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RESUMO

A distribuicdo geografica de médicos € um probleaomn que se defrontam os sistemas
nacionais de saude e, no Brasil, tem se tornadaosndesafios para a consolidagdo do
Sistema Unico de Salde (SUS). A andlise dos detames dessa distribuicdo esta
fundamentada em abordagens sobre o mercado déhtradya salude e no médico - sua
formacdo ou oferta -, inseridos no contexto histgripolitico, econdémico, social e
institucional em que séo construidos.

O referencial de analise proposto neste estudoctamo objetivo evidenciar os fatores e
condicionantes que interferem na distribuicdo ed®#o de médicos e identificar possiveis
estratégias de intervencdo que podem ser apliGadaalidade brasileira, no contexto das
politicas publicas.

O mote para essa discussdo é a compreensdo de fque aoncentracdo geogréfica dos
profissionais e dos servicos impede a concretizdgdgrincipios que regem o Sistema Unico
de Saude, particularmente no que se refere a salmacao, a integralidade e a propria
descentralizagéo.

As estratégias tentadas pelo governo brasileirbbéamsdo abordadas, mais especificamente,
o Projeto Rondon, o Programa de InteriorizacdoAgdé@®s de Saude e Saneamento (PIASS) e
o Programa de Interiorizacdo do SUS (PISUS). Esébse € complementada com um estudo
de caso sobre a experiéncia recente no campo dicagublica em saude destinada a
minimizar a ma distribuicdo de médicos no terr@dracional: o Programa de Interiorizagéo
do Trabalho em Saude (PITS), implementado pelo stno da Saude em 2001. Sua
condicdo de estratégia inédita na politica de sssuhumanos em salude em nosso pais
permitiu identificar aspectos relevantes para qualgniciativa que pretenda fortalecer a
distribuicdo de profissionais de saude, para alésgdandes centros urbanos.

Por fim, o estudo oferece um referencial de anflisa a distribuicdo e a fixacdo de médicos,
construido a partir dos elementos contempladogviado da literatura, na discusséo teorica,
no aporte das experiéncias nacionais e internasi@aos resultados obtidos no estudo de
caso.

Palavras-chave politica publica em saudetecursos humanos em saulde; médicos,

interiorizacao.



ABSTRACT

The medical geographical distribution is a matteat tchallenges the nationals systems of
health and, in Brazil, it's becoming one of the meahallenges to face to consolidate the SUS
(Sistema Unico de Satde — Unique System of Headltig.analysis of the determinative ones
of this distribution is based on approaches abloeitvitork market in health and the doctor -
his formation or offer -, inserted in the histotic@ntext, politician, economic, social and
institutional where they are constructed.

The referential of analysis considered in this gthds as its objective to make evident the
factors and conditioning matters that interferehwthe distribution and retention of doctors
and to identify possible strategies of interventtbat they can be applied to the Brazilian
reality, in the context of the public politics.

The motto for this discussion is the understandihthat the strong geographic concentration
of the professionals and of the services it obsérdlbe concretion of the principles that
conduct the SUS (Unique System of Health), pamidulas for the universalization, to the
integrality and to the proper decentralization.

The attempted strategies by the Brazilian governna¢so are focused, emphasizing the
Rondon Project, the PIASS (Program of Actions oéliteand Sanitation in the interior area
of Brazil — rural area) and PISUS (SUS program ttoe rural areas). This analysis is
complemented with a case study on the recent exqiin the field of the public health
politics destined to minimize the bad distributmidoctors in the national territory: the PITS
(a program to stimulate and increase work in thkglfof health in the interior area of Brazil),
implemented by the Ministry of Health in 2001. #sndition of unheard-of strategy in the
politics of human resources in health in our copmaitowed identifying relevant aspects for
any initiative that intends to fortify the distritton of health professionals towards out of the
great urban centers.

Finally, the study offers a referential of analy&is the distribution and retention of doctors,
constructed from the elements contemplated in thiolgraphic revision, in the theoretical
discussion, in the related national and internati@experiences and in the results gotten in the
case study.

Keywords: public health politics, human resources in tieddfiof Health, doctors, retention of

doctors in the interior area of Brazil (rural area)
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INTRODUCAO

Contexto geral do estudo

Por sua crescente complexidade, o setor sauderagnessivamente se tornado um
importante gerador de empregos na economia bras#éemundial. Somente no Brasil, o
setor é responsavel por quase 60 mil estabelecnele salde, gerencia cerca de 600 mil
leitos hospitalares e gera aproximadamente 2 nslkd@eempregos diretos (Machado, 2003).
A assim chamada “industria da saude” caracterizeeg® intensiva em méo-de-obra, uma
vez que o0s gastos com recursos humanos, nessgsset@uperiores aos demandados pelos
demais recursos necessarios a producdo em sauldedd 996; Paim, 1994).

Essa complexidade se expressa, na area de rebumsasos, por meio de distintos e
abrangentes elementos que envolvem: as modalidimlesstema de saude; as praticas
assistenciais; o mercado de trabalho; a legislagda regulacdo; os mecanismos de
contratacdo; as préaticas educativas e as instisif@rmadoras; as corporacdes profissionais;
e 0S movimentos sociais.

Sé&o elementos que tém sido objeto de inUmerodasstl pesquisas, transformando a
tematica de “recursos humanos em saude” em arezibsp de investigacdo académica e
cientifica. No Brasil, somente nas décadas de 780, Schraiber & Peduzzi (1993)
identificaram cerca de 500 trabalhos sobre o tema.

Desde os anos 50, a Organizacdo Pan-Americanalaie $OPAS) vem estimulando
as iniciativas de pesquisa na area (Paim, 1994)pdib da OPAS, inicialmente, deu énfase
aos estudos sobre a formagdo médica, privilegigrdgetos ligados a Medicina Integral,
Medicina Preventiva e Medicina Comunitaria (OPAS7d@; Paim, 1994). Mas foi nas
décadas de 70 e 80 que o debate se intensificonoseo pais e, desde entdo ampliou sua
abrangéncia, explorando o0s aspectos politicos, 6etians, sociais e estruturais que
conformam as praticas de saude e os recursos hemalas envolvidos. No entanto, em que
pese 0 acumulo de conhecimento proporcionado pahjurto de abordagens que hoje
compdem o campo de estudo sobre recursos humanosaéde, as tentativas de
reordenamento dessa area, seja no ambito da fasmaefa nas questdes relativas ao
trabalho, ainda ndo foram capazes de respondéragfente aos desafios colocados (Campos
et al, 2001; Cornetat al, 1996; Dal Poz, 1996; Paim, 1994; Pierant2d90).

Assim, se por um lado, avancam as andlises, piagpesestudos sobre o tema; por

outro, permanece o hiato em incorpora-los a achtbgacefetiva.



No plano analitico recente das reformas do sistier@adde podemos situar
dois momentos referenciais: a definicdo constinadialo Sistema Unico de
Saude, na década de 80, e a definicAo macropadlitid@eforma do Estado.
Na area de recursos humanos em saude esses naEwcE#ortao delimitados
e se desenvolvem em um mix inovador e conservadon cma
caracteristica marcante: inovador, pela qualidbidedebates e da producédo
intelectual no campo especifico e, ao mesmo terguservador pela baixa
institucionalidade alcancada entre a formulacdo execucdo efetiva de
acles transformadoras do sistema de Saude focadasea de recursos
humanos. (Pierantoni, 2000: 19-20).

Ainda segundo Pierantoni (2000), essa: “[.ajparente contradicdo entre o
conhecimento do ‘problema’ e a adocdo de estraggiara soluciona-lo pode ser
identificada entre os processos que envolvem atremd® do sistema de Saude e a trajetoria
das politicas setoriai%

Nos campos, por exemplo, da formacao e, partim@ate, da distribuicdo de recursos
humanos, objeto deste estudo, apesar da Constitded 988 definir que cabe ao Sistema
Unico de Saude (SUS) ordenar esses processos, ndiogqée se verifica na pratica
institucional: ‘Os instrumentos de poder de que dispde o sistensautbe para orientar o
processo de formacdo e a distribuicdo dos recutsa®anos no pais até o momento ndo
foram utilizados’ (Camposet. al, 2001.: 54).

O Ministério da Saude é, em esséncia, o condudopadlitica nacional de saude.
Ainda que, a partir do SUS, estados e municipiobae passado a condicdo de entes
gestores autbnomos do sistema, a Lei Organicaedstabque cabe ao Ministério da Saude o
papel de coordenador nacional do SUS (Brasil, 199@&ntretanto, embora o préprio
Ministério tenha admitido que “[..d auséncia de uma politica de recursos humanos para
SUS representa, juntamente com o financiamento, doa® maiores desafios a sua
consolidagad...]” (Ministério da Saude, 1993a: 15), sua afimatem estado muito aquém do
papel que lhe cabe. Dal Poz (1996) lembra quemis3do Nacional da Reforma Sanitaria e
as conferéncias nacionais de recursos humanos &de sshegaram a formular alguns
principios basicos para o estabelecimento de urdiacpgara a area, tendo em vista o novo
sistema de saude que se buscava construir, masd[ie] principais proposi¢cdes podem ser
consideradas como validas até hoje, ja que pratamaa nenhuma foi implementatdéDal
Poz, 1996: 62).

Conguanto esteja claro e fundamentado o diagosiic ndo cumprimento de tal
atribuicdo, € escassa a literatura que se dediexpéorar suas repercussbes sobre a
distribuicdo geografica de profissionais de satm@ais, particularmente do médico. Pensar
as implicacbes desse papel e dessa atuacdo pamgumto dos recursos humanos é, sem
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davida, de muita relevancia. Contudo, se congidera que a politica de recursos humanos
funciona como um instrumento de regulacdo poligcde estabelecimento de condicbes
socioestruturais para que o trabalho em satudeabeereomo tal e que este se encontra, ainda
hoje, fundamentalmente centrado no trabalho do cogdparece pertinente centrar a
investigacao sobre esta categoria profissional.

As transformacgdes por que vem passando a categédica no Brasil intensificaram-
se a partir da década de 70, como resultado daangasl politicas e socioecondmicas do
mundo contemporaneo, com impactos na formacao,aroatio de trabalho, na organizacéo
dos servicos, na distribuicdo e no perfil dessesfigzionais, entre outros aspectos
(Donnangelo, 1975; Gongalves, 1979; Machado, 198&dici, 1985; Nogueira, 1977,
Schraiber, 1980; 1989).

Em pouco mais de trés décadas (1955 a 1990), féwemmados, no pais, 156.212
médicos, o que significava, ja em meados dos afpsm@is de dois tercos de todo o
contingente médico entdo existente no mercadcatialtro (Machado, 1996a: 147).

Ainda que essa oferta tenha sido posteriormentgideo mediante a proibicdo e
controle de novas escolas meédicas, a pressao sofmercado de trabalho trouxe, aliada a
outros fatores, importantes consequéncias. Umasd&a a distribuicdo geogréfica
heterogénea desses profissionais. O numero diagsuédicas, de vagas para o primeiro ano
de residéncia médica e de médicos concentram-genfente nas regides Sul e Sudeste,
especialmente nesta ultima, seguindo a concentaec@opulacdo e do Produto Interno Bruto
- PIB (Arruda, 2001; Bittar, 1999; Gentille de M®ll1978; Machado, 1997; Salim, 1992).
Essa correlagdo entre renda e disponibilidade dicoeji havia sido apontada por alguns
dos primeiros estudos internacionais sobre a biisgdo geografica desses profissionais,
como Fein (1954) e Rimlinger & Steele (1963).

Além desses aspectos, no Brasil, “[o.Erescimento do niumero de médicos esta se
dando em percentuais maiores do que o da populagdguanto esta cresce a 1,3% ao ano,
0s médicos estdo crescendo a 3,5% ao ano e, 0 @ier,éconcentrando-se nas cidades
economicamente mais bem situadas. Um grande nuanaero municipios, aqueles
economicamente pouco viaveis, encontra-se sem osédittar, 1999: 64).

Ha, ainda, que considerar que mesmo nos locais badferta desses profissionais,
outros fatores interferem no acesso da populacisawicos oferecidos, tais como 0S meios
de transporte, os custos de deslocamento, os ¢twrdei funcionamento e a adequacao ao

perfil epidemiologico local (Oliveira & Moysés, 200
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Tudo isso ressalta a importancia de uma atuac&@efetiva e eficaz no que se refere
a distribuicdo, formacdo, qualificagdo e confornoagio trabalho médico ao modelo
assistencial e de organizacao dos servicos, pmamimpela legislacdo em vigor.

A compreensdo da complexidade de todo esse cem@w deve conduzir a
perplexidade e ao imobilismo. Ao contrario, dewtineular a revisdo de experiéncias e
politicas, a critica e o desenho de estratégiapemmeitam o enfrentamento dos problemas e a
viabilizacdo de objetivos de curto, médio e longmzps, rumo aos principios de
universalizacéo, integralidade, equidade e contsol@al, que regem o SUS (Araudjo Jr. &
Maciel Filho, 2001).

Este estudo pretende contribuir com uma abordag@enreconheca os conflitos e
oriente a pratica politica no espaco instituciomalas suas articulacbes com a sociedade e
com outras instancias do Estado (Maciel Filho &®walr., 2002). Uma abordagem que
enfatize o processo politico, que entenda que@mptas devem emergir da propria realidade
que se quer transformar, enquantcus de conscientizagdo e organizacdo das forcas

institucionais e sociais comprometidas com a deatizacao da saude (Maciel Filho, 1997).

Objetivos

- discutir o problema da ma distribuicdo de médicosBrmasil, considerando o
mercado de trabalho em saude, os determinantésitist da oferta de médicos e
0s descompassos entre mercado e oferta

- identificar as estratégias utilizadas por outrdsgmpara enfrentar o problema;

- descrever os programas de interiorizacdo implastpdim governo brasileiro;

- analisar o Programa de Interiorizacdo do Trabath&@aude (PITS), iniciativa mais
recente do Ministério da Saude nesse campo;

- oferecer uma contribuicdo para a reflexdo tedrica ormulagdo de politicas
destinadas a enfrentar o problema da ma distribuicdixacdo de médicos nas

regides mais desfavorecidas do pais.
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Plano de Apresentacao

Organizado em seis capitulos, o estudo inicia@® @ discussdo dos fatores
determinantes que conformaram o atual cenario staldiicdo de médicos no Brasil. No
capitulo 1, sdo abordados aspectos sobre a insgogdméedicos no mercado de trabalho em
saude e os determinantes histéricos da oferta deoase

O capitulo 2 revela os encontros e desenconttos emmercado de trabalho e a oferta
desses profissionais nas regides brasileiras, tesimndo a extensdo do problema da ma
distribuicdo geografica de médicos no pais.

As alternativas adotadas em alguns paises pair@nem esse problema sao
apresentadas no terceiro capitulo.

A experiéncia brasileira é discutida no capitukguinte. Sao apresentados o0s
programas implantados pelo governo federal, queram a interiorizacdo de profissionais
dentre suas metas.

Entre essas estratégias, o Programa de Integéozdo Trabalho em Saude (PITS) é
analisado em profundidade, no capitulo 5, na céindile estudo de caso.

Por fim, no capitulo 6, o estudo oferece uma dautgdo tedrica para repensar as
politicas e estratégias direcionadas para a digtéb e fixacdo de médicos no Brasil,
construida a partir do conjunto de elementos quapdéem este trabalho: a revisdo da
literatura, as experiéncias nacionais e internaisoe 0s resultados obtidos por meio do

estudo de caso.



13

1. CARACTERISTICAS DO MERCADO DE TRABALHO E DA OFERTA
DE MEDICOS NO BRASIL

1.1. A insercao do médico no mercado de trabalho em saide

1.1.1. Aspectos conceituais

Transcorridos pouco mais de quinze anos de imgtdntdo Sistema Unico de Saude
(SUS), os principais obstaculos a garantia de wsdizacdo e equidade da atencdo a saude
permanecem sendo os desequilibrios sociais, ragienastitucionais que ainda caracterizam
0 setor e que compdem o quadro geral de desiguald#al economia brasileira desde seus
primérdios.

Esses desequilibrios tém dificultado a gestdo ds momplexo insumo do setor, 0s
recursos humanos, agindo sobre sua dinamica, f@omagtrutura ocupacional e mercado de
trabalho, que sao fortemente influenciados pela&cédgcondémica da producdo de bens e
servicos de saude. Essa influéncia é de tal mafmitque ainda que se postule por um
conceito mais humanizado para referir-se aos giofiais empregados no setor, ndo ha como
ignorar seu carater de insumo no mercado cap#aligntende-se, assim como Nogueira
(1983: 62), que:

[...] ndo faz sentido rejeitar a expressdo rectmamano em nome de um
pseudo-humanismo que ndo admite a reducdo do heatmal a uma coisa
gerenciavel, o que seria uma atitude semelhangeregar que, no mercado
capitalista, a forca de trabalho possa aparecerguaidade de uma
mercadoria. As cruas relacdes politico-institucignaassim como as
econbmicas, sao inteiramente objetivas e devermesenhecidas como tais
para que possamos transforma-las e verdadeiraimeminiza-las.

O mesmo autor reforca a compreensao de que ogitmclerecursos humanos
forca de trabalhpembora aparentemente muito préximos, tém cadauamprépria esfera de
aplicacdo. Consagrado na economia politica clasgicmith, Ricardo e Marx, o ternfarca
de trabalho presta-se a um uso simultaneamente descritivo atitiaa de fenémenos
demograficos e macroeconémicos, que envolvem pémjuemprego, desemprego, renda,
divisdo de trabalho, assalariamento, etc. A expmesscurso humanopor sua vez, é
originaria da ciéncia da administracdo e refer@-sgica gerencial ou de planejamento, em
ambito micro ou macroinstitucional, remetendo atdggscapacitacdo, selecdo, plano de
cargos e salarios, dentre outros aspectos, teralaasn doutrinaria na teoria de sistemas
(Nogueira, 1983).
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Troncosoet al. (1986) oferecem interessante andlise em que artegos dois
conceitos a abordagem de Donnangelo (1976), quexplorar a medicina compratica
técnicae comopratica socialpropds-se a averiguar a especificidade de suagded com a
estrutura econ6mica e politico-ideologica das slades contemporaneas. Troncoso e seus
colaboradores entendem que a medicina cpnatica técnicasupde considerar o médico
como um profissional dotado de capacidade técniza dar resposta a uma necessidade
social, o que torna adequado considera-lo comasedwmano. Ou seja, como parte de um
conjunto de individuos que detém um saber técnimoap coloca em condicdes de resolver
um problema que a sociedade considera relevantemo@ratica sociaJ por sua vez,
argumentam que este saber técnico s6 pode seadipléc seu objeto por meio do processo
social de producdo dos servicos de saude, subdalibBamediacdo de um conjunto de
relacbes. Assim, a insercédo do portador do s&geico (0 recurso humano) nesse processo
dependera de uma série de circunstancias sociais,egpecial aquelas referentes a
disponibilidade dos meios de trabalho e da possioie de controle do préprio processo de
trabalho:

Conforme al mayor o menor control del médico saueroceso de trabajo
y los medios indispensables para llevarlo a cabdasan las condiciones
sociales de su préactica: tendra la posibilidad dsemhpefiarse en forma
auténoma, conservando el control de las prerragmtivadicionalmente
asociadas con la practica liberal, o deberd resigiiguna de tales
prerrogativas, ubicAndose en ambos casos ctafmajador autbnomp
trabajara como funcionario asalariado en un proadsoproduccién de
servicios no orientado a la obtencion de lucronfordo parte entonces del
personalde un servicio publico o perteneciente a la segdrsocial; o bien
se insertara comimerza de trabaj@salariada em um sistema de produccion
dirigido fundamentalmente a la valorizacion de apital. En este Ultimo
caso elrecurso humanse transforma en insumo de un proceso que ya ho
tiene como objetivo primordial la resolucion de megesidad social, sino la
generacién de un beneficio susceptible de aprapiagiivada. (Troncoso
et. al, 1986: 538). [grifos no originall.

Um terceiro importante conceito para a discussfb pretendida é o demprego em
saude entendido como as formas de insercao institutidos profissionais no mercado de
trabalho do setor (Medi@t. al, 1992). O term@mpregonao se refere a individuos, mas a
postos de trabalho, sendo originario da correatgida econémica do keynesianismo,
defendida pelo economista inglés John Keynes, gesar partir dos anos 30, com as
preocupacdes do Estado em mapear aspectos especodiacionados a demanda global por
forca de trabalho (Media@t. al, 1992). Os estudos sobre emprego dedicam-seligaanos
impactos que a politica publica (social ou econ@jnigera sobre a criacdo de postos de
trabalho, dada a demanda global por trabalho niada dconomia (Medi@t. al, 1992).
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S&o as leis do mercado que estabelecem as relaideoferta e demanda da forga de
trabalho. A oferta refere-se a totalidade de iitlios que trabalham num determinado setor
ou que buscam trabalho, ao passo que a demandareSenretada pelo total de postos de
trabalho ocupados ou vacantes, proporcionados pettuicoes daquele setor (Nogueira,
1985a).

A forca de trabalho em saude, além de estar sutmreeessas leis gerais, subordina-se
as especificidades do mercado de trabalho em sauwpl| configurou-se de forma definitiva,
no mundo contemporaneo, no século XX, quando aBsta capital passaram a determinar
0 preco e as relagcdes de compra e venda da forgalddého do setor (Mediat. al, 1991;
1992). Trata-se de um mercado, que sujeito a mdgmaica que caracteriza o0 mercado de
trabalho capitalista em geral, incorporou, aindmfiguracfes especificas inerentes ao setor
de servicos de saude.

As influéncias do mercado capitalista se fizeramtis pela passagem do trabalho
autbnomo para o trabalho assalariado; pela divikBtrabalho de tipo manufatureiro para
outra de tipo industrial; e pelo aumento de esdaldorca de trabalho utilizada em cada
estabelecimento ou unidade produtiva. As configiiga especificas do setor saude, por sua
vez, sdo representadas pela permanéncia de unpsedominantemente manufatureiro (o da
prestacdo de servigos de saude) e outro de natimchrstrial (de producédo de medicamentos
e equipamentos médicos), a partir de um troncatiist comum, onde o profissional além de
prestar servicos fabricava os instrumentos e medingos que utilizavéMedici et. al, 1991;
1992).

No caso do mercado de trabalho para o médico, s principais fatores
institucionais que o determinam sdo o sistema é&nen que forma e cria a oferta de
profissionais - e 0 modelo de atencdo a saudeampaedecisivamente sobre a demanda e a
composicdo dessa forca de trabalho. Tanto a esirufuanto o volume da oferta séo
regulados pelas potencialidades do sistema formamdo pressionados por demandas
sociais, demograficas, politico-ideolégicas e pelasessidades da estrutura produtiva. O
volume e a estrutura da demanda, por sua veztemflas formas concretas de organizacao da
assisténcia a saude, como resultado do direciortangeile as politicas sociais assumem em
cada conjuntura histérica (Girardi, 1986), sendonb@m afetados pelas mudancas
tecnologicas e do processo de trabalho em saude.

Entende-se, portanto, que:

O mercado de trabalho médico é considerado a relapéie oferta e a
necessidade de profissionais qualificados pareeciio da Medicina. Dita
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relacdo depende das caracteristicas que assumagadansociedade o0s
processos sociais complexamente articulados: oegsocde producdo de
capacidade de trabalho médico - a formacdo médieao-processo de
producdo de servi¢cos de saulde - a pratica médifeEnbora intimamente
relacionados, esses dois processos, uma vez glicacdo meédica tem por
finalidade exclusiva a formacdo de recursos humgrera atender as
necessidades de saude da populagéo, sdo independerdtdo submetidos a
um conjunto de determinagfes sociais, politicasp@umicas e ideoldgicas.
Dessa forma, nem sempre o recurso humano resul@dmterocesso
formativo se adapta ajustadamente as necessidageedlLicdo de servigos.

O sistema de producéo de servicos médicos, pareajabarca um conjunto
relativamente heterogéneo de processos que camstitueiculos de

intermediacdo entre a disponibilidade do recursmano médico e a

demanda de atencdo por parte da populacdo. Trada-aeam complexo

sistema institucional que absorve o recurso hureamoanaliza para a oferta
de servicos.

[...]Das necessidades desse complexo conjuntoaessos de producédo de
servicos depende a demanda de recursos humanosos)éaipressa em um
namero determinado de postos de trabalho nos quasofissional é
retribuido mediante salario, ou um numero variadel atos médicos é
retribuido mediante honorarios, pagos diretameeta populacdo, ou de
maneira indireta, através do sistema de seguridadi&l ou dos seguros
privados. (Lampert, 2002: 33-34).

A regulacao entre oferta e demanda pode se daneiorda relagcéo direta de compra
e venda da forca de trabalho no mercado ou peléag@&destatal. A intervencdo do Estado
se efetiva pela politica de saude adotada, querfpaddimular a producdo e consumo dos

servigos de saude segundo a logica de mercado diamteza I6gica do bem-estar social.

1.1.2. Antecedentes e dinédmica do mercado de trabalho em saude nas ultimas
décadas

No Brasil, a intervencéo do Estado sobre o merdadoabalho em salde comeca a se
dar de forma mais significativa no inicio do séc) tanto pelo surgimento de uma nova
modalidade de producdo privada dos servicos deesgudnto pela propria acédo estatal
(Gadelha, 1982). O processo de trabalho médico ais pofria, naguele momento,
importantes alteracées nos dois elementos defiesdda profissdo: o conhecimento e o
mercado (Pereira-Neto, 1995).

Do ponto de vista do conhecimento, a associacéie eondutas clinicas e morais
(Luz, 1982) foi paulatinamente sendo superada emafu do desenvolvimento cientifico e
tecnoldégico, com a introducdo da tecnologia diatic@dse a incorporacdo dos avancos da
bacteriologia e da medicina experimental. Cadanva®, o exercicio da atividade médica foi
se tornando dependente do aparato tecnoldgico,ndriginvestimento de capital em

maquinas e equipamentos, determinando uma maneifazeér medicina denominada por
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Donnangelo de "tecnoldgica" (Donnangelo, 1975; eEd1992; Luz, 1982; Pereira-Neto,
1995).

No que se refere ao mercado, 0 modelo hegemorigoratica medica baseado na
relacdo individualizada entre o médico e o pacjes¢en intermediarios que estipulassem
tempo, forma ou valor da consulta (Pereira-Net®5).9foi sendo substituido por relacdes
mais complexas de mercado de trabalho e de exedaAcdatividade profissional, subordinadas
ao contexto politico e socioecondntico

Essas mudancas se fizeram sentir concomitanteraemtépria evolucado do setor de
servicos de saude no Brasil, que pode ser enfadagiento de vista historico-estrutural em
dois recortes basicos: 0 da saude publica e o sisté&sia médico-hospitalar (Donnangelo,
1975; Gadelha, 1982; Luz, 1982; Mediet. al, 1992), sendo fundamental para a
compreensao dos fatores determinantes que confamm@mmercado de trabalho em saude.

A intervengcdo do Estado brasileiro na saude, a&éawos 20, se limitou ao
enfrentamento das demandas sanitarias de carééveptais como 0 saneamento basico e o
controle de epidemias e endemias, subordinadansargsses agrario-exportadores nacionais.
O atendimento médico era prestado por ordens asligi sociedades beneficentes ou pelos
poucos médicos liberais.

SO posteriormente, com o inicio do processo desinidlizacdo e de formacdo do
sistema previdenciério, a interferéncia estataltemdimento as demandas individuais por
assisténcia meédica e hospitalar se fez sentir,adarigem a um cenario que lancaria o Estado
no centro do mercado de assisténcia médica e afdramria em seu monopolizador
(Donnangelo, 1975).

Dos anos 60 a meados da década de 80, a acaal éstaentou e financiou o
desenvolvimento de um complexo médico-industriapaliucédo de servigos e insumos, por
meio de convénios e contratos com a rede privagan@ando a pratica médica em moldes
essencialmente capitalistas (Cordeiro, 1984).

A unificacdo das instituices previdenciarias, E967 — consolidada com a criagéo,
em 1974, do Ministério da Previdéncia e AssistéBaeial (MPAS) — ampliou a cobertura de
assisténcia médica para todos os trabalhadoresedmdo formal e foi o principal marco da
acdo do Estado na érea da saude, nos anos 60,epamtussdes determinantes tanto no
mercado de trabalho médico, quanto na formacgaeedasdissional, ao longo das décadas

1 Em um estudo que se tornou referéncia sobre alegid das profissdes de salde, Machado (1995d@daca que a
profissdo médica, em sua evolucdo, foi a que mddmiidu a "[...kapacidade de articular competentemente sua base
cognitiva com os avangos tecnoldgicos mantenddaaliedibilidade de mercado
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seguintes. Como a rede de servicos de saude ®rficiante para atender ao expressivo
aumento de demanda dai decorrente, o Estado adim@ypolitica de contratacdo de servigos
privados, especialmente na atencdo hospitalaresgEpbr sua vez, tiveram que contratar
maior numero de profissionais de saude, tornandm-sencipal mercado de trabalho para
diversas categorias. Entre 1966 e 1974, o numerendpregos, somente nas atividades
hospitalares, passou de 150.123 para 303.098 (MEiB6: 409).

A natureza privatizante da acdo do Estado podatestada pela grande expanséo da
rede hospitalar privada com fins lucrativos. Em 8,9a iniciativa privada respondia por
81,2% da rede de servicos de saude e, j& no anonsegtrés de cada quatro leitos
hospitalares existentes no Brasil pertenciam awr getvado, que ampliou sua capacidade de
internacédo de 22.976 leitos em 1960, para 211.802%84 (Medici, 1986; Medit. al,
1992; Nogueira, 1986a). Essa expansdo privada eda@emoduziu na rede ambulatorial,
mantida historicamente pelo setor publico, respagisém 1980, por 8.822 estabelecimentos
deste tipo contra apenas 1.560 da rede privadaugieg 1986a).

Esse quadro foi determinante na configuracdo enme® consolidacdo do mercado
de trabalho em saude, com um crescimento brutaideero de empregos de cerca de 53%,
entre 1961 e 1971 (Mediet. al, 1992).

Nogueira (1985b: 25) complementa:

En el transcurso de los ultimos decenios, las gmeside los grupos sociales
organizados y la intervencion del Estado llevarama enorme extension
del aparato productor de servicios de salud y, Isimeamente, garantizaron
el consumo a través de mecanismos tales como @icssgcial, la asistencia
publica y el seguro privado. Durante el periodo laleposguerra, una
absorcion significativa de trabajadores por el @gedue, en parte,
determinada por esos factores de tipo politicoadoque redundaron en el
aumento de la oferta de servicios de salud, pramgzor los seguros
sociales y, mas recientemente, por la extensiola dmbertura. Por otro
lado, como el grado de automatizacién y mecaninag@ trabajo en salud
es reducido, lo que le confiere el caracter deajmabntensivo, se acentué
aun més la capacidad de generacion de empleosperdel sector salud.

Esse crescimento reproduziu a propria dinamicardprego em geral no pais e no
setor publico. No periodo conhecido como "milaggenémico" (1968 a 1973), a economia
brasileira apresentou niveis positivos de cresdimezom repercussdes nos anos seguintes.
O emprego formal cresceu, entre 1976 e 1980, ataxaageomeétrica anual de 14,1%; sendo
acompanhado por um crescimento do emprego em saloielem de 13,2% ao ano (Medici,
1986).

Em 1982, o setor privado concentrava 51% do tlgampregos em saude, percentual

esse que nos estabelecimentos com internacédo alea6, 5% (Medici, 1986). No entanto,
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Nogueira (1986a) ressalta que embora o setor mitdicha investido menos na criagdo de
leitos, gerou maior nimero de empregos de profiassode salde por leito instalado. Em
1979, apresentava uma relagcdo de um emprego pmrdaguanto no setor privado (lucrativo
ou filantropico) essa relacéo era de 0,7. No meana a rede ambulatorial publica absorveu
110.903 empregos de profissionais de saude comdrsaa 33.588 no setor privado (Nogueira,
1986a).

Grande parte dos postos de trabalho entdo gersalasetor saude destinava-se a
categoria médica e aos atendentes de enfermagem.l®fi, as duas categorias
representavam 67,5% dos postos de trabalho do ®ésalici, 1986). Isso configurou uma
polarizacdo do mercado de trabalho da salude ndsisetpos de profissionaisNas figuras
do médico — este profissional especializado e tieadio — e do atendente — mao-de-obra sem
especializacdo, capaz de aceitar 0os niveis salrianis baixos ergueu-se a assisténcia
médica privada dos anos 70. Financiada tanto aelndo investimento quanto ao nivel do
custeio pelo setor publido..]." (Medici, 1986: 409).

Entre 1976 e 1982, o crescimento de postos dalt@imédicos foi de 8,42% ao ano,
sendo que no final do periodo (1982) ja represenBd¥o do total de postos de trabalho em
saude (Girardi, 1986).

O profissional médico transformou-se num trabadhadassalariado tipico
(Donnangelo, 1976; Machado, 1995; Medati al 1992), como decorréncia de todo esse
contexto politico, econémico e de mercado, no ¢ua] o crescimento do setor privado
lucrativo teve um papel decisivo, ndo so pelas dsties de demanda que foi capaz de criar,
como também por fixar certos padrées de compra relaveda forca de trabalho mais
qualificada: por exemplo, generalizou 0 uso do saléinimo de médicos e de seu emprego
em tempo parcidl (Nogueira, 1986a: 26).

No periodo de 1970 a 1980, o percentual de médjoesganhavam menos de 10
salarios-minimos passou de 31,6% para 49,3%, esidt®io-se uma perda aquisitiva real,
num contexto de relativo excesso de oferta dess#sgionais, sob a acdo das politicas
implementadas (Nogueira, 1985b), analisadas maastad Ao longo dos anos 80, expandiu-
se 0 assalariamento e houve queda dos salarias deanedicos e outros profissionais de
saude, o que estimulou o multiplo emprego, que jfazia presente desde a década anterior
(Medici, 1993).

