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RESUMO

A fim de superar a dificuldade de provisdo de médicos no Brasil, foi lancada a Lei
nol12.871/2013 que instituiu o Programa Mais Médicos (PMM). A gestao deste programa esta
centralizada no Governo Federal, cabendo aos municipios a responsabilidade de receber o
médico, alocar numa equipe e garantir alimentacgdo e transporte. Compreendendo que a gestao
municipal se encontra debrugada sobre os problemas de provisao e as dificuldades na Gestao
do Trabalho (GT) do profissional médico, este estudo teve como objetivo analisar a percepgao
dos gestores municipais acerca da GT no PMM. Foi utilizada uma abordagem qualitativa,
sendo realizadas entrevistas abertas com representantes do COSEMS-PE. Estas foram
analisadas por meio da andlise de contetdo. Os dados provenientes das entrevistas foram
organizados em nucleos de sentidos, separados por temas, de onde emergiram as seguintes
categorias: a dindmica da gestdo municipal no PMM: da ajuda de custo a inovagdo; do
cumprimento da missdo a aceita¢do popular; a importancia do PMM para o fortalecimento
da gestdao municipal; o dialogo entre atores do PMM: do apoio a submissdo. O programa
“provocou” os municipios na direcdo da inovagao e estruturacao da GT, na medida em que a
presenga do profissional médico gerou demandas cotidianas a serem respondidas e

operacionalizadas pela gestao municipal.

Palavras-chave: Sistema Unico de Saude. Aten¢ao Primaria a Saude. Recursos humanos.

Estratégia Saude da Familia.



ABSTRACT

In order to overcome the difficulty of providing doctors in Brazil, Law no. 12,871 /
2013 was introduced, which established the “Mais Médicos” Program (PMM). The
management of this program is centralized in the Federal Government, with municipalities
being responsible for receiving the doctor, allocating a team and ensuring food and
transportation. Understanding that the municipal management is focused on the problems of
provision and difficulties in the work management (GT) of the medical professional, this
study had the objective of analyzing the perception of the municipal managers about the GT
in the PMM. A qualitative approach was used, throught open interviews with “COSEMS-PE”
representatives. These were reviewed through content analysis. The data from the interviews
were organized into different sense nuclei, from which the following categories emerged: the
dynamics of municipal management in PMM: from cost aid to innovation; From the
fulfillment of the mission to popular acceptance; The importance of PMM for the
strengthening of municipal management; The dialogue between PMM actors: from support to
submission. The program "provoked" the municipalities in the direction of the GT's
innovation and structuring, insofar as the presence of the medical professional generated daily

demands to be answered and operationalized by the municipal management.

Key words: Single Health System. Primary Health Care. Human Resources. Family Health
Strategy.
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1 INTRODUCAO

O problema de provisao de profissionais das diversas areas na saude publica ¢ anterior
até mesmo a criacdo do Sistema Unico de Saude - SUS (SILVA et al., 2009), mas, quando se
trata da caréncia do profissional médico os problemas tornam-se ainda mais dificeis de
superar.

Machado et al. (1997), em estudo realizado na década de 90, classificava a medicina
como uma ocupacdo urbana, com 80% dos médicos situados em apenas sete estados: Rio de
Janeiro, Sdao Paulo, Minas Gerais, Bahia, Parana, Pernambuco e¢ Rio Grande do Sul. Os
mesmos que concentram a producdo econdmica do pais. Tendo como caracteristica, ainda, a
concentracdo destes profissionais nas capitais, constatando a escassez e até auséncia de
médicos nas cidades geograficamente distante das capitais.

Girardi ef al. (2011), ao analisarem a escassez de médicos no Brasil, observaram que a
Regido Nordeste possuia 0 maior nimero de municipios com caréncia de médicos na Atengao
Primaria em saiude (APS), com 49,3% da populagdo vivendo em areas de insuficiéncia destes
profissionais.

O debate sobre a superagao do vazio do profissional médico antecede a criagdo do
SUS. Entretanto, foi em 2011, a partir da definicao do “deficit de provimento de profissionais
de satide” que o problema se tornou prioridade a ser enfrentada para garantia do acesso aos
servigos de saude (BRASIL, 2015 p. 38).

Historicamente coube a gestdo municipal de satde lidar com a problematica da falta
de profissionais médicos, no entanto, os problemas para superagdo desta dificuldade
perpassam, ao longo do tempo, a capacidade da gestdo municipal de sanar a insuficiéncia
destes profissionais.

Como forma de pressionar o Governo Federal para auxiliar os municipios na
dificuldade de provisdo de médicos, em fevereiro de 2013, prefeitos de varios municipios
lancaram uma peticao eletronica intitulada “cadé o médico? ”, exigindo que o governo federal
contratasse, de forma urgente, médicos formados no exterior para trabalhar na Atencdo
Primaria em Saude - APS, a fim de auxiliar os municipios na superagdo do vazio de médicos
em regides com dificuldades de provisdo e fixacdo destes profissionais (CARVALHO;
SOUZA, 2013).

Em nota, a Frente Nacional de Prefeitos relata que os problemas da saude sdao muito
maiores que a falta do médico, pontuando a necessidade de implementagdo de politicas para

resolver os problemas como “a escassez de recursos, melhoria na infraestrutura das unidades e
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medidas para resolver os problemas com a falta de profissionais da satide” (FRENTE
NACIONAL DE PREFEITOS, 2013 p. 1).

A fim de superar essas dificuldades, foi lancada a Medida Proviséria (MP) n°
621/2013 que instituiu o Programa Mais Médicos (PMM), posteriormente, transformada na
Leino 12.871/2013, como parte do Pacto pela Saude (BRASIL, 2013a).

Baseado na distribuicdo de médicos no Reino Unido, pais que depois do Brasil possui
o maior sistema de saude universal ordenado pela aten¢do primaria, o PMM tinha como
horizonte alcangar a média de 2,7 médicos por mil habitantes (BRASIL, 2015).

Como exigéncia para alocacdo de médicos do PMM, o Ministério da Saude - MS
priorizou municipios com maior vulnerabilidade socioeconomica, bem como os que possuem
maior dificuldade de fixagdo de médicos na APS (BRASIL, 2015). Entendendo a fragilidade
historica enfrentada pelos gestores de saiide destes municipios em atrair profissionais de
saude para estas areas.

Em atendimentos aos critérios, cerca de 33% dos médicos que iniciaram suas
atividades no PMM, até o quinto ciclo, foram alocados no Nordeste, sendo uma das Regides
do pais que mais recebeu médicos pelo programa nos primeiros ciclos de adesdo
(GONCALVES et al., 2016).

O estado de Pernambuco ocupa a terceira posi¢do, empatado com o Maranhio, entre
os estados que mais receberam médicos pelo PMM entre agosto de 2013 a dezembro de 2014,
na Regido Nordeste, alocando 14% do total de médicos do programa na Regidao (NOGUEIRA
etal.,2016).

No PMM a gestao esta centralizada no Governo Federal, com destaque a coordenacdo
geral deste nos Ministérios da Saude e Educagao; cabendo aos estados auxiliar a Unido no
acompanhamento e fiscaliza¢do do programa; e aos municipios a responsabilidade de receber
o médico, alocar numa equipe e garantir alimentagdo e transporte (LOTTA; GALVAO;
FAVARETO, 2016). Ou seja, embora seja no municipio que este médico vai trabalhar, nao
cabe a gestao municipal a geréncia direta deste trabalhador.

Segundo Gondim, Grabois e Mendes (2011), a gestdo da satde no SUS envolve
planejar, avaliar, executar e monitorar, tendo foco os resultados, na busca dos objetivos e
metas estabelecidas, cuja tarefa estd centrada em resolver os problemas que a sociedade
enfrenta, a fim de construir uma sociedade melhor que a do presente. Ou seja, fazer gestao ¢
transformar a realidade que esta posta, a fim de proporcionar outro modelo de vida e satde.

No Brasil, as instituicdes de satide historicamente passam por grandes dificuldades. Os

problemas relacionados ao campo da Gestdo do Trabalho e da Educagdo em Saude sdo
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apontados como um dos principais fatores que levam a desqualificacdo dos servicos de satde
(BRASIL, 2005a).

Nesta perspectiva compreende-se que a gestdo municipal ¢ a que se encontra
historicamente debrucada sobre os problemas de provisdo e as dificuldades na gestdo do
trabalho do profissional médico, bem como, cabe a esta esfera a responsabilidade sobre a
implantacdo e¢ implementagdo da APS como porta de entrada do sistema de saude para
populagdo sob sua jurisprudéncia.

Neste sentido, considera-se necessario um estudo que questione como 0s gestores
municipais analisam o Programa Mais Médicos. Entendendo que a gestdo municipal possui o
olhar sobre as necessidades de saude do municipio de forma ampliada, ¢ que esta pode
apontar quais os avancos e desafios postos a Gestao do Trabalho -GT na APS po6s implantacao

do PMM.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1  ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE

O cuidado na saude historicamente foi orientado pelo modelo de atencdo a saude
biomédico, cujas praticas sao centradas no profissional médico a partir da concepcao de que
este profissional detém o saber sobre o cuidado em satde e sé ele pode fazer algo a respeito
(SANTOS, 2011).

A Atencdo Primdria em Satude tem sido adotada, como estratégia de enfrentamento ao
“modelo curativo, individual e hospitalar” por varios paises, instituindo um novo modo de
pensar saude a partir de um “modelo preventivo, coletivo, territorializado e democratico”
(MOROSINI, 2007 p. 43).

No século XIX, na Alemanha, houve o surgimento do termo Medicina Social pelo
médico Rudolf Virchow. Este, por considerar que a origem dos problemas de saude tem
natureza multifatorial, propds o enfrentamento a epidemia de febre tifoide por meio de
medidas que ndo se restringem as praticas médicas, sugerindo radical reforma social,
econdmica e politica como ferramenta para melhorar a qualidade de vida da populagdo
(AGUIAR, 2003).

A Raussia tzarista implementou, por meio do projeto Zemstvo, uma rede de centros de
saude em 4reas rurais. Embora ndo tenha sido muito exitoso, instituiu organizagdes sanitarias
por toda provincia, criando em 1872 o primeiro posto médico sanitario com a finalidade de
desenvolver estudos epidemioldgicos para evitar epidemias (AGUIAR, 2003).

O conceito de Atencdo Primaria em Saude foi utilizado para estruturacdo da
assisténcia a saide em 1920 pelo governo inglés, descritos no relatério de Dawnson. Esta
formulacdo influenciou os modelos de aten¢do a satide de diversos paises e ¢ da mesma que
surge dois principios basicos utilizados por varios paises. O primeiro deles ¢ a regionalizacao,
onde os servicos precisam estar organizados nas diversas regioes do pais, a fim de atender as
necessidades de cada populacdo; e o segundo ¢ a integralidade, no qual se pressupde que as
acdes curativas e preventivas sao indissociaveis (MOROSINI, 2007).

Em 1978, na Conferéncia de Alma Ata, outro documento que serve como marco para
compreensao da APS foi produzido, conhecido como a “Declaracao de Alma Ata”. Nesta, foi
delimitado a Atencdo Priméria como primeiro contado dos individuos com os servigos de

saude, que deve ser levado ao mais proximo possivel das populagdes (OMS, 1978).



16

Nos paises que possuem sistemas universais de saude, a APS ¢ pauta politica dos
governos se contrapondo “a fragmentagdo dos sistemas de satde, a superespecializacdo e ao
uso abusivo de tecnologias médicas, que determina necessidades questionaveis de consumo
de servicos de saude” (BRASIL, 2007 p. 15).

No Brasil, a tentativa de desenvolver a APS remota a década 20, com a Iniciativa de
Paula Souza com os Centros de Saude Escola na cidade de Sdo Paulo; passa pela experiéncia
da Fundagao Servigo Especial de Saude Publica de 1960, com atuagao nas regides NO, NE e
CO prestando atendimento em satide publica; ainda nos anos 60, acontece a expansdo dos
Centros de Saude vinculados as Secretarias de Satde, com atuagdo na assisténcia materno-
infantil; surgem as primeiras experiéncias da medicina comunitéria na década de 70, sob in-
fluéncia do movimento da Reforma Sanitaria; chega na década de 80 com as Agdes Integradas
de Satde (AIS), seguidas pela criagdo do Sistema Unificado e Descentralizado de Satde
(SUDS); e se consolida com a instituicdo do SUS na constituicdo de 1988. No entanto, ¢ com
a municipalizagdo do SUS na década de 90, que ha estruturagdo uniforme da APS e em 1994,
com a avaliagdo positiva do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), que se cria
o Programa Satde da Familia (PSF) como ferramenta central para reestruturagdo do modelo
de atencdo no Brasil (LAVRAS, 2011).

A adogdo do termo Atencao Basica de Saude (ABS) para se referir a APS no Brasil,
demarca uma posicao ideologica que diz respeito a diferenciacao do que ¢ o Satde da familia
e os “cuidados primarios de saide”. Sendo o Saude da Familia a estratégia principal da aten-
¢do primadria no Brasil (BRASIL, 2007).

Segundo Aguiar (2003), a formulagdo de politicas publicas sofre forte influéncia dos
relatorios da Organizacao Pan-americana de Saude (OPAS) e esta das orientagdes do Banco
Mundial, que propde através de discurso racionalizador no documento Strategic and Pro-
grammatic Orientations, a implementag¢ao de “Pacote Basico de servicos de saude”. Restrin-
gindo a ideia de universalizagdo a oferta de servigos basicos.

Mello, Fontanella ¢ Dermazo (2009) delimitam que o uso do termo Atencao Basica é
reflexo da acentuada desigualdade social que impera no Brasil e ndo deixa de influenciar o
sistema de saude. Neste sentido, ateng¢do basica se delineou como o servigo oferecido para as
classes mais desfavorecidas economicamente, o que pode ser associado ao fato da atengdo pri-
maria ser entendida como medicina para pobres.

No Brasil, a APS materializa os principios da Reforma Sanitéria, que estabelece no
ambito do SUS a designagdo AB como forma de destacar a reorientacdo do modelo assistenci-

al que se baseia em um sistema universal e integrado de atengdo a saude. Significa que em
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“diversos sentidos de APS estdo em disputa na producdo académica e politica no campo das
politicas e planejamento em saude” (MOROSINI, 2007 p. 43).

Com mudanca no perfil epidemioldgico, com predominancia de doengas crdnicas, a
APS se configura como modelo mais adequado para enfrentar os desafios da satide na atuali-
dade. Tendo em vista que este novo perfil epidemiolégico exige cuidado continuo e integral
que trabalhe a prevengao em detrimento da logica curativa e especializada do modelo hospita-
locéntrico (GIOVANELLA et al., 2010).

A APS deve priorizar as atividades de promogdo da satde, entender a satide como
direito e se orientar pelos principios e diretrizes do SUS, destacando-se a universalidade, a
acessibilidade, continuidade, integralidade, responsabilizagdo, humanizagdo, vinculo,
equidade, participacgdo, resolubilidade e intersetorialidade (FARIA et al., 2010).

Caracteriza-se por constituir um conjunto de a¢des de saide em nivel individual e
coletivo, abrangendo a promocgdo e protecao da satide, diagndstico, tratamento, reabilitagdo,
reducdo de danos e a manutencdo da satide, com objetivo de desenvolver atencao integral que

impacte a situacao de saude e de vida da populagao (BRASIL, 2012).

E desenvolvida com o mais alto grau de descentralizagio e capilaridade, proxima da
vida das pessoas. Deve ser o contato preferencial dos usuarios, a principal porta de
entrada e centro de comunicacao da Rede de Atengdo a Satide. Orienta-se pelos prin-
cipios da universalidade, da acessibilidade, do vinculo, da continuidade do cuidado,
da integralidade da atencdo, da responsabilizag@o, da humanizagao, da equidade e da
participagdo social (BRASIL, 2012 p.19).

Entendida como aten¢do que se dad em nivel ambulatorial, com uso de baixa densidade
tecnologica, a APS ¢ a porta de entrada prioritéria do Sistema Unico de Satde, “onde existe
capacidade para a resolucdo de grande parte dos problemas de saude” (LAVRAS, 2011 p.
878).

Em estudo realizado em 4 municipios do Brasil Almeida, Fausto e Giovanella (2011)
p- 92, confirmam que a ampliacdo da oferta de Aten¢do Primdria “minimiza a busca por servi-
cos de urgéncia como primeiro contato e, a0 mesmo tempo, pode indicar ampliagdo da resolu-
tividade desses servigos”.

A APS no SUS se faz dentro do Saude da Familia. Esta foi implantada como
ferramenta fundamental para efetivacdo do SUS, tendo sua primeira experiéncia no inicio da
década de 80 no estado do Ceara (FARIA et al., 2010).

O Programa Satde da Familia surge em um contexto de enfrentamento ao padrao

hospitalar predominante no pais, heranga do modelo previdenciario. E com a adogdo deste
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Programa que a municipalizagdo se consolida, passando a receber incentivos financeiros
federais com base no nimero de habitantes de cada municipio (ESCOREL et al., 2007).

