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CAPITULO 3

SAUDE

1 APRESENTACAO

Dificuldades para contratagio e fixagao de médicos na aten¢io bésica em determi-
nadas localidades, falta de especialistas para colocar em funcionamento as unida-
des de pronto atendimento (UPAs) e os centros de especialidades odontoldgicas
(CEOs), insuficiéncia de profissionais e/ou falta de capacitagio destes para o aten-
dimento de urgéncias e emergéncias foram alguns dos fatores citados em edi¢oes
anteriores deste periédico (BPS) como empecilhos para o avango em determinadas
politicas na 4rea de saide. E a falta de profissionais médicos parece ser o problema
mais visivel para a populagio que utiliza os servicos do Sistema Unico de Satde
(SUS), como apontado por diversas pesquisas de opinido.

A sadde ¢ intensiva em pessoal. Independentemente do modelo do sistema de
satide, a forga de trabalho é um componente essencial para garantir a prestagao de
servicos. Nao ¢ possivel garantir qualidade na prestagao de servicos de satide sem
pensar adequadamente a formagio e a regulacio do mercado de trabalho em satide.

Em paises com servigos nacionais de saide, que se propéem ser universais
e equinimes, além da demanda em quantidade, a questao da composigio e da
distribui¢io geografica desses profissionais torna-se ainda mais relevante.

O SUS, pensado para ser um servico nacional de satide nos moldes do
sistema britanico ou espanhol, enfrenta vérios desafios presentes também nesses
sistemas de satide, mas ainda convive com uma grande desigualdade social,
econdmica e regional. Um dos frutos dessa desigualdade ¢ a possibilidade de
parcela da populagao (25%) ter planos e seguros de satde e acessar servicos por
essa via, podendo, em alguns momentos, se beneficiar do sistema publico, as vezes
com maior celeridade que a parcela da populacio que depende exclusivamente do
SUS. Adicionalmente, a organizacio da rede de servigos de saide varia de uma
grande participagdo publica na aten¢io bésica a uma elevada participagdo privada
na oferta de servigos de apoio a terapia e diagndstico.

Esta edi¢do do BPS tem como tema especial o trabalho, que, neste capitulo,
serd tratado na secao Acompanhamento da politica e dos programas, apontando
questdes e agoes relacionadas a niveis de atencao, assisténcia farmacéutica e gestao,
bem como na segio Tema em destaque. A segio Tema em destaque centra-se no



144 Politicas Sociais: acompanhamento e analise | BPS | n. 22 | 2014

Programa Mais Médicos, que foi apresentado pelo governo como medida para
ampliar a oferta de profissionais nas periferias das grandes cidades e em dreas remotas,
bem como para adequar a formagao médica as necessidades do SUS. A parte de
vigildncia em satide foge um pouco da questao de recursos humanos em satide para
discutir alguns problemas relacionados a satide e a seguranga no trabalho.

A secdo Fatos relevantes trata da Lei do Ato Médico, que estd diretamente
ligada ao tema trabalho, mas também aborda outras questées nio relacionadas
a0 tema, que foram objeto da politica de sadde no tltimo ano e que tém grande
impacto sobre o sistema de saide brasileiro: 7) o fim da produ¢io do principio
ativo l-asparaginase, usado no tratamento de leucemia linfocitica/linfobldstica e
linfomas no 4mbito do SUS; 77) a publicacio de norma exigindo a entrega ao bene-
ficidrio por parte das operadoras de planos e seguros de satde de um documento
registrando a razao da negativa de cobertura para exames ou procedimentos em até
48 horas; e iii) a nova rodada de perdio das dividas tributdrias dos hospitais sem
fins lucrativos (HSFLs), que incluem as santas casas e os hospitais filantrépicos.
De certa forma, estas questoes ajudam a lembrar da necessidade de se pensar o
conjunto do sistema, mesmo quando a discussdo publica acaba centrando-se em
um assunto especifico: a forca de trabalho em saide.

2 FATOS RELEVANTES

2.1 Medidas para manutencdo do tratamento de leucemia

Em 2012 um problema para o tratamento oncoldgico surgiu em escala mundial.
A empresa detentora dos direitos de produgio’ do principio ativo l-asparaginase, usa-
do massivamente para o tratamento de leucemia linfocitica/linfobléstica e linfomas
no Ambito do SUS, comunicou aos diversos paises em que atua a descontinuagio da
producio de tal medicamento, o que ocorreu em dezembro daquele ano.

Mesmo sendo um produto comprovadamente seguro e eficaz, a l-asparagi-
nase ¢ considerada um produto antigo, que, por estar hi muito tempo no mer-
cado, fornece baixa rentabilidade ao produtor, exigindo entretanto um processo
produtivo bastante complexo e caro. Com esta conjun¢io de fatores, vérias
empresas farmacéuticas tém cessado a produgio dos medicamentos oncolédgicos
que usam este principio ativo, deixando pacientes sem op¢do de tratamento.

Até 2012 a l-asparaginase era comprada pelos servicos habilitados em
oncologia no SUS de forma descentralizada. Com o risco de desabastecimento,
o Ministério da Satde (MS) centralizou a compra do produto ainda disponivel
no mercado de forma a garantir a continuidade dos pacientes em tratamento no
curto prazo. Paralelamente ocorreram dois eventos que podem representar uma

1. A empresa farmacéutica holandesa Lundbeck, que utilizava a marca “Elpar” para esse produto.
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solugao de longo prazo para o tratamento desses pacientes, mas nao ¢ claro se hd
ou nio risco de descontinuidade: 7) no inicio de 2013 o detentor dos direitos da
substincia pegaspargase,” uma forma modificada da l-asparaginase ja comerciali-
zada em outros paises, iniciou o processo de registro do produto no pais; e 77) em
julho do mesmo ano, o MS anunciou uma parceria entre um laboratério publico
(Fundagao Oswaldo Cruz — Fiocruz) e dois privados (NT Pharma e United Biotec)
para produgao nacional da l-asparaginase, prevista para 2015.

2.2 Negativa de cobertura na Saude Suplementar: documentacao por escrito

Em vigor desde 7 de maio de 2013, a Resolugao Normativa (RN) n® 319, de 5
de marco de 2013, da Agéncia Nacional de Satdde Suplementar (ANS), obriga as
operadoras a entregar, em até 48 horas, ao beneficidrio um documento registrando
a razdo da negativa de cobertura para exames ou procedimentos. O descumpri-
mento da norma provoca multa a operadora e, como no caso da regulacio do
tempo mdximo de espera,’ suspensao da comercializa¢io de planos.

Na Satde Suplementar, assim como nos mercados de seguro em geral, hd a
presenca de risco moral. Ou seja, por conta dos incentivos gerados pelo seguro,
¢ criado o risco de que o beneficidrio de plano ou o prestador de servigos passe
a se comportar de maneira diferente do que faria na auséncia do seguro. Isto
¢ agravado pela presenca de assimetria de informagio entre os diversos agentes
envolvidos; geralmente o beneficidrio de plano e o prestador de servicos tém mais
informagoes sobre as condi¢des do atendimento que a operadora de plano.

Para o consumidor, uma vez beneficidrio de um plano de sadde, o custo por
exame/consulta é zero, e, para o médico, mais exames garantem um diagnéstico
melhor. Ademais, a prdtica no Brasil é de que os prestadores (médicos, laboraté-
rios, hospitais) sejam remunerados pelas operadoras de planos por procedimento
(fee-for-service), isto ¢, quanto mais procedimentos realizados, maior a receita
desses agentes.

Esse conjunto de fatores gera fortes incentivos a sobreutilizagio (quando criada
pelo comportamento dos beneficidrios) ou indugao de demanda (quando criada pelo
comportamento dos prestadores), criando ineficiéncia no sistema e elevando os custos
para todos os segurados. Por este motivo ¢ usual que as operadoras disponham de
auditorias para avaliar os procedimentos realizados e neguem cobertura de procedi-
mentos, supostamente, indevidos.

2. A empresa norte-americana Sigma-Tau Pharmaceuticals, que o comercializa com o nome “Oncaspar”.

3. Resolucdo Normativa (RN) n¢ 259, publicada em 17 de junho de 2011, relatada no nimero anterior desse periédico.
4. Sao esses fatores que fazem com que as operadoras oferecam contratos diferenciados que incluam alguns meca-
nismos que procuram “corrigir” os incentivos aos agentes, como copagamentos para os beneficiarios e remuneragao
diferenciada por desempenho para os prestadores.
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O efeito adverso decorrente desse tipo de agao é que as operadoras podem
ir além do razodvel para controlar os seus gastos, atrasando ou negando o paga-
mento de prestadores — chamado de glosa médica ou glosa de pagamentos — e
negando a cobertura de procedimentos legitimos aos beneficidrios, contrariando
inteiramente os objetivos da Satide Suplementar.

A regulacio deve entao harmonizar os interesses dos diversos agentes envol-
vidos de forma a defender o interesse publico na assisténcia a satide.” No caso das
glosas e dos atrasos de pagamento, a ANS jd havia estabelecido um padrao para
registro das atividades entre operadoras e prestadores de forma a documentar estes
eventos e coibir irregularidades pela via administrativa.®

No caso das negativas de cobertura, nao existia uma forma padronizada de
. . N . . <. .
registro, o que dificultava a reivindicacao dos beneficidrios junto 2 ANS e 4 justica,
assim como a agdo da agéncia para puni¢io das operadoras. Contudo, mesmo
sem essa padroniza¢do, os nimeros de casos de reclamacio de beneficidrios
devido a negativa de cobertura junto a ANS j4 eram expressivos, somando 13.370
casos em 2010, 29.288 em 2011 e 18.933 até maio de 2012.7

2.3 0 novo programa de perdao das dividas tributarias das santas casas e
dos hospitais filantrépicos

O MS enviou ao Congresso Nacional em regime de urgéncia um projeto de lei
(PL) que trata da situagdo financeira dos HSFLs — santas casas e hospitais
filantrépicos —, e de sua inser¢do no sistema de satide, criando incentivos a uma
maior participacio destas institui¢coes no SUS.* O Programa de Fortalecimento
de Entidades Privadas Filantrépicas e das Entidades sem Fins Lucrativos (Prosus)
prevé o abatimento de dividas tributdrias em um prazo de quinze anos, se forem
cumpridas algumas exigéncias e mediante o comprometimento da instituigio em
aumentar a quantidade e a qualidade dos servigos prestados ao SUS. A partir da
adesao ao programa, o recolhimento das obrigacoes tributdrias correntes permite
o perdao da divida tributdria acumulada em valor correspondente ao recolhido.

A adesao ao Prosus requer que a entidade esteja em grave situagio financeira,
demonstre capacidade de manutengio das atividades por meio de um plano de

5. Conforme estabelece a Lei n® 9.961, de 28 de janeiro de 2000: "Art. 32 A ANS tera por finalidade institucional
promover a defesa do interesse pUblico na assisténcia suplementar a salde, regulando as operadoras setoriais,
inclusive quanto as suas relacdes com prestadores e consumidores, contribuindo para o desenvolvimento das acdes
de satde no pais” (Brasil, 2000).

6. Trata-se da Troca de Informag@es na Satide Suplementar (TISS), que é um padréo digital em que as informagdes sobre
procedimento devem ser trocadas entre prestador, operadora e agéncia.

7. 0s dados foram obtidos pelo Instituto de Defesa do Consumidor junto a ANS. Disponivel em: <http://www?2.camara.
leg.br/atividade-legislativa/comissoes/comissoes-permanentes/cdc/audiencias-publicas-1/realizadas-em-2013/10.4
-planos-de-saude/idec.pdf>. Acesso em: 29 de ago. 2013.

8. Projeto de Lei n25.813/2013.
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recuperagio econdmica e financeira e aumente a quantidade dos servigos disponi-
bilizados ao SUS em pelo menos 5% em relagao a quantidade disponibilizada em
2012. Os servigos adicionais devem constar de um rol de procedimentos definidos
pelo MS, ser aprovados pelo gestor local e contratados por meio de instrumento
legal — por exemplo, convénio — ainda a ser adotado no 4mbito do programa.

Os HSFLs sao muito importantes para a assisténcia prestada no SUS,
respondendo por mais de 38% dos leitos disponiveis (IBGE, 2010) e por quase
45% das internagoes realizadas no SUS (Cimara dos Deputados, 2012). Mais
de 56% dos HSFLs estao localizados em municipios com até 30 mil habitantes,
sendo os Unicos a oferecerem leitos em quase mil municipios de menor porte
(Camara dos Deputados, 2012). Tamanha relevincia para o sistema de satde
talvez explique o fato de estes hospitais serem objeto de politicas recorrentes que
tratam de sua situagio financeira e de melhorias de gestao.

O Prosus em muito se assemelha ao Programa de Reestruturacio e Contratu-
alizacio dos Hospitais Filantrépicos, langado em 2005.° Este programa envolvia a
redefinicio do papel destas institui¢oes na rede de servicos do SUS, o aprimoramento
da gestao institucional e o estabelecimento de metas quantitativas e qualitativas nas
atividades desenvolvidas pela institui¢io e em melhorias de gestiao. O programa
teve alcance limitado, e, a julgar pelas semelhangas com o Prosus, os objetivos nao
foram atingidos.

Edi¢do anterior deste periédico apontou o acompanhamento do cum-
primento dos termos do contrato por parte dos hospitais como uma grande
fragilidade do Programa de Reestruturacio.'” E o cumprimento dos termos
do novo contrato parece ainda mais dificil de ser assegurado, dado o histérico
do MS no monitoramento deste tipo de acordo e as novas exigéncias — entre
as quais cabe destacar a dificuldade de monitorar o cumprimento do plano de
recuperagio econémica.

Os HSFLs fazem jus a diversos beneficios tributdrios'' e, como contrapartida,
devem destinar pelo menos 20% de sua receita bruta'? ao atendimento gratuito

9. Portaria GM n2 1.721, 211 de setembro de 2005.

10. Politicas sociais: acompanhamento e analise, n. 18.

11. As isencbes concedidas as entidades sem fins lucrativos (ESFLs) envolvem os trés niveis de governo e incluem
tributos sobre a renda, a propriedade e as vendas. Sao exemplos dos tributos em que ha imunidade/isencdo: Imposto
de Renda da Pessoa Juridica (IRPJ), Imposto Sobre Servicos de Qualquer Natureza (ISS), Imposto Predial e Territorial
Urbano (IPTU), Imposto sobre a Propriedade de Veiculo Automotor (IPVA), Imposto Territorial Rural (ITR), Imposto
sobre Transmissdo de Bens Imaveis (ITBI), Programa de Integracdo Social (PIS), Contribuicdo para o Financiamento da
Seguridade Social (Cofins), contribuicdo da cota patronal junto ao Instituto Nacional do Seguro Social (INSS) e Contri-
buicdo Social sobre o Lucro Liquido (CSLL). E, por decisdo do Supremo Tribunal Federal (STF), apesar de néo se tratarem
de tributos sobre a renda, a propriedade e as vendas: o Imposto sobre Produtos Industrializados (IPI), o Imposto de
Importacdo e o Imposto sobre Circulagao de Mercadorias e Servicos (ICMS).

12. A receita bruta resulta da soma do resultado da venda de servicos, das receitas financeiras, das receitas provenientes
da locacdo de bens ndo integrantes do ativo imobilizado e das doagdes.
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ou realizar no minimo 60% de seus atendimentos no 4mbito do SUS. Além das
isen¢des concedidas, as entidades sio remuneradas pelos servicos prestados por
meio de orgamento global, em alguns casos, ou por meio da Tabela SUS e de
incentivos adicionais, como os incentivos de contratualizacio. O ministro da Satide
fala em acréscimo de R$ 2 bilhées nos recursos que incentivam a contratualizacio
com o SUS e em dividas tributdrias acumuladas da ordem de R$ 13 bilhdes.
Representantes dos HSFLs criticam o Prosus por tratar apenas das dividas tribu-
tdrias e ndo enfrentar o que consideram o principal problema destas institui¢des,
que ¢ o custeio. O principal argumento usado pelas institui¢oes devedoras é a
diferenca entre a remuneragio do SUS e os custos dos procedimentos prestados.

Relatério da subcomissio especial destinada a analisar e diagnosticar a
situagdo em que se encontram os HSFLs da Comissao de Seguridade Social e
Familia da Camara dos Deputados alega que, levando-se em conta os beneficios
tributdrios, o SUS remunera, em média, apenas 65% dos custos dos servigos
prestados. As maiores discrepincias encontram-se na assisténcia de média
complexidade (Cimara dos Deputados, 2012). Contudo, como argumentam
Bernardes e al. (2010), existem HSFLs que conseguem manter suas finangas
equilibradas mesmo prestando servigos ao SUS e a resposta a diferenca de de-
sempenho pode estar na gesto.

A gestao hospitalar é bastante complexa por diversos motivos e exige gestores
competentes ¢ a producdo de informacoes que subsidiem a tomada de decisoes e
o controle, com destaque para a contabilidade de custos (Lemos e Rocha, 2011).
No caso dos HSFLs, a estrutura de gestao envolve diversos atores — por exemplo,
os médicos, o presidente ou os provedores da institui¢o e o administrador hospi-
talar — que ndo raro podem ter interesses conflitantes e nao serem capacitados para
suprir as necessidades administrativas da institui¢do, afetando seu desempenho
financeiro (Bernardes ez /., 2010). Quanto ao uso de informagoes para tomada de
decisoes, Cunha e Corréa (2012) enviaram um questiondrio para 1.677 hospitais
filantrépicos com a finalidade de obter informagdes para uma avaliagdo de
desempenho. Apenas 83 hospitais responderam ao questiondrio, dos quais somente
setenta foram considerados validos.”> Os motivos para a baixa porcentagem de
resposta ao questiondrio podem ser varios, mas certamente a inexisténcia das
informagdes requeridas pode ser apontada como um dos principais.

2.4 Lei do Ato Médico

Apés tramitagdo por quase onze anos no Congresso Nacional, a chamada

Lei do Ato Médico, Lei n® 12.842, de 10 de julho de 2013 (Brasil, 2013e),

13. As razdes apontadas pelos autores para descarte dos treze hospitais foram questionarios incompletos e em alguns
casos por terem sido considerados outliers.
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foi sancionada com vetos. O governo vetou os componentes da lei que
restringiam aos médicos a realizacio de diagndsticos, a indicagao de drteses
e préteses nao tempordrias, a prescri¢o de 6rteses e proteses oftalmoldgicas,
a realizacao de alguns procedimentos invasivos e a exigéncia de prescrigao
médica para alguns procedimentos."

Os argumentos usados para os vetos foram as dificuldades que seriam
impostas ao funcionamento do SUS e ao setor privado por inviabilizar protocolos
e diretrizes clinicas estabelecidas no SUS e em rotinas e protocolos consagrados
nos estabelecimentos privados de satide. Sem os vetos, a lei impediria a conti-
nuidade de intimeros programas de satide que funcionam a partir da atuagio
integrada dos profissionais de satide — por exemplo, os programas de prevengio e
controle 4 maldria, tuberculose, hanseniase e doencas sexualmente transmissiveis
— e até o desenvolvimento das campanhas de vacinagio.

O debate em torno de procedimentos que podem ser executados exclusi-
vamente pela categoria médica envolve conselhos de medicina e de outros pro-
fissionais de satide — por exemplo, conselhos de enfermagem — e gestores
de satde, e ja vem sendo travado também em niveis subnacionais. Um exemplo
pode ser encontrado no Distrito Federal, onde o governo publicou a Portaria
n° 218/2012, autorizando enfermeiros a atuarem no diagnéstico e tratamento de
doengas, como AIDS, dengue, asma, diabetes, tuberculose, hipertensio arterial,
entre outras, de acordo com protocolos preestabelecidos em programas de satude
publica. O Conselho Federal de Medicina (CFM) obteve em fevereiro de 2013
liminar suspendendo a portaria e em junho a liminar foi derrubada pelo Tribunal
Regional Federal (TRF). Outras Unidades da Federacio (UFs), como Goids e Rio

de Janeiro, tém dispositivos semelhantes ao adotado no DE.

Os argumentos dos médicos giram em torno da qualidade da aten¢ao 4 sadde,
enquanto os demais profissionais, além de apontarem as dificuldades citadas pelo
governo, chamam aten¢io para a criagio de reserva de mercado em favor dos
médicos. Um argumento usado pelos conselhos de enfermagem afirma que mui-
tas vezes, na saude puiblica, os médicos nao dao conta da demanda e, por isso, é
importante atribuir ao profissional de enfermagem responsabilidades que jd estao
no Ambito de suas competéncias.

O embate em torno da Lei do Ato Médico surge em um momento em que hd
uma grande discussio a respeito da escassez de médicos em algumas especialidades

14. Entre os procedimentos invasivos que a lei lista, estdo: “invaséo da epiderme e derme com o uso de produtos
quimicos ou abrasivos; e invasdo da pele atingindo o tecido subcutaneo para injegao, sucgao, pungao, insuflacdo, dre-
nagem, instilacdo ou enxertia, com ou sem o uso de agentes quimicos ou fisicos”. Quanto aos procedimentos que ndo
poderiam prescindir de prescricdo médica, estao: “aplicacdo de injecbes subcutaneas, intradérmicas, intramusculares
e intravenosas; cateterizacdo nasofaringeana, orotraqueal, esofagica, gastrica, enteral, anal, vesical, e venosa periférica; e
puncdes venosa e arterial periférica” (Brasil, 2013e).
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e em determinadas localidades do pais — por exemplo, municipios do interior e
periferias das grandes cidades — e das formas de resolver esse problema. Alguns
especialistas alegam que a discussao tem dado muito enfoque ao papel dos
médicos e negligenciado o papel dos demais profissionais de satde, em especial o
papel dos enfermeiros. Isto ¢, a discussao deveria ser ampliada para tratar do papel
dos demais profissionais de satide e do préprio modelo de atencio, ou seja, ter um
enfoque multiprofissional. A atengao baseada em equipes multiprofissionais tem
maior relevincia em alguns sistemas de satide e tem sido adotada nas propostas
de criacio de redes de atengao.”

Apds andlise, os vetos foram mantidos pelo Congresso Nacional e resta-
ram algumas lacunas decorrentes da supressao de trechos da versao submetida a
sancdo presidencial. Para preencher tais lacunas, foi elaborado o Projeto de Lei
n® 6.126/2013 (Brasil, 2013f). O projeto basicamente exclui das prerrogativas
dos médicos os diagndsticos e as prescrigoes terapéuticas, os procedimentos in-
vasivos realizados segundo protocolos e diretrizes clinicas do SUS e a execugio
de procedimentos invasivos da pele atingindo o tecido subcutineo para injecio.

O governo também havia vetado o componente da Lei do Ato Médico que
restringia aos médicos a diregao e chefia de servigos médicos. O PL n° 6.126/2013
propoe que se restrinja aos médicos somente “a direcio e chefia de servicos médicos
de cardter técnico que envolvem atividades privativas de médicos” (Brasil, 2013f).

3 ACOMPANHAMENTO DA POLITICA E DOS PROGRAMAS

3.1 Atencao basica

A atengio bisica (AB) é concebida no SUS como uma das formas prioritdrias de entra-
da no sistema de satde. Atualmente, um dos principais debates em torno da questao da
falta de médicos no pais é a auséncia desses profissionais em postos ou unidades basicas
de satide (UBS), principalmente em periferias de grandes cidades e em 4reas remotas.

A formagio médica voltada para a especialidade, a auséncia de uma regu-
lagio mais especifica da atuagio do médico — tanto no setor publico, quanto no
setor privado —, as caracteristicas dos municipios de regiées mais desenvolvidas

' que explicam, em parte, a auséncia

e os problemas de gestdo publica sio fatores
dos médicos em cidades do interior e em periferias de grandes cidades. A classe

médica alega que a falta de interesse de seus profissionais em atuar no SUS estd

15. Esse assunto serd discutido mais detalhadamente na secdo 3, Acompanhamento da politica e dos programas,
desta edicdo do BPS. O papel dos diversos profissionais na atencdo a satide sera discutido em mais detalhes na secao
4, Tema em destaque, quando se trata das equipes multiprofissionais.

16. Diversos estudos apontam os problemas de fixacdo dos médicos e de atragdo para areas com maior necessidade
ou com vazios assistenciais em salde na atencéo bésica. Ver, por exemplo, Perpétuo et al (2009), Campos, Machado
e Girardi (2009), Scheffer et al. (2011; 2013), UFMG (2010; 2012a).
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relacionada, em grande parte, com a inadequagao da estrutura fisica, dos equipa-
mentos e dos materiais de consumo."”

Nos dltimos anos, 0 MS vem tentando ordenar a entrada dos usudrios no
SUS preferencialmente pela AB. Este esfor¢co do MS reflete o reconhecimento de
que uma AB mais resolutiva gera menores custos para o sistema publico, melhores
resultados de satide publica e uma melhor gestao do sistema.

O MS vem anunciando uma série de medidas para a melhoria da AB.
Algumas delas serdo destacadas nesta edigao do BPS por terem sofrido altera-
¢Oes importantes e por estarem relacionadas com o objetivo de fortalecer a AB,
tornando-a mais resolutiva e ordenadora do atendimento no SUS. Serio analisa-
dos: o Programa de Requalificagiao das Unidades Bésicas de Satde, que ganhou
contornos diferentes em 2013; o Programa de Melhoria de Acesso e Qualidade
da Atengao Bésica (PMAQ-AB), que, apesar de relativamente novo, corresponde
a aproximadamente 10% do Piso da Atengao Bésica Varidvel (PAB Varidvel)'® e
representa uma férmula inovadora de repassar recursos aos municipios com base
no desempenho das equipes; o Programa de Valorizagao do Profissional da Aten-
¢ao Bésica (PROVAB), uma tentativa, anterior ao Mais Médicos, de atrair alguns
profissionais para dreas e regiées com caréncia e dificuldade de retengao dos
profissionais médicos, enfermeiros e cirurgides-dentistas; e, por fim, o Programa
Nacional Telessadde Brasil Redes e o seu componente na AB, cujo objetivo ¢é
apoiar a consolidagao das redes de atengao a satide ordenadas pela AB no 4mbito
do SUS, por meio de recursos tecnoldgicos.

A maior parte dos incentivos financeiros da AB estd condicionada 4 adogao
da estratégia de Saide da Familia (eSF) e conta com o cofinanciamento do
governo federal. A adogdo dessa estratégia pode se dar de duas formas: com a
implantagao de equipes de satide da familia (ESFs) ou com a adogdo de equipes de
atengao bdsica (EABs) equivalentes.’” O MS possui um melhor acompanhamento
da cobertura de AB no que diz respeito ao modelo da eSE mas conhece pouco
dos demais modelos implantados nos municipios. Em 2012,” a populagao
coberta pelas ESFs era de 54,84%, com um total de 33.404 ESFs implantadas,
representando um aumento de 1,43 pontos percentuais (p.p.) em relacio aos
dados de cobertura de 2011. A cobertura pelas ESFs por porte populacional,
em dezembro de 2012, foi, em média, de 88,72% para os municipios de

17. Material de consumo definido como todo tipo de material médico-hospitalar ou de escritdrio para atuagdo do
profissional de satide na unidade basica de saude (UBS).