Com a crise econbmica iniciada em 1979, os nilkeismprego no pais comecaram a

declinar. Entre 1980 e 1983, o crescimento do eggpformal caiu para 1,3% ao ano. Ainda
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assim, o emprego no setor publico, cresceu a ursaaaual de 9,7%, no mesmo periodo
(Medici, 1986). As razdes sao explicadas por M€d@86: 415):

[..] o Estado brasileiro tem utilizado, eventuahee sua maquina
empregaticia no sentido anticiclico, nos periodesciise econémica, tal
como ocorreu, entre 1980 e 1983. Eleicdes, clisntel politico,
empreguismo, reestruturacdo parcial de 6rgdos @gésndos governos, em
diversas instancias da administracdo publica t&u algumas das varias
formas que o Estado encontrou para manter acesmangue, casualmente,
o ritmo de absor¢édo de empregos, hum periodo desvaagras para a maior
parcela do setor privado.

No caso do setor saude, esse aumento foi de 1895400, no periodo citado (1980 a
1983). Vale ressaltar, que embora tenha sido @ pétwico que alavancou esse crescimento,
apresentando taxa de 17,6% ao ano, 0 setor prianloém registrou incremento anual de
10,6%, o que confirma o papel de custeador daglatigs privadas de saude que o Estado
desempenhou nessa fase de nossa histéria (Me2id).1

Assim, tanto no setor publico quanto no privadd,nfiantido o forte crescimento do
emprego em saude, com um incremento, no periodd986 a 1987, de 5,3% ao ano,
enquanto nas demais atividades econb6micas essenpg&icfoi de apenas 1,3% (Medici,
1993). No mesmo periodo, embora o0 setor privasbatese mantido como principal
empregador, 0 emprego publico ampliou-se mais @oagprivado, passando de 44,8% para
48,3% do total de postos de trabalho do setor (bilet®93).

Os meédicos continuaram figurando como principagaria profissional no total de
empregos de nivel superior, ocupando, em 1987aaec69% desses postos de trabalho
(Medici, 1993). Durante toda a década, o setoripalibi ampliando sua participacdo como
empregador desses profissionais. Em 1980, a ansdarconcentrava 53,5% dos empregos
meédicos. Quatro anos depois, em 1984, a esferacayBl cobria metade desses empregos
(Girardi, 1986) e em 1987 era responsavel por 64Jj@%opostos de trabalho médicos contra
73,7% do setor privado (Medici, 1993).

O final da década, no entanto, anunciava mudangasrtantes na configuracdo do
mercado de trabalho em saude, decorrentes decéksrao contexto geral da politica e da
economia do pais e do préprio setor saude. Atéentaumento da capacidade de absorcao
de empregos no setor havia sido sustentado, eabrante, pela mesma fonte financeira, ou
seja, o sistema previdenciario. O crescimento dapabkas com assisténcia médica amparara-
se no aumento da receita previdenciaria, que spdssivel gracas a expansao do emprego
formal nos setores secundario e terciario da ec@mofruto do crescente processo de
industrializacdo e da urbanizacao acelerada (NoguE®86a). Contudo, paulatinamente, foi-
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se configurando um processo de desaceleracdo darmizo brasileira, que redundou num
cenario de crise, com repercussdes, nos anos 9@, aalindmica do mercado de trabalho em
geral.

Simultaneamente, o mercado de trabalho em saulderporava mudancas
provenientes do processo de descentralizagdo dn s@tiado ja em meados dos anos 80,
com as Acgles Integradas de Saude (AIS) e consufmiana partir de 1988, com a
implantac&o do Sistema Unico de Satde (SUS).

Por um lado, manteve-se o crescimento do empregcsalde no setor privado,
especialmente na assisténcia hospitalar. Em 199Msiderando a rede total de
estabelecimentos de saude do pais, a iniciativaadgai era responsavel por 41% deles;
tomando-se o total de leitos hospitalares, esseeptral sobe para 70,5% (Silva & Costa,
2002). O crescimento do emprego no setor privadéafmrecido pela demanda de servicos
especializados, diagndésticos e de alto custo pte da SUS a esse setor e pelo crescimento
do segmento da medicina complementar vinculadepko®s e seguros de saude (Silva &
Costa, 2002). A partir de dados da Pesquisa NdcpmraAmostra de Domicilios (PNAD),
realizada pelo IBGE, Silva & Costa (2002) mostraoe,gem 1998, 24,4% da populacdo
residente no Brasil encontrava-se coberta por algano de saude privado.

Por outro lado, embora ao longo da década tenhidchteambém um incremento do
namero de empregos médicos (considerando o pedotte 1992 e 1999), tanto no setor
privado (48,5%), quanto no publico (31%), algunmapartantes mudancas se fizeram sentir
(Silva & Costa, 2002). Configuracdes especificasneocado de trabalho em saude foram se
verificando, provenientes, em grande parte, dastea@dncia de atribuicdo da prestacéo de
servi¢os de saude das esferas federal e estadaal paunicipal. J& em 1992, o percentual de
estabelecimentos de salude sob gestédo federaldea®%, em 1981, para 5%; e sob gestéo
estadual de 50% para 26% (Silva & Costa, 2002). fihal da década, em 1999, a
participacdo federal e estadual na prestacdo dieetssisténcia a salde tornara-se residual,
com 0s municipios gerindo 92% dos estabelecimedeosalude de propriedade estatal,
ficando o governo federal com 2% e os estados @onShlva & Costa, 2002).

Enquanto o nimero de empregos municipais em setgdEeu aproximadamente
85%, entre 1992 e 1999, houve, no mesmo periogoifisativa redu¢do no ambito federal
(57%) e estadual (10%) (Silva & Costa, 2002). Dmltde empregos em saude em 1999
(1.891.550), 53% eram publicos e 47% privados, osrmédicos respondendo por 23% do
total (Silva & Costa, 2002).
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Girardi & Carvalho (2002) resumem o cenario daadécde 90 e suas consequéncias
para 0s anos seguintes:

O peso do emprego e das rendas salariais geradasiwtades de salde
cresceu ao longo da década e hoje representa a3’ do emprego e da
massa salarial gerados na economia formal brasiléiios dias de hoje, um
pouco mais de 16% dos empregos regulamentados ladlosu ao setor
publico municipal e 12% do emprego publico dosdestee da Unido estéo
na area da saude. Concomitantemente, crescew apegastos com saude
na composicdo do gasto publico vis-a-vis a impaithrmlo componente
pessoal Em 2000, os gastos municipais com saude girammntorno dos
18% da receita orgamentaria dos municipios, emanédttancando a cifra
de 25% nos municipios com mais de 500 mil habitanRara 0 mesmo ano,
na composi¢cdo dos gastos municipais com saude, sE)destinaram ao
pagamento de despesas com pessoal e encargos e d==r27% ao
pagamento de servicos de terceiros. A questdongmego em saude
também fez crescer sua importancia para o conjdatatividade privada.
No setor privado sem fins lucrativos (0 assim cl@onterceiro setor), o
emprego em saude representa 16,4% de seus empregoase 3% do
emprego formal em atividades privadas lucrativéé s area da saude.

Essas mudancas ocorreram num contexto marcado g®rnmbvimentos
aparentemente contraditorios na arena da regutigicelactes de trabalho:
a flexibilizacdo do emprego na economia privadaagl@ao de normas do
Regime Juridico Unico na economia publica. Estiamal exerceu seu
impacto mais fortemente na primeira metade da @éad& noventa,
expressando-se principalmente pela conversdo dmulgé celetistas em
vinculos estatutarios. No mais, o principal impagta acdo conjunta dessas
estratégias parece ter sido o crescimento da figeggio e das diversas
formas da ocupacédo ndo-regulamentada no setor.s Maentemente, a
regulamentacdo dos seguros de saude, as novaggagale qualificacdo
profissional e regulamentacdo profissional, e acadode politicas de
responsabilizacdo pelos gestores publicos, a exengd Lei de
Responsabilidade Fiscal, se somaram a essas rggmijzindo novas
configuracdes sobre o mercado de trabalho do setdas profissbes de
saude. Um dos resultados dessa mudanca foi o éwrdes conflitos
distributivos, entre setores e esferas de govesegmentos do mercado e
corporacdes profissionais, no que tange a formalacinplementacdo das
politicas publicas para o setor saude em nosso (@iiardi & Carvalho
2002: 221).

Uma importante conseqiéncia da municipalizacdo skysicos de saude foi o
incremento da atencdo ambulatorial, com aumentwidtero de empregos para profissionais
de saude nesse nivel de atencdo. Esse aumentosios ge trabalho na atencdo ambulatorial
foi particularmente expressivo no caso da categogdica. Entre 1992 e 1999, houve, no
pais, um incremento da ordem de 38% no numero déopale trabalho médicos na
assisténcia ambulatorial do SUS (Silva & Costa,220®Rodriguez Neto (1996) ressalta,
contudo, que esse mercado € essencialmente cafwstiar postos de trabalho na atencéo

basica, integrada por especialidades como cliniealica, pediatria, obstetricia, etc,



23

destacando que muitas vezes 0s concursos pubbeatigados pela esfera municipal para
preenché-los sequer atraem candidatos, em partitaleaso da clinica médica.
Paralelamente, no plano macroecondémico, tambénregestravam importantes
alteracbes no mercado de trabalho brasileiro. Sghom@r aqui os determinantes econémicos,
politicos e institucionais que vieram a constrgseecenario, interessa, no entanto, referir que:

As principais tendéncias observadas no mercadoatb@lbho brasileiro na
década de 1990 sdo o crescimento das ocupacOestarotarciario da
economia, a precariedade das relacbes e das cesdigé trabalho,
crescimento do mercado informal, aumento do dessgoprestagnacao dos
rendimentos médios reais e a progressiva desregaotagéo - flexibilizagéo
das condicBes de uso e de remuneracao da forcabddhb e mudanca nos
marcos de protecdo e assisténcia aos trabalhdddréSilva & Costa, 2002:
276).

Baseados em estudo desenvolvido, no ano de 2@d0, Nuicleo de Estudos de
Politicas Publicas (NEPP), da Universidade EstadealCampinas (UNICAMP), Silva &
Costa (2002) discutem o impacto da desestruturacdesregulamentacdo do mercado de
trabalho no Brasil, nos anos 90, sobre a qualidiedemprego no setor saude. Os autores

mostram que:

[...]JAs mudancas estruturais e de orientagdo maeordenica afetaram
seguramente os contratos de trabalho, ampliandof@malidade dos
vinculos trabalhistas e gerando poucos incentives afividades de
qualificacdo de recursos humanos pelos governommesas de saude
prestadoras de servicos. [...]

A grande expansao do emprego no setor salde mainagarece também
fortemente associada ao processo de flexibilizagzadiferenciacdo dos
contratos de trabalho na administracéo publica setar privado.

Consideram-se fortes indicadores de flexibilizagés tipos de contratos de
trabalho a adocéo preferencial pelos gestores ipaiscdo regime de
terceirizacdo para cooperativas e empresas, osatmitde autbnomo e
outros tipos indefinidos para expansao da forc&rat®alho, principalmente
na atencdo ambulatorial e nos novos programas knsdo de cobertura,
como o Programa de Saude da Familia e Programa gentds
Comunitérios. (Silva & Costa, 2002: 282-283).

Além da desregulamentacédo, o mercado de trabalhgea@de experimentou, nos anos
90, queda dos salarios de contratacdo para a maits segmentos profissionais e
crescimento da oferta de postos de trabalho ngasfanais baixas de remuneragéo (Girardi,
1995). No caso dos médicos, aumenta a participdgddaixas salariais de contratacdo até
trés salarios minimos, de trés a cinco e de cindeza(Girardi, 1995). A faixa com maior
concentracdo de admitidos deslocou-se de dez a sat@rios minimos, em 1990 (36,67%),
para cinco a dez salarios, em 1994 (37,14%) (Gjra@®5). Rodriguez Neto (1996) ressalta
gue os baixos salarios pagos tanto pelo setordwigaanto pelo publico, levando ao multiplo
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emprego, tém comprometido a motivacdo e dedicag&atbgoria médica em relacdo a suas
atividades profissionais.

O médico foi gradativamente deixando de viver apedo consultorio privado e
passou a depender, cada vez mais, do trabalh@@adal ou dos convénios com os planos
privados da medicina complemefitarSua remuneracéo atingiu patamares muito baixos,
levando ao acumulo de dois, trés ou mais empregiEsrandando grande namero de horas
semanais de trabalho (Bittar, 1999; Machado, 1997)

Os baixos salarios aliados a desregulamentacdog&ado uma tendéncia que a
primeira vista poderia ser confundida com um retoaén medicina liberal, revelada pela
proliferacdo de consultérios médicos conveniados ams seguros-saude, mas que na
realidade significa a tentativa de recompor a repdalida, e que se da quase sempre
associada a inser¢cdo em um ou varios empregosg&inpgiblicos (Rodriguez Neto, 1996).

O importante estudo de ambito nacional desenvohdch 1995, pelo Ndcleo de
Estudos e Pesquisas em Recursos Humanos em SalEs;ala Nacional de Saude Publica,
em colaboracdo com o Conselho Federal de Medi€iaderacdo Nacional dos Médicos,
Associacdo Médica Brasileira e Ministério da Saudéfulado "Perfil dos Médicos no
Brasil", aponta outras caracteristicas marcantegs#acdo da categoria médica no mercado
de trabalho em saude que foram se configurandmmgoldas Ultimas décadas e que se
expressaram claramente nos anos 90. S&o elas (Mad89d7; Vieiraet. al, 1998):

- existéncia de um mercado de trabalho com cercd@en8 postos de trabalho, incluindo o

setor publico e o privado, para um total de 197 &&dicos ativos, que em sua maioria
também atuam em consultérios privados (75%);

- exercicio profissional baseado em mdltiplos vins(tmerca de 75% dos meédicos possuem
até trés atividades profissionais e 24,4% tém oaisés);

- homogeneidade quanto ao comprador ou demandanteedagos, ou seja, sao de igual
importancia para o mercado de trabalho médico &srass publica e privada e os
consultérios particulares, observando-se que 69,d8 médicos trabalham em
estabelecimentos publicos, 59,3% na rede priva@a# em consultérios;

- a atividade em consultério particular é exercidaliar@e convénios ou cooperativas para
79,1% dos médicos, sendo que 16,6% exercem esédadd em estabelecimentos de
saude (6,8% em regime de comodato em hospitaisc@¥ cessdo de percentual de

producdo; e 3,8% com sublocacgéo de horério);

2 Campos (1988) analisa, em profundidade, a mudanceeférencial de mercado e de insercdo politicaatagoria
profissional médica, nos anos 70 e 80, no IWeMédicos e a Politica de Salde: entre a estaéiiz&go empresariamento -
A defesa da pratica liberal da Medicina
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atuacao profissional predominantemente hospitaéarto no setor publico quanto no
privado, em todas as regides do pais;

crescente aumento da participacéo feminina na fdecaabalho médico, alcangando um
percentual de 32,7%;

constituicdo etaria predominantemente jovem, co% @6 profissionais com menos de 45
anos de idade e exercendo suas atividades ha merddsanos;

urbanizacdo acentuada do trabalho médico, ouG®@% dos médicos atuam nas capitais,
particularmente naguelas mais desenvolvidas se@abnomicamente;

predominancia de dez especialidades, entre aqualashecidas oficialmente, no mercado
de servicos médicos, representando 62,1% do tetah@licos existentes no pais, sendo
elas: pediatria, gineco-obstetricia, medicina imder cirurgia geral, anestesiologia,
cardiologia, traumato-ortopedia, oftalmologia, p&dyia e medicina geral comunitaria;
trabalho exercido em regime de plantdo por quasedeedos profissionais médicos
(48,9%), com maior freqiiéncia de plantdes de 12d24s;

faixas de rendimento variaveis em funcdo da edpdmile exercida, sendo as mais bem
remuneradas as de radioterapia, medicina nucleaumfisiologia clinica (5 mil délares),
seguidas pelas de hansenologia, endoscopia digestastologia, cirurgia cardiovascular e
radiologia (4 a 4,9 mil ddélares); figurando como @s mais baixo rendimento as
especialidades de medicina sanitaria, sexologi@ldgia e genética clinica (menos de
1.999 ddlares), enquanto as restantes percebememi@ mensal na faixa de 3.000 a 3.999

dolares.

Cerca de uma década depois do estudo de Mach@€d)(ja pode ser observada a

consolidacdo de algumas dessas tendéncias. E ongsiea a mais abrangente e recente

investigacao sobre a situacdo do trabalho médiddrasil. Trata-se do estudo "O Médico e 0

seu Trabalho", do Conselho Federal de Medicinabéamde ambito nacional, realizado com

a intencdo de atualizar a pesquisa de Machado eegliecou 0 mesmo questionério entdo

utilizado, porém acrescido de algumas alteracbesoeacdes. O estudo do CFM foi

executado pelo préprio Conselho, com apoio da Aass@ac Médica Brasileira, entidades

sindicais e sociedades de especialistas. Os dadosa coletados no periodo de outubro de

2002 a marco de 2003 (CFM, 2004). Comparando-sleisstudos, observa-se que:

- 0 total de médicos ativos no pais passou de 19788 234.554, apresentando um

incremento de 18,7%;

- ampliou-se o exercicio profissional baseado em iphd#t vinculos, com 28,2% dos

médicos exercendo mais de trés atividades profiaisip contra 24,4% na pesquisa
anterior; consequentemente, aqueles que possudrésatdividades passaram de 75% para
71,8%;
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- houve reducgéo do numero de médicos que atuam esultano (de 74,7% para 67%) e no
setor privado (de 59,3% para 53,8%), mantendo-akemada a porcentagem dos que
trabalham no setor publico (69,7%), o qual passoaugar, entdo, o primeiro lugar como
empregador;

-~ a atividade em consultério particular exercida raei convénios ou cooperativas
apresentou pequena reducéo, passando de 79,1%bpara

- a atuacao profissional manteve-se predominantenfegpitalar, tanto no setor publico
quanto no privado;

- embora tenha havido ligeira queda no percentugbattticipacdo feminina na forca de
trabalho médico (de 32,7% para 30,2), mantevetead€ncia de aumento do ingresso das
mulheres na profissdo, o que pode ser observadofal de que elas jA representam
40,2% dos médicos com menos de 28 anos de idade;

- a constituicdo etaria predominantemente jovem dédicus manteve-se praticamente
inalterada (63,4% de profissionais com menos dants de idade contra 65% no estudo
anterior);

- houve pequena reducdo no percentual de médicoatgam nas capitais, que passou de
65,9% para 62,1%;

- surgem dentre as especialidades mais exercidasobbgifr e a Dermatologia, fato
atribuido, no estudo do CFM, a uma possivel tendée crescimento da preferéncia dos
meédicos por areas de maior retorno financeiro, pelecucdo de procedimentos, em
especial na relagdo com os convénios privados;

- se na pesquisa anterior o trabalho exercido ermeede plantdo atingia quase metade dos
profissionais médicos (48,9%), 0os numeros atuaistn@m que esse percentual ja
ultrapassou os 50%, chegando a 51,8%, ampliandofssjiiéncia dos plantdes de 12/24
horas (de 49% para 54,5%);

- as faixas de rendimento ndo foram pesquisadas gsgacialidade exercida, como no
estudo de Machado (1997), mas apenas em termosagsnélessa forma, a investigacao
do CFM aponta que cerca de um terco dos médicimiiatiueda a sua renda nos anos
recentes, com mais da metade dos profissionai§ydlapresentando renda mensal de até
2 mil délares, percentual que na pesquisa anteriode 44,5%.

Outros importantes resultados da pesquisa do Gé&do referidos ao longo deste
estudo, sendo apresentados na medida em que foetados alguns dos temas ali
contemplados. De qualquer forma, observa-se queasacteristicas e tendéncias aqui
destacadas mostram as evidentes mudancas pelas gpssou a categoria médica e o
mercado de trabalho para esse profissional nasadtdécadas. No entanto, novas alteracbes

devem ser esperadas como resultado da expansaoakssp de descentralizagdo do setor
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saude, da reorientacdo do modelo de atencdo ecdssemte e acelerado desenvolvimento
cientifico e tecnoldgico, que devera trazer noaragigmas para a pratica médica.

1.1.3. O Programa de Saude da Familia (PSF): uma nova opcdo

O processo de municipalizagdo do setor saude masgéem continua expansao,
ampliando cada vez mais a participacdo dessa eddegaverno no mercado de trabalho em
saude. No ano de 2000, 55% do total de empredu&psi de profissionais de saude eram
oferecidos pela esfera municipal (Girardi & Careall2002). No caso dos médicos, no
mesmo ano, 0s municipios foram responsaveis p&edp@? dos postos de trabalho publicos
no setor saude para essa categoria profissiongiliides da instancia estadual (46,3%),
ficando a federal com apenas 0,6% (Girardi & CdawaP002).

O Programa de Saude da Familia (PSF), cuja imggldattem sido amplamente
intensificada do final dos anos 90 para ca, venddemma participacdo importante nessa
oferta de postos de trabalhos municipais. Criadd @84, o Programa foi apresentado como
uma proposta de atencdo a saude voltada paradeeaco, definidas pelo Mapa da Fome,
do Instituto de Pesquisa Econdémica Aplicada (IPEHAh sua concepcdo foram previstas
como principais caracteristicas: a promocdo e gdoteda saude; areas de abrangéncia
definidas, com adscricdo de clientela; equipes @mmposicdo minima; residéncia das
equipes na localidade de atuacéao; participacao ciania por meio de acdes de educacao em
saude; atencédo integral e permanente; integracasistema de saude local; impacto na
formagdo de recursos humanos; remuneracdo difadma estimulo ao controle social
(Ministério da Saude, 1994a; Souza & Sampaio, 2002)

Sua implantac&o ja cobre a grande maioria dos aipios brasileiros e encontra-se
em continua expansao. Dados de setembro de 20@&bd@am mais de 4.000 municipios
que adotam essa estratégia de atencao a sautieatota cerca de 16 mil equipes (compostas
por 1 médico, 1 enfermeiro, 1 auxiliar de enfernmage 5 a 6 agentes comunitarios de
sauded, cobrindo aproximadamente 50 milhdes de habitaf@ésrdi & Carvalho, 2003).
Cada equipe é responsavel por mil familias, o quévale a aproximadamente 3.500 pessoas,
gue sdo acompanhadas mediante cadastramentos deitaciliares, atividades de educacao
em saude, consultas e atendimento em unidade emss#t basica, com referéncia para
atendimentos especializados e de maior complexidata o ano de 2002, o PSF contou com

um aporte de recursos federais superior a 1 bdek&eais (Girardi & Carvalho, 2003).

® Desde 2001, as equipes passaram a ser integaaalaémm por odontélogos, processo ainda em implantagd
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O PSF vem se configurando como mais do que ugrgma de saude, expressando-
se como importante estratégia de reorientacdo ddelmaassistencial, compreendida por
muitos como uma espécie de "reforma da Reformadn&i& Dal Poz, 1998; Souza, 2002;
Souza & Sampaio, 2002), numa referéncia a Reforamt&ia consubstanciada no SUS.
Além desse aspecto, 0 PSF apresenta-se como unwdisgadé de intervencdo com grande
potencial de ampliar o acesso a atencéo basicdiversas regides do pais, causar impacto na
configuracdo do mercado de trabalho e na propriadgdo de profissionais para o setor
(Campos, 2001; Cordeiro, 2001; Girardi & Carval®@)3; Viana & Dal Poz, 1998).

Dadas essas caracteristicas e sua expansdo, ®reBhtra-se, hoje, inserido na
agenda politica e social do setor, tendo trazida nova dindmica para a reestruturacao dos
servigos, com vistas a reorientacdo do modelo elecad a saude, representando mais uma
opcéao de mercado de trabalho para os médicos @esquusfissionais de saude. O Programa ja
€ responsavel, direta ou indiretamente, por cee&@ mil postos de trabalho, o que
representa mais de 20% do emprego publico em g&idadi & Carvalho, 2003).

Um inquérito nacional realizado em 2001, pela ¢siade Pesquisa de Sinais de
Mercado (NESCON/UFMG), mostra as principais caréstieas desse mercado. Sao
destacadas aqui as que se referem mais especifitames médicos (Girardi & Carvalho,
2003):

- ha, em média, 4,5 equipes por municipio, com arestio expressivo do numero médio de
equipes, sendo: 1,5 equipe por municipio, nas e&ladm até 10 mil habitantes; 19,8
equipes naguelas com 100 mil a 500 mil habitarge®6 equipes por municipio nas que
possuem populacdo acima de 500 mil pessoas;

-~ 0 médico € o Unico profissional presente em todasunicipios pesquisados;

- 0 numero médio de postos de trabalho médicos paicipio € de 4,5, variando entre 1,5
meédicos nos municipios com menos de 10 mil halgisaaté 72 médicos por municipio
naqueles que tém populacéo superior a 500 mil;

- a partir de projecdes dos dados encontrados, aipasestimou que em dezembro de 2001,
0 PSF contava com 14,5 mil postos de trabalhompadicos.

Ainda com base nos resultados da pesquisa, Gikadarvalho (2003) recorrem a

dados do Conselho Federal de Medicina (CFM), dajlfes Assisténcia Médico-Sanitaria
(AMS/IBGE) e do Ministério do Trabalho para mostarindices de participacdo do PSF em

relacdo ao mercado de trabalho das profissbeswdasino Programa. O caso dos médicos

pode ser observado na tabela 1.
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Tabela 1. indice de participacdo do PSF em relacim nimero de médicos em atividade, de
postos de trabalho médicos ocupados em servigcoss#ide e de vinculos formais de emprego
médico na economia

Total de Postos de
N° de médicos PSF/ trabalho PSF/ Vinculos de PSF/
médicos no em oferta de médico nos | postos de emprego emprego
PSF atividade médicos servicos de | trabalho médico médico
(1) (oferta) saude médico (4) formal
2 3)
14.513 262.891 55 431.282 3,4 152.119 9,5

(1) Estimativa Pesquisa NESCON.

(2) CFM.

(3) Em estabelecimentos com e sem internacdo pale diagnostico.
(4) Ministério do Trabalho.

Fonte: Girardi & Carvalho (2003).

Observa-se que o PSF responde por 3,4% da denmasitacional de postos de
trabalho médico e 9,5% do estoque de emprego fadessde profissional, absorvendo 5,5%
da oferta de médicos. Girardi & Carvalho (2003)1&8vertem, no entanto, que "[.€]
importante que se tome em conta que as inferérmas relacdo ao peso do PSF na
economia do emprego formal devem ser bastante adasz em funcdo dos niveis
acentuadamente elevados de utilizacdo de forma&zdpias’ e informais de vinculagdo de
profissionais utilizadas no progranja.]".

O estudo do NESCON mostra que as formas de cagfi@temporaria e por prestacao
de servicos, no PSF, predominam amplamente solias tas outras formas de contrato.
Quando se analisa a contratacdo de médicos pelocoBSffva-se que, em conjunto, essas
duas modalidades de vinculo séo responsaveis gordd® contratos desses profissionais.
Indagados sobre os motivos que levam a utilizagddodnas precarias de contratacdo de
profissionais, mais da metade dos municipios apamtaa flexibilizacdo (57,8%) e as
restricbes impostas pelzei de Responsabilidade Fiscé$3,8%); vindo a seguir menor
custo(36,8%) e anstabilidade no financiamentdo Programa (34,5%) (Girardi & Carvalho,
2003).

Quanto as vantagens e problemas atribuidos pe&tiergs municipais na utilizacéo de
formas de contratacdo precarias, 43,1% dos muogijdentificaram como principal
vantagem dlexibilidade nas suas diversas formas (para admissédo e demigsdncial,
etc.); e como principal problemairsstabilidade e desprotecdo do trabaltwr,7%) (Girardi
& Carvalho, 2003).

Os autores do estudo chamam a atencao para axjdénsias desse quadro sobre a

definicdo, pelo PSF, de estratégias e instrumeneogestdo e desenvolvimento de recursos
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humanos e sobre a propria qualidade do empregdaeelo Programa. Qualidade que fica
comprometida pela fragilidade das formas de virgddapraticadas, que desconsideram
direitos trabalhistas consagrados no setor puldiom mercado de trabalho formal privado.
Dessa forma, a "[...¢onstrucdo de um processo de cooperacdo mais @fetpermanente
entre geréncia e trabalho depende em larga medalguhlidade das relacdes de trabalho
instituidas pelo programa(Girardi & Carvalho, 2003: 159).

Apesar disso, ou talvez por causa disso, o Pragraferece bons niveis de
remuneracao profissional (4 mil reais, em médiaa ga médico, segundo a pesquisa do
NESCON). Os salarios pagos aos médicos pelo PSFeséimédia, 76% superiores aos de
mercado para esse profissional (Girardi & Carvali®3).

Esse aspecto € uma das principais preocupacodswddddes que os gestores tém
enfrentado na implantacdo e manutencdo do PSFiesee no contexto mais amplo da
tendéncia a desregulamentacdo do mercado de todirasileiro, aqui j referida.

O estudo do NEPP, citado na secdo anterior, rexelaamplitude dessa
desregulamentacdo. Em 2000, somente 22% dos miosiciprasileiros adotavam a
modalidade estatutaria como principal tipo de @iatde trabalho para médicos na atencéo
bésica. O contrato dessa categoria profissionaCli& (Consolidacédo das Leis do Trabalho)
era praticado, na Regido Sudeste, por 35% dos piosc enquanto a terceirizacdo para
empresas e cooperativas médicas era adotada pord@8%nunicipios da Regido Sul. No
Centro-Oeste, a informalidade predomina, com 38% monicipios contratando médicos
como autbnomos. Ja as regides Norte e Nordestetampm "outros tipos de contratos
flexibilizados" como a principal forma de contrdiacde médicos, com 40% e 39% de
municipios nessa condi¢do, respectivamente (UNICAR0ROapudSilva & Costa, 2002).

Campos (2001: 173) acrescenta:

As formas tipicas de relacdo empregaticia estafraama decadéncia e até
alguns anos atras havia duas formas basilareslo@hip médico: o trabalho
autdbnomo, onde profissional e cliente estabeleaiama relagdo singular,

combinando entre si intervengdes e prego, e ollralzssalariado, onde o
profissional vendia a uma determinada instituigé® forca de trabalho por
tempo indeterminado. [...]

O panorama hoje é completamente distinto: as doamab iniciais de
relacdo de trabalho encontram-se praticamentetastinPor uma parte, a
elevacdo dos custos pela associacdo de tecnolagiadiagnéstico e a
terapéutica promoveu a migragdo dos consumidor&n@mos para 0s
seguros de saude. Por outra parte, a inflexildéda os elevados encargos
sociais fizeram com que se buscassem alternatbgasamtratos regulares de
trabalho, com o setor publico (via regime juridicuco) ou mesmo com o
setor privado, via CLT.
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Apareceu uma miriade de novas modalidades conatoajo impacto
sobre o trabalho no setor salde ainda esta longeoder ser avaliado.
(Campos, 2001: 173).

Outro importante estudo que ajuda a compreend&nograma de Saude da Familia
como campo de atuacgdo profissional foi realizadoamo de 2000, pelo Nucleo de Estudos e
Pesquisas em Recursos Humanos em Saude, da Fund@siwldo Cruz
(NERHUS/FIOCRUZ), em conjunto com o Ministério dauBle. A pesquisa, de ambito
nacional, teve por objetivo tragar o perfil dos mésd e enfermeiros que atuam no Programa.
Os resultados confirmam os achados do estudo d&COBES no que se refere ao percentual
de 70% de meédicos com contratos temporarios. Maslam também outros aspectos
essenciais para a compreensao do PSF como mereaddadlho (Machado, 2000). Séo eles:

- quase 60% dos médicos que trabalham no PSF ténsrdert) anos de idade;

- a maioria pertence ao sexo masculino (56%);

- em geral, sdo oriundos de escolas médicas pulflidas) e estdo formados ha menos de

15 anos (63%);

- cerca de 70% né&o sdo especialistas, ou seja, r&soign nenhuma formagéo especifica

apos a graduacao, incluindo residéncia ou espeaiaio;

- dentre os que possuem alguma especialidade, pnealanpediatria (20%), seguida por

medicina do trabalho (18%), medicina geral e cotdmiai (15%), gineco-obstetricia
(14%), medicina sanitaria (11%) e saude da farfgf);

- 83% exerceram alguma atividade médica anteriornméenttratacdo para o PSF;

- 70% consideram mas as condicdes de trabalho alasepelo Programa;

- arenda média mensal obtida com o trabalho médie22229 doélares.

Obviamente, esse perfil nacional dos médicos &#sano Programa de Saude da
Familia pode apresentar varia¢gdes quando analisadidiferentes regides brasileiras e mesmo
municipios de uma mesma regido, dada a grandesitlaee de situacdes sociais, politicas e
econdmicas que caracterizam nosso pais. Essesasp@o considerados e apresentados no
proximo capitulo deste estudo.

Por ora, vale destacar os resultados encontradogesquisa "O Médico e o seu
Trabalho", do Conselho Federal de Medicina (CFifenida na secéo anterior, que além dos
aspectos entdo apresentados, também abordou pg@aos médicos acerca do PSF e do
SUS, no que se refere ao impacto nas condicOemidie € no trabalho médico (CFM, 2004).

Cerca de 84% dos médicos pesquisados informaraen oqlPSF encontrava-se
implantado neacidade e/ou regidem que atuavam. Para a maioria deles, o Progfaima
responsavel por unaumento/melhorado emprego meédico (74,6%) e da cobertura da

assisténcia (70%). Entretanto, para grande pagergtdicos, com a implantacdo do PSF néo
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se alteraram as condicbes de trabalho (54,2%), alidgde dos servicos (44,6%), a
organizacdo dos servicos (44,1%) e os rendimenécos (42,1%). Deve-se ressaltar que,
no caso dos rendimentos meédicos, o percentualafisgonais que identificaram que houve
aumento/melhoraom a implantacédo do PSF foi de 40,6%.

