alta complexidade (Clinica
Meédica, Cirurgia Geral e Anestesiologia), € ndo, como existe ja esse projeto de lei, obrigar que
todos os novos médicos formados fagam a residéncia médica em Medicina da Satde da Familia e da
Comunidade, como pré-requisito de qualquer Residéncia Médica (passando a ser um pré-requisito
obrigatorio para as RM que hoje sdo de acesso direto), tirando o livre-arbitrio do médico, impelindo
cursar essa especialidade através do PMM.

Dessa forma, sugere-se uma distribuicdo que, se executada como um novo programa piloto
do governo do Estado do Cear4, permitird que todos os municipios atendam a quantidade minima de
médicos por habitantes que ¢ preconizada pela OMS, contribuird para a distribuicdo da classe
médica atuante no estado, alocar profissionais qualificados para atuar em média e alta
complexidade, aproveitando melhor os recursos fisicos ja investidos pelo PMM, potencializard o
atendimento médico, mitigando a precarizagdo do SUS no Ceard, ¢ melhorando o mercado de

trabalho para os médicos atuarem de forma a potencializar a saide da populagao.

Quadro 8 — Distribuiciao das Vagas de RM na Macrorregiao do Vale do Jaguaribe

Vagas | Vagas Ano 15 Supondo que .| Relagio Médico /
Localidade Clinica | Cirurgia Vag.as E Soma | Anol | Ano2 | Ano3 50% permanegana Populacio 1000 Habitantes
Anestesiologia . atual A
Geral Geral regido apos 15 anos

Limoeiro do Norte 5 1 1 7 7 14 21 63 58915 1,07
Russas 7 1 1 9 o 18 27 81 76475 1,06
Aracati T 1 I 9 9 18 27 81 73629 1,10
Morada Nova 5 1 1 7 7 14 21 63 61548 1,02
laguaribe 2 1 b 2 4 4 8 12 36 34448 1,05
Jaguaruana 2 1 1 4 4 8 12 36 33740 1,07
Tabuleiro do Norte 2 1 1 4 4 8 12 36 30489 1,18
Quixere 1 1 1 3 3 6 9 27 21876 1,23
lcapui 1 1 1 3 3 6 9 27 19685 1,37
Jaguaretama 2 o 0 2 2 4 6 18 17958 1,00
Alto Santo 2 0 0 2 2 4 6 18 16976 1,06
Fortim 2 0 0 2 2 4 6 18 16272 1,11
Pereiro 2 0 0 2 2 4 6 18 16163 iz
Iracema 2 0 0 2 2 4 6 18 14125 1,27
laguaribara 2 ] 0 2 2 4 6 18 11295 1,59
Palhano 2 0 0 2 2 4 6 18 9285 1,94
Itaigaba 1 o 0 1k 1 2 3 9 7738 1,16
S0 Jodo do Jaguaribe 1 o 0 1 1 2 3 9 7621 1,18
Erere 1 o 0 1 1 2 3 9 7163 1,26
Potiretama 1 0 0 1 1 2 3 6356 1,42
Total 50 9 9 68 68 136 204 612 541757 1,13

Elaborado pelo autor Fonte: IBGE (2018)
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Vagas | Vagas Ano 15 Supondo que & Relagdo Médico /
Localidade Clinica | Cirurgia Vag.as . Soma Anol | Ano2 | Ano3 50% permanecana Populacds 1000 Habitantes
Anestesiologia i atual ,
Geral Geral regido apds 15 anos

Quixada 8 1 1 10 10 20 30 S0 86605 1,04
Quixeramobim 7 1 1 9 9 18 27 81 78658 1,03
Canindé 7 1 1 2 9 18 27 81 77514 1,04
Taud 5 1 1 7 7 14 21 63 58119 1,08
Boa Viagem 4 1 1 6 6 12 18 54 54049 1,00
Pedra Branca i) 1 1 5 5 10 15 45 42841 1,05
Parambu 2 1 1 4 4 8 12 36 31137 1,16
Senador Pompeu 1 1 1 3 3 [ 9 27 26447 1,02
Caridade 1 1 1 F 3 6 9 27 22320 1,21
Itatira 1 1 I 3 3 6 9 27 20675 1,31
Madalena 1 1 1 3 3 6 9 27 19800 1,36
Solondpole 1 1 1 3 3 6 9 27 18158 1,49
Banabuiu 2 0 0 2 2 4 6 18 18027 1,00
Aiuzba 2 0 0 2 2 4 6 18 17194 1,05
Choro 2 0 0 2 2 4 6 13 13384 1,34
Ibaretama 2 0 0 2 2 4 6 18 13218 1,36
Milhd 2 o ] 2 2 4 6 18 13136 1,37
Ibicuitinga 2 0 0 2 2 4 6 18 12350 1,46
Arneiroz 1 0 0 1 1 2 3 5 7777 1,16
Total 54 12 12 78 78 156 234 702 631409 1,11