Fruto da insatisfagcdo, indignacdo e posterior mobilizacdo popular por servicos de
satide que prestasse assisténcia a popula¢do, o Satide da Familia tem em seu DNA a luta
popular pelo acesso a saide (BRASIL, 2010).

Idealizado na constru¢do de uma nova forma de pensar a saude, o Programa Saude na
Familia tem a premissa de construir o cuidado em satide onde os sujeitos do cuidado sdao os
proprios usudrios, pensando esse cuidado de maneira integral, compartilhando os saberes
entre profissionais de saide e a comunidade, a partir da compressao das especificidades de
saude de cada sujeito, familia e territorio (BRASIL, 2000a).

Indutor na constitui¢do de um novo modelo assistencial, o programa ¢ formado por
uma equipe multiprofissional que tem o médico generalista como profissional da Atenc¢do
Priméria. Bem como institui um novo profissional, o Agente Comunitario de Satide (ACS), na
perspectiva de atuar em agdes comunitarias, agindo sobre os processos gerais de adoecimento
na comunidade. Em 2006, foi algado a categoria de Estratégia de Saude da Familia (ESF)
(ESCOREL et al.,, 2007; COSTA, 2016).

Configura-se como tatica que surge do processo de municipalizagdo, a fim de construir
um sistema de saude descentralizado, guiado pela politica de Atengdo Primaria (CONILL,
2002).

O atributo fundamental do programa ¢ ser a porta de entrada do cuidado em satide no
SUS, com papel de garantir atencdo a maior parte das necessidades de saude e filtrar o acesso
aos demais niveis de atenc¢ao. Cujo “requisito ¢ que a unidade de saude da familia seja acessi-
vel a populacao adstrita, eliminando-se barreiras financeiras, geograficas, temporais e cultu-
rais; aspectos, em geral, contemplados pelo PSF”. (ESCOREL et al., 2007 p. 166).

Atende a logica de inserc¢do territorializada, pois ¢ dentro do territério que acontece a

constru¢do da vida das pessoas. Compreendendo este local como:

Espaco social onde, ao longo da histdria, a sociedade foi se constituindo, e por meio
do processo social de produgdo, dividindo-se em classes diferenciadas, com acessos
também diferenciados aos bens de consumo, incluidos os servigos de saude (FARIA
etal., 2010 p. 38).

Cujas agdes dos profissionais de saide na ESF devem estar integradas, com os saberes

e cuidado compartilhados com toda a equipe,

...promovendo uma relagdo dos profissionais mais proximos do seu objeto de traba-
lho, ou seja, mais proximos das pessoas, familias e comunidades, assumindo com-
promisso de prestar assisténcia integral e resolutiva a toda populagdo, a qual tem seu
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acesso garantido através de uma equipe multiprofissional e interdisciplinar que pres-
ta assisténcia de acordo com as reais necessidades dessa populagdo, identificando os
fatores de risco aos quais ela esta exposta e neles intervindo de forma apropriada
(ROSA e LABATE, 2005).

No processo de criagdo do SUS e defini¢do da municipalizacdo como estratégia politi-
ca ¢ administrativa cuja finalidade foi de descentralizar os servigos de satde ficou a cargo do
gestor municipal a responsabilizagao da APS, cabendo ao municipio o papel de garantir aos
seus municipes o acesso a rede de cuidados primarios em saude.

Segundo Campos e Pereira-Junior (2016):

Todas estas novas formulagdes da politica federal de Atengdo Bésica néo alteraram a
abordagem de planejamento ¢ de gestdo do Ministério da Saude, que prosseguiu
com mecanismos pouco potentes de indugdo e de estimulo aos municipios e estados
(CAMPOS; PEREIRA-JUNIOR, 2016 p 2658).

Ainda, a propria APS, fundamentada para ordenar o sistema de satide foi inicialmente
concebida como um programa, o que evidencia a perspectiva de que o Satde da Familia se
organizaria de modo vertical, como rede isolada de outras redes tematicas do SUS. O que deu
historicamente o caracter fragilizado na construgdo e efetivagao da APS.

Entendendo que a saude publica no Brasil foi reivindicada por forgas populares,
buscando uma constru¢do de uma sociedade mais justa, a partir da concepcao que a APS foi
historicamente concebida como estratégia que repensa o modelo de satide numa perspectiva
menos desigual e compreendendo que para construir um sistema de satde que consiga dar
conta de pensar a vida de maneira mais solidaria se faz necessario juntar muitos bragos,
mentes e sonhos coletivos, ¢ necessario se debrugar sobre o papel que cabe a gestdo municipal
nesta constru¢do de uma sociedade mais igualitaria, na qual os direitos sociais, como a saude,

sejam assegurados a todos os cidadaos.

2.2 DESCENTRALIZACAO DA SAUDE

O processo de descentralizagdo definido como diretriz do Sistema Unico de Satde
torna-se defini¢cdo de diretrizes estabelecidas no Art. 198 da Constituicao Federal de 1988 e de
principios regulamentados pela Lei Organica da Saude (Lei 8.080/90). Dentre os principios
estabelecidos estd a descentralizagdo politico/administrativa, com dire¢do unica em cada
esfera de governo, cuja énfase ¢ a descentralizacdo dos servigos para os municipios € a
constru¢do de redes de servicos de satde regionalizada e hierarquizada (BRASIL, 1988;

1990).
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A descentralizacdo pode ser entendida por diversos autores de formas diferentes, de
acordo com os interesses dos mesmos. No entanto, a maioria dos autores ao analisar o tema
associa a descentralizagdo a democratizagao do Estado e a promocgao de justica social (SILVA,
2001).

Ainda, o autor considera que o processo de descentralizagdo da satde no Brasil se
configura como uma descentraliza¢do interinstitucional, na qual ha transferéncia de poder
entre diferentes esferas do governo. “Transfere-se, em tese (grifo da autora), o poder de agir e
decidir” (p. 56).

Na III Conferéncia Nacional de Saude (CNS) a descentralizacdo da saude foi pauta
pela primeira vez. Tendo como temas a serem discutidos: situacdo sanitaria da populagdo
brasileira; distribui¢do e coordenacdo das atividades médico-sanitarias em ambito federal,
estadual e municipal; municipalizagcdo dos servigos de saude; e fixagdo de um Plano Nacional
de Saude (SOUZA, 2014).

Esta conferéncia teve “o mérito de ter manifestado, pela primeira vez, a intengdo de
incluir na agenda publica a criacdo de uma rede municipal de servi¢os de satide, intensdo esta
abortada pela ruptura institucional que ocorreu no ano seguinte” (SILVA, 2001 p. 58) com o
inicio da Ditadura civil-militar.

Da década de 60 a 70, influenciados pela medicina comunitaria norte-americana,
acontecerem varias experiéncias que tinham como objetivo organizar os servigos de saude.
Com agoes direcionadas as populagdes mais carentes estes projetos se caracterizavam por
implementar servigos basicos de satde a populacdo periférica urbana e rural. Ainda na década
de 70 cria-se o Programa de Interiorizacdo das Ac¢des de Saude (PIASS), que se configura
como um programa de medicina simplificada cuja principal finalidade era expandir a rede de
postos e centros de saude. A partir do PIASS inicia um processo de maior envolvimento das
secretarias estaduais de saude e das prefeituras com a satde no pais (SILVA, 2001).

Nos anos 80, outra movimentagdo para a descentralizagdo acontece com a criagdo do
Programa Nacional de Servicos Basicos de Saude (Prev-Saude). Contextualizada em um
cenario de crise da Previdéncia Social e juros galopantes. O Prev-Satde tinha como objetivo
reorientar o sistema de satde, reforcando a Atencdo Primaria em Saude; prevendo a
reorganizacdo da satde com regionalizacdo, hierarquizacdo, participa¢do comunitdria e
atencao integral (SILVA, 2001).

Com o esgotamento do governo autoritario, crise financeira, pressdo popular por

eleicdes diretas, vitdria da oposi¢do em varios estados e municipios, aumenta o peso politico
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de diversos atores da Reforma Sanitaria Brasileira (RBS), o que contribuiu para fortalecer o
processo de descentralizagdo e municipalizacdo da satde (SILVA, 2001).

Ainda, na década de 80 houve a criacdo do Plano de reorientacdo da Assisténcia no
Ambito da Previdéncia Social, com a iniciativa do Conselho Consultivo da Administra¢do da
Satude Previdenciaria (CONASP). Este plano desencadeou varias modificagdes no sistema de
saude e foi importante nas etapas subsequentes do processo de descentralizagdo no Brasil,
colocando a descentralizagdo pela primeira vez na politica oficial do Governo.

Experiéncias do processo de municipaliza¢do antecede a criagdo do SUS, Londrina,
Niter6éi e Campinas tiveram seus primeiros passos para descentralizagdo ainda durante a
década de 80. Mesmo o Sistema Unificado e Descentralizado de Satde inicia a
municipaliza¢do em alguns estados, no periodo de 1987 a 1990, mas ¢ com a criagdo do SUS
que o municipio passa a ser a base do sistema de saide (ORTIGAS; CONILL, 2009).

Na década de 90, a IX CNS apontou a municipalizagdo como a alternativa da satde.
Em artigo escrito por Campos (1992), incorporado ao caderno de textos da IX CNS, ha
proposi¢ao da construgdo de uma rede de centros de satide capazes de atender de forma
integral a populacdo, formada por profissionais de varias especialidades de acordo com as
necessidades e caracteristicas de cada local (BRASIL, 1992).

E na Norma Operacional Basica (NOB) SUS 01/93 que o Ministério da Saude
disciplina o processo de descentralizacdo para constru¢do do SUS. Entendendo a
descentralizacdo como processo de redistribuicdo de poder, redefinicao de papéis e construcao
de novas relacdes entre as trés esferas de governo, reorganizagdo institucional e controle
social. Cujo objetivo mais importante da mesma ¢ a completa reformulagdo do modelo
assistencial, entendida como articulagao e mobiliza¢cdo municipal que leva em consideragdo as
caracteristicas e perfil de cada municipio, sejam elas geograficas, epidemiologicas, de
demanda e de oferta de servigos.

Foi na NOB 01/93 que “definiu-se explicitamente o municipio como gestor especifico
dos servicos e estabeleceram-se os diferentes niveis de adesdo ao SUS, bem como as respon-
sabilidades e as formas de repasses de recursos que lhes correspondem” (ARRETCHE; MAR -
QUES, 2002 p. 467).

Nesta perspectiva a gestdo local passa a nao s6 gerenciar parte dos recursos do setor
como também atua em espago privilegiado no processo de construgao da politica de satide em

ambito regional e nacional, na medida em que participa das instdncias de governanca estadual

e federal (TEIXEIRA et al., 2009).
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A NOB SUS 01/96, define as responsabilidades dos estados na constru¢do do SUS,
delimitando que o estado tem por responsabilidade mediar a relagdo entre os municipios. No
entanto, quando o municipio ainda nao assumir a gestdo do sistema de saude municipal, ¢ a
responsabilidade do estado a gestdo do conjunto de servigos que garantam a populagdo aten-
cdo integral.

O Art. 8° do Decreto 7.508/11, que regulamenta a Lei Organica da Saude (8.080/90),
define que “o acesso universal, igualitario e ordenado as agdes e servicos de saude se inicia
pelas portas de entrada do SUS”. Sendo consideradas (Art. 9°) como portas de entrada:
servicos de aten¢do primaria, de atengdo de urgéncia e emergéncia, de aten¢do psicossocial
e especiais de acesso aberto. Considerando que o ordenamento do cuidado seja feito pela
atencao primaria (BRASIL, 2011 p. 3).

No entanto, persistem as dificuldades de efetivacdo da APS e construgdo do proprio
Sistema Unico de Saude, na medida em que permanecem os entraves, em relagio a
heterogeneidade de possibilidades de construgdo e problemas com recursos nos municipios;
que para receber o financiamento federal precisam atender as normas rigidas estabelecidas
nos pacotes de politicas e programas do Ministério da Saude; somados a multiplicidade de
realidades loco regionais que os gestores de satde precisam lidar (CAMPOS; PEREIRA
JUNIOR, 2016; BRITO-SILVA, 2007), mas ndao possuem abertura e liberdade financeira
suficiente para planejar de acordo com as necessidades de cada municipio.

Estudo sobre a municipaliza¢do no estado de Santa Catarina revelou que no processo
de descentralizagdo a partir da municipalizagdo, observa-se, ainda, forte concentracdo de po-
der por parte dos estados e da Unido, ancorada no controle dos recursos financeiros. Na medi-
da em que mudancas de regras acontecem de forma sistematica, colocando os municipios
como executores de regras que ja vém prontas, além de sempre que os municipios se ajustam
para cumprir uma regra, logo em seguida j& ha modifica¢des, fazendo com que “os esforcos
em dire¢cdo a uma autonomia municipal se consolidem muito lentamente” (ORTIGAS; CO-
NILL, 2009 p. 33).

A descentralizagdo transferiu para o municipio a responsabilidade de garantir a rede de
aten¢do a saude no nivel primdrio, passando a ser papel dos gestores municipais a constru¢ao
e efetivacdo da APS. Contudo, essa descentralizagdo ndo veio acompanhada de autonomia po-
litica e financeira suficientes, a ponto de dar a esfera municipal as condigdes objetivas de
construir a saude de acordo com as necessidades locais. Em verdade, o processo de descentra-
lizacdo e constru¢do do SUS ndo conseguiu sequer garantir a populagdo o acesso ao pacote

basico de servigos de saude, tal qual as fontes de financiamento impuseram.
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Construir um sistema de satde que pense conforme as necessidades de sua populagdo
perpassa pela necessidade de garantir o acesso as politicas e programas através de uma rede
de satide. No entanto, a garantia ao acesso esbarrou com a dificuldade de os municipios supri-
rem de profissionais de satde sua rede de atencdo a satde, sobretudo o profissional médico.
Esta dificuldade aprofundou-se na medida em que os municipios se tornaram responsaveis
pela provisdao de uma rede de profissionais que a maioria dos municipios ndo conseguia ga-
rantir.

Sob esta perspectiva, compreender a Gestdo do Trabalho no Sistema Unico de Saude
se faz necessario, na medida em que a superagdo da escassez de médicos historicamente esta
posta como entrave na constru¢cdo do SUS. Sobretudo porque a efetivagdo da Aten¢do Prima-
ria em Saude como ordenadora do modelo de saude s6 pode se dar na medida em que os usud-
rios possuem a garantia do acesso as agdes e servicos de saude de maneira integral, conforme

suas necessidades.

2.3 GESTAO DO TRABALHO

A globalizagdo, no processo de mundializacdo das economias, acirrou as desigualda-
des entre os paises, aumentando os patamares de pobreza de paises que concentram dois ter-
cos da populacao mundial. O que estabeleceu novas formas de organizagdo do Estado e da
reestruturacdo produtiva; estas estdo organizadas em trés grandes eixos: “novas tecnologias,
novas formas de organizagdo do trabalho e da produgdo e novas formas de gerenciamento”
(BRASIL, 2004 p. 51).

A precarizagao do trabalho fruto das mudangas decorrentes da economia regida pela
globalizacdo se da em trés recortes: primeiro, diz respeito a protecdo do trabalho, no qual os
trabalhadores estdo desprovidos de certos direitos e beneficios; segundo, a extensdo temporal
do trabalho via contratos por tempo determinado, que coloca o trabalhador em condigdo de
maior instabilidade; terceiro, pela vulnerabilidade do emprego, ocasionado por ocupacdes que
podem facilmente ser descartados por auséncia de vigor e competitividade do setor que os
gera (BRASIL, 2004).

Diversas experiéncias sobre o planejamento da Gestdo do Trabalho na saude sdo
relatadas nos mais diferentes paises em periodos pré-reformistas, onde predominava uma
cultura de planejamento fortemente estimulada e influenciada pelas agéncias de cooperacao
internacional, em especial a Organizacdo Pan-Americana de Saude (PIERATONE et al.,

2011).
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O setor saide manteve forte influéncia do modelo burocratico de gestdo, na medida
em que utiliza métodos e estratégias pautados em principios como a hierarquia, controle e or-

dem (GARCIA, 2010). Para a autora:

Os efeitos negativos do modelo classico de geréncia também foram sentidos, com
destaque para o desenvolvimento do trabalho mecanico, a rigidez nas relagdes hie-
rarquicas, o poder decisorio centrado nas maos dos gestores e o ndo desenvolvimen-
to dos trabalhadores enquanto sujeitos criativos e produtivos, problemas ainda pre-

sentes nos dias atuais (GARCIA, 2010 p. 22).