De modo geral, é possivel entdo, assumir que ha mmpressao razoavelmente
positiva do Programa de Saude da Familia, por pas$emédicos, ainda que se considere a
necessidade de aperfeicoar seus mecanismos de.géadse sentido, ao opinarem sobre os
fatores que poderiam assegurar a eficacia do PSFHnédicos participantes do estudo
apontaram comatotalmente prioritarios os seguintes aspectos: condi¢des de trabalho
(81,8%), remuneracéo (77,7%), infra-estrutura @j,lplano de carreira (65,9%), critérios
de selecao para acesso (64,2%), vinculo trabaliti8t4%), estabilidade no emprego (59,1%)
e hierarquia na equipe (47,1%).

J& em relagdo ao SUS, a percepgdo é mais desfavoi@e por um lado, a maioria
dos médicos acredita que sua implantacdo acarmtotento/melhorada cobertura da
assisténcia (50,7%) e do emprego médico (44,8%@r optro, também avalia que houve
diminuicao/piora das condicfes de trabalho (52,6963 rendimentos médicos (52,4%), da
qualidade dos servi¢os (47,4%) e da organizacasetog;os (40,7%).

Esses resultados apontam para a necessidade dessdtar cada vez mais 0s
profissionais de saulde, a populacdo e os gestooesentido de se identificar, segundo a
percepcdo desses atores, 0s nos criticos e recagi®sd para que as estratégias de
intervencao governamental possam apresentar nfaiacia e adesao.

Por fim, as mudancas que o mercado de trabalhécongdm sofrendo ao longo das
Ultimas décadas, entre as quais o SUS e o PSElgerim também provocaram alteracdes na
composicdo, volume e condicbes da oferta desselsgiooais. Os mesmos fatores
econdmicos, politicos, institucionais e tecnologicoie acarretaram tais mudancas, aliados a
outros, redimensionaram a oferta, a formacao eadifigacdo dos profissionais requeridos
para atuarem nesse novo cenario. E a essa disapssda proxima secdo desse capitulo é

dedicada.

1.2. A oferta de médicos e seus determinantes historicos

Embora a primeira escola meédica tenha sido crup@dado o Brasil ainda era Reino
Unido de Portugal, no inicio do século XIX (1808)yumero de médicos no pais sO se tornou

significativo mais de cem anos depois, a partidéeada de 60 (Donnangelo, 1975; Santos
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Neto, 1993). Até entdo, a formacdo desses profiasalava-se em ritmo lento e regular. Em
1920, existiam 9 escolas de medicina; em 1940ressero subira para apenas 13, mantendo-
se assim até os anos 50 (Teixeira, 1982). No &ntam apenas uma década e meia (1950 a
1966), o numero de escolas médicas saltou de B340afTeixeira, 1982). Dal Poz & Varella
(1995) atribuem ao surgimento de novas escolascadaracteristicas de "surto", ocorrido
em dois periodos: de 1950 a 1964, quando forandasiajuase duas escolas por ano,
totalizando 23; e de 1965 a 1971, com seis esooka&s a cada ano, que totalizaram mais 37
instituicées desse tipo.

Se o lento crescimento até entéo registrado pedatsbuido, dentre outros fatores, a
elitizac@o da politica educacional vigente; porolado, a rapida expansdo a partir dos anos
60 pode ser associada a dois principais fenbmdipso comportamento do mercado de
trabalho, que comeca a ampliar-se com a expanséeddaassistencial derivada da medicina
previdenciaria, como ja discutido, e (2) os projpésestatais e da sociedade de democratizar
0 ensino no pais (Donnangelo, 1975; Teixeira, 1984¢m desses fatores, deve-se também
acrescentar o diagnostico bastante freqluente qu&o ese fazia, tanto por estudos
governamentais quanto académicos, em torno do itdéfec médicos para atender as
necessidades de saude do pais, dadas as desiggaddadhis e extensao territorial. Scorzelli
Junior, em 1967, diretor geral do entdo DepartamBlaicional de Saude, por ocasido da 42
Conferéncia Nacional de Saude, realizada naqueleadimmava:

Dizer-se, por exemplo, que o Brasil necessita dméblico por 1.000
habitantes, é adotar uma expressdo global, queortesce a acentuada
variedade de necessidade de seu territorio. N&ardbscomo valor global e
em ponto de partida, serve como indicacdo de aqnesteim déficit de quase
50.000 médicos, a serem acrescentados aos 34.00@ocidos. (Scorzelli
Junior, [1967] 1993: 31).

Para suprir essa demanda, foi estimulada pelod&sta ampliagdo do aparelho
formador de médicos. Essa politica encontrava ldspaclusive, nas préprias andlises que a
Organizacdo Panamericana da Saude efetuava selitm@io da atengcdo médica nos paises
latino-americanos:

La OPS y la OMS promovieron diversas reunionesriaidonales en las que
la formacion acelerada de médicos era el princdppto de discusion [...].

Se estaba en una fase de expansion de la econatalanercado interno en
la mayoria de los paises, como respuesta a urisituen las relaciones de
cambio internacionales que parecian ser favorablésdos. Las capas
medias de la poblacion veian en la educacion supgnmeédica una de las
alternativas que se les presentaban para su afiimg@scension social. La
infraesctructura fisica de los servicios de sakaibia grandes inversiones
del estado, de la iniciativa privada y de los 6ogade seguridad social.
(Nogueira, 1986b: 298).
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Nesse contexto, foram criadas no Brasil, entré& 6975, 53 novas escolas médicas,
0 que significou uma taxa de crescimento de 2300g(iira, 1985b).

No cabe duda de que una parte nada depreciablesderdfesionales de
salud formados en ese periodo constituyeron undexte frente a las
necesidades y las oportunidades de empleo genepadasl mercado de
trabajo, a pesar del aumento mencionado. Sin @obasto no debe
tomarse como un fendmeno anémalo o de desequjliaique la relativa
sobreoferta de médicos y otros profesionales deldak justamente lo que
asegurod la diversificacion y el crecimiento del rapa asistencial en sus
multiples niveles de complejidad de la atencionsdkid [...]. (Nogueira,
1985b: 29).

Para além dos fatores especificos que fomentaraxpansdo do ensino meédico,
outros elementos foram determinantes para essgmergo0, que ndo se restringia as escolas
médicas, mas ao ensino superior como um todo, fletauma politica de governo que
incentivou a formacgado universitaria, para diversaistras carreiras, num contexto
desenvolvimentista.

O pais vivia a fase do desenvolvimentismo econdmsob a égide do governo
autoritario, com crescimento do mercado interndeles e servigos e urbanizacdo acelerada,
gerando novos postos de trabalho para diversassies (Nogueira, 1986a). Entre 1968 e
1973, o numero de alunos universitarios saltou @285 para 820.493, representando um
crescimento da ordem de 200% (Nogueira, 1986a).

No inicio dos anos 60, a Comisséo de Planejantenfmrmacado de Médicos do entédo
Ministério da Educacdo e Cultura (MEC) elaborou datumento em que previa para o
periodo 1963-1983, ou seja duas décadas, a cril;20 novas escolas médicas (Quadra &
Amancio, 1984). Contudo, em apenas cinco anos dems$edo, entre 1965 e 1970, nada
menos que 33 novas faculdades de medicina foraarizadas pelo Ministério a funcionar
(Quadra & Amancio, 1984). No ano final daqueleiquby (1983), 0 niumero de concluintes
dos cursos de Medicina foi de 7.289 novos médioogie representou um incremento de
aproximadamente 75% em relagdo aos concluintes988. XMachado, 1996b; Nogueira,
1986a). Ainda assim, este ndo foi o apice do fldeoconcluintes, que se deu em 1978,
quando chegou a 8.722, entrando em queda nos egostes e mantendo-se até o final da
década de 80 em torno de 7.000 egressos por ah®@@& Varella,1995; Nogueira,1986a).
Essa queda foi resultado de politica governamexialicita que proibiu a abertura de novas
escolas e 0 aumento excessivo do numero de vagafanexistentes, determinagdo que
vigorou até 1989 (Machado, 1997; Nogueira, 1986a).

Quadra & Amancio (1984) argumentam que documeaoticgis e mesmo diversos

estudos produzidos por entidades privadas, as$esiagle escolas ou pesquisadores
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contribuiram para justificar esse aumento desodiedas escolas médicas. Isso porque, além
de ndo explicitarem a logica politica e ideolégmze fomentou esse incremento e que
reproduzia a estrutura educacional de modelosnggir@s, também nédo abordaram as formas
de financiamento envolvidas e a relacdo com a poracao tecnoldgica e a politica de saude
prevalente:

A maioria das conclusdes de tais trabalhos, qu@rseidentificavam como
fator irretoquivel um déficit de profissionais, tiisou (no sentido de
fornecer pretexto) a expansdo de matriculas eagdride novas escolas na
area de saude, em especial, escolas médicas, etiatisgimo, privadas;
justo no eixo Rio-S&o Paulo. Salvo uns meritorim@s logo contidos
impetos modernizadores, multiplicar vagas e fadddaiada significava em
termos de transformacdes de conteldos tematicass@uisa voltada aos
problemas nacionais de saude. (Quadra & Amanciy®:15)

A subordinacdo do modelo de formacao médica leiesih moldes estrangeiros, a que
se referem Quadra & Amancio (1984), diz respeiioggpalmente a aplicacdo do modelo
flexeneriano, de origem norte-americana, que exesoe influéncia sobre nds a partir da 22
Guerra Mundial. Até entdo, as escolas de medibnagileiras inspiravam-se no modelo
europeu, especialmente o francés (Dal Poz & Vardl@®5; Campos & Aguiar, 2002).
Proposto pelo Relatério Flexner, em 1910, sob ospiaios da Associacdo Médica
Americana, o modelo flexeneriano tornou-se um rEa@digma para a pratica e a formagéo
meédicas. Propunha a expansédo do ensino clinico lmmse em unidades assistenciais, a
integracdo de escolas médicas em universidadesngoducdo da pesquisa associada ao
ensino.

Em nosso pais, as repercussdes da publicagdo @vofRelforam mais
tardias, embora j4 fosse possivel observar transfgies em algumas
escolas antes mesmo da primeira metade do sécMo Xlosso modelo
universitario, a imagem do modelo europeu, sé ficiadmente reformulado
em 1968, com a imposicdo da Reforma Universitagige extinguiu as
cétedras, substituindo-as pela estrutura departainen no caso do curso
médico, criou a obrigatoriedade de um nlcleo basiomum a todos os
cursos da area da saude, e um ciclo profissidRagd, 2005: 33).

Para Rodriguez Neto (1996), a organicidade estigr@postas do Relatério Flexner e
as entdo emergentes transformacdes do capitalisogtrial e monopolista foi decisiva para
0 papel que o0 mesmo representou na transformagiatiea meédica, conformando o sistema
meédico ideal para o capital monopolista.

Adotado em toda a América latina, tornou-se, admtwapidamente, objeto de critica
e insatisfacdo, em funcdo da constatacdo de queesf@ondia as necessidades sociais dos
paises subdesenvolvidos, que careciam inclusivealgsos para aplica-lo (Luna, 1986). Nos

Estados Unidos, pais emblematico do modelo assiatate inspiracéao flexeneriana, 90% dos
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recursos disponiveis para a salude sdo consumidastiagar apenas 11% dos pacientes
(Maciel Filho, 2001a).

Segundo Garcia (1972), tais mudancas, que tornansoo médico baseado em
investigacao clinica aplicada no hospital, represero triunfo da concepcéao cientificista da
medicina. Teixeira (1982: 22), em estudo que aaaiformacdo dos agentes das praticas de
saude no Brasil, sintetiza assim a questao: tfatha-se de imprimir cientificidade a pratica
médica, através do desenvolvimento da pesquisaa@liiGacao na pratica e transmissao via
ensino, o que contribui para a legitimacédo dos sagentes, a0 mesmo tempo em que permite
que o carater socialmente determinado da praticadio® se dissolva numa suposta
neutralidade".

No caso brasileiro, esse cenario se expressadisianciamento entre a educacao
meédica e a realidade socioecondmica e sanitar@aty ao mesmo tempo em que se mostra
coerente com o modelo médico-assistencial hegemobbiessa forma, as respostas que o
sistema formador tem procurado dar aos problen@ais@ de saude tém se limitado a ser de
carater quantitativo (Luna, 1986).

A educacdo € o momento da reproducdo das praicda formacdo profissional
daqueles que estardo ativos no mercado ao long@rdasnos trinta a quarenta anos. O
modelo tradicional de ensino baseado no hospitalodocus privilegiado do processo de
aprendizagem, muitas vezes desarticulado do sisiensaude, ndo responde as necessidades
de uma formacdo em que o principio da integraliddaletencdo € a base das préticas de
saude. Adicionalmente, as abordagens pedagogaudisionais utilizadas ndo habilitam os
profissionais para enfrentarem o desafio de priteaa vez mais complexas e em constante
processo de transformacgao (Maciel Filho, 2001a).

E preocupante constatar que o diagnostico des&a entre ensino médico e realidade
social vem sendo reiterado ha décadas, tendo agddsegobrepujar-se as tentativas de
reordenamento da formacdo desse profissional. Assique o cenéario descrito por Silva
(1986), ha quase vinte anos, em 1986, na Confer@&mtional de Recursos Humanos para a
Saude, continua, infelizmente, marcado pela sudidade:

[...] a escola médica ndo teve ainda a capacidadenténder a questdo do
ensino-aprendizagem como um processo onde é fumdalme interacdo
entre o objeto, o professor e o aluno. [...]

Este modelo educacional acritico, ahistérico e tifieista corresponde a
grande maioria sendo a totalidade das escolas asétmasileiras. [...] os
hospitais universitarios constituem o campo deqadtreferencial [...]. Tais
hospitais, na maior parte dos casos, colocam-sep@sitao distante da
realidade que os cerca [...].
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Ainda que na maioria dos regimentos das escolagcagtrasileiras esteja
estabelecido o compromisso com a formacéo de ufisgional técnico e
eticamente preparado para atender aos problemasritjszios da
comunidade, tal ndo acontece. [...]

A falta de formacao cientifica sélida, aliada aificdcdo tecnoldgica e ao
descompromisso social, transformam o médico formadon elo

fundamental na cadeia do consumo de produtos (amdittos) e
equipamentos. [...]

Portanto, em relacdo ao seu produto, a escola enédinpre uma funcéo de
através dele perpetuar um modelo médico-assisteingieo, determinado
por interesses industriais e mercantilistas. (S1@86: 9-10).

O grande incremento na formacdo de meédicos seattelado a duas importantes
alteracdes na estrutura demogréfica da oferta da fite trabalho médica, ja referidas neste
estudo: sua feminilizacdo e seu rejuvenescimentdeninilizacdo pode ser atribuida as
mudancas socioculturais da sociedade brasileiraamos 60 e 70, particularmente nos
grandes centros urbanos, ampliando a participag@mina na vida econémica e social. A
participacdo feminina na forca de trabalho médiwa um incremento, entre 1970 e 1980, da
ordem de 77,6%. Com excecédo do Distrito Federalyénono mesmo periodo, crescimento da
participacdo feminina no trabalho médico em toda®gides, passando de 11,6% para 20,6%
no pais como um todo. O maior percentual foi regflst na Regido Nordeste, com 27,5% e o
menor na Regido Sul, com 14% de mulheres no tetaléblicos (Medici, 1985).

A feminilizacdo mostrou-se mais expressiva, ndqger citado, nas faixas de idade
mais jovens (até 29 anos e de 30 a 39), com incrtemele 57% e 54,8%, respectivamente,
enguanto na faixa etaria de 40 anos e mais essenanifoi de 12% (Medici, 1985).

No que se refere ao rejuvenescimento da forcaa@alho médica, os profissionais
com menos de 30 anos, que em 1970 representavamdei4%, passaram para quase 23%
em 1980; ao mesmo tempo em que 0s com mais dedd0raduziram sua participacdo de
10,88% para 6,28% (Medici, 1985).

Mas a principal consequéncia do fendmeno de efpads ensino da medicina,
conhecido como boomdas escolas médicas, foi 0 expressivo aumentdedia @essa forca
de trabalho nos anos subseqientes, coerente crpam@séo capitalista do setor na década de
70 (Dal Poz, 1996; Machado, 1997; Paim, 1994; anAieni, 2000; Rego, 1994; Schraiber,
1989). Se até 1950, as 13 escolas médicas brasilmiam todas publicas, a partir da década
de 60 a rede privada € que se torna majoritarizalftente, a relacdo € mais igualitaria, com
0 pais possuindo 112 escolas médicas reconhecdidadviinistério da Educacéo, sendo 59

publicas e 53 privadas, que formam, aproximadaméfteé00 médicos por arfo

4 Dados da Associagéo Brasileira de Educagéo MéABEN!), de dezembro de 2003.
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Foi a partir de meados dos anos 70 que passauegsgrada a reversao da tendéncia
das politicas e orientagBes expansionistas de {@onde médicos:

[...] a partir de 1975, emerge gradualmente unitudobpuesta por parte de
los gobiernos y de los organismos internacion&esnienza a difundirse la
idea de que el numero de graduados sobrepasadaidag de absorcion y
de que esto puede, por diversas formas de repéncymtrjudicar los costos
de la asistencia médica y en el sistema de salmd co todo. [...]

En la segunda mitad del mismo decenio, la situaedmmomica mundial

habia cambiado considerablemente y el ritmo deimiecto de las

economias hacionales, en parte bajo las reper@asside la crisis del

petréleo, comienza a desacelerarse, con raras @anep. Se entra en la
fase descendente del ciclo econdmico mundial géficit fiscal del Estado”

se agudiza y muchos paises ven el término del suwifioEstado

benefactor.[...]. (Nogueira, 1986b: 299-300).

Nesse contexto, a OPAS promoveu a Primeira RewtbBre Principios Basicos para
0 Desenvolvimento da Educacdo Médica na Américanaae no Caribe, que definiu as
seguintes diretrizes para a politica de recursosghos desses paises (OPAS, 1977):
1. a formacado de recursos humanos para a saude acdccue instituicbes formadoras deve ser

responsabilidade dos governos, como resultadoldecas de salde e de educacao explicitas;

2. aformulacéo de politicas de saude e sua execingfigsive no que se refere ao desenvolvimento
de recursos humanos, deve ser resultado da agieeitarial entre salde e educacdo, com a
criagdo de organismos interinstitucionais encadegade sua coordenagdo, execugdo e

supervisao;

3. respeitando a autonomia universitaria, esta na@ dev constituir em obstaculo para que as
universidades participem na definicAo de politidas saude e, especialmente, dos recursos

humanos necessarios;

4. a formagéo de pessoal de saude deve ter consord@mgia politica de saude de cada pais, de

acordo com sua realidade sanitaria e com propenséa transformacéo;

5. toda politica de saude deve levar em conta ossesurumanos, considerando sua quantidade,

qualidade, relagBes entre as diversas categopasmver as mudangas que sejam necessarias;

6. cada pais deve definir a estrutura de seu pessaa(die e garantir o desenvolvimento equilibrado

da mesma;

7. deve-se revisar a pratica médica, as suas ingisiie a coordenacédo do trabalho, para corrigir ou

modificar as tendéncias atuais;

8. o0s paises devem dirigir suas acfes para a cogattuaperfeicoamento ou extensao, segundo seja

0 caso, de servicos devidamente concebidos e pltiogejpara prestar atencdo a saude a toda a
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populacdo e que permitam o aproveitamento intedmatede assistencial para a formagédo de

profissionais de saude;

9. a pratica profissional e a estrutura da atencadoaédtevem ser consideradas como objetos de
transformacao, por parte das instituicdes formadde médicos, dentro de qualquer estratégia

integral de mudanca das condi¢des de prestac@ndecss de salde a populagéo.

Em 1977, a Assembléia Mundial da Saude definiu ccqrincipal meta para os
governos, nas décadas seguintes, a "saude pars nodano 2000". Um ano depois, a
Conferéncia Internacional sobre Atencao Primari&aéade, realizada em Alma-Ata, na entdo
Unido Soviética, declarou a atencdo priméaria cormdepintegrante e central do sistema
nacional de saude. Comegavam a ganhar relevo @asssii®es sobre 0s aspectos qualitativos
da formacéo:

En los aspectos cualitativos, el nuevo personakrdeler formado para
desempefiarse en sistemas de salud en los cuaEnton primaria es la
estrategia fundamental. Por lo tanto, debe incarge en los estudios el
énfasis necesario sobre salud publica, epidemmlggaquellos aspectos
socioculturales de la problematica de salud y emddad a nivel nacional y
local. En otras palabras, la calidad debe tomaoseoda estricta relacion
entre el proceso educacional y las necesidadealutt e la poblacion.

Este planteamiento de wuna ‘calidad nueva' permiggleda las
especializaciones futuras del estudiante una baséfica que parte de las
necesidades reales de la poblacién y que, a lahsazs mas factible la
reorientacion del personal actual. (Vidal, 1988). 1

A énfase recai sobre a reforma curricular e as@mutdo ensino médico.Lbs
educadores médicos 'progresistas’ se volcaron hamdelos nuevos de capacitacion, como
los de intregracién docente-asistencial, conjugadesen diferentes medidas — a los
programas de extension comunitaria 0 a una practiges restrictiva denominada medicina
comunitaria[...]." (Nogueira, 1985b: 34).

Esse debate surgiu como decorréncia da constati@cgoe a expansdo quantitativa e
de natureza essencialmente privada, se juntar@rguacia especializacdo da pratica e da
formacdo médica, que correspondeu, como j4 vistoma segmentacdo do mercado de
trabalho, com énfase em algumas especialidades ommndiologia, gastroenterologia,
ginecologia, pediatria, etc (Medici, 1986).

A intervencdo do Estado consolidou a especial@agdno principio organizador da
prestacdo de servicos médicos, refletido no investio na rede hospitalar e na expanséo dos
programas de residéncia meédica. Introduzida no @aisl945, embora sé oficializada em

1977, a Residéncia Médica veio a configurar-se coradalidade de ensino responsavel pela
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formacdo do maior nimero de especialistas, caizatelo-se como poés-graduacdo com
treinamento em servigo e regime de dedicacao exal(Bal Poz & Varella, 1995).

A Residéncia Médica surgiu amparada pelo paradigredominante da formacéo
médica, no Brasil, 0 da chamada "medicina ciegmtifide tradicdo flexeneriana, baseada na
divisdo do trabalho segundo especialidades. Rdtionaa pratica médica e atendeu a
intervencao estatal entdo praticada, que fortalecexesmo financiou um modelo de atengao
a saude hospitalocéntrico:

Até meados da década de 70, a questdo da espmg@alizios servicos
figurava intensamente nas pautas de discussdeisgsibl privadas sobre a
organizacdo do sistema nacional de saude. Fatoigmacionais, como a
descoberta e aplicacdo de tecnologias especifestihddas ao tratamento
de determinados grupos de fatores clinico-patoddgipressionavam a
organizacao do sistema de saude, em geral, etautaesgao curricular dos
cursos de medicina, em particular, a buscar majpee@alizacdo. [...]

[...] Até 1976 ficaram, de certa forma, consolidade interesses setoriais do
empresariado privado ligado a producédo de bensvizeg no campo da
saude, destacando-se aqueles que vendiam servégisoamospitalares a
Previdéncia Social, instituicdo que passou a sgeénica na determinagao
das politicas nacionais de saude a partir de uieatacdo assistencialista,
privatizante e tecnificadora. Nesse interim, aesfizacdo dos servicos de
saude e do trabalho médico foi grandemente incatdiv(Medici, 1985: 67).

Medici (1986: 410) resume bem as conseqUéngasa a categoria profissional
médica, da intervencéo estatal que estruturoursedelo de atencao a saude:

A formacao, em massa, de profissionais em mediamégngo da década de
70 foi, em certo sentido, adequada as estratégiasxgansdo do setor
privado que tinha, na figura do médico, o outroopdé suas equipes. O
recurso a especializacao formou, na pratica, semsespeciais de mercado
de trabalho para cardiologistas, gastroenterokagjistginecologistas,
pediatras, etc. que, em funcdo do rebaixamentaiaalerovocado pela
sobre-oferta destes profissionais, forcava-os abowmn empregos em
estabelecimentos publicos e privados com a pratiténoma (liberal), em
consultérios. Vale dizer que o0 'multiemprego’ de&dimmo ndo foi,
propriamente, uma ‘estratégia de sobrevivénciahoesntenha sido uma
regra de comportamento, cuja logica calcava-seobeeferta artificial de
profissionais médicos e no rebaixamento do pisarisél tanto no setor
privado como no publico. Entre 1970 e 1980, o monte formados em
medicina passou de 45.113 para 101.793, e as BEsht¥dicas estavam
formando, em média, 8.000 profissionais/ano. Nuss&80, o numero de
egressos reduziu-se para o patamar de 7.200.

Esta sobre-oferta relativa de médicos, nas regifilbanas, nas grandes
metrépoles do Sudeste e em algumas especialidade® é@ntanto, a

contraface da caréncia absoluta de médicos emnpates, 10% dos 4.100
municipios brasileiros. E o preco que a sociedadsilbira tem que pagar
pela auséncia de meédicos generalistas ou formadses especialidades
basicas [...]. E o legado que deixou o sistemasdist&ncia médica montado,
no Brasil, nestes ultimos vinte anos [...].
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A preocupacgdo com esse cendrio da formacédo méaicdado da década de 70, fez-se
presente no discurso do entdo ministro da Educdbdowardo Portella, na 72 Conferéncia

Nacional de Saude, realizada em 1980:

1) Ao nivel da graduacéo, a organizacao curriciéaera estar voltada para
o treinamento nas grandes areas: Clinica Médiadiatiie, Ginecologia e

Obstetricia e Cirurgia, evitando-se a fragmentag@ocurso médico por

disciplinas e o treinamento em especialidades espdtialidades. A

Medicina Preventiva deverd estar integrada e [j@atido ativamente das
areas supracitadas, em um continuo acompanhamerdesgnvolvimento

do profissional em formacdo, de tal modo que onenslas medidas

preventivas e curativas de saude permita um futtmmportamento

profissional onde promog&o, prevencdo e recupersejao, em realidade,
indissociaveis.

2) As escolas somente terdo éxito na formacdo déico® gerais se

organizarem o treinamento de seus alunos de amomioas necessidades
prevalentes de saude da populagdo. Conseglentengnteganizacdo

curricular devera prever o treinamento em instiies; de saiude de niveis
primario, secundario e terciario. O treinamento leapitais universitarios

destinados a cuidados complexos e sofisticadosaddesdeixa de ser o
Gnico ou mesmo o principal modo de treinamentoigsiminal.

3) Deverd ser estimulado, mesmo nos primeiros dessedos cursos de
saude, o contato do aluno com a populacdo das ¢datas onde a escola
se insere, a fim de que conhegam suas condi¢cdes-cdurais e
econdmicas, 0 seu estilo de vida, sua demanda idados de saude e
caracteristicas epidemioldgicas. (Ministério dadead980: 35).

Essas preocupacOes refletiam a tdnica do debat#ico, entdo colocado como
resposta a meta da OMS de "saude para todos 0800

[...] los 17 afios que tenemos por delante, losegupleden representar
todavia un lapso suficiente para la implataciébn gnsolidacién de
importantes ajustes en el proceso de formaciéeadesos humanos, a fin de
contribuir en un tiempo aprovechable al logro dméda citada. [...]

La complejidad de esta proposicién nos obliga asidenar la necessidad de
una amplia revision de las problematicas de pleaifon, formacion y

utilizacién de todo el equipo de salud. En estatedo habria que

preguntarse: ¢Qué papel le toca al médico en ekepoopara alcanzar la
meta social mas importante del sector salud? gEriayma debera cambiar
el ejercicio de la medicina para adecuarse a Igstiobs de equidad,

eficiencia y eficacia establecidos por la meta@rr@ra, 1983: 54).

No entanto, 0 mesmo autor advertia, em outra gaffio, quel’a aceptacion de la
atencion primaria ha despertado cierto grado das&scia en el seno de las instituciones de
formacidén médica. Pareceria que al médico, conlguravel cientifico de profesionalizacion,
no podria corresponder el ejercicio a un nivel paino de atenciort (Ferreira, 1986: 462).

E ainda Ferreira (1983: 61; 64) quem complementa:

Muchos de los aspectos sefialados como responghbliesrigidez en los
patrones de la practica médica son también losrieetque condicionan la
resistencia al cambio en el interior de las essug¢amedicina. Solo que en
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ellas la tradicion parece ser aun mas fuerte, ep@adientemente de su nivel
de desarrollo o de la capacidad y grado de actagidia de sus profesores, la
institucion como un todo se ha mostrado insensiidea adaptar la
formacion del médico a tono con la presente redligeial.

[...] inadequacion de la formacién médica en sgqmte configuracion, que
no esta orientada a objetivos claramente definidos) atiende a las
prioridades de salud; no observa los mas elengntgrincipios
pedagdgicos; y por otro lado, se basa en unactéadiinjustificada,
deformada a lo largo del tiempo por la adicién degihentos de nuevos
conocimientos y ajustes de compromiso. (Ferre§83161; 64).

Sonis (1973: 277) mostra que a dificuldade deothtzir mudangcas no campo da
formagdo médica, de forma a adequa-la as necessididrealidade social e do sistema de

saude, é antiga e tem obtido poucos resultados:

Quizad en este analisis lo mas llamativo resultesdsie de esfuerzos

realizados en el campo de la educacién y capatitate personal de salud
en las Ultimas décadas y los escasos resultadowzatios. Basta citar como
ejemplo lo sucedido con la formacion de médicorfgreneras, con respecto
a la cual desde hace afios se insiste en la nedededecuar los programas
existentes a las necesidades de los serviciosquenhasta la fecha se
registren resultados sustanciales. En el casosdmédicos, hace ya casi un
siglo que Osler indicaba como punto critico dense@anza de la medicina
la necesidad de introducir los aspectos preventsmsales y comunitarios,

y a pesar de los esfuerzos realizados, en geterakntalidad del médico y

la estructura de su pensamiento con respecto @miemo salud-enfermedad
aun sigue las lineas tradicionales, sin modificgaesade fondo.

Si consideramos en distintos campos de la actividaxana el lapso que va
desde la aceptacién conceptual de un cambio hbhst@raento en que el

mismo se produce, pocos campos presentan la kbrtitiefectivizarlo y la

rigidez que encontramos en general en la educaceém la formaciéon del

personal de salud en particular.

Dada la magnitud de los esfuerzos y su reducidaafdeberiamos concluir
aceptando que trabajar aisladamente sobre el prooeente no tiene efecto
magico sobre el mismo y que en el circulo vicioge ge plantea hoy entre
educacién y atencibn médica — médicos que se forerarhospitales

tradicionales y un sistema de atencion médica ildifie cambiar por la

mentalidade del personal de salud — sélo un enfaqtegral puede

desencadenar un proceso efectivo de cambio enngbacae la atencidn
médica.

Aliada a esse processo de especializacdo, a ore@do tecnoldgica tornou-se uma
das bases sobre a qual se assentou a formacaora&ica mla medicina, gerando maior
valorizacdo de mercado status social de algumas areas de especializacdo eméoekac
outras, de carater mais generalista e menos intnem tecnologia.

Donnangelo, j& em 1975, resumia assim, tais texakn

As possibilidades abertas pela forma atual de argefio do mercado, 0s
padrdoes de formagéo escolar, nucleados na estraitaraente tecnificada
dos hospitais-escola, os mecanismos formais enmafisrde valorizagdo do
trabalho especializado inerentes a esse padrasaermitem como ainda
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estimulam a busca de integracdo no mercado at@agsespecialidades.
(Donnangelo, 1975: 63).

A especializacéo tornou-se 0 meio pelo qual agaig@es tecnologicas foram sendo
absorvidas pela medicina, configurando uma praegmentada, com areas detentoras de
caracteristicas especificas de formacdo e meroad@balho, numa espécie de "tribalizacdo
da profissdo médica" (Machado, 1996a). Segundmtedabela de especialidades médicas
divulgada pelas entidades da corporacdo, sdo pagesas que ndo sdo compostas por
subespecialidades (Machado, 2003), o que amphaela para cerca de 150 especialidades.
A pediatria, por exemplo, € composta por mais dard@s de atuacdo, que anexadas a ela ou
a outras, assumem, como analisa Machado (2003atesquase de uma profissdo, com sua
propria autonomia, conhecimentos especificos egaeeno mercado de trabalho.

N&o se trata, é claro, de negar a importancia édica especialista, mas de ressaltar
que "[...] sua atuacado quali e quantitativa devera ser meloentada, sendo pelo proprio
mercado de trabalho, pelo menos por regulamentag@esa limitem como resposta as reais
necessidades, freando seu crescimento com finsesesulativos...]" (Ferreira,  2001:
36).

Como ressalta Feuerwerker (2001), embora o Mimistia Saude tenha representacéo
na Comissdo Nacional de Residéncia Médica (CNRMig gsta abrigada no proprio
Ministério da Educacdo, a CNRM tem funcionado nwespécie de "mundo a parte”, nao
havendo tradicdo de didlogo entre o0 MS e o MEE a"residéncia médica, situada na
interface dos processos de prestacdo de servifosracao, sofre particularmente com essa
desarticulacdo. Assim, [...] as definicbes a respee programas, vagas, especialidades néo
estdo minimamente articuladas as politicas ou asessidades do sistema de salde.
(Feuerwerker, 2001: 50).