18. 0 Piso da Atencdo Basica Variavel (PAB Variavel) é um dos componentes do bloco de AB de acordo com a Portaria
GM ne 204, de 29 de janeiro de 2007. O componente do PAB variavel esta, em grande parte, atrelado ao financiamento
de programas que estejam de acordo com os atos normativos federais.

19. Ver BPS n. 20.

20. Dados encontrados para o més de dezembro e cobertura estimada conforme metodologia. Disponivel em:
<http://goo.gl/4j6Adb>. Acesso em: 7 de ago. 2013.
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até 20 mil habitantes, sendo decrescente para as demais faixas — nos municipios
com populacio entre 20 mil e 100 mil, entre 100 mil e 500 mil e acima de 500
mil habitantes, as taxas médias de cobertura foram, respectivamente, de 70,67%,

45,15% e 35,60%.%!

O Programa de Requalificagio das Unidades Bésicas de Satde langado em
2009, conhecido como Plano Nacional de Implanta¢io de UBS (PNIUBS), foi
apresentado nas edicoes 19 e 20 deste periddico. Além da construgao de novas UBS,
este plano abrigou outras duas linhas de financiamento, denominadas de reforma e
ampliagiao.”? Em mar¢o de 2013, os trés componentes do plano — forma pela qual
essas linhas de financiamento sio chamadas pela politica — foram reformulados. As
trés novas portarias® trazem modificagdes no que dizem respeito aos critérios de
elegibilidade pelo MS e aos prazos de execugio das intervengdes. Regras especificas
de transicdo para os projetos que estavam habilitados pelo plano de 2009 a 2012,
mas que ainda ndo tinham iniciado suas obras, foram introduzidas.

O componente de constru¢io, em compara¢do com os componentes de
reforma e ampliagdo, foi o que apresentou um nimero maior de alteragoes.
A regra de 2009 trazia dois portes de UBS com tamanhos de 153,24 m? e
293,28m?, que abrigariam, respectivamente, uma ESF e trés ou mais ESFs. A regra
atual traz quatro diferentes portes de, respectivamente, 297,72 m? (porte I para
uma ESF), 374,04 m?* (porte II para duas ESFs), 481,32 m?* (porte III para trés
ESFs) e 564,84 m* (porte IV para quatro ESFs). O MS modificou abruptamente
a politica de incentivos para a construgio de UBS. A mudanga pode ser fruto de
recente discussio em relacio a resolubilidade da AB, ao ter que agregar na UBS,
além de ESFs e de equipes de saide bucal (ESBs), as equipes dos nicleos de apoio
a satde da familia (NASFs), os profissionais das Academias de Satide e as equipes
de consultério na rua (ECRs).

O aumento do tamanho de uma UBS implica aumento de custos para sua
manutengao. Em recente estudo (Brasil, 2013a; 2013b) sobre custos indiretos de
uma UBS, considerando o tamanho de 153,24 m?, verificou-se que o custo
de depreciagio e manutengio dos equipamentos das UBS, em termos mensais, estaria
em torno de R$ 2.893,95 ¢ R$ 3.814,80 em 2011. Os custos de energia e dgua
mensal para valores de 2011 seriam de R$ 4.061,05 e R$ 606,94, respectivamente.
Duplicar o tamanho ideal dessas UBS implica aumentar os valores mensais de
custeio. Os incentivos financeiros para a construgio desses novos padroes de
UBS aumentaram. Porém, o incentivo de custeio, que ¢ atrelado a existéncia das
equipes, nio sofreu alteragio em consequéncia da mudanga do porte das UBS.
Colocar essas equipes em uma UBS de 153,24 m? ou 297,72 m* exigird custos

21.A baixa cobertura dos municipios com populacéo acima de 500 mil habitantes foi explorada na edicao n. 18 deste periddico.
22.As portarias de construgao, reforma e ampliacdo eram, respectivamente, Portarias n 2.226/2009, 2.206/2011 e 2.234/2011.
23. As novas portarias de construcéo, reforma e ampliagao sao Portarias n= 340/2013, 341/2013 e 399/2013.
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de manutencio bastante distintos, jd que o segundo modelo exige uma estrutura
fisica e, provavelmente, de equipamentos, que abrange praticamente o dobro da
drea do modelo anterior. Caberd ao gestor local a decisao mais racional.

De 2009 a julho de 2013,* no componente construgio, foram aprovadas
4.604 propostas em 2.255 diferentes municipios; e, no total, 1.067 UBS encon-
tram-se concluidas. No caso da reforma, existem 5.483 propostas aprovadas pelo
MS e 1.817 foram concluidas. Por tltimo, o componente de ampliagio possui
5.674 propostas e apenas 391 foram concluidas. Entre a proposta e o fim das
obras hd diversas etapas. Os dados de obras concluidas em relagao as propostas
aprovadas apontam para um baixo indice de finalizagio desses investimentos.

Além de investir na construgao e melhoria das instalagoes utilizadas na pres-
tagao dos servigos de AB, o governo federal tem alocado recursos com o objetivo

de promover a melhoria da aten¢io a satide usando a légica da premiagio por
desempenho das EABs por meio do PMAQ-AB.»

Em 2013, O PMAQ foi ampliado® e passou a englobar, além das EABs, as
ESBs e as equipes dos NASFs. O PMAQ também foi ampliado para os centros de
especialidades odontolégicas.”” Segundo Brasil (2013), em 2012, 17.842 EABs
inscreveram-se no PMAQ em 3.972 municipios.

O valor repassado em 2012 para o PMAQ foi de R$ 739,5 milhoes? para as
16.938 equipes habilitadas a receber o recurso. Isto resulta em uma média de R$
4.303,00 a mais de recursos mensais para a manutengao das equipes. Em 2013 este
valor? foi superior em relagdo ao ano de 2012, refletindo o fim de um ciclo no qual
algumas equipes passardo para faixas de repasse superiores do PMAQ), podendo
receber o adicional de até 100% do valor de repasse mensal do custeio de uma ESE.

O PMAQ, apesar de ser aberto a todo tipo de composi¢ao de EAB, é ma-
joritariamente — em mais 90% — composto por ESE. E a primeira vez que o MS
repassa os recursos de incentivos as equipes com a preocupagio de premiar aque-
las que obtenham os melhores resultados de satide. Embora seja um programa
relativamente novo, o total de incentivos via PMAQ para os municipios repre-
sentou em 2012, aproximadamente, 10% do PAB varidvel, que foi em 2012 o
componente do bloco de financiamento da AB com maior montante de recursos.

24. As informagGes foram consultadas em 25 de julho de 2013 e estdo disponiveis em: <www.saude.gov.br/sage>.
25. Apresentado na edicdo n. 21 deste periédico.

26. Portaria GM/MS ne 535, de 3 de abril de 2013.

27. Portaria GM/MS n2 261, de 21 de fevereiro de 2013.

28. Valores obtidos em 22 de outubro de 2013 em transferéncias fundo a fundo (caixa). Disponivel em: <http://goo.
gl/DaPTHW>.

29. 0 valor divulgado na Sala de Apoio & Gestdo Estratégica (Sage) foi de R$ 1,1 bilhdo — informacéo consultada em
22 de maio de 2014.
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A melhoria da qualidade da atengio a satide nao pode desconsiderar o papel
a ser desempenhado pelos profissionais de saide. O PROVAB* tem por objetivo
estimular e valorizar o profissional de saide que atue em equipes multiprofis-
sionais no 4mbito da AB e na estratégia Satde da Familia, focando-se em dreas
consideradas prioritdrias.’’ O programa faz parte da estratégia do MS em prover
e fixar profissionais no SUS por meio de bolsas para o trabalhador-estudante. Na
primeira edi¢ao do programa, o profissional contratado deveria ser remunerado
diretamente pelo municipio com saldrio equivalente ao dos profissionais locais
das ESE além de receber uma bolsa do Ministério da Satide de R$ 2.384,00 pelo
curso de especializagao. As apresentagdes do MS mostram que o PROVAB 2012
teve um baixo nivel de contratagao dos profissionais selecionados® sob a alegacao
de que, apds habilitagao pelo MS, os municipios nio efetivaram os contratos.

O segundo edital do PROVAB foi lancado em janeiro de 2013, com a aber-
tura de vagas somente para o profissional graduado em medicina. Nao ficaram
explicitas, nesse segundo edital, as razdes pelas quais se optou por excluir da cha-
mada os demais profissionais da drea médica (enfermeiros e cirurgides-dentistas).
Este segundo edital também alterou® a responsabilidade do pagamento do profis-
sional bolsista, que passou a ser feito diretamente pelo governo federal, por meio
de uma bolsa de valor tnico em todo o territério nacional. O valor atual dessa
bolsa é de R$ 10 mil. Segundo informagées do MS,* atualmente, existem 3.568
médicos do PROVAB distribuidos em 1.260 municipios.

Apesar do sucesso do segundo edital do PROVAB, pode-se considerar que
ele foi virtualmente substituido pelo Projeto Mais Médicos para o Brasil, um dos
componentes do Programa Mais Médicos, uma vez que ambos possuem objetivos
e mecanismos de contratagio de mesma natureza para prover médicos em dreas
consideradas prioritdrias.

Em novembro de 2013, o MS lancou um terceiro edital’® no ambito
do PROVAB para chamar enfermeiros e cirurgioes-dentistas, deixando cla-
ra a forma como os profissionais selecionados irdo atuar nos municipios.
O enfermeiro atuard no 4mbito do Programa Sadde na Escola (PSE), enquanto

30. Abordou-se o Programa de Valorizacdo do Profissional da Atencéo Bésica (PROVAB) na edicdo n. 20 desta publica-
¢do. O programa foi lancado pela portaria Interministerial MS/MEC ne 2.087, de 1° de setembro de 2011.

31. O primeiro edital do PROVAB — Edital n° 1, de 9 de janeiro de 2012, da Secretaria de Gestéo do Trabalho e da
Educacdo na Salde (SGETS)/MS — realizou a selecao para médicos, enfermeiros e cirurgides-dentistas. Os municipios
prioritarios do PROVAB, sequindo as diretrizes da Portaria n® 1.377, de junho de 2011, foram definidos por meio de
portaria conjunta — Secretaria de Atencdo a Salde (SAS)/SGETS/MS —, Portaria n¢ 2, de 25 de agosto de 2011.

32. Em apresentacao dos resultados do primeiro edital do PROVAB, o MS mostrou a relagdo entre o nimero de profis-
sionais selecionados e os efetivamente contratados: 1.460, 1.889 e 1.322 médicos, enfermeiros e cirurgides-dentistas
selecionados e, respectivamente, 280, 122 e 110 contratados.

33. Edital SGTES/MS ne 3, 9 de janeiro de 2013.

34. Disponivel em: <http://goo.gl/bCn8G1>. Acesso em: 28 nov. 2013.

35. Edital ne 59, de 6 de novembro de 2013.
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o profissional cirurgido-dentista atuard no programa Brasil Sorridente. Além
de suas atribuicoes de assisténcia, ambos deverio desenvolver atividades de
coordenagao. Os enfermeiros farao a ligagdo entre a escola e as ESFs dos
municipios. Os cirurgides-dentistas serdo a ponte entre as ESFs e o programa
Brasil Sorridente.

Desde o seu lancamento, o PROVAB sofreu seguidas transformagoes frente
aos resultados alcancados. Contudo, alguns pontos ainda nio sio claros na siste-
matizacdo da politica que tem por objetivo levar os profissionais para atuarem em
dreas desassistidas no 4mbito da aten¢do bdsica. Primeiramente, parece que a razao
pela qual o MS langou o Projeto Mais Médicos para o Brasil, mesmo tendo obtido
relativo sucesso no segundo edital do PROVAB, foi a urgéncia em ter que prover
uma quantidade ainda maior de médicos para locais que nio estavam seleciona-
dos como municipios prioritdrios. Os motivos que impediram o MS de fazer estas
alteragdes no PROVAB ainda permanecem como divida. Em segundo lugar, chama
atengdo o fato de o terceiro edital do PROVAB alocar os enfermeiros e os cirurgioes
-dentistas em programas especificos nos municipios. A alocagio desses profissionais
nio estaria distorcendo a base da estratégia Sadde da Familia, considerada priori-
téria pelo governo federal, no 4mbito da AB, que visa ser resolutivo por meio de
uma equipe multidisciplinar? Além disso, alocar um profissional escasso em apenas
um tipo de programa nio estaria resolvendo o problema da populagio como um
todo no caso dos enfermeiros alocados no PSE. Por fim, atribuir aos enfermeiros
e aos cirurgides-dentistas simultaneamente a responsabilidade de exercerem suas
atividades-fim e de coordenagio de programas no municipio parece ir de encontro
ao fato de as dreas desassistidas necessitarem muito mais do profissional em termos
de atividades clinicas do que em termos administrativos.

Por fim, o governo também destinou recursos a disseminac¢io de tecnolo-
gias baseadas em telecomunicagio: o Programa Nacional de Telessadde Brasil
Redes e a sua versio para a AB.’ Lan¢ados em 2011, ambos os programas tém
por objetivo fornecer aos profissionais e trabalhadores das redes de atencio a
saude, ordenadas pela AB, os servigos de: teleconsultoria, telediagndéstico,
segunda opinido formativa e tele-educagio.”” Estes programas foram estrutu-
rados em duas partes. A primeira ¢ composta pelos nicleos técnico-cientificos,
responsdveis por ofertar os servicos. A segunda parte é composta por unidades
de telessaide demandantes dos servigos. Ainda hd poucos estabelecimentos de
telessatide (ntdcleos e unidades) cadastrados no Sistema de Cadastro Nacional

de Estabelecimentos de Saude (SCNES).

36. Inicialmente era apenas um projeto-piloto em nove estados. A Portaria n® 2.546, de 27 de outubro de 2011, redefi-
niu e ampliou o programa para todos os estados. A Portaria n® 2.554, de 28 de outubro de 2011, criou um componente
de informatizacao das UBS e é um braco do Programa Telessatde Brasil Redes especifico para a atencao basica.

37. A definicdo de cada um desses servicos é dada pela Portaria n® 2.546, de 27 de outubro de 2011.
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Os servigos ofertados pelo Programa Telessatide Brasil Redes na AB estao
voltados para as teleconsultorias por meio de um arranjo intermunicipal. No caso
do Programa Nacional Telessatide Brasil Redes, o conjunto de servigos é mais
amplo e foi desenhado para uma escala estadual. Por ser uma prdtica ainda
relativamente nova, hd poucos estudos que tenham avaliado a implanta¢ao desses
servigos e seu impacto no acesso, na qualidade e na reducio de custos da aten-
¢ao a satde. Uma inciativa de 4mbito estadual nesta drea diz respeito ao projeto
Minas Telecardio (MTC). Este projeto consistiu na implantacio de servicos de
telecardiologia (telediagndstico) em 82 municipios mineiros de pequeno porte.
Os servigos eram prestados por meio de uma rede de telecardiologia, constituida
por cinco hospitais universitdrios que recebiam a transmissao de eletrocardiogra-
mas pela internet. Andrade ez a/. (2011), ao avaliarem o custo-beneficio deste
projeto no estado de Minas Gerais, chegaram a conclusao de que a telemedicina
trouxe beneficio econdmico para os municipios envolvidos no projeto, ou seja, o
custo do projeto foi superado pelos seus beneficios.

3.2 Média e alta complexidade

Nos ultimos anos, o governo federal tem dedicado especial atengao a expansao e
melhoria dos servicos de satide mental, satide da mulher e da crianca, de atencio as
urgéncias e de atengao as pessoas com doengas cronicas. Também tém tido destaque
a atengdo a satde bucal e, mais recentemente, a atengio as pessoas com deficiéncia.

Na satide bucal, os centros de especialidades odontolégicas (CEOs) sio o
carro-chefe na atengio especializada. Atualmente, o SUS conta com 981 CEOs
distribuidos em 808 municipios. O Plano Nacional de Saide 2012-2015 prevé a
implanta¢io de novos CEOs, de modo a atingir niimero superiora 1.900 em 2015.
A meta para 2012 era criar 188 centros, dos quais apenas 62 foram implantados.
Algumas dificuldades para implantar novos CEOs foram apontadas na edigao
anterior do BPS e compreendem: i) a falta de recursos orgamentirios — recursos
federais incertos, baixa participagio dos niveis subnacionais no financiamento;
ii) as dificuldades para a contratagio de profissionais especialistas; 777) a existéncia
de exigéncias de dificil cumprimento, como a realizagio de uma quantidade
minima de determinados procedimentos mesmo quando nio sao demandados; e
iv) as descontinuidades administrativas.

Nas demais dreas, o governo tem investido na formacao de redes temdticas,
possivelmente como alternativa as dificuldades, especialmente as limitagoes de
governanca, encontradas para a organizagao de redes regionalizadas de atencdo —
o Tema em destaque do capitulo de Satdde da edi¢io anterior deste periddico
levanta diversas dificuldades encontradas no processo de regionalizacao da aten-
¢ao a saude. Com exce¢oes da Rede de Cuidado a Pessoa com Deficiéncia e da
Rede de Atengio as Pessoas com Doengas Cronicas, as demais redes temdticas
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e seus componentes foram tratados mais detalhadamente em edicoes anteriores
deste periddico. A Rede Cegonha trata da sadde da mulher e da crianca e tenta
reforcar a rede hospitalar, especialmente a rede hospitalar obstétrica de alto risco,
cria novas estruturas de assisténcia, como os centros de parto normal (CPNs), e
visa 4 qualificagio dos profissionais de saide. O MS previa disponibilizar 390
maternidades de referéncia, qualificar 2.885 leitos em gestagao de alto risco e 280
CPNis até 2014.%® Os CPNss sao unidades assistenciais situadas dentro, anexas ou
isoladas do hospital, lideradas por enfermeiras-obstetras e voltadas ao atendimento
a parturientes e recém-nascidos de baixo risco, com o objetivo de humanizar o
parto e reduzir as ocorréncias de cesarianas. Os centros possuem ambulancias,
equipamentos para monitoramento do trabalho de parto e assisténcia a gestante,
e, quando nao funcionam no mesmo terreno, devem ficar a, no médximo, uma
hora de distancia do hospital de referéncia para o tratamento de possiveis com-
plicagoes. Nao se dispoe de dados sobre os leitos para gestagao de alto risco, mas
os dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos em Satide (CNES) apontam
para uma queda continua no nimero de leitos obstétricos. Por sua vez, atualmente
existem menos de vinte CPNs em funcionamento. Na implantagao da Rede de
Atencio as Urgéncias, particular importincia tem sido dada a expansio das UPAs
e do Samu 192. Em julho de 2013, 879 UPAs estavam em andamento,” das
quais 276 estavam em funcionamento; também estdo em funcionamento 206
centrais Samu — ao fim de 2011 eram 165. Até 2015, as metas estipuladas no Plano
Nacional de Satdde 2012-2015 sao respectivamente 1.096 UPAs e 270 centrais
Samu. Mantido o atual ritmo de implantagao dos servicos, as metas podero ser
atingidas. Contudo, no caso das UPAs, nao fica claro se a meta diz respeito a uni-
dades em andamento ou em efetivo funcionamento — apenas 30% das UPAs em
andamento em julho de 2013 estavam efetivamente funcionando. Esta diferenca
¢ particularmente importante no caso das UPAs devido a falta de especialistas
para seu funcionamento.

Noutro campo de agio, a Rede de Atengio Psicossocial tem focado a
desinstitucionalizagdo de portadores de transtornos mentais e a assisténcia
a pessoas com necessidades decorrentes do uso prejudicial de dlcool e drogas,
com destaque para os centros de atengao psicossocial (CAPS) — atualmente sao
2.020 CAPS implantados. A meta para 2015 ¢ de 2.290 centros implantados,
o que ndo parece dificil de ser atingido.

Nas discussées acerca das politicas citadas em edi¢oes anteriores des-
te periddico, as dificuldades de contratagao de médicos especialistas e a inade-
quada qualificacio dos profissionais de satide foram apontadas como empecilho

38. Disponivel em: <http://goo.gl/fnNoFa>. Acesso em: 17 set. 2013.
39. As unidades em andamento englobam as que estao sendo construidas e que estdo funcionando.
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para a implanta¢do dos CEOs, das UPAs e do Samu 192.° A Rede Cegonha
também nao tem avangado no ritmo planejado, e a evolu¢io dos cargos ocu-
pados no setor publico e do nimero de médicos ginecologistas obstetras sugere
que dificuldades para a contratagio de especialistas também sejam empecilhos
para a implementagio da rede, como pode ser visto na tabela 1. Apesar da quantidade
de médicos ginecologistas obstetras ter crescido, o niimero de postos de trabalho
ocupados por estes profissionais no setor publico cai sistematicamente em todas
as regides do pais, uma tendéncia que vai ao encontro da queda do niimero de
leitos obstétricos disponiveis e nao sugere a expansao pretendida dos servigos obs-
tétricos de alto risco.

TABELA 1

Recursos humanos — médico ginecologista obstetra, sequndo o CBO," — Brasil e
Grandes regides

(Em quantidade ano/més de competéncia)

Postos de trabalho no SUS Numero de profissionais

Brasil e Grandes

regides Dez/2010 Dez/2011 Dez/2012  AgoJ2013 Va”ozgé" Dez/2010 Dez/2011 Dez/2012  Ago.2013 Varf;fé"
Brasil 53.657 48.832 49.626 50.258 -6,33 16.411 17.357 17.639 17.902 9,09

Norte 3.028 2.606 2.619 2.650 -12,48 745 791 795 799 7,25

Nordeste 11.443 9.710 9.748 9.739 -14,89 2441 3.037 3.176 3.238 32,65

Sudeste 26.360 24.542 25.205 25.675 -2,60 9.854 9.957 10.039 10.142 2,92

Sul 8.860 8.361 8.632 8.746 -1,29 2.004 2123 2.162 2.206 10,08

Centro-Oeste 3.966 3.613 3.422 3.448 -13,06 1.367 1.449 1.467 1.517 10,97

Fonte: CNES.
Elaboracdo dos autores.
Nota: ' Classificacdo Brasileira de Ocupacdes (CBO)

Contudo, como pode ser visto na tabela 2, tem havido expansio na quan-
tidade de enfermeiros obstétricos de modo geral no pais, puxada especialmente
pelo aumento da quantidade destes profissionais nas regides Norte ¢ Nordeste
— regides em que geralmente hd maior caréncia de servigos e que tém sido objeto
de politicas que visam a melhoria do acesso 4 atengao materno-infantil, como
o Pacto pela Redugio da Mortalidade Infantil no Nordeste-Amazonia Legal.
Os enfermeiros obstétricos sio cruciais para o funcionamento dos CPNs e para
a atengdo a gestante e ao nascituro. Como a implanta¢do dos CPNs nio tem
avangado e também nao parece que os leitos obstétricos estejam aumentando,
acredita-se que estes profissionais estejam sendo absorvidos em outros servigos.

40. Ver edicoes do BPS n. 19, 20 e 21.
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TABELA 2
Recursos humanos — enfermeiro obstétrico, segundo o CBO - Brasil e Grandes regides

(Em quantidade por ano/més de competéncia)

Postos de trabalho no SUS Numero de profissionais

Brasil e Grandes

regioes Dez/2010 Dez/2011 Dez/2012 Ago/2013 "3 pes 12010 Dez/2011  Dez/2012 Ago/2013 Va”,,a/fa°
Brasil 2429 2500 2589 2722 12,06 1.471 1.582 1.581 1664 13,12
Norte 342 345 356 376 9,94 183 191 206 220 20,22
Nordeste 674 666 743 766 13,65 379 379 426 444 17,15
Sudeste 1.089 1173 1.150 1.185 8,82 703 816 755 797 13,37
sul 208 214 251 293 40,87 127 123 129 127 0,00
Centro-Oeste 116 102 89 102 -12,07 79 73 65 76 -3,80
Fonte: CNES.

Elaboracdo dos autores.

O papel dos enfermeiros na rede de aten¢io tem sido motivo de debate —
como foi visto na sec¢io Fatos relevantes, onde se aborda a Lei do Ato Médico, e
como serd visto no Zema em destaque —, e com os enfermeiros obstétricos nio é
diferente. Por exemplo, os conselhos médicos geralmente se opoem as CPNi,
reclamando a necessidade da presenca do médico para a realizagao dos procedi-
mentos previstos, sob alegacio da falta de qualificagao dos enfermeiros.

Ainda em 1998, 0 MS comecou a apoiar cursos de especializacio em
enfermagem obstétrica (Dias e Domingues, 2005), mas ainda existem proble-
mas de qualificagdo inadequada dos enfermeiros que participam da atengao
ao parto (Dotto e Mamede, 2008) e dificuldades de aceitagdo de maior prota-
gonismo dos enfermeiros obstétricos nos trabalhos das equipes de atengao ao
parto (Narchi, 2009).

As outras duas redes prioritdrias serdo analisadas em edicoes futuras do BPS.
Mas, para este nimero, pode-se fornecer, preliminarmente, uma breve descricio
de cada uma delas. A Rede de Cuidado a Pessoa com Deficiéncia foi langada
por meio da Portaria n® 793, de 24 de abril de 2012, e organiza-se a partir dos
seguintes componentes: 7) atengio bdsica; i7) atencdo especializada em reabili-
tagdo auditiva, fisica, intelectual, visual, ostomia e em multiplas deficiéncias; e
iii) atengdo hospitalar e de urgéncia e emergéncia. A atencio especializada em
reabilitagio pode contar com unidades ambulatoriais especializadas em um tnico
tipo de reabilitagdo, centros especializados em reabilitagio (CERs) e centros de
especialidades odontoldgicas. A atengdo hospitalar e de urgéncia e emergéncia
deverd instituir equipes de referéncia em reabilitacio em portas hospitalares de
urgéncia e emergéncia, qualificar a atencio a saide para pessoa com deficiéncia
em leitos de reabilitagio hospitalar e ampliar o acesso ao atendimento sob sedagio
ou anestesia geral, adequando centros cirdrgicos e equipes para este fim.
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A Rede de Atengao as Pessoas com Doengas Cronicas, instituida por
meio da Portaria n° 252, de 19 de fevereiro de 2013, compreende servicos
de vigilancia e prevencio, aten¢io bdsica, atengdo ambulatorial e hospitalar
especializada, servicos de urgéncia e emergéncia e assisténcia farmacéutica.
A rede ¢é voltada principalmente a problemas de satde relativos ao sobrepeso
e a obesidade e suas consequéncias — como o diabetes —, ao tabagismo e suas
consequéncias e as neoplasias.