A combina¢do da mudanc¢a do mundo do trabalho, somado as transformacgdes sofridas
na concep¢ao de satde no Brasil, que adota a Aten¢ao Primdria como norteadora do sistema
de saude, aprofundou as tensdes existentes como: acentuou as desigualdades na oferta do mer-
cado educativo (concentragdo em algumas regides e crescimento desordenado de cursos em
algumas areas com baixo alinhamento com a visdo de integralidade do trabalho); aumentou
modalidades de contratagdo sem protecao legal para os (as) trabalhadores(as); precaria capaci-
dade gestora tanto educativa como na prestacao de servigos na saude (BRASIL, 2004).

O debate da gestdo de trabalho no SUS teve inicio na 3* Conferéncia Nacional de
Satde, no entanto foi na 8* que a discussdo ganhou forga, apresentando um conjunto
articulado de formulag¢des para a area de “Recursos Humanos” (RH) em saude, levando em
conta: carater multiprofissional da composicdo das equipes, a incorporagdo de agentes
populares de saude remunerados e mudanca da coordenacao para o nivel local do sistema de
saude. Tratava-se de uma extensa pauta de carater reivindicatério, que incluia a isonomia
salarial e o Plano de Carreiras, Cargos e Salarios (PCCS). O objetivo era reordenar a area para
cumprir as demandas da atencdo primaria e educagdo em saude. Estabeleceu-se, neste
momento, um conjunto de propostas que posteriormente foi aprofundada na I Conferéncia
Nacional de Recursos Humanos para o SUS — I CNRH (CAMPOS, PIERANTONI;
MACHADO, 2006).

Na ocasiao da I CNRH (1986) o tema foi desenvolvido em cinco partes: valorizagao
profissional, preparagcdo de trabalhadores, 6rgaos de desenvolvimento de RH para a sautde,
organizacdo dos trabalhadores de saude e relagdo dos trabalhadores de satide com usuarios
dos servigos. A conferéncia avangou no debate sobre avaliagdo de desempenho e introduziu a
necessidade de um novo tipo de geréncia de “Recursos Humanos” para o SUS, denunciou a
desarticulacdo entre ensino/servi¢o, a alienacdo das escolas da area de saude da realidade
social e os conflitos de interesse entre o sistema de satde e o sistema formador (CAMPOS,

PIERANTONI; MACHADO, 2006).
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Junto com o acumulo ocorrido na I CNRH, veio mais forte a discussdo acerca da
necessidade de reestruturacdo dos cursos de medicina no pais. No entanto, mesmo com as
reformas curriculares implementadas nas ultimas décadas os conhecimentos que trabalham as
relacdes psicossociais e humanisticas sdo tratados como de menor valor em relacdo aos
biologicistas (GOMES; REGO, 2014).

Na 2* CNRH (1994), os apontamentos nao se diferenciaram dos apresentados anterior-
mente. Sendo levantadas questdes sobre a fragilidade do sistema de informagdo em saude;
problemas com o financiamento do SUS; necessidade de investimentos na regulacdo do mer-
cado de trabalho e na qualificacdo dos (das) trabalhadores(as); e auséncia de uma politica de
RH bem formulada e de PCCS na maior parte das instituicdes (GARCIA, 2010).

A utilizacao do termo “Recursos Humanos” diz respeito a pessoas que trabalham em
organizacdes, que sdo postos a assumir, ndo raramente, o papel de insumos modelaveis para
atender os objetivos de tais instituicdes. Influenciados, ainda, pelo modelo burocratico
predominante na maior parte das organizagdes, nas quais os trabalhadores sdo vistos como
pecas de engrenagem, mecanicos, cuja fung¢do ¢ garantir o funcionamento da maquina
(GARCIA, 2010).

Através da Resolug¢ao n® 330, de novembro de 2003, o Conselho Nacional de Saude
resolve aplicar os “Principios e Diretrizes para a Norma Operacional Bésica de Recursos Hu-
manos para o SUS (NOB/RH SUS)” como Politica Nacional de Gestao do Trabalho e Educa-
cdo em Saude. Embora a Gestdo do Trabalho tenha anteriormente sido apontada como funda-
mental para consolida¢dao do SUS, até o momento a GT ndo havia recebido o devido destaque,
dado o grau de importancia que representa para o sistema de saude (BRASIL, 2005b).

A fim de contribuir para uma gestdo do trabalho de qualidade, que busque o
equacionamento dos problemas existentes para o efetivo desempenho do SUS de forma
articulada com as instancias federativas gestoras do sistema, o Ministério da Saude criou, em
2003, a Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude (SGTES), em
conformidade com o documento Principios e Diretrizes para a Gestdo do Trabalho no SUS
(OLIVEIRA, 2013); compreendendo a importincia da estruturagdo da GT no SUS esta
estrutura administrativa em conformidade com a NOB/RH SUS ¢ dividida em dois
departamentos — Departamento de Gestdo da Educagdo na Saude (DEGES) e o Departamento
de Gestao e da Regulagdo do Trabalho na Satde (DEGERTS), ambos com a finalidade de
aplicar os principios e diretrizes da norma (BRASIL, 2005b).

A SGTES passa a compor o Ministério da Satde, com o desafio de buscar o equacio-

namento dos problemas existentes e de definir politicas no campo da gestdo do trabalho ¢ da
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educacdo para o efetivo desempenho do SUS, articulada com as instincias gestoras do siste-
ma. Com a criagdo da SGTES ¢ reafirmada a relevancia da area da Gestao do Trabalho para o
desenvolvimento da Politica Nacional de Satide. E a partir desta iniciativa que o MS assume
seu papel de gestor federal do SUS, no que tange a formulacdo de politicas orientadoras da
formacao e desenvolvimento em satide e ao planejamento, gestdo e regulacdo da forga de tra-
balho na saude (GARCIA, 2010).

Em 2006, foi realizada a 3* Conferéncia Nacional de Gestao do Trabalho e Educacao
em Saude, que teve como objetivo de estabelecer diretrizes para a valorizagao e a qualificagdo

do profissional do SUS, onde:

...foram discutidas e deliberadas questdes sobre a area, abordando a participacdo do
trabalhador na gestdo, desprecarizagdo dos vinculos de trabalho no SUS, educagéo
permanente dos trabalhadores do SUS, situagdo dos PCCS, a Mesa de Negociacao,
entre outros (GARCIA, 2010 p. 60).

A cria¢do do SUS representou uma transformagdo importante no ambito do mercado
de trabalho na saide, com destacada ampliagdo dos postos de trabalho, acompanhada da
definicdo da municipalizagdo da satide, o que ocasionou crescimento do contingente de
empregos sob judice da esfera municipal (41,6% em 1992 para 68,8% em 2005). No entanto,
este crescimento ndo veio acompanhado por uma politica de gestdo e regulagdo do trabalho
com condi¢des de ampliar as politicas protecdo trabalhista, acompanhado pelo processo de
reestrutura¢ao produtiva a partir da globalizagdo, neoliberalismo e crise econdmica de 1990, o
que ocasionou crescimento de postos de trabalhos cada vez mais precarios, sobretudo os
vinculos de trabalho de médicos; s6 havendo declinio de contratagdo via vinculos precarios a
partir dos anos 2000 (MACHADO et al., 2011).

Embora o debate para estruturacdo de PCCS para os trabalhadores da satde remote a
década de 80, a criagdo da comissao especial para elaborar as diretrizes do Plano de Cargos,
Carreiras e Salarios no ambito do SUS em 2004, a formacdo do Departamento de Gestdo e de
Regulagdo do Trabalho na Saude em 2005 e em 2006 tenha sido instituida as Diretrizes
Nacional para Institui¢do de Plano de Cargos, Carreiras ¢ Salarios no ambito do SUS, ainda
hoje esse no critico permanece como desafio para consolidagdo do SUS (BRASIL, 2005a;
20006).

Os problemas na gestdo e regulacdo do trabalho na satide acompanham a histéria do
SUS e ficam ainda mais complexos com a implementacdo da Estratégia de Saude da Familia
em 1994. Desde 14 muitas dificuldades permaneceram e algumas até se agravaram.

Genericamente, tais problemas podem ser agrupados em quatro grandes eixos: I) os
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relacionados a formagdo dos profissionais, treinamento e educagdo para o servico; II) os de
vinculo, modalidades contratuais e fixagcdo de profissionais; III) compreensdo do novo
processo de trabalho e, IV) a necessidade de informacdes para subsidiar politicas publicas
(SILVA et al., 2009).

A gestao do trabalho e da educacdo na saiude tem sido descrita como um dos principais
desafios para consolida¢do do Sistema Unico de Saade (BRASIL, 2011), na medida em que
estas precisam enfrentar os problemas de escassez de profissionais, precariedade nas relagcdes
de trabalho, inadequagdo dos perfis dos profissionais para trabalhar no SUS e a falta de com-
prometimento de partes dos profissionais com a saude publica (PINTO; TEIXEIRA, 2011).

O setor saude representa cerca de 10% da massa salarial em trabalhos formais no Bra-
sil, com aproximadamente 4 milhdes de postos de trabalho; com énfase na municipalizagdo
destes postos, ampliagdo da oferta de servigos no nivel ambulatorial e qualificagdo das equi-
pes (PIERANTONI, DAL POZ; FRANCA, 2011).

Em estudo realizado por Junqueira et al. (2010) com secretarios municipais de saude
dos municipios da Macrorregido do Leste do Sul de Minas Gerais, aproximadamente 75% dos
secretarios referiram utilizar contratos temporarios por prestagdo de servigos contra apenas
25% referindo contratagdo que garantem protecdo trabalhista.

Pesquisa realizada em secretarias municipais de satide de municipios com mais de 100
mil habitantes (2004) revelou que a autonomia da gestdo, no que tange a contratacao de
pessoal, avaliacdo de desempenho, utilizacdo de recursos financeiros e processos de
capacita¢do, foram apontadas pelos gestores como limitadas as questdes burocraticas -
avaliagdo de desempenho e processos de capacitagdo; e muito baixa quando relacionada
aquelas que exigem poder decisorio - contratagdo de pessoal, utilizagdo de recursos
financeiros (BRASIL, 2004).

A estruturacdo da gestdo e regulagdo do trabalho no SUS tem sido desafio para
consolidagdo do sistema, a partir da perspectiva de consolidar a saide como direito. A
regulacao do trabalho na satde tem se configurado como né critico na efetivagao do acesso as
acdes e servicos de saude, na medida em que o provimento de quadros formados e
qualificados para atender os usudrios do SUS tem sido um embate na maioria dos municipios
brasileiros; quando o profissional ¢ o médico, essas dificuldades ficam ainda mais acentuadas.

Neste sentido, compreender quais desafios estdo postos, no que se refere a gestdo e
regulacdo do trabalho na saude, sobretudo no enfrentamento a supera¢do da dificuldade de
provimento de profissionais médicos, se coloca como essencial para que se possa avangar na

constru¢do da saude que consiga atender as demandas que estdo postas na sociedade.
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2.4  REGULACAO DO TRABALHO MEDICO NO SUS

A Revolugdo Industrial, subsequente consolidagdo do capitalismo e o advento da cién-
cia no mundo industrial proporcionou mudangas na divisdo social do trabalho. Com a produ-
¢do de conhecimentos surgiram inimeras novas ocupagdes que produziram o monopo6lio do
saber por meio da aplicagdo de servigos especializados. A medicina esta inclusa nesta perspec-
tiva de profissionalismo por meio de oferta de servicos altamente especializados (MACHA-
DO org., 1997).

A profissdo médica se caracteriza como o esteredtipo de profissdo com alto grau de
autonomia técnica (conhecimento) e econdmica (mercado de trabalho). Em outras palavras,
uma profissdo autorregulada, com elevado e complexo corpo de conhecimento cientifico e
controle sobre o processo de trabalho, junto a uma reserva de mercado protegida pela profis-
sd0, subsidiada, ao longo do tempo, pelo Estado (MACHADO org., 1997).

H4 ainda, no processo de formagao do profissional médico, varias dificuldades em re-
lacdo ao objetivo de forjar um profissional que tenha compromisso com a saude da populacao
que se sobreponha aos interesses individuais da categoria.

Gomes ¢ Rego (2014) apontam que estas dificuldades vao desde a incapacidade da
educagdo basica em introduzir estudos sobre aspectos humanisticos, €tica, bioética e cidadania
ativa; perpassa pelos seis anos do curso de medicina com foco no desenvolver habilidades téc-
nicas com enfoque nos contetidos bioldgicos em detrimento dos demais; ha o dilema entre o
atendimento as exigéncias de um mercado competitivo, na légica do capitalismo tardio, ou a
atencao a demanda de uma educagdo que seja emancipadora; e, enfrenta a dificuldade de pos-
suir um corpo docente formado no modelo cartesiano, programados a construir especialistas
nas partes, altamente centrados no trabalho individual do profissional médico. O que dificulta
no processo de formacgao de um profissional que consiga dialogar com outras categorias pro-
fissionais, numa perspectiva multiprofissional.

A oferta e demanda no trabalho em saitde se dd por meio da relagdo entre compra e
venda da forga de trabalho, que pode ser regulada pelo Estado de acordo com a politica de
saude adotada pelo mesmo, podendo estimular a produg¢do e consumo dos servigos de saude
numa légica mercadologica ou adotando a logica de bem-estar social (MACIEL FILHO; PIE-
RANTONI, 2004).

Com a criacdo do SUS houve uma importante expansdo no mercado de trabalho em

saude, com aumento de 55% de estabelecimentos de satide com €nfase na esfera municipal. A
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Estratégica de Saude da Familia por si representa um importante crescimento dos postos de
trabalho, no entanto hé evidéncias que deixam claro que essa expansdo vem acompanhada de
vinculos empregaticios precarios, principalmente para categoria médica, na medida em que os
vinculos de trabalho firmados sdo em numero significativo composto por contratos tempora-
rios e outras formas de contratagdo quase sempre precarias (MACHADO; OLIVEIRA; MOY -
SES, 2011).

Em estudo sobre a migracdo médica no Brasil, no periodo de 1996 a 2005, Seixas,
Corréa e Moraes (2011), perceberam que a disponibilidade de postos de trabalho médico obe-
dece a certa homogeneidade no territorio nacional (2,0), no entanto, constataram que os locais
mais atrativos para os médicos, de maneira geral, sdo aqueles que dispde de oferta de trabalho
no setor privado.

Municipios que possuem graduagdo em medicina configuram-se como importante fa-
tor para fixacdo de médicos, porém a residéncia médica apresenta um padrao de fixacdo mais
forte e pode caracterizar como um elemento importante na fixacdo desse profissional em de-
terminadas regides, principalmente se dispor de parcerias estratégicas no que se refere a esta-
gios e tutorias com instituigdes com alto reconhecimento em outras regides (SEIXAS; COR-
REA; MORAES, 2011).

Importantes estratégias foram adotas pelo governo para superar a escassez de médicos
em regioes de dificil acesso e dificil fixagdo deste profissional no SUS, que se configuraram
com medidas de intervencao estatal para superagdo do vazio de profissional médico (GIRAR-
DI et al, 2011).

Essas, anteriores ao PMM, remota a década de 60, sdo elas: Projeto Rondon, Programa
de Interiorizacao das A¢des de Saude e Saneamento (PIASS), o Programa de Interiorizagao do
Sistema Unico de Satide (PISUS), Programa de Interiorizagio do Trabalho na Satide (PITS)
(MACIEL-FILHO, 2007) e recentemente o Programa de Valorizacdo dos Profissionais da
Atengdo Bésica - PROVAB (OLIVEIRA et al., 2015).

Embora vérias estratégias governamentais tenham sido implementadas,

A forma como o Estado brasileiro tem lidado com essas questdes, no que se refere
ao problema da ma distribuigdo de médicos no pais, t€ém oscilado entre intervengdes
ora focadas na extenso universitaria, ora na oferta de incentivos e beneficios para
os profissionais que se disponham a atuar nas areas mais carentes e remotas do pais.
Nenhuma delas, no entanto, conseguiu efetivamente minimizar o problema, ao longo
da trajetoria de reformas e transformagdes da politica de saude em nosso pais (MA-
CIEL FILHO, 2007 p. 83).
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A primeira estratégia foi instituida em 1968 por meio do Decreto 62.927, apos expe-
riéncia piloto realizada em 1967, que levou 31 estudantes para Rondénia. O Grupo de Traba-
lho Projeto Rondon teve por finalidade “promover estdgios de servigo para estudantes univer-
sitarios, objetivando conduzir a juventude a participar do processo de integracdo nacional”
(BRASIL, 1968 p. 5787). Configurou-se como primeira experiéncia de extensao universitaria
no pais, levando estudantes para participarem de missdes em areas carentes e remotas do pais
(MACIEL FILHO, 2007).

Em 1970, por meio do Decreto 67.505, tornou-se um 6rgao autdbnomo de administra-
¢do direta denominado Projeto Rondon. Em 1975, por meio da Lei n® 6.310 foi alcado a cate-
goria de Fundagdo com orcamento e patrimonio proprio, com objetivos basicos delimitados
pela propria lei.