Aliado ao crescimento desordenado dos programassi#éncia médica, manteve-se
0 aumento do nimero de escolas médicas, sem quasasiejam efetivamente orientados
pelas necessidades do sistema de salude e do nuedatencdo. Na década de 90, houve o
que Rego (2005:29) denomina comam' novo 'surto’ de crescimento quantitativaas
escolas de medicina, resultante de uma politicgoderno que liberou a criacdo de novas
escolas. Mas, dessa vez, a liberagdo para criaasnegcolas de medicina apresentou
caracteristicas distintas daquelas que marcarboomdos anos 60 e 70, determinado, dentre
outros fatores, pela necessidade de desenvolvetoo saude e por necessidades politicas
circunstanciais (Rego, 2005). Foram estabelecidavas, pelo governo federal, para regular

as iniciativas de criagdo dessas novas escolasendmoto, essas normasuhica chegaram a
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ser realmente efetivas e cumpridas, ja que a maidas grupos de investidores interessada
em criar escolas médicas encontrou caminhos pasaedeeitar o decreto presidencial.]."
(Rego, 2005: 41). Assim, entre 1995 e 2001, foraiados 21 novos cursos de Medicina,
representando um aumento de 24,7%, com um crestrdemumero de vagas da ordem de
36,8%, passando de 8.247 para 11.282 vagas. itgsficou um crescimento de 86,1% de
vagas privadas e de apenas 2,2% de vagas pubtigedn(Vieira et. al., 2004: 184;194).

Em 2003, o Ministério da Saude, atendendo a usw@ugio do Conselho Nacional de
Saude (CNS), suspendeu, por meio de Portariapgacride novos cursos superiores na area
da Saude, por 180 dias, inclusive as solicitactesj& se encontravam em andamento. Em
margo de 2004, também como decorréncia de umauggsnto CNS e por solicitagdo de oito
entidades médicas, dentre elas o0 CFM, o Minisedai&cducacéo prorrogou essa decisao por
mais 60 dias. Atualmente, os dois ministérios \&tudando critérios que envolvam a
abrangéncia conjunta de atuacdo da Saude e dagaduca credenciamento de cursos e que
considerem o papel regulador do Estado, a regiagdb, a ampliacdo da rede publica de
ensino e novas propostas pedagodgicas (Vieira.e2Cdl4).

Essas iniciativas, que deverdao servir como subgidia a proposta de Lei Organica da
Reforma da Educacao Superior, a ser apreciadaGmtgresso Nacional, "[..dpontam a
construcdo de processos regulatérios que podenmrtezvee fato as tendéncias observadas,
qgue caracterizam o sistema de ensino no pais casordenado, desigual e privatizatio
(Vieira et. al., 2004: 200).

Enquanto isso, o governo federal investiu simeléamente numa politica de avaliagao
do funcionamento dessas escolas; criou um exagienah para os graduandos e assegurou
maior autonomia as escolas na definicdo do cuaimédico, restringindo-se a estabelecer o
perfil do profissional a ser formado (Rego, 20@39se perfil € assim definido pela Portaria
n°126/99, que apresenta as Diretrizes CurriculBi@sonais dos Cursos de Graduacdo em
Medicina:

a) cidaddo com atitude ética, formacdo humanisticaonsciéncia da
responsabilidade social,

b) capacidade de compreender, integrar e aplicaomisecimentos basicos a
prética clinica;

c) formagdo para atuar em nivel primario de atengédresolver, com
gualidade, os problemas prevalentes de saude;

d) formacéo para o atendimento das urgéncias egémaas;

e) capacidade de lidar com os mdultiplos aspectogetiEcdo médico-
paciente;
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f) formacgé&o para aquisi¢cdo e produgédo do conhetoneom capacidade de
aprendizado continuo durante toda a vida profissjon

g) capacidade de atuar em equipe interdisciplinamudtiprofissional.”
(Brasil, 1999)

Ainda é cedo para avaliar o impacto dessa palithizes de qualquer forma, € possivel
afirmar que: Tais iniciativas, polémicas e muito questionadata pmrporacdo medica
através de suas diversas entidades representatiada ndo demonstraram sua eficacia no
enfrentamento dos problemas da educacdo meédicarasilBmas seus resultados apds o
primeiro ano sao extremamente alvissareitgRego, 2005: 42).

A reacao das entidades médicas a tentativa desseiir um sistema de avaliagdo dos
cursos medicos, externo a corporacao, ja vinhaseéaldesde 1990, quando houve a primeira
tentativa por parte do governo federal nesse serdidorporacdo medica pretendia que fosse
adotado o sistema criado e executado pelas ensidageesentativas da classe e estruturado
como uma comissao, a Comissao Interinstitucionaidwal de Avaliagdo do Ensino Médico
(CINAEM).

Entretanto:

Apoés dez anos de funcionamento, a Cinaem aindecodseguiu produzir
resultados concretos que afastassem a imagem deg#uacorporativista e
gue sugerissem ser este o caminho mais eficaznséraggdo de alternativas
ao modelo vigente no Brasil. Persiste-se dandotaménfase na
identificacdo e na elucidacéo dos entraves do psoceducativo, enfoca-se
ora o docente, ora o discente, ora a infra-estadws meios de ensino, mas
parece que persiste ainda a falta de idéias mpora esta falta ndo seja
apenas latino-americana. Em suma, mais do quediait@antade de mudar, o
que parece prevalecer € a total falta de idéisade gnde e como ir.

Esta critica, todavia, ndo deve ser entendida c@fossemos simplesmente
contrarios ao esforco empreendido pela Cinaem [Ehtendemos que a
Cinaem possibilitou a manutencéo da discusséo sobdeicacdo médica na
agenda de diversos atores, com alguns resultadegveis e meritorios.
Mas a rigor, quando comparamos como esta o engddicanhoje com o de
1990, poucas das mudancas observadas podem sstag@nte atribuiveis
ao processo empreendido pelas entidades que compd@mem. (Rego,
2005: 43).

A necessidade de mudancas qualitativas e quardigata formacédo dos médicos e na
distribuicdo geogréafica desses profissionais tedo siinda mais enfatizada a partir do
continuo processo de crescimento e consolidacastdztégia de saude da familia (Camgtos
al., 2001; Cordeiro, 2001; Ferreira, 2001; Macieh&jl2001b).

Foi assim que, em 2002, uma parceria entre o Mmisda Saude, o Ministério da
Educacdo e a Associacao Brasileira de EducacdocI¢dBEM), deu origem ao Programa
de Incentivo para Mudancas Curriculares para Fadelsl de Medicina (PROMED). Criado

pela Portaria Interministerial n° 610, o PROMED teomo finalidade "[...Jincentivar a
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promocgéo de transformagbes dos processos de foomag@racdo de conhecimentos e
prestacdo de servicos a comunidade, por meio deagi@es curriculares, baseadas nas

Diretrizes Curriculares para os Cursos de Medic[ngd" (Brasil, 2002a). Seus objetivos sao:

| - inovar o processo de formagdo médica, de mogi@piciar profissionais
habilitados para responder as necessidades dmaigte satde brasileiro;

Il - estabelecer mecanismos de cooperacao entgesisres do SUS e as
escolas médicas;

Il - incorporar, no processo de formacdo médiagdrs integralizadas do
processo saude-doenca e da promog¢do de saude;

IV - ampliar a duracéo da prética educacional de de servi¢cos basicos de
saude;

V - favorecer a adogdo de metodologias pedagdgicesiradas nos
estudantes, visando preparé-los para a auto-educagdinuada. (Brasil,
2002a).

O Termo de Referéncia que apresenta 0 PROMEDinededmo "[...Jum sistema de
incentivos as Instituicdes de Ensino Superior qdetem praticas de ensino, pesquisa e de
atencdo a saude sintonizadas com o paradigma dayralidade” (Ministério da Saude,
2002a: 14). Como "situagéo desejada" define que:

O que se busca € a intervencdo no processo foor@ia que os programas
de graduacgéo possam deslocar o eixo da formacéotrado na assisténcia
individual prestada em unidades hospitalares — parautro processo em
gue a formacéo esteja sintonizada com o SUS, ertiesgom a atencao
bésica, e que leve em conta as dimensdes sodarsdmicas e culturais da
populagéo, instrumentalizando os profissionais pafeentar os problemas
do binbmio saude-doenca da populacdo na esferdigdamicomunitaria e
ndo apenas na instancia hospitalar. (MinistériSalade, 2002a: 13-14).

No entanto, ainda que um sistema de incentivoo@RROMED possa vir a obter
algum sucesso, a mudanca da formacdo médica € aresgp bastante complexo, porque
conforme ressalta Lampert (2002: 20):

[...] o processo de producdo de médicos ndo édisolana vez que se acha
subordinado a estrutura econ6mica dominante naedae onde se
desenvolve [...] as caracteristicas de ordem ustibal da educa¢éo médica
emergem do processo de produgéo de médicos.

[uma vez que] o modo de formar médicos determioalam institucional, é
de se esperar que mudancas do primeiro levemsfdraracdes substanciais
da forma de organizagdo da educacdo médica. Nmtentam algumas
circunstancias, uma determinada organizacdo ouestpgtura da educacgao
médica pode impedir a passagem de um modo de faomde médicos a
outro. Esse parece ser o caso de alguns paises-datiericanos, onde o
esfor¢o para incorporar o estudante ao sistemargiEas de salde se choca
com a resisténcia das atuais estruturas das esoéthisas.

De qualquer forma, é possivel concordar com Re&fiDy; 43), para quem o

PROMED é uma iniciativa quéd&la primeira vez, aponta ndo apenas uma direcaciaia
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para as mudancas, respeitando as peculiaridade®ssthcrasias e autonomia de cada
faculdade, mas também oferecendo recursos finareeiconsultorias para o processo]".

Nessa direcdo, a criacdo do PROMED teve como ipahcjustificativa o
entendimento de que:

[...] o Ministério da Saude tem como uma de suawigades essenciais a
atencdo bésica, mediante a qual pretende ordefamacio de recursos
humanos para a saude. Tal proposta, no entaritontdese com a precaria
disponibilidade de profissionais gerais, dotadosvi#io humanistica e
preparados para prestar cuidados continuos e tiesslta comunidade,
funcionando como a porta de entrada do sistemadides Na superacdo
desse obstaculo, os gestores do SUS e das irdisuigcadémicas vém
empreendendo esforgos para resolver os urgentelepras da incorporacao
de profissionais a estratégia de Saude da Fangba, intermédio da
implantacdo dos Po6los de Capacitacdo em Saudendidid-aa maioria das
Unidades Federadas. [...] E necessario, entretgméosejam implementadas
acles de maturacao a médio e longo prazos, voldaaethoria da formacao
profissional. Para tanto, as IES, responsaveiegsa formacao, deverao ter
papel protagbnico e ser os sujeitos desta acdépemnais um participante
entre muitos outros. (Ministério da Saude, 20Q2al2).

Feuerwerker (2000) lembra que o desafio da temaléahe mudanca do modelo de
atencdo, representado pelo PSF, é que o mesmotensenem construcdo, envolvendo
questdes complexas, como a articulagdo entre &alam a saude coletiva e o trabalho
multiprofissional. Mas acredita que € uma opodeade de repensar a formacédo médica, por
abrir demanda de mercado para um novo perfil dasdssional.

Ferreira (2001: 36-37) ressalta que embora mudatesse porte ndo ocorram:

“[...] da noite para o dia [nem se realizem] emmigs de substituicdo radical
do padrdo hegemdnico que vigora no presented.pfssivel identificar no
PSF o embrido de um modelo [...] que se esperaapasgolver quase a
metade dos profissionais [médicos] dentro de pouas de uma década,
[em funcdo do seu] ja presente e franco desenvehtion]...]. No momento,
tanto a capacitacdo desse novo tipo de médico, cgumoinsercdo no
mercado de trabalho pode-se considerar ainda eenefgserimental, mas
com um desenvolvimento temporal e evidéncia deltestas ja suficientes
para garantir sua evolucéo futura em carater imjpreiwvel.”

Cordeiro (2000) argumenta que ainda estdo pomsdinmensionados os desafios que
este modelo de atencéo a saude traz no campoaosag humanos em saude, inclusive na
pratica médica.

Maciel Filho (2001b: 24) complementa:

“A receptividade desse novo modelo pela sociedguidas gestores do SUS
indica que se trata de algo que veio para ficar.

Esta proposta guarda relacdo direta com o quecataesnédicas declaram
como sua missao: a formacdo terminal de um profissi qualificado,
voltado para as necessidades epidemioldgicas aisodas esta tarefa ndo
pode ser exclusiva do Estado. Ela se constituiuemdesafio para a
sociedade como um todo. O papel do governo dewe @elinstituir politicas
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qgue induzam a mudanga, assumindo, para o seu aedasenvolvimento,
0 principio da parceria com 0s agentes sociais eutendam a sua
emergéncia.”

Seu potencial como estratégia de reorientacdo adelm de atencdo a saude e de
consolidacdo como opcéao atrativa de mercado erdeaf@do para o profissional de medicina,
gera expectativas importantes ndo apenas quant@ aepercussdo sobre o mercado de
trabalho e a formacdo médica, mas também quantgseaograu de contribuicdo para

minimizar a desigual distribuicdo de médicos nasmdias regifes e municipios do pais.
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2. MERCADO DE TRABALHO E OFERTA DE MEDICOS NAS REGIOES
BRASILEIRAS: ENCONTROS E DESENCONTROS

2.1. Descompassos entre os aspectos demograficos e a
disponibilidade de médicos

A configuracdo do mercado de trabalho e da formag@dica desenhada na década de
60, aliada ao crescimento populacional, trouxe egidncias para a distribuicdo desses
profissionais em relacdo a populacdo das diveesgidas brasileiras. As consequéncias do
modelo de intervencdo do Estado até aqui discutiddo se fizeram sentir e algumas delas
ainda hoje se mantém:

[Sao] distorgbes decorrentes da forma como foi admta estrutura de
servigcos de saude, no Brasil, dos anos 70. Estwghes resultaram de um
guadro onde, as estratégias de financiamentorwtest do mercado de bens
e servicos do setor e os interesses privados,i@defiras politicas de salude e,
em particular, de formacéao e distribuicdo de rexsirgimanos para o setor.

[.]

O passado ensinou que, a submisséo das politiceside e, em particular,
da formacdo, desenvolvimento e distribuicdo de rsasu humanos, aos
sistemas de custeio, pagamento e lucratividadeanfoos principais
ingredientes responsaveis pela descoordenacaeguachio, multiplicidade
de esforcos e ma distribuicdo dos recursos humamossalde, hoje,
existentes no Brasil. (Medici: 1986: 419-420).

As consequéncias dessas distor¢des, no que se aadestribuicdo de médicos, podem
ser constatadas ja em 1970. Observa-se, na tapelae2naquele ano, cerca de 80% dos
médicos do pais concentravam-se nas regides Sude§el, embora nelas residissem
aproximadamente 60% da populacdo. A regido Ngue, ja comportava cerca de 4% da
populacao total ndo contava sequer com 1% dos pgdisponiveis. A mesma relacao de
precariedade é constatada na regido Nordeste,amejoase 30% da populagéo brasileira,
dispunha de pouco mais de 17% dos médicos dispemueais.

A mesma tabela mostra que embora dez anos depuisnero de médicos no pais
tenha mais do que duplicado, passando de 45.15H3104r793, o0 mesmo ocorrendo com a
relacdo meédico por habitante, que passou de 0,4&a%£1.000 hab. para 0,85 por mil, isso
nao se deu de forma homogénea e igualitaria. Aipnada aparentemente, tenha havido um
progresso, ja que houve ampliacdo do numero decowdlativamente a populacdo em todas
as regioes brasileiras — com excecdo exatamentegi@ Sudeste, que detinha a maior
concentracdo desses profissionais — as acentusasfasidades regionais mantiveram-se ao
longo do periodo. Assim, a regido Sudeste contiromo 0 maior percentual de médicos em
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relacdo a populacdo (cerca de 60% dos meédicosndisg® no pais, para aproximadamente

40% da populagdo brasileira). A regido Sul, por s, também registrou uma

sobreproporcdo de meédicos em relacdo ao numeralieamhtes.

E o Nordeste continuou

contando com apenas 18% do total de médicos dgpedsuma populacdo que correspondia

a aproximadamente 30% da populagéo brasileira.

Tabela 2. Distribuicdo percentual de médicos e daopulagéo, por regido — Brasil — 1970 e 1980

Ano
Regido
1970 1980
Médicos Populacao Médicos Populacao
Norte 0,7 3,9 2,6 4.9
Nordeste 17,6 30,2 19,2 29,3
Centro-Oeste 2,5 5,4 4.9 8,1
Sudeste 63,6 42,8 55,0 43,4
Sul 15,6 17,7 18,3 16,0
Brasil 45.113 (100%) 93.139.000 (100% 101.793 (6D | 119.099.000 (100%)

Fonte: Nogueira (1986b).

A tabela 3 mostra a relagdo de habitantes poraoéuis cinco regiées, no mesmo

periodo (1970 e 1980). Embora seja possivel obsee houve uma evolucdo positiva em

todas as regides, em niveis bastante expresseos;sg atentar para o fato de que essa oferta
de profissionais encontrava-se fortemente conadgtrzas areas urbanas centrais dessas
regides, particularmente nas capitais, como se agignte. Além disso, no caso da Regido
Norte, o importante avanco registrado fica comptaioegela grande dispersao geografica da
populacdo naquela area, que se mantém ainda hqjee €unciona como uma barreira

adicional ao acesso a atencao médica (Nogueirép)98

Tabela 3. Relacao habitante/médico, por regido — Bsil — 1970 e 1980

Ano
Regido 1970 1980 Incremento bruto
(%)
hab./médico hab./médico
Norte 11.123 2.261 - 79,67
Nordeste 3.552 1.781 - 49,84
Centro-Oeste 4.562 1.505 -67,00
Sudeste 1.391 924 -33,59
Sul 2.349 1.024 - 56,40
Brasil 2.069,11 1.170,01 -43,45

Fonte: Nogueira (1986b).



51

A andlise por Unidade da Federacao (tabela 4)ipeohservar que apenas os estados
do Maranhdo, Rio Grande do Norte e Sergipe, ndoeljordeste, e Sado Paulo, na regiao
Sudeste, reduziram sua participacdo relativa naodibilidade de médicos do pais, mas por
motivos distintos. Quase certamente, como resdédtdici (1985), os estados nordestinos
citados ndo obtiveram ao longo da década um ceaédndmico e social capaz de atrair ou
reter os profissionais de medicina; ao passo qoePadlo ja apresentava desde fins dos anos
60 um mercado de trabalho com excessiva concentoisses profissionais. Nota-se, ainda,
a grande caréncia de meédicos nos estados da mdgid® que nos casos do Acre, Amapa,

Rondbnia e Roraima era de escassez absoluta rmevda final do periodo.

Tabela 4. Distribuicdo percentual de médicos, por kidade da Federacgéo e regido — Brasil —

1970 e 1980
Ano
UF e Regi&o 1970 1980
Médicos (%) Médicos (%)

Norte 0,7 2,6
Acre - -
Amapa - 0,1
Amazonas 0,1 0,8
Para 0,6 1,5
Rondénia - 0,2
Roraima - -
Nordeste 17,6 19,2
Alagoas 0,9 1,0
Bahia 6,1 7,0
Ceara 2,0 3,2
Maranhao 1,1 0,9
Paraiba 0,8 1,1
Pernambuco 4,0 4,7
Piaui 0,2 0,4
Rio Grande do Norte 1,6 0,3
Sergipe 0,9 0,6
Centro-Oeste 2,5 49
Distrito Federal 0,7 1,8
Goias 0,5 1,5
Mato Grosso 1,3 1,6
Sudeste 63,6 55,0
Espirito Santo 0,9 1,2
Minas Gerais 8,5 9,2
Rio de Janeiro 23,0 23,3
Séao Paulo 31,2 21,3
Sul 15,6 18,3
Parana 4.3 57
Rio Grande do Sul 9,7 11,0
Santa Catarina 1,6 1,6
Brasil 45,113 (100%) 101.793 (100%)

Fonte: Medici (1985).
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A evolugdo positiva da distribuicdo relativa dedmés, na maioria dos estados
brasileiros, entre 1970 e 1980, pode ser atribpifddominantemente ao aumento do grau de
urbanizacao do pais e a elevacdo dos niveis diardaseento (Mediciet. al, 1992). Porém,
outros fatores tipicos daquele periodo, como adgraoncentracao regional da renda nacional
(Medici, 1985), tornaram-se fatores decisivos queedem, ainda hoje, uma distribuicéo
mais equitativa de médicos. Medici (1985) resumal@wais aspectos do periodo 1970 a
1980 que contribuiram para esse quadro:

Grande parte dos servicos de saude no Brasil repausissalariamento, no
trabalhador que contribui para a Previdéncia Samiaha populacdo que

detém poder de compra para pagar o trabalho doconédi remunerar os

servi¢cos de saude. Desta forma, € natural quercanhe de trabalho médico
venha a se concentrar nas regifes urbanas ondedis@es descritas sejam
predominantes. Por isso, 98,6% dos médicos residas regides urbanas
brasileiras em 1980, dado que estas caracterizarad® vez mais pelos

lacos de assalariamento e pela mercantilizacaonetawizacdo das relacdes
de troca da economia. (Medici, 1985: 58).

Essa concentracdo foi, ainda, impulsionada pato fle, entre 1970 e 1980, ter
ocorrido pela primeira vez uma reducdo absolutpagaulacdo rural do pais, com ampliacédo
do percentual de habitantes nas regides urbarés, 8 para 67,6% (Medici, 1985).

A desigualdade da distribuicdo dos profissionaisn@dicina em relacdo ao numero de
habitantes ja se verificava ndo apenas entre a8esego pais, mas também entre a area
urbana e a rural, mesmo nas regides mais favoscadsim como entre capital e demais
municipios de um mesmo estado (Nogueira, 1986h)si@erando-se, por exemplo, apenas as
regides metropolitanas do pais, no periodo em &peftabela 5), vé-se a elevada
concentracdo de médicos que residiam nessas @raadetrimento dos demais municipios
dos respectivos estados, especialmente na Regi@edtie. A regido metropolitana de Recife
que, em 1980, detinha 35% da populacdo do estaBem@mbuco, concentrava 95% do total
de médicos daquele estado. Também no Ceara reggstranesmo fenbmeno, com a regiao
metropolitana de Fortaleza concentrando 77% dosicogdpara uma populagdo que
representava 30% do total do estado, naquele andaAa Regido Nordeste, embora em
niveis mais baixos, a regido metropolitana de $alvatambém mostra importante
concentracdo de médicos em relacdo a populacdodetBahia, com percentuais de 49 e
19%, respectivamente, no ano de 1980. Deve-sealt@sgque no caso de Recife, a situacao
agravou-se, ja que no inicio dos anos 70 a coragur de médicos era dez pontos
percentuais mais baixa.

Minas Gerais e Parana reproduziram, no mesmodmergopadrédo elevado da relacao

médico/populacéo total do estado, em suas regi@opolitanas, embora com percentuais
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mais baixos do que os verificados na regido Noedesld S&o Paulo e Rio de Janeiro
apresentaram indices mais equilibrados, consideraadjue em suas regides metropolitanas
concentravam-se, em 1980, respectivamente, 5098 dd0populacdo total desses estados

para um percentual respectivo de 60% e 82% de pgdiEssas areas.

Tabela 5. Relagdo médicos residindo nas regides mugtolitanas brasileiras pelo total de
meédicos no respectivo estado e relacao populacasidente nessas areas pela populagao total
do estado — 1970 e 1980

Relagdo médicos na regido Relacdo populacdo da regido
metropolitana/médicos no respectivo | metropolitana/populagéo do respectivo
Regido estado estado
Metropolitana Ano Ano

1970 1980 1970 1980
Rio de Janeiro 94,14 81,97 78,73 79,83
Sé&o Paulo 56,67 59,21 45,78 50,27
Belo Horizonte 60,52 45,30 13,98 18,98
Curitiba 79,24 37,47 11,85 18,90
Recife 84,32 94,66 34,74 38,29
Fortaleza 89,28 76,79 23,80 29,88
Salvador 67,58 49,25 15,33 18,70

Fonte: Medici (1985).
A situacdo foi se agravando nos anos seguintegeo pode ser observado pela

concentracdo desses profissionais nas capitaisneados dos anos 90, que se mostrava
maior nas regides mais desfavorecidas economicanfatiela 6). Assim, os estados do
Norte e Nordeste apresentavam, em 1995, percerguagnos de 80% a quase 96% dos
seus meédicos atuando nas capitais, contra valone®mo de 50% nos estados das regides
Sul e Sudeste, com excecéo do Rio de Janeiro, B¥desncontravam-se na capital. Apenas
os estados de Minas Gerais, Santa Catarina e o sstém-criado Tocantins apresentavam
menor percentual de medicos nas capitais em relagsddemais cidades do estado, com
valores de 46,4%, 30,8% e 12,8%, respectivamenteeldcdo mais equilibrada entre
disponibilidade de médicos nas capitais e nos demanicipios era registrada na regido Sul,
com aproximadamente 50% para ambos 0s casos, ardetse Santa Catarina, como ja
referido, onde essa relacao era ainda mais faviaé@gedemais municipios.

Se comparados os recortes temporais de 1970, 1986,e 2003 (tabela 7), observa-
se que embora tenha havido evolucdo positiva doaddr de médico por mil habitantes, em
todas as regides do pais, isso ndo significa queehmudanca substancial no quadro da ma
distribuicdo de médicos no Brasil. Assim, apesaraedjido Norte ter apresentado, no periodo
1970-2003, um incremento da ordem de 777,8% nadgsador, 0 mesmo nao foi suficiente

para que a regido alcancasse sequer a relacaae@us recomendavel de um médico para
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cada mil habitantes. O mesmo ocorreu com a redadeste, que embora apresentando um
incremento de 235,7% no periodo, também chega @a@2003 com menos de um médico
por mil habitantes. Por sua vez, o Centro-Oest regido Sul, ja em 1995, haviam

ultrapassado essa relacéo, enquanto o Sudeste98mnja contava com 1,08 médicos/1.000

hab., fechando o periodo com 2,22 médicos pararoddebitantes, em 2003.

Tabela 6. Distribuicdo percentual de médicos nas p#ais, por Unidade da Federacao e regiao

— Brasil — 1995
o Médicos nas
UF e Regiao capitais (%)

Norte 77,7
Acre 77,8
Amapa 94,2
Amazonas 94,1
Para 82,5
Rondbnia 50,8
Roraima 95,8
Tocantins 12,8
Nordeste 75,7
Alagoas 88,3
Bahia 69,6
Ceara 82,1
Maranhao 67,9
Paraiba 65,7
Pernambuco 77,1
Piaui 74,6
Rio Grande do Norte 78,4
Sergipe 92,1
Centro-Oeste 76,2
Distrito Federal 100,0
Goias 64,3
Mato Grosso 54,1
Mato Grosso do Sul 60,7
Sudeste 58,0
Espirito Santo 58,0
Minas Gerais 46,4
Rio de Janeiro 74,0
Séo Paulo 51,7
Sul 47,9
Parana 50,7
Rio Grande do Sul 51,5
Santa Catarina 30,8
Brasil 61,3

Fonte: Machado (1997).
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Tabela 7. Relagdo médico/1.000 habitantes, por régi— Brasil — 1970, 1980, 1995 e 2003

Ano
Incremento
x relativo
Regido
1970 1980 1995 2003 (1970/2003)
(%)

Norte 0,09 0,44 0,52 0,79 777,8
Nordeste 0,28 0,56 0,66 0,94 235,7
Centro-Oeste 0,22 0,66 1,23 1,55 604,5
Sudeste 0,72 1,08 1,64 2,22 208,3

Sul 0,43 0,98 1,23 1,62 276,7

Brasil 0,48 0,85 1,19 1,62 237,5

Fonte: os dados referentes aos anos de 1970, 1980 d¢é&f@3®Hmo fonte Machado (1997) e os de 2003 saeepientes do
Conselho Federal de Medicina e de estimativa pojuatdo IBGE para 0 mesmo ano.

Essas disparidades sdo ainda mais acentuadas @ntrestados e municipios
brasileiros. Pela tabela 8 é possivel acompanhaituacdo atual nas 27 Unidades da
Federacdo. Os estados com a menor relacdo de mémticanil habitantes sdo o Maranhéao
(0,53), Rondodnia (0,68) e Piaui (0,70). Ja o ReaJdneiro, com indice de 3,39 , Distrito
Federal (3,19) e Séo Paulo (2,14) sédo os que cortama maior disponibilidade de médicos
relativamente a sua populagéo. O estado de Rossrdastaca como o Unico da Regido Norte
que apresenta indice superior a um médico por afiténtes (1,33), mas deve-se destacar
que é também o estado com 0 menor nimero de hilsitde toda a regido, possuindo quase
200 mil habitantes a menos do que o Amapa, segeonticado em termos de menor
populacdo. Todos os demais estados da regido Bstde abaixo da relagdo recomendavel
de um médico para cada mil habitantes. Na reg@lééte, s ultrapassam essa relacdo os
estados de Pernambuco (1,26), Rio Grande do Nbid)( Alagoas (1,09), Paraiba (1,08) e
Sergipe (1,06). Deve-se considerar, no entan®.equbora esses estados apresentem indices
acima da relagdo recomendavel, como também ocorrBRa@aima, isso ndo significa que a
situacao seja satisfatoria, ja que em geral a magdms medicos disponiveis esta concentrada
nas capitais ou em municipios de maior porte, cdestaca Santos (2001: 148):

Nas capitais de todos os Estados e nas cidadesaddegporte, esta razédo
[médico por habitante] € de 1 médico para meno30fehabitantes. Estes
nameros revelam que a distribuicao territorial eybacional dos médicos
vem sendo induzida predominantemente por ‘'omercado livre' sem
regulacdo para delimita-lo perante os interessedirgitos maiores da
populacdo a saude, e dos profissionais de saudmdicdes de trabalho
humanas e de realizacdo profissional desejavel.
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Tabela 8. Relacdo médico/1.000 habitantes, por Uride da Federagéo e regido

Brasil — 2003
. Médico/1.000

UF e Regiao hab.
Norte 0,79
Acre 0,72
Amapa 0,74
Amazonas 0,89
Para 0,74
Rondénia 0,68
Roraima 1,33
Tocantins 0,80
Nordeste 0,94
Alagoas 1,09
Bahia 0,89
Ceara 0,88
Maranhéo 0,53
Paraiba 1,08
Pernambuco 1,26
Piaui 0,70
Rio Grande do Norte 1,14
Sergipe 1,06
Centro-Oeste 1,55
Distrito Federal 3,19
Goias 1,30
Mato Grosso 0,96
Mato Grosso do Sul 1,24
Sudeste 1,62
Espirito Santo 1,64
Minas Gerais 1,55
Rio de Janeiro 3,39
Séao Paulo 2,14
Sul 1,62
Parana 1,42
Rio Grande do Sul 1,93
Santa Catarina 1,37
Brasil 1,62

Fonte:Conselho Federal de Medicina e Estimativa Poputatido IBGE.

Esse cenario é parcialmente justificado pela padfistribuicdo dos servicos de saude
no Brasil, que também apresenta caracteristicdseslgualdade, como pode ser acompanhado
na secao seguinte.

2.2. Desigualdades na distribuicao dos servicos de saude

A desigual distribuicdo de médicos reflete a catregdo dos servicos de saude nas

regides mais favorecidas economicamente, partitglaie expressiva nas décadas de 70 e 80.
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A tabela 9 mostra que, ja em 1980, a Regido Sudmsteentrava cerca de 41% dos
estabelecimentos de saude e aproximadamente 55%ralissionais do setor. E possivel
observar, ainda, na mesma tabela, que a distribdigé estabelecimentos de saude era menos
concentrada do que a dos profissionais em todesga®es e na quase totalidade dos estados.
Isso explica-se por se tratarem, nesse caso, Gibedstimentos de menor nivel de
complexidade, com baixa absor¢cdo de profissionesacterizando uma distribuicdo
geografica heterogénea entre unidades de saudaidecomplexidade tecnoldgica, como 0s
hospitais, e aquelas de menor complexidade, vatgdaa o atendimento ambulatorial
(Medici et. al 1992).

As forcas do mercado exercem forte pressao sobigribuicdo dos profissionais de
saude, particularmente dos meédicos, reproduzindarépria distribuicdo dos meios de
producao do servico médico, mesmo porque onde essies encontram-se é também onde
ocorre a maior geracao de produtos e renda. méhieno é facilmente observavel quando se
constata que é nas regides mais ricas e de maiduterinterno Bruto (PIB) que se concentra
a maioria dos estabelecimentos médicos privaddsn(SE992). E o que também mostram as
tabelas 10 e 11, que apresentam a evolucdo d#uisiio dos estabelecimentos de saude
publicos e privados, ao longo da década de 80c@idbs anos 90, nas regides brasileiras.
Nota-se que, nos anos 80, embora o crescimented#gapublica tenha sido superior ao da
rede privada, em todas as regides, foi no NortafrG®este e Sul que ele se mostrou mais
expressivo. No entanto, nos anos finais da dédad® e inicio de 90, o crescimento do setor
publico s6 se manteve superior ao da iniciativagaia na regido Norte, o que corrobora o
maior interesse do investimento privado nas regiSadeste, Sul e Centro-Oeste, que
apresentaram os maiores percentuais de incremesse detor, no referido periodo. E nessas
trés regides que, historicamente, vem se conceltraroferta de servicos médicos de maior
complexidade, especialmente composta por hosgitaiados, como se observa nas tabelas
12 e 13, referentes ao ano de 1992, e onde og;eeraimbulatoriais encontram-se quase
igualitariamente divididos entre os setores pubkcgrivado. Contrariamente ao que é
observado nas regibes Norte e Nordeste, nas quaiendimento ambulatorial tem sido
majoritariamente oferecido por estabelecimentosligug® (85,9% e 71,9%, em 1992,
respectivamente) e os servicos hospitalares sée eqaiilibradamente distribuidos entre os
dois setores.
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Tabela 9. Distribuicio de estabelecimentos e profi®nais de saude, por Unidade da
Federacéo e regido — Brasil — 1980

i Estabelecimentos de salde Profissionais de saulde
UF e Regiao
N° % N° %

Norte 784 4,2 21.019 3,4
Acre 51 0,3 1.268 0,2
Amapa 63 0,3 1.231 0,2
Amazonas 123 0,7 4.928 0,8
Para 425 2,3 11.102 1,8
Rondobnia 79 0,4 2.012 0,3
Roraima 43 0,2 478 0,1
Nordeste 5.425 29,3 122.135 19,9
Alagoas 264 1,4 6.207 1,0
Bahia 1.764 9,5 35.466 5,8
Ceara 706 3,8 18.677 3,0
Maranhao 384 2,1 9.561 1,6
Paraiba 535 2,9 8.653 1,4
Pernambuco 728 3,9 26.901 4.4
Piaui 341 1,8 4,481 0,7
Rio Grande do Norte 460 2,5 7.468 1,2
Sergipe 243 1,3 4.661 0,8
Centro-Oeste 1.185 6,4 33.986 5,5
Distrito Federal 67 0,4 9.583 1,6
Goias 660 3,6 14.815 2,4
Mato Grosso 458 2,5 9.588 1,6
Sudeste 7.532 40,7 336.774 54,8
Espirito Santo 412 2,2 9.701 1,6
Minas Gerais 2.427 13,1 58.577 9,5
Rio de Janeiro 1.554 8,4 99.635 16,2
Séo Paulo 3.139 17,0 168.861 27,5
Sul 3.563 19,3 100.772 16,4
Parana 1.720 9,3 35.832 4,7
Rio Grande do Sul 1.151 6,2 57.629 9,4
Santa Catarina 692 3,7 13.990 2,3
Brasil 18.489 100,0 614.686 100,0

Fonte:Medici et. al (1992).