3.3 Vigilancia em saude

3.3.1 Vigilancia em satde e seguranca no trabalho: uma breve discussao

No campo das politicas puablicas, hd vérios 6rgaos atuando em satide e seguranca
no trabalho. Os trés principais sao o Ministério da Previdéncia Social (MPS), o
MS e o Ministério do Trabalho e Emprego (MTE). Estes 6rgaos sio os responsa-
veis pela implementagao e execugio da Politica Nacional de Satide e Seguranga no
Trabalho (PNSST). Cada um deles tem funcoes especificas. As principais fungoes
do MTE estao relacionadas a inspe¢io do trabalho, dos ambientes e das condi-
¢oes do trabalho; as do MS se relacionam ao fomento a estruturacio da atengao
integral a sadde do trabalhador; e as do MPS, a concessao de beneficios previden-
cidrios decorrentes dos riscos ambientais do trabalho e a sua conexao com as agoes
de seguranca e saide no trabalho.*

Além dessas atribuigoes, hd vérios espagos para coordenagio da atuagio
desses trés ministérios. A primeira delas refere-se ao fato de caber ao MTE a fis-
calizagio dos ambientes de trabalho, mas ser funcio também do MS a promogao
de ambientes e processos de trabalho sauddveis, o fortalecimento da vigilincia
desses ambientes, dos processos e agravos relacionados ao trabalho. Cabe a0 MS
a assisténcia a satide do trabalhador e a0 MPS a reabilitagao profissional.

Como tem sido feita a coordenagio dessas atividades? A principal instan-
cia de coordenagio é a Comissao Tripartite de Satde e Seguranga no Trabalho
(CTSST), na qual esses trés ministérios s3o os principais representantes gover-
namentais da esfera federal e onde foi gestada a PNSST. Além disso, a partir
de uma avaliagao de que seria necessdrio selecionar alguns setores de atividade
econdmica para iniciar o processo de coordena¢io das acoes conjuntas, a co-
missdo selecionou os setores da construgio civil e do transporte rodovidrio
de carga, os quais apresentavam elevada taxa de incidéncia e mortalidade por
acidentes de trabalho. Para o desenvolvimento das agoes, foram criados grupos
de trabalho envolvendo outros érgaos governamentais, além de trabalhadores
e empresarios.

41. Decreto n 7.602, de 7 de novembro de 2011.
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Nesse processo, tém sido estabelecidas acoes coordenadas entre as vérias
instancias de governo, incluindo a participagio de outros 6rgaos. No caso do
grupo de trabalho sobre transporte rodovidrio de carga, hd representacoes
do Departamento da Policia Rodovidria Federal (DPRF), do Ministério da
Justica (M]) e da Agéncia Nacional de Transporte Terrestre (ANTT). Além de
desenvolvimento e discussio de agdes conjuntas, este grupo vem acompanhando
a implantagdo de Lei n® 12.619, de 30 de abril de 2012, que regulamenta a
profissao de motorista, cujo principal objetivo é garantir a seguranca no exercicio
da atividade profissional e evitar acidentes.

Houve avancos ao focalizar a agdo em alguns setores e permitir maior coorde-
nagdo da atuagao. Contudo, faz-se necessdrio avancar na coordenagio para: i) pro-
dugio de informagdes sistemdticas, continuadas e completas para compreensio dos
problemas relacionados 4 satide e seguranga no trabalho; 77) coordenacio das agoes
para prevencao de acidentes de trabalho; e 7i7) assisténcia a satide do trabalhador.

Entre 2008 ¢ 2011 foram registrados quase 3 milhdes de acidentes de trabalho
em trabalhadores vinculados & previdéncia social, e com cobertura contra incapa-
cidade laborativa decorrente de riscos ambientais do trabalho (tabela 3). A maior
parte dos acidentes foi composta por acidentes tipicos, mas observa-se crescimento
dos acidentes de trajeto — que acontecem no deslocamento de casa para o trabalho
ou vice-versa. Nesse periodo, a taxa de incidéncia de acidentes de trabalho foi, em
média, de duzentos acidentes para cada 10 mil trabalhadores segurados. O conhe-
cimento destes nimeros e as andlises que podem ser feitas a partir deles sio funda-
mentais para a vigilancia em saide do trabalhador. Porém, eles mostram somente
parte do problema, pois apenas um ter¢o dos trabalhadores ocupados no Brasil tem
cobertura previdencidria para acidentes de trabalho.

Por que sio utilizadas informagoes da previdéncia social? Algumas possi-
veis respostas para esta pergunta referem-se ao fato do MPS ainda reportar mais
acidentes de trabalho que qualquer outro 6rgao do Executivo Federal. Em 2009,
este ministério consolidou informacées de 733 mil acidentes de trabalho. Nesse
mesmo ano, segundo as Ultimas informagoes que foram disponibilizadas para
o Ipea, o principal sistema de vigilincia em satide e seguranga do trabalho do MS, o
Sistema Informagdes de Agravos de Notificagio (Sinan), consolidou informagdes
sobre menos de 80 mil casos de acidentes de trabalho. Outros sistemas, como
o Sistema de Internagao Hospitalar (SIH), vém informando cada vez menos
acidentes de trabalho ao longo dos tltimos anos (Rabello Neto ez /., 2011).
Analisando o indicador de taxa de internagao hospitalar por causas externas da

42

Rede Interagencial de Informagées para a Satde,* o qual mostra um aumento

42. A Rede Interagencial de InformacGes para a Saude (RIPSA) produz anualmente a publicacéo Indicadores e dados
basicos (IDB), que, entre outros indicadores, apresenta a taxa de internagdes por causas externas, incluindo um recorte
para acidentes de transporte (indicador D.30). Disponivel em: <http://goo.gl/MOLDH7>. Acesso em: 29 ago. 2013.
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da taxa de internagao por acidentes de transporte, pode-se dizer que é pouco
provével que tenha ocorrido redugio das internagées por acidentes de trabalho.
Deve-se considerar, por exemplo, a elevada probabilidade de acidentes com
motoboys, motoristas de dnibus e outros profissionais empregados em ativida-
des tipicas do transporte de cargas, pessoas e documentos. Assim, nesse caso,
como em vérios outros conhecidos, hd importante subnotifica¢io.”

No 4mbito do MTE, nao se dispde de informagoes publicas consolidadas
por meio dos sistemas de fiscalizagio. Os dados provenientes da Relagao Anual
de Informagdes Sociais (Rais), ainda que muito importantes por acrescentarem
informagdes sobre os trabalhadores do setor formal da economia que foram
vitimas de acidentes de trabalho, apresentam, em ndimeros absolutos, pratica-
mente as mesmas informacoes prestadas ao MPS.

TABELA 3

Acidentes de trabalho e taxa de incidéncia de acidentes de trabalho em trabalhadores
segurados contra incapacidade laborativa decorrente de riscos ambientais do
trabalho - Brasil (2008-2011)

Acidentes  Acidentes de  Doencas relacionadas Sem CAT' Taxa de incidéncia de acidentes de

Total tipicos trajeto ao trabalho registrada trabalho por 10 mil segurados
2008  755.980  441.925 88.742 20.356 204.957 235,5
2009 733.365  424.498 90.180 19.570 199.117 221,7
2010 709.474  417.295 95.321 17.177 179.681 197,9
2011 711164 423.167 100.230 15.083 172.684 181,3

Fonte: Anuério Estatistico de Acidentes de Trabalho (AEAT)/MPS.
Nota: ' Comunicacdo de Acidentes de Trabalho (CAT). £ um documento a ser preenchido pelas empresas toda vez que um
trabalhador a ela vinculado for vitima de acidente de trabalho ou desenvolver uma doenca ocupacional.

Uma possivel explicagio para os niumeros informados pelo MPS serem su-
periores aos do MS concerne ao fato de essas informagdes gerarem beneficios
monetdrios, como o auxilio-doenga e a aposentadoria por invalidez acidentdria ou
estabilidade no emprego — doze meses para o trabalhador vitima de acidente de
trabalho. No caso da satde, o acesso ao sistema piblico nao depende de a pessoa
informar ter sofrido um acidente de trabalho. Ademais, os trabalhadores infor-
mais, ainda que saibam que o acidente esteja relacionado ao trabalho, nao teriam
conhecimento sobre a importincia de prestar esta informacio para o sistema de
satide no momento do atendimento. Assim, o estabelecimento da relagao entre o
acidente e o trabalho caberia muito mais a organizacio interna do préprio sistema
de satde.

43, Ver, entre outros, Santana, Nobre e Waldvogel (2005), Silva (2006), Amorim et a/. (2012), Golias e Caetano (2013).
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Por que o sistema tem dificuldade de estabelecer essa relagio? A anamnese
(entrevista detalhada e andlise) de um caso relacionado ao trabalho exige
capacitagdo, muitas vezes vigilincia do ambiente de trabalho e conhecimento
da realidade do mundo do trabalho. As equipes da atencio bdsica (médico,
enfermeiro, técnico de enfermagem e agentes comunitirios de satde), os NASFs,
os profissionais que atuam na urgéncia e emergéncia deveriam ser capacitados
para identificacio destes casos. O estabelecimento do nexo causal é importante
para que se possa compreender o fendmeno — as causas e os riscos a saide do
trabalhador — e atuar preventivamente sobre ele.

Essa seria uma das explicagdes para ser realizada vigilancia sentinela em
saide, por meio da qual se buscam informagdes mais qualitativas sobre os
acidentes de trabalho, visando diagnosticar casos que merecem maior aten-
¢ao. As unidades de vigilancia sentinela tém por fun¢io identificar, investigar
e notificar os casos confirmados de acidentes de trabalho. Entre as unidades
sentinelas estio os centros de referéncia de satide do trabalhador (CEREST:),
com unidades em praticamente todos os estados brasileiros, parte integrante
da Rede Nacional de Atencio em Satde do Trabalhador (RENAST). Além
de unidades sentinelas, os CERESTs tém outras fungoes, incluindo a assistencial.
Contudo, sua atuagio ainda necessita de avaliagbes com representatividade
nacional. Alguns autores tém chamado a atencdo para os diversos problemas
enfrentados por estes centros, incluindo: problemas de qualificacdo dos pro-
fissionais que neles atuam; auséncia de uma carreira que garanta estabilidade
para o exercicio das atividades; falta de recursos financeiros; entre outros.
Discutem, também, as dificuldades enfrentadas para a efetiva organizacao da
RENAST e para implementagio da politica de satide do trabalhador (Leao e
Vasconcelos, 2011; Sanchez ez al., 2009; Gomez e Lacaz, 2005).

Quando a andlise se concentra nos casos fatais de acidentes de trabalho,
os niimeros consolidados pelo MPS por meio da Comunicagio de Acidentes de
Trabalho (CAT) parecem ser muito similares aos do Sistema de Informagao sobre
Mortalidade (SIM) do MS. Porém, esta aproximagio ¢ enganosa, pois somente
alguns casos referem-se as mesmas pessoas (Waldvogel, 2011; Seade, 2012).
Além disso, os sistemas do MS deveriam reportar mais casos que aqueles do MPS,
visto que os trabalhadores cobertos e também aqueles sem cobertura previdenci-
dria podem utilizar o SUS. De fato, desde 2007 hd mais casos fatais de acidentes
de trabalho informados ao SIM que por meio da CAT (tabela 4). Outro ponto
importante é que casos confirmados de 6bitos por acidentes de trabalho informa-
dos ao SIM se referem somente a causas externas, ao passo que no caso da CAT
incluem doencas ocupacionais. Ou seja, estes sistemas nio tratam do mesmo
universo e as semelhancas sio aparentes.
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Dessa forma, no que se refere & producio de informagdes para vigilan-
cia em satde do trabalhador, um passo fundamental seria realizar pareamentos
sistemdticos de bases de dados para ampliar o conhecimento sobre os casos jd
conhecidos, buscando preencher as lacunas criadas por problemas de subnoti-
ficagoes e sub-registros. Algumas boas experiéncias ji foram produzidas pelos
préprios ministérios da Previdéncia, da Satde e do Trabalho no pareamento de
outros registros administrativos. Sao exemplos de experiéncias bem-sucedidas as
andlises internas nos préprios sistemas de cada ministério, como o cruzamento
das informacoes da Rais com outros registros do MPS para acompanhamento
da concessido de beneficios por incapacidade e seguro-desemprego. No campo
da vigilancia em sadde, tém sido realizados pareamentos de informagdes prove-
nientes da autorizagio de internagio hospitalar (AIH) com informacoes do SIM.

A realizagdo sistemdtica e continuada desses processos de pareamento poderia
produzir informagoes mais qualificadas que aquelas disponiveis hoje. Estas informa-
¢Oes seriam importantes para a adequada vigilincia do débito por acidente de trabalho.

Como aassisténcia a saide ocorre, em geral, sem um tratamento especifico para
os casos dos trabalhadores acidentados, os problemas referem-se, em grande medida,
aqueles jd conhecidos para estruturacio do sistema de satde brasileiro: estrutura do
financiamento, organizagio de filas, tempos de espera, correta anamnese, tratamento
adequado, capacitagao profissional, desigualdades regionais etc. Estes problemas so-
mam-se s dificuldades de coordenacio intragovernamental para correto tratamento
dos casos. Se ainda ndo ¢ possivel coordenar em tempo real a atengio integral ao tra-
balhador vitima de acidente de trabalho — incluindo, entre outros servigos, a atencio
a satide, a concessao de beneficios, a atuagio do sistema piblico de emprego —,
deveria ser possivel, a partir do histérico de atendimentos prestados pelo setor
publico, analisar conjuntamente e de forma adequada as informagoes para conhecer
a realidade desse trabalhador e as lacunas de agio do Estado.

TABELA 4
Casos fatais de acidentes de trabalho informados por meio da CAT e do SIM — Brasil
(2005-2011)

Ano CAT SIM

2005 2.766 2.740
2006 2.798 2.782
2007 2.845 2.992
2008 2.817 3.089
2009 2.560 3.199
2010 2753 3.503
2011 2.884 3.670

Fonte: AEAT/MPS e SIM/MS.
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3.3.2 O Programa Nacional de Imunizacdo

Em 2013, o Programa Nacional de Imunizagoes (PNI) completa 40 anos. Por meio
deste programa, foi estabelecido e uniformizado um calenddrio vacinal, realizado o
planejamento da introdugio de novas vacinas, iniciadas campanhas de imunizacao,
entre outras acoes (Brasil, 2013c).

O programa foi formulado em 1973, mas o primeiro calenddrio vacinal foi
implantado em 1977. Este era voltado para populagio infantil e previa as seguintes
vacinas: triplice bacteriana (DTP) contra difteria, tétano e coqueluche; Bacilo
Calmette-Guerin (BCG) contra tuberculose; monovalente contra sarampo; e oral
contra poliomielite (Domingues e Teixeira, 2013).

Ao longo dos anos, novas vacinas foram introduzidas e novos grupos popu-
lacionais passaram a ser cobertos. A partir da evolucio do conhecimento técnico-
-cientifico, houve, também, mudancas em algumas vacinas. Hoje o calenddrio de
vacinagio inclui catorze vacinas. Cobre criangas, jovens, adultos e idosos. “Em
2011, ao redor de 179 milhées de doses de imunobioldgicos foram aplicadas, das
quais aproximadamente 32 milhées (17,9%) foram doses de vacinas administra-
das em atividades de rotinas do PNI em menores de 1 ano de idade no Brasil”
(Domingues e Teixeira, 2013, p. 12).

Em 2012 a vacina inativada poliomielite (VIP) e a vacina pentavalente
(DTP/HIB/hepatite B) foram introduzidas no calenddrio de vacinagio. Desde
setembro de 2013 a vacina tetraviral (sarampo, caxumba, rubéola e varicela) estd
disponivel no SUS.#

A progressiva implementa¢io do SUS acelerou e ampliou a capacidade
resolutiva do PNI. Por meio de um processo de descentralizacio, foram organi-
zados servicos de saide onde antes eles ndo existiam ou eram muito incipientes.
Foram alcangadas altas coberturas vacinais em todas as regides do pais, o que
levou ao efetivo controle de védrias doengas imunopreveniveis (Barreto ez al.,
2011). O sarampo ¢ um destes casos bem-sucedidos de controle e prevencio
(grafico 1). H4 vérios outros exemplos, como as redugées de casos de paralisia
infantil, o sucesso das campanhas de vacinacio na erradicagao da poliomielite
(Nascimento, 2011; Domingues e Teixeira, 2013), recentes controles de
Influenza A (HIN1), entre outros (Domingues e Teixeira, 2013).

44, Portaria n° 1.498, de 19 de julho de 2013.
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GRAFICO 1

Numero de casos autdctones de sarampo e cobertura com a vacina monovalente
contra sarampo entre menores de 1 ano de idade e com a triplice viral entre criancas
de 1 ano de idade' — Brasil (1980-2008)

100 — 98

90

80 —

70

60 —|

50 —|

40

30

20 —|

10 —

0 0,02

7 1 T T T 1 T 11

O — AN M & 1D O NN 0 O O — N M ST 1D OWNNWOOO — AN M S 1N O NN ©
O 0 0 0 0 W W 00 0 0 & & O O O OO O OO OO OO © © © © © © © © ©o
O OO O O O O O O O Oy Oy O O O ) o6 OO OO OO OO O O O O O O O o o
- - - - = - = = - = — - — - = — = — - - N NANANCNCNCNNN

W Casos/100.000 = Cobertura (%)

Fonte: Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Satde. Coordenacéo Geral do Programa Nacional de Imunizagdo.
Nota: ' Até 2002 , vacina monovalente; a partir de 2003, triplice viral.

O programa de vacinagdo alcanca as parcelas mais pobres da populacio
(Barata e al., 2012), mas também tem alta cobertura na parcela da populagao que
possui planos e seguros de satide. Segundo informagdes provenientes da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD) 2008, a vacinagio, juntamente
com outros programas de prevengio, foi o segundo principal motivo de busca
por atendimentos nos servigos de satde, principalmente nos postos e centros de

saude (IBGE, 2010).

Por meio de um processo de compras centralizadas, o programa também in-
duziu a formagio de importante parque nacional de producio de vacinas e, com
isso, possibilitou a incorporagio de novas vacinas oferecidas por meio do SUS
(Brasil, 2003; Homma ez /., 2011).

3.4 Assisténcia farmacéutica

A politica de assisténcia farmacéutica no SUS nio sofreu grandes alteragdes até o
fim do primeiro semestre de 2013: além de medidas de contingéncia especificas
para tratamento oncolégico — mencionadas na secao Fatos relevantes —, observou-se
apenas a continuidade das politicas adotadas em 2012.

Entre essas, destaca-se a implementagio do Programa Nacional de Qualificagao
da Assisténcia Farmacéutica no ambito do SUS (Qualifar-SUS), que busca expandir a
contratagio de farmacéuticos e melhorar a qualificacao da mao de obra em assisténcia
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farmacéutica. Este programa foi instituido em junho de 2012% e consiste na transfe-
réncia de recursos para os municipios melhorarem as condigoes da aten¢ao farmacéu-
tica disponibilizada no 4mbito da atengao bésica aos seus cidadaos.

O programa ¢ organizado segundo quatro linhas de agdo, chamadas de
“eixos”, cada uma com objetivos especificos.

O Eixo Estrutura tem como objetivo a melhoria das condi¢oes em que a
assisténcia farmacéutica é prestada nos municipios, transferindo recursos que podem
ser usados para investimento — compra de equipamentos ¢ mobilidrios — e custeio —
manutengio da conectividade para o Sistema Hérus* e contratagio de profissional
farmacéutico. E vedada a compra de medicamentos com estes recursos.

Os critérios para defini¢io dos municipios elegiveis a receber os recursos
nesse eixo s3o: municipios com até 100 mil habitantes, com populagio em situa-
¢ao de extrema pobreza,” constantes no programa Brasil Sem Miséria. A cada ano
um ndmero mdximo de municipios é definido para cada grande regido do pais,
segundo porte populacional. Dessa forma, em alguns anos, espera-se que todos os
municipios elegiveis possam ser alcangados pela politica.

Para ser selecionado o municipio deve atender trés critérios: estar habilitado no
PMAQ-AB e no Programa de Requalificagio das Unidades Bésicas de Satide, além de
ter aderido ao Sistema Hoérus.* O tempo de adesdo a este sistema serve como critério
ordenador dos municipios, favorecendo os que usam o sistema hd mais tempo.

TABELA 5

Numero de municipios elegiveis e selecionados pelo Qualifar-SUS — Eixo Estrutura
Brasil e Grandes 2012 2013
regioes Elegiveis Habilitados no ano Elegiveis Habilitados no ano
Norte 242 49 189 49
Nordeste 1.345 260 1.085 260
Sudeste 325 73 252 73
Sul 238 49 192 49
Centro-Oeste 107 22 86 22
Brasil 2.257 453 1.804 453

Fonte: Portarias MS/GM ne¢ 1.215/2012 e n® 980/2013 e lista de municipios elegiveis em 2012 e 2013. Disponivel em:
<http://goo.gl/P4CT 1a>.
Elaboracao dos autores.

45. Portaria GM/MS n2 1.214, de 13 de junho de 2012.

46. O Sistema Nacional de Gestdo da Assisténcia Farmacéutica, ou Sistema Horus, € uma ferramenta que auxilia na
administracdo da assisténcia farmacéutica, permitindo o acompanhamento da distribuicdo e dos estoques.

47. Embora essa seja a definicdo exata constante na Portaria MS/GM n2 1.215, de 13 de junho de 2012, este néo é
um critério preciso. Praticamente todos os municipios tém ao menos parte de sua populacdo em situacdo de extrema
pobreza, variando apenas o quanto da populacdo total é afetada.

48. Ou possuir outro sistema que seja compativel com esse.
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Os valores dos recursos para investimento variam de acordo com o porte
populacional e sio transferidos em parcela tinica; os recursos para custeio sao
definidos independentemente do porte do municipio e transferidos em parcelas
trimestrais. O principal objetivo do Qualifar-SUS Eixo Estrutura é o fomento a
utilizagao do Sistema Hérus, por meio do qual também ¢ realizado o monitora-
mento do uso dos recursos; subsidiariamente esse monitoramento também ¢é feito

pelo PMAQ-AB.

Outro eixo do programa ¢ o Eixo Educagao, que visa a educagio permanente
e A capacitagio da mio de obra vinculada  atengio farmacéutica. Para 2013, este
eixo ofereceu um curso de capacitagio® com carga hordria de 16h que deveria
treinar um total de 320 profissionais ao longo do ano. Destaca-se que a selegao
para o treinamento neste eixo nio possui nenhuma sinergia explicita com o Eixo
Estrutura® e, no limite, todos os profissionais treinados podem ser de municipios
nao habilitados pelo Eixo Estrutura.

O terceiro eixo do programa é chamado de Eixo Informacio e visa obter
informagoes consolidadas das trés esferas de governo que atuam comprando
medicamentos para o SUS e também dos medicamentos fornecidos por meio da
Farmdcia Popular.

A organizagio descentralizada do SUS fornece uma série de beneficios.
Por exemplo, os gestores municipais, dada sua proximidade com a populagio,
estdo mais bem posicionados para identificar as demandas locais. Contudo, a
dispersio das informagoes prejudica o planejamento do sistema. E dificil, por
exemplo, identificar os medicamentos que seriam comprados de forma mais
eficiente pelo governo federal e quais seriam comprados mais eficientemente de
forma descentralizada.

Assim, esse eixo visa a constituir uma ferramenta de planejamento para o
SUS, consolidando uma base de dados da demanda da populagio por medica-
mentos junto ao sistema. As diretrizes para tanto foram estabelecidas em 2013,
criando a Base Nacional de Dados de A¢oes e Servigos da Assisténcia Farmacéutica.
O sucesso de tal iniciativa depende da alimentagio da base por todos os entes
federados, e, nesse sentido, sdo importantes os aspectos de incentivo a utilizagao
do Sistema Hoérus incluidos no Eixo Estrutura, em beneficio dos municipios que
utilizam o sistema.

49. Capacitacio em Assisténcia Farmacéutica para Profissionais do Sistema Unico de Satde — Com Uso de Simulacdo
Realistica.

50. "Os critérios de selecdo serdo: a) comprovacao dos documentos solicitados no item 5.3; b) ordem de inscricao; c)
anlise do curriculo resumido (tempo de experiéncia profissional na area).” Disponivel em: < http://portal.saude.gov.
br/portal/saude/profissional/visualizar_texto.cfm?idtxt=41726&janela=1>. Acesso em: 27 fev. 2013.

51. Portaria n® 271, de 27 de fevereiro de 2013.
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O ultimo eixo do Qualifar-SUS é chamado de Eixo Cuidado. Pouca infor-
magao adicional a contida na portaria que cria o programa estd disponivel sobre
as agoes a serem desenvolvidas por este eixo. Esse documento inicial limita-se a
afirmar que o Eixo Cuidado se destina a melhorar a integragao entre a prdtica
clinica e a atengao farmacéutica.

Dada a escassez de recursos e a explicita focalizagio em municipios com
maior propor¢io de populagio pobre do Eixo Estrutura, seria mais adequado
concertar todos os eixos do programa de forma a garantir que estes municipios
tivessem todos os aspectos da atengio farmacéutica beneficiados. Destaca-se que
muitos dos municipios de maior porte, por exemplo, Sao Paulo e Rio de Janeiro,
j& contam com sistemas proprios para administragao e gerenciamento da aten¢io
farmacéutica. E necessdrio outro tipo de politica para que esses municipios utili-
zem o Sistema Hoérus ou, a0 menos, alimentem a base nacional de dados a partir
de seus sistemas.

3.5 Satde Suplementar

O financiamento dos cuidados a saide por meio dos seguros privados tem um
papel bastante importante no sistema de satde brasileiro, seja ao considerar os
valores monetdrios movimentados pelo setor anualmente (mais de R$ 95 bilhoes
em 2012), seja ao ter em conta que aproximadamente um quarto da populagio
estd coberta por este tipo de seguro. Ademais, a Satide Suplementar nio atua
isoladamente, mas interage continuamente com o SUS, disputando insumos —
como mio de obra e leitos, por exemplo — e oferecendo cobertura paralela aos
seus beneficidrios.

Quando da criagiao do SUS em 1988, o pais jd dispunha de alguns esquemas
de financiamento de acesso a saude privada, tanto no formato de seguro saude
quanto no formato de assisténcia disponibilizada pelo empregador como um
fringe benefit.>* Partindo dessa estrutura jd existente o mercado evoluiu até a
estrutura atual.

Nesta edigao do BPS, em que o tema em destaque ¢ trabalho, retoma-se
a andlise da Satide Suplementar em uma segdo especifica. Isto é especialmente
oportuno devido ao fato de o vinculo empregaticio formal ser a principal forma
de acesso aos planos de satde. Ademais, a regulagio do trabalho médico é um
ponto central para o bom funcionamento do sistema de sadde (SUS e Satde
Suplementar), j4 que no arranjo atual os médicos em geral prestam servigos tanto
ao setor publico quanto ao setor privado sem regulagao alguma.

52. Trata-se por fringe benefit beneficios adicionais aos normais (ou obrigatérios) a que os trabalhadores tém acesso
ao ocuparem um vinculo de emprego formal, ou seja, beneficios que sao oferecidos por iniciativa do empregador.
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Para ilustrar o primeiro ponto, a tabela 6 mostra que os planos com contra-
tagao coletiva representam a maioria da populagio coberta nos trés anos para os
quais se dispoe de informagao.

TABELA 6
Cobertura de planos de satide segundo a forma de contratacdo
(Em % da populacao)

Coletiva Individual Total
1998 14,97 9,48 24,45
2003 14,09 10,46 24,55
2008 14,99 9,48 24,47

Fonte: microdados das PNADs 1998, 2003 e 2008.
Elaboracdo dos autores.