No que se relaciona ao desenvolvimento e a integra¢do nacional o projeto tinha como
funcao:

Colaborar com o Ministério da Educacgdo e Cultura na organizacdo, implantagdo e
coordenacdo de estagios de estudantes, no interior do pais; colaborar na execugdo da
politica de integrag@o nacional, em consonancia com os planos de desenvolvimento;

promover ou participar de programas de desenvolvimento comunitario com as popu-
lacdes interioranas (BRASIL, 1975 apud. MACIEL FILHO, 2007 p. 92).

No campo do mercado de trabalho e mao de obra:

...promover, com os estagios de universitarios, o conhecimento das condi¢des do in-
terior do pais, abrindo perspectivas para a interiorizagdo e fixagdo de técnicos de ni-
vel superior nas areas em que atuarem; desenvolver, junto as populagdes carentes, o
treinamento especializado de nivel médio, incentivando o mercado de trabalho e o
aprimoramento da mao de obra qualificada; promover, juntamente com os 6rgaos es-
pecializados, a abertura de novos mercados de trabalho; promover a interiorizagao
de técnicos em areas menos desenvolvidas do Territorio Nacional (BRASIL, 1975
apud. MACIEL FILHO, 2007 p. 92).

E no campo da pesquisa e preparagdo de trabalhadores para saude:

Contribuir para a promogao, coordenacdo e realizagao de pesquisas voltadas para o
conhecimento da realidade nacional; contribuir para a preparagdao dos recursos hu-
manos necessarios ao desenvolvimento (BRASIL, 1975 apud. MACIEL FILHO,
2007 p. 92).

Extinto em 1989, no processo de redemocratizagdao do pais, o Projeto Rondon volta a
ser pauta do governo em 2003, quando a Unido Nacional dos Estudantes encaminha, para o
entdo Presidente Luiz Indcio Lula da Silva, um pedido de retomada do projeto. Retomado em
2005, passa a ser coordenado pelo Ministério da Defesa, com a finalidade de funcionar como

extensdo curricular, inserindo o estudante em agdes de cunho social (PRAVATO, 2011).
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O Programa de Interiorizagdo das Ac¢des de Satde e Saneamento, implantado no go-
verno militar, aprovado por meio do Decreto n° 78.307, “para o periodo de 1976-1979, com a
finalidade de prover estrutura basica de saude publica nas comunidades de até 20 mil habitan-
tes e de contribuir para a melhoria do nivel de satide da populagdo da Regido” (BRASIL, 1979
p. 11.241), foi posteriormente ampliado para todo pais com prazo até o ano 1985 (MACIEL
FILHO, 2007).

O PIASS previa a implantacdo e a operagao de uma rede de pequenas unidades peri-
féricas que executam agdes basicas de satide, preventivas e curativas. O funcionamento dessas
unidades mais simples ¢ assegurado por outras mais diferenciadas, que, além de complemen-
tares as suas atividades, proporcionam orientacao e supervisao de todas as a¢des. O programa
introduz a ideia de unidade bésica do tipo centro de satide ou polivalente, em contraposi¢ao as
unidades monovalentes do campanhismo (RIBEIRO, 2007).

Além da implantacdo de unidades bésicas de satide o PIASS previa a¢des para instala-
¢do de saneamento basico, através de mecanismos de simplificados de abastecimento de agua
e acoes para implementagdo de alimentagao essencial (MACIEL FILHO, 2007).

Para Matta e Morosini (2006) o PIASS tinha como objetivo fazer chegar a populagdo
historicamente excluida de qualquer acesso a saude um conjunto de a¢cdes médicas simplifica-
das, caracterizando-se como uma politica focalizada e de baixa resolutividade, sem capacida-
de para fornecer uma ateng¢ao integral a populacao.

Durante a redemocratizacao do pais duas estratégias foram implementadas no pais, fo-
cadas na interiorizag¢io, o Programa de Interiorizagio do Sistema Unico de Saude (PISUS) ¢ o
Programa de Interioriza¢dao do Trabalho em Saude (PITS) (MACIEL FILHO, 2007).

O PISUS foi instituido em 1993 com a estruturagdo em quatro subprogramas: “Unida-
des de Pronto atendimento”, “Interiorizacdo do Médico”, “Interiorizacao do Enfermeiro” e
“Agente Comunitario de Saude”. Dentre os subprogramas a interiorizagdo de médicos se con-
figurava como a mais dificil de garantir. Para superar esta dificuldade o Programa contava
com o suporte do Ministério da Saude no pagamento de honorarios por producao, pelo dobro
do valor da tabela SUS (MACIEL FILHO, 2007).

O Programa atingiu 398 municipios da regido Norte, garantindo as adequadas instala-
¢oes fisicas, moradia para médicos e enfermeiros, contrato formal com pagamento por produ-
¢ao pelo gestor municipal subsidiado pelo MS (CARVALHO, 2013).

Elabora por grupo de trabalho criado pela Portaria n® 1.162, instituida pelo Decreto
3.745 de fevereiro de 2001 e regulamentada pela portaria n® 227 (BRASIL, 2000; 2001a;

2001b), a proposta do PITS propunha-se a levar médicos e enfermeiros para os municipios
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mais carentes e distantes através de incentivos financeiros e de formacao profissional, impul-
sionando a APS via Programa Saude da Familia (MACIEL FILHO, 2007).

Iniciada em 2001, com parceria dos governos estaduais e municipais, o PITS tinha por
objetivo levar a saude aos municipios que ndo possuiam profissionais para trabalhar na Aten-
cdo Primaria, por ter dificuldade de acesso ou escassez de recurso. Com carater transitorio, o
programa visava auxiliar os municipios até que os mesmos pudessem se organizar para im-
plantar o Programa Saude da Familia (MOURA; LIMA; BRAQUENHALIS, 2005).

Os profissionais selecionados recebiam bolsa por um ano renovavel por mais um, pa-
gas pelo convénio entre Ministério da Satde e Conselho Nacional de Desenvolvimento Cien-
tifico e Tecnoldgico (CNPq). Também participavam de especializagdo em saude da familia,
realizada em universidades das capitais dos estados onde o profissional estava alocado (MA-
CIEL FILHO, 2007).

Houve também incentivo para os municipios que implantavam as equipes de saude da
familia, através do repasse de R$10.000,00 por equipe de PITS implantada, além de Incentivo
a Assisténcia Farmacéutica (BRASIL, 2001c). A contrapartida do municipio foi garantir ali-
mentacdo e moradia aos profissionais. O programa teve a duragdo de trés anos, encerrando em
2004, contemplando cerca de 300 municipios (MACIEL FILHO, 2007).

Em 2011 foi criado o PROVAB, por meio do Ministério da Saude via Portaria
2.087/2011. Tendo por objetivo suprir médicos, enfermeiros e cirurgides dentistas nas areas de
dificil acesso e provimento, ou populacdo em situagdo de alta vulnerabilidade (BRASIL,
2011).

Além do aspecto do provimento, o PROVAB incorpora o componente educacional, na
medida em que preve a especializagdo em satde da familia feita pela Universidade Aberta do
SUS (UNA-SUS) e Telessaude, através da metodologia de supervisdo e tutoria presencial e a
distancia (CARVALHO, 2013).

A gestdo do programa se da pela parceria entre MS, UNA-SUS, municipios e Institui-
¢oes Supervisoras. A selecdo acontece pela adesdo dos municipios que se encaixam nos perfis
de vulnerabilidade: capital e regido metropolitana, municipio com mais de 100.000 habitantes
e baixa arrecadacdo, grupo intermedidrio (que ndo se encaixa em nenhum perfil), populacao
rural e pobreza intermediaria, populagdo rural e pobreza elevada e populagdes quilombolas,
indigenas e assentados rurais (CARVALHO, 2013).

Em estudo avaliativo sobre 0 PROVAB, Oliveira et. al. (2015) identificou que o pro-
grama possui clareza e boa definicdo de seus objetivos e metas enquanto resposta governa-

mental para superacao do vazio de médicos em areas de dificil acesso e fixacdo destes profis-
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sionais. Contudo, apontou que sua implementacdo tem se dado de forma difusa, devido a ur-
géncia da politica, o que tem gerado dificuldade na consolidagdo do mesmo.

A estratégia mais recente de enfrentamento ao vazio de profissionais ¢ Programa Mais
Meédicos, que foi inicialmente proposto pela Medida Provisoria 621/13 e posteriormente trans-
formada na Lei 12.871/13, cuja a finalidade foi formar trabalhadores na 4rea médica para o

SUS, com objetivo de:

Diminuir a caréncia de médicos nas regides prioritarias para o SUS, a fim de reduzir
as desigualdades regionais na area da satde; fortalecer a prestagdo de servigos de
atencdo basica em saude no pais; aprimorar a formagao médica no pais e proporcio-
nar maior experiéncia no campo de pratica médica durante o processo de formagio;
ampliar a inser¢do do médico em formacdo nas unidades de atendimento do SUS,
desenvolvendo seu conhecimento sobre a realidade da saude da populagdo brasileira;
fortalecer a politica de educagio permanente com a integracdo ensino-servigo, por
meio da atuacdo das instituicdes de educagdo superior na supervisao académica das
atividades desempenhadas pelos médicos; promover a troca de conhecimentos e ex-
periéncias entre profissionais da saude brasileiros ¢ médicos formados em institui-
coes estrangeiras; aperfeicoar médicos para atuacdo nas politicas publicas de saude
do Pais e na organizago e no funcionamento do SUS; e estimular a realizacdo de
pesquisas aplicadas ao SUS. (BRASIL, p. 1, 2013a).

Parte do diagndstico de insuficiéncia e ma distribuicdo dos médicos no territorio
brasileiro e insuficiéncia na formacao de médicos para atender a demanda de novos empregos
gerados anualmente. O programa se propde a enfrentar os problemas de escassez de médicos,
a expandir e regular a formag¢ao médica, e estruturar as unidades de satde pertencentes a APS
em todo pais (BRASIL, 2015).

Fundamentada em quatro eixos: provisdo emergencial de médicos, aumento de cursos
de graduacao em medicina, aumento de vagas na residéncia, dimensionada de acordo com as
necessidades do SUS e estruturagdo das unidades de satide pertencentes a APS. A Lei no
12.871/13 pde o Estado como regulador da oferta de profissionais, bem como da formagao no
ensino médico, na medida em que regulamenta 30% do internato em medicina na rede de
Atengdo Primaria e Servigos de Urgéncia e Emergéncia do SUS (BRASIL, 2013a).

Em estudo realizado sobre médicos alocados no Nordeste pelo PMM, no periodo de
agosto de 2013 a dezembro de 2014, Nogueira et al. (2016) constataram que os municipios do
Nordeste que mais receberam médicos do programa foram as capitais, excetuando-se apenas
Teresina-PI que nao fez adesao ao Programa.

A importancia da provisdo de médicos pelo PMM ¢ perceptivel e inegavel, na medida
em que alocou mais de 14.000 profissionais médicos em todo pais. No entanto, Girardi et al.

(2016) apontam essa implementagdo apenas como um alivio a escassez que havia no pais, na
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medida em que os municipios ainda convivem com inseguranga assistencial por terem
substituido a oferta que faziam pelos médicos advindo do programa.

Ainda, a respeito do impacto do programa na redugdo da escassez de médicos entre
2013 e 2015, revela que se hoje o PMM fosse extinto o grau de escassez de médicos seria
superior a situacdo antes do programa, passando de 20% para 35,4% de municipios com
escassez no pais. O que sugere que a implementagdo do mesmo contribuiu para aumento da

dependéncia dos municipios ao provimento federal.
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QUADRO 1: Esquema Conceitual do Referencial Teorico, Recife, 2017.

APS
SANTOS, 2011; MOROSONI, 2007; AGUIAR, 2003;
GIOVANELLA et al., 2010

|

DESCENTRALIZACAO
SOUZA, 2014; SILVA, 2011; ORTIGA ¢ CONILL, 2009; ARRECHE ¢ MARQUES, 2002,

|

GESTAO DO TRABALHO
BRASIL, 2004; PIERATONI et al., 2011; GARCIA, 2010; CAMPOS, PIERATONI ¢ MACHADO, 2006;
BRASIL, 2005a; PINTO e TEIXEIRA, 2011

~ ' PMM
REGULACAO DO MEDICO NO SUS BRASIL, 2013a; NOGUEIRA et al., 2015

MACIEL-FILHO, 2007; MACHADO, 1997; MACHADO, =
OLIVEIRA e MOYSES, 2011; SEIXAS, CORREA e MORAES,
2011; OLIVEIRA et al., 2015

FONTE: Elaborado pela autora
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3 JUSTIFICATIVA

Diversos estudos apontam a dificuldade de provisao de médico como um desafio para
estruturacdo da Aten¢do Primaria. Em estudo realizado em 45 municipios de Minhas Gerais
foi encontrado com maior percentual (83,3%) de rotatividade nos empregos o profissional
médico, em relacdo aos demais profissionais analisados na pesquisa (JUNQUEIRA et al.
2010).

Apesar do crescimento de médicos no pais estd se estendendo por 40 anos, com o
Brasil chegando em 2012 com um salto de 557,72% no nimero desses profissionais, partindo
de uma distribuicdo de cerca de 1,5 médico para cada grupo de 1.000 habitantes em 1980,
para cerca 2,0 médicos para cada 1.000 habitantes em 2012, o pais ainda se encontra entre os
paises com pior distribui¢do na relagdo médico/populagio (CONSELHO FEDERAL DE
MEDICINA, 2013).

No que tange a insuficiéncia de médicos por habitantes na Atengdo Primaria, a maioria
dos municipios mais carentes destes profissionais esta localizada na Regido Nordeste (663 ou
51,8%). A populagdo residente nestes locais corresponde a 49,3% da populagao residente em
areas de escassez de médicos (GIRARDI et al., 2011).

Varias estratégias para o enfrentamento ao vazio de profissional médico foram
adotadas ao logo dos anos. No entanto, nenhuma politica anterior possuiu “a abrangéncia,
magnitude e celeridade do Programa Mais Médicos” (OLIVEIRA et al., 2015 p. 624).

Pernambuco ocupa a terceira colocagdo entre os estados que mais receberam médicos
pelo PMM nos cinco primeiros ciclos do Programa, recebendo cerca de 14% dos profissionais
alocados na Regidao Nordeste (NOGUEIRA et al., 2016).

Considerando que a Gestdo do Trabalho no SUS se configura historicamente como nd
critico para efetivagdo da satide como direito social garantido a todos (as) brasileiros(as),
especialmente o problema de provisdo do profissional médico e que o PMM se caracteriza
como programa que se poe a superar tal dificuldade; este trabalho se justifica pela necessidade
de compreensdo sobre como os gestores municipais analisam o PMM, no que se relaciona ao
processo da gestdo do trabalho, no que diz respeito a autonomia da gestdo municipal e a
relagdo entre os entres federativos na gestdo do programa.

Este estudo pretende estudar o PMM em Pernambuco a partir da perspectiva dos
gestores municipais, tendo a compressdo de que os gestores municipais possuem maior
proximidade com a constru¢do da saude publica no SUS, lidando com as diversas dificuldades

e desafios.
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4 OBJETIVOS

4.1  OBJETIVO GERAL
- Analisar a Gestdo do Trabalho no Programa Mais Médicos a partir da perspectiva dos

gestores municipais do estado de Pernambuco.

4.2 OBIJETIVOS ESPECIFICOS:

- Compreender como se da as relacdes entre os entes federados no ambito da Gestdo de
Trabalho no PMM.

- Identificar potencialidades e desafios do PMM nos municipios de Pernambuco, no que

compete a Gestao do Trabalho no Programa.
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5 METODOLOGIA

5.1 DESENHO DO ESTUDO

Este trabalho se configura como um estudo analitico, de abordagem qualitativa, que
busca compreender os significados que os gestores ddo ao PMM no que tange a gestdo do
trabalho.

O uso da pesquisa qualitativa torna-se a abordagem mais adequada para alcangar os
objetivos do presente trabalho por se tratar de um método que visa abordar o mundo e
entender, descrever e explicar fendmenos sociais, por meio da andlise de experiéncia de
individuos ou grupos, examinando as interagdes e comunicagao que estejam se desenvolvendo
e investigando documentos ou tragos semelhantes de experiéncias ou interagdes, que se baseia

na percepg¢ao e compreensao humana (FLICK, 2009; STAKE, 2011).

5.2 SUJEITOS DO ESTUDO

Os sujeitos do estudo foram os gestores municipais de Pernambuco que compuseram a
Diretoria Executiva do Colegiado dos Secretarios Municipais de Saide de Pernambuco -
COSEMS/PE, estando na gestao no momento de implantacao e/ou implementacao do Projeto
Mais Médicos para o Brasil (PMMB), entre agosto de 2013 e dezembro de 2016, e receberam
profissionais médicos advindos do Programa.

A escolha pelos gestores do COSEMS-PE se justifica pelo fato destes gestores
representarem as gestdes municipais de todo o estado, bem como, por acompanharem os
demais municipios do estado no que compete a gestdo no SUS.