Tabela 10. Distribuicdo dos estabelecimentos de siipublicos, por regido — Brasil — 1980,

1987 e 1992
A Taxa geomeétrica de crescimento
no | (%)
Regido anual (%
1980 1987 1992 1980/1987 1987/1992
Norte 548 1.643 2.808 14,7 9,3
Nordeste 3.674 7.221 8.817 8,8 3,4
Centro-Oeste 555 1.218 1.565 10,3 4,3
Sudeste 3.833 6.456 8.721 6,7 51
Sul 1.435 3..636 5.181 12,3 6,1
Brasil 10.045 20.174 27.092 9,1 5,0

Fonte: Machado (1997).
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Tabela 11. Distribuicdo dos estabelecimentos de siiprivados, por regido — Brasil — 1980,

1987 e 1992
A Taxa geomeétrica de crescimento
no | (%)
Regido anual (%
1980 1987 1992 1980/1987 1987/1992
Norte 236 438 705 8,0 8,3
Nordeste 1.751 2.756 4.289 5,8 7,6
Centro-Oeste 630 914 1.763 4,8 11,6
Sudeste 3.699 5.410 10.996 4,9 12,5
Sul 2.128 2.758 4.831 3,3 9,8
Brasil 8.444 12.276 22.584 4,8 10,7

Fonte: Machado (1997).

Tabela 12. Distribuicdo dos estabelecimentos de skicom internacdo, por natureza juridica
e regido — Brasil — 1992

Publico Privado Total
Regiédo
N° % N° % N° %
Norte 281 49,2 290 50,8 571 100,0
Nordeste 996 447 1.232 55,3 2.228 100,0
Centro-Oeste 173 21,4 634 78,6 807 100,0
Sudeste 460 18,1 2.087 81,9 2.547 100,0
Sul 204 16,0 1.073 84,0 1.277 100,0
Brasil 2.114 28,4 5.316 71,6 7.430 100,0

Fonte: Machado (1997).

Tabela 13. Distribui¢cdo dos estabelecimentos de shisem internagdo, por natureza juridica
e regido — Brasil — 1992

Publico Privado Total
Regido
N° % N° % N° %
Norte 2.527 85,9 415 14,1 2.942 100,0
Nordeste 7.821 71,9 3.057 28,1 10.878 100,0
Centro-Oeste 1.392 55,2 1.129 44,8 2.521 100,0
Sudeste 8.261 48,1 8.909 51,9 17.17( 100,0
Sul 4.977 56,9 3.758 43,1 8.735 100,0
Brasil 24.978 59,1 17.268 40,9 42.246 100,0

Fonte: Machado (1997).

Mesmo com a expansdo da oferta de postos de hoabaddico nas regides Norte,
Nordeste e Centro-Oeste, registrada ao longo dus &0y essa categoria profissional manteve

sua concentracdo nas cidades do Sudeste e Sul, mastoa a tabela 14. Os dados ali
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apresentados revelam que, de 1981 a 1987, o nldeguostos de trabalho para médicos na
regido Sudeste cresceu apenas 7%, enquanto odNorordeste registraram crescimento da
ordem de 55% e 48%, respectivamente. A ampliagdcodortunidades de emprego médico
nessas regides mais carentes, associada a cogéentiesses profissionais no Sul e Sudeste,
aprofundou ainda mais, nos anos seguintes, aligt#io desigual de médicos no pais.

Tabela 14. Postos de trabalho médico em estabeleeintos de saude, por regido — Brasil —

1981 e 1987
. Variacao
Regido Ano (%(i
1981 1987

Norte 3.541 5.485 55
Nordeste 27.030 40.054 48
Centro-Oeste 8.420 12.937 54
Sudeste 94.102 123.416 31
Sul 22.789 24.487 7
Brasil 155.882 206.379 32

FonteDal Poz & Varella (1995).

Assim, comparando-se a distribuicdo regional depsafissionais no inicio dos anos

80 e comeco da década de 90 (tabela 15), obsergaesa regido Nordeste diminuiu sua

participacdo na disponibilidade geral de médicopals em cerca de trés pontos percentuais,
com a regido Norte registrando crescimento de &p€rzd0, enquanto a regido Sudeste
aumentou sua participacao de 55% para 61,54%.

Tabela 15. Distribuicdo percentual de médicos, paegido — Brasil — 1980 e 1993

Ano
Regido 1980 1993
Médicos (%) Médicos (%)

Norte 2,6 2,91
Nordeste 19,2 16,17
Centro-Oeste 49 6,08
Sudeste 55,0 61,54
Sul 18,3 13,30
Brasil 101.793 (100%) 208.966 (100%)

Fonte: tabela elaborada a partir de Medici (1985) e @al & Varella (1995).

O aumento da oferta de postos de trabalho, ems t@da regibes brasileiras,
intensificou-se nos anos 90, com a ampliacdo doegsm de descentralizacdo da rede de
servicos de saude, que chega em 2002 a um to&8.843 estabelecimentos em todo o pais

(tabela 16). Cerca de 55% deles estao localizaa®sagides Sudeste e Sul.
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Tabela 16. Distribuicdo de estabelecimentos de sajgor esfera administrativa e regido —

Brasil — 2002
Esfera administrativa Total
Regiao Federal Estadual Municipal Privada
N° % N° % N° % | N° % | N° %
Norte 227 4.4 394 07 733 65,7] 1.142 22|12 5.137 7,9
Nordeste 115 0,6 491 2,6 .5%92 66,6 5.714 30,2 18.912 28,9
Centro-Oeste 114 2,2 180 3,5 2.382 46,5 2.44A97,8| 5.125 7,8
Sudeste 113 0,5 436 1,7 574. 47,4 12291 504 24.412 37,4
Sul 83 0,7 99 0|8 7M1 52,6/ 5.400 45/9 11.757 18,0
Brasil 652 1,0 1.600 25 36B09 55,2 26.996 413 65.343 100,0

Fonte: Pesquisa Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS), IB&HE)2.

A década de 90 chega ao fim com a participacéerdée estadual na prestacao direta
de assisténcia a saude tendo se tornado residbalgt17), com os municipios gerindo 94%
dos estabelecimentos de saude de propriedadel efstatado o governo federal com 2% e os
estados com 4%. Esse quadro reproduziu-se em tqudsp como revela a mesma tabela,
sendo apenas levemente diferenciado na Regido,ode, em 2002, ainda se encontravam
sob gestdo estadual 10% dos estabelecimentos qaibléc salude, 6% com a esfera federal e

85% com a municipal.

Tabela 17. Distribuicdo percentual de estabelecimérs publicos de saude, por esfera
administrativa e regiao — Brasil — 1999

Esfera administrativa Total
Regido Federal Estadual Municipal

N° % N° % N° % N° %
Norte 227 5,7 394 99 733 84,4 3.995 7,9
Nordeste 115 0,9 491 3,7 592 95,4 13.198 28,9
Centro-Oeste 114 4,3 180 6,7 2.382 89,0 2.6767,8
Sudeste 113 0,9 436 3,6 574. 955 12.121 37,4
Sul 83 1,3 99 16 "1 97,1 6.357 18,0
Brasil 652 1,7 1.600 42 36009 94,1 38.347 100,0

Fonte: Pesquisa Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS), IB&HE)2.

Uma importante conseqiéncia da municipalizacdo ssicos de saude foi o
incremento da atencdo ambulatorial, com aumentwidtero de empregos para profissionais
de saude nesse nivel de atencdo, particularmergepanédicos. Assim, entre 1992 e 2002,
houve, no pais, um incremento da ordem de 46% nweraide postos de trabalho médicos

nos estabelecimentos publicos sem internacéo, stlegal15% na Regido Norte (tabela 18).
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Tabela 18. Evolugéo do numero de empregos médicossnestabelecimentos publicos sem
internacdo, por regido — Brasil — 1992 a 2002

Regiado Ano Variacao
1992 2002

Norte 2.264 4.880 115 %
Nordeste 13.510 21.549 59 %
Centro-Oeste 3.796 6.178 62 %
Sudeste 43.185 58.041 34 %
Sul 12.047 18.576 54 %
Brasil 74.802 109.224 46%

Fonte: Pesquisa Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS), IBGE)2 e 2002.

Esse incremento dos postos de trabalho, nos d@hoge® associado a intensificagéo
da tendéncia de acumulo de empregos ou atividaddisgionais por parte dos médicos, ja
discutida no primeiro capitulo deste estudo. Teo@é essa que também apresenta
especificidades regionais, desfavoraveis as re@ioet®, Nordeste e Centro-Oeste. Assim, ja
em 1995, como pode ser observado na tabela 1% exgées eram as que apresentavam o0s
maiores percentuais de médicos exercendo quatroaisl atividades profissionais (28,6%,
26,1% e 26,9%, respectivamente), gerando maioresalya de trabalho para aqueles que
atuam nessas regides. No Norte e no Nordeste reegist-se 0s menores indices de
profissionais com apenas uma atividade (15,2% &4,5,espectivamente).

Tabela 19. Distribuicdo percentual de médicos porimero de atividades profissionais, por
regido — Brasil — 1995

. N° de atividades
Regiao
Uma Duas Trés Quatro ou mais
Norte 15,2 26,2 30,0 28,6
Nordeste 15,6 25,5 32,7 26,1
Centro-Oeste 19,7 25,2 28,2 26,9
Sudeste 17,4 30,3 29,2 23,1
Sul 18,8 22,7 32,8 25,7
Brasil 17,4 27,9 30,3 24,4

Fonte: tabela elaborada a partir de Machado (1997).

A crescente ampliacdo de unidades do Programa adeleSda Familia (PSF),
decorrente do processo de municipalizacéo, e gq@e emo mais uma alternativa de oferta
de servicos médicos e de mercado de trabalho, tanaipgesenta especificidades regionais.
Analisando as formas de contratacdo direta dessdisgonais (via prefeituras) e indireta
(por meio de entidades filantropicas ou organizagiie Terceiro Setor), Girardi & Carvalho
(2003) revelam, em estudo amostral, que os maiodises de contratos temporarios e de
prestacdo autdbnoma de servigos sao registradoegi@es Norte, Nordeste e Centro-Oeste,
com niveis superiores ao da média nacional (tal#0a2l e 22). Por fim, ainda que se
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considere que a precariedade das formas de caédtoattp PSF € verificada em todo o pais,
os indices comparativamente mais elevados encostragssas regides podem ser apontados
como fatores adicionais que desestimulam os médicastuar no PSF dessas areas,
prejudicando, consequentemente, a propria ofertaeddacos meédicos do Programa para a
populacdo que nelas reside. Cendrio esse que veagregar ao conjunto de fatores que
contribuem para a ma distribuicdo de médicos nitdeo nacional, como também é o caso
da concentracdo da oferta de formacdo desses qwofiss nas regides mais favorecidas
social e economicamente, analisada na secao seguint

Tabela 20. Distribuicdo percentual das formas de otratacdo direta de médicos via
prefeituras, por regido — Brasil — 2001

Formas de contratacdo
Regiédo Temporaria Servidor
/prestacéo CLT Estatutario | publico ndo Outros
de servicos efetivo
Norte 83,3 3,7 11,1 1,9 0,0
Nordeste 88,2 3,0 4,2 2,1 2,5
Centro-Oeste 86,6 1,2 8,5 1,2 2,4
Sudeste 63,4 16,9 14,5 4,7 0,6
Sul 449 23,6 25,8 4,5 1,1
Brasil 74,8 9,4 11,2 3,0 15

Fonte: tabela elaborada a partir de Girardi & Carvalh@®320

Tabela 21. Distribuicdo percentual das formas de odratacdo de médicos via entidades
filantropicas, por regido — Brasil — 2001

Formas de contratagéo
Regiédo Temporaria
/prestacéo CLT Outros
de servicos
Norte 0,0 0,0 0,0
Nordeste 0,0 0,0 0,0
Centro-Oeste 0,0 0,0 0,0
Sudeste 20,8 66,7 8,4
Sul 30,8 61,5 7,7
Brasil 24,3 64,9 8,1

Fonte: tabela elaborada a partir de Girardi & Carvalh@320
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Tabela 22. Distribuicdo percentual das formas de otratacdo de médicos via organiza¢des do
Terceiro Setor, por regido — Brasil — 2001

Formas de contratacéo
Regido Temporaria

/prestacéo CLT Outros

de servicos
Norte 0,0 0,0 0,0
Nordeste 100,0 0,0 0,0
Centro-Oeste 0,0 100,0 0,0
Sudeste 15,8 68,4 15,8
Sul 38,1 57,1 4,8
Brasil 30,0 65,0 5,0

Fonte: tabela elaborada a partir de Girardi & Carvalh@320

2.3. A concentracao de escolas médicas

O grande numero de escolas médicas criadas nd Boasanos 60 e 70 localizou-se
preferencialmente nas regides Sul e Sudeste, deeasaior desenvolvimento econémico e
social. Essa tendéncia se manteve nas décadastssgdiazendo com que das 112 escolas
meédicas existentes em 2003, 68% estejam localizaatasegides Sul e Sudeste. Juntas, essas
regides sao responsaveis por cerca de 70% dasl1@agas oferecidas anualmente no pais
(tabela 23). Do total de escolas localizadas ng&oe§udeste, 72% encontram-se nos estados

de S&o Paulo e Rio de Janeiro.
Tabela 23. Distribuicdo de escolas médicas, por i&g — Brasil — 2003

x Escolas médicas Vagas
Regiéo
n° % n° %

Norte 9 8,0 732 6,9
Nordeste 17 15,2 1.600 15,0
Centro-Oeste 10 9,0 692 6,5
Sudeste 54 48,2 5.838 55,0
Sul 22 19,6 1.769 16,6
Brasil 112 100,0 10.631 100,0

Fonte: Associacéo Brasileira de Educacéo Médica (ABEM).

O grafico 1 permite observar que, até 1996, o manue vagas nos cursos de
Medicina manteve-se estavel em todas as regidosddimas. No entanto, a partir de 1997, o
Sudeste passou a registrar aumento da oferta @s yRgerantonet al, 2003). Este dado faz
prever uma ampliacdo e agravamento da ja histbaoeentracdo e desigualdade da oferta de

meédicos no pais. Pierantati al (2003: 283) complementam:

No periodo entre 2000 e o primeiro trimestre de22@@ram criadas mais 8
escolas médicas, com a seguinte distribuicdo ragitn@s na Centro-Oeste,
duas na Norte, uma em cada uma das demais regiBESA, 2002). Ainda

assim, os dados referentes a oferta de vagas s@pantam, por um lado,



65

que o eixo sul/sudeste é responsavel por aproximewte 77% das vagas
oferecidas no pais e, por outro, que o aumentwalgas ofertadas no pais
foi determinado quase exclusivamente pela expadgiwagas no setor
privado no Sudeste.

Associacao Brasileira de Educacdo Médica (ABEMetlaBao das escolas
médicas no Brasil, Boletim Informativo, vol. xxx, 3 maio/junho, 2002.

A maior parte dos estabelecimentos de ensino mdudidence a rede publica federal.
Os estabelecimentos de ensino médico publicos priedon nas regides Norte, Nordeste e
Centro-Oeste. O setor privado, por sua vez, seertra nas regides Sudeste e Sul,
particularmente nos municipios do interior, nosiguestdo localizadas 74% das escolas
privadas (Machado, 1997).

Mais da metade dos médicos graduados em faculdadeas (51,8%) moram na
regido Sudeste, sendo que na regido Nordeste mesigenas 20,6% e no Sul, 16,1%
(Machado, 1997). A concentracdo de egressos nesBud ainda mais alarmante no caso dos
profissionais que se graduaram pela rede privattatemente concentrada nessa regido —
onde residem cerca de 75 % desses profissionach@da, 1997).

Grafico 1. Evolucdo do numero de vagas dos cursos Medicina, por regido
Brasil — 1989 a 1999
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Fonte: reproduzido de Pierantoei. al (2003).

O mesmo padrao de concentracdo dos cursos deingeskcrepete com 0s programas
de residéncia médica e seus egressos. A tabet@gtta que quase 80% desses programas
localizam-se nas regides Sudeste e Sul (Feuerwd:3@8).
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Tabela 24. Distribuicdo dos programas de residéncimédica, por regido — Brasil — 1996

x Programas de residéncia médica
Regiao
n° %
Norte 22 1,1
Nordeste 258 12,7
Centro-Oeste 165 8,1
Sudeste 1.283 63,0
Sul 307 15,1
Brasil 2.035 100,0

Fonte: Feuerwerker (1998).

A origem social dos médicos tem se alterado asemiientemente, também a dos
meédicos residentes. Se até os anos 50, essessmoéis eram oriundos, em sua maioria, de
familias abastadas e de origem rural, hoje, sds or@ianos e provenientes de uma camada
social mais intelectualizada (Machado, 1997). Mbasum terco dos médicos residentes é
filho de profissionais liberais, especialmente roésli(Machado, 1997). S&o profissionais
oriundos da classe média urbana, com elevado edwelacional, que em sua quase totalidade
(cerca de 80%) estdo nas capitais (tabela 25) (Mich1997). Feuerwerker (2001: 51)
lembra que "[...Jo fato de o médico recém-formado fazer residénmia flo seu local de
origem € um importante fator de concentracédo dogdiceé nos principais centros urbanos e
especialmente na regido SudésteEsta afirmacdo € confirmada pelo estudo de lsldah
(1997), que mostra que 60% dos meédicos que migramra fazer residéncia meédica nao
retornam ao seu local de origem.

Tabela 25. Distribuicdo de médicos e de residentgmr regido — Brasil — 1995

. Residentes Médicos
Regiao
n° % n° %

Norte 93 0,9 5.698 3,1
Nordeste 1.167 11,4 29.249 16,0
Centro-Oeste 814 7,9 12.432 6,8
Sudeste 6.851 66,9 107.565 58,8
Sul 1.318 12,9 28.108 15,4
Brasil - total 10.243 100,0 183.052 100,0
Brasil - capitais 8.170 79,8 120.662 65,9
Brasil - interior 2.073 20,2 62.390 34,1

Fonte: Machado (1997).

Bittar (1999), dentre outros autores (Arruda, 208thchado, 1997; Salim, 1992),
mostra a correlacéo direta entre o PIB das regfestados e 0 respectivo numero de vagas
para residéncia médica, escolas de medicina erdisjidade de médicos (tabela 26).

Em resumo, é possivel dizer que a alta concemtrdeinédicos nos centros urbanos e
sua ma distribuicdo pelo restante do territérioiored estdo diretamente ligadas as

desigualdades socioecondémicas e regionais, consagtédiretas, por sua vez, do baixo
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investimento publico e privado nas areas mais tesetlo pais. Num circulo vicioso, tais
fatores acarretam mé qualidade de vida para a aculdessas regibes e nao proporcionam
as condicdes adequadas para o exercicio profisslamaedicina, desestimulando a opcéo do
profissional em atuar nessas areas (Medici, 19B®sestimulo que é também agravado pela
precariedade das relagfes trabalhistas em muitoscipios dessas areas e pela falta de
centros de pés-graduacédo e de atualizagdo prafasm localidades proximas.

Esse cenario acarreta grandes desafios paratecgalé saude, particularmente no
momento em que se tenta reformular e humanizardeloassistencial. Com o objetivo de
examinar como outros paises vém lidando com egsddemas, vale a pena conhecer as
estratégias e alternativas encontradas em contsgtaslhantes ao nosso, tema do capitulo

seguinte.
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Tabela 26. Distribui¢cdo percentual da populagéo, dPIB, das vagas para residéncia medica,
das escolas de medicina e de médicos, por UnidadeFkederacao e regido — Brasil — 1996

N o Médicos Vagas
UF Populacao PIB Médicos i Escolas para
e Regido (%) (%) (%) (pormil 1 dicas (9) | residéncia
hab.) (%)
Norte 7,20 4,81 3,35 0,71 4,71 1,30
Acre 0,31 0,20 0,11 0,53 0,00 0,00
Amapa 0,24 0,16 0,11 0,73 0,00 0,00
Amazonas 1,52 1,40 0,72 0,72 1,18 0,71
Para 3,52 2,26 1,71 0,74 2,35 0,58
Rondbnia 0,78 0,50 0,29 0,57 0,00 0,00
Roraima 0,16 0,11 0,10 0,92 1,18 0,00
Tocantins 0,67 0,19 0,31 0,71 0,00 0,00
Nordeste 28,54 14,06 16,26 0,87 15,29 13,48
Alagoas 1,68 0,77 1,18 1,06 2,35 0,37
Bahia 7,99 4,90 4,21 0,80 2,35 4,28
Ceara 4,34 1,82 2,20 0,77 1,18 2,40
Maranhao 3,33 1,15 1,00 0,46 1,18 0,55
Paraiba 2,11 0,78 1,44 1,04 2,35 0,78
Pernambuco 4,72 2,54 3,74 1,20 2,35 3,81
Piaui 1,71 0,48 0,70 0,62 1,18 0,50
Rio Grande do Norte| 1,63 0,96 1,17 1,10 1,18 0,60
Sergipe 1,03 0,66 0,64 0,94 1,18 0,19
Centro-Oeste 6,68 7,04 6,40 1,46 4,71 7,76
Distrito Federal 1,16 2,51 2,41 3,16 1,18 5,01
Goias 2,87 2,20 2,26 1,20 1,18 1,30
Mato Grosso 1,42 1,09 0,80 0,86 1,18 0,26
Mato Grosso do Sul 1,23 1,24 0,93 1,15 1,18 1,20
Sudeste 42,61 56,59 59,43 2,12 55,29 61,87
Espirito Santo 1,78 1,67 1,80 1,54 2,35 0,89
Minas Gerais 10,63 9,32 9,90 1,42 11,76 10,40
Rio de Janeiro 8,49 12,09 18,08 3,24 17,65 12,93
Sao Paulo 21,72 33,01 29,65 2,08 23,53 37,64
Sul 14,97 17,49 14,56 1,48 20,00 15,59
Parana 5,73 6,67 4,86 1,29 5,88 4,05
Rio Grande do Sul 6,14 7,40 7,28 1,80 11,76 9,85
Santa Catarina 3,10 3,43 2,42 1,18 2,35 1,69
Brasil 100,00 100,00 100,00 1,52 100,00 100,00

Fonte: Bittar (1999).
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3. 0 ENFRENTAMENTO DA MA DISTRIBUIGCAO DE MEDICOS EM

OUTROS PAISES

O problema da ma distribuicdo de médicos em digepmises do mundo vem sendo

mais sistematicamente analisado a partir da déchkdas0.

Dados da Organizacéo

Panamericana da Saude (OPAS) mostram que os daigesérica do Sul e América Central,

ja entdo, apresentavam apenas cerca de um tedisptaibilidade de médicos existente no

continente norte-americano (tabela 27), estandbéamabaixo da média mundial, que era em
1970, de 7,9 médicos por dez mil habitantes (OP&35). Além disso, no periodo 1960 a

1972, ja era preocupante a crescente e ininterregmaentracdo desses profissionais nos

grandes centros urbanos, na regido das AmeéricasQOI75).

Tabela 27. Niumero de médicos por 10.000 habitantesas Américas - 1960 a 1972

- Ano
Regido
1960 1964 1968 1972
América do Norte 14,8 15,1 15,2 15,5
América Central 4.9 5,0 5,2 6,1
América do Sul 5,6 6,0 6,9 7,4

Fonte: OPAS (1975).

Para Navarro (1983), as causas desse cenario derdmscadas nos proprios fatores
que determinam o subdesenvolvimento desses pai®ggdes, ou seja, em suas estruturas
politicas, sociais e econdmicas, que geram umahdigtdo desigual de recursos dentro e fora
do setor saude. Dai a importancia de que estratggiea minimizar o problema estejam
inseridas ndo apenas na politica de saude, mgslaruss de desenvolvimento econdmico de
cada pais (Nogueira & Brito, 1986).

Embora no periodo 1960-1975 tenha havido um gramctemento no ndmero de
médicos em quase todos os paises do mundo, supalisgsive a0 aumento das respectivas
populacdes (Nogueira & Brito, 1986), sua alocac&oggafica foi se dando de forma
desordenada em muitos deles, particularmente nesaguesentam maiores disparidades
socioeconOmicas internas. Discrepancias na digtbude renda e no processo de
industrializacdo privilegiaram determinadas cidadesegibes, quadro esse agravado nos
paises de maior extensao territorial ou com areadificil acesso, como por exemplo, a
Australia (Nogueira & Brito, 1986).

Cada pais foi encontrando suas proprias estrat@giaa enfrentar o problema. Este
capitulo apresenta um breve resumo das alternan@mtradas por alguns paises que, como

o Brasil, estdo inseridos na realidade latino-araea; e também a experiéncia australiana,
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escolhida por ser um pais, que assim como 0 npsssui vasta extensao territorial, com
areas de dificil acesso.

3.1. A experiéncia latino-americana

As experiéncias de incentivo a interiorizacdo d#figsionais de saude, na América
Latina, tém sua origem no programa de servico sobtiagatorio para recém-formados em
Medicina, criado no México, em 1936. O programiaréplicado em muitos paises latino-
americanos, contando com a colaboracdo da OPAS €&edaracdo Panamericana de
Associacdes de Faculdades e Escolas de MedicirdAfFEM) (Herrera & Corral, 1995),
assumindo contornos proprios e especificos emloadh

Em que pesem as especificidades, tais experiét@msprocurado atender a dois
objetivos basicos: (1) proporcionar assisténciat&da as populacdes de baixa renda e com
acesso precario ao sistema de saude; e (2) araptigpacitacdo profissional para o trabalho
comunitario em saude.

Os diferentes formatos e estratégias adotados pama conta do carater
simultaneamente educativo e assistencial, iner@rgeses programas, tém se pautado pelo
reconhecimento universal do direito a salude. Osrgsf para aumentar a cobertura
assistencial, com énfase na atencéo primaria eamaogdo da saude, encontram-se aliados a
busca de maior eficiéncia e eficacia, mediantagggras que sejam economicamente viaveis.

Entretanto, apesar de seu grande potencial, egssagramas tém enfrentado
dificuldades operacionais, seja em relacdo a cdpdei de financiamento dos paises da
regido, seja na obtencdo de apoio e comprometimegortoparte das universidades e do
proprio servico de saude. Dai a importancia deisarakssas experiéncias, revisar suas
estratégias, identificar seus pontos fortes e faeodiscutir alternativas de intervencao
(Ferreira, 1995), o que por si s0 ja justificandro estudo.

Em 1993, a OPAS, a Fundacién Josiah Macy Jr. ederBcidon Panamericana de
Asociaciones de Facultades y Escuelas de Mediceaizaram, em Washington, a
conferéncia "Servicio Social y Comunitario en eltrEnamiento Médico y la Practica
Profesional”, na qual os paises latino-americarescrdveram seus programas de servico
social médico em saude. Em 1997, o "Taller Redi&he&Servicio Social de Medicina en
Ameérica Latina - Situacion Actual y Perspectivagimbém promovido pela OPAS e
novamente realizado em Washington, permitiu quesasdatos fossem atualizados. Os dados

e experiéncias aqui apresentados tém como prindpak esses dois eventos, cujos
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resultados podem ser encontrados na integra, tespeente, em Herrera & Corral (1995) e
OPAS/OMS (1998).

Além dessas duas fontes, a participacdo do aasie @studo na Reunido Regional da
Rede Observatorio de Recursos Humanos, na condga@wmordenador do Observatério de
RH do Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes (CPgAabtiE), permitiu obter dados ainda
mais recentes junto aos proprios representantedgdas paises, em depoimentos pessoais

A Reunido foi realizada em Buenos Aires, em novender2003.

3.1.1. Argentina
A Argentina conta com ampla oferta de médicos5@/Bab.), o que funciona como

uma das razfes para que nunca tenha implantadwigosmédico social obrigatorio, como
outros paises latino-americanos. Ndo ha dificulsladie contratacdo desses profissionais,
mesmo para areas rurais. Entretanto, a partir caddéde 70, comecou a desenvolver-se uma
politica especifica para a regido da Patagonia, @abjetivo de reverter a grave situacao
sanitaria local, tipica de areas subdesenvolvigas, registrava coeficiente de mortalidade
infantil de 108 por mil nascidos vivos (atualmerdetaxa € de 17/1.000). Na ocasido, os
servigos de saude eram insuficientes, com énfasged&ina curativa e baixa cobertura.

As acbes foram iniciadas pela provincia de Neugaée incorporou a atencéo a
saude ao Plano de Desenvolvimento Provincial. @cuarsos financeiros garantidos pelo
Plano, foi possivel formar equipes profissionarganizar a rede de servicos segundo niveis
de complexidade; estabelecer o regime de dedicagdosiva para 75% dos profissionais de
saude do setor publico; capacitar médicos recémafdos para prestar atencao primaria;
implantar programa de treinamento para auxiliasesrdermagem e agentes de saude.

Como parte das acdes do Plano, foi criada em Ngy@uprimeira residéncia médica
em Medicina Geral do pais, embora a faculdade ddidit@ mais préxima ficasse a mais de
mil quildbmetros. O objetivo era preparar os méslipara atuar em servicos rurais de baixa
complexidade. A grade curricular inclui saude mzble administracdo e os residentes
recebem uma remuneracao atrativa. Muitos deless apconclusdo do curso, ingressam
automaticamente no sistema provincial de saldendtunas areas rurais.

Todos os médicos rurais sdo generalistas. A NMwdiGeral consolidou-se como

especialidade no pais, tendo alto reconhecimeptestigio, ja que o Estado oferece a esses

® Depoimentos de Patricia Guitelman (Diretora de RsmsiHumanos do Ministério da Satde da ArgentinBjana
Cardenas (Diretora Geral de Recursos Humanos do tlimigla Protecédo Social da Coldmbia); Edmundo Gadbiretor
de Recursos Humanos da OPAS/Equador); Miguel Rofreter (Direcdo Geral de Qualidade e Educacédo, éaidb) e
Pedro Diaz Ortegas (Subchefe Institucional dotlrtstde Desenvolvimento de Recursos Humanos, dg.Peru
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especialistas uma carreira dentro do sistema diéesa setor privado, cada vez mais, vem

ampliando a oferta de vagas.

3.1.2. Chile

O pais conta com uma relagdo de 1 médico para9dilhabitantes e a cobertura das
areas rurais foi alcancada por meio da criacad&istema Nacional de Saude, na década de
70, de uma carreira especifica para medicos queaquetuar nessas areas, denominada
Médico Geral de Zona (MGZ). Mas para habilitarage cargo, € necessario cumprir um
internato de dois anos durante a graduacgéo, quei ma internato rural de um més. O
estudante presta atendimento por um periodo midardois anos e maximo de seis, em areas
definidas pelo Ministério da Saude. SO entdo pgmoular uma bolsa de especializacao,
mediante concurso em que sao pontuadas as acOa#agdes durante o internato, dentre
outros itens. Concluida a especializacdo, os gmiofiais contam com o compromisso de
trabalhar como especialistas em hospitais do Mingstlocalizados nessas areas.

Apesar de seu grande potencial para resolver @ssidades de médicos nas zonas
rurais, essa estratégia viu-se comprometida quaredo, 1980, o governo militar
descentralizou o Sistema Nacional de Saude e émmsfpara 0s municipios a
responsabilidade pela aten¢éo basica em saudeigSonos MGZ tornaram-se funcionarios
municipais, sendo desvinculados da estrutura tadapido Ministério, que lhes garantia
educacdo continuada. O cargo tornou-se menosivaframplicando em vagas néo
preenchidas ou ocupadas de forma temporéria, ssyatalonados com freqiiéncia por outras
oportunidades de trabalho.

Para resolver o problema, foi submetida ao parémeroposta de criacdo de um
novo regime administrativo para os profissionaisaade municipais que garanta a educacao

de pés-graduacdo e uma carreira em atencdo basica.