Ao analisar a cobertura de planos por faixas etdrias (grafico 2), nota-se outro
aspecto importante do mercado de trabalho como forma de acesso a este tipo de
cobertura. Primeiramente, os beneficidrios de planos de contratacio coletiva se
concentram nas faixas etdrias em idade ativa e também nos menores de 18 anos,
estes provavelmente como dependentes dos mais velhos. Em segundo lugar, os
beneficidrios com planos de contrata¢io individual tém uma distribui¢ao mais
estavel ao longo das faixas etdrias; os beneficidrios do sexo masculino, contudo,
sao sobrerrepresentados nas faixas etdrias mais jovens.

No sistema de satde brasileiro, os recursos sio livres para circular entre os
sistemas publico e privado. Assim, a maioria dos provedores e médicos trabalha
simultaneamente para o SUS e para a Satide Suplementar. Como consequéncia, os
beneficidrios da Satide Suplementar tém 2 sua disposicio uma quantidade maior
de recursos médicos que a parte da populagao que usa exclusivamente os servigos
do SUS. Levantamento feito por Scheffer, Biancarelli e Cassenote (2011) mostra
que para cada mil usudrios de planos e seguros de satide existem 7,60 postos
de trabalho médico ocupados. Esta quantidade é muito superior ao 1,95 postos
existentes em estabelecimentos publicos por mil individuos que usam exclusiva-
mente o sistema publico. A situacio é mais dramdtica ainda porque parece que a
concentragao estd crescendo a favor do setor privado. Para cada médico registrado
verifica-se o crescimento de 1,35 médicos ocupando posto de trabalho no setor
publico. No setor privado o impacto é maior: 1,86 médicos ocupados para cada
unidade de médico registrado. Esta disparidade crescente parece incompativel
com um sistema de sadde publico que se pretende universal. Contudo, isto nao
quer dizer que os usudrios de planos de satide tenham todas as suas necessidades
atendidas. Apesar de algumas localidades terem alta concentra¢ao de médicos, o
aumento desproporcional da populagio coberta pela Satide Suplementar implica
falta de profissionais para atender este setor.
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GRAFICO 2
Cobertura por planos de satide segundo a forma de contratacao — Brasil (2008)
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Fonte: Microdados da PNAD 2008.
Elaboracdo dos autores.

Ademais, apesar de os médicos preferirem ocupar postos de trabalho no
setor privado, a relagio entre médicos e operadoras é conflituosa em torno da
remuneragio dos procedimentos e do reajuste destes valores, como relatado na
edi¢do anterior deste periédico. Ainda que esta disputa tenha sido de alguma
forma refreada pela movimentagio dos médicos em outra frente — como nas
mudangas propostas pelo governo para a satide publica —, a categoria mobilizou-se,
recentemente, e promoveu, em 25 de abril de 2013, o Dia Nacional de Alerta aos
Planos de Sadde. Esse evento, de amplitude nacional, organizava suas demandas
em quatro pontos,” que podem ser resumidos a defesa da defini¢io de uma forma
de remuneragio na Satde Suplementar pelos médicos que seguisse a Classificacio
Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos (CBHPM).

Sobre essa demanda especifica, pode-se afirmar inicialmente que, embora
a CBHPM consista em um instrumento util de organizagio dos procedimen-
tos da satde no sistema, a vinculacio dos precos aos procedimentos de forma
concertada — em nivel estadual ou nacional — redundaria, a rigor, em uma

53."1- Reajuste das consultas, a partir de critérios a serem definidos em cada Estado, tendo como referéncia a CBHPM
em vigor (R$ 67,82 em 2012); 2- Reajuste dos procedimentos, tendo como balizador a CBHPM em vigor (2012);
3- Por uma nova contratualizacao, baseada na proposta das entidades médicas nacionais; 4- Re-hierarquizacéo dos
procedimentos, feita com base na CBHPM; 5- Apoio ao Projeto de Lei n® 6.964/2010, que trata da contratualizagao
e da periodicidade de reajuste dos honorarios pagos aos médicos.” Disponivel em: <http://portal.cfm.org.br>. Acesso
em: 11 nov. 2013.
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coordenagio entre concorrentes, de forma que seus precos sé poderiam divergir
acima dos valores estabelecidos na tabela.”* Essa saida criaria claramente um
problema concorrencial.

3.6 Gestao

3.6.1 Acesso a servicos de satde

Ao completar 25 anos, o SUS coleciona conquistas e desafios. A maior conquista,
a universalizacio do direito de acesso a uma atengio integral. O maior desafio,
a incorporagio, pela sociedade e pelo Estado, da relevincia do sistema publico,
capaz de colocar a satde entre as prioridades dos governos e assegurar financia-
mento adequado.

Desde sua criagio, o SUS tem sido agoitado pelos problemas decorrentes do
financiamento insuficiente para cumprir seus objetivos e realizar seus principios:
universalidade, integralidade, equidade. E o acesso, embora tenha se ampliado
significativamente, segue sendo o repto mais importante. Acesso oportuno a uma
atengio a satde resolutiva e de qualidade é demanda permanente, sempre presente
nas conferéncias de satide, nas pesquisas académicas e de opinido e nas pautas dos
movimentos sociais. Suas expressoes concretas mais visiveis sdo a dificuldade de acesso
a exames e tratamentos, a consultas com especialistas e a realizagao de cirurgias eletivas.

Inexistem dados consolidados em 4mbito nacional sobre as listas de espera e
as filas. No entanto, informagoes divulgadas em janeiro de 2013 pela Folha de S.
Paulo,” que obteve dados junto a Secretaria Municipal de Satde de Sao Paulo com
base na Lei de Acesso a Informacio, permitem avaliar a dimensao do problema.
Havia 660.840 pedidos de consultas, exames ou cirurgias na fila de espera dos ser-
vigos de saiide municipais em outubro de 2012. Para realizar uma ultrassonografia
transvaginal, para o diagndstico de cAncer no ovirio, eram 72.517 pedidos, indi-
cando um tempo de espera de, no minimo, seis meses. A espera pela realizacio de
um eletroneuromiograma, com 9.876 pessoas na lista, pode demorar até 35 meses.
Para realizar uma consulta com proctologista, o usudrio do SUS em Sao Paulo precisa
aguardar, em média, cerca de dezoito meses. Para consultar um dermatologista,
espera, em média, seis meses. As consultas de oftalmologia, neurologia, psiquiatria,
cardiologia, endocrinologia/metabologia, mastologia, geriatria e fisiatria envolvem
esperas entre dez e trinta dias. Hd esperas de até nove dias para consultas de genética
clinica, hansenologia, reumatologia, urologia, infectologia e homeopatia.

54. Contrariando o estabelecido no inciso | do § 32 do Artigo 36 da Lei n® 12.529, de 30 de novembro de 2011, e 0
anteriormente disposto no inciso | do Artigo 21 da Lei n° 8.884, de 11 de junho de 1994.

55. Folha de S&o Paulo. Fila do servico médico da rede municipal de SP tem 661 mil pedidos. 18.01.2013. Disponivel
em:  <http://www1.folha.uol.com.br/cotidiano/ 121667 1-fila-do-servico-medico-da-rede-municipal-de-sp-tem-66 1-mil-
-pedidos.shtml>.
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Apenas quatro especialidades nio registravam espera: ginecologia e
obstetricia, pediatria, clinica médica e oncologia. Duas hipdteses podem ser
aventadas para a auséncia de espera. A primeira, a existéncia de efetividade e
suficiéncia do atendimento nestas especialidades. E uma hipétese plausivel,
em Sdo Paulo, de que isso ocorra em relagao a oncologia. Mas hd grande
possibilidade de que opere uma segunda hipétese: a de que haja auséncia de
registro da espera na atengao bdsica, onde, em geral, a busca ¢ feita diretamente
nas UBS pela populacio, que, recebendo senhas na unidade de satide, nem
sempre consegue acessar o servi¢o e retorna para casa sem que fique registrada
a sua busca por atendimento.

O enfrentamento desse problema tem sido objeto de diversos programas e
mecanismos destinados a melhorar o acesso ou reduzir o tempo de espera.

O acolhimento com classificagao de risco é um deles. Integra as diretrizes da
Politica Nacional de Humanizagao (PNH) e é uma ferramenta de organizagio da
“fila de espera” no servico de satde, para que aqueles usudrios com necessidades
mais urgentes sejam atendidos com prioridade e nao por ordem de chegada.
Realizado por enfermeiros, esse procedimento nio tem como objetivo determinar
quem vai ser atendido ou nio: ele define tao somente a ordem do atendimento, a
partir de critérios preestabelecidos pela equipe de satde.

Outra medida sdo os mutirdes para cirurgias eletivas, criados em 1999 e
ampliados por meio da Politica Nacional de Acesso aos Procedimentos Cirtrgicos
Eletivos de Média Complexidade,*® do governo federal, que prevé a realizagao
de mutirdes nacionais e a transferéncia aos estados de recursos especificos
para essas agdes, com o objetivo de zerar as filas de espera pelas cirurgias
eletivas (procedimentos de média complexidade) e reduzir as desigualdades
regionais de acesso a esses procedimentos. A portaria define procedimento
cirargico eletivo como sendo “todo aquele atendimento prestado ao usudrio em
ambiente cirdrgico, com diagndstico estabelecido e indicagao de realizagao
de cirurgia a ser realizada em servigo de saide ambulatorial/hospitalar com
possibilidade de agendamento prévio, sem cardter de urgéncia ou emergéncia”
(Brasil, 2008). Cirurgias de catarata e mais vinte procedimentos das especiali-
dades de ortopedia, otorrinolaringologia, urologia, cirurgia vascular e outros
de oftalmologia sao considerados prioritdrios, sendo de inclusio obrigatéria
em todas as propostas estaduais e municipais apresentadas. Na ortopedia,
procedimentos de alta complexidade poderao ser considerados entre os proce-
dimentos prioritdrios.

56. Portaria n® 958, de 15 de maio de 2008. Redefine a Politica Nacional de Procedimentos Cirtrgicos Eletivos de
Média Complexidade — em substituicdo a Portaria n2 252, de 6 de fevereiro de 2006.
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Com base em demandas de estados e municipios, apresentadas em projetos
submetidos a0 MS, essas agoes sio financiadas com recursos do Fundo de Agoes
Estratégicas e Compensacio (FAEC) transferidos para os fundos municipais ou
estaduais. Os mutirdes nacionais contam com o suporte de hospitais especiali-
zados do SUS, como o Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia Jamil
Haddad (Into) e o Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universi-
dade de Sao Paulo (USP). Para o periodo 2013-2014 foram previstos R$ 579,1

milhées para realizagao de cirurgias eletivas.

Estados e municipios tém também desenvolvido iniciativas visando
melhorar o acesso e reduzir filas de espera. Em Sio Paulo, a prefeitura do
municipio instituiu a Rede Hora Certa, que cria unidades que prestam
trés formas de atendimento: ambulatdrio para consulta, salas para cirurgias
eletivas de baixa complexidade (com data marcada) e laboratério de exames
de imagem. Em cardter transitério, estio sendo firmados convénios com
consultérios e centros cirtrgicos particulares para ampliar e acelerar o
atendimento a populacio usudria do SUS.

Nao obstante, assegurar o acesso dos cidadios a servigos de satide resolutivos
em tempo oportuno segue sendo o grande desafio do SUS. A expansio e melhoria
da efetividade da atencio bésica, atuando na prevengio e detecgio precoce de riscos,
assim como no encaminhamento adequado e oportuno a especialistas, ¢ uma
condigio necessdria 2 obten¢ao de melhores condigoes de atendimento.

3.6.2 Tratamento do cancer

Em outra frente, a questdo do acesso estd sendo tratada de forma diversa. Pacientes
com diagndstico de cincer deverio ter o tratamento iniciado em até sessenta dias
ap6s o registro em prontudrio do SUS. A medida estd prevista na Lei n° 12.732,
aprovada em 2012 e em vigor desde maio de 2013. A lei determina que, neste
prazo, deverd ter sido assegurada a intervencdo prescrita pelo médico: cirurgia,
sessoes de quimioterapia ou radioterapia. Estabelece, ainda, que “a padronizagao
de terapias do cincer, cirtrgicas e clinicas, deverd ser revista e republicada, e atua-
lizada sempre que se fizer necessdrio, para se adequar ao conhecimento cientifico
e a disponibilidade de novos tratamentos comprovados” (Brasil, 2012b). Adicio-
nalmente, determina, que “estados que apresentarem grandes espagos territoriais
sem servigos especializados em oncologia deverdo produzir planos regionais de
instalagao deles, para superar essa situa¢io” (Brasil, 2012b).

O cumprimento da lei, contudo, exige medidas destinadas a ampliar a rede
assistencial, aumentar sua efetividade e estimular a formagio de médicos especia-
listas no tratamento do cincer. O MS e o Instituto Nacional do Cancer (Inca)
estdo conscientes do risco.
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A assisténcia de alta complexidade na Rede de Atencido Oncoldgica inclui
hospitais habilitados, como Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade em
Oncologia (Unacon) ou Centro de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia
(Cacon), e estabelecimentos de sadde nao hospitalares autorizados, como servigos
isolados de radioterapia e quimioterapia. Esta assisténcia abrange sete modalidades,
que devem atuar integradamente: diagndstico, cirurgia, radioterapia, quimioterapia
(oncologia clinica, hematologia e oncologia pedidtrica), medidas de suporte, reabi-
litagao e cuidados paliativos.

O Inca mantém uma Divisio de Apoio 2 Rede de Atengao Oncoldgica (Darao),
que tem como objetivo formular diretrizes e oferecer suporte técnico as secretarias
de satide, em parceria com outras dreas do MS, no planejamento, na organizagio
e na avaliagio das agdes de detec¢do precoce do ciAncer e na organizagio e no
aprimoramento das redes de assisténcia ao tratamento do cincer no ambito do
SUS. Em parceria com secretarias estaduais e municipais de satide, o Inca atua na
expansio e qualificagio da rede de assisténcia em oncologia, apoiando a implan-
tacdo e a habilitacao de Unacons ou Cacons.

Unidades de satide que ofertam servigos de radioterapia serdo estimuladas a
adotar um terceiro turno de funcionamento — atualmente, o atendimento costuma
ocorrer pela manha e pela tarde —, de cinco horas de duracio. Até maio, 93
servigos haviam demonstrado interesse em expandir o hordrio de funcionamento.
Outra alternativa que estd sendo considerada é a contratac¢io de hospitais da rede
privada para prestagao de servigos ao SUS.

Para ampliar a disponibilidade de profissionais, o0 MS criou um incentivo
financeiro para a abertura de novas vagas de residéncia em dreas prioritdrias, que
incluem a oncologia clinica, pedidtrica e cirtrgica. Desenvolve ainda o Programa
de Apoio 4 Formagio de Médicos Especialistas em Areas Estratégicas (Pré-Resi-
déncia), que financia bolsas destinadas a profissionais médicos selecionados em
programas de residéncia, em diversas especialidades, em regioes prioritdrias para
o SUS (Norte, Nordeste e Centro-Oeste), tendo em vista o estimulo & ampliagao
do nimero de oncologistas.

Foi criado também o Sistema de Informagio do Céncer (Siscan) para
auxiliar estados e municipios, que sdo os gestores dos servicos oncoldgicos da rede
publica, a gerenciar sua fila de espera e acelerar o atendimento. A partir de agosto
de 2013, todos os registros de novos casos de cAncer terdo de ser feitos pelo Siscan.
O sistema funcionard em plataforma web, facilitando o acesso e o preenchimento
pelo gestor local, e permitird a integracio dos dados dos atuais sistemas do
Programa Nacional de Controle do Cancer de Mama (Sismama) e do Programa
Nacional de Controle do Cancer do Colo do Utero (Siscolo), hoje independentes.
A cobertura das informacoes se estenderd a todos os tipos de cancer. O Siscan
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estard também integrado ao Cadastro Nacional de Usudrios do SUS (CADSUS
web), permitindo a identificagio dos usudrios pelo nimero de seu cartio e a
atualizagao automdtica de seu histérico de seguimento — mesmo que atendido em
outro servico de satide ou em outro municipio/estado.

Paralelamente, o MS instituiu a Rede Nacional de Desenvolvimento e
Inovagio de Fdrmacos AnticAncer (REDEFAC), com o objetivo geral de promover
o desenvolvimento cientifico e tecnoldgico de firmacos, medicamentos e produtos
para diagndstico em oncologia, de forma a contribuir com a implementagao de
politicas publicas de controle do cincer.

Mas todas essas agdes, ainda que relevantes e necessdrias, nao serdo suficientes
para, no curto prazo, assegurar a estruturagio de condic¢oes de atendimento oportu-
no e adequado. Auditoria Operacional da Politica Nacional de Aten¢ao Oncoldgica
realizada pelo Tribunal de Contas da Unido (TCU) evidenciou “que a estrutura da
rede de atengio oncoldgica nao tem possibilitado acesso tempestivo e equitativo ao
diagndstico e ao tratamento de cincer” (TCU, 2011). Entre as falhas apontadas pelo
relatério, destaca-se que, “a partir do confronto do niimero de atendimentos reali-
zados com as necessidades estimadas, constatou-se que a produgio de 2010 cobriu
apenas 65,9% da demanda por radioterapia” (TCU, 2011) e que existiam fortes ca-
réncias na Rede de Aten¢ao Oncolégica em relagio a radioterapia. Na ata da reunido
do Conselho Consultivo do Inca (Consinca), de 13 de abril de 2005, constou que
mais de 100 mil pessoas ndo tinham acesso a tratamento em fun¢ao do deficit de equi-
pamentos. Passados quatro anos, a ata do Consinca, de 15 de abril de 2009, informou
que ainda havia 90 mil pessoas sem acesso a tratamento de radioterapia.

O mesmo relatério aponta também que:

as andlises quantitativas realizadas com dados extraidos do SIA/SUS e dos Registros
Hospitalares de Cancer (RHC) organizados pelo Inca e pela Fundagio Oncocentro
de Sao Paulo demonstraram que os tratamentos oncoldgicos providos pelo SUS nio
tém sido tempestivos. O resultado da andlise dos dados das APACS de quimioterapia
e radioterapia indicou que o tempo médio de espera entre a data do diagnéstico e o
inicio dos tratamentos foi de 76,3 e 113,4 dias, respectivamente. Apenas 15,9% dos
tratamentos de radioterapia e 35,6% dos de quimioterapia iniciaram-se nos primeiros
30 dias. Pelos dados do RHC de Sao Paulo de 2009, o tempo médio de espera para o
inicio dos tratamentos foi de 46,6 dias e apenas 52,4% dos tratamentos foram inicia-
dos em 30 dias. Os dados do RHC do Inca de 2007, por sua vez, evidenciam que o
tempo médio de espera para o inicio dos tratamentos foi de 70,3 dias e que, somente,
38,4% dos tratamentos foram iniciados nos primeiros 30 dias. (TCU, 2011).

O monitoramento da ocorréncia de casos, a promogio e prevengio orientada
a grupos de risco e o atendimento precoce sio essenciais para o enfrentamento
da incidéncia crescente — estimativas do Inca para 2012 indicavam a expectativa de
um total de 257.870 casos novos de cincer para o sexo masculino e 260.640 para
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o sexo feminino (Inca, 2011) — e imp6em a priorizagio de medidas que estruturem
redes regionalizadas de atencao a satide, capazes de oferecer tratamento tempestivo,
assegurar a universalidade e garantir a integralidade, principios basilares do SUS.

3.6.3 Recursos humanos

Se existe insuficiéncia de redes, em aspectos materiais, hd outra dimensao que
constitui enorme desafio para que o SUS atinja condigoes de operacio compati-
veis com seus objetivos: a disponibilidade de profissionais de satide. As medidas
recentes do governo, com a criagdo do Programa Mais Médicos, apesar de foca-
lizarem uma categoria profissional fundamental para o sistema, como serd visto
em mais detalhes na secao Tema em destaque, apenas tangenciam o problema.
Insuficiéncia de outros profissionais de satide, auséncia de politicas de pessoal
adequadas, remuneragio pouco atrativa, precariedade dos vinculos, intensa
rotatividade sao questdes que se mantém na agenda a espera de solugao adequada.
Questdes complexas para as quais nao existem solugdes simples.

Desde 2009, estd tramitando na Cimara dos Deputados uma proposta de
emenda a constitui¢do (PEC) para criacdo de uma carreira federal para médi-
cos, que tornaria o exercicio da medicina no servi¢o publico federal, estadual e
municipal privativa dessa carreira (PEC n° 454/2009). O Conselho Federal de
Medicina defende a criagio da carreira federal para médicos e entende que ela
ajudaria a atrair médicos para dreas remotas ou periferias das grandes cidades.
Ainda que isso nao esteja definido na PEC, a ideia é que os médicos se man-
teriam nessas localidades por algum tempo e s6 se movimentariam para outras
localidades por regras de promogao e progressao previamente definidas. Por esta
proposta, o médico de Estado atuaria em regime de dedicagao exclusiva, nio
podendo exercer outro cargo publico a nio ser o magistério.

A proposta apresentada pela categoria médica — de criagio de uma carreira
federal para si — desconsidera completamente o cardter descentralizado do sistema
de satde brasileiro, onde a gestao das unidades ¢ responsabilidade das esferas
subnacionais. E, acima de tudo, os médicos constituem apenas uma das categorias
profissionais relevantes para o sistema. Uma politica de pessoal adequada precisa
considerar o cardter multiprofissional da produgao do cuidado em satde e tratar
adequadamente o conjunto delas.

Na auséncia de politicas publicas adequadas, o que se tem observado ¢é a
proliferacido de medidas de terceirizagio e de transferéncia das a¢oes para o setor
privado. Esta situacdo se agrava com a imposi¢ao de limites ao gasto com pessoal,
em um setor que ¢ intensivo em mao de obra, para cumprir os parimetros estabe-

lecidos na Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF).”

57. Lei de Responsabilidade Fiscal (LRF) € como se tornou conhecida a Lei Complementar ne 101, de 4 de abril de
2000, que estabelece normas de finangas publicas voltadas para a responsabilidade na gestao fiscal.
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Uma tentativa de criar uma legislagao de 4mbito nacional para instituir fun-
dagdes estatais nao prosperou. No entanto, esta alternativa vem sendo utilizada
por alguns estados. Na Bahia, a Fundagio Estatal Saide da Familia vem assumindo,
desde 2009, a responsabilidade de prover quadros para a aten¢do priméria. E um
6rgao integralmente publico, intermunicipal, integrante da administragao indire-
ta do Estado, sem fins lucrativos, de interesse coletivo e dotado de personalidade
juridica de direito privado. Constituida por 69 municipios baianos, atua em
todas as regides do estado, na estratégia Satde da Familia, como uma institui¢ao
do SUS, e apresenta-se como “modelo de gestao interfederativa (...) que cumpre
funcio essencial para a gestao compartilhada de servicos de satide integrados com
os entes federativos” (FESF-SUS, 2009). A institui¢io visa dar mais agilidade as
agoes do setor publico por meio de:

a) gestdo associada e compartilhada do servico de satide; b) desenvolvimento de
agoes e servicos objetivando a qualidade e comprometidos com a pactuagio e
avaliagio de metas e resultados; ¢) valorizagao profissional, com plano de emprego,
carreira e saldrios e educagio permanente; d) controle social pelos conselhos de

satde e governanga publica (FESE-SUS, 2009, p. 34).
Para especificar o cardter de ente publico da fundacio, o documento esclarece:

a FESF-SUS s6 pode prestar servigos ao setor publico, isto ¢, estd vedada a cobranca
direta ou indireta dos seus servicos aos usudrios ou a venda de servicos a empresas
privadas e planos de sadde. Ela ndo produz bens e servigos para o mercado, sé para o
setor publico e mediante contrato de gestao. Seus servigos sio universais, sendo vedada
a “dupla porta” de acesso e a segmentacio da clientela (FESF-SUS, 2009, p. 34).

Seu principal mecanismo de operagao foi a criagio de uma carreira publica de
Ambito estadual para os profissionais da estratégia Satide da Familia, visando despre-
carizar as relagoes de trabalho vigentes e assegurar maior estabilidade e seguranga aos
vinculos de emprego no 4mbito da aten¢io bésica: o Plano de Empregos, Carreiras
e Saldrios da FESF-SUS. Criou, com isso, a primeira Carreira Intermunicipal de
Abrangéncia Estadual na Saide da Familia, que, além do vinculo de emprego com
garantia de direitos trabalhistas, permite a mobilidade sem demissdo entre os muni-
cipios baianos que aderirem & FESF-SUS. A carreira também prevé um Adicional de
Localizagao (AL) destinado a profissionais contratados para lugares com dificuldades
de fixar servidores. Ademais, a forma de vinculagio dos gestores municipais 4 FESF
— o contrato de gestdo — permite que os recursos a cla repassados sejam previstos na
Lei Orgamentdria Anual (LOA) do municipio como “servicos de terceiros: pessoa
juridica (P]) — servigos de atengao a satde” (FESF-SUS, 2009), escapando aos limi-
tes com gasto de pessoal impostos pela LRE

Ainda que selecionados por meio de concurso publico, o vinculo de emprego
dos profissionais de satde nio é, contudo, o de estatutdrio — o servidor ndo integra
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os quadros da administragdo direta —, mas de celetista, isto ¢, os contratos sio rea-
lizados com base na Consolidagio das Leis do Trabalho (CLT), o que tem levado
alguns criticos a destacar o cardter de precarizacio das relagdes de trabalho no
ambito do SUS (Cardoso e Campos, 2013, p. 219-232). A auséncia de estabilidade
e as condigoes diferenciadas relativas ao vinculo de trabalho (saldrio, aposentadoria
etc.) seriam geradoras da coexisténcia de condi¢des de vinculo profissional desi-
guais para profissionais realizando tarefas similares.

Medida de 4mbito estadual e especifica para o nivel de atengao bésica, ainda
que possa resolver pontualmente um grave problema, a FESF-SUS nio enfrenta
de forma suficiente o desafio posto a gestdo de pessoal do sistema de satde.

O MS tem buscado solu¢des que também enfrentam de forma fragmentéria
o problema. Suas iniciativas estdo mais referidas as responsabilidades explicitadas
na legislagao do SUS (Lei n® 8.080/1990), em que se estabelece que sdo atribuicoes
comuns as trés esferas de governo a “participagio na formulagio e na execugio
da politica de formacio e desenvolvimento de recursos humanos para a saade”
(Brasil, 1990a, Artigo 15, inciso IX), cabendo a dire¢io nacional do SUS, como
responsabilidade privativa, “promover a articulagdo com os érgaos educacionais e
de fiscalizagio do exercicio profissional, bem como com entidades representativas
de formagao de recursos humanos na drea de sadde” (Brasil, 1990a, Artigo 16,
inciso IX). “Planejar, organizar, controlar e avaliar as acoes e os servicos de saude
e gerir e executar os servicos publicos de satide” sao responsabilidades atribuidas a
diregao municipal do SUS (Brasil, 1990a, Artigo 18, inciso I).