Algumas das dificuldades latentes no processo de implantagdo do SUS e da Estratégia
de Satde da Familia s3o: a indefini¢do dos perfis assistenciais dos servicos de saude, com
caracteristicas predominantes de atendimento por demanda espontdnea, em detrimento ao
atendimento programado; dificuldade de fixacdo dos profissionais de satde, principalmente
médicos; combinados com a falta de insumos e demora na marcacao de exames e especialistas
(SENNA; COSTA; SILVA, 2010). Nesta perspectiva, compreende-se que os gestores
municipais sao pecas-chave no processo de construcao e efetivacdo do sistema de saude
publica, tendo em vista que os mesmos lidam com as dificuldades desse processo no seu

cotidiano de trabalho.
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Critérios de Inclusado

- Gestor representante do Colegiado de Secretarios Municipais de Satde do estado de
Pernambuco, que recebeu médicos pelo PMM;

- Gestores que ocuparam cargo na diretoria executiva no COSEMS-PE, com o minimo de 6

meses, entre agosto de 2013 a dezembro de 2016 e que recebeu médicos pelo PMM.

Critérios de exclusdo
- Gestor de municipio que recebeu médicos pelo PMM, mas que ndo teve contato com o

processo de implantag@o e implementagdo do programa.

5.3  COLETA DE DADOS

Segundo Duarte (2004) p. 215:

Entrevistas sdo fundamentais quando se precisa/deseja mapear praticas, crengas, va-
lores e sistemas classificatorios de universos sociais especificos, mais ou menos bem
delimitados, em que os conflitos e contradi¢cdes ndo estejam claramente explicitados.

Ainda, quando bem elaboradas as entrevistas permitem ao pesquisador fazer um
mergulho no modo como esses sujeitos percebem e significam a realidade na qual estao
inseridos, o que permite ao pesquisador entender a logica que rege as relagdes entre o grupo
estudado.

Nesta perspectiva, o presente estudo adotou a entrevista aberta, feitas com os gestores
do COSEMS-PE, a fim de perceber a opinido, conhecimento e experiéncia destes (POPE;
MAYS, 2005) com o Programa Mais Médicos em seu municipio, utilizando a provocacdo
norteadora: Fale sobre a Gestdao do Trabalho no Programa Mais Médicos em seu Municipio.
Apds os dados advindos da questdo norteadora, outras questdes foram emergindo e novas
perguntas foram feitas.

Foram entrevistados os 4 (quatro) gestores que compuseram a diretoria executiva do
COSEMS-PE até abril de 2017. As entrevistas foram realizadas na sede do COSEMS-PE

entre os meses de marco e abril de 2017.

54  ANALISE DE DADOS
Inicialmente foi feita a transcricdo das entrevistas, para posterior leitura e analise.
Utilizado o método de analise de conteudo a fim de compreender como os gestores analisam a

gestao do trabalho no Programa Mais Médicos.
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A escolha pela andlise do contetido se da a partir da perspectiva de que os gestores
municipais sdo 0s sujeitos imbricados na constru¢do de saude e que sdo estes que
historicamente tém enfrentado a dificuldade de provisdo de profissionais de satide, sobretudo
dos médicos, ora por auséncia deste profissional, ora por lidar com profissionais com pouco

perfil para trabalhar em equipamentos de satide publicos.

A analise de conteudo é uma técnica de analise das comunicagdes, que ird analisar o
que foi dito nas entrevistas ou observado pelo pesquisador. Na analise do material,
busca-se classifica-los em temas ou categorias que auxiliam na compreensdo do que
esta por tras dos discursos (SILVA; FOSSA, 2013 p. 2).

Foi realizada a codificagdo aberta dos dados, por meio da conferéncia e interpretagao
das falas captadas pelas entrevistas e posteriormente definidas as categorias de andlise
apreendidas no texto; o que permitiu a pesquisadora revisitar e refinar as questdes e
indagacdes com maior profundidade, por meio da sele¢do de fragmentos do corpus para
analise, selecionando pequenas partes, escolhidas por relagdes semanticas, a partir dos
objetivos do estudo (POPE; MAYS, 2005; FERNANDES, 2008). Conforme descrito no
Quadro 2.

QUADRO 2: Nucleo de Sentidos, Temas e Categorias, Recife, 2017.

Nucleo de sentido Tema Categoria
. A dindmica da gestdio municipal no PMM: da ajuda de
Autonomia | ~
custo a movagao

Gestdo do Processo de Do cumprimento da missio 3 aceitaci lar
Trabalho Trabalho 0 cumprimento ssdo a aceitagdo popula

- A importincia do PMM para o fortalecimento da

Provisdo

gestdo municipal

Relagdo Gestdo

municipal e CCE O dialogo entre atores do PMM: do apoio & submissio

5.5 LOCAL DO ESTUDO

Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE (2009), a
Regido Nordeste concentra 27,7% (53,59 milhdes/hab) da populagdo brasileira. Com extensao
territorial de 1.554.291,607 km?, com 73,3% da populagdo vivendo em area urbana.

O estado de Pernambuco possui populacdo de 8.796.448 habitantes, com 186
municipios; sendo a classificacdo destes: 83 municipios de pequeno porte 1 (até 20 mil hab),

67 pequeno porte 2 (20.001 a 50.000 hab), 23 médio porte (50.001 a 100.00), e 11 municipios
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de grande porte (100.001 a 900.000 hab), com a capital (Recife) somando 1.534.734
habitantes (IBGE, 2009).

No que se refere a cobertura da Atencao Priméaria no estado, até abril de 2005 havia
apenas 2.100 equipes de Satide da Familia implantadas, tal cendrio ¢ apontado pelo governo,
no Plano Estadual de Satde 2016-2019, pela dificuldade de provisdo de médicos; ja
sinalizando o PMM como uma saida para superar esta dificuldade (PERNAMBUCO, 2016).

5.6  ASPECTOS ETICOS E LEGAIS

O presente trabalho ¢ parte integrante do projeto “INICIATIVAS INOVADORAS NA
ORGANIZACAO DAS REDES ASSISTENCIAIS E REGIOES DE SAUDE E SEU
IMPACTO NA ESTRUTURACAO DA OFERTA NO SUS: UM ESTUDO AVALIATIVO”,
financiado pela CNPq, aprovado pela Chamada MCTI/CNPq/CT-Satude/MS/SCTIE/Decit N °
41/2013 — Rede Nacional de Pesquisas sobre Politica de Satde: Conhecimento para
Efetivagdo do Direito Universal a Saude.

Em cumprimento a Resolugao CNS n°® 466, de 12 de dezembro de 2012, a pesquisa foi
aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa CEP/CCS/UFPE, n° do parecer 674.336.
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

Para apresentar os resultados da presente pesquisa optou-se pelo formato de
dissertagdo mista, que permite a inclusdo de artigos como resultados. Neste trabalho, sera
apresentado como resultado o artigo “Gestdo do Trabalho no Programa Mais Médicos sob o
olhar dos gestores municipais do estado de Pernambuco”.

6.1  ARTIGO

GESTAO DO TRABALHO NO PROGRAMA MAIS MEDICOS: O OLHAR DOS

GESTORES MUNICIPAIS DO ESTADO DE PERNAMBUCO

MANAGEMENT OF THE WORK IN THE “MAIS MEDICOS” PROGRAM UNDER THE

VIEW OF MUNICIPAL MANAGERS OF THE STATE OF PERNAMBUCO

RESUMO

A fim de superar a dificuldade de provisdo de médicos no Brasil, foi lancada a Lei
no12.871/2013 que instituiu o Programa Mais Médicos (PMM). A gestdo deste programa esta
centralizada no Governo Federal, cabendo aos municipios a responsabilidade de receber o
médico, alocar numa equipe e garantir alimentacdo e transporte. Compreendendo que a gestao
municipal se encontra debrugada sobre os problemas de provisdo e as dificuldades na Gestao
do Trabalho (GT) do profissional médico, este estudo teve como objetivo analisar a percepcao
dos gestores municipais acerca da GT no PMM. Foi utilizada uma abordagem qualitativa,
sendo realizadas entrevistas abertas com representantes do COSEMS-PE. Estas foram
analisadas por meio da andlise de contetido. Os dados provenientes das entrevistas foram
organizados em ntcleos de sentidos, separados por temas, de onde emergiram as seguintes

categorias: a dindmica da gestdo municipal no PMM: da ajuda de custos a inovagdo; do
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cumprimento da missdo a aceita¢do popular; a importancia do PMM para o fortalecimento
da gestdo municipal; o didlogo entre atores do PMM: do apoio a submissdo. O programa
“provocou’ os municipios na direcdo da inovagdo e estruturagdo da GT, na medida em que a
presenca do profissional médico gerou demandas cotidianas a serem respondidas e

operacionalizadas pela gestao municipal.

Palavras-chave: Sistema Unico de Saude; Ateng¢do Primaria a Saude; Recursos Humanos;

Estratégia Saude da Familia.

ABSTRACT

In order to overcome the difficulty of providing doctors in Brazil, Law no. 12,871 / 2013 was
introduced, which established the “Mais Médicos” Program (PMM). The management of this
program is centralized in the Federal Government, with municipalities being responsible for
receiving the doctor, allocating a team and ensuring food and transportation. Understanding
that the municipal management is focused on the problems of provision and difficulties in the
work management (GT) of the medical professional, this study had the objective of analyzing
the perception of the municipal managers about the GT in the PMM. A qualitative approach
was used, throught open interviews with “COSEMS-PE” representatives. These were
reviewed through content analysis. The data from the interviews were organized into different
sense nuclei, from which the following categories emerged: the dynamics of municipal
management in PMM: from cost aid to innovation; From the fulfillment of the mission to
popular acceptance; The importance of PMM for the strengthening of municipal management;
The dialogue between PMM actors: from support to submission. The program "provoked" the

municipalities in the direction of the GT's innovation and structuring, insofar as the presence
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of the medical professional generated daily demands to be answered and operationalized by

the municipal management.

Key words: Single Health System; Primary Health Care; Human Resources; Family Health

Strategy.

INTRODUCAO

A Atengdo Primdria em Saude (APS) tem sido adotada, como estratégia de
enfrentamento ao “modelo curativo, individual e hospitalar” por varios paises, instituindo um
novo modo de pensar saude a partir de um “modelo preventivo, coletivo, territorializado e
democratico™1.

O atributo fundamental da APS ¢ ser a porta de entrada do cuidado em saude no SUS,
com papel de garantir atengdo a maior parte das necessidades de saude e filtrar o acesso aos
demais niveis de atengdo. O “requisito ¢ que a unidade de satide da familia [principal estraté-
gia da APS no Brasil] seja acessivel a populacdo adstrita, eliminando-se barreiras financeiras,
geograficas, temporais e culturais, aspectos, em geral, contemplados pelo PSF”2.

No processo de criagdo do SUS e definicdo da municipalizagdo como estratégia politi-
ca e administrativa cuja finalidade foi de descentralizar os servigos de saude, ficou a cargo do
gestor municipal a responsabilidade sobre a APS. Cabendo ao municipio o papel de garantir
aos seus municipes o acesso a rede de cuidados primarios em satde.

E na Norma Operacional Basica (NOB) SUS 01/933 que o Ministério da Saude
disciplina o processo de descentralizagdo para constru¢do do SUS, entendendo a
descentralizacdo como: processo de redistribuicdo de poder; redefinigdo de papéis e

constru¢dao de novas relagdes entre as trés esferas de governo; reorganizago institucional; e,
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controle social, cujo objetivo mais importante da mesma ¢ a completa reformulacdo do
modelo assistencial, entendida como articulacdo e mobilizagdo municipal que leva em
consideragdo as caracteristicas e perfil de cada municipio, sejam elas geograficas,
epidemiologicas, de demanda e de oferta de servigos.

Foi na NOB 01/93 que “definiu-se explicitamente o municipio como gestor especifico
dos servigos e estabeleceram-se os diferentes niveis de adesdo ao SUS, bem como as respon-
sabilidades e as formas de repasses de recursos que lhes correspondem”4.

Estudo sobre a municipalizacdo no estado de Santa Catarina revelou que no processo
de descentralizacdo a partir da municipalizagdo, observa-se, ainda, forte concentracdo de po-
der por parte dos estados e da Unido, ancorada no controle dos recursos financeiros. Na medi-
da em que mudancgas de regras acontecem de forma sistematica, colocando os municipios
como executores de regras que ja vém prontas, além de sempre que os municipios se ajustam
para cumprir uma regra, logo em seguida ja ha modifica¢des, fazendo com que “os esfor¢os
em dire¢do a uma autonomia municipal se consolidem muito lentamente”5.

No Brasil, as instituicdes de satide historicamente passam por grandes dificuldades. Os
problemas relacionados ao campo da Gestdo do Trabalho e da Educacdo em Satde sdo apon-
tados como um dos principais fatores que levam a desqualificagdo dos servigos de satude6.

Por meio da Resolugdo n°® 330, de novembro de 2003, o Conselho Nacional de Satde
resolve aplicar os “Principios e Diretrizes para a Norma Operacional Bésica de Recursos Hu-
manos para o SUS (NOB/RH SUS)” como Politica Nacional de Gestao do Trabalho e Educa-
cdo em Saude. Embora a Gestdo do Trabalho (GT) tenha anteriormente sido apontada como
fundamental para consolidagdo do SUS, até o momento, ndo havia recebido o devido desta-
que, dado o grau de importancia que representa para o sistema de satde?7.

A Gestao do Trabalho e da Educagdo na Saude tem sido descrita como um dos princi-

pais desafios para consolidacdo do Sistema Unico de Satide8, na medida em que a Gestio e
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Regulagdo do Trabalho precisam enfrentar os problemas de escassez de profissionais, precari-
edade nas relacdes de trabalho, inadequacdo dos perfis dos profissionais para trabalhar no
SUS e a falta de comprometimento de partes dos profissionais com a saude publica9.

O problema de provisdo de profissionais das diversas areas na satude publica ¢ anterior
até mesmo a criagdo do Sistema Unico de Saude (SUS)10, mas, quando se trata da caréncia
do profissional médico os problemas tornam-se ainda mais dificeis de superar.

Como forma de pressionar o Governo Federal para auxiliar os municipios na
dificuldade de provisdo de médicos, em fevereiro de 2013, prefeitos de varios municipios
langaram uma petigdo eletronica intitulada “cadé o médico? ”, exigindo que o governo federal
contratasse, de forma urgente, médicos formados no exterior para trabalhar na APS, a fim de
auxiliar os municipios na superacdo do vazio de médicos em regides com dificuldades de
provisdo e fixagdo destes profissionais11.

A fim de superar essas dificuldades, foi langada a Medida Proviséria (MP) n°
621/2013 que instituiu o Programa Mais Médicos (PMM), posteriormente, transformada na
Lei no 12.871/2013, como parte do Pacto pela Saude. No Programa Mais Médicos esta
previsto o Projeto Mais Médicos para o Brasil (PMMB), cuja finalidade ¢ prover de
profissional médico as regides com dificuldade de acesso e fixa¢ao deste profissional. Este, ¢
o responsavel pela alocagao de cerca de 14 mil médicos em diversos municipios do pais12;13.

A coordenag¢dao do PMMB estd a cargo dos Ministérios da Satde e Educacao, cabendo
aos mesmos: disciplinar a participacdo das institui¢des de ensino superior no projeto; bem
como as regras de participacgdo, inerentes a gestdo do trabalho do médico participante, como a
carga horaria, hipoteses de afastamento e recessol2.

Apesar do crescimento no nimero de médicos no pais estd se estendendo por 40 anos,
com o Brasil chegando em 2012 com um salto de 557,72% no nimero destes profissionais,

partindo de uma distribuicao de cerca de 1,5 médico para cada grupo de 1.000 habitantes em
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1980, para cerca 2,0 médicos para cada 1.000 habitantes em 2012, o pais ainda se encontra
entre os paises com pior distribui¢do na relagdo médico/populagaol4.

No ambito da insuficiéncia de médicos por habitantes na Atengdo Primdria, a maioria
dos municipios mais carentes destes profissionais estd localizada na Regido Nordeste (663 ou
51,8%), com populagdo residente nestes locais correspondendo a 49,3% da populacio
residente em areas de escassez de médicos15.

Pernambuco ocupa a terceira colocacdo entre os estados que mais receberam médicos
pelo PMMB nos cinco primeiros ciclos do projeto, alocando cerca de 14% dos profissionais
na Regido Nordestel6.

Considerando que a gestdo do trabalho no SUS se configura historicamente como nd
critico para efetivagdo da satide como direito social garantido a todos (as) brasileiros(as),
especialmente o problema de provisdo do profissional médico, € que o PMM se caracteriza
como programa que se propde a superar tal dificuldade; o artigo em pauta se propde a discutir
sobre a compreensdo de gestores municipais em relacio ao PMM, no que diz respeito ao
processo da gestdo do trabalho, a autonomia da gestdo municipal e a relacdo entre os entres

federativos na gestdo do programa.