3.1.3. Colébmbia

Na Colédmbia, o servi¢o social obrigatorio ou "aocl", realizado apos a graduacao,
€ requisito para a obtencéo do registro profissiona

A estratégia colombiana é pautada pela forte V@géo entre a universidade e os
servicos de saude. Implantado pela Universidadéatlle, em Cali, o programa funciona em
estreita colaboragdo com o governo municipal. Besg@rimeiro semestre e durante todo o
curso, o aluno envolve-se com os servicos de saleeerce atividades comunitarias. O

programa é descentralizado; quem administra a&agaospital do governo local.
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O numero de vagas urbanas tem aumentado bastamfencéo das necessidades das
areas de maior violéncia, que apresentam dificelddd atrair profissionais. Alguns
escolhem, propositalmente, areas de conflito oladss porque, neste caso, o periodo de
servico obrigatorio € mais curto. Além disso, og grestam o servico social nessas areas
recebem incentivos adicionais, como créditos edwasabu para especialidades médicas e o
proprio valor de remuneracao pode chegar a 1.0R0a$0

A Universidade apoia os servicos de saude capdatarofissionais, elaborando e
avaliando projetos-piloto, além de outras atividadgue contribuem para manter a forte
vinculagao entre a academia e 0s Servigos.

Em geral, os estudantes consideram o servi¢colsocorao uma oportunidade de
aprendizagem. A oferta supera a demanda. Patasnai dificil encontrar uma vaga. Ha
aqueles que demoram muito tempo buscando uma paggje ndo estdo dispostos a ir para
zonas violentas. Ultimamente, foram criadas vaga® 0 servico social em pesquisa,
principalmente em genética.

O servico social acaba sendo uma extensao légiaardprocesso mais amplo, que
incluiu, na década de 70, uma reforma académicarewlar, orientada para um modelo de
medicina comunitaria. Pautada pela compreensagudeo papel da universidade ndo se
limita & formagé&o de profissionais, mas estendessdém a melhoria das condi¢cbes de saude
da populacao, a experiéncia colombiana inclui, aimustituicdes de diversos setores. Além
dos servicos de saude, abrange setores da ecor@hitacdo e trabalho, organizagbes nao-

governamentais, fundacdes, empresas e instituiifdesopicas.

3.1.4. Costa Rica

Cerca de metade da populacédo da Costa Rica viéeeaarural. Foi para atender a
esta populagdo que o governo criou, em 1948, acsemedico social obrigatorio, destinado a
recém-formados. Os profissionais prestam o semfigante um ano, em centros de saude,
clinicas e hospitais, na zona rural ou em areaanadcarentes. Durante a graduacdo, ha uma
preparacao que inclui seminarios sobre a realidad®nal e cursos de medicina comunitéria,
além de 300 horas de praticas comunitarias.

A selecdo para o servico médico social se d4 pzip me sorteio semestral. Os
sistemas locais de saude (SILOS) estimulam osggiofiais a permanecerem na regiao,

oferecendo moradia, equipe, supervisdo e apoiorastnaitivo.
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3.1.5. Equador

Criado em 1972, o servico rural obrigatério, nau&apr, é extensivo aos médicos,
enfermeiros, odontélogos e obstetras. Ao termimaceinternato e consequientemente, o
curso, esses profissionais vao para uma localidadé designada pelo governo e sé estao
autorizados a exercer livremente a profissdo am@snprimento do servigo rural.

A prioridade para escolha do local é das mulheasadas e com filhos; seguindo-se
as casadas sem filhos; os homens com filhos; oem®rrasados e sem filhos; e, por ultimo,
0s solteiros, os quais terminam indo para os lgoais distantes.

O programa encontra-se em crise, devido a vaatmses, inclusive o baixo salario.
Por ndo serem mais estudantes, a remuneraca@&dbita forma de salario, mas o valor é
muito baixo, ficando entre 250 a 300 dolares mensai

Ha falta de recursos e de continuidade politideampliacdo da rede de média e alta
complexidade vem se dando em detrimento da atebgéiwa. O proprio servi¢o rural
reproduz a ldgica curativa-assistencial, privilegia-a em relacdo a medicina preventiva.

O servico rural ndo conta com qualquer apoio potepdas universidades, ou seja, 0s
profissionais recém-formados ndo contam com nenhativ@lade de educacdo permanente,
nem participam de nenhuma outra acdo educativandura periodo em que cumprem o
servico obrigatorio.

Os profissionais acabam ficando poucos dias nanuwcmlades distantes e
marginalizadas, seja pela interferéncia de contptditsicos que os levam de volta para os
grandes centros, seja pela caréncia de médicosogoro pais. Essa caréncia se verifica
porque ha muita emigracdo de médicos e profissomaisalde no Equador, que vao para
paises como Chile, Brasil, Venezuela e até pamntnente europeu. Muitos hospitais ndo
tém meédicos e enfermeiros, com isso os profisssogae abandonam o servigo rural séo
muito bem recebidos pelos diretores dessas unidadel®s governantes das provincias.

O Equador esta discutindo a extincdo do servical mbrigatério, com a intencdo de
criar um modelo de atencdo a familia, similar aoBtasil. Pretende-se que ndo seja
unicamente um servigo rural, mas um programa comjantre universidades e servigos de
saude, com a formacéo de profissionais, diplomasdem saude familiar e dando-lhes a
possibilidade de ao se manterem por mais tempocaidade poderem fazer um mestrado
em saude da familia.

Um avanco nesse sentido foi a criagdo, em 1988Pldoo de Saude Integral
Comunitaria. Desde sua criagdo, vém sendo implastatedidas para promover um modelo
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de atencdo basica, centrado na familia e na comdjem especial na zona rural e nas areas
urbanas pobres, que tem suplantado a l6gica eaeZatulo proprio servigo obrigatério.
Atualmente, o sistema local de saude baseia-seralmalno em equipe e na
participacdo comunitaria. As equipes trabalham eeasageograficas definidas, que séo
mapeadas e tém seu perfil epidemiolégico atualizadm a ajuda da comunidade,
subsidiando o plano de saude local, que integrecésp médicos, sanitarios e sociais.

3.1.6. México

O México é o pais latino-americano com mais loagperiéncia em servi¢co social
para medicos, iniciada em 1936. De carater obrigatd programa entao criado estabeleceu
como requisito para obtencdo do titulo profissiomalatuacdo por cinco meses em
comunidades desprovidas de atencdo médica. Poymu@, 0 programa deixou de ser
requisito e evoluiu para tornar-se parte integrdotplano de estudos da graduacgéo.

Em 1957, o periodo de inser¢do no programa pasam 12 meses, cumprido de
forma ininterrupta, tornando-se obrigatdria a m@ath propria localidade de atuacdo. O
estudante presta seu servico em unidades de atbas@@ em saude, majoritariamente em
areas rurais. A participacdo no servi¢co socialnéureerada por meio de uma bolsa de valor
madico.

Considerado, desde o inicio, como uma etapa tdetocapacitacdo quanto de
atendimento a comunidade, o programa contempla@spgocentes e assistenciais, definidos
em conjunto pelas instituicbes de ensino e de sdmlee as universidades o planejamento,
coordenacdo e avaliacdo do conteudo académico atpapna, bem como a supervisao e
tutoria dos bolsistas. Ja as instituicoes locaisalide sdo responsaveis pela elaboracéo dos
programas operativo-assistenciais e pelo finangiéongas bolsas. Os aspectos normativos e
a alocacéo dos estudantes sé@o de responsabilidddmidtério da Saude.

Em 1983, foi criada a Comissédo Interinstituciopara Formacdo de Recursos
Humanos em Saude, integrada pelas universidadawvieas de saude, que formula as bases
gque regem o servigo social.

As escolas de Medicina, no México, sdo em suanmagiublicas e formam cerca de
10.000 médicos por ano. Entendendo que ja havitommiédicos, porém mal distribuidos, o
governo adotou, nos ultimos sete anos, uma poldeaegulacdo do sistema publico de
formacdo para regular a matricula e a aberturaogdlasnescolas de Medicina. Isso abriu 0

mercado privado, que criou novas escolas.
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Mas mesmo os alunos das escolas privadas reatizaratapa de formacéo dos ciclos
basicos, predominantemente, em unidades publicdmrétérios, hospitais, unidades de
atencéao basica, etc).

Ha escolas, tanto publicas quanto privadas, gtebescem que o aluno, desde o
primeiro ano, deve ter alguma passagem por uniddagsimeiro nivel de atencdo a saude.
No entanto, essa passagem € cumprida em unidaddizdolas nas grandes cidades, porque é
onde ha escolas médicas.

Depois do quinto ano de estudo (no sexto ano, lgomas escolas), é realizado o
“internato de pré-grau”, em hospitais. Mas todassaslas, desde a implantacdo da politica e
estratégia de atencdo primaria a saude, exigem passagem de dois meses, no ano do
internato, por uma unidade primaria.

Depois do internato, vem o servi¢o social, redlizam unidades rurais ou em centros
de pesquisa ou extensdo universitaria. No cassedakis Ultimos, a intencdo € que 0 novo
médico seja formado como docente para, no futtabathar em alguma escola.

A legislacdo da Saude determina que todos osi@steyde profissbes da saude
devem prestar servico social em unidades de pratwaprimeiro nivel de atencéo,
prioritariamente em areas de menor desenvolvimetdodmico e social. Essa determinacao
cobre 97 profissfes, sendo 50 técnicas e 47 liakmas. Se 0 aluno ndo cumpre 0 servigo
social ndo pode se graduar; pode retardar o reesibd do diploma, mas nao pode recebé-lo.

Um dos problemas do servico social é o baixo vdéobolsa oferecida, que ha oito
anos nao é reajustado. Sao trés tipos de bolpandendo da distancia do local onde o
estagiario presta o servico. Para quem esta no mll, o valor é de 110 ddlares mensais e
para os que ficam nos centros urbanos € de ap@nd@des por més. Todos recebem uma
ajuda semestral ou trimestral e ao término do sesocial ganham uma gratificacao.

Os estudantes que possuem as melhores médiakezsquiimeiro para onde querem
ir e 0s que tém médias baixas vao para os lugaresapraram. "[...lsso faz com que os
lugares mais distantes e rurais recebam os alurmsnédia mais baixa, em geral piores
estudantes, que serdo piores medicos. Entdo, ssas com melhor renda e que vivem nas
cidades s&o atendidas por médicos de mais capaeitad

Se um aluno prefere ndo ir para determinada addi e esperar o ano seguinte, é

contratado um médico para cobrir este lugar, dmdoque a comunidade nao fique sem

® Depoimento de Miguel Romero Teller (Direcéo GemQlalidade e Educac&o).
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assisténcia, mas esse profissional recebe apefadébires mensais. Esse mesmo médico
num centro de saude urbano ganha 700 doélares oméeja, o dobro.

Em 2003, havia 7.480 médicos estagiarios nas degligadas as secretarias de saude
e 1.974 naquelas mantidas pela Previdéncia Sdss. totaliza cerca de 10.000 médicos
estagiarios, o que corresponde, aproximadamentajraero anual de egressos das escolas de
Medicina mexicanas, como ja referido.

No mesmo ano, havia 6.540 estagiarios de Enfenmagemprindo o programa de
servico social e cerca de 6.000 de Odontologia.siderando-se todas as profissdes
envolvidas, havia 23.000 alunos prestando senactasem unidades do primeiro nivel de
atencdo; 12.538 em unidades ou centros de samdenemos de 4 consultérios ou equipes
basicas; e 2.000 em zonas urbanas. Nos centrsaudie rurais de 1 ou 2 consultérios, a
cobertura com médicos estagiarios do servico sobea a 90%.

O atendimento nas zonas rurais e indigenas (10@6plalacdo mexicana é indigena e
vive em areas de dificil acesso) é feito também oaidades moveis. Ha uma equipe com
um medico, um enfermeiro e um promotor de salude sgulesloca no consultério movel aos
nacleos de populacdo mais isolados e com menoidaeiesdemografica. Mas o principal
sistema para atencdo primaria destinado ao atentbne esses grupos da populagédo é
formado por 3.500 unidades médicas rurais, comrea®de hospitais préximos.

Embora o sistema de salde no México nao estejemteslizado para os municipios,
mas somente nos estados, ha municipios — prinagoédnmguando o presidente municipal é
meédico — que desenvolvem sistemas municipais ddes@@ralmente com orientacdo para a
atencao basica.

Também comecam a surgir organiza¢cdes ndo-govemaimie— essencialmente,
organizacdes de mulheres — que atuam junto a esed&osaude e que impulsionam, de
maneira informal, mas efetiva, a atencdo primaridesses casos, 0s recursos humanos
alocados para dar essa atencdo sdo médicos gstiasralipredominantemente estagiarios em
servico social, ou seja, médicos que estdo prestsew servico social.

Ha, ainda, a participacéo de técnicos, promoti@asxiliares de saude, todos oriundos

das proprias comunidades.

3.1.7. Peru
Foi com a Lei de Reforma da Educacéo, em 1972pduaistério da Saude do Peru
tentou introduzir o servico médico obrigatorio. dasido, houve forte resisténcia por parte

dos estudantes universitarios da elite social, grogestaram contra a baixa remuneracédo, o
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aumento na duracédo do curso e o fato de teremrgpb@ltar com populacéo de baixa renda,
levando as universidades a se negarem a implaptagoama.

Somente em 1981, um novo decreto-lei criou o SerRural e Urbano Marginal
(SERUM) para médicos, enfermeiros e outros prafisss de saude. A participacdo €
obrigatdria e deve ser iniciada logo apds a coAoluk curso universitéario. A participagdo no
SERUM tem a duracdo de um ano e € requisito paiteat bolsa de pés-graduacédo e para
trabalhar no Seguro Social ou no Ministério da aud

Com a implantacao do servico obrigatério, as usidades desenvolveram programas
para capacitar 0s egressos a atuarem nas comusiddel® criado o internato rotativo,
cobrindo populacdes isoladas, tanto na serra camgelva peruanas. Com iSS0, 0 Servico
social passou a funcionar como um complemento dgegso educativo e uma estratégia para
ampliar a cobertura dos servi¢os de saude.

Ainda assim, o programa enfrenta problemas coatdel a qualidade do atendimento
prestado, decorrente da ndo adequacédo entre ¢ gertiompeténcias do médico recém-
formado e as necessidades e perfil epidemiolégascadeas atendidas, afetando a capacidade
resolutiva.

Mas o principal problema do SERUM, hoje, é o feiamento. Do total de 5.000
vagas para a totalidade das profissdes de saluderta®bpelo programa, sé 50% sé&o
remuneradas, com valor em torno de 700 dolares.d€wais profissionais tém sua
participacdo reduzida para seis meses, porquellieabasem nenhuma remuneracdo. Com
isso, vem aumentando a pressao para que o sepjg@dinto, sob a argumentacdo de que
viola os direitos constitucionais, segundo os qurigsabalho implica uma remuneracéo.
Atualmente, ha cerca de 800 médicos cumprindo wrdarservico no SERUM.

De qualquer forma, ha o reconhecimento de que RUBE trouxe efeitos muito
positivos nas comunidades e locais de extrema palmade foi implantado.

Atualmente, ha uma politica do governo peruanéodalecimento do primeiro nivel
de atencdo a saude, com a estratégia de criar migosde medicina em saude comunitéria
baseado em profissionais especialistas em medjera integrada. Para a formacado desses
profissionais, ha a intencao de buscar apoio naréria e expertise de paises como Brasil e
Costa Rica, inclusive para a capacitacdo de ageotasnitarios de saude.

Este servigo terd como proposito mais do que diagdp de cobertura, a melhoria da
qualidade da atencao basica em saude, por meralto dos especialistas. Espera-se que

ele possa ser uma alternativa ao SERUM.
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3.1.8. Republica Dominicana

Desde os anos 70, a grade curricular dos cursosleticina do pais contempla
conteudos de sociologia médica, antropologia sotiatodologia de pesquisa, dentre outros,
voltados para o fortalecimento da area de saludé&pulla a partir do primeiro ano, os alunos
trabalham nos bairros periféricos e areas ruralssenvolvem projetos de investigacdo em
saude publica e saude mental comunitaria. Supemadbs pelos docentes, cumprem um
internato rotatdério em unidades de saude ruraislebairro, com atividades que incluem
organizar seminarios sobre saneamento ambient@ncede sexualmente transmissiveis,
imunizacdo e planejamento familiar. Também devepulsionar a formacdo de comités de
saude locais, destinados a fomentar a saude, agihj® esporte e a cultura.

Apbs a obtencéo do titulo, o médico recém-form@elee cumprir um ano de servico
em uma unidade de saude rural ou de bairro pobrep aequisito para obter licenca para
exercer a profissao.

As universidades mantém sua colaboracdo com @gmag organizando atividades de

educacao continuada, oferecidas ao longo do pede@buacéo do profissional.

3.2. A experiéncia australiana

O sistema de saude australiano funciona nos mdklesn seguro nacional de saude,
num mix de assisténcia privada e publica. A populacdongola nas areas rurais e remotas
tem condicdes de vida e saude inferiores as daqueldabita nos grandes centros urbanos
(Cameron, 2002). Desde os anos 80, o governo vetando implementar estratégias que
minimizem a ma distribuicdo de médicos entre as doa@as (Cameron, 2002).

A partir de estudos que mostram que os estuddetddedicina de origem rural tém
interesse em voltar para sua regidao de origem slgpwiformados, foram implementadas
acOes de motivacdo e estimulo para que alunos siooemédio dessas areas sintam-se
incentivados a se graduar em Medicina. De formapbementar, foram facilitados os
mecanismos de ingresso nas escolas medicas pasaadssos e incrementada a concessao de
bolsas de estudo.

Foram também criadas Escolas Clinicas Rurais, oadstudantes das areas urbanas
desenvolvem atividades de treinamento em serviga, ainda, os Clubes de Saude Rurais,
gue funcionam nas universidades, sendo destinaokslanos que possuam interesse em

atuar posteriormente como profissionais nas argassre mais remotas. Os Clubes tém por
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objetivo proporcionar uma base social e de ativadaarofissionais para esses estudantes e o
apoio mutuo.

Com o objetivo de fortalecer a integracdo enserigo, foram desenvolvidas
estratégias para dar continuidade as atividadessraras areas mais remotas nos primeiros
anos apos a graduacdo. Assim, para todos os doersam em Clinica Geral é obrigatéria a
atuacdo por seis meses nessas areas, tendo sido, driclusive, o Colégio Australiano de
Medicina Rural e Remota.

O governo e alguns estados australianos tém fondadjanizacbes né&o-
governamentais, conhecidas como Agéncias de Ferdaabalho Rural, para incrementar o
recrutamento de médicos rurais e estimular suag®ntia nessas localidades. A principal
estratégia adotada é a garantia de educacao caddinaliada a gratificacfes financeiras,
sistema de referéncia e contra-referéncia, manéitethle uma rede de comunicacao e de troca
permanente de experiéncias entre esses profissienmediacdo em caso de atritos entre
colegas ou com as autoridades locais. Além dissonhecendo a importancia da influéncia
e satisfacao da familia para que os médicos smfnessas localidades, foram implementadas
estratégias de apoio as suas familias, incluinddagdo da Rede de Familias de Médicos
Rurais, que proporciona suporte para as possiifeisldades de adaptacéo.

Nos cerca de vinte anos em que a Australia ventermgntando esse conjunto de
estratégias, a experiéncia tem sido considerada bem sucedida (Cameron, 2002).
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4. A EXPERIENCIA BRASILEIRA E SUAS ESTRATEGIAS DE
INTERVENCAO

Neste capitulo sdo descritas as intervencdes dgrasil adotou para fazer frente ao
problema da ma distribuicdo de meédicos e outrogisgionais no territério nacional. A
descricdo dessas experiéncias tem caréter ilustyatbm a finalidade de conhecer que tipo de
estratégias j4 foram tentadas em nosso pais. Egsagencoes, iniciadas na década de 60,
foram estruturadas sob a forma de programas gawvemtais. Foram quatro os programas
governamentais que incluiram a interiorizacdo adiggionais dentre suas metas: o Projeto
Rondon, o Programa de Interiorizacdo das AcOes aledeS e Saneamento (PIASS), o
Programa de Interiorizacdo do Sistema Unico de &afRISUS) e o Programa de
Interiorizacdo do Trabalho em Saude (PITS)

Antes, porém, de apresentar essas experiénciasgd@mental contextualizar como o
problema da mé distribuicdo foi sendo tratado nbatée politico e académico, a fim de
compreender os referenciais que nortearam a atuyg@namental frente ao problema e a
criacao desses programas, como estratégias deein¢éo.

As intervencfes governamentais podem ser entendm@ao “[...Jun cambio social,
politica o administrativamente planificado, prefetemente de medidas politicas y
programas publico$...]” (Vedung, 1997: 21). Tais interven¢des séad, portanto, de um
processo de formulacdo de politicas, que se imicia a definicdo da agenda. Como os
recursos publicos s@o escassos para atender a @asdascessidades, eles sdo alocados
segundo principios muito variados. Mas, em gergbhssivel afirmar que a primeira decisédo
refere-se a como aloca-los entre os diferentestédmbda acdo publica; em seguida, entre
setores sociais (como saude, educacdo e outrofalenente, entre programas de uma
determinada area (Cohen & Franco, 2004). Assim:

[...] a politica social global prioriza setores stabelece a integracdo que
manterdo entre si, em um determinado marco tednistdrico e espacial.
Quando esta priorizacdo € plasmada em um modeloeipeona meios e
fins, concatenando-os temporalmente, se obtém @lé&m® todos os setores
sociais sao articulados, o resultado é um planialsgiobal; e se se localiza
em um setor, um plano setorial.

As politicas setoriais, por sua vez, ndo podemeeatdr a0 mesmo tempo e
com igual intensidade todas as areas problematigague isto supera a
capacidade de acao de qualquer governo. Por sselecionam problemas

" Com o entendimento de que a andlise desses progeiggria um estudo aprofundado sobre o processorthulacéo e

implantacdo de cada um, o que foge aos proposist dnvestigacdo, optou-se por apenas identificélapresenta-los,
deixando-se para analisar em maior profundidadestara mais recente dessas intervengdes: o Progeunderiorizacao

do Trabalho em Saude (PITS), que é descrito negi#uto e analisado no capitulo seguinte, comodestie caso. A

importancia dessas experiéncias, como licbes pardrentamento da ma distribuicdo de médicos ng pafa explorada no
capitulo seis, onde é sistematizada a contribui@iica oferecida por este estudo.
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estabelecendo areas de concentracdo para cujad@tese elaboram
programas que, por sua vez, derivam em projetahegiC & Franco, 2004:
85)

Planos, programas e projetos compdem, portartonpinto de estratégias da atuagéo

governamental e expressam as politicas adotadas psiado para fazer frente as

necessidades sociais. Os trés sdo assim defipaldSohen & Franco (2004: 86):

Um projeto é um empreendimento planejado que consiste nujardonde
atividades inter-relacionadas e coordenadas pacan@dr objetivos
especificos [...].

Um programa é um conjunto de projetos que perseguem 0S MeSMOS
objetivos. Estabelece as prioridades de intenarig@&ntifica e ordena os
projetos, define o &mbito institucional e alocaexsursos a serem utilizados.

[..]

Um planoé a soma de programas que procuram objetivos cgrotatena os
objetivos gerais e os desagrega em objetivos dgpscique constituirdo
por sua vez os objetivos gerais dos programas.erib@ita o modelo de
alocacao de recursos resultantes da deciséo politi¢

[...] Mesmo quando o plano esteja ausente, senxisdr&o 0s outros dois
elos da cadeia [programas e projetos].

No campo de interesse deste estudo, ndo h4 ddedgue o Estado € uma das

principais — sendo a principal — fontes normatdl@srabalho médico, por seu papel de agente

racionalizador e modernizador. O Estado ndo ap@ceasmenta o setor saude, por meio da

alocacéao de recursos, como orienta as definicGasasados lugares destinados a assisténcia

médica, das atividades que determinam o caratertralmalno médico e dos marcos

institucionais que regem a prestacdo dos servigosoos.

No entanto:

Apesar de reiteradas manifestacbes sobre a imp@té@la educacédo e da
pratica médica, ndo existem indicios de analisgpostas de intervencao
consistentes a este respeito nas agendas dafsmprado setor saude] dos
paises latino-americanos.

[...] muitas politicas de saude concentram suacdtemo conteudo da
reforma e negligenciam sobre os sujeitos socigipracessos e 0s contextos
nos quais as reformas séo desenvolvidas. Ou @géjculacdo entre os
fatores expansivos da medicalizacdo, da incorporae&nologica, do
aumento da for¢a de trabalho e do profissionalismdico sdo elementos
importantes nos processos de rss, ainda mais saserglie o setor saude é
utilizador intensivo de mao-de-obra profissionAln{eida, 1997: 54-55).

A intervencéo do Estado na prestacdo de atensadade tem dois principais tipos de

efeito no mercado de trabalho para o médico. Ude é@rdem quantitativa e refere-se ao

aumento ou diminuicdo da demanda por este profigsidD outro tem uma dimensao

qualitativa e esté ligado as modalidades de orgaada atencdo médica nos setores publico

e privado (Donnangelo, 1975).
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Quanto maior seja o lugar que o Estado ocupa estgpéo direta dos servicos de
saude, mais acentuados serdo os efeitos; que e de repercussdo sobre os préprios
paradigmas que regem a formacéao e a pratica mawiGareducao na autonomia profissional,
ao transformar o médico em empregado assalariado.

A forma como o Estado brasileiro tem lidado cosasjuestdes, no que se refere ao
problema da ma distribuicdo de médicos no paisosilado entre intervencdes ora focadas
na extensao universitaria, ora na oferta de ineesite beneficios para os profissionais que se
disponham a atuar nas areas mais carentes e redwfzas. Nenhuma delas, no entanto,
conseguiu efetivamente minimizar o problema, aogdorda trajetéria de reformas e
transformacdes da politica de salde em nosso pais.

Essas mudancas na politica de saude foram gecaas,ressalta Pierantoni (2000):

[...] muito mais como produto das transformacdesas® e das demandas
geradas pela implementacdo de sucessivas polémasmicas. A Saude
aparece como coadjuvante, com ag¢les implementadaartia de cada

momento politico, e ndo como processo que consalida rede e um

sistema adequado para as necessidades de uma gdopdiesigualmente

distribuida do ponto de vista geogréafico, econdreicultural. Mais ainda,

essas desigualdades sdo agravadas pela acentiemdagdi na construcao e
acesso a equipamentos sociais que possibilitenonesiftondi¢cdes de saude
[...]. (Pierantoni, 2000: 34-35).

Lidar com essas desigualdades tem sido, histoectamum desafio para o pais. No
gue se refere a falta de médicos nas areas maistesy se considerarmos que o Ministério da
Saude foi criado em 1953, e que ja chegamos atosEtupercebemos que a disponibilidade
de médicos nessas areas se mantém como um prodtieah@ara a politica de saude ha mais
de meio século. E tem raizes historicas, j& agdis no primeiro capitulo deste estudo.

Até o final da década de 50, a regulagdo do qwezgbossa ser referido
como mercado de trabalho quase que exclusivamemtexecutada através
das instituicdes médicas: suas escolas, sociedadlegios complementares.
Os Conselhos de Medicina ndo existiam, e o Estamfexda plena
legitimidade aos 6rgéos de classe para regulamsumgaprofissdo. O Poder
Pdblico limitava sua atuacdo na saude, sem exgresmde influéncia no
mercado de trabalho médico; a demanda publica q@disgionais voltados
para as atividades sanitarias ndo interferiam neodiberal da profisséo.

A participacao da classe médica na composicao tal&brasileiro era mais
significativa em comparacdo aos dias atuais, e pelpae técnico,
formulador de propostas e politicas de saude, adpano conhecimento
cientifico que garantiria a eficacia de qualquéeriengcdo sobre a saude,
cabia ao médico exclusivamente. (Sayhl, 1998: 170).

A 32 Conferéncia Nacional de Saude, realizadd @88, foi a primeira a se debrucar
mais detalhadamente sobre o problema da ma distibwde médicos no pais. Em seu

relatorio final, o tema "O problema de pessoalhiéiado com a seguinte pergunta: "Como
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vai ser resolvida a presenca de médicos nos murs@ip(Ministério da Saude, 1993b: 20).
A indagacg&o segue-se o diagndstico:

Seria ingenuidade pretender mandar médicos em g@rancero para o
interior. Nao s6 no Brasil, como no mundo inteoa@ue se vem verificando
€ a concentracdo cada dia maior de profissionaimetiicina nos grandes
centros. O avanco da tecnologia médica, a espgiab, a aparelhagem
necesséria a pratica da medicina moderna, pratidgenecenduzem a que 0s
medicos s6 desejem trabalhar em grandes centrds, aantam com todos
0s recursos e verdadeiras equipes. Além do mais,ocenriquecimento dos
habitantes das metropoles, amplia-se cada dia caderde trabalho dos
medicos nas grandes concentracfes demograficagrme que ndo ha
como, nas condi¢des atuais, levar médicos paralexteérs populacbes do
interior. Por outro lado, como ja foi afirmado enmdrmente, € possivel
resolver de maneira satisfatoria muitos dos proatemédico-sanitarios que
afligem nossas populagbes do interior, na base esopl de menor
gualificacdo com, € claro, supervisdo médica.

[...] ndo é possivel manter médicos em municipios ggo tém condi¢cdes
econdmicas satisfatorias.

z

Partindo destes fatos, € evidente que as orgamigagtedico-sanitarias
municipais ndo serdo obrigatoriamente dirigidasmédicos. Os municipios
qgue tenham condi¢Bes para admitir médico(s) targthon que o fagam,
entretanto, os que ndo o puderem, nem por issardeixle organizar 0s seus
servigos proprios. (Ministério da Saude, 1993hb: 20)

Sayd et. al. (1998: 172) analisam essa forma dmtét® tratar o problema :

[...] a idéia de utilizar pessoal técnico no lugkr médicos ndo inclui
perspectivas de equipe de saude: trata-se maigbdéitsir, na medida do
possivel, o0 médico, ausente no interior. Esse gsiofial, a ser qualificado
de forma inovadora, descentralizada, com respdidadgs antes restritas
ao médico, é no entanto vaga: ndo tem nome n@rielata conferéncia [...].

A Conferéncia foi realizada no mesmo ano da RraniReunido de Ministros de Saude
das Américas, tendo sido debatidos nos dois eventogampo dos recursos humanos, 0s
mesmos problemas: "[.chréncia e ma distribuicdo de mao-de-obra, aléemnmeeessidade de
tracar programas de capacitacdo, fixacdo e intedacdo de profissionais de saude nas
regides menos favorecidas. Este é o ponto dedaapiara as politicas de recursos humanos
em saude no Brasil, um periodo de crescimento ealdes racionalidade no setdr(Saydet.
al., 1998: 171).

A Conferéncia seguinte, realizada quatro anosidepm 1967, ja em plena ditadura
militar, foi convocada com a finalidade explicita debater o tema, dada a preméncia de
resolvé-lo, tendo por objetivo "[..dferecer sugestdes para a formulacdo de uma palitic
permanente de avaliacdo de recursos humanos, temduista a formacdo dos contingentes
de pessoal que o pais carece para o0 desenvolvimggméosuas atividades de sadde.
(Ministério da Saude, 1967).
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Nessa 42 Conferéncia, foi reafirmada a propostaitdigar pessoal auxiliar para
substituir os médicos nas localidades onde ndeessem disponiveisESta perspectiva
aconselha o emprego de pessoal auxiliar para swidstiem parte, os profissionais [...]
Outra razdo aconselha o emprego de pessoal auxiiaresisténcia dos profissionais a
trabalhar em zonas rurais, sem comodidade, e atpati (Ministério da Saude, 1967: 130).

Na ocasido, o0 meio académico ressaltava a neadssite que o Ministério da Saude
investisse na producdo de dados sobre os recuusosnios em saude, como forma de obter
subsidios mais consistentes para a formulacao ldea® que orientassem as relacdes entre a
oferta e a demanda desses profissionais, tantatajiva quanto quantitativamente. Na
prépria Conferéncia, o entdo reitor da Universid&@eleral do Rio de Janeiro (UFRJ),
Raymundo Aragéo, destacou que:

A avaliacdo dos recursos humanos € requisito b@siceo um planejamento
equilibrado. A organizacéo, avaliagdo e projegéi@ados essenciais sobre
eles é indispensavel [...] devem-se obter todgmasenores possiveis sobre
a distribuicdo da forca de trabalho, os tipos etareza dos programas de
aprimoramento da capacidade do pessoal especializzsl padrbes de
evolucdo técnica e a expansdo das atividades dee spiogramadas.
Organizadas essas informagdes, servirdo a quetsendeem as relacdes
entre a demanda e a oferta de trabalhadores paativatades de saude
atuais e as referentes ao periodo de projecdocbe para se indicarem os
processos ou mecanismos pelos quais possam, netisaefente, se
equilibrar os diversos tipos de demanda e oferaagdo, 1967 apud
Ministério da Saude, 1993b: 26).

Essa foi, alids, a tbnica do debate académicoanos 60, ndo apenas no Brasil, mas
no cenario internacional. De um lado, havia queestér a chamada "crise de pessoal" por
que passava a saude; de outro, o sistema de faomse caracterizava pela falta de
racionalidade e desconex&do com as necessidadssloesetor (Sonis, 1973).

Como consequéncia, abriu-se todo um campo de tigaedo e debate sobre o
planejamento de recursos humanos — no Brasil eieensds paises — com a intencéo de
elaborar métodos que permitissem determinar a wiaaet de pessoal necessario em cada
categoria profissional.

A primeira referéncia sobre o planejamento dersssuhumanos em saudde surgiu em
1958, como parte da Publicacdo Cientifica da OPASA® - Resumo dos Informes
Quadrienais sobre as Condicbes de Saude nas Amé¥icdal, 1984). Pouco depois, em
1961, em reunido da Organizacdo dos Estados Amesd®EA) foi acordada a urgéncia de
se determinar o numero de profissionais necessamosada pais; e na Reunido de Ministros
da Saude, de 1963, a referéncia especial recaie solimportancia do planejamento da

formacdo médica (Vidal, 1984).
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Paralelamente, teve inicio o planejamento em satden a criacdo do método
CENDES-OPAS. O Centro Panamericano de PlanejaneemtBalde, da OPAS, desenvolveu
métodos globais de planejamento, que ressaltavempa@tancia dos recursos humanos. O
proprio Plano Decenal de Saude para as Américaa, paeriodo 1971-1980, estabeleceu
uma série de metas quantitativas para diferentegadas profissionais, embora com poucas
referéncias a relacdo estrutural dessas metas asanpas nos programas e servicos de
saude (Vidal, 1984).