Na esfera federal, essas atribui¢oes sao desempenhadas pela SGTES/MS,
que tem como objetivo “contribuir para a adequada formagio, alocagio, qualifi-
cagao, valorizagio e democratizacio das relagoes de trabalho dos profissionais e

trabalhadores de sadde” (Brasil, 1990a).

Nos dltimos anos, vérios programas/agoes vém sendo implementados; a
maior parte deles voltada a ampliar o acesso e redirecionar a formagao profissional.
Agbes no campo da gestdo do trabalho tém se dirigido a incentivar modelos que
visem & construcdo de plano de carreiras de base estadual, com gestao bipartite e
financiamento tripartite, direcionados para a atengio bdsica, em cardter similar a
experiéncia da Bahia. Mais uma vez, se evidencia a fragmentacio na abordagem
da questdo, ao tratar de forma particular os profissionais ligados a atengao bdsica e
nao considerar o conjunto dos profissionais do SUS. A mais importante iniciativa
talvez tenha sido a tentativa de incentivar médicos, enfermeiros e cirurgiées-den-
tistas a optarem por atuar em equipes multiprofissionais no 4mbito da atengio
bésica e da estratégia Saide da Familia, bem como em equipes que desenvolvam a
aten¢do a saide das populagées ribeirinhas, quilombolas, assentadas e indigenas,
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por meio do PROVAB.*® Os profissionais que participam do PROVAB recebem
bolsa federal no valor de R$ 8 mil mensais e tem suas atividades supervisionadas
por uma institui¢do de ensino. A esses profissionais é oferecido curso de espe-
cializagio com foco na atengao bdsica, sob responsabilidade das universidades
publicas participantes do sistema Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS). Para
os médicos que participem por pelo menos um ano do programa e sejam bem
avaliados, o PROVAB assegura bonificacdo de 10% na pontuagao dos exames de
selecao para residéncia médica.”

Na esfera da formagio profissional hd um espectro mais amplo de interven-
¢oes. Por meio do financiamento de bolsas, o MS tem operado para incentivar a
formacio especializada (residéncia médica) em dreas estratégicas para o SUS por
meio de alguns programas.

O Programa Nacional de Bolsas de Residéncia Multiprofissional e em Area
Profissional da Satde (Residéncia) financia bolsas destinadas a profissionais de
satde interessados em se especializar na modalidade residéncia multiprofissional
e em drea profissional da satide, em campos de atuacio estratégicos para o SUS e
em regides prioritdrias do pais, definidos em comum acordo com os gestores
de satde.

O Programa de Apoio 4 Formagio de Médicos Especialistas em Areas
Estratégicas® se destina a apoiar a formagio de médicos especialistas em regides
e especialidades prioritdrias para o SUS por meio da expansio de Programas de
Residéncia Médica (PRMs), que incluem especialidades basicas e as prioritdrias
no 4mbito da satide mental, urgéncia/emergéncia, atengio oncoldgica, atengio
bésica e atengao perinatal. Também estimula a abertura de novos PRMs. Em 2012,
o programa assegurou o preenchimento de 1.522 vagas.

O Programa de Profissionalizacdo dos Trabalhadores de Nivel Médio na
Area da Satide (PROFAPS) tem como objetivo formar e qualificar trabalhadores
de nivel médio em dreas técnicas estratégicas para a satde — andlises clinicas,
citopatologia, enfermagem, equipamentos biomédicos, hemoterapia, drteses e
préteses, protese dentdria, radiologia, satide bucal e vigilincia em satde.

O Programa Nacional de Reorientacio da Formacio Profissional em Sadde
(Pré-Sadde) estd voltado para estudantes de graduacdo, docentes e profissionais

58. Criado pela Portaria Interministerial n2 2.087, de 12 de setembro de 2011.

59. Resolugdo n2 3/2011 da Comissao Nacional de Residéncia Médica (CNRM).

60. Portaria Interministerial n¢ 1.001, de 22 de outubro de 2009, do MS e do Ministério da Educacdo (MEC), que insti-
tui o Programa Nacional de Apoio a Formacdo de Médicos Especialistas em Areas Estratégicas, e a Portaria Conjunta ne
11, de 28 de dezembro de 2010, que estabelece orientagdes e diretrizes para a concesséo e pagamento de bolsas para
a execucdo do Programa de Apoio a Formacdo de Médicos Especialistas em Areas Estratégicas e o Programa Nacional
de Bolsas para Residéncias Multiprofissionais e em Area Profissional da Satde e institui o seu Sistema de Informacdes
Gerenciais (SIG-Residéncias), no ambito do MS.
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dos servicos de satde e visa a reorientacio da formagao dos profissionais de sat-
de, favorecendo mudangas curriculares segundo trés eixos — orientago teérica,
cendrios de prdtica e orientagdo pedagdgica —, com o objetivo de fortalecer a
integracio entre instituigoes de ensino e o servigo publico de satde.

Com o objetivo de promover a integragio ensino-servigo-comunidade,
envolvendo docentes, estudantes de graduagao e profissionais de satide para de-
senvolvimento de atividades na rede publica de satde, o Programa de Educagao
pelo Trabalho para a Satde (PET-Satde) concede trés modalidades de bolsa: de
monitoria, para estudantes de graduacio da drea da satide regularmente matri-
culados em instituigoes de educagao superior (IES) publicas e privadas sem fins
lucrativos; de tutoria académica, destinada a professores das IES integrantes do
programa; e de preceptoria, destinada a profissionais de saide do SUS que inte-
grem os grupos tutoriais do programa.

Cursos e agdes educacionais para atender as necessidades de capacitagio e
educacio permanente dos trabalhadores do SUS sao desenvolvidos na modalidade
de educagido a distincia por intermédio da UNA-SUS. O Sistema UNA-SUS
¢ constituido por trés elementos: Rede UNA-SUS — composta por institui¢coes
publicas de educagio superior credenciadas pelo Ministério da Educacio (MEC)
para a oferta de educacio a distancia e conveniadas com o MS; Acervo de Recursos
Educacionais em Satde — acervo publico de materiais, tecnologias e experiéncias
educacionais, construido de forma colaborativa, de acesso livre pela rede mundial
de computadores; e Plataforma Arouca — base nacional de dados, integrada
ao sistema nacional de informacio do SUS, contendo o registro histérico dos
trabalhadores do SUS, seus certificados educacionais e experiéncia profissional.

Relacoes de trabalho seriam objeto da Mesa Nacional de Negociagao
Permanente do SUS (MNNP-SUS).¢" Instituida hd duas décadas pelo Conselho
Nacional de Satde (CNS) e homologada pelo ministro da Sadde, essa instancia
tem tido atuacio frégil e intermitente ao longo de sua existéncia. Concebida
como férum paritdrio para pactuar a construgio conjunta de plano de trabalho
e de agenda de prioridades entre gestores publicos, prestadores privados e traba-
lhadores da satde, e funcionando por meio da constru¢io de protocolos que que
formalizam as decisdes conjuntas, a MNNP-SUS foi instalada, descontinuada,
reinstalada. E de suas resolucoes resultam apenas indicativos de medidas, como a

que orienta a Politica de Desprecariza¢io do Trabalho no SUS® e a que institui
diretrizes da Politica Nacional de Promocio da Satide do Trabalhador do SUS.%

61. Resolugdo CNS ne 52, de 5 de maio de 1993; Resolucdo CNS n2 299, de 8 de maio de 1997; Resolucdo CNS n2
331, de 4 de junho de 2003.

62. Resolucao ne 7/2007 — Implementa a Politica de Desprecarizacao do Trabalho no SUS.

63. Resolugdo n° 8/2011 — Institui as diretrizes da Politica Nacional de Promocéo da Satde do Trabalhador do SUS.
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A intervengao concreta e efetiva nesse campo tem se dado por meio de
decisoes que estabelecem regras de operacio dos programas financiados pelo MS.
Um exemplo disso foi a portaria que flexibilizou a carga hordria dos médicos nas
ESFs, como uma forma de responder a “dificuldades de provimento e fixacao”
(Brasil, 2011) desses profissionais, admitindo que as ESFs possam operar com um
ou mais médicos, com cargas hordrias varidveis (20, 30 ou 40 horas). Em cardter
“transitério”, o programa admitird equipes em que os médicos atuem apenas 20
horas, desde que os demais profissionais dediquem 40 horas. Sio medidas que
viabilizam a entrada de profissionais nas equipes, mas nio a sua permanéncia: a
extrema mobilidade dos profissionais, especialmente dos médicos, é queixa recor-
rente dos gestores.

E necessirio que o sistema de satide desenvolva estratégias de fixagio de
profissionais — ainda que por tempo determinado — para que se construam
vinculos que assegurem efetividade 4 atengao bésica.

Redes de atengio com capacidade resolutiva, planos de carreira intermunicipais
de abrangéncia estadual que estabelecam prazos minimos de permanéncia nos postos
de trabalho e apontem possibilidades de expansao na carreira sao requisitos necessarios
e dependem fortemente de equacionamento de um grande desafio que acompanha o
SUS desde sua implantagio: o subfinanciamento crénico.

Pessoal de satide qualificado e motivado ¢ fundamental para alcancar a cober-
tura de sadde universal e integral. Mas, como alertou a Organizagao Mundial de

Satde (OMYS),

profissionais de saide qualificados sdo incapazes de prestar servicos de forma eficaz
sem capital fisico adequado, como instalagoes adequadas, equipamentos e insumos,
tais como medicamentos. Assim, os orcamentos dos sistemas de satide precisam
equilibrar essas trés exigéncias vitais — recursos humanos, capital fisico e insumos.*
(OMS, 2006, tradugao nossa).

3.7 Financiamento e execu¢ao orcamentario-financeira

3.7.1 A Lei Complementar n® 141/2012 e os critérios de rateio para transferéncia de
recursos entre instancias de governo
Uma das questoes incluidas na Lei Complementar (LC) n°® 141, de janeiro de
2012, que regulamentou a Emenda n® 29/2000, foi o tratamento a ser dado as
transferéncias intergovernamentais no 4ambito do SUS. No caso das transferéncias
da Unido para estados, DF e municipios, essa questao ¢ relevante, no minimo,
pelos seguintes motivos: i) o cardter descentralizado que deve ter a gestao das

64. Traducdo nossa do texto contido em: <http://www.who.int/healthsystems/topics/workforce/en/>. Acesso em 28
ago. 2013.



Saude 183

agoes e servigos publicos de satide; 77) a importante participagio (cerca de 45%)
dos recursos federais no financiamento compartilhado do SUS; e 7ii) o cardter
redistributivo que deve ter a alocago regional desses recursos.

Desde o inicio da implementagao do SUS, houve uma drdstica mudanga na
forma de aplicagao dos recursos do MS. Em 1995, 86,6% dos recursos federais
eram aplicados diretamente. Em 2010, cerca de 67,3% dos recursos foram trans-
feridos para a gestao de estados, DF e municipios. Nao obstante a intensidade do
processo de descentralizacio da gestao financeira, alguns aspectos desse processo
tém sido criticados: 7) os critérios de distribuigao utilizados até 0 momento pelo
MS, que sio de adequagio legal discutivel;*> e ii) a excessiva fragmentacio dos
repasses, aspecto nao resolvido pela adogio em 2007 dos blocos de financiamento.*

A LC n° 141/2012 estabeleceu o principio que deve nortear as transferéncias
intergovernamentais na saide, o que nio estd explicitado nas Leis n> 8.080/1990
e 8.142/1990 (Brasil, 1990b), consideradas as leis organicas do SUS. A LC fez
isso ao dispor que estas transferéncias tém como objetivo a “progressiva redugio
das disparidades regionais” (Brasil, 2012a, Artigo 1°, item III). A LC apresentou,
também, os critérios a serem observados nas transferéncias de recursos (Artigos
17 e 19) entre esferas de governo. O que nio se esperava é que a LC n° 141 fosse
reafirmar o Artigo 35, da Lei n° 8.080,% que, desde os primeiros estudos realizados,*
mostrou ser de dificil implementagao, seja por nao definir com clareza a orientagao
geral (principio) que deveria nortear a transferéncia de recursos federais para esta-
dos e municipios, seja pelos vetos feitos pelo Poder Executivo por ocasido da Lei
n°® 8.080/1990, que acabaram por dificultar ainda mais sua aplicabilidade.®

Com relagao aos critérios de transferéncia propriamente ditos, essa LC
n° 141/2012 inova ao introduzir como critérios as necessidades de satde da
populacio e a dimensio socioeconémica, que nao constavam do Artigo 35.7°

65. Até a aprovacdo da Lei Complementar (LC) ne 141/2012, na transferéncia de recursos federais (do MS) para estados,
DF e municipios deveria ter sido utilizado exclusivamente o critério populacional simples e, destes recursos, pelo menos
70% deveriam ter sido destinados aos municipios (Lei ne 8.141/1990, § 12e § 22 do Artigo 39).

66. A instituicao dos blocos de financiamento no Pacto pela Salde, na verdade, apenas reuniu as transferéncias federais
em seis grandes blocos, mas ndo chegou a diminuir a fragmentacéo dos repasses, dentro de cada bloco, mantendo cerca
de uma centena de modalidades.

67. A LC n® 141/2012, em relagdo a reparticdo dos recursos da Unido, estabelece no Artigo 17 que “O rateio dos
recursos da Unido vinculados a acdes e servicos publicos de satde e repassados na forma do caput dos Arts. 18 e 22
aos estados, ao Distrito Federal e aos municipios observara as necessidades de satide da populacdo, as dimensdes epi-
demioldgica, demogréfica, socioecondmica, espacial e de capacidade de oferta de acdes e servicos de saude e, ainda,
o disposto no art. 35 da Lei n® 8.080, de 19 de setembro de 1990, de forma a atender os objetivos do inciso Il do § 3¢
do Art. 198 da Constituicao Federal” (Brasil, 2012a).

68. Ver Vianna et al. (1990).

69. A respeito desta questdo, ver Piola et al. (2013).

70. A dimenséo espacial, outro critério incluido na LC n2 141, pode ser considerada equivalente aos critérios Oferta
de acdes e servicos de satde ou Caracteristicas quantitativas e qualitativas da rede de satide na drea, ja previstos no
referido artigo. As demais dimensdes mencionadas — demografica, epidemioldgica e de capacidade de oferta de acoes
e servicos de satide — ja constavam do Artigo 35 da Lei n® 8.080.
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Ou seja, do total de catorze critérios previstos nos dois artigos (Artigo 17 da LC
n° 141 e Artigo 35 da Lei n° 8.080), quatro estdo repetidos. Ademais, fica dificil
entender quando a LC diz, no Artigo 17, que serdo levadas em consideracio as
necessidades de satide e as dimensoes demogréfica e epidemioldgica, entre outras.
Afinal, uma das formas de medir necessidades de saide da populagio nio é levan-
do em consideracio condi¢oes demograficas, epidemioldgicas e socioecondmicas?
De forma mais apropriada, o Artigo 19 da LC n° 141, que trata das transferéncias
dos estados para os municipios, diz:

O rateio dos recursos transferidos aos municipios para agoes e servigos publicos de
satde serd realizado segundo o critério de necessidades de savide da populacio e levard em
consideragio as dimensies epidemioldgica, demogréfica, socioecondmica e espacial e
a capacidade de oferta de agdes e servicos de satide, observada a necessidade de
reduzir as desigualdades regionais, nos termos do inciso II, § 3° do Art. 198 da
Constitui¢ao Federal (Brasil, 2012a, grifo nosso).

Ou seja, a lei diz claramente como o critério “necessidades de saade” serd
avaliado e que, adicionalmente, deverd ser levada em conta a necessidade de reduzir
as desigualdades entre as regioes.

A metodologia de aplicagao dos critérios serd pactuada na Comissao Inter-
gestores Tripartite (CIT), no caso dos recursos federais, e aprovada pelo Conselho
Nacional de Saide, devendo o MS definir e publicar, anualmente, os montantes
a serem transferidos a cada estado, ao DF e a cada municipio (Artigo 17, § 1°).
Por sua vez,

os recursos destinados a investimentos deverdo ter programacio realizada anual-
mente e, em sua alocagdo, deverdo ser considerados critérios que visem a reduzir as
desigualdades na oferta de agoes e servigos de satide e garantir a integralidade da atengio
a satde (Brasil, 2012a, § 2° do Artigo 17, grifo nosso).

Na metodologia de rateio, a CIT deverd considerar o conjunto dos seguintes
critérios:

a) necessidades de saide da populagio (LC n° 141);

b) dimensio epidemiolégica (LC n° 141);

¢) dimensio demogrifica (LC n° 141);

d) dimensao socioeconomica (LC n® 141);

e) dimensdo espacial (LC n°® 141);

f) oferta de acoes e servigos de satide (Lei n® 8.080);

g) perfil demogréfico da regiao (Lei n® 8.080);

h) perfil epidemiolégico da populagao a ser coberta (Lei n° 8.080);
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i) caracteristicas quantitativas e qualitativas da rede de satide na drea

(Lei n® 8.080);

j)  desempenho técnico, econémico e financeiro no periodo anterior
(Lei n® 8080);

k) niveis de participagdo do setor de satide nos orcamentos dos estados e
municipios (lei n® 8.080);

1) previsio no plano quinquenal de investimentos da rede (Lei n°® 8.080);

m) ressarcimento do atendimento a servigos prestados para outras esferas
de governo (Lei n° 8.080); e

n) critérios demogréficos diferenciados para estados e municipios sujeitos
a notério processo de migracio (Lei n° 8.080).

Nio cabe aqui encetar uma discussio a respeito de quais indicadores
poderiam ser utilizados para atender cada critério e se chegar a uma férmula ou
metodologia de repasse. E oportuno, no entanto, observar que, com a preservagio
do Artigo 35, o conjunto de critérios manteve duas faces: uma mais afinada com
um objetivo de equidade na distribui¢io e outra que, pelo menos potencialmente,
tenderia a privilegiar o desempenho.”" Vale registrar, contudo, a defini¢ao de uma
orientagio geral para a metodologia de rateio, qual seja: que devem ser observadas
as necessidades de satide da populagao, o que, como dito anteriormente, nio estava
explicitado até a LC. Além disso, a LC n°® 141 incluiu o critério socioecondmico,
que ndo constava da Lei n® 8.080 ¢ que ¢ muito importante na definicio de
“necessidades de satide”. Também em relacio as transferéncias para investimentos,
a LC deixa clara a intencio redistributiva na alocacio dos recursos federais, ao
tratar dessas transferéncias no Artigo 17, § 2°.72

De qualquer forma, perdeu-se na aprovagio da LC n°® 141 uma boa opor-
tunidade de definir uma proposta mais simples, clara e exequivel para orientar as
transferéncias entre esferas de governo. Para tanto, bastava referir-se ao Artigo 35
da Lei n° 8.080, apenas para revogd-lo de forma definitiva. O conjunto de crité-
rios da LC n® 141 continua de aplica¢ido muito dificil, para ndo dizer inexequivel,
mesmo sem levar em consideragio os aspectos politicos e operacionais envolvidos.

Atualmente o MS transfere para estados, DF e municipios mais de 75% dos
recursos que aplica. Os critérios utilizados sao diversificados. Resumidamente, pode-
se dizer que os recursos para atengio bdsica sao transferidos pelo critério populacional

71. Em situacdo como essa, a orientagao geral da formula, se mais distributiva ou mais guiada pelo desempenho, vai
depender dos pesos eventualmente atribuidos aos critérios.

72. 0 § 2° do Artigo 17 estabelece que “Os recursos destinados a investimentos terdo sua programacao realizada
anualmente e, em sua alocacdo, serdo considerados prioritariamente critérios que visem a reduzir as desigualdades na
oferta de agGes e servicos publicos de satide e garantir a integralidade da atencdo a sadde” (Brasil, 2012a).
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simples, no caso do Piso de Atenc¢io Bésica (PAB) Fixo, e poradesio’ no caso do PAB
Varidvel. Estes tltimos sao os recursos transferidos paraa manutencio compartilhada
de equipes de satide da familia, equipes de satde bucal e agentes comunitdrios de
saude (ACS). No caso da média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar
(MAC), o critério ¢ o repasse histérico corrigido por programagio baseada em
pardmetros de cobertura ou oferta de servigos para recursos transferidos dentro
do limite da média e alta complexidade, um componente do bloco da MAC;
na assisténcia farmacéutica, os recursos para a Farmdcia Bdsica seguem o critério
populacional, com valor per capita diferenciado segundo a regido. Jd no caso dos
medicamentos de dispensagao excepcional, o critério é a programagao baseada na
oferta de servigos e no ressarcimento de valores aplicados pelos estados.

Com base nessa diversidade de critérios, a distribuicao das transferéncias
federais apresentava o perfil descrito na tabela 7, por regido geogréfica e por
bloco de financiamento, em 2010. Observe-se que a transferéncia de recursos
para servicos de MAC ¢ a que mais se aproxima da distribui¢do populacional.
Este comportamento ¢, na verdade, definido pelos recursos do limite financeiro
da MAC, que transfere recursos para as internagdes hospitalares, cuja alocagio
tem como pardmetro bdsico uma taxa esperada de internagoes.”* Na assisténcia
farmacéutica uma porcentagem maior de recursos ¢ repassada para a regiio
Sudeste, enquanto as transferéncias para a atengao bdsica estao mais concentradas
na regiao Nordeste, por conta das ESFs e das ESBs.

Qualquer que seja a metodologia a que chegue a CIT, usando os critérios
previstos na LC n° 141, certamente se chegard a uma distribui¢ao dos recursos
federais diferente da atual. Além disso, no exercicio anterior (tabela 7) nio se
fez a separacio do que foi transferido para as secretarias municipais ou para as
secretarias estaduais de sadde. Apresenta-se o valor agregado. Seria vidvel definir
o montante global para cada estado e, a partir dai, buscar uma distribuigao
intraestadual (municipal), baseada em programagdes compartilhadas? Todas estas
hipéteses implicarao a necessidade de remanejamentos na distribuicao atual, o
que ¢ tarefa politicamente muito dificil.

Sem duvida alguma, a defini¢io da metodologia pela CIT e sua aprovagio
pelo CNS podem tirar os gestores das trés esferas da zona de conforto em que se
encontram. Deve ser lembrado que as reclamagdes de estados, DF e municipios,
neste particular, sio mais direcionadas ao montante, considerado insuficiente, a
excessiva fragmentagio dos repasses e a falta de maior autonomia na utilizagao
dos recursos. Estabeleceu-se entre as esferas subnacionais, aparentemente, um

73. 0 critério bésico é adesdo, embora na programacdo do niimero de equipes se leve em conta um volume de populacdo.
74. 0 bloco da média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar (MAC) é composto por recursos do Limite da MAC
e do Fundo de Acdes Estratégicas e Compensacdo (FAEC) que financiam procedimentos de maior complexidade e,
desta forma, obedecem mais, em sua distribuicao, ao critério da oferta existente.
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acordo em que se pode questionar o volume de recursos federais, mas nio a
sua distribui¢do. Desta forma, a nao ser que o CNS busque o cumprimento de
sua prerrogativa ou que os orgios de controle passem a exigi-la, dificilmente a
proposta de férmula alocativa serd encaminhada no curto prazo.

TABELA 7

Transferéncias federais por bloco de financiamento e regiao (2010)

(Em %)

Populacéo AB MAC AF VS Gestao

Norte 832 10,04 6,47 4,02 11,95 15,76
Nordeste 27,83 37,71 28,08 19,02 33,87 33,19
Sudeste 42,13 32,22 431 55,12 35,84 25,67
Sul 14,36 12,66 15,39 14,98 10,26 15,54
Centro-Oeste 7,37 7,36 6,96 6,85 8,09 9,84
Total 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fonte: Sala de Situacao/MS.
Obs.: AB = atencdo basica; MAC = média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar; AF = assisténcia farmacéutica;
VS = vigilancia sanitaria.

Por fim, sem que sejam feitas simulagdes, é impossivel saber que mudangas
a nova proposta metodolégica trard na distribui¢ao atual das transferéncias
federais. Haveria menor resisténcia politica a sua implantagao se a nova situagio
distributiva fosse colocada como uma meta a ser alcangada progressivamente,
com a utilizagio de recursos incrementais. Na discussio atual de ampliacio do
financiamento do SUS, a busca de uma distribui¢ao mais equitativa na alocagao
dos recursos publicos pode ser um argumento de peso.

3.7.2 Como anda o debate sobre o financiamento publico da saude?

No dia seguinte a aprovagio da regulamentagio da EC n° 29/2000, por meio da
LC n° 141/2012, sem que houvesse nenhuma alteragio na regra de vinculagio dos
recursos da Unido para o financiamento do SUS, comegaram a prosperar diver-
sas iniciativas, a maioria delas no Congresso Nacional,” para redefinir a forma de
célculo dos recursos da Unido. A proposta de maior visibilidade, no entanto, foi o
Projeto de Lei de Iniciativa Popular destinando ao SUS 10% da receita corrente
bruta (RCB) da Uniao. Foi patrocinado pelo Movimento Satde + 10 e entregue ao
presidente da Camara dos Deputados em 5 de agosto de 2013, contando com 1,8
milhio de assinaturas. Antes mesmo desta iniciativa, parlamentares também entra-
ram com novas proposi¢des com o mesmo objetivo — Projeto de Lei Complementar

75. As duas primeiras propostas foram os PLPs ne 122/2013 e n° 123/2013 de autoria dos deputados Darcisio Perondi
e Eleuses de Paiva, respectivamente. As duas propdem a mudanca da participacao da Unido no financiamento do SUS,
para o equivalente a 10% da receita corrente bruta (RCB).
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(PLP) n® 122, 123 e 226 de 2013. Também foram criadas comissoes especiais,
tanto na Camara, como no Senado, para debater o financiamento da satide publi-
ca. Estima-se que a proposta de 10% da RCB para a satde significaria, a titulo de
exemplificagdo, cerca de R$ 130 bilhoes de orgamento federal para o SUS em 2013,
o que corresponderia a um incremento de cerca de R$ 40 bilhoes. Contudo, antes
mesmo da proposta Satde + 10 chegar ao Legislativo, jd surgiram outras iniciativas
normativas no sentido de substituir os 10% da RCB por 18% da receita corrente
liquida (RLC). Em 2013, por exemplo, 18% da RCL significaria um orcamento de
R$ 126 bilhées para o SUS. O argumento utilizado pelos que defendem a mudanca
para porcentagem da RCL ¢é que a fixagao da porcentagem da Unido sobre a RCB
acarretaria dupla contagem para fins de apuragio do minimo, uma vez que parte
dos recursos que compdem a RCB estd destinada a transferéncias para estados e
municipios, via fundos de participa¢do, e ao pagamento dos beneficios previden-
cidrios do Instituto Nacional de Seguridade Social (INSS). A grande vantagem de
ser definida uma porcentagem da RCB seria conferir maior visibilidade e seguran-
¢a ao valor destinado a sadde. Afinal, o conceito de RCL ¢ definido por lei (LC
n° 101, de 4 de maio de 2000 — LRF) e nada impede que novos “descontos” 8 RCB
sejam aprovados.