METODOLOGIA

Este artigo se configura como um estudo analitico, de abordagem qualitativa, que
busca compreender os significados que os gestores ddo ao PMM no que tange a gestdo do
trabalho. E fruto da dissertagio de mestrado intitulada “Programa Mais Médicos na
perspectiva dos gestores municipais do estado de Pernambuco”.

O uso da pesquisa qualitativa torna-se a abordagem mais adequada para alcangar os

objetivos do presente artigo por se tratar de um método que visa abordar o mundo e entender,
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descrever e explicar fendmenos sociais, por meio da analise de experiéncia de individuos ou
grupos, examinando as interacdes e comunicagdo que estejam se desenvolvendo e
investigando documentos ou tracos semelhantes de experiéncias ou interacdes, que se baseia
na percepg¢ao e compreensao humanal7;18.

Os sujeitos do estudo foram os gestores municipais de Pernambuco que compuseram a
diretoria executiva do Colegiado dos Secretarios Municipais de Saude de Pernambuco -
COSEMS/PE, estando na gestdo no momento de implanta¢do e/ou implementacdo do Projeto
Mais Médicos para o Brasil, entre agosto de 2013 e dezembro de 2016, e receberam
profissionais médicos advindos do projeto.

Foram 4 entrevistas, para garantir o sigilo quanto aos informantes da pesquisa, a
identificacdo dos entrevistados foi feita utilizando nome de aves cantadas nas musicas do rei
do baido Luiz Gonzaga, obedecendo a seguinte ordem: Entrevista 1 — Ana Branca, Entrevista
2 — Assum Preto, Entrevista 3 — Sabia e Entrevista 4 — Acaua.

O presente estudo adotou a entrevista aberta, a fim de perceber a opinido,
conhecimento e experiéncial9 utilizando a provocacdo norteadora: Fale sobre a Gestdo do
Trabalho no Programa Mais Médicos em seu Municipio. Apds os dados advindos da questio
norteadora, outras questdes foram emergindo e novas perguntas foram feitas.

Estas foram analisadas por meio da analise de conteudo.

A analise de conteido ¢ uma técnica de analise das comunicagdes, que ira analisar o
que foi dito nas entrevistas ou observado pelo pesquisador. Na analise do material,

busca-se classifica-los em temas ou categorias que auxiliam na compreensdo do que
20
esta por tras dos discursos.

Os dados provenientes das entrevistas foram organizados em ntcleos de sentidos,
separados por temas, de onde emergiram as seguintes categorias: a dindmica da gestdo

municipal no PMM: da ajuda de custo a inovagdo; do cumprimento da missdo a aceitagdo
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popular, a importdncia do PMM para o fortalecimento da gestdo municipal; o didlogo entre
atores do PMM: do apoio a submissdo (QUADRO 1).

Em cumprimento a Resolugdo CNS n° 466, de 12 de dezembro de 2012, a pesquisa foi

aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa CEP/CCS/UFPE, n° do parecer 674.336.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e a discussdo serdo apresentados topificados nas categorias que

emergiram da andlise feita pelas autoras, obedecendo a ordem descrita no QUADRO 1.

A dindmica da gestio municipal no PMM: da ajuda de custo a inovacio

De acordo com a Portaria Interministerial n® 1.369/13, compete aos municipios e ao
Distrito Federal: atuar em cooperagdo com os entes federativos, Instituicdes de Ensino
Superior - IES e organismos internacionais; inserir os médicos em equipes de atengdo basica
nas modalidades previstas na Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB); exercer o
acompanhamento e a fiscaliza¢do da execugdo das atividades de ensino-servico; recepcionar o
médico no aeroporto; garantir moradia, alimentagdo, dgua potavel e condi¢des e processo de
trabalho para o exercicio profissional do médico, além de fazer adesdo ao Programa de
Requalificagdo das Unidades Bésica de Saude (UBS).21;22

No que se relaciona ao papel do gestor municipal na gestdo do trabalho no PMM os
gestores entrevistados destacaram a funcdo administrativa e burocratica como a principal

obrigacdo da gestdo municipal no Programa.

A responsabilidade do gestor com o médico do Programa Mais Médicos principal é
a ajuda de custo. Ajuda a encontrar o local pra pessoa morar; informa como ¢ feita a
alimentag@o. Entdo, o apoio ¢ desde o ponto de vista da infraestrutura para o
profissional até ele entrar na equipe. Termina sendo uma responsabilidade
administrativa. (Asa Branca)
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Destacou-se também que o profissional advindo do PMM compde as equipes de saude
da familia como qualquer outro profissional do municipio, sendo incluido nas politicas que o
municipio oferece, no ambito da gestdo do trabalho e da educagdo. Pontuado pelo gestor da

seguinte forma:

O restante do apoio ¢ o mesmo que a gente tem que da aos profissionais que ndo sao
do Mais Médicos, que também participam do programa de satide da familia. O
profissional do Mais Médicos ndo foge das politicas que o municipio ja tem. Entdo,
se 0 municipio ndo tiver uma educagdo permanente ja estruturada, esse profissional
vai apenas seguir o atendimento 14. (Acaud)

A Reforma Sanitaria Brasileira (RBS) enquanto projeto de reforma social, obteve
como desfecho uma reforma parcial, com predominancia setorial e institucional, identificada
na construgdo do Sistema Unico de Saude. A consequéncia disto tem sido a dificuldade
histérica no financiamento da saude, fazendo com que a autonomia da gestdo na esfera
municipal esteja diretamente ligada a necessidade de descentraliza¢do dos recursos 5; 23.

Em estudo com gestores municipais de Minas Gerais constatou-se que 68,9% dos
gestores municipais declaram baixa autonomia no que se refere a administragdo de recursos.
Sessenta por cento (60%) destes afirmaram que os recursos estadual e federal ndo sdo
suficientes para implantacdo e manutencdo do Satide da Familia24.

A situacdo de insuficiéncia de recursos, somado a dependéncia de recursos repassados
por outras esferas de governo, expde a gestdo municipal sempre a uma posicao subordinada a
politicas e programas definidos pelo Ministério da Saiude e secretarias estaduais que, em sua
maioria, possui um carater centralizado, observado na instituicdo de normativas que os
municipios devem executar, sob pena de perder a cobertura financeira e/ou material
subsidiada por tais, caso a execuc¢do nao siga as normativas pré estabelecidas; mesmo quando
estas ndo condizem com a realidade de tais municipios.

No PMM as prerrogativas, que cabem aos municipios cumprirem, ndo fogem da forma

centralizada de constru¢do de programas, o que fica evidente no discurso dos gestores, na
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medida em que colocam como principal atribui¢do do municipio cumprir as normativas
administrativas do programa.

No entanto, observou-se que o fato da provisdo de médicos ser financiada pelo
Ministério da Saude deu condi¢des para que os municipios pudessem pensar novas formas de
gestao do trabalho, na medida em que a preocupagdo se deslocou de pensar em como garantir
médicos nas unidades de saide para pensar na inser¢ao dos médicos advindos do PMMB na

rede da Aten¢do Primadria de seus municipios.

A gente também trabalha na integracdo desses profissionais com a propria
comunidade, porque tem uns que sdo mais timidos. Entdo, a gente promove isso,
temos varias atividades que a gente chama eles para participar, como inauguragoes,
palestras, discussdes. Nao ¢ so aquilo que esta regendo a portaria ndo. Temos varias
outras coisas que intervém no processo para ajudar. Atuando de varias formas para
garantir que eles se sintam bem, se sintam dentro do processo, acolhidos. (Assum
Preto).

Pensar a gestdo do trabalho como eixo da estrutura organizacional dos servigos de
saude significa pensar estrategicamente, uma vez que a produtividade e a qualidade do servigo
oferecido a sociedade serdo reflexos da forma e das condi¢des com que s3o tratados os que
atuam profissionalmente na organizagao?25.

Outro aspecto observado no discurso dos gestores entrevistados foi a inovacdao na

gestdo do trabalho e da educagdo dos municipios.

A gente constituiu um nucleo que deu todo suporte desde a questdo da lingua, até a
discussdo de casos clinicos, da discussdo da rede, da inser¢do deles na rede. Entdo
essa gestdo do trabalho, através nucleo de educagdo permanente, passou a
acompanhar esses profissionais tanto no exercicio, no campo, quanto numa
dispersdo que a gente fazia uma vez por semana, nas sextas-feiras. Eles ficavam
discutindo casos com outros profissionais médicos, o que provocou uma integracao
maior. A gente optou além dessa responsabilidade material, criar toda uma estrutura
para dar condi¢do para que ele pudesse desempenhar suas fungdes com bastante
tranquilidade. Desde o transporte para aquelas unidades que eram mais distantes, até
0 apoio técnico, um preceptor (além do previsto no programa), isso foi criado para
esses médicos. (Sabia)

Na satde a educagdo ocupa lugar estratégico, tendo em vista que os desafios para a
mudanga na formagao de trabalhadores tém como pano de fundo o processo de implantagdo e

consolidagdo do SUS e sua politica de reorientagdo das acgdes e servigos, mediante o



52
fortalecimento da Estratégia Satide da Familia (ESF) e do seu compromisso com a prestacao
da assisténcia universal, integral, equinime, continua e, acima de tudo, resolutiva a
populagao26.

A instituicdo de um nticleo de educacdo permanente por parte do municipio para dar
suporte ao profissional do PMM sugere o carater potente do programa, na medida em que
oportunizou inovagdes da gestdo do trabalho e da educacdo na saude.

Outro achado importante foi o programa que possibilitou que os municipios pudessem

repensar o processo de trabalho do médico na Estratégia de Satide da Familia.

Além do provimento do médico, a gente conseguiu também estruturar uns processos
de trabalho diferenciado. A medida que vocé tinha um profissional médico com
dedicag@o exclusiva, e que se integrava numa equipe que dava conta de todas as
interfaces da satde da familia, a gente conseguiu instituir processo de trabalho bem
diferente do que havia antes. (Sabid)

A incorporacdo da educacdo permanente como estratégia para superar a dicotomia
ensino e servico se constitui como um dispositivo potente para a mudanga do modelo de
aten¢do e do cuidado a saude da populagdoll.

O posicionamento de Sabid sugere que a instituigdo do PMMB se configurou como
processo essencial na estruturacdo da gestdo do trabalho em municipios que dispuseram dos
profissionais advindos do projeto, na medida em que a provisdo de profissional médico deixa
de ser a principal preocupagdo e gargalo no cotidiano da gestdo municipal, abrindo espaco
para inovacao e transformacao no modo de fazer gestdo do trabalho.

Achados deste estudo sugerem que a articulagdo entre ensino e servigo, potencializada
pelo programa, ¢ uma importante ferramenta para transformacgao da gestdo do trabalho e da
educacdo na saude, que oportuniza transformagao no processo de trabalho dentro dos servigos

de saude e consequente mudanca no cuidado a saude da populagao.

Do cumprimento da missao a aceitacdo popular
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A chamada do Projeto Mais Médicos para o Brasil permitiu a participacdo de médicos
brasileiros formados no Brasil, médicos brasileiros formados no exterior e médicos
estrangeiros. Estabeleceu-se cooperacdo internacional entre o Brasil, Cuba e Organizagdo
Pan-americana de Saude (OPAS). Fruto desta cooperagdo, até¢ 2015, cerca de 11 mil médicos
cubanos passaram a compor equipes de satde na rede da APS por todo pais12;27.

Até dezembro de 2015, foram alocados no Nordeste 4.716 médicos advindos do
PMMB. Destes, 3735 médicos vieram pela cooperacdo internacional Brasil-Cuba-OPAS, o
que representa que cerca de 80% dos médicos alocados no Nordeste pelo projeto sdo médicos
cubanos16.

Durante as entrevistas chamou ateng¢ao o que os gestores destacaram sobre os médicos
cubanos alocados nos seus municipios, expressando diferencas entre o médico cubano e o

médico brasileiro, como pode ser observado na fala de Asa Branca:

Esses (médicos cubanos) vieram com a missdo de realmente vir trabalhar e atender a
populag@o, e o fizeram. Profissionais brasileiros que fizeram parte do Mais Médicos
ou do PROVAB sempre tivemos problema. Principalmente com o cumprimento de
carga horaria. O médico cubano realmente veio fazer o atendimento dessa populagdo
e cumpriu com o que tinha que ser feito. (Asa Branca)

A queixa a respeito do descumprimento da carga horaria por parte dos médicos
brasileiros também esteve presente na fala de outros entrevistados como Assum Preto que
afirmou que este ¢ um dos principais problemas do programa levados para a Comissdo de
Coordenacao do Estado de Pernambuco (CCE-PE) por todos os municipios.

A dificuldade de provisdo de médico na APS além de estar relacionada a falta deste
profissional para ocupar essa funcdo na ESF, também enfrenta a dificuldade de garantia que o
médico contratado pelo municipio cumpra a carga horaria exigida pelo MS de 40h semanais,
seja por insuficiéncia de recurso para pagar o profissional para cumprir esta carga horaria, seja
por recusa do profissional em cumprir o horario exigido.

Problemas com o cumprimento da carga horaria por parte dos médicos brasileiros ja
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foi apontado por gestores municipais como responsavel pela rotatividade deste profissional

nos servigos de Atengdo Primaria24.

A reducdo da cobertura da ESF associada ao aumento do acesso (nimero de consultas,
diagnosticos, internagdo e encaminhamentos) sugerem que os médicos alocados na ESF

anteriormente a0 PMM nao atendiam com carga horaria integral na ESF, como fazem os

médicos do Programa28,

Houve também destaque a qualidade do trabalho do médico cooperado, como

observado na fala abaixo:

A qualidade que a gente tem na assisténcia que ¢ prestada ¢ impressionante. Eles sdo
profissionais que ndo apresentam problemas que ndo tenham soluc¢des, possuem um
olhar diferenciado dos médicos brasileiros. O trabalho que eles desenvolvem no
territorio, isso sim a gente tem muita coisa boa pra poder falar, inclusive no perfil
assistencial, na qualificagdo do acesso, na necessidade de fazer o papel de satde da
familia, de discutir o caso clinico da senhora A, da senhora B, de dona Maria, de seu
José. Isso é importante ndo sé pautado naquele perfil ambulatorial que geralmente os
médicos brasileiros adotam no territorio. (Assum Preto)

Achados que corroboram com os de Santos ef al.13, que encontraram nas entrevistas
com os gestores e profissionais de saude dos municipios pobres de cinco regides do pais,
relatos que referem a integragdo do profissional médico cubano participante do PMMB como
responsavel pela ampliacdo da capacidade de diagndstico de problemas do territorio. Afirmam
que trouxe mais agilidade e continuidade no tratamento do usudrio, agregando novas
experiéncias e praticas de cuidado, que contribuem para a melhoria da APS, além de um apoio
constante na organizac¢ao dos servicos e do trabalho em equipe.

Estudo sobre a implementagdo do PMM, com profissionais de outras categorias que
trabalham com médico do programa, revelou a existéncia de uma boa relagdo interpessoal e
profissional do médico cooperado com a equipe e usudrios. Sendo destacado compreensao,

parceria e amizade como fatores que contribuem com o vinculo com a equipe e

comunidade29.
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O trabalho dos cubanos ja foi objeto de andlise de pesquisas em todo o pais, apontando

a satisfacio dos usudrios frente ao trabalho do médico cubano30;31. Observou-se na presente
pesquisa que o relato dos gestores apontam que foi a forma como os cubanos se relacionam e
prestam atendimento aos usudrios que fizeram com que os usuarios dos servigos de saude os

aceitassem de forma muito positiva.

A gente recebeu um bom niimero de cubanos e eles tecnicamente eram muito bons.
Entdo o apoio da preceptoria, do monitoramento e a propria pratica deles teve um
impacto muito grande junto a populacdo. Eles foram sempre muito bem aceitos pela
populacdo e a gente conseguiu expandir muito rapidamente o Satde da Familia com
a chegada deles. Porque a gente sempre teve um nimero limitado, em torno de 43
equipes, mas nunca com médicos completos. Além da rotatividade a gente passou
muito tempo com equipe sem médicos. Isso dava uma cobertura de menos de 40%.
Com a chegada dos cubanos do Programa Mais Médicos a gente conseguiu chegar a
70% de cobertura, com aceitacdo muito grande da populagdo. (Sabia)

Estes resultados corroboram com achados da pesquisa que entrevistou usuarios
atendidos por médicos cubanos no municipio de Mossor6 (Rio Grande do Norte), no qual os
autores perceberam que os usuarios se sentem acolhidos e encorajados a participarem

ativamente das consultas médicas, além de se revelarem satisfeitos, elogiando atitudes do

médico, como olhar no rosto e dar oportunidade para falar32,

Em pesquisa sobre a experiéncia de médicos cubanos identificou-se que os médicos
que vieram de Cuba em missdo para o Brasil possuem pelo menos uma especializagdo em
Medicina Geral Integral (MGI); experiéncia em outras missdes internacionais, como as do
Haiti e Venezuela; e, tiveram como motivacdo da sua vinda o desejo de ajudar paises que
precisam de apoio27. O que sugere que a aceitagdo dos cubanos tem relagdo com a qualidade
prestada por estes profissionais e pelo estabelecimento de relagdes sociais e de cuidado
norteadas pelo principio da solidariedade entre os povos.