Este hecho ha distorcionado, creemos, durante @gaifios la planificacion
de los recursos humanos, orientando a los paiegsaa metas cuantitativas
globales que al no tener consonancia con las esgiconcretas de salud en
sus comunidades, no tenian mayor significacioni, lsrelacion médico-
habitantes alcanzada en muchos paises no mejoréldeion médico-
poblacion marginada rural no atendida, entre awass. (Vidal, 1984: 11).

A énfase recaiu sobre a importancia dos métodgealecéo e célculo dos recursos
humanos necessérios para atender as demandasodea@te, nas distintas regides de um
pais. Baseadas em indicadores demogréaficos e son@micos, essas orientacdes e 0s
diversos estudos a partir delas produzidos seimgstim a um enfoque quantitativo de
projecdo de tendéncias, em busca de maior radi@ciicientifica para o planejamento de
recursos humanos em saude, sem tratar das immagditicas ai embutidas (Sonis, 1973).
Descuidou-se do fato de que uma politica de resursmanos exige a consideracdo de um
conjunto de variaveis que atuam simultaneamentate&ragem entre si, num contexto
complexo e fortemente influenciado por fatores urais e decisbes politicas, que torna
falaciosas as projecdes de cunho eminentementésgsta

De modo geral, esses estudos n&o foram bem soseditha vez que n&o permitiam ir
além de um enfoque quantitativo, que projetavaeagdéncias existentes, mantendo a rigidez
do entédo sistema de saude e das instituicdes fomasdal como se configuravam naquele
momento (Sonis, 1973). Careciam, assim, "de] la fuerza necesaria para desarrollar
procedimientos de aplicabilidad futura que posebpotencial suficiente para adaptarse a la
fluidez que necesariamente exigen los cambios gpersiguen para el sectvoSonis, 1973:
266).

Esse tipo de enfoque, baseado em estudos de demamifesta e projecao de oferta,
refletia a corrente de pensamento que dominou despublica nos anos 50 e 60. Essa
corrente utilizou como argumento a busca de ratdade e eficiéncia, consideradas como
inerentes a um enfoque cientifico, e transpds @aaide as técnicas utilizadas no campo da

economia. Sonis (1973) lembra que a maioria dessaglos evitava a discussdo das
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implicagbes politicas que poderiam ser inferidas sleas proprias recomendacoes;
ressaltando:

La planificacion del recurso humano en salud nodpuser enfocada
aisladamente, pues forma parte de dos sistemas:upolado, es un
subsistema del sistema de atencion de la saludrygtm, es inseparable de
los problemas que plantea globalmente la formagigtiizacion de la mano
de obra laboral de un pais. Por lo tanto, en @isele planes coherentes en
estos dos campos, el pretender planificar en pdafad y en detalle el
recurso humano en salud plantea dificultades paotnte insalvables.
Ademds, con ello se corre el riesgo de resultain@nte artificial y de
aislarse de las verdaderas necesidades del pais.

Quiza muchas de las limitaciones de los estudializaglos tienen su origen
en la ambicion de sus autores, que pretendieramebtle los métodos que
utilizaron més de lo que los mismos podian dar.

[...] la planificacion resulta inseparable de lditpa [...] no presentamos “la
politica” como una alternativa a "la planificaci¢rsino como fases de un
mismo proceso. (Sonis, 1973: 267, 269).

A partir da década de 70, embora a abordagem raeisnalista ainda tenha se
mantido com alguma forga, destacando a influénasaredcursos humanos sobre os custos dos
servicos de saude; o debate passou a evidenair vea mais, a dimenséao politica do tema,
ressaltando sua forte relacdo com a necessidaaeidi@ncas culturais, sociais e econémicas.
Comecam a ganhar relevo as discussdes sobre m at@gsopulacdo a esses servigos, a
formacdo desses profissionais, a realidade sodiféetica, o corporativismo, a politica
governamental, o processo educacional, os ref@iersmcioculturais, dentre outros aspectos
(Confrey, 1973; OMS, 1971; Sonis, 1973).

De forma convergente com esse debate, o Ministi&i@ducagédo e Cultura (MEC)
elaborou, em 1976, o "Estudo sobre a Formacaoligddfio dos Recursos Humanos na Area
da Saude", com a contribuicdo do Ministério da $qlS) e do Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social (MPAS). Seu objetivo era "[ptbpor diretrizes para as acdes que
permitam a corre¢éo das principais distor¢cdes géenocorrendo na preparacao e utilizagao
de recursos humanos no setor Sat@dinistério da Educacéo e Cultura, 1976: 9). Atipa
da andlise de diagnosticos ja existentes, 0 edtriimiia as insuficiéncias na prestacao de
assisténcia medica, a fatores demograficos (com@srimento populacional acelerado e o
movimento migratério), socioculturais, politicos tecnolégicos. E recomendava que a
formacao dos profissionais de saude deveria paetgelas reais necessidades da populagéo,
de forma a "[...Jnserir o ensino de saude no contexto socioecor@migdtural e politico do
Brasil e de suas regidéggMinistério da Educacéo e Cultura, 1976: 11).

Com relagdo a formacdo médica, afirmava que o estabpsses profissionais ja
ultrapassava as projecdes para 1980 (1.225 hastarddico), superando as metas do Plano
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Decenal. Ao destacar a inadequacdo do ensino madiealidade brasileira, afirmava: "[...]
0s médicos sdo formados com vistas aos centrosnashaintegrados numa o6tica de
especializacdo, voltados para a terapéutica, pasarttas degenerativas e para o liberalismo
profissional. N&o se enquadram nas reais necedsg&lale trabalho ligadas a medicina
integral ou comunitéria [...]. Portanto, os conlmentos, interesses e valores transmitidos a
esses profissionais raramente coincidem com asseelz@es da maioria da populacéo
(Ministério da Educacéo e Cultura, 1976: 14). Renfaentar o problema, propunha reformas
curriculares e experiéncias praticas em medicimauoitaria e saude publica. E maior
articulacdo entre os Ministérios da Educacdo, Saiderevidéncia, "[...Joara que este
trabalho ndo seja simplesmente mais um documerds,d@ origem as acdes concretas e
imediatas: (Ministério da Educacéo e Cultura, 1976: 59).

Nogueira (1986b), analisando dados de estudccesldiem diversos paises, nos anos
80, mostra que a oferta de médicos era, entdoredifamente avaliada pelos governos
nacionais, quanto a suficiéncia ou ndo desses spiofiais em relacdo ao numero de
habitantes. Cada governo dos paises estudadds; ééss o0 Brasil, teve que se posicionar
qguanto a oferta de médicos, definindo-a como "aalégl "superavit" ou "déficit”. A tabela

28 mostra os resultados, que sdo assim analisaddsogueira (1986b: 297):

[...] los intereses corporativos de los profesiesay la postura politica
adoptada por los gobiernos, tornan la cuestioricpdatmente delicada. La
clase médica puede ejercer presiones en el sed@d@stablecer un
diagnostico de superavit o, al contrario, el gaimepuede inclinarse a no
reconecer oficialmente el superavit en virtud dendzesidad de atender
demandas de ciertos grupos sociales. Es deciydstion del superéavit de
médicos se reviste de fuertes connotaciones asit[c.]

En Cuba y el Brasil, la oferta actual se considetacuada. En los otros
paises se hizo una apreciacion que indica la exist&le superavit, aunque
con énfasis variables y no siempre con fundamemiadicadores objetivos.
Se detect6 superavit en paises que tienen unaidedazon de médicos por
10 000 habitantes, junto a otros donde la razéelmsda. El diagndstico
parece no depender de algun parametro universadigponibilidad de
meédicos por la problacion, pero si de una capacdifiadz de absorcion por
el mercado de trabajo, de acuerdo con sus dimesssiooaracteristicas.

En ese cuadro, la situaciéon de Cuba es singuladespecho de exhibir la
razon mas alta de médicos por habitante, no stfiakistencia de superavit
ni de desempleo de médicos, debido a la reglameéntptanificada ejercida

por el Estado entre formacion y utilizacion de Idistintos tipos de

profesionales.
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Tabela 28. Situacdo da oferta de médicos para algsipaises estudados

. Ano de Populacéo N° de Ra;ao de Apreciacao
Paises referéncia (em milhdes) médicos médicos por nacional
10.000 hab.
Argentina 1980 27.947 46.353 16,5 Superavit
Brasil 1980 119.099 101.793 8,5 Adequado
Canada 1983 25.000 41.440 16,5 Superavit
Coldmbia 1985 28.100 18.158 6,4 Superavit
Cuba 1985 10.048 22.910 22,8 Adequado
EUA 1982 236.053 465.026 19,7 Superdvit
México 1985 77.777 95.000 12,3 Superavit

Fonte: Nogueira (1986b).

Medici (1985) mostra que embora as a¢cbes do Estapiementadas no campo da
saude, nesse periodo, tenham aumentado a ofenaédieos e ampliado o mercado de
trabalho, inclusive nas regibes mais desfavorecidas foram suficientes, por si so, para
enfrentar efetivamente o problema da ma distrilwuid@sses profissionais no territorio

nacional:

[...] as regiBes que apresentaram maiores increset nimero de médicos
foram: Norte (701,84%); Centro-Oeste (330,45%) le(884,09%). As duas
primeiras, no entanto, ainda apresentam um baixttingente destes
profissionais com relacdo a magnitude de suas appes. [...] Apesar dos
esforcos do Governo Federal, do Ministério da Sa€iddgas Secretarias
Estaduais em aparelharem a rede publica de sagdsstimlos nordestinos, o
baixo poder aquisitivo da populagdo tem impedid@a umaior fixacdo de
médicos na regido. Como salientou Celso Furtadoarigo publicado no
Caderno Especial ddornal do Brasilde 20.11.83, 'se é verdade que o
produto bruto do Nordeste quadruplicou entre 198®&0, dois tercos da
populacao trabalhadora permanecem com uma rendbhagunferior a um
salario minimo'. Portanto, na atual estruturagtidante da atencéo meédica
no Brasil, somente uma melhoria substancial darilligtdo dos
rendimentos da populacdo poderia resolver o prablela fixacdo de
médicos nos regides mais carentes. (Medici, 19856: 5

Com a realizacdo, em 1986, da | Conferéncia Natide Recursos Humanos em
Saude, observa-se uma mudanca fundamental no eixiisdussdo, que se desloca da "[...]
questdo do dimensionamento e desempenho do traeatheaude, de mera disfuncédo da
forca de trabalho disponivel, para um problemaicadtde auséncia de politica de recursos
humanos, termo que procura superar o sentido qt&ivd, econdmico e estritamente
produtivol...]" (Saydet. al, 1998: 188).

Ainda assim, por ocasido da Il Conferéncia NadideaRecursos Humanos em Saude,
realizada sete anos depois, em 1993, constatava-se:

[...] a baixa importancia conferida pelos gestatas trés esferas de governo
a Conferéncia e a propria area de recursos humeads, pela insuficiente
participacdo quantitativa e qualitativa, fato aimaais relevado em relagcédo a
Universidade [...] O diagndstico, no entanto, airglee sem novidades,
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revelou-se em cores mais dramaticas em todasrdsdrenas especialmente
em relacdo ao processo de formacado, as condicGempliego, trabalho e
salario e ao descompromisso entre gestores/prestasiervidores com a
populacdo usuaria. (Ministério da Saude, 1994b: 3)

Como mostram varios autores (Dal Poz, 1996; L&®89; Paim, 1994; Pierantoni,
2000; Pierantoni & Machado, 1994), as questbeis pr@mentes do campo dos recursos
humanos em saude ainda ndo foram objeto de intgesrestatais consistentes e duradouras,
gue sejam congruentes com os principios da RefSandaria.

As secOes seguintes descrevem as estrategiagdasiqialo Estado brasileiro para
fazer frente a uma dessas questbes, qual seja, distibuicdo de médicos no pais;

apresentando-as segundo o recorte politico quendsifnentou: ditatorial ou democratico.

4.1. Estratégias da ditadura militar

Iniciado em 1964, com o golpe militar de 31 deguap periodo ditatorial no Brasil
estendeu-se até o ano de 1978, quando se abriniohtapara a redemocratizacdo. Nesse
periodo, foram implantados dois programas que aien interiorizacdo de profissionais
como uma de suas metas: o Projeto Rondon e o Rragile Interiorizacdo das Acdes de
Saude e Saneamento (PIASS).

4.1.1. O Projeto Rondon
Criado em 1968, pelo Decreto n° 62.927, o Proltmdon foi o primeiro grande

programa de extensdo universitaride abrangéncia nacional instituido pelo governo
brasileiro, tendo como finalidade "[..fpromover estagios de servico para estudantes
universitarios, objetivando conduzir a juventudeparticipar do processo de integracdo
nacional" (Brasil, 1968). A participacdo no Projeto, derater voluntario, abrangia
estudantes de todos 0s cursos universitarios, qes@mpenhar atividades especificas de seu
campo de formacdo em localidades do interior dcs,pdésprovidas de infra-estrutura
economica e social.

Em publicacdo elaborada pelos formuladores doeRroRondon, sua criacdo é
contextualizada segundo a ldgica doutrinaria deddita militar:

Na segunda metade da década de 60, o inconfornjisranil — fermento
das grandes campanhas libertarias em t6das assépeca tédos os paises —
radicalizou-se numa escalada mundial de manifessag@blicas, protestos,
conflitos e movimentos de massa.|...]

No Brasil um fato era latente. Havia uma enormelippmsicdo da parte dos
jovens de contribuir de alguma forma no procesasilgiro.
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O que se fazia necessério era mostrar-lhes o cars#tio e construtivo da
participacao real nos destinos do Brasil.

Atravessdvamos uma época em que mais do que negeasitavamos do
trabalho devotado, do altruismo, da convic¢cédo (tatd, de reformas é
claro, desde que calcadas na realidade de nodslarpgadica.

Este quadro politico-institucional brasileiro memec a atencdo dos
governantes e das universidades e foi objeto dangeim promovido pela
ECEME (ESCOLA DE COMANDO DO ESTADO-MAIOR DO
EXERCITO) e universidades do Estado da Guanabarm@uémbro/novembro
de 1966.

Néle estiveram presentes estudiosos do problemeaeidnal brasileiro,

nascendo nos debates, e cristalizando-se nas sdmslua necessidade
imperiosa de levar os estudantes universitariosréicipacao realista no
esfér¢o desenvolvimentista brasileiro. [...]

O caminho estava comecando a ser apontado: osamtgadviveriam e
sentiriam em tdda a sua chocante realidade a widiaterior do Brasil.

O desafio foi aceito por todos os que se empenhavandéia: estava
lancada a semente do que viria a ser a maior &g sociologica
brasileira - 0 PROJETO RONDON. (Ministério da Edifm e Cultura,
1972: 8-9).

O lema do Projeto Rondon — "Integrar Para Naoedgat' — teve como inspiracéo
uma frase do Capitdo Lauro Bastos Filho, do 5°IBatado Exército, de Rondénia: "[.Q
batalh&o esta trabalhando dia e noite para integaaregido amazonica e ndo entrega-la a
cobica, a miséria e ao pauperisth@Ministério da Educacéo e Cultura, 1972: 15).

Assim, a palavra de ordem do Projeto Rondon fantegragao: "[...]Integracéo
geografica, social e econémica. Integracado tambénpehsamento, de atitudes, de classes e
geracdes. Integracdo no plano material e ideologiema o trabalho comum de construcéo
de um novo Brasll (Ministério da Educacéo e Cultura, 1972: 5).

Apds uma experiéncia piloto, realizada em Rond&ma 1967, da qual participaram
31 estudantes de Medicina, Engenharia, Geociéneiddpcumentacdo e Comunicagéo, o
Projeto Rondon foi efetivamente implantado a paldija citado Decreto n° 62.927, que criou
0 "Grupo de Trabalho Projeto Rondon", responsaed pua conducdo. Compunham este
grupo representantes dos seguintes 6rgaos: Mioistérinterior, Ministério da Educacgéo e
Cultura, Ministério da Marinha, Ministério do Exiéo; Ministério da Aeronautica, Ministério
dos Transportes, Ministério da Agricultura, Minrgtédo Planejamento e Coordenacéo Geral,
Ministério da Saude, Movimento Universitario de &msslvimento Econémico e Social
(MUDES), Conselho de Reitores (representando adasl®#s de ensino superior) e a entao
Universidade do Estado da Guanabara (UEG), em dacsua participacdo pioneira na

experiéncia piloto.
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Em novembro de 1970, o Decreto n° 67.505 trangiarm "Grupo de Trabalho
Projeto Rondon" em érgdo autbnomo da administrag@ba, subordinado ao Ministério do
Interior, com autonomia administrativa e financepassando a denominar-se simplesmente
"Projeto Rondon" (Brasil, 1970). Sua autonomia ricera foi assegurada por meio da
instituicdo de um fundo especifico, o Fundo do&oRondon (FUNRONDON). Cinco anos
depois, em dezembro de 1975, a Lei n° 6.310 al¢cd@rajeto Rondon a categoria de
Fundacdo, ainda subordinada ao Ministério do Imternas com orcamento e patrimonio
proprios e personalidade juridica de direito projagassando a denominar-se Fundacao
Projeto Rondon, tendo sido extinto o FUNRONDON. mfesma lei estabeleceu como
objetivos basicos do Projeto Rondon:

| - no campo do desenvolvimento e da integracamnak

a) colaborar com o Ministério da Educac&8uéura na organizagao,
implantacdo e coordenacdo de estagios de estudaatieserior do pais;

b) colaborar na execucdo da politica degiatcdo nacional, em
consonancia com os planos de desenvolvimento;

c) promover ou participar de programas desedvolvimento
comunitario com as populac@es interioranas.

Il - no campo do mercado de trabalho e m&o-de-obra:

a) promover, com os estagios de universgaio conhecimento das
condicbes do interior do pais, abrindo perspectpaa a interiorizacdo e
fixacdo de técnicos de nivel superior nas areagusmatuarem;

b) desenvolver, junto as populacdes casente treinamento
especializado de nivel médio, incentivando o mexcdd trabalho e o
aprimoramento da mao-de-obra qualificada;

C) promover, juntamente com o0s 6rgaos éslados, a abertura de
novos mercados de trabalho;

d) promover a interiorizacdo de técnicosaeeas menos desenvolvidas
do Territério Nacional.

[l - no campo da pesquisa e preparacao de rechrsnanos:

a) contribuir para a promoc¢ao, coordenagdiealizacdo de pesquisas
voltadas para o conhecimento da realidade nacional,

b) contribuir para a preparacdo dos resutsgmanos necessarios ao
desenvolvimento. (Brasil, 1975).

Considerado como atividade curricular voluntésiastagio no Projeto Rondon incluia
a participacao dos corpos discente e docente panagio e no planejamento das atividades.
Os estagios deviam ser prestados no periodo das fscolares, nos meses de janeiro ou

julho. Assim, a cada seis meses, novas equipagrawam projetos especificos.
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O Projeto Rondon possuia uma estrutura de funecieneo baseada em uma
Coordenacdo Geral, de ambito nacional; e coordesagégionais, estaduais e de area
(Ministério da Educacéo e Cultura, 1972).

Para consolidar seus objetivos, foram criadasratifes operacdes e programas,

vinculados a quatro grandes eixos: "ConhecimentoRdalidade Nacional”, "Integracao

Nacional", "Desenvolvimento" e "Interiorizag&o".

Com relacdo as operacoes, além daquelas de caagéienal (realizadas nas férias de
janeiro e fevereiro, de execucdo complexa e elevawbo), foram criadas as operacdes
regionais (executadas nas férias juninas, de egdiiz mais simples e menor custo),
organizadas e operacionalizadas pelas coordenagiaduais; e as operacdes locais (em
qualquer época do ano e quase sempre por iniciddisgroprias Universidades) (Rodrigues,
s.d.).

Ainda segundo Rodrigues (s.d.), pouco a poucoyigdisidade, como instituicao, foi
assumindo uma maior participagdo nas atividade®mpeto Rondon, sendo o "Campus
Avancado" a forma como se materializou esse maioleimento direto.

Os "Campi Avancados" eram extensfes das Univemsijambnstituindo-se
como locais de estagios, instalados fora de suapecBvas areas
geoeducacionais, em pontos estrategicamente sehed® nas regides
menos desenvolvidas do Pais.

A atuacdo dos "Campi Avancados" tinha duaplo objetivo : Por um lado
propiciar aos universitarios um aprendizado indiratravés da prestacao de
servigos técnico-profissionais dentro de suas aedsrmacao, cumprindo
programas previamente estabelecidos e sob a ss@ervilireta de
professores de suas Universidades, em contato camalaade local,
vivenciada em seus multiplos e complexos problenmagriorizando o
ensino universitario e a tecnologia.

De outra parte, as regibes onde se desenvolveriam esses trabdéhos
estagio, iriam se constituindo gilos de desenvolvimento integradgois
as acOes executadas ajustavam-se, em perfeitosamgato, com as
diretrizes dos 6rgados de administracdo local oionedj visando acelerar o
desenvolvimento local integrado. O "Campus Avan¢aggasicionava-se
como um oOrgdo de assessoramento nos trabalhos deuisee
experimentacdo, planejamento e execucdo dos mwojee ali se
desenvolviam.

[...] Inicialmente funcionavam como pdlos de atmagfue, com o tempo,
iriam se transformando em pdlos de irradiacéo.

O "Campus Avancado" procurava conjugar as ini@atigovernamentais e
privadas no que realizavam em &reas prioritérias.

As Universidades mantinham no seu "Campus Avancanoprofessor que
exercia as funcdes de seu Diretor e era permanEntépes de 25 a 30
universitarios e professores, de formagéo muliiglisar ajustada ao estagio
dos programas em desenvolvimento, se revezavanmaimerge.
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Os trabalhos eram planejados de forma a ndo pexqugilquer processo de
descontinuidade com esses revezamentos. E imporecdrdar, ainda, que
esses estagios dos universitarios, sendo consmeraturriculares,
promoviam a participagdo integrada dos corpos deaediscente, ndo s6 na
preparacdo e no planejamento, como também duramealzacdo dos
trabalhos. (Rodrigues, s.d.) [grifos no original]

Em seminario promovido em 1979 para avaliar om@iros 10 anos do Projeto

Rondon, alguns aspectos do funcionamento dos "CAngicados” foram objeto de criticas

por parte do Conselho Federal de Educacéo:

[...] em muitos casos, os 'Campi' Avancados deeusidades de outras
regides do pais que se situam na Amazbnia operaticgmente como
enclaves culturais, algo que se torna isolado,ngieese comunica, que nao
se articula com as suas congéneres locais e gusegitentemente, ndo as
beneficia, ou que as beneficia numa escala muittuzida [...] a
preocupacdo fundamental seria a de rever este digpopresenca de
universitario do sul, do sudeste do pais, por exenma Amazénia. [...] as
universidades do sul e do sudeste do pais se bianefin de uma vivéncia
gue o corpo docente, os administradores, os alda®siniversidades locais
Ihes poderiam transmitir em razao da propria origgonproprio fato de ali
terem nascido e se criado na regido e, portanto,estarem nela
culturalmente integrados. Em alguns casos temokia®tde situacdes
surgidas com vinda de universitarios de grandesasaorbanos do pais para
pequenas comunidades do interior, em que esseesmmnsplante de
pessoas que tém uma outra origem e que vém de awnbgente cultural
cria, em determinadas situacdes, um verdadeirouehogltural, as vezes
profundo e nem sempre facil de controlar (Conséléderal de Educacéao,
1979: 36).

Como decorréncia das Operacdes Nacionais e dadatwns "Campi Avancados”,

passaram a ser incentivados os programas de neagao. Baseados em incentivos para a

interiorizagdo de profissionais de nivel superemses programas eram destinados tanto aos

profissionais liberais, quanto aos servidores poblgue desejassem atuar junto as prefeituras

e aos orgaos da administracdo estadual e fedeshémbes na regido. Essa atuacdo se dava

mediante um vinculo salarial com o Projeto Rongmr, um periodo maximo de 12 meses.

Além disso:

Havia um esquema para que o apoio inicial a egséisgionais fosse dado
pelos "Campi Avancados” ou pelas proprias Prefestenvolvidas.

Era objeto de estudos e providéncias a abertureratitos especiais para
gue esses profissionais, caso desejassem permar@velseu exercicio

profissional nesses municipios ou regides, pudesserhabilitar a esses
créditos, como por exemplo, para aquisicdo da paSgria, aquisicdo de
equipamentos para seus consultorios ou escrit@iopara a implantacdo de
atividades econ6micas privadas que pretendesseemuddger (Rodrigues,

s.d.).
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Os programas de interiorizacdo foram intermitemtesante a trajetéria do Projeto
Rondon, enfrentando problemas debatidos no Semindcima citado e assim entdo
resumidos pelo Conselho Federal de Educacéo:

O problema do Brasil no setor de saude, para exérapl ndo consiste em
apenas formar mais médicos, mas distribui-los deeirea adequada pelas
regibes mais carentes desses profissionais. Maédico ndo atua sozinho,
precisa apoiar-se numa infra-estrutura operacignal envolve, além de
outros, os Ministérios da Educacdo e Cultura, deribr e da Saude. O
problema se coloca ndo apenas em relacdo a medicasma varias areas
onde existem profissionais formados e sem empregon¢entrados nas
grandes cidades, e, de outra parte, inUmeras eegif@@mente desassistidas.
Esse é um aspecto que diz respeito a este Consellgoessa a tatica que
estamos procurando adotar - que é a de colocarrsssconde profissionais
respectivos devem ser formados, onde exista pesarakrcado de trabalho.

A questdo da interiorizacdo do profissional napads, apenas do Projeto
Rondon, mas também do Conselho Federal de Edugagimrando, além
da elevacdo do nivel cultural das regides intemamsaassegurar trabalho aos
profissionais de nivel superior e assisténcia gsulpgdes necessitadas
(Conselho Federal de Educagéao, 1979: 35).

O tema manteve-se como permanente preocupacaonbiboéddo Projeto Rondon,
como é possivel constatar em outros depoimentasi@smo seminario, como este:

[..] no que diz respeito a fixacdo, a interiorac— [...] uma das
preocupacdes que estdo sendo reativadas dentrgoggioPRondon — ja
agora do profissional formado [...] este é evidmetete um desafio que
extrapola ao ambito especifico de atuacédo do Bréjendon. [...] ha pelo
menos trés ou quatro anos realizam-se no MEC estumlisteriormente
discutidos com outros ministérios e levados a clemagédo do Estado-Maior
das Forcas Armadas sobre a possibilidade de sailarficomo que de se
acoplar a legislacédo do servico militar obrigatpédccriacdo de um Servico
Civil Social. Assim se propds chamar a época em gueniversitario
cumpriria 0os seus deveres para com a legislacatamisubstituidos pela
prestacdo, por um periodo a ser fixado e que poderide um ou dois anos,
de um servico profissional, apds formado, as codadws interioranas. Isto
poderia garantir, em primeiro lugar, a presencanpaente do profissional
na regido, embora com a sua substituicdo periddicaegular, em
determinados campos de atividades nessas comusidsaie desassistidas
do interior, evitando-se, assim, o inconvenientéatta de continuidade por
auséncia de novos candidatos voluntarios para islilb®mih os que se
encontravam participando de programas dessa natUgefim, um sistema
de incentivo, de estimulos que podem assumir migtazas e que podem, a
par desses casos de voluntariados e de decisdoapels permanecer
definitivamente no local, onde o jovem esteve aindeno universitario,
assegurar a presenca permanente dos profissioeaigiel a comunidade
precisa para garantir um nivel de vida mais digmenos carente das coisas
mais basicas de que uma populacdo tem necessi@adee{ho Federal de
Educacéao, 1979: 36).

Além do Servico Civil Social, outras propostasafor sugeridas no evento: (1)
vincular a fixacé@o e a interiorizagdo do profissiboriundo do ensino universitario publico e

gratuito a um determinado numero de anos de péstie servicos; (2) criar incentivos para
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estimular empreendimentos em diversos setores daoeta, nas areas mais carentes e
desfavorecidas; (3) instituir o Servico Civico fafgcde carater voluntario, mediante
estimulos e beneficios, como isencdes de servigtara de facilidades em termos de futuro
profissional (Conselho Federal de Educacéo, 1979).

Com o término do regime militar, em 1984, e o imido processo de
redemocratizacdo do pais, o Projeto Rondon entroprecesso de extin¢cao, encerrando suas
atividades em 1989. Na avaliacdo de Rodrigues),(attm do esvaziamento politico em
torno da doutrina que fundamentava o Projeto, gepalio novo contexto politico do pais,
outros fatores decisivos para sua extingao foram:

As utilizacdes indevidas de suas estruturas, osogbuno manuseio dos
recursos financeiros para outros fins, aproveiteseloas facilidades
administrativas que o Projeto oferecia, os desainentos de suas
finalidades, que passaram a ocorrer desde en#in,dds diversas agfes de
pretexto investigatério que se desenvolveram visaatbuns de seus
dirigentes na ocasido, tinham, na realidade, cobjetivo, desacreditar o
movimento junto a opinido publica. Apenas como uxenglo desse
desvirtuamento, citamos o0 "rateamento” de seussalg direcdo entre os
diferentes partidos politicos que apoiavam 0 gavegme se instalava.
Cresceram o0s "apetites politicos" e o Rondon "era prato cheio"....
inclusive pelos dividendos politicos que o proépargo de Presidente da
Fundacéo oferecia. (Rodrigues, s.d.; s.p.)

Durante seus 22 anos de existéncia, o Projeto ddomdntemplou milhares de
municipios — majoritariamente localizados nas regiorte, Nordeste e Centro-Oeste — que
receberam atendimentos e servi¢cos nas areas de, salittacdo, agropecuéria, engenharia,
arquitetura e outras. Participaram do Projeto celea350 mil universitarios e 13 mil
professores. Na area da saude, foram realizadodirentos médicos, vacinacédo, combate a
endemias, pesquisas, planejamento, educacdo &gnitdnfermagem e odontologia
(Ministério da Educacéo e Cultura, 1972; Rodrigset).

Do ponto de vista politico, a principal critica &wojeto Rondon consistiu em
classifica-lo como "[...]...um movimento criado pelos governos militares parseatesiar a
juventude universitaria.' ; ou entdo, '..como uma forma fascista de mobilizacdo dos
jovens.." , ou ainda, '.como um instrumento da propaganda oficial do autamisma...'
(Rodrigues, s.d.) [grifos no original].

Do ponto de vista técnico, as criticas recaiamesolzurto tempo de permanéncia dos
universitarios nas comunidades, além do fato de dpoo seu carater voluntario, havia
dificuldades para evitar a descontinuidade de @pétdo de estudantes de alguns cursos,

como por exemplo, de medicina: "[.epse trabalho no periodo escolar € um trabalho
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efémero, € um trabalho condicionado, estando onopeeocupado em concluir o seu cufso
(Conselho Federal de Educagéo, 1979: 32).

Rodrigues (s.d.) considera que a decisdo de extiogProjeto Rondon nao esteve

embasada em uma avaliagcdo rigorosa das acOes,amagr metodologias e resultados

obtidos:

[...] Faltou umapostura de estadistana sua avaliacdo, antes da deciséo de
extingui-lo. Nao se entrou no mérito de sua exgi@sscio-cultural; de sua
dimensao geopolitica e estratégica [...].

Até o esvaziamento do principio d@balho voluntario - tdo escasso na
postura cultural do brasileiro, e praticado intemsate pelos participantes
do Projeto Rondon naqueles 22 anos - foi realizadmm a menor
preocupacéao.

Ao ser extinto o Projeto Rondon, ndo se considgeoubém, o desperdicio
de recursos financeiros que se estava praticaoto,a dilaceracdo de seu
espdliq pelo abandono completo, ou cessdes improvisaaamdtalacdes e
equipamentos dos vinte e trés "Campi Avancado®mAdisso, vale lembrar
o desperdicio deapital humano que se pds em pratica ao "encostar" em
outros o6rgaos, para funcbes meramente burocraticagle finalidades
completamente diferentes, os quadros técnicos ddagdo Projeto Rondon,
desprezando-se todo o conhecimento e experiénciaudada por esses
profissionais em 22 anos de trabalho com jovensnoentivo ao trabalho
voluntario, e com amplo conhecimento e vivéncia dosves problemas
sociais das regides mais carentes do Pais e ¢ume,dd tudo, gozavam de
um alto conceito junto & sociedade como um todo.

N&o se contesta o direito que tinham os novos nsgyeis pela conducao
dos destinos do Pais de redirecionar e reformulatosrdos programas e
procedimentos administrativos que eram adotadas Peljeto Rondon, de
modo a melhor adequa-los aos objetivos e interedessprojetos que
pretendessem implantar. A prépria denominacagrdgto mantida pelo
movimento, e que seus participantes tanto fizeraestqo de preservar,
pressupunha que o mesmo era ainda um plano, ugnidesin andamento,
e como tal, admitindo sempre a possibilidade e ssitade de constantes
avaliagbes nos seus objetivos e formas de atuag@m,apenas para a
corregéo dos desvios que viessem a se constasaundesempenho, como,
também, para a introducdo de aperfeicoamentos quegasuas atividades
melhor se ajustassem as circunstancias conjunta&isada momento,
inclusive respondendo de forma mais adequada a®ssnanseios e
motivacdes que 0s jovens viessem a apresentar.

Antes de extingui-lo, o minimo que se poderia espseriauma simples
avaliacdosobre os resultados de sua atuacéo. [...]