O Poder Executivo, contudo, tem emitido sinais de que lutard contra o
acréscimo de recursos para a satde, nos termos pretendidos pelos referidos
projetos. O argumento utilizado contra a vinculagao de 10% da RCB ou 18% da
RCL ¢ simples: com o atual quadro de receitas, nao hd espago para tal aumento
dos recursos destinados a saide. No fim de novembro de 2013, o Senado Federal
aprovou Proposta de Emenda a Constitui¢do do Or¢amento Impositivo (PEC
n® 22A/2000). Nesta PEC foi incorporado um dispositivo que estabelece que
o governo federal deve aplicar na satide 13,2% da RCL em 2014, aumentando
esta aliquota progressivamente até atingir 15% em 2018. Isto significaria um
aumento de recursos de apenas R$ 64 bilhoes até 2018. O projeto de lei que
estabelece a aplicagio de pelo menos 10% da RCB da Uniao resultaria em um
aumento de R$ 257,1 bilhées no mesmo periodo.

Proposta apresentada pelo deputado Rogério Carvalho, relator da Comissio
Especial destinada a discutir o financiamento da sadde publica, acenou com a
possibilidade de vincula¢do de 15% da RCL. Esta porcentagem seria gradual-
mente alcangada até 2017, o que daria um acréscimo acumulado de R$ 49,2
bilhées em quatro anos. Prop6s, ainda, que fossem acrescidos, ao minimo a ser
aplicado pela Uniao, os recursos dos royalties do petréleo — estimativa de R$ 3,8
bilhées para 2014 — e incluidos os recursos das emendas parlamentares para a
satde, que passariam a ser de execugio obrigatdria pela aprova¢io do or¢amento
impositivo. A novidade do relatério ficou por conta da proposta de recriagio de
contribuigio social para a satide, nos moldes da antiga Contribui¢io Proviséria
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sobre Movimentagio Financeira (CPMF). Se aprovada essa nova contribuicio, os
recursos alocados a satde poderiam chegar a um valor adicional estimado em R$

38 bilhoes/ano.

Em 12 de novembro a Comissio Especial rejeitou o relatério e aprovou
substitutivo com base no voto em separado do deputado Geraldo Resende, que
traz a proposta de 18,7% da RCL até 2018, comecando por 15% em 2014,
sem a recriagio de contribuicdo especial para a satide. Ou seja, o rumo final da
discussdo estd completamente indefinido, coexistindo, nas duas Casas, propostas
bem diferentes em tramitacio.

Enquanto a questaio da mudanga no critério de participagio da Unido
no financiamento do SUS nio é solucionada, talvez até como tentativa de
responder as mobilizagdes populares recentes, que apresentaram, entre seus
pleitos, a melhoria dos servicos publicos de satide e educagao, finalmente foi
aprovado o projeto de lei que destina recursos dos royalties do petréleo para
essas duas dreas. Este projeto j4 havia sido encaminhado pelo Executivo, mas,
nessa versao anterior, nao havia previsio de recursos para a saide. No projeto
aprovado no Legislativo, preveem-se 25% dos recursos dos royalties do petrdleo
e dos rendimentos do Fundo Social do Pré-Sal para a satide. Para a educagao
irdo os 75% restantes. Segundo estimativas iniciais, isto signiﬁcaré um aporte
de cerca de R$ 4 bilhoes para a satde a partir de 2014. A ddvida, caso nio seja
aprovada a nova regra de financiamento federal do SUS, ¢ se estes recursos serdo
adicionais ou apenas uma nova fonte para se alcancar o piso.

3.7.3 Execucdo orcamentaria e financeira

A despesa empenhada pelo MS em 2012, incluindo emendas, pessoal inativo e
divida, foi de R$ 86,8 bilhées, o que representou um incremento real de 5% em
relagio a 2011 — R$ 82,8 bilhoes, corrigidos pelo Indice Nacional de Precos ao
Consumidor Amplo (IPCA). De acordo com o Relatério Anual de Gestao (RAG)
2012 do MS, este valor foi equivalente a 99,6% do limite da dota¢io orcamentdria
disponibilizada até o fim do exercicio.

Como o trabalho é o tema em destaque nesta edi¢io do BPS, o foco da
andlise da execugao orcamentdria da sadde se aterd & despesa com pessoal da
satde nas trés esferas de governo ao longo dos tltimos anos.”® Entretanto, cabe
ressaltar que a andlise realizada fard referéncia a periodos anteriores a 2012,
visto que as informagdes disponiveis para estados e municipios ainda estdo
incompletas para esse ano.

76. Para isso, foram consideradas as informac6es disponiveis nos seguintes sistemas: j) Siafi (Siga Brasil e informacdes
prestadas pelo MS) para os gastos federais; e /i) SIOPS para os gastos estaduais e municipais.
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As Contas-Satélites de Satide (IBGE, 2009; 2012) contém dados sobre
empregos diretos na saide publica para o periodo 2005-2009 e indicam um
crescimento, neste periodo, de 12% nos postos de trabalho diretos (3,88
milhées em 2005 e 4,33 milhoes em 2009), enquanto a geragao de emprego
na economia como um todo foi de 6%. A participagao dos empregos gerados
na drea da saide em rela¢ao ao total da economia passou de 4,3% em 2005

para 4,5% em 2009.

Esses postos de trabalho diretos se traduzem, em termos or¢amentirios,
em despesas com pessoal ativo registradas nos sistemas orcamentdrios federal
(Sistema Integrado de Administra¢do Financeira do Governo Federal — Siafi) e
estadual e municipal (Sistema de Informagées sobre Or¢amentos Puablicos em
Satide — SIOPS). Para se ter uma visao geral deste tipo de gasto no or¢amento
da saide, a tabela 8 apresenta os valores da despesa com pessoal por Grupo de
Natureza de Despesa (GND), incluindo a despesa com pessoal ativo (GND = 1,
excluindo aposentadorias e pensoes) das trés esferas de governo.

Em termos reais, no periodo 2002-2011, a despesa com pessoal no nivel
federal aumentou 59%, no nivel estadual 80% e no nivel municipal 134%. Uma
hipétese para a taxa de crescimento desta despesa ser bem maior nos municipios
que nos estados e na Unido pode estar no processo de descentralizacio da sadde,”
que promoveu a transferéncia de responsabilidades e atribui¢oes em relagio a
prestagdo de servigos de satide do nivel federal para, principalmente, o municipal.
Com a descentralizagio foi possivel intensificar o processo de reorientagiao do
modelo de atencdo a satide, que ¢ voltado para a atencdo primdria, tentando
romper assim com o modelo hospitalocéntrico.

Sabe-se que o processo de produgio de servigos de satide envolve atividades
consideradas intensivas em mio de obra, principalmente atividades voltadas
a atengdo primdria, presentes em peso nos municipios. O gréfico 3 refor¢a
a importincia que a despesa com pessoal tem adquirido nos municipios.
Em 2011, esta despesa representou 45% do gasto total realizado nos municipios,
enquanto nos estados esta despesa foi responsdvel por 32% do gasto total e na
Unido por 11%.

77. A Constituicdo Federal tem como um de seus principios a descentralizacdo, que foi impulsionada pela Norma
Operacional Basica 1/1996 (NOB 96), na medida em que foram criados o Piso da Atencdo Bésica (PAB), a politica de
incentivos para programas como Agente Comunitério em Satde (ACS) e a estratégia Saude da Familia.
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TABELA 8
Gasto total com satde das trés esferas de governo, por GND (2002 e 2011)
(Em RS bilhdes de 2012, atualizados pelo IPCA médio anual)

Federal Estadual® Municipal®
GND Variacdo Variacdo Variacdo
2002 2011 (%) 2002 2011 (%) 2002 2011 %)
1 - Pessoal' 5,49 8,72 58,71 10,83 19,45 79,69 17,04 39,92 13432
2 - Juros 0,22 0,01 -9747 0,00 0,03 2.939,90 0,01 0,01 7,50
3-0DC 38,68 63,11 63,15 15,52 38,22 146,28 2239 4423 97,51
4 - Investimentos 2,79 4,37 56,82 2,45 3,33 35,84 2,19 3,52 60,56
5 - Inversoes financeiras - 0,07 0,01 0,05 284,57 0,03 0,04 12,59
6 - Amortizacdes 0,46 0,02 -94,79 0,01 036 3.292,78 0,03 0,07 153,26
Despesa total 47,64 7630 60,14 28,82 61,44 113,21 41,69 87,78 110,56

Fonte: Siga Brasil (despesa federal); SIOPS (estadual e municipal) — extraidos em junho de 2013.
Notas: ' Optou-se por excluir as informacdes sobre aposentadorias e pensdes pois as mesmas estavam subestimadas nas
informacdes de gasto estadual e municipal.
? Neste caso, foram considerados, além dos recursos préprios dos estados, as transferéncias realizadas pela Unido.
* Neste caso, foram considerados, além dos recursos proprios dos municipios, as transferéncias realizadas pela Unido
e pelos estados.
Obs.: entre 2002 e 2011, a porcentagem de municipios que declaram o SIOPS oscilou entre 97,2% (2004) e 99,6% (2007).
0 ano de 2012 ndo foi considerado na andlise porque apenas cerca de 85% dos municipios haviam informado o SIOPS.
Em relacdo aos estados, em 2012, seis estados ndo haviam declarado o SIOPS.

Além disso, o grafico 3 mostra que, em 2011, apenas nos municipios a parti-
cipagao da despesa com pessoal na execugio total do orgamento aumentou em re-
lacao a 2002. Isto nao significa que a despesa com pessoal, em termos reais, tenha
caido na Unido e nos estados (tabela 8). O que ocorreu foi que o crescimento real
do GND - Outras Despesas Correntes (ODC), outro componente importante
do gasto, foi maior que o crescimento real da despesa com pessoal (GND Pessoal)
nos estados e na Unido, enquanto nos municipios ocorreu a situagao inversa.

Vieira e Servo (2013) analisaram alguns estudos que tentam estimar o custo
do componente de recursos humanos no custo total da atengao bésica. Nesta
revisdo, as autoras concluem que “o percentual de participagio do item de recursos
humanos em todos os trabalhos revisados é de pelo menos 50% do custo da atengdo
bdsica” (Vieira e Servo, 2013, p. 5).

Portanto, pode-se concluir que a expansio de programas como o Saude da
Familia, na tentativa de intensificar o processo de reorientacdo do modelo de
atencdo a saude,’”® teve grande impacto na despesa com pessoal ativo da drea de
saide nos municipios.

78. 0 modelo de atencdo a saude vigente é voltado para a atencdo basica, na tentativa de romper com o modelo
hospitalocéntrico.
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De acordo com dados apresentados pela Confederagio Nacional dos
Municipios (CNM, [s.d.]),”” com esta estratégia de reorientagio do modelo
assistencial, a maior parte da forca de trabalho na drea de satide do SUS passou a
se concentrar nos municipios. Em 1980, 43% da forca de trabalho em satde era
de responsabilidade municipal. Em 2010, esta porcentagem aumentou para 76%.

GRAFICO 3
Evolugao da participacdo da despesa com pessoal ativo na satde por esfera de
governo (2002 e 2011)
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Fonte: Siga Brasil (despesa federal); SIOPS (despesa estadual e municipal) — extraidos em junho de 2013.

Apesar de nao se poder realizar comparagdes em relagio a composicio
dos entes federados da despesa com pessoal ativo — uma vez que a totalizagao
desta despesa dos trés entes nao ¢é vidvel pelo problema de dupla-contagem —,
é possivel se ter uma dimensio da propor¢ao destes gastos. A razao pela qual
os gastos com pessoal na esfera federal sio bem menores que nos estados e
municipios deve-se ao fato de estas despesas estarem restritas ao corpo técnico
administrativo do MS. Ou seja, a prestacio direta de servicos de satde pelo
governo federal é residual, restringindo-se a poucas UFs, notadamente a rede de
hospitais federais situada no Rio de Janeiro. Assim, o gasto com a prestagao de
servigos, que constitui a maior parte da despesa com pessoal, ocorre nos estados
e, principalmente, nos municipios.

79. Acesso em julho de 2013.
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Além dos gastos diretos com pessoal, outras despesas do SUS acabam sendo
direcionadas a geragdo de empregos. Estes sdo os casos das terceirizagoes na pres-
tagao de servicos e na prépria compra de servicos.

As terceirizagoes de vdrias modalidades de servicos tradicionalmente ofere-
cidas pelo SUS como prestagio direta ou como servigos adquiridos de estabeleci-
mentos conveniados ao SUS vém adquirindo certa importancia no setor publico
a0 longo dos ultimos anos. Este fato pode estar associado a rigidez imposta pela
Lei de Responsabilidade Fiscal, na medida em que esta impde limitacoes ao gasto
com pessoal® e restringe a possibilidade de prestagao direta dos servigos.

A LRF ¢ uma lei econémica geral, que nao faz distin¢io entre o grau de
intensividade de mao de obra utilizada pelos diferentes setores da economia.
Como o capital humano abarca grande parte dos recursos destinados para a pres-
tagdo de servicos de satde, esta lei pode acabar afetando a politica de satide em
vigor, limitando a expansio das a¢des em servigos publicos de satide por falta de
pessoal, podendo levar a utilizagdo de alternativas que impliquem precarizacio
das relagoes de trabalho no SUS ou a formas de terceirizagao da produgao dos
servicos de satde, como os contratos de gestdo com organizagdes sociais.

Retrata bem essa tendéncia a andlise das transferéncias a institui¢des priva-
das sem fins lucrativos — rubrica em que sao habitualmente inseridas as transfe-
réncias para organizagoes sociais e/ou para as fundagoes estatais, além das tradi-
cionais santas casas. Entre 2002 e 2011, o repasse realizado pelos municipios para
estas instituigoes quintuplicaram seu volume, passando de R$ 1,09 bilhio para
R$ 5,9 bilhées (em reais de 2012). Além disso, sua representatividade em ODC
também aumentou, passando de 5% em 2002 para 13% em 2011 — tendo ocor-
rido um aumento abrupto em 2010. Em relacio aos estados, estas transferéncias
triplicaram, passando de R$ 1,38 bilhdo para R$ 6,03 bilhoes (em reais de 2012).
Considerando sua participa¢io em ODC, esta aumentou paulatinamente de 9%
em 2002 para 16% em 2011 (gréfico 4).

Obviamente esse valor nio significa que toda a despesa realizada referiu-se
a gasto com pessoal. De acordo com estudo da Associagio Nacional de Hospitais
Privados (ANAHD, 2012), em 2011 observou-se que nos 45 hospitais de ponta
analisados, ou seja, intensivos em tecnologia, a despesa com recursos humanos
(RH) representou, em média, 40% dos custos. Considerando este cendrio mais
conservador e utilizando este valor como proxy dos gastos com RH nestes hospi-
tais, tem-se que nos estados este gasto aumentou de R$ 551 milhées para R$ 2,41
bilhées e nos municipios de R$ 437 milhoes para R$ 2,36 bilhoes, entre 2002 e
2011 (tabela 9). Ou seja, comparando estas despesas com a despesa com pessoal

80. A LRF determina que a despesa maxima com pessoal do poder executivo na esfera federal ndo deve ultrapassar 37,9%
da receita liquida corrente (RCL), na esfera estadual ndo deve ser superior a 49% e nos municipios ndo deve ultrapassar 54%.
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ativo, tem-se que a despesa com RH referente as transferéncias para instituigoes
sem fins lucrativos nos estados passou de 9% para 13% e nos municipios aumentou

de 5% para 6%, no periodo 2002-2011.

Além das transferéncias a instituicoes sem fins lucrativos, a andlise da des-
pesa executada na rubrica servigos de terceiros — pessoa juridica também chama
atengio nos estados e municipios, que sio efetivamente os que prestam os servigos
de saude. O gréfico 5 mostra que, nos estados, esta despesa teve seu montante
quadruplicado em termos reais, passando de R$ 6,55 bilhdes em 2002 para
R$ 15,27 bilhées em 2011. Nos municipios, o crescimento real foi de 99%,
passando de R$ 11,4 bilhées em 2002 para R$ 22,7 bilhoes em 2011. Em média,
a despesa com estes servicos representa cerca de 52% e 40% dos recursos gastos
em ODC nos municipios e nos estados, respectivamente.

No SIOPS, a despesa com servicos de terceiros/P] é desagregada em seis
partes: 7) manuten¢do e conservacio de mdquinas e equipamentos; 77) servicos
de energia elétrica; i) servicos de dgua e esgoto; iv) servicos de comunicacio em
geral; v) servicos médicos, hospitalares, odontolégicos e laboratoriais; e v) outros
servigos de terceiros/P]. Para efeitos desta andlise, foram reagrupados os quatro
primeiros itens, que se referem aos servigos de apoio contratados por estes entes.

GRAFICO 4

Evolucdo da participacdo das transferéncias a instituicdes privadas sem fins lucrativos
no GND = 3 - outras despesas correntes (2002-2011)
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TABELA 9

Estimativa dos gastos com pessoal referente as transferéncias sem fins lucrativos
(2002-2011)

(Em RS bilhdes de 2012)

Transferéncias totais indice ANAHP — 40% corresponde a recursos humanos
Ao Estados Municipios Estados Municipios
2002 1,38 1,09 0,55 0,44
2003 1,61 1,19 0,64 0,47
2004 2,84 1,09 1,14 0,44
2005 3,06 131 1,22 0,53
2006 3,35 1,61 1,34 0,64
2007 3,83 1,90 1,53 0,76
2008 4,72 2,12 1,89 0,85
2009 4,64 2,26 1,85 0,90
2010 5,42 4,97 2,17 1,99
2011 6,03 5,90 2,41 2,36

Fonte: SIOPS e Associacdo Nacional de Hospitais Privados (ANAHP).
Elaboracdo dos autores.

Tanto nos estados quanto nos municipios, parte importante do incremento
observado nos tltimos anos nos servios de terceiros/PJ ¢ explicada pelo incre-
mento dos convénios realizados entre o SUS e o setor privado para a prestacio
de servigos, onde a Tabela SUS paga os prestadores por procedimento. Neste
pagamento, estaria embutida uma despesa com pessoal, que é empregada indire-
tamente pelo SUS.

As tabelas 10 e 11 demonstram o que foi mencionado anteriormente.
Nos municipios, os servi¢os de terceiros/PJ obtiveram um incremento real de
R$ 11,33 bilhoes no periodo 2002-2011. Deste total, cerca de um terco foi
proveniente do aumento dos servicos médicos, hospitalares, odontolégicos
e laboratoriais conveniados do SUS. Nos estados, esta relagio ainda é mais
evidente. Quase metade do incremento da despesa com servicos de tercei-
ros/P] foi proveniente do aporte adicional referente aos servicos médicos
conveniados do SUS.
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GRAFICO 5
Evolugao das despesas com servicos de terceiros (pessoa juridica) nos estados e
municipios (2002-2011)
(Em R$ bilhdes de 2012)'
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Fonte: SIOPS.
Elaboracdo dos autores.
Nota: ' Atualizados pelo IPCA.

Por fim, excluidas as terceirizagoes de empresas que prestam servigos priva-
dos de satide para o SUS mediante convénios, e as empresas que prestam servi-
Gos de atividades meio, como manutengio, energia, agua, esgoto e comunicagio,
tem-se um valor residual importante que contribui muito para o aumento dos
servicos de terceiros/PJ, alocados entre os demais servicos de pessoa juridica.
Provavelmente estas despesas referem-se as terceirizacdes dos servicos de apoio e
diagndstico, relacionadas principalmente & compra de servicos laboratoriais, servi-
cos de alimentagio (nos hospitais), servigos de vigilancia, lavanderia, entre outros.

Em suma, o processo de descentralizagao gerou forte impacto nas contas
publicas de satde. Este processo, que intensificou a reorientagio do modelo
de satide para a atencio bdsica, envolveu aumento dos gastos com pessoal
principalmente nos municipios devido a expansio de programas como o Sadde da
Familia. Tais fatos sao evidenciados pelo aumento do gasto direto com pessoal nos
orgamentos federal, estadual e municipal, e sao corroborados pelas informagoes
constantes nas Contas-Satélites, que mostram o aumento da forga de trabalho
a0 longo dos anos. Além disso, a andlise das despesas indiretas de RH, como as
terceirizacoes, também revela crescimento ao longo dos ultimos anos.
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TABELA 10
Servicos de terceiros (pessoa juridica) dos municipios (2002, 2005, 2008 e 2011)
(Em R$ bilhdes de 2012)'

. . - Diferenca Taxa crescimento
Servicos de terceiros (pessoa juridica) 2002 2005 2008 2011 (2011-2002) (2011-2002) (%)
Servico médico, hospitalar, odontoldgico e
laboratorial (SIA/SIH)? 295 598 778 9,64 3,69 62
Outros servios de terceiros (pessoa juridica) 4,86 6,93 10,11 12,00 7,14 147
Manutlen;zio, energia, agua e esgoto, 0,57 0,70 0,92 1,07 0,50 86
comunicacéo
Total 11,38 13,61 18,82 22,71 11,33 100

Fonte: SIOPS.
Elaboracdo dos autores.
Notas: ' Atualizados pelo IPCA.
2 Sistema de Informagdes Ambulatoriais (SIA) e Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH)

TABELA 11
Servicos de terceiros (pessoa juridica) dos estados (2002, 2005, 2008 e 2011)
(Em R$ bilhdes de 2012)'

) . . Diferenca Taxa crescimento
Servicos de terceiros (pessoa juridica) 2002 2005 2008 2011 (2011-2002) (2011-2002) (%)
Servico médico, hospitalar, odontoldgico e
laboratorial (SIA/SIH)? 1.68 223 462 >83 415 247
Outros servios de terceiros (pessoa juridica) 4,32 8,00 7,27 8,77 4,45 103
Manut_engéxo, energia, dgua e esgoto, 1,50 134 485 232 0,73 16
comunicagao
Total 6,55 10,77 12,53 15,27 8,72 133

Fonte: SIOPS.
Elaboracdo dos autores.
Notas: ! Atualizados pelo IPCA.
2 Sistema de Informagdes Ambulatoriais (SIA) e Sistema de Informacdes Hospitalares (SIH).

4 TEMA EM DESTAQUE: RECURSOS HUMANOS EM SAUDE — O MAIS MEDICOS
E ALGUMAS QUESTOES EM DEBATE

Dificuldades para a disponibilizacao de profissionais, e particularmente de mé-
dicos, fora dos centros urbanos mais desenvolvidos nio é uma especificidade do
sistema de sadde brasileiro. O atendimento de dreas remotas, minorias popula-
cionais e populagdes rurais tem sido objeto de politicas na maioria dos paises,
independentemente das caracteristicas dos seus sistemas de satide.

Ainda que, ao longo do tempo, o0 aumento do niimero de médicos nos paises
provoque expansao na presenca desses profissionais em todas as dreas desassistidas
(efeito spreading out, overflow ou trickle down), o processo de concentragiao nao
tem sido revertido. Simoens (2004) faz referéncia a um estudo sobre a forca de
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trabalho médica nos Estados Unidos,*! que detectou aumento médio da densida-
de de médicos de 2.140 médicos por cada 1 milhao de habitantes em 1991 para
2.390 em 2001. Contudo, quando observado o comportamento segundo regides,
o crescimento da densidade foi de 10% em dreas nio metropolitanas e alcangou
23% nas dreas metropolitanas, significando que, embora tenham diminuido, as
diferencas entre as dreas ndo metropolitanas e regiées metropolitanas persistiram.

Sdo muitos os fatores que interferem na distribui¢io da forga de trabalho
dos profissionais de saide, e muitos deles estao fora do espaco decisério seto-
rial. H4 fatores que se relacionam diretamente com as condi¢oes de trabalho e
remuneragio — caracteristicas institucionais, vinculos proﬁssionais, remune-
racdo, possibilidades de progressio, oportunidades de conciliar atividades no
setor publico e no setor privado, perspectivas de mobilidade profissional etc.
Outros estao mais associados as possibilidades de usufruir de condigoes de
vida consideradas mais confortdveis e mais caracteristicas do universo urbano,
incluindo acesso 4 educacio, ao lazer e A cultura.

Andlises das politicas adotadas por diferentes paises para influenciar a
distribuicio geografica dos médicos identificam a existéncia de uma variedade de
estratégias (Cantor ez 4/.,1996; Simoens, 2004; Dussault e Franceschini, 2006;
Dolea ez al., 2010), envolvendo intervencoes em trés dimensoes: educacional,
regulatéria e financeira. A maior parte deles utiliza uma combinagio de politicas
como instrumento para intervir sobre a distribuicdo geogrifica da forca de
trabalho médica, mesmo quando uma destas dimensées se mostra dominante.

Politicas relacionadas a dimensio educacional incluem recrutamento ou
admissao preferencial de estudantes de medicina origindrios das dreas rurais ou
desassistidas e a introdugio nos curriculos de componente obrigatério de pratica
nessas dreas. Também se incluem, como politicas relacionadas a educagao, o
financiamento de bolsas ou empréstimos para custear os estudos que podem ser
quitados com servicos em dreas remotas ou desassistidas e o financiamento para
educacio médica continuada.

No Japio, estudantes de medicina podem ser dispensados de pagar o seu
empréstimo se trabalharem em um hospital piblico ou em clinica de 4rea rural
por um determinado periodo de tempo. Nos Estados Unidos, diversos programas
fornecem bolsas de estudo ou asseguram o reembolso de empréstimos a estu-
dantes de medicina em troca de servir em dreas especificas. A efetividade dessas
medidas para assegurar a presenca de médicos em dreas desassistidas, contudo,
nao tem sido homogénea. Simoens (2004) aponta que estudos realizados em

81. United States General Accounting Office. Physician workforce. Physician Supply Increased in Metropolitan and
Nonmetropolitan Areas But Geographic Disparities Persisted. Report to the Chairman, Committee on Health, Education,
Labor, and Pensions, U.S. Senate. Washington: United States General Accounting Office, 2003.



Saude 199

alguns paises, como Canadd e México (Anderson e Rosenberg, 1990; Nigenda,
1997), mostraram que muitos recém-formados, assim que podem, preferem
quitar seus débitos e abandonar os postos de trabalho nessas 4reas.

Na esfera das politicas regulatérias se destacam as que estabelecem diretrizes
e condigoes para escolha e autorizagao de exercicio profissional na localidade pre-
tendida, como o respeito a nimero limite de médicos determinado pelo governo
com base em parimetros de necessidade.

Na Alemanha, nao ¢ possivel a um médico obter licenca para trabalhar em
uma localidade se o nimero de médicos existentes alcangar 110% do nimero
de médicos que as autoridades responsdveis pelo planejamento definirem como
ndmero necessdrio para a drea. Na Austria, nio é possivel a um médico realizar
contrato com um fundo regional de seguro de saide se o niimero minimo de
médicos tiver sido atingido na regido. A Inglaterra conseguiu uma distribuicao
razoavelmente equitativa de clinicos gerais — general practitioner (GPs) — ao con-
dicionar a emissdo de autoriza¢oes para a préitica de clinica geral em uma drea
especifica a critérios como o nimero de GPs que jd trabalhavam nessa drea, ru-
ralidade e caréncia desses servigos.

Medidas similares sao adotadas pela Australia e pelos Estados Unidos para
regular a concessdo de autorizagio de trabalho para médicos imigrantes, envol-
vendo exigéncia de compromisso de trabalhar por cinco anos em drea rural deter-
minada, no primeiro, ou fornecendo visto permanente para os que se disponham
a trabalhar em dreas de escassez de médicos, no segundo.