Elaborado pelo autor Fonte: IBGE (2018)

Quadro 10 - Distribui¢cio das Vagas de RM na Macrorregido de Sobral

T Voo ool Ve Ano 15 Supondo que Byl Relacio Médico /
Localidade i S Soma | Anol | Ano2 | Ano3 50% permaneca na 1000 Habitantes
Clinica Geral Geral Anestesiologia atual £
regiao apos 15anos

Sobral 12 6 6 24 24 48 72 216 205529 1,05
Camocim 4 2 2 8 8 16 24 72 66929 1,08
Santa Quitéria 3 al 1 5 5 10 15 45 43360 1,04
Ipu 3 1 1 5 5 10 15 45 41576 1,08
Itarema 3 1 1 5 5 10 15 45 41230 1,09
Guaraciaba do Norte 3 1 1 5 5 10 15 a5 30445 1,14
Massape 3 1 T 5 5 10 15 45 38210 1,18
Ubajara 2 1 1 4 4 8 12 36 34332 1,05
Santana do Acarad 2 1 1 4 4 8 12 36 32023 1,12
Independencia 1 1 1 3 3 6 9 27 25967 1,04
Tamboril 1 1 1 3 3 (5} g 27 25525 1,06
Ibiapina 1 1 1 3 3 6 9 27 24825 1,09
Coreatl 1 1 1 3 3 6 9 27 23107 1,17
Croata 2 0 0 2 e 4 6 18 17874 1,01
Carnaubal 2 0 0 2 2 4 6 18 17631 1,02
|paporanga 2 0 0 2 2 4 3] 18 11499 1,57
Pacuja 1 0 8] 1 1 2 3 9 6202 1,45
Total 46 19 19 84 84 168 252 756 695264 1,09

Elaborado pelo autor Fonte: IBGE (2018)
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Quadro 11 - Distribuicio das Vagas de RM na Macrorregido do Cariri

Vagas | Vagas Ano 15 Supondo gue .| Relacio Meédico /
Localidade Clinica | Cirurgia Vag.as : Soma | Anol | Ano2 | Ano3 50% permanegana Populagd 1000 Habitantes
Anestesiologia & o atual 3
Geral Geral regido apods 15 anos

Juazeiro do Norte 12 6 6 24 24 48 2 216 205529 1,05
lguatu 5 2 2 9 9 18 27 81 66929 121
Quixelo 3 1 1 5 5 10 15 45 43360 1,04
Jucas 3 1 1 5 5 10 15 45 41576 1,08
Jati 3 1 1 5 5 10 15 45 41230 1,09
Missdo Velha 3 1 1 5 5 10 15 45 39445 1,14
Deputado Irapuan Pinheiro 3 1 1 5 5 10 15 45 38210 1,18
Lavras da Mangabeira 2 1 1 4 4 8 12 36 34332 1,05
Antonina do Norte 2 1 1 4 4 8 12 36 32023 1,12
Piguet Carneiro 1 1 1 3 3 6 9 27 25967 1,04
Campos Sales 1 1 1 3 3 6 2 27 25525 1,06
Santana do Cariri 1 1 1 3 3 6 9 27 24825 1,09
Cedro 1 1 1 3 3 6 9 27 23107 117
Assare 2 0 0 2 2 4 6 18 17874 1,01
Acopiara 2 0 0 2 2 4 6 18 17631 1,02
Jardim 2 0 0 2 2 4 6 18 11499 1,57
Tarrafas 1 o} 0 1 1 2 ) 9 6202 1,45
Vérzea Alegre 1 0 0 1l 1 2 3 9 6202 1,45
Total 48 19 19 86 86 172 258 774 701466 1,10

Elaborado pelo autor Fonte: IBGE (2018)

Percebe-se, com tal distribuicdo, que ¢ possivel atingir, em média, o nimero minimo de
médicos por habitante preconizado pela Organizagdo Mundial da Satde: um médico para cada 1000
habitantes conforme se explica a seguir.