Em pesquisa realizada com médicos cubanos a fim de saber a motivacdo para vir em
missdo ao Brasil, identificou que estes referem o desejo de obter mais experiéncia, maior

qualificacdo, ajudar paises com dificuldade e, sobretudo, que ndo hé rela¢do financeira para



56
sua vinda. Destacando que estes estdo totalmente motivados(as) a oferecerem o melhor
atendimento a populagdo, focados na aprendizagem e nio estdo preocupados com outra coisa

sendo transmitir seus conhecimentos para agdes praticas a fim de melhorar a saude da

populagdo33.

A importancia do PMM para o fortalecimento da gestao municipal
Estudo realizado sobre a implementacao do Programa Mais Médicos concluiu que o
programa se configurou como uma agdo efetiva para reduzir as iniquidades em saude13.

Neste sentido, os gestores se referiram ao PMM de forma elogiosa, destacando:

O programa deu para que a gente no municipio, autonomia. Ele valorizou a pessoa
do gestor. Ajudou a moralizar a gestdo do SUS no tocante a relagdo de trabalho com
os profissionais médicos. Nos dando condi¢des de ter o PMM como exemplo para
negociar com outros médicos. Sem o programa a gente ndo teria condi¢cdes de
manter as equipes funcionando; ndo teria condi¢cdes de garantir o acesso da
populagdo da maneira que a gente oferece hoje. Teriamos que reduzir em torno de
30% da rede basica que a gente tem hoje ofertada. Nao ia ter esse profissional
médico, a gente ia ter que reduzir pela questdo da lei de responsabilidade fiscal, e
também devido a auséncia de profissionais no mercado. A gente esquece a auséncia
de profissionais hoje porque tem o programa, mas se o programa deixar de existir é
complicado. Eu sou defensor até o ultimo dia, o ultimo momento, que o programa
permaneca. Nao nessa perspectiva de ter sempre profissional cooperado, acho que a
gente tem que fortalecer nossas bases no pais, abrir mais instituigdes formadoras de
médicos. (Assum Preto)

Foi um pouco o indutor da organizacdo do processo de trabalho na ateng@o basica.
Eu acredito que sem o Mais Médicos dificilmente, ou entdo pelo menos na
velocidade que a gente conseguiu, a gente ndo teria feito; porque além do
provimento se estruturou todo o processo de trabalho, se implantou protocolos,
avaliagdes de desempenho; entdo, isso s6 foi possivel porque a gente tinha o
quantitativo de médico que propiciava essa mudanga rapidamente. (Sabia)

Pesquisa sobre 0 PMM no Mato Grosso concluiu que, mesmo no cenario politico
controverso ¢ desfavoravel as forcas populares, foi inegavel o maior acesso a saude

promovido pelo programa, especialmente em municipios e regides vulneraveis, o que permitiu
a ampliacdo do conjunto de direitos sociais e politicos de individuos e coletividades34.

Comes et al.29, concluiram em seu estudo sobre a implementacio do PMM na 6tica

dos membros das equipes de Saude da Familia que receberam médicos do projeto, que o
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Programa Mais Médicos contribuiu na presenca de tragos de integralidade nas praticas,
impactando positivamente na melhoria da atencao bésica a saude.

Esses achados sugerem que o Programa Mais Médicos se constituiu como importante

estratégia na inducdo e organizacdo do processo de trabalho na APS dos municipios que

receberam médicos pelo programa.

O dialogo entre atores do PMM: do apoio a submissao

A Comissao de Coordenagdo Estadual existe Para dar suporte aos municipios e discutir
as prerrogativas do PMM. Foi instituida como instdncia de coordenacdo, orienta¢do e
execugdo das atividades necessarias a execucdo do PMMB no ambito da Unidade da
Federagdo; composta com representacdo do Ministério da Saude, da Secretaria Estadual de
Satide, do COSEMS e das IES's que compde o PMM35. E nesta instancia que os trés entes
federados discutem o programa no nivel estadual.

Estudo sobre o Programa de Valorizagdo dos Profissionais da Atencdo Basica
(PROVAB), aponta que a supervisdo, sob a perspectiva do apoio as equipes ¢ de forma
multiprofissional nos principios da educacdo permanente, reconhecendo e cooperando com os
trabalhadores do SUS, ¢ um importante fator de mudanga das praticas e do cuidado em
saudell.

Ao referir sobre a relacdo da gestdo municipal com atores de outros entes federados no
PMM, os gestores declaram ter uma relagdo tranquila tanto com os supervisores (vinculados

as [ES), quanto com os componentes da CCE:

E bem verdade que a gente tem toda uma relagio com os supervisores que esta ai na
comissdo de nivel estadual, que grande parte dos problemas que aconteceram a
gente tinha que comunicar pra essa supervisdo. Entdo, qualquer problema que a
gente tinha a gente referenciava para o supervisor, ou entdo tinha uma pessoa de
referéncia na secretaria estadual de satide, que em varios momentos a gente
conversou com ela. Acho que essa relagdo se deu sempre muito de forma muito
tranquila, sempre tinha uma referéncia, sempre conseguimos conversar, sempre tinha
um feedback da resolug@o do problema (Asa Branca).
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Estudo realizado em Minas Gerais identificou que apenas 24,4% dos gestores

municipais possuiam algum nivel de articulagdo com instituicdes de ensino superior
(universidades) no processo de estruturacdo da rede de satde de seus municipios24.

O PMM oportunizou a aproximagdo da academia com as gestdes municipais,

possibilitando a discussao de forma integrada das problematicas do fazer satde.

Existe a supervisdo dos profissionais da universidade que discutem casos clinicos,
que discutem ¢ a questdo do processo de trabalho na unidade basica de saide com
rela¢do ao planejamento da equipe, né? Pautado dentro da situagdo epidemioldgica
de cada territorio; a gente tem essa discussdo com eles também, o pessoal da
universidade faz esse apoio conosco, né? A gente ndo trabalha sd, a gente tem o
apoio das institui¢des formadoras. (Assum Preto)

Pesquisa sobre a dificuldade de provisdo de médicos destacou a definicdo sobre o
marco regulatério da gestdo do trabalho e da educagdo para o pais como desafio importante a
ser discutido em uma agenda propositiva nesse campo tematicoll.

No entanto, mesmo com o suporte dado pela CCE, na discussao da operacionaliza¢do
do programa; apesar do apoio dado pelas IES's na formagdo de profissionais em consonancia
com as necessidades e realidade da APS; ainda se observa que a gestdo municipal ndo € posta
como ator que faz parte de todos os processos na constru¢do da saude e no enfrentamento dos

desafios cotidianos.

Aconteceram situacdes que realmente houve possibilidade de didlogo e houve
situagdes que o proprio profissional passou direto 14 para comiss@o, por meio da
supervisdo, ¢ a supervisdo fez toda avaliagdo e nds so soubemos de toda essa
avaliagdo porque alguém da comissdo (estadual) remeteu para o municipio (grifo da
autora), ndo que a supervisdo tenha remetido. Houve também situa¢des em que
comegamos a chamar a atengdo do médico para chegar no horario ai o médico foi
direto 14 no supervisor e disse que estava sendo perseguido; ai tivemos que dizer que
ndo estava tendo perseguigdo, que na verdade ele que ndo estava dando o horario
que ele se comprometeu de dar. (Asa Branca)

O relato de Asa Branca sugere um importante desafio na constru¢gdo do Programa
Mais Médicos, na medida em que emerge a contradicdo de ser um programa pra auxiliar a

gestao municipal, mas “passa por cima” desta em alguns processos de tomada de decisdo.
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Embora seja identificado que ainda existe distdncia entre os a gestdo municipal, os
demais entes federados e as institui¢des formadoras no processo da tomada de decisdo dentro
do Programa Mais Médicos, pode-se constatar que o programa se configurou como
importante indutor da estruturacdo da gestdo do trabalho. Oportunizando com que os
municipios pudessem inovar nas relagdes da gestdo do trabalho e da educacdo na satde, na
constituicdo de processos de trabalho diferenciado, possibilitando a incorporagdo da educacdo
permanente como estratégia para superar a dicotomia ensino-servico.

O trabalho do médico cubano foi destacado como diferenciado, comprometido, que
ganhou a aceitacdo da populagdo pela qualidade da assisténcia prestada, na medida em que
ndo ¢ pautado no perfil clinico ambulatorial, geralmente caracteristico do trabalho do médico
brasileiro.

O programa foi responsdvel por gerar autonomia para as gestdes municipais, na
medida em que valorizou o gestor no que se refere a relagdo de trabalho com o profissional
médico. Tendo em vista que possibilitou com que os gestores ndo precisassem depender do
pouco recurso, poucos profissionais disponiveis e a dificuldade em conseguir contratar
médicos dispostos a cumprirem com a carga horaria, preconizada pelo Ministério da Satde
para rede da Atencdo Primaria, o que acabou induzindo a organizacdo do processo de trabalho
na APS dos municipios.

Ao que se refere a relagdo entre a gestdo municipal e os demais entes federados
envolvidos no PMM, pode-se identificar que a constitui¢do da Comissdo de Coordenacao
Estadual se configura como um importante espago de didlogo e resolug¢do de problemas, bem
como possibilitou a articulagdo e aproximacdo entre as gestdes e as instituicdes de ensino.
Embora ainda haja muito o que avancar no que diz respeito a articulagdo entre ensino-servigo.

No cenario politico que o pais tem enfrentado, onde pode-se observar o completo

desmonte das politicas publicas avangar a passos largos, destacar a importancia e significado
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que o Programa Mais Médicos representou para superagdo das iniquidades de saude torna-se
necessidade. Este estudo se soma as dezenas de trabalhos que se propuseram a estudar o
PMM e chega a conclusdo de que este representou a maior estratégia para estruturagdo da

gestao do trabalho, no que se refere ao profissional médico, do pais.
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ANEXO

Quadro 1: Nucleo de Sentidos, Temas e Categorias, Recife, 2017.
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Nucleo de sentido

Tema

Categoria

Gestdo do
Trabalho

Autonomia

A dindmica da gestdo municipal no PMM: da ajuda de
custo a inovagéo

Processo de
Trabalho

Do cumprimento da missao a aceitagdo popular

Provisdo

A importincia do PMM para o fortalecimento da
gestdo municipal

Relagdo Gestao
municipal e CCE

O didlogo entre atores do PMM: do apoio a submissdo

Fonte: Elaborado pela autora.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Embora seja identificado que ainda existe distancia entre os a gestdo municipal, os
demais entes federados e as institui¢des formadoras no processo da tomada de decisdo dentro
do Programa Mais Médicos, pode-se constatar que o programa se configurou como
importante indutor da estruturagdo da gestdo do trabalho. Oportunizando com que os
municipios pudessem inovar nas relacdes da gestdo do trabalho e da educacdo da saude, na
constituicdo de processos de trabalho diferenciado, possibilitando a incorporagdo da educacao
permanente como estratégia para superar a dicotomia ensino-servico.

O trabalho do médico cubano foi destacado como um diferenciado, comprometido,
que ganhou a aceitacdo da populagao pela qualidade da assisténcia prestada, na medida em
que ndo ¢ pautado no perfil clinico ambulatorial, geralmente caracteristico do trabalho do
médico brasileiro.

O programa foi responsavel por gerar autonomia para as gestdes municipais, na
medida em que valorizou o gestor no que tange a relacdo de trabalho com o profissional
médico. Tendo em vista que possibilitou com que os gestores ndo precisassem depender do
pouco recurso, poucos profissionais disponiveis e a dificuldade em conseguir contratar
médicos dispostos a cumprirem com a carga horaria preconizada pelo Ministério da Saude
para rede da Atengao Primaria, o que acabou induzindo a organizagao do processo de trabalho
na APS dos municipios.

Ao que se refere a relagdo entre a gestdo municipal e os demais entes federados
envolvidos no PMM, pode-se identificar que a constituigdo da Comissdo de Coordenacao
Estadual se configura como um importante espago de didlogo e resolugao de problemas, bem
como possibilitou a articulagdo e aproximagdo entre as gestdes e as institui¢des de ensino.
Embora ainda haja muito o que avancar no que diz respeito a articulagdo entre ensino-servigo.

No cenario politico que o pais tem enfrentado, onde pode-se observar o completo
desmonte das politicas publicas avangar a passos largos, destacar a importancia e significado
que o Programa Mais Médicos representou para superagdo das iniquidades de saide torna-se
necessidade. Este estudo se soma as dezenas de trabalhos que se propuseram a estudar o
PMM e chega a conclusdo de que este representou a maior estratégia para estruturagdo da

gestao do trabalho, no que se refere ao profissional médico, da historia do pais.
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APENDICE A - INSTRUMENTO DE ENTREVISTA

Questao condutora:

1.Fale sobre a Gestdo do Trabalho no Programa Mais Médicos em seu municipio.
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ANEXO A - NORMAS PARA SUBMISSAO DE MANUSCRITO

INSTRUCOES PARA CONTRIBUINTES

A Ciéncia & Saude Coletiva publica debates, analises e resultados de pesquisa sobre temas
especificos considerados relevantes para a satde publica, bem como artigos para discussdo e
analise dos topicos de arte na area e subareas, mesmo que nao sejam diretamente relacionados
ao tema principal sob escrutinio. A revista ¢ publicada mensalmente e se propde a enfrentar os
desafios, buscando consolidar e promover uma atualizagdo continua das tendéncias do
pensamento e das praticas em saude publica em um didlogo com a agenda contemporanea da

Ciéncia e Tecnologia.

Diretrizes para a organizacio de questdes tematicas

Dentro da diversidade das revistas na area, a marca da Ciéncia & Satide Coletiva Journal é o
foco tematico em linha com a vocagdo da ABRASCO para realizar um estudo aprofundado,
bem como promover e divulgar debates académicos e discussdes entre pares em questdes con-
sideradas importantes e relevantes. E destacar o desenvolvimento histérico da satide publica

no Brasil.

As edigdes tematicas sdo programadas em torno de quatro modos de submissao:

ePor Termo de Referéncia enviado por professores / pesquisadores na area de satde publica
(espontaneamente ou sugerido pelos Editores em Chefe) quando consideram relevante anali-

sar um determinado assunto em maior profundidade.

ePor Termo de Referéncia enviado pelos coordenadores de pesquisas inéditas e abrangentes
relevantes para a drea, nos resultados apresentados na forma de artigos nas diretrizes descritas
acima. Nestas duas primeiras abordagens, os Termos de Referéncia sdo avaliados pelo mérito
cientifico e relevancia dos Editores Associados do Jornal.

ePor chamada publica para trabalhos anunciados em uma pagina no didrio, e coordenada pe-
los Editores convidados. Nesse caso, os Editores convidados acumulam a tarefa de selecionar

os artigos de acordo com seu escopo para ser julgado pelo mérito por arbitros.
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ePor Organizacdo Interna de Editores Internos em Casa, reunindo artigos ndo solicitados sob

um titulo relevante dentro dos critérios ja descritos.

O prazo de referéncia deve conter: (1) titulo (mesmo provisorio) da edicdo tematica proposta;
(2) o nome (ou nomes) do (s) Editor (es) de Convidado; (3) justificacdo resumida em um ou
dois paragrafos sobre a proposta do ponto de vista dos objetivos, contexto, significado e rele-
vancia para a Satude Publica; (4) uma lista dos dez artigos propostos ja com os nomes dos au-
tores convidados; (5) a proposta com o texto consistindo de uma opinido ou entrevista com al-
guém que tenha autoridade na discussdo sobre o assunto; E (6) proposta de uma ou duas si-

nopses de livros que abordam o tema.

Por decisdo editorial, a quantidade méxima de artigos escritos pelo mesmo autor em uma edi-

¢do tematica nao deve exceder trés, como primeiro autor ou coautor.

E enfaticamente sugerido aos organizadores que eles enviem contribui¢des de autores de va-
rias instituicdes nacionais € de contribuintes estrangeiros. Quanto a qualquer outra forma de

apresentacao, essas edicdes aceitam textos em espanhol, inglés e francés.

Recomendacdes para a apresentacio de artigos

Recomenda-se que os artigos apresentados ndo apenas abordem questdes de interesse local,
seja restrita ao plano descritivo. As discussoes devem apresentar uma analise ampliada que si-
tua a especificidade da pesquisa ou revisa os achados no cendrio da literatura nacional e inter-
nacional sobre o assunto, deixando clara a natureza original da contribuicdo que o artigo ofe-

rece.