As politicas financeiras se relacionam a remuneragdo e aos incentivos finan-
ceiros para induzir o trabalho em dreas desassistidas. Sao variados os mecanismos
utilizados para atrair e reter médicos nessas dreas. A medida mais comumente referi-
da tem sido a de definir remuneragao diferenciada segundo regioes. No Canadd, os
médicos de Quebec recebem, nos trés primeiros anos de pratica, 115% da taxa bésica
Medicare se trabalharem em dreas remotas e regides isoladas, 100% nas regioes inter-
médias e 70% em todas as outras dreas, como forma de desestimular a concentragio
(Simoens, 2004). Sistemas de satide que nio realizavam provisdo direta, como o do
Canadd e da Nova Zelandia, introduziram regimes assalariados para o exercicio em
dreas rurais. Também foi introduzida, nesses paises e no Reino Unido, a garantia de
uma renda minima para os médicos que atuam em dreas em que a escassa populagio
coberta pode nao ser economicamente vidvel para o profissional, assim como ajudas
de custo para a transferéncia para dreas rurais.

Duas outras estratégias tém orientado a formulagido de politicas para
ampliar a acessibilidade a servicos de sadde: ampliar a eficicia dos sistemas de
saude e enfrentar a insuficiéncia de profissionais médicos. A primeira se relaciona
com a redefini¢io de papéis para os profissionais da drea de satide, como ¢é o
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caso da utilizagdo de enfermeiros em fungoes avangadas (advanced practice nurse),
e a segunda refere-se & maior utilizagao de recursos tecnoldgicos para viabilizar
0 acesso a especialistas e/ou assegurar consultoria ou supervisao a profissionais,
como a telemedicina e o telessatde.

Desenvolvida inicialmente nos Estados Unidos, mas existente hoje em grande
numero de paises (Pulcini ez al., 2010), a advanced practice nurse é um termo geral
que inclui uma série de novas fun¢oes atribuidas 4 enfermagem. Os dois tipos prin-
cipais sao: nurse practitioner (NP) e clinical nurse specialist (CNS).

O NP ¢ autorizado a desenvolver amplo leque de atribui¢ées, que envolve:
realizar histérico do paciente (anamnese); realizar exames fisicos e pedir exames
e procedimentos laboratoriais; realizar diagndstico, tratamento e controle de
doengas; executar certos procedimentos — por exemplo, biépsia de medula ssea
ou pungio lombar; orientar quanto a prevencio de doencas e promocio da satde.
Pode atuar com ou sem supervisio de médicos, dependendo da regulagao e das
leis locais, em uma variedade de dreas, incluindo cardiologia, emergéncia, geria-
tria, neonatologia, nefrologia, oncologia, pediatria, atencio primdria, satide da
familia, satide da mulher e satide escolar. Em geral, para o exercicio dessas fungoes
¢ exigida formagio complementar, em nivel de pés-graduagio.

Ao CNS correspondem tarefas relacionadas a gestao do cuidado ao paciente.
Integrando equipe multidisciplinar, esse profissional trabalha em estreita
articula¢do com o médico e se incumbe da realizagio oportuna e da integragao
das medidas necessdrias ao tratamento. Pode atuar no ambiente hospitalar e no
cuidado domiciliar em ampla gama de especialidades, incumbindo-se, entre
outras tarefas, da gestao de tratamentos referentes a: doengas do sangue; terapias
gastrointestinais, cardiacas, respiratérias, oncoldgicas, neuroldgicas; diabetes;

HIV/AIDS; pediatria; cuidado com idosos; e psiquiatria.

A telemedicina e o telessatide correspondem ao uso de novas tecnologias
como recurso para facilitar a comunicagdo profissional, a a¢do colaborativa, o
apoio a formacio profissional, a educagio médica continuada e a amplia¢io do
acesso a servigos e cuidados médicos. No apoio assistencial, requer o desenvolvi-
mento de sistemas complexos que assegurem a qualidade da atengio e a protegao
da privacidade, entre outros requisitos. Além de possibilitar educagio continuada
em satde aos profissionais, cuidadores e pessoas, as ferramentas facilitam pesqui-
sas, avaliagdes e gestao da satde e tém permitido servigos e informagio para indivi-
duos em suas préprias comunidades, reduzindo a necessidade de locomogio para
centros de referéncia. O uso dessas ferramentas tem permitido transpor barreiras
culturais, socioecondmicas e geograficas para os servicos em centros urbanos remo-
tos e comunidades carentes, viabilizando acesso local a especialistas, melhoria na
assisténcia primdria em satide e aumento da disponibilidade de recursos para a
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educagio médica e informagio em saide a comunidades desprovidas de recursos.
Canadd, Japao, Nova Zelandia e Estados Unidos tém se dedicado a desenvolver
softwares e padroes de servicos que permitam maximizar as possibilidades de uso
dessas tecnologias para ampliar acesso e cobertura dos sistemas de satide. No Brasil,
o Telessatde tem se expandido gradualmente, envolvendo a implementacio do
Cartao Nacional de Satide e do Centro de Informacio Estratégica de Vigilancia
em Satde (CIEVS), bem como a integragio do Telessaide Brasil Redes com a
UNA-SUS e com a Rede Universitdria de Telemedicina (Rute), vinculada 4 Rede
Nacional de Ensino e Pesquisa do Ministério da Ciéncia e Tecnologia (MCT).

4.1 0 Programa Mais Médicos: informacdes gerais

No Brasil, diversos programas governamentais especificos para estimular a provisio
de profissionais médicos, especialmente na atencio bdsica, foram desencadeados
sem que se alterasse significativamente o quadro de caréncias.

As medidas mais recentes para melhorar o acesso estdo contidas no Programa
Mais Médicos. O programa tem por finalidade®? “formar recursos humanos na
drea médica para o Sistema Unico de Saiide e com os sequintes objetivos™: diminuir a
caréncia de médicos em regides prioritdrias para o SUS; fortalecer a prestagao de
servigos de atengdo bdsica; aprimorar a formagao médica; ampliar a inser¢io do
médico em formagao nas unidades de atendimento do SUS; fortalecer a educagao
permanente com a integragio ensino-servico; aperfeicoar médicos para atuacio

no SUS (Brasil, 2013g, Artigo 1°).

O programa previa a criagio de 11,5 mil novas vagas de medicina e 12 mil de
residéncia médica em todo o pais e a alteragio da formagao médica no Brasil com
a inclusao de um ciclo de dois anos na graduagio, periodo no qual os estudantes
atuariam no SUS. Estipulava, também, uma bolsa no valor de R$ 10 mil* e ajuda
de custo para médicos que se dispusessem a atuar nos municipios prioritdrios que
declararam interesse em receber os profissionais inscritos no programa. Estas vagas
seriam preferencialmente para médicos brasileiros, mas, se nao fossem preenchidas,
profissionais de outros paises poderiam se candidatar desde que esse pais tivesse
uma relagio médico por mil habitantes maior que a brasileira — estimada em 1,8
médico por mil habitantes. Adicionalmente, essas medidas seriam associadas a
investimentos para melhoria da rede de servigos.

82. Instituido por meio da Medida Proviséria ne 621, de 8 de julho de 2013, posteriormente convertida na Lei n°
12.871, de 22 de outubro de 2013 (Brasil, 2013g).

83. No Congresso foi introduzida a obrigatoriedade da contribuicdo previdenciaria e o pagamento de imposto de
renda sobre a bolsa, exceto para 0s casos de estrangeiros que ja contribuem nos seus paises de origem. Apos a publicacdo
da Lei ne 12.871 (Brasil, 2013g), o valor da bolsa foi alterado para R$ 10.457,00 (Portaria Interministerial n¢ 2.891,
de 27 de novembro de 2013).



202 Politicas Sociais: acompanhamento e analise | BPS | n. 22 | 2014

Respondendo a uma clara demanda dos gestores municipais e associando
trés frentes de intervengio — a formacio dos médicos, o investimento na melhoria
da rede nas 4reas a serem atendidas e o recrutamento de médicos, estendido aos
profissionais de outros paises — o Programa Mais Médicos provocou resisténcias e
debate acalorado, principalmente com a categoria médica. Os principais pontos do
programa questionados eram a amplia¢io da duragao do periodo de formagio dos
médicos — com a cria¢do de um segundo ciclo obrigatério, de dois anos, no curso
de medicina, dedicado a prestacio de servicos no SUS nas dreas de atengio bdsica
e urgéncia/emergéncia — e a decisao de abrir o acesso a vagas nio preenchidas por
médicos brasileiros a profissionais formados em outros paises sem a exigéncia de
prévio reconhecimento do diploma por meio do Revalida.®

As principais entidades médicas do pais se opuseram 2 iniciativa do gover-
no e reagiram com fortes criticas. Os argumentos dos médicos eram de que nao
hd falta de médicos no Brasil e que sua md distribuigao decorre das mds condi-
¢oes de trabalho, incluindo problemas de infraestrutura da rede de servigos e de
remuneragdo no SUS. Segundo a categoria médica, a auséncia de médicos nessas
localidades estd associada ao fato de os municipios atrairem os médicos com pro-
postas de remuneracio e condi¢oes de trabalho que depois ndao eram cumpridas.
Pleiteavam a criagio, em 4mbito federal, de uma “carreira de Estado”, com pos-
sibilidade de ascensao profissional para médicos que atuem no SUS. Afirmavam,
também, que aceitar profissionais estrangeiros sem a revalidacio do diploma
colocaria em risco a satide da populagao por eles atendida.

Ainda durante o periodo de apreciagio da Medida Proviséria n® 621 pelo
Congresso Nacional, o MS divulgou edital abrindo inscri¢oes para profissionais e
municipios interessados em participar do programa.

No balanco da primeira etapa, feito em 26 de julho de 2013, o MS informou
que houve adesio de 3.511 municipios, com demanda para preencher 15 mil
vagas para médicos nas unidades bésicas de sadde. Segundo o MS, entre os muni-
cipios inscritos, 92% ja acessaram recursos federais para melhorar a infraestrutura
de suas unidades bésicas de satide e 90% jd participavam de agoes promovidas pelo
MS para melhorar a qualidade do atendimento prestado.

Em agosto de 2013, o MS informou que 16.530 médicos com registro
no Brasil se inscreveram no programa, mas apenas 3.981 candidatos haviam
finalizado o cadastro. Grande nimero das inscri¢des iniciais apresentava infor-
magdes inconsistentes, como, por exemplo, nimeros invalidos de registro nos

84. A partir de 1999 a validacdo de diplomas de medicina obtidos em universidades estrangeiras tornou-se necessaria
no Brasil e passou a ser realizada por universidades publicas, com regras proprias. Para padronizar a revalidacao, o
governo instituiu em 2010 o Revalida, exame federal que faz a revalidacdo do diploma de medicina no pais, como
alternativa mais uniforme para o processo. A primeira etapa constitui-se de prova objetiva, com questées de mdiltipla
escolha, e a segunda fase é composta de uma prova discursiva, sobre a clinica médica.
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Conselhos Regionais de Medicina (CRMs). Outros 1.270 inscritos eram médicos
residentes, que teriam de formalizar o desligamento de seus programas de espe-
cializagao antes de homologar sua participagio no Mais Médicos. No balanco
final dessa etapa, 1.096 médicos com registro no Brasil homologaram sua partici-
pacdo. Adicionalmente, 1.920 médicos com registro profissional em outros 61
paises se inscreveram na primeira etapa, sendo que 522 homologaram sua ins-
cri¢ao.®> Entre os 1.618 médicos brasileiros e estrangeiros que homologaram
sua participagdo, 53% escolheram periferias de capitais e regides metropolitanas
e o restante escolheu municipios com alta vulnerabilidade social.

Contudo, nem todos os profissionais selecionados haviam comegado a
atuar. Entre os brasileiros inscritos, até o final de setembro de 2013, apenas 461
j& haviam comecado a atender nos municipios.

Nessa primeira etapa, mais de setecentos municipios nio foram selecionados
por nenhum médico. Isto permitiu ao governo justificar uma cooperagio com
o governo cubano. Os médicos cubanos, que ja comegaram a chegar ao Brasil,
seguem os mesmos tramites dos outros médicos estrangeiros. A grande diferenca
estd nesse acordo, que nio ¢ feito com cada individuo, mas com o governo de
Cuba, sob intermediagao da Organizagio Pan-americana da Satde (Opas).

Outra polémica esteve relacionada a recusa dos CRMs em registrar os
médicos sem o Revalida. Quando a Advocacia-Geral da Uniao (AGU) passou
a questiond-los sobre a demora na concessao dos registros, a resposta foi que o
atraso deveu-se ao fato de os médicos estrangeiros nio terem apresentado toda a
documentagio necessdria para o registro. Para resolver essa polémica, foi acatada,
durante a tramita¢ao do projeto no Congresso Nacional, a proposta de que o
registro provisério fosse concedido pelo préprio MS.

Durante sua tramitagio na Camara dos Deputados, houve algumas audiéncias
publicas para debater o programa e negociagoes foram feitas para permitir sua apro-
vacdo. Em 1° de outubro de 2013, a Camara dos Deputados aprovou o Projeto de
Lei de Conversdo n° 26/2013, com algumas mudangas no texto original da Medida
Proviséria n® 621/2013. A principal mudanga foi a alteragio do capitulo relacionado
a formagao médica no Brasil. Foi excluida a proposta de ampliacio de dois anos do
curso de graduagio de medicina e obrigatoriedade de residéncia no SUS. Em seu lu-
gar, foi negociado: 7) uma porcentagem de carga hordria de internato na atengio bésica
e em servicos de urgéncia e emergéncia do SUS — a0 menos 30% da carga hordria de
internato da graduacio, que tem tempo minimo de dois anos; 77) a garantia de oferta
de vagas de residéncia equivalentes ao niimero de egressos dos cursos de graduacio
em medicina no ano anterior, meta a ser implantada progressivamente até dezembro

85. Informacdo disponivel em: <http://goo.gl/rFhxrl>. Acesso em: 12 nov. 2013.
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de 2018; 7i7) a obrigatoriedade de realizar o primeiro ano da Residéncia em Medicina
Geral de Familia e Comunidade para os programas de residéncia médica que antes
eram de acesso direto (sem pré-requisito): medicina interna (clinica médica), pedia-
tria, ginecologia e obstetricia, cirurgia geral, psiquiatria e medicina preventiva e social; e
iv) a necessidade de realizar de um a dois anos do Programa de Residéncia em
Medicina Geral de Familia e Comunidade para os programas de residéncia médica
em todas as demais especialidades, exceto os mencionados anteriormente e outros
de acesso direto. Adicionalmente, estabeleceu-se a avaliacao do curso de medicina a
cada dois anos, que deverd ser implantada no prazo de dois anos. Como no caso do
pré-requisito de residéncia em medicina geral de familia e comunidade, este s6 serd
exigido quando se cumprir a meta de ter vagas de residéncia médica ofertadas para
todos os que concluirem a graduagio no ano anterior. As atividades da residéncia em
medicina geral de familia e comunidade deverao contemplar as especificidades do
SUS e serdo coordenadas pelo MS.

Outras alteragdes introduzidas na Cimara foram: i) possibilidade de
médicos aposentados atuarem no Mais Médicos; 77) emissao do registro pelo MS
para atuagio exclusivamente no 4mbito do programa; ii7) dispensa da realizacio
do Revalida limitada a0 mdximo de trés anos de atuagio no programa, periodo
ap6s o qual a continuidade no programa dependerd da aprovacio neste exame;
iv) limite do nimero de médicos estrangeiros que podem atuar no programa nio
superior a 10% do total de médicos brasileiros com registro definitivo nos conse-
lhos — que, em 2012, seria em torno de 350 mil médicos.®

Esse programa trouxe a tona algumas questoes sobre o sistema de satde
brasileiro. Além do mencionado debate sobre a revalidagao do diploma, foi ques-
tionada, nas discussoes entre o Conselho Federal de Medicina e o MS, a existéncia
de escassez de profissional médico no pafs. Em controvérsias mais recentes, surgi-
ram questoes sobre a forma da contratagio. Na préxima se¢ao serd apresentado o
debate em torno da escassez para, em seguida, apresentar outras questoes relacio-
nadas ao Programa Mais Médicos.

4.2 Afinal, ha ou nio escassez de médicos no Brasil?

Parte importante do debate ptblico a respeito do Programa Mais Médicos girou em
torno da existéncia ou nio da escassez desses profissionais no pais. O MS, ao propor
o Mais Médicos, reconheceu o diagnéstico da escassez. A partir das apresentagdes
oficiais,*” assim como das exposigoes de motivo da Medida Proviséria n® 621, de 8

86. Prevé, também, o estabelecimento de Contrato Organizativo da Agdo Publica (COAP) Ensino-Saude, cujos termos
foram definidos na lei. Contudo, ainda ndo esta claro como serd implantado este contrato entre os gestores e as
unidades de ensino.

87. Disponivel em: <http://goo.gl/cZgLf9> e <http://goo.gl/NIPg20>.
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de julho de 2013,% ¢ possivel inferir as linhas de andlise do MS para concluir a exis-
téncia da escassez de médicos. A primeira baseou-se na constatagio de que a taxa de
médicos por cada mil habitantes no Brasil (1,8) é baixa em relagao a outros paises.*
Ao estabelecer como meta a taxa 2,7 médicos por mil habitantes, o0 MS concluiu
que havia um deficit de 168.424 médicos (escassez absoluta) para o ano de 2012.
A este fato o MS adicionou os dados da extrema desigualdade na distribuigo dos
médicos entre os estados, chamando a atengao para os indicadores estaduais, que
mostram, por exemplo, que o DF contava com 3,46 médicos por mil habitantes,
razao préxima ou superior a alguns paises da compara¢io, e o0 Maranhio contava
com apenas 0,58 médicos por cada mil habitantes (escassez relativa).

A segunda linha de andlise do MS contabilizou a geragio de postos de tra-
balho criados nos dltimos dez anos para médicos e contrapds aos egressos de
graduagio em medicina no mesmo periodo. A conclusio foi que a quantidade
de postos de trabalho criados ¢ bem maior que o nimero de graduados em medi-
cina no mesmo periodo. Também existe nas apresentagoes do MS uma sinalizagao
de que hd escassez em algumas especialidades médicas (UFMG, 2012b).

A literatura que analisa escassez de profissionais no mercado de traba-
lho em saide possui duas classificagdes para o conceito de escassez, a saber: a
nio econdmica e a econdémica. O conceito nao econdmico, também conhecido
como defini¢io normativa de escassez, impoe uma taxa-padrao de médicos por
habitantes a partir de um juizo de valor. Na literatura, este juizo de valor pode
ser balizado por diferentes formas de mensuracio. Uma delas identifica a escassez
com base na necessidade do nimero de profissionais para se realizar um con-
junto de atividades, a partir do julgamento de um determinado profissional da
drea de sadde. Outra forma ¢ utilizar a razdo atual do nimero de profissionais
médicos por habitantes e a comparar com uma projecio futura. Nessa segunda
técnica também existem variagdes, como: utilizar a maior taxa de médicos por
mil habitantes entre as regides ou estado do pais como referéncia ou utilizar
taxas existentes em outros paises.

A segunda classificagio trata da escassez econdmica. Esta classificagao tem por
objetivo compreender a interagdo entre oferta e demanda do mercado de trabalho
dos profissionais de satide a um determinado nivel de precos. H4 também duas
abordagens principais para mensurd-la. A primeira observa se a demanda é maior
que a oferta ao prego de mercado, caracterizando escassez. A segunda verifica se a
renda do profissional de saide, relativamente a outras ocupagées, excede o custo
de se entrar na profissao.

88. Disponivel em: <http://goo.gl/Css1lz>.

89. Nas apresentacoes do MS, as taxas de médicos por mil habitantes nos paises de comparacdo eram: Argentina (3,2),
Uruguai (3,7), Portugal (3,9), Espanha (4), Reino Unido (2,7), Austrélia (3), Italia (3,5) e Alemanha (3,6).
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Com base na leitura dos documentos oficiais, é possivel inferir que o MS
utilizou o conceito nio econémico de escassez para diagnosticd-la no caso dos
profissionais médicos. Conforme serd descrito a seguir, a escolha da politica mais
adequada para tratar o problema da escassez depende de um diagndstico da escas-
sez mais detalhado que relacione o mercado de trabalho do profissional médico e
o mercado de bens e servigos provido por ele.

Na literatura nacional hd diversos trabalhos que analisaram a existéncia ou
nao de escassez pela abordagem nio econdémica (UFMG, 20105 2012a; 2012b;
Scheffer, Biancerelli e Cassenote, 2011; 2013, Pérez, Lépez-Valcdcerl e Veja,
2011; Aratjo, 2012). Ao utilizarem a razio de médicos por habitantes para diag-
nosticarem a escassez, estes trabalhos aplicaram uma variedade de conceitos no
levantamento do quantitativo e na localizagao desses profissionais. Pode-se citar
a forma de contabiliza¢io do nimero de médicos por meio do “contar cabegas”
ou do conceito do Full Time Equivalent (FTE),” o local de trabalho ou o local
de residéncia, a unidade geogrifica de andlise — municipal, microrregional,
mesorregional, estadual, regido metropolitana, capitais estaduais, municipios do
interior —, e os diversos recortes relativos ao sistema de sadde, como a atuacio
publica ou privada e nivel de aten¢do (bdsica, média e alta complexidade).

Em UFMG (2010; 2012a) os autores tiveram como objetivo diagnosticar a
escassez de médicos na atencio bdsica. Ao tentarem localizar a escassez, constataram
que existem mais de mil municipios com caréncia de profissionais em diferentes
niveis. Em Scheffer, Biancerelli e Cassenote (2011; 2013) argumentou-se que a
adocio da taxa de médico por habitantes de outros paises traz pouca relacio com
o resultado do diagndstico encontrado para o Brasil: a m4 distribui¢do ou mesmo
a auséncia dos médicos em algumas localidades. A apresentacio dos dados em
diversos recortes (estadual, capital e demais municipios do estado) e entre os
setores publico e privado resulta em uma distribui¢io ainda mais desigual da
taxa de médicos por mil habitantes. Scheffer, Biancerelli e Cassenote (2011;
2013) também abordam a distribuicdo desigual das especialidades médicas.
A distribui¢ao dos médicos generalistas e especialistas configura-se da mesma
forma: concentragao dos médicos nas regides Sul e Sudeste, em grandes centros
urbanos e no setor privado.

Continuando na revisao da literatura sobre a escassez de médicos no Brasil,
Pérez, Lépez-Valcdcer]l e Veja (2011) analisaram conjuntamente a oferta e a
demanda por médicos especialistas. Concluiram que ha superdvit de médicos no
periodo 2011-2015, com tendéncia de deficit nos préximos anos. Além de um

90. Full Time Equivalent (FTE) é uma unidade que indica a carga de trabalho de uma pessoa empregada, tornando-a
comparavel em diversos contextos. Nos estudos UFMG (2010, 2012a, 2012b), o célculo do nimero de habitantes por
médico considerou o médico com carga horaria semanal de 40 horas. Na prética, a carga horéria semanal dos médicos
é somada e dividida por 40 horas.
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quantitativo geral, para cada uma das dezesseis especialidades eleitas pelo traba-
lho, os autores buscaram os padrées de paises que desenvolveram metodologias
para o planejamento de seus recursos humanos em satide’ a fim de estimar a
necessidade futura por especialidade. Com os padroes “emprestados”, hd deficit
nas especialidades de geriatria, medicina da familia e comunidade e otorrinola-
ringologia. Nao existe tendéncia de deficit nas dreas de clinica médica, ginecologia
e obstetricia, ortopedia e traumatologia e pediatria. Por im, UFMG (2012b)**
traz a perspectiva de planejamento da forca de trabalho médico em sadde por
especialidade e conclui que a escassez ou nio das especialidades médicas depende
do modelo de satide que pretendemos adotar para o futuro.

Segundo Feldstein (1999), hd dois problemas na utilizagio da abordagem
nio econdmica da escassez dos profissionais médicos. O primeiro problema no
uso da razio de médicos é que este tipo de abordagem ignora qualquer tipo de
mudanga na demanda por servigos médicos. O segundo problema é que a técnica
da razdo desconsidera qualquer ganho de produtividade ao longo do tempo que
pode vir a reduzir a necessidade de mais médicos no futuro. Se hd o diagndstico
da escassez pelo critério ndo econdmico, tem-se a necessidade de aumentar a oferta
desse profissional com o objetivo final de se aumentar a oferta de servigos de satde.
Pode-se pensar em aumentar a oferta desses servigos de duas formas: 7) aumenta-se
a quantidade de profissionais; ou 77) aumenta-se a oferta de servicos médicos, o
que poderd ser feito, por exemplo, pelo aumento do nimero de horas trabalhadas
do profissional ou com a utiliza¢do de outros profissionais. H4, portanto, que
se analisar os custos de cada proposta, os beneficidrios e o tempo requerido para
aumentar os servigos de saide a serem consumidos. A despeito dessas definicoes e
das propostas de politica para aumentar a oferta dos servicos médicos, as defini¢oes
nao econdmicas da escassez nada dizem a respeito de como o mercado de trabalho
dos profissionais de satde estaria funcionando.

O conceito de escassez econdmica parte do pressuposto de que, no equilibrio,
a quantidade demandada e ofertada de mao de obra se igualaria a um determinado
nivel de pregos sob a hipétese de um mercado competitivo. Porém, nao sio todos os
mercados que funcionam sob as condigoes perfeitas para igualar oferta e demanda
(haver equilibrio), e 0 mercado de trabalho dos profissionais da saude, principal-
mente dos médicos, ¢ um caso cldssico na literatura econémica dessa imperfeigao.

91. Os paises considerados foram: Reino Unido, Alemanha, Canada e Estados Unidos. As taxas por especialidade a
cada 100 mil habitantes consideradas foram: cancerologia (0,94), cardiologia (5,3), cirurgia geral (7), clinica médica
(3,1), dermatologia (1), endocrinologia (1,3), geriatria (3,3), ginecologia e obstetricia (7,3), medicina de familia e
comunidade (67,8), neurologia (1), oftalmologia (3,5), ortopedia e traumatologia (3,2), otorrinolaringologia (1,8),
pediatria (5,8), psiquiatria (4,3) e radiologia e diagnéstico por imagem (0,7).

92. Em UFMG (2012b) é feita uma revisao profunda das metodologias utilizadas para projetar a necessidade futura de
médicos. As quatro abordagens citadas sao: i) oferta; ij) demanda; iii) necessidade; e iv) benchmarking. No trabalho é
realizada uma anélise das vantagens e desvantagens no uso de cada uma das metodologias abordadas para o plane-
jamento de recursos humanos em salde.
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Seja por conta de um possivel poder de mercado pelo lado da oferta ou pelo lado
da demanda, ¢ possivel que haja escassez (andlise estdtica) de profissionais médicos.
Se, por exemplo, hd o estabelecimento de barreiras a entrada no mercado de traba-
lho dos médicos, hd poder de mercado pelo lado da oferta. Uma oferta que nio se
altera leva a um aumento dos saldrios se houver aumento na demanda pelo trabalho
do profissional médico.