Essas RM devem ter a duracdo de trés anos, sendo os dois primeiros de curso/aula e
atendimento, e o ultimo ano seria constituido somente de atendimento em suas respectivas areas.
Ap6s concluidos esse prazo e as demais exigéncias do curso, o titulo poderia ser emitido. Com o
ciclo de reposi¢ao anual desses profissionais, ao fim dos trés anos de RM, se o Estado conseguir
manter uma politica de retengdo desses médicos, criando um plano de carreira para o SUS e,
supondo-se assim que, com a criacdo desses vinculos, 50% desses profissionais, por exemplo,
permanecam na cidade ou macrorregido onde cursaram a RM, em 15 anos de programa, seria
possivel atingir, a recomendagcdo da OMS de dispor, no minimo, de 1 médico para cada 1000
habitantes, bem como solucionar o problema da ma distribuicdo da demografia médica no Ceara,
mitigando a precarizagdo do atendimento e do mercado de trabalho para o exercicio da profissao

médica.
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7 CONCLUSAO

Partindo dos dados apresentados nesse estudo sobre a precarizagdo do atendimento em satude
no pais, conclui-se que muitos esfor¢os j4 foram feitos, por parte do Estado, no sentido de
proporcionar uma saide mais digna a populagdo, no entanto, percebe-se também que muito ainda ha
de ser feito para que se alcance um modelo de saude ideal para toda a sociedade brasileira.

A desigualdade na distribui¢ao dos profissionais médicos em territério nacional também ¢
um problema que vém sendo combatido através de diversas medidas ja implementadas pelo Estado,
e esse combate teve um grande avango com a implementacdo do Programa Mais Médicos, porém,
como apresentado neste estudo, ¢ evidente que precisamos ainda crescer muito no sentido de
desconcentrar esses profissionais das capitais e grandes centros urbanos do pais.

Avaliando o impacto causado pelo Programa Mais Médicos na saude da populacao
brasileira, percebe-se que alguns resultados foram positivos, como o aumento do niimero de
médicos no pais, uma melhor distribui¢do desses profissionais nas diversas regides do territorio
nacional, a diminui¢do das filas de espera nos atendimentos, o aumento no nimero de consultas de
atencdo basica, o aumento no nimero de pré-natal e também nas consultas de diabetes e pressao
arterial, dentre outros.

Entretanto, faz-se necessario a ampliacdo do programa, com novas medidas, objetivando o
fortalecimento e incentivo aos estudos médicos diante das necessidades bésicas populacionais, bem
como as de média e alta complexidade. Politicas publicas de satde devem ser levadas a sério e
devem ser prioridade, porque por meio delas, visa-se obter uma vida digna para todos.

Apesar de apresentar melhorias, 0 PMM, ndo repercutiu como esperado ou repercutiu de
forma limitada. Supde-se que tal limitagdo pode estar associada ao fato de ndo tornar mais atrativa,
para o profissional médico, a migracdo para as areas do interior do estado, pois criou vagas de RM
em Medicina da Familia e da Comunidade, enquanto trés das cinco areas de especializagdo mais
procuradas por estes profissionais sdo: Clinica Médica, Cirurgia Geral e Anestesiologia. Acredita-se
também que, por ndo buscar outras fontes de recursos como a parceria com instituicdes particulares,
como sugerido neste estudo, o programa ainda nao pode obter mais avancgos.

Por fim, o Programa Mais Médicos ¢ importante e demonstra que o Estado busca, mais uma
vez, solucionar problemas na saide que existem ha décadas. Mesmo parecendo ser uma politica
paliativa para alguns, este Programa deve ser encarado como uma politica corretiva no primeiro
momento, mas preventiva na continuidade, que busca melhorar a estruturacao dos servicos de saude

publica no Brasil, sobretudo, nas areas mais carentes do pais.
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Ressalta-se que este estudo foi limitado pela escassez de pesquisas na area, e as existentes,
por vezes, estdo desatualizadas, ndo permitindo uma visdo mais concreta do futuro, sugerindo que
pesquisas futuras sejam realizadas em campo, com vistas a trazer uma visao mais realista sobre a
viabilidade da criagdo de novas vagas de RM no interior do Ceard ¢ a distribui¢ao dos profissionais

médicos neste estado, como sugerido neste trabalho.
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