O periddico C & SC adota as "Regras para a apresentacdo de artigos propostos para publica-
¢do em revistas médicas", do Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas, cuja ver-
sdo em portugués é publicada no Rev Port Clin Geral 1997; 14: 159-174. O documento esta

disponivel em varios sites na World Wide Web, como, por exemplo, www.icmje.org ou

www.apmcg.pt/document/71479/450062.pdf. E recomendado um escrutinio cuidadoso do tex-

to pelos autores.


http://www.apmcg.pt/document/71479/450062.pdf
http://www.icmje.org/
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Secodes da publicacio

Editorial: esta ¢ a responsabilidade dos redatores em chefe ou dos editores convidados e ndo

deve conter mais de 4.000 caracteres com espagos.

Artigos tematicos: estes devem conter resultados empiricos, experimentais e conceituais de
pesquisa e analises sobre o tema em questdo. Os textos de pesquisa nao devem exceder 40 mil

caracteres com €Spagos.

Artigos Tematicos Livres: estes devem ser de interesse para a saude publica mediante a apre-
sentacdo gratuita dos autores através da pagina do jornal. Devem ter as mesmas caracteristicas
que os artigos tematicos, ou seja, até 40.000 caracteres com espagos, com resultados de pes-
quisa e analises atuais e avaliacdes de tendéncias tedricas, metodoldgicas e conceituais da

area.

Artigos de revisio: estes devem consistir em textos exclusivamente baseados em fontes se-
cundarias, submetidos a métodos de andlise tematica ou ndo solicitada teoricamente consagra-

da, sem mais de 45.000 caracteres com espacos.

Opinido: textos que expressam uma posicao qualificada de um ou varios autores ou entrevis-
tas realizadas com especialistas sobre o assunto em discussao na revista; eles ndo devem exce-

der 20.000 caracteres com espagos.

Sinopse: analise critica de livros relacionados ao campo tematico da satde publica, publicado
nos dois anos anteriores, cujo texto ndo deve exceder 10.000 caracteres, incluindo espacgos. Os
autores da sinopse devem incluir os detalhes de referéncia completos do livro no inicio do tex-
to. As referéncias citadas em todo o texto devem respeitar as mesmas regras que os artigos.
No momento da submissao da sinopse, os autores devem inserir uma reprodugado de alta reso-

lucdo da capa do livro em formato jpeg como anexo no sistema.
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Letras: com depoimentos e sugestdes sobre o que foi publicado em niimeros anteriores da re-

vista (ndo mais de 4.000 caracteres com espagos).

Nota: O limite maximo de caracteres deve levar em conta os espagos e incluir texto e biblio-

grafia. O resumo e as ilustragdes (figuras e tabelas) sdo considerados separadamente.

Apresentacio de manuscritos

1. Os originais podem ser redigidos em portugués, espanhol, francés e inglés. Os textos em
portugués e espanhol devem apresentar o titulo, resumo e palavras-chave no idioma original e
em inglés. Textos em francés e inglés devem ter o titulo, resumo e palavras-chave no idioma

original e em portugués. As notas de rodapé ou notas no final do artigo nao serdo aceitas.

2. Os textos devem ser de dois espacos, em Times New Roman com um tamanho de fonte de

12, com margens de 2,5 cm, no formato MS Word e enviado apenas por correio eletronico

(http://mc04.manuscriptcentral.com/csc-scielo) De acordo com as diretrizes do site.

3. Os artigos publicados devem ser propriedade do jornal C & SC, cuja reproducao total ou
parcial ¢ proibida em qualquer meio, impresso ou eletronico, sem a permissao prévia dos edi-
tores em chefe do Didrio. A publicagdo secundéria deve indicar a origem da publicagdo origi-

nal.

4. Os artigos submetidos a C & SC ndo serdo oferecidos simultaneamente a outras revistas.

5. As questdes éticas relativas as publicagdes de pesquisa envolvendo seres humanos sdo da
exclusiva responsabilidade dos autores e devem estar em conformidade com os principios
contidos na Declaracdo de Helsinquia da Associagdo Médica Mundial (1964, revisada em

1975, 1983, 1989, 1989), 1996 e 2000).


http://mc04.manuscriptcentral.com/csc-scielo
http://mc04.manuscriptcentral.com/csc-scielo
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6. Os artigos devem ser submetidos com autorizagdo para reproduzir material previamente pu-
blicado, use ilustragdes que possam identificar pessoas e transferir direitos autorais e outros

documentos.

7. Os conceitos e opinides expressas nos artigos, bem como a precisao e validade das cotagdes

serdo da exclusiva responsabilidade dos autores.

8. Os textos sdao geralmente (mas nao necessariamente) divididos em se¢des com os titulos de
titulo Introdug¢do, Métodos, Resultados e Discuss@o, com a inclusdo de subposi¢des dentro de
algumas secdes as vezes sendo necessarias. Os titulos e legendas das se¢des ndo devem ser or-
ganizados com numeragdo progressiva, mas com caracteristicas graficas (maiusculas, dimi-

nuicao da margem, etc.).

9. O titulo nao deve ter mais de 120 caracteres com espagos € um resumo com um maximo de
1400 caracteres, incluindo espacos (incluindo palavras-chave), que devem especificar o esco-
po, objetivos, metodologia, abordagem teodrica e os resultados da pesquisa ou investigacao.
Imediatamente abaixo do resumo, os autores devem indicar ndo mais do que cinco (5) pala-
vras-chave. Chamamos a aten¢ao para a importancia da clareza e objetividade na redagdo do
resumo, o que certamente provocard o interesse do leitor no artigo e as palavras-chave que
ajudardo na indexa¢do multipla do artigo. As palavras-chave no idioma original e em inglés
devem ser incluidas no DeCS/MeSH  (http:/www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/ e
http://decs.bvs.bt/).

Autoria

1. As pessoas designadas como autores devem ter participado da elaboragdo dos artigos, de
modo que possam assumir a responsabilidade publica pelo contetdo. A qualificagao como au-
tor deve assumir: a) a concep¢do e design ou analise e interpretacdo de dados; B) redacdo do
artigo ou revisao critica; E c) aprovacdo da versdo a ser publicada. As contribui¢des individu-
ais de cada autor devem ser especificadas no final do texto (por exemplo, LMF trabalhou no

projeto e texto final e a CMG trabalhou na pesquisa e metodologia).


http://decs.bvs.br/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/
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2. O artigo deve ter até oito autores no cabegalho. Os outros serdo incluidos no final do artigo.

Nomenclatura

1. As regras para a nomenclatura da satude publica / satde comunitaria bem como abreviaturas
e convencdes adotadas nas disciplinas especializadas devem ser rigorosamente respeitadas. As

abreviagdes devem ser evitadas no titulo e no resumo.

2. A designagdo completa a que uma abreviatura se refere deve preceder a sua primeira apari-

¢do no texto a menos que seja uma unidade de medida padrao.

Tlustracoes

1. O material ilustrativo do diario C & SC inclui tabelas (elementos demonstrativos, como nu-
meros, medidas, porcentagens, etc.), graficos (elementos demonstrativos com informagdes
textuais), graficos (demonstracdo esquematica de um fato e suas variacoes), figuras (demons-
tracdo esquematica de informagdes por meio de mapas, diagramas, fluxogramas, bem como
por meio de desenhos ou fotografias). Deve ter em mente que a revista ¢ impressa apenas em
uma cor, a saber, preto, e se o material ilustrativo estiver colorido, ele sera convertido em es-

cala de cinza.

2. O niimero de materiais ilustrativos nao deve exceder cinco por artigo, com excegoes relati-
vas a artigos de sistematizacdo de areas especificas de um campo tematico. Neste caso, os au-

tores devem negociar com os editores em chefe.

3. Todo o material ilustrativo deve ser numerado consecutivamente em algarismos arabicos,
com suas respectivas legendas e fontes, e cada um deve ser atribuido um titulo breve. Todas as

ilustragdes devem ser citadas no texto.

4. As tabelas e graficos devem ser redigidos no mesmo programa usado na preparagao do arti-

go (MS Word).
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5. Os graficos devem estar no programa MS Excel, e os dados numéricos devem ser enviados
em um programa MS Word separado ou em outra planilha como texto, para facilitar o uso do
recurso copiar e colar. Os graficos gerados em um programa de imagem (Photoshop ou Corel

Draw) devem ser enviados em um arquivo aberto com uma copia em pdf.

6. Os arquivos de figuras (por exemplo, mapas) devem ser salvos em (ou exportados para) o
formato Illustrator ou Corel Draw com uma copia em pdf. Esses formatos mantém a informa-
¢do vetorial, ou seja, mantém as linhas desenhadas dos mapas. Se ¢ impossivel salvar nesses
formatos, os arquivos podem ser enviados em formatos TIFF ou BMP, nomeadamente forma-
tos de imagem que ndo retem as informagdes vetoriais, o que afeta a qualidade do resultado.
Se o formato TIFF ou BMP for usado, ele deve ser salvo na resolu¢do mais alta (300 DPI ou
mais) e maior tamanho (lado mais longo = 18cm). O mesmo se aplica ao material que estd em
forma de fotografia. Se os graficos nao puderem ser enviados em um meio digital, o material

original deve ser enviado em boas condi¢des para reproducao.

Mensagens de agradecimento

1. Quando estes sao incluidos, eles devem ser colocados antes das referéncias bibliograficas.

2. Os autores serao responsaveis pela obtencao da permissdo por escrito das pessoas mencio-
nadas nas mensagens de agradecimento, uma vez que os leitores podem inferir que tais pesso-

as concordam com os dados e conclusdes alcangados.

3. As mensagens de agradecimento pelo suporte técnico devem estar em um paragrafo separa-

do de outros tipos de contribuigao.

Referéncias

1. As referéncias devem ser numeradas consecutivamente de acordo com a ordem em que apa-
recem no texto. No caso de as referéncias serem de mais de dois autores, apenas o nome do

primeiro autor deve ser citado no texto seguido por et al.
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2. As referéncias devem ser identificadas por algarismos arabes sobrescritos, de acordo com

os exemplos abaixo:

Exemplo 1: "Outro indicador analisado foi a maturidade do PSF" 11 ...

Exemplo 2: "Como adverte Maria Adélia de Souza4, a cidade..."

As referéncias citadas apenas em tabelas e figuras devem ser numeradas a partir do Gltimo nu-

mero de referéncia citado no texto.

3. As referéncias devem ser listadas no final do artigo em ordem numérica seguindo as nor-

mas gerais dos requisitos uniformes para manuscritos submetidos a revistas biomédicas

( http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform requirements.html).

4. Os nomes das revistas devem ser abreviados de acordo com o estilo usado no Index Medi-

cus (http://www.nlm.nih.gov/).

5. Os nomes de individuos, cidades e paises devem ser citados no idioma original de publica-

¢ao.

Exemplos de como citar referéncias

Artigos em revistas

1. Artigo padrdo (incluir todos 0s autores)
Pelegrini MLM, Castro JD, Drachler ML. Equidade na alocag@o de recursos para a satde: a
experiéncia no Rio Grande do Sul, Brasil. Cien Saude Colet 2005; 10 (2): 275-286. Maximia-
no AA, Fernandes RO, Nunes FP, Assis MP, Matos RV, Barbosa CGS, Oliveira-Filho EC. Uso
de medicamentos veterinarios, pesticidas e produtos quimicos relacionados em ambientes
hidricos: demandas, consideracdes regulatorias e riscos para a saide humana e ambiental.

Cien Saude Colet 2005; 10 (2): 483-491.


http://www.nlm.nih.gov/
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
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2. Institui¢do como autor The Cardiac Society of Australia e Nova Zelandia. Teste clinico de

estresse fisico. Diretrizes de seguranca e desempenho. Med J Aust 1996; 164 (5): 282-284

3. Sem indicagdo de autoria de cAncer na Africa do Sul [editorial]. S Afir Med J 1994; 84:15.

4. Emita com suplemento Duarte MFS. Maturagao fisica: uma revisdo da literatura com espe-

cial atencdo as criangas brasileiras. Cad Saude Publical993;9 (Suplemento 1): 71-84.

5. Indicacdo do tipo de texto, se necessario Enzensberger W, Fischer PA. Metronomo na doen-

ca de Parkinson [carta]. Lancet 1996; 347: 1337.

Livros e outras monografias

6. Pessoa singular como autor Cecchetto FR. Violéncia, cultura e poder. Rio de Janeiro: FGV;

2004.

Minayo MCS. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em saude 8 edicao. Sdo Pau-

lo, Rio de Janeiro: Hucitec, Abrasco; 2004.

7. Organizador ou compilador como autor Bosi MLM, Mercado FJ, compiladores. Pesquisa

qualitativa em servigos de saude. Petropolis: Vozes; 2004.

8. Instituicdo como autor Instituto Brasileiro de Meio Ambiente e Recursos Naturais Renova-
veis (IBAMA). Controle de plantas aquaticas por meio de pesticidas e produtos quimicos re-

lacionados. Brasilia: DILIQ / IBAMA; 2001.

9. Livro capitulo Sarcinelli PN. A exposi¢do de criangas ¢ adolescentes a pesticidas. Em: Pe-
res F, Moreira JC, organizadores. £ medicina ou veneno. Pesticidas, saide ¢ meio ambiente.

Rio de Janeiro: Fiocruz; 2003. p. 43-58.
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10. Resumo nos Anais dos Congressos Kimura J, Shibasaki H, organizadores. Avangos recen-
tes em neurofisiologia clinica. Procedimentos do 10° Congresso Internacional de EMG e

Neurofisiologia Clinica, 1995 15 a 19 de outubro, Kyoto, Japao. Amesterdao: Elsevier; 1996.

11. Trabalhos completos publicados em eventos cientificos Coates V, Correa MM. Caracte-
risticas de 462 adolescentes gravidas em Sao Paulo. Em: Anais do V Congresso Brasileiro da

adolescéncia, 1993; Belo Horizonte. P. 581-582.

12. Dissertagao e tese Carvalho GCM. O financiamento publico federal do Sistema Unificado
de Saude 1988-2001 [tese]. Londres: Escola de Saude Publica; 2002.

Gomes WA. Adolescéncia, desenvolvimento puberal e sexualidade: nivel de informagdo de
adolescentes e professores de escolas municipais de Feira de Santana - BA [dissertacao]. Feira

de Santana (BA): Universidade Estadual de Feira de Santana; 2001.

Outros trabalhos publicados

13. Artigo de jornal Novas técnicas de reproducao assistida permitem a maternidade apds os
40 anos de idade. Jornal do Brasil, 2004 31 de janeiro; P. 12 Lee G. Hospitalizacdes ligadas a
polui¢do do 0zdnio: o estudo estima 50 mil admissdes anualmente. The Washington Post 1996

Jun 21; Sect. A: 3 (col. 5).

14. Material audiovisual HIV + / AIDS: os fatos e o futuro [videocassete]. St. Louis (MO):
Mosby-Year Book, 1995.

15. Documentos legais Brasil. Lei n® 8.080, de 19 de setembro de 1990. Atua nas condigdes
de promocao, protecao e recuperagdo da saude, organizacao e funcionamento de servigos rele-

vantes e outros assuntos. Didrio Oficial da Unido 1990; 19 de setembro

Material prévio ou nao publicado
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Leshner Al. Mecanismos moleculares de dependéncia de cocaina. N Engl J Med Proxima

1996.

Cronemberg S, Santos DVV, Ramos LFF, Oliveira ACM, Maestrini HA, Calixto N. Trabecu-
lectomia com mitomicina C em pacientes com glaucoma congénito refratario. Arq Bras Oftal-

mol. Proxima 2004.

Material eletronico

16. Artigo em formato eletronico Morse SS. Fatores no surgimento de doengas infecciosas.
Emergéncia Infect Dis [revista na Internet] 1995 Jan-Mar [cited 1996 Jun 5]; 1 (1): [cerca de
24 p.]. Disponivel em: http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm.

Lucena AR, Velasco e Cruz AA, Cavalcante R. Estudo epidemiologico do tracoma na comuni-
dade da Chapada do Araripe - PE - Brasil. Arq Bras Oftalmol [serial na internet]. 2004 Mar-
Abr [acessado 2004 Jul 12]; 67 (2): [cerca de 4 p.]. Disponivel em:
http://www.abonet.com.br/abo/672/197-200.pdf.

17. Monografia em formato eletronico CDI, dermatologia clinica ilustrada [CD-ROM]. Ree-
ves JRT, Maibach H. CMEA Multimedia Group, produtores. 2* ed. Versdao 2.0. San Diego:
CMEA; 1995.

18. Programa de computador

Hemodinamica III: os altos e baixos da hemodinamica [programa de computador]. Versdo 2.2.

Orlando (FL): sistemas educacionais computadorizados; 1993.

O processo de revisdo do manuscrito ¢ uma revisao pelos pares.

Os artigos serdo revisados por trés pares reconhecidos por sua producdo e pesquisa cientifica,

de instituicdes superiores no Brasil e no exterior. Apos as corregdes necessarias e possiveis su-


http://www.abonet.com.br/abo/672/197-200.pdf
http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm
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gestdes, o documento deve ser aceito se dois pares apresentarem uma declaracdo favoravel; O

artigo sera rejeitado se duas avaliagdes pelos pares forem desfavoraveis.