Para entender o funcionamento do mercado de trabalho dos médicos, ¢
necessdrio conhecer o mercado dos servigos prestados por eles, estudando
estes dois mercados em separado e analisando o impacto de um sobre o outro.
A solugio de politica ird depender do tipo de escassez verificado e da situagio do
mercado em que ela ocorre. Por exemplo, se hd barreiras a entrada nas escolas
médicas — o que caracteriza uma oferta constante ao longo do tempo —, a melhor
politica seria eliminar estas barreiras, possibilitando que mais médicos se formem.
O maior niimero de médicos resultaria em uma queda dos saldrios desses profis-
sionais até que nio haja mais renda econ6mica.”

Conforme coloca Feldstein (1999), os melhores indicadores de desempenho
do mercado de trabalhadores de satdde sdo informagoes da taxa de retorno da
ocupagio e a mudanga do estoque dos trabalhadores.”® Uma das formas econd-
micas de se mensurar a escassez é calculando a taxa interna de retorno (TIR) do
médico,” comparando-a com a de outras profissées de nivel superior ou com
algum padrao alternativo de taxa de retorno. Para diferenciar a escassez de médicos
em estdtica ou dindmica (tempordria), é necessdrio analisar a TIR e a quantidade
de médicos no curto e no longo prazo. Uma alta TIR no curto prazo, mas com
aumento significativo na quantidade de médicos, pode ser um indicativo de
escassez tempordria (dindmica). Se a TIR ¢ alta e nao hd qualquer aumento (ou
um pequeno aumento) na quantidade de médicos, é porque a escassez ¢ estdtica.
Se a escassez ¢ estdtica, hd necessidade de intervengao para aumento da quan-
tidade ofertada.

O referencial tedrico da escassez econdmica coloca uma série de indagagoes
a respeito do funcionamento do mercado de trabalho do profissional médico, de
seus substitutos e/ou complementares. Analisando a literatura empirica aplicada
a0 caso do Brasil, hd um tnico estudo com foco na escassez econdémica do profissional

93. Conforme Folland, Goodman e Stano (2008, p. 441), renda econdémica pode ser definida como: “pagamento a
fatores de producéo (no caso, mao de obra) muito acima dos necessarios para induzir essa méo de obra a prestar os
seus servicos.”

94. Feldstein (1999) também utiliza a taxa candidato/vaga ao curso de medicina como uma medida indicativa de taxas
de retorno elevadas: se a taxa de retorno dos médicos €é elevada, é provavel que a relacdo candidato/vaga nos cursos
de medicina seja alta.

95. ATIR do médico ou de qualquer outra profisséo é a taxa de desconto que, aplicada a renda futura do profissional,
ira fazer com que o valor presente desse fluxo futuro iguale o custo de se entrar na profisséo — os custos de entrada
sdo, por exemplo: mensalidades, livros, renda que nao foi percebida assim que se graduou, e outros custos de
oportunidade do profissional.
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médico: Neri ([s.d.]). Além deste, existem dois outros estudos que, a0 analisarem
o retorno da educagio sobre as remuneragoes, classificam os profissionais gradua-
dos e pés-graduados em medicina como os de maior retorno em termos de anos
a mais de educacio: Neri (2005; 2008). Esses estudos mostram que o profissional
médico possui o maior retorno da educagao em relagio aos demais profissionais
de nivel superior.

A pouca quantidade de estudos analisando o profissional médico e o fato
de nao existir nenhum estudo que compreenda o funcionamento do mercado de
servicos no qual os médicos atuam, bem como o impacto sobre a demanda ¢ a
oferta desses profissionais, apontam para uma agenda futura de estudos.

Em Servo (2013), compara-se a oferta de médicos e enfermeiros utilizando
diversas bases de dados para tentar definir como vém evoluindo a oferta e a
demanda desses profissionais nas duas principais ocupagées requeridas pela
estratégia de Saude da Familia. As diferentes fontes de informacio e seus
diferentes objetivos tornam o levantamento da quantidade e do padrio de
remuneragio desses profissionais uma tarefa nio trivial.

Planejar a forca de trabalho médica necessdria para prestar os servicos de
satide ¢é tarefa complexa. A literatura nacional no Brasil ainda carece de estudos
que abordem as questoes do mercado de trabalho dos médicos e a relagao entre
este e o mercado de bens e servicos de satde.

4.3 OQutras questdoes em debate sobre o Mais Médicos

4.3.1 Formacao, vinculos e requlagdo

Nessa discussao sobre escassez, as diferentes abordagens em torno do problema
deixam o debate publico pouco claro. Todos reconhecem as dificuldades para
atrair e fixar médicos em determinadas regi6es do pais ou nas periferias das grandes
cidades, mas discordam sobre as causas desse problema.

O Programa Mais Médicos traz uma proposta de atuagao sobre esse proble-
ma em duas grandes frentes: atracio de profissionais por meio da oferta de bolsas
e mudancas na formagiao médica. Com relagio a formagio médica, a proposta
pretende ampliar o nimero de concluintes de graduagio em medicina e incenti-
var a formagao em dreas de interesse do SUS. No debate sobre a ampliacao do
ndimero de pessoas com graduagio em medicina, a principal medida é o aumento
da oferta de vagas por meio da abertura de novos cursos. A experiéncia internacional
tem mostrado algum éxito na fixagao de médicos em dreas periféricas quando as
pessoas que se formaram em medicina vieram dessas regides. Nao se tem conheci-
mento no Brasil de avaliacoes dessa natureza, nem de avaliacoes sobre o efeito da
expansio da oferta de cursos em determinadas regides do pais sobre atragio e fixacio
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de profissionais nessas dreas. Essa abertura de cursos de graduagio pode enfrentar
algumas dificuldades: 7) se hd escassez de médicos para atuarem nos servicos de
satde, hd, também, escassez de médicos para atuarem na formagao; e 77) os cursos de
medicina apresentam exigéncias técnicas e de infraestrutura que podem se tornar
uma barreira para abertura de cursos em determinadas regioes do pais. Ainda que
se possa fazer uso da telessaide no processo de formacio, as exigéncias técnicas
do curso de medicina tornam necessria uma carga hordria de cursos presenciais
que exigem a presenca de determinado quantitativo de médicos naquela regiao.

Outro aspecto relevante do Mais Médicos é a forma do incentivo para atragio
de profissionais: a bolsa. A justificativa para isto é que este seria um programa de
formagao médica. Este ¢ outro campo de intensa disputa entre entidades médicas
e governo, envolvendo, também, o Ministério Publico do Trabalho (MPT). Nos
editais abertos para inscri¢ao dos médicos no programa, uma das exigéncias é que
esses cumpram uma carga hordria semanal de 40 horas para atividades de ensino,
pesquisa e extensdo nas unidades bdsicas de satide do municipio. Estas atividades
seriam supervisionadas pelo municipio e por universidades. A questao em disputa
¢ se a atividade ¢ efetivamente uma especializagio (atividade formativa) ou se a
bolsa estd sendo utilizada como uma forma de remuneragio para os profissionais
que vao prestar servigos nessas regioes. Pela legislagio brasileira, a tinica forma de
contratagio de pessoas para atuarem em atividades fins — nesse caso, prestarem
servigos de satide —, é por meio de concurso publico, o qual ndo é aberto 2 partici-
pacio de estrangeiros. O Executivo Federal defende que o cardter formativo é mui-
to importante, justificando a concessio da bolsa. As entidades médicas afirmam
que esta ¢ uma forma de trabalho disfarcada em atividade formativa. Em agosto
de 2013, esta disputa foi levada ao Supremo Tribunal Federal (STF) por meio de
duas Acées Diretas de Inconstitucionalidade (ADIs n 5.035 e 5.037). H4 virios
questionamentos, mas a questio mais relevante ¢é se seria legalmente possivel que
o programa seja implantado por meio de bolsas, e se isto nio seria uma violagao
do Artigo 7 da Constituigao Federal, que trata dos direitos dos trabalhadores, e do
Artigo 37, que trata na investidura em cargo ou emprego publico. Para debater
os pontos presentes nestas ADIs, o STF prop6s uma audiéncia publica, que foi
realizada nos dias 25 e 26 de novembro de 2013. O Executivo Federal defendeu
o programa e sua constitucionalidade, mas, além das entidades médicas, houve
questionamentos por parte do representante do MPT. Ainda que reconheca a im-
portincia do programa e a falta de médicos, o MPT considera que a maior parte
da carga hordria desses profissionais serd dedicada a prestagio de servigos e nao as
atividades formativas. Assim, caracteriza-se uma relacao de trabalho. O Executivo
defende a atividade formativa.

Como mencionado na se¢io de Acompanhamento, apesar do PROVAB ter uma
natureza muito similar ao Mais Médicos, com uma diferenca relacionada a con-
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cessdo de bolsas apenas para médicos com registro no Brasil, ndo se tem conheci-
mento de questionamento no STF sobre a constitucionalidade daquele programa.
Serd necessdrio aguardar a continuagio dos debates e o posicionamento do STF
sobre o tema.

As instituigoes médicas argumentam que a atragio e a fixacdo de médicos
poderiam ser equacionadas por meio da garantia de condigoes de trabalho e remune-
ragoes estdveis para esses profissionais. Desde 2009, estd tramitando na Camara dos
Deputados uma proposta de emenda a Constituigio para criagio de uma carreira
federal para médicos — carreira tnica de médicos de Estado — que tornaria o exer-
cicio da medicina no servico publico federal, estadual e municipal privativa dessa
carreira (PEC n2454/2009). O Conselho Federal de Medicina defende a criacio da
carreira e entende que ela ajudaria a atrair médicos para dreas remotas ou periferias
das grandes cidades. Ainda que isto nao esteja definido na PEC, a ideia é que os
médicos se manteriam nessas localidades por algum tempo e s6 se movimentariam
para outras localidades por regras de promogao e progressao previamente definidas.
Por esta proposta, o médico de Estado atuaria em regime de dedicagao exclusiva,
nio podendo exercer outro cargo publico a nao ser o magistério.

Essa medida tem vdrias implicacoes, entre elas a centralizagao no governo
federal da responsabilidade pela oferta de um profissional considerado chave para o
sistema de satde e o tratamento diferenciado em relagao aos demais componentes
da equipe de saide. Com relagdo a centralizagio, um aspecto importante refere-
se a capacidade de poder que o gestor local teria para organizar o seu sistema
de satde e coordenar um profissional cujo vinculo e defini¢oes sobre a carreira
e a localiza¢io estariam fora de sua competéncia legal. Contudo, a adesio dos
municipios a iniciativas de financiamento direto (pagamento direto) de pessoal
pelo governo federal deve-se, em grande parte, ao alivio financeiro produzido
por medidas dessa natureza. Dessa forma, faz-se necessdrio avaliar as diferentes
perspectivas e impactos dessas agoes.

Como visto, alguns paises adotam critérios de necessidade do sistema de
satide para liberar o registro para atuagio dos profissionais em determinadas 4reas.
Nio hd no programa Mais Médicos propostas de politicas regulatérias re-
lacionadas a autorizagao para exercicio profissional em determinada localidade.
Seria interessante avaliar a possibilidade de se implementar tais medidas no pais,
discutindo internamente implicagoes.

4.3.2 Equipes multiprofissionais

O debate focado na escassez de médicos ofusca uma alternativa importante para
a organizacio da atencdo 4 satide e para busca da melhoria de acesso: as equipes
multiprofissionais. Sem duvida os médicos sao importantes para garantir uma
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adequada atenco a satide. Contudo, faz-se necessdrio ampliar o debate, visto que
um sistema de satide nao pode funcionar adequadamente somente com médicos.
Para um sistema de satde resolutivo, faz-se necessirio ter pessoas qualificadas em
diversas dreas.

No Brasil, a concentragio geogréfica apontada para médicos é observada,
também, para outros profissionais (tabela 12). Enquanto no DF e no Rio de
Janeiro havia 2,1 enfermeiros registrados por mil habitantes, no Maranhio havia,
em 2010, menos de um enfermeiro por mil habitantes. Nesse mesmo ano, em
doze UFs, havia menos enfermeiros que médicos registrados.

Por seu turno, pelas estimativas do Censo Demografico 2010, havia mais
pessoas com graduagio em enfermagem residindo em diversos municipios
brasileiros que pessoas com graduacio em medicina. Porém, quando a andlise
considera os ocupados em enfermagem, observa-se que hd municipios onde
residem graduados em enfermagem, mas onde nao hd nenhuma pessoa que se
declare ocupada como enfermeira.

Nos altimos anos, houve um aumento expressivo da oferta de enfermeiros.
A enfermagem foi o curso da drea de satide que teve o maior crescimento entre
2005 e 2010, totalizando quase 200 mil concluintes no periodo. Nesse mesmo
periodo, pouco mais de 66 mil pessoas concluiram a graduagio em medicina.”®
Todavia, quando se considera o nimero de ingressantes no mercado de trabalho
até dois anos apds a conclusio da graduacio, verifica-se uma demanda muito
maior para médicos que para enfermeiros. No caso dos médicos, 12,9 mil de um
total de 19,4 mil egressos conseguiram o primeiro emprego no ano seguinte a
conclusio do curso no biénio 2009-2010. Entre os 42,9 mil egressos de cursos
superiores de enfermagem em 2009, apenas 12,4 mil conseguiram um primeiro
emprego como enfermeiros em 2010 (UFMG, 2012c¢).

Em parte, isso se deve ao fato de haver menos postos de trabalho para enfermei-
ros que para médicos — menor demanda por enfermeiros. Segundo informagées do
CNES/MS, havia um médico para cada trés postos de trabalho (289,5 mil médicos
para 880,8 mil postos de trabalho), ao passo que o nimero de enfermeiros era de
1,21 por posto de trabalho (130,8 mil pessoas ocupadas como enfermeiros para
158,8 mil ocupagdes). No Reino Unido, por exemplo, hd mais enfermeiros que
médicos — quase trés enfermeiros para cada médico. O Brasil s6 se aproxima dessa
proporgio se os técnicos de enfermagem forem somados aos enfermeiros.

Mas, qual ¢ a quantidade e a combinagao desses profissionais que permite
prestar uma adequada atengio a saude?

96. Dados do Censo da Educacao Superior de 2005 a 2010 do Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais
Anisio Teixeira (INEP).
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Nao hd uma tnica ou ficil resposta para essa questao. Primeiro, a discussao
em torno da adequacio da oferta de profissionais e sua inser¢io no sistema de
satde depende do modelo de sistema de satide onde eles irao atuar.

No caso brasileiro, por exemplo, a atengio bdsica, porta de entrada pre-
ferencial do SUS, foi pensada para ser multiprofissional. A estratégia de Saude
da Familia, por exemplo, foi pensada para ser operada por equipes, entre elas,
a equipe de sadde da familia, composta por, no minimo, um médico, um
enfermeiro,” um técnico ou auxiliar de enfermagem e seis agentes comunita-
rios de satide.”® A equipe deveria atuar de forma sistemdtica, multiprofissional,
focada na comunidade, na assisténcia qualificada e resolutiva ¢ em agdes de
prevengio e promogao da satde.

A equipe formada por mdltiplos profissionais capazes de ter uma visio am-
pliada dos problemas de satide da populacio sempre foi considerada central para
se alcangar uma atencio bdsica resolutiva.

TABELA 12

Profissionais de satide por mil habitantes,’ categorias selecionadas — Brasil e UFs

(2010)
UF Médicos Odontologos Enfermeiros Nutricionistas Farmacéuticos
Distrito Federal 3,6 2,3 2,1 0,9 11
Rio de Janeiro 3,5 1,7 2,1 0,6 0,6
S&o Paulo 2,5 19 1,9 0,5 1,0
Rio Grande do Sul 2,4 14 1.8 0,5 1,0
Parana 2,0 1,5 1.1 0,5 1,2
Espirito Santo 19 13 13 0,4 11
Brasil 1.9 1.3 1.5 0,4 0,8
Minas Gerais 1,8 1,5 2,0 0,4 0,9
Santa Catarina 1,7 1,5 13 0,4 1,2
Mato Grosso do Sul 1,5 1.3 1,5 0,4 0,9
Goids 1.4 1.3 1,2 0,2 1,0
Pernambuco 1,4 0,7 0,8 0,2 0,3
Sergipe 13 0,7 0,9 0,1 0,3
Roraima 1.2 08 1.1 03 0,7
Rio Grande do Norte 1,2 0,9 0,8 0,3 0,7

(Continua)

97. A denominacéo enfermeiro é utilizada apenas para profissionais que tenham concluido a graduacéo em enfer-
magem. A denominacdo profissionais de enfermagem inclui enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem. Cada
uma dessas categorias profissionais exige um nivel de escolaridade e possui atribuicées especificas definidas pela Lei
n2 7.498, de junho de 1986.

98. Atualmente, grande parte das equipes de satde da familia esté relacionada, também, a equipes de satde bucal
que sdo compostas por um cirurgido-dentista, um técnico e um auxiliar de satide bucal.
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(Continuacéo)

UF Médicos Odontélogos Enfermeiros Nutricionistas Farmacéuticos
Paraiba 1,2 0,9 1,4 0,3 0,6
Alagoas 1,2 0,7 1,9 0,2 0.3
Mato Grosso 11 1,1 1,4 0,3 0,9
Bahia 11 0,6 11 0,2 0,3
Amazonas 1.1 0,7 1.5 0.3 0,5
Ceard 1.1 0,6 1.1 0,1 0,4
Rondonia 1,0 09 1,4 0,5 0,6
Tocantins 1.0 11 2,0 0.1 0,7
Piauf 0,9 0,6 1,0 0.2 0,2
Acre 0,9 0,6 1,6 0.2 0,3
Para 08 0,5 0,9 0.2 03
Amapa 08 0,6 08 0,7 04
Maranh&o 0,5 0,4 0,9 0,1 0,3

Fonte: Departamento de Gestdo e Regulacéo do Trabalho na Satide (DEGERTS)/SGTES/MS e conselhos profissionais (CONPROF).
Nota: ' Profissionais registrados nos conselhos, segundo UF do registro.

Esse modelo da Satde da Familia tem sido adotado em vérios municipios
brasileiros. Contudo, ainda hd parcela significativa da populagdo referenciada a
aten¢do bdsica organizada por outros modelos, com outras composi¢des de forga
de trabalho. Ou seja, mesmo nesse caso, a composi¢ao da equipe nao é padrio
para todo o territério nacional e para toda a populacio.

Com o intuito de aumentar o acesso aos servicos de saude, alguns paises
adotaram medidas de politicas pablicas para ampliar o papel dos enfermeiros,
possibilitando que eles passassem a prestar servicos antes prestados somente por
médicos (Laurant et @/, 2004; Delamaire e Lafortune, 2010).

Estudos tém demonstrado que a ampliagao do papel dos enfermeiros, quer
substituindo, quer complementando o trabalho realizado por médicos, pode
aumentar o acesso aos servigos de satide e apresentar impactos positivos com relagao
a satisfagao dos usudrios dos servigos, em geral porque tendem a realizar consultas
mais prolongadas, a prestar servicos mais completos de aconselhamento e educagio
em satde. Além disso, desde que adequadamente capacitados, os enfermeiros
podem prestar servicos com a mesma qualidade daqueles prestados por médicos
(Buchan e Dal Poz, 2002; Laurant et /., 2004; Delamaire e Lafortune, 2010).

Ampliar a atuagdo do enfermeiro, particularmente na atengio bdsica a saude,
pode ajudar a reduzir a demanda por horas de trabalho do profissional médico
nesse nivel de atencio. Como jd apontado, muitos paises vém adotando essa
estratégia para assegurar a cobertura oportuna, melhorando o acesso aos servi-
cos de satide e reduzindo os tempos de espera (Delamaire e Lafortune, 2010).
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Esta redu¢io de demanda por horas de trabalho nao implica deixar de ter médi-
cos. Contudo, algumas atividades que hoje ficam a cargo do médico poderiam ser
realizadas por enfermeiros ou serem complementadas pelo trabalho desse profis-
sional. A introdugio dessa medida, contudo, exige amplo debate porque envolve
embates politicos relevantes, como demonstrado por ocasido da tramitagao da Lei

do Ato Médico.

Além do modelo de sistema de satide, o perfil demogrifico, epidemioldgico
e os determinantes da saide deveriam ser considerados na organizagao do sistema
de satide e, consequentemente, da equipe profissional que atuard em cada territério
e sobre distintos casos. No caso brasileiro, prevé-se um aumento da demanda por
cuidados continuados devido a diversos fatores, tais como: envelhecimento da
populacio; mudanca do perfil epidemioldgico, com ampliagao da participacio
das doengas cronicas; e alteragio do perfil nutricional, com aumento dos casos
de obesidade. Os estudos internacionais mostram que o enfermeiro estd mais
disponivel e tem qualificagao para realizar este acompanhamento, bem como para
trabalhar a¢oes educativas relacionadas ao autocuidado (Laurant ez 2/, 2004;
Delamaire e Lafortune, 2010). Contudo, além do enfermeiro, a atencio a satide
exigird a atuagdo de outros profissionais.

No caso da discussao sobre obesidade, por exemplo, é reconhecido o
impacto da atividade fisica e do padrao alimentar.”” Assim, além do médico e
de profissionais de enfermagem, pode ser importante contar com nutricionistas,
profissionais da drea de educagao fisica, fisioterapeutas, entre outros.

Outro exemplo é a atengao a saide mental. No modelo atual da politica
proposta para a Rede de Atengao Psicossocial, hd envolvimento de vérios profis-
sionais, incluindo psicélogos e assistentes sociais.

Além dos resultados positivos do trabalho dos enfermeiros em doengas
cronicas e atengio a saide mental (Katon ez a/., 2010), alguns artigos sobre o
trabalho dos farmacéuticos mostram que sua inclusio como membros de uma
equipe voltada a0 acompanhamento de doencas cronicas pode contribuir para a
otimizagao do uso de medicamentos, com redugio dos efeitos adversos e aumento
da eficdcia do tratamento (Wagner, 2000).

Independentemente de qual seja o modelo, todos os niveis de atencio a
satide envolvem nao somente médicos, mas também outros profissionais de satide
e exigem equipes multiprofissionais. A regula¢io do trabalho em satde e a consti-
tuigdo de carreiras no Ambito do SUS precisa levar isto em consideracio.

99. Ver, entre outros, Mendonca e Anjos (2004).
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4.4 Consideracdes finais

As medidas propostas pelo governo federal, por meio do Mais Médicos, sio todas,
certamente, necessarias, mas sao também claramente insuficientes para a superagio dos
gargalos enfrentados pelo SUS. E indiscutivel a necessidade de promover melhorias na
distribui¢ao regional dos profissionais de satide e de adequar a formagio dos profissio-
nais as caracteristicas e necessidades do sistema publico de satide. O estabelecimento
de um periodo da residéncia obrigatério, dedicado  atengio bdsica, antes de iniciar a
especializagio, e a criacio de estimulos para especialidades bésicas (clinica geral, gine-
cologia e obstetricia, pediatria) podem servir para que estes profissionais tenham uma
formagao mais adequada sobre o conjunto do sistema de saide brasileiro, uma vez
que o programa inclui a criagio de vagas em residéncia para permitir que todos os que
completem a graduagio tenham oportunidade de realizd-la. Todavia, faz-se necessdrio
considerar que a regulagao do Estado poderia, legitimamente, intervir sobre o processo
de escolha da localizagio da atuagio profissional, como o fazem muitos paises, impe-
dindo que essa decisao responda exclusivamente a interesses individuais imediatos.

Mas hd questoes complexas que ndo tém sido adequadamente contempladas
no debate que se instalou apés o langamento do programa. Entre elas estd a questao
da forma de inser¢ao dos profissionais de saide no mercado de trabalho, incluindo
contratos que garantam direitos trabalhistas e sociais.

Faz-se necessdrio avangar na discussao de uma politica de pessoal mais adequada
as necessidades do SUS, incluindo niao somente os médicos, mas todos os demais
profissionais que atuam nesse sistema. Planos de carreira destinados a atender ao SUS
nio deveriam se restringir a categoria médica — devem contemplar o cardter multipro-
fissional da atengao a satide e precisam também se preocupar com a diretriz constitu-
cional da descentralizagao do sistema.

Nesse debate também nio se tem explicitado outra varidvel relevante para a
escolha dos locais de exercicio profissional e para a fixa¢do de médicos em dreas do
interior do pais e nas periferias das grandes cidades: as condigoes de vida nas cida-
des brasileiras. Habitagao, saneamento bésico, educagio, cultura, lazer, seguranca,
facilidade de acesso sao todas condigoes externas e fora da governabilidade do sis-
tema de satide. Mas sao relevantes na decisio dos profissionais sobre o local onde
irdo trabalhar. Ainda que as unidades do sistema venham a apresentar estrutura
adequada ao exercicio profissional e os saldrios sejam atrativos, como reclamam os
médicos, é pouco provivel que algumas localidades hoje sem médicos se coloquem
no espectro de alternativas consideradas por esses profissionais.

Por essa razdo, a discussio sobre suficiéncia de médicos precisa considerar
como varidvel interveniente a localizagio dos postos de trabalho. Ainda que em
Ambito nacional exista um niimero de médicos/habitante satisfatério, a localizacio
das unidades de satde e dos postos de trabalho é um componente da andlise cujo
efeito sobre a distribui¢do nio pode ser minimizado.
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Intervir sobre esse quadro impode politicas multissetoriais integradas e
convergentes e até possiveis instrumentos de localizagao compulséria do exercicio
profissional por tempo determinado.

A primeira etapa do Programa Mais Médicos mostrou a dificuldade de pro-
mover a desconcentracio de profissionais.'” A alternativa de trazer médicos es-
trangeiros, embora seja medida com claro cardter emergencial, que ndo permitird
a superagio dos limites estruturais que o SUS enfrenta, servird, no curto prazo,
para atenuar o quadro de caréncias observado. Tal como ocorre com o cuidado a
satude, em algumas situagdes ¢ indispensdvel considerar medidas paliativas para
o enfrentamento de alguns quadros. Contudo, no caso do programa Mais Médi-
cos, convém nio perder de vista que seus resultados futuros terdo alcance apenas
limitado para a superagao dos problemas de maior abrangéncia do sistema, que
resultam das dificuldades de regular a relagao puablico-privado e interesses corpo-
rativos e se refletem em dificuldades de acesso a assisténcia e em baixa qualidade
dos servicos de satide oferecidos ao cidadio brasileiro.

Parte desses problemas estd relacionada a gestao do sistema de satide. Contudo,
¢ importante reconhecer a necessidade de garantir um financiamento adequado, bem
como fazer uma discussdo sobre a forma como o sistema tem se organizado. Sao im-
portantes, também, as discussoes sobre a integralidade da aten¢io e sua relacio com a
regionalizagio e redes de atengao, as quais foram parte da se¢io Zéma em destaque da
edi¢io anterior deste periddico. Faz-se necessdrio aprofundar esse debate e analisar os
meios disponiveis a politica para a superagio do modelo fragmentado e disperso de
operagdo dos servicos de saiide que ainda caracteriza a gestao do SUS.
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