Entretanto, a ansia "revisionista" e o acodament@eocurar modificar ou
acabar com tudo que pudesse ser classificado cbtentulho do
autoritarismo" - predominou sobre o minimo de bom senso [...]
(Rodrigues, s.d.).

Quatorze anos depois de sua extingcdo, no entaritmido Nacional dos Estudantes

(UNE) — que teve forte atuacdo oposicionista deratbda a ditadura militar —

surpreendentemente, encaminhou ao governo fe@mnak003, uma proposta de reativacdo
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do Projeto Rondon. A proposta foi bem recebida gelerno, que em marco de 2004 criou
um Grupo de Trabalho Interministerial, coordenaélo plinistério da Defesa e composto por
representantes dos ministérios da Educacéo, lg@@griacional, Saude, Desenvolvimento
Agrario, Desenvolvimento Social, Esporte, Meio-Apilie e da Secretaria-Geral da
Presidéncia da Republica. Como o Projeto enconsavem fase de formulagdo quando da
realizacdo deste estudo, ndo sera aqui considerado.

Durante a ditadura militar, além do Projeto Rondmriro programa de interiorizacao
— desta vez especifico para a area de saude -mpdantado pelo governo brasileiro: O
Programa de Interiorizacdo das Ac¢des de Saude ea®amto (PIASS), descrito na secao

seguinte.

4.1.2. O Programa de Interiorizacdo das Acbes de Saude e Saneamento (PIASS)

Durante o governo militar, o Estado brasileirorgstou sua atuagdo por meio de
planos nacionais de desenvolvimento. O primeigsee planos, conhecido como | PND e
proposto para o periodo 1970 a 1974, estipulavategracdo das acfes de saude aos
programas de desenvolvimento como condicdo ne@@gsara 0 crescimento econémico e
social do pais. O Il PND, aprovado para o perio®@3511979, manteve o foco no
desenvolvimento integrado, colocando a Saude eugd€do como &reas prioritarias, "[...]
buscando dar uma resposta ao acirramento das tensdaaid...]" (Rosas, 1981: 46).

O 1l PND representou maior aporte de recursos garareas de saude, saneamento e
nutricdo; o or¢camento do Ministério da Saude @est2%, em 1975, em relacdo ao ano
anterior (Rosas, 1981: 47).

Ainda em 1975, e também como decorréncia do Il PNDsetor saude foi
reorganizado, com a criacdo do Sistema Nacion&8adele (SNS), por meio da Lei n° 6.229,
que definiu responsabilidades para os ministérasSdlde, da Previdéncia e Assisténcia
Social, da Educacéo, do Interior, do Trabalho, alérestados e municipios.

Dois meses depois, foi realizada a V Conferénaeidhal de Saude, que trouxe como
um dos cinco temas centrais a extensdo das acOesiude as populacdes rurais. Em seu
relatério final, constatava-se que 50% da populaddaqgpais vivia em areas rurais, com
precarias condi¢des de vida e pouco acesso as de@mide e saneamento, enfatizando-se
que:

Tal situacao justifica a decisdo do Ministério deid de expandir as acdes
de salde as populacdes rurais, de acordo com ass@sc humanos
disponiveis e a participagdo ativa da comunidad® eudas administragées
municipais.
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[..] E indispenséavel, pois, fazer chegar a estecgim apreciavel da
populacdo que vive em areas rurais, e a qual calestacada participacéo
no setor agricola e na colonizacdo de novas aneasninimo de prestacao
de servigos de saude.

[...] seria utdpico imaginar que a extensédo dagag@ salde ao meio rural
poderia ser obtida nas proximas décadas, por igtionda atuacdo
permanente e direta de médicos, enfermeiros, mét&ss, engenheiros e
dentistas, entre outros [...]

[...] o caminho a seguir sera recorrer aos auriiatevidamente capacitados
para exercerem uma série de fun¢des delegadassupenvisdo e apoio
periodico da enfermeira da area e do meédico, péiradades assim
programadas [...] (Ministério da Saude, 1975: 258)2

Esse diagnostico e a estratégia proposta de ca@apeanfalta de médicos e outros
profissionais de nivel superior com "auxiliares idamente capacitados” encontravam
respaldo da Organizacdo Panamericana da Saude JO®A®Gentdo diretor, no discurso de
encerramento da Conferéncia, afirmou:

Temos o propésito de encarecer 0s governos a tesrara idéia de
"qualidade primeiro, extensédo depois". As ativeladie colaboracdo da
organizacdo [OPAS] devem ter por finalidade esteralecobertura dos
servigos de salde a todas as pessoas as quaispiiesgar, com todos 0s
meios, a seu alcance. SO quando houver sido atimgitd objetivo, é que se
deve facilitar um servico da mais alta qualidadesspel, mas sem

comprometer o objetivo imediato que € a cobertotal t(Ministério da
Saude, 1975: 317).

Foi nesse contexto e "[.cpm a finalidade de implantar estrutura basica d€éide
publica nas comunidades de até 20.000 habitantés eontribuir para a melhoria do nivel
de saude da populacdo.]" que se deu a criacdo, em 1976, do Progrdeninteriorizacéo
das Acdes de Saude e Saneamento (PIASS), pelot®@atréd.307 (Brasil, 1976).

O Programa, inicialmente, focou a expanséo degsat@a basica de saude publica na
regidao Nordeste e posteriormente em todo o paidpteomo diretrizes:

| - ampla utilizacdo de pessoal de nivel auxili@grutado nas proprias
comunidades a serem beneficiadas;

Il - énfase na prevencdo de doencas transmissiuelgsive as de carater
endémico, no atendimento da nosologia mais fregientna deteccao
precoce dos casos mais complexos, com vistas aersmminhamento a
servigos especializados;

Il - encaminhamento a servi¢cos especializados;

IV - disseminacdo de unidades de saude tipo mitopdategradas ao
sistema de saude da Regido e apoiadas por unidiesaior porte,
localizadas em nucleos populacionais estratégicos;

V - integracdo a nivel dos diversos organismos ipablintegrantes do
Sistema Nacional de Saude;

VI - ampla participa¢do comunitaria,;



100

VIl - desativacdo gradual de unidades itinerantes sdude a serem
substituidas por servigos basicos de carater pemmn(Brasil, 1976).

Os recursos destinados ao PIASS provinham do Mmosda Saude, do Fundo de
Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS), do Institidacional de Alimentacdo e Nutricao
(INAN) e do Programa de Integracdo Nacional (PIEktados e municipios também
contribuiam, a titulo de contrapartida, com recsirsecebidos para acbes de saude e
saneamento do Fundo de Participacdo de Estadoseiplas (FPE e FPM). A Previdéncia
Social também destinou recursos ao Programa, @geetb de criacdo definiu que o entdo
INPS (Instituto Nacional da Previdéncia Social) EWNRURAL (Fundo de Assisténcia e
Previdéncia ao Trabalhador Rural) deveriam remampeje o PIASS o0s recursos destinados a
assisténcia médica nas &reas de atuagdo do Programa

Coordenado por um Grupo Executivo Interministef({@EIN), composto pelos
ministérios da Saude, Previdéncia, Interior e [Baaretaria de Planejamento da Presidéncia
da Republica, o PIASS foi criado com duracdo ptavie quatro anos (até dezembro de
1979). Posteriormente, foi proposta e aprovadaegpansédo para todo o pais, estendendo-se
esse prazo para 1985.

Além da implantacdo de unidades basicas de salBepgrama previa, ainda, dois
outros tipos de acgdo: (1) a instalacdo de saneameasico, por meio de sistemas
simplificados de abastecimento de agua, remocadejietos e destino do lixo; (2) e o
desenvolvimento de "[...acdes coordenadas com programas de desenvolvins£io-
econdmico, sobretudo no que se refere ao aumentlisganibilidade e adequada utilizacao
de alimentos essencidigGEIN/PIASS, 1977).

Para executar o conjunto de acgfes previstas, 8P Icorria a ampla utilizacdo de
pessoal de nivel médio e elementar, incluindo euxde saude, auxiliar de saneamento,
inspetor de saneamento, atendente de enfermagemtres,orecrutados nas proprias
localidades de atuacdo e devendo trabalhar sobvésfue constante, com apoio técnico e
administrativo das unidades de saude mais comp(&FSEIN/PIASS, 1980).

O Programa foi estruturado com uma logica modudar organizacdo, cujo
componente essencial era 0 "modulo basico”, defio@mo "[...Jum conjunto formado por
POSTOS DE SAUDE localizados em comunidades rusgisiados por uma unidade de
maior porte, geralmente um CENTRO DE SAUDE, situado sede do municipib
(ST/GEIN/PIASS, 1980). O posto de saude constgai@omo uma "[...unidade simples
operada por Auxiliar de Saude de nivel elementspgeeialmente treinado para a execucao

de acles basicas de saldd" e o centro de saude como "[ujidade mais complexa, com
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atendimento médico permanente e laboratério bagiesponsavel pela supervisdo e apoio
aos Postos de Saud¢ST/GEIN/PIASS, 1980).

Em geral, o0 médulo basico correspondia a um mpioicd era composto por um
centro de saude, dimensionado para atender a &@bidantes e dar apoio logistico e
atendimento de referéncia para até trés postosadges localizados em distritos, vilas e
povoados e preparados para atender no maximo Bali@ntes, cada um.

A execucdo do PIASS esteve a cargo das seceetastaduais de saude, com
participacdo das companhias estaduais de saneamdso secretarias de obras, das
prefeituras e de organiza¢des comunitarias.

O programa gerou um expressivo aumento da redelatobal que registrou, entre
1975 e 1984, um aumento de 1.255% (Mendes, 1¥x}a expansdo e as condi¢des politicas
favoraveis ao Programa — que além de atender aslaadesassistidas da populacédo ainda o
fazia com importante racionalizacdo de recursos&zerdm com que o PIASS fosse "[...]
deixando de ser uma proposta essencialmente degmagcomplementar, 'marginal’ dentro
do quadro da atencdo a saude do pais, para toream® projeto de prestacdo de servicos
alternativa, abrangendo o atendimento a parcelagonitarias da populacdd (Rosas, 1981:
137).

Na avaliagao de Rosas (1981: 137), essa passgégme’ programa complementar a
modelo de prestacdo de servico em condi¢bes deitdisp hegemonia do setor com o
modelo previdenciari...]" pode ser entendida como:

[...] consequéncia natural da busca de alternatiisage da crise do modelo
previdenciario (baseado na compra de servico$)Hssa crise é agravada
com o crescimento progressivo das pressdes sooimgltante de maior
organizacao e poder de pressdo das camadas $ogdiagsvindicando, entre
outras coisas, a ampliacdo da assisténcia a sajd@sas, 1981: 137).

Ainda assim, o Relatério de Situacdo de 1981,oetato pelo Ministério da Saude,
admitia que A etapa mais dificil da implementacdo do Progranmardspeito a manutencao
adequada da rede de unidades em funcionamento subentende que as unidades de saude
devem estar prestando servigos permanentemenpgmp#lacédo deve ter acesso aos servigcos
e estes servicos devem ser de boa qualidéiienistério da Saude, 1981: s.p.).

Além disso, ao basear a extensdo de coberturaaéderiorizacdo de meédicos, mas
no trabalho de pessoal auxiliar, 0 PIASS viu compatidas as chances de ampliar mais do
que a rede de servi¢cos basicos, mas sim a qualiiadeencéo a saude. Felipe (1987) destaca
alguns limites e incongruéncias do Programa:

Havia um distanciamento entre o discurso modemwiabilidade operativa,
permeada por estruturas administrativas viciadagaa ao clientelismo e a
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inoperancia.O eficientismo propunha "custos corapetl! ou "suportaveis”

em nome da replicacdo de servigos de baixa qualjdedtritos a ampliacao
de uma rede de centros e postos de salde poudatix@sdA utilizacdo de

pessoal leigo, apoOs treinamentos sumarios e désaost significava a
decomposicdo da acdo assistencial segundo graosngg@exidade: acbes
mais simples, supostamente repetitivas, executpdastrabalhadores de
saude menos qualificados, preferencialmente ergrep@pulacdes sem
tradicdo assistencial e desorganizadas, portantoosneexigentes. O
resultado foi a instituicdo de uma medicina popaga pobres.[...]

A estratificagdo do atendimento, conforme a insedgs camadas sociais no
mercado produtivo, e 0 beco sem saida da rede nmireém referéncia,
foram rechacados pela populacdo, que repudiou #ftutera. O
desaparecimento ou a agonia dos servicos, suparexizEitacdo do processo
de implantagéo, acabou sendo tradgica, com o ddsjgedk capital social
inativado em milhares de ambulatérios. (Felipe,71987-488)

Como aspectos positivos do Programa, 0 mesmo destaca:

O avanco, a nivel de concepcdo, passou pela aml@gédermos de
cobertura de massa e abrangéncia da intervenchadea que incorporou
acdes de saneamento bésico. A implantacdo de asstemmplificados de
abastecimento de agua em comunidades rurais pratioeconhecimento de
gue a saude se liga a qualidade de vida. Tambégalaacdo macica de
obras através dos governos municipais, com éxitsideravel, contribuiu
para o recuo dos preconceitos quanto a desceag@tiz A administracéo
municipal diluiu-se enquanttocus privilegiado de dispersdo de recursos
publicos.

A abrangéncia nacional, com a extensdo do PIAS&raoregifes do Pais,
fez aglutinar segmentos interessados no fortaletongo setor publico na
prestacdo de servicos de saude. (Felipe, 19874&88-

Esses aspectos foram decisivos para 0 surgimentmvhs proposicdes para o setor,
estimuladas, ainda, pela crise do financiamenteoigeaciario e pela recessdo econdmica,
acelerando uma "[...hova construgcdo tedrico-discursiva que propunhaearientacdo do
sistema médico-assistencial, com o privilegiamelat® acdes desenvolvidas ao nivel do setor
publica” (Felipe, 1987: 489).

Mas, na pratica, a viabilizacdo de novas formwdacq...] mostrava-se dificil, pelo
comprometimento institucional com o modelo engetmrajue implicou no desmonte ou
estagnacédo dos servigos publigag.” (Felipe, 1987: 489).

Buscava-se uma "[..rksposta a irracionalidade da expanséo de leitasternacdes
pelo pais, a impossibilidade de crescimento dosogasom a absor¢cdo de tecnologia
intensiva e obsolescente, muitas vezes discutivééenos de eficacia e utilizacéo social, e a
preméncia de consertar o0 modelo privatista sustdniaela intermediacdo do Estadlo.]."
(Felipe, 1987: 489).

Apesar da vitalidade e da presséo dos setoragsstelos na manutencdo do modelo

previdenciario de atencdo a saude ainda terem stado dominantes, "[..lfvando a um
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inevitdvel confronto com a evolucdo da propostaadgpliacdo dos servicos basics.]
(Rosas, 1981: 137), essa nova orientacdo se coosagrn/ 1l Conferéncia Nacional de Saude,
realizada em 1980, que teve como tema central B&te das Acbes de Saude através dos
Servigos Basicos". Na Conferéncia, o Ministério Side, ao apresentar suas diretrizes,
definiu os servigos basicos de saude como "nudliab@ordenador” de suas acbes. E propds
a elaboracdo de um Programa Nacional de Servigegd@ade Saltde (PREVSAUDE), de
carater interministerial, que deveria orientar ©ds demais programas e atividades do

Ministério. Segundo essas novas diretrizes, o BIAS constituiria como uma "fase inicial”

do PREVSAUDE, devendo a ele se integrar "como comapie rural e de pequenos centros
(Ministério da Saude, 1980).

No entanto, o proprio PREVSAUDE n&o saiu do papebm ele levou o PIASS.
Mendes (1993) resume 0 que ocorreu:

O projeto tinha como objetivo basico a extensaoimegxda cobertura, para
0 (Que apresentava tematicas discursivas como adgiagdo e
hierarquizagéo, participacdo comunitéria, integegiio das acdes de saude,
uso de técnicas simplificadas, utilizacdo de péssosliar e inclusdo do
setor privado no sistema.

A primeira versdo, feita em agosto, incorporavatgmo as diretivas de
organismos internacionais e do movimento sanitarias, como fruto da
transicdo democratica, continha o viés de elaboragaocratica.

As restricdbes que, num primeiro momento, sofre rderda propria
burocracia estatal, remete a uma segunda versaodelisetembro, que a
reduz a uma proposta racionalizadora do modelotege

O projeto, colocado em debate publico, sofreu ctatdes de nitido carater
ideoldgico de todos os grupos interessados naduelst saude e é, entdo
analisado pela CIPLAN e encaminhado & Comissa@ddesda Camara dos
Deputados, de onde ndo mais sairia. (Mendes, Ba935).

Encerrava-se, assim, a trajetoria do PIASS, jaccoamseqiiéncia dos embates que a
arena politica do processo de redemocratizacaacpmep. A discussao sobre o setor saude,
por meio de seus respectivos grupos de interebsgaca finalmente ao Poder Legislativo,
gue passaria a ter papel decisivo nos rumos dodatem diante (Mendes, 1993).

Rumos para os quais a experiéncia do PIASS troogertante contribuicdo politica,
conforme destaca Felipe (1987: 488):

Apesar de todas as distor¢gbes, presumiveis ouatadata posteriorj foi
possivel, aqui e ali, dar uma substancia técnjpaliica mais consistente as
proposi¢des oficiais. Os limites e as contradicéesdutidas no discurso
foram evidenciadas, o que alimentou a polémicaendlito, abrindo novos
horizontes em cima do cheque sem fundo das esparauscitadas em
termos de atencdo médico-assistencial e de pag&ipcomunitaria. Uma
vez mais o envolvimento consciente de profissiodaisaude foi decisivo
para, atravessando o pantano e sujando os pésalassis caminhos da
necessaria reformulacdo do nosso sistema sanii@raro os embates e as
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derrotas mostraram a fragilidade politica dos espagnquistados, mas nem
por isso o esfor¢co foi menos valido. O acumulo dehecimento e forca
permitia um ressurgimento, num outro lugar, sokasaircunstancias.

4.2. Estratégias pos-redemocratizacao

Em 1978, ainda durante o governo militar, comepeocesso de redemocratizagao do
pais, com o fim do AI-5 (Ato Institucional n° 5), gradual restituicdo dos direitos
democréticos, a decretacdo da Lei da Anistia —emteredo o direito de retorno ao Brasil para
os exilados e condenados por crimes politicos —apravacao, pelo governo, da lei que
restabeleceu o pluripartidarismo no pais, em 1979.

Nesse novo contexto politico, foram criadas duatenrences com foco na
interiorizacdo: O Programa de Interiorizacdo doteBis Unico de Saude (PISUS) e o

Programa de Interiorizacdo do Trabalho em Saudes(PI

4.2.1. O Programa de Interiorizacdo do Sistema Unico de Saude (PISUS)

O PISUS foi proposto em novembro de 1993, pelo afiemento de
Desenvolvimento, Controle e Avaliacdo dos Servides Saude, da entdo Secretaria de
Assisténcia a Saude do Ministério da Saude. Nourdeato que apresenta o Programa, o0
problema a ser enfrentado e a estratégia propéstassim contextualizados:

Estamos em uma época, com principios constitugarai defesa do direito
universal & saude: a descentralizacdo, a resptidadhi tripartite das trés
esferas de governo, a democratizacio da gestjmeicipacio popular. E
toda uma legislacdo de suporte de reforma do Estafjoproposta ora
apresentada insere-se neste contexto. Estamasdpgrara uma solucdo de
coparticipagdo das trés esferas de governo tendmo cdase a
municipalizacdo. Fugimos da idéia de um prograerticalizado e mantido
através da tutela federal. Este programa esta adadr principio da
cooperacgao técnica e financeira da Unido e esfa@@sque 0S municipios,
gue nao dispdem de servicos de saude, tenham Sesdie assumirem esta
competéncia constitucional [...].

Temos certeza de que os fatores que sempre camaligio a presenca ou
ndo dos servigos de saude em determinado local.estwdo de per si
vencidos com esta proposta. Mas apostamos iguedmene através dela
poderemos estar minimizando o problema. N&o esta®fzndendo apenas
a interiorizacdo do profissional médico, mas sinud& equipe minima de
salude, com suporte através de uma pequena unidadsautle com
instalacBes minimas e equipamentos essenciaisséMa@ simples presenca
de um médico que fard a interiorizacdo da sauddretanto a histéria de
nosso pais mostra que foi a presenca do médigoripeeiro, quem garantiu,
na maioria dos municipios brasileiros a interiag@zade outros profissionais
de saude. A partir do médico foram surgindo outnasessidades e
respostas: a unidade de saude, os profissionaispde®, os demais
profissionais, até se constituir uma equipe coraplet
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[...] Se hoje o Ministério da Saude tem como seojeps principal o

cumprimento da lei e a efetivacdo da descentréiizaé no bojo deste
projeto que se encaixa este programa. N&o € maigrograma paralelo e
descolado do restante: faz parte integrante daed@atizagcdo e da
municipalizacdo. Enquadra-se na proposta de fapemn que haja no
municipio um gestor Unico que se habilita a, pmdatente, ir assumindo
suas fungdes gerenciais sob o controle da socig€dgdal serve (Ministério
da Saude, 1993c: 4-5).

O PISUS foi estruturado em quatro subprogramasnidddles de Pronto
Atendimento”; "Interiorizacdo do Médico"; "Interibacdo do Enfermeiro”; "Agente
Comunitario de Saude".

O subprograma de "Unidades de Pronto Atendimetwdia como objetivo prover
uma unidade de saude, em cada municipio contemplemlm condicbes minimas de
funcionamento e equipada com: sala de imunizagisuitério meédico, sala de enfermagem,
sala de emergéncia, sala de parto, minimo de €itds Ide observacéo e instalacdes de apoio.
Este subprograma pretendia que paulatinamente nlossmplados outros equipamentos,
como consultorio odontoldgico, laboratério, raioexs.

Os custos para a reforma ou construcdo de uniddgleside ficariam a cargo do
Ministério da Saude e dos Estados, na propor¢cdaOéle para cada umA"FUNASA, que
mantém inumeros servicos de salde em regifes earerta responsabilidade de colocar
sua rede fisica propria, em condi¢cdes de funciomameomo pré-requisito para o0 processo
de descentralizagcdo em curs{Ministério da Saude, 1993c: 13).

A meta do subprograma de "Interiorizacdo do Médamsistia na fixacdo de pelo
menos um médico, com residéncia no respectivo rfpiaiparticipante do programa. Os
formuladores do PISUS nédo desconheciam a dificeldiedalcancar esta meta:

Muitos alegam que dificilmente se va conseguires@nca do médico como
morador do local. Acham que questdes culturaidaisoe o préprio acesso
as facilidades do progresso acabam por interfegirndo no médico, com
certeza em seus familiares, de modo a se consituidbice irremovivel a
sua fixacdo nestes locais. Isto pode ser verdadeitese e na pratica, mas
vamos investir na criagdo das condi¢des técnicagmas para neutralizar
estes Obices. Em primeiro lugar: condicdes de latgias fisicas,
interiorizacdo de equipe minima e pagamento jusko @nus. (Ministério da
Saude, 1993c: 7-8).

Para viabilizar esse "pagamento justo”, o Ministéla Salude propunha-se a garantir
ao gestor municipal os recursos financeiros papagamento de honorarios aos médicos.
Mediante um contrato formal entre o municipio erafipsional, a remuneracao se daria pela
modalidade de pagamento por producdo. Para igslinistério se comprometia a realizar o

pagamento por producéo de consultas, pelo dobvaldo vigente da tabela SUS.
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No caso de ocorrer a interiorizacdo de uma duglandicos, o contrato e a
remuneracdo deveriam ser divididos entre os daifisgsionais, com cargas horarias de 20
horas semanaisA"garantia do Ministério da Saude é de pagamengtedtotal de consultas
em valor duplo. O gestor municipal podera fazemfarde pagamento por produtividade
baseado nos valores de tabela de outros procedorériMinistério da Saude, 1993c: 8).

Os subprogramas "Interiorizagdo do Enfermeiro" Istefiorizacdo do Agente
Comunitario de Saude" tinham como objetivo garamfiresenca desses dois profissionais na
equipe. A remuneracao dos enfermeiros também @eserdar por meio da transferéncia de
"[...] recursos de producéo suficientes, baseados ememhias acdes de enfermagem, para
gue se garanta ao gestor municipal a possibilidddeagar por contrato ao enfermeiro um
minimo de 10 salarios minimbgMinistério da Saude, 1993c: 9).

No caso dos agentes comunitarios de saude, oscipiosi teriam que efetuar um
contrato por até trés anos, com recursos tambéwpementes de pagamento por producao,
com base na tabela de ac¢des especificas dos gggamastindo-se remuneracdo minima de
um salario minimo.

Caberia aos municipios garantir a moradia paranuxlicos e enfermeiros,
complementar o pessoal minimo necessario paradadmide saude (auxiliar de servigos
gerais, auxiliar de escritério e motorista e/ougbairo) e o transporte de pacientes
intermunicipal, por meio de ambuléncia ou barco.

As secretarias estaduais de saude teriam a redploesde de monitorar 0s
municipios, "[...Joferecendo todo 0 apoio e cooperacao técnica. BS &stardo presentes
desde a implantacdo, na habilitacdo para que estesicipios assumam algum nivel de
gestdo segundo a NOB 01/93 e no acompanhamenteéatae equipe técnicaMinistério
da Saude, 1993c: 14). Também deveriam garanto todhaterial de consumo, incluindo
medicamentos, vacinas e material médico e de eatgm.

A implantacdo do PISUS estava prevista para ocona&almente na regidao Norte do
pais, cobrindo 398 municipios localizados nos estatb Acre, Amapa, Amazonas, Para,
Rondbnia, Roraima e Tocantins, totalizando uma jaggo de 2.035.000 habitantes
(Ministério da Saude, 1993d:1). Pretendia-se qus ajna avaliacdo da implantacdo nestes
estados, o Programa fosse estendido, num prazordle 180 dias, para outras regides que
apresentassem a mesma caréncia. Estes novos nasisigriam selecionados com a

intermediacao das secretarias estaduais de saude:

Os Estados que estiverem interessados neste pagiamesentardo estudos
ao Ministério da Saude demonstrando os municipias rifo dispdem de
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nenhum médico, ou de apenas um médico (situac@mlaegtenderemos o

Programa) e aqueles que dispdem de distritosntistaa sede, que ndo tém
médico. A primeira e segunda situacao serdo atagsdid pronto e a questédo
dos distritos dependera de avaliagdo a partir Bworé apresentado pelos

Estados.

As SES, igualmente, apresentardo relatérios solwdeafisica nestes locais.
A existente e em que condi¢bes se encontra e @xéente qual seria a
proposta de edificacdo. Levantamento de custosn®grama de obras com
a contrapartida estadual. (Ministério da Saude3d:997).

No entanto, os formuladores do PISUS néo atentgram os riscos que a efetiva
implantacdo do Programa corria, por ter sido prigpose ultimo ano do mandato do governo
vigente. Com as elei¢cdes presidenciais de outudrb984, ou seja, 11 meses apds 0 anuncio
do Programa, o PISUS foi abandonado como estratiggiatervencdo pelo novo governo,
tendo sido extinto pouco mais de um ano depoisid&acao.

N&o houve pressao social para que o Programa rieessedo, uma vez que nao havia
sequer sido efetivamente implantado. Da mesma fofiatau apoio politico para evitar sua
extincdo, o que pode ser explicado, em parte, @tnatar de uma proposta originaria de outra
gestdo e pelo baixo grau de articulagcdo com inst&ndecisivas para a implantacédo de
estratégias de interiorizacdo, tema que, como [Aoyj admite inUmeras e distintas
concepcoes politicas e de compreenséo do problema.

Na avaliacdo de um dos atores entrevistados amdaestalizado por Goulart (2002:
117), "[...]foi uma experiéncia que fracassou por ter sidocatida junto aos Estados e n&o
diretamente com os municipios, ao contrario do PAC& proprio PSF, que tiveram tal

componente bem definido e, por isso mesmo, owjetdria.”

4.2.2. O Programa de Interiorizacdo do Trabalho em Saude (PITS)

Foi com o intuito de promover maior e melhor disticdo de médicos e enfermeiros
no pais, aperfeicoar a formacdo desses profissiomampulsionar a atencdo basica via
Programa de Saude da Familia (PSF), que o Mimsti&riSaude do Brasil criou, em 2001, o
Programa de Interiorizacao do Trabalho em Saudes|RBrasil, 2001a).

A proposta foi elaborada por grupo de trabalhadwripela Portaria n° 1.162, de 18 de
outubro de 2000, constituido por representantesrdoistérios da Saude e da Educacao, dos
Conselhos Nacionais de Secretarios Estaduais e chaii de Saude (CONASS e
CONASEMS), da Organizacado Pan-Americana da SauB& %) do Programa Comunidade
Ativa e de entidades ligadas as areas de enfermagdenmedicina (Conselho Federal de
Medicina - CFM; Associacdo Médica Brasileira - AMBonselho Federal de Enfermagem -

COFEnN; Associagdo Brasileira de Enfermagem - ABEgsociagdo Brasileira de Ensino
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Médico - ABEM e Direcdo Executiva Nacional dos Hstotes de Medicina - DENEM)
(Brasil, 2000).

O Programa foi instituido pelo Decreto n° 3.748, © de fevereiro de 2001, e
regulamentado pela Portaria n° 227, de 16 de fevette 2001 (Brasil, 2001a e 2001b). Com
uma Coordenagdo Nacional no Ministério da Saudeadenacdes estaduais, adotou a
mesma estratégia de atuacdo do PSF (inclusive mpasicdo das equipes, formadas por 1
médico, 1 enfermeiro, 1 auxiliar de enfermagemae3lagentes comunitarios de saude). As
coordenagdes estaduais contaram com representasté®dlos de Capacitacdo do BSfas
representacdes estaduais do PSF e dos Conselh&eadetarios Municipais de Saude
(COSEMS).

O PITS propunha-se a estimular a ida de médicasfermeiros para 0s municipios
mais carentes e distantes, por meio de incentiviandeiros e de formacao profissional,
assim previstos na Portaria n° 227 (Brasil, 2001b):

curso introdutorio de preparacao para o desempaaisoas atividades junto
ao Programa, com carga horaria de 80 horas;

tutoria e supervisdo continuadas, participacdo ewmsos, material
instrucional e bibliografico;

curso de especializagdo em saude da familia, coga daoraria de 360
horas, de forma presencial e a distancia;

condicbes adequadas para o desempenho de suakaddiii tais como
instalagbes, equipamentos e insumos;

certificado de participacdo no Programa;

bolsa mensal, a titulo de incentivo e ajuda deogwstriando de R$ 4.000,00
a R$ 4.500,00, para médicos, e de R$ 2.800,00 a3.R$0,00, para
enfermeiros, de acordo com critérios de distanoiandnicipio de atuacgéo
para a capital e vias de acesso, assim definidasQo@rdenacéo Nacional;

seguro obrigatorio de vida e acidentes pessoaisspmndente ao periodo de
participacdo no Programa;

moradia, alimentacdo e transporte para o desemwehtd de suas
atividades.

A implantacdo das bolsas para remuneracdo doxasédienfermeiros, com duracdo
de um ano e renovaveis por mais um, se deu medsawgtdebracdo de convénio entre o
Ministério da Saude e o Conselho Nacional de Deasdemvento Cientifico e Tecnoldgico
(CNPQ).

8 Os P6los de Capacitacdo destinam-se & formacamsitagsio e educacdo continuada de recursos hurpares Programa

Salde da Familia (PSF). Em geral, estdo vinculadasiversidades e estruturados a partir de unmaais instituicées de

ensino. Sua criagcdo e funcionamento se ddo mediactlebracdo de convénios entre o Ministérioadal& as secretarias
estaduais e/ou municipais de salde e as instisufodmadoras.
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O Curso de Especializacdo em Saude da Famili@rfoomendado aos Pélos de
Capacitacéo do PSF e instituicbes de ensino suptamalo como objetivos:

capacitar os profissionais para o processo de @éstal, com énfase na
concepcgao de saude coletiva, seguindo os prinaiipi&US;

aprimorar a capacidade para o trabalho em equipmulgdisciplinar na
perspectiva da abordagem integral dos problemaaliitie;

desenvolver contetdos programaticos que favorecgmomto e adequado
diagnostico de doencas prevalentes nas respeltital&lades de trabalho;

aperfeicoar a atuacdo clinica e gerencial de apaes uma apropriada
atencdo a saude da crianca, da mulher, do adadltoigoso, mediante uma
abordagem integral e familiar. As diretrizes pé&dpcas centram-se numa
metodologia critico-reflexiva, em que o aluno dgsentma um papel ativo na
construcdo de seu proprio conhecimento e atua @geate de mudanca.
(Ministério da Saude, 2001: 7)

O curso foi realizado em universidades das capitkis respectivos estados de
localizacdo dos municipios. Os gastos com transpertlidrias para o deslocamento dos
meédicos e enfermeiros integrantes do PITS ficaramawrgo do Ministério, que também arcou
com o seguro de vida e de acidentes pessoais paraftssionais.

Além do curso, o Programa previa tutoria e sugéov/para os médicos e enfermeiros,
realizadas via Internet e/ou por visitas periédascompanhamento. O Ministério da Saude
deveria arcar com o pagamento dos tutores e cocust®s de implantacdo do acesso a
Internet e do material didatico (livros de enfererage medicina sobre atencédo basica e
ambulatorial). A remuneracdo dos tutores e supam@ssintegrava 0 mesmo convénio com o
CNPq celebrado para o pagamento dos profissioAdigoria e a supervisao deveriam se dar
ao longo dos 12 meses de atuacdo dos médicos reneirfiess no Programa, prevendo-se um
tutor médico e um tutor enfermeiro para cada gaga0 profissionais.

A habilitacdo dos municipios no Programa se dedianée a assinatura de Termo de
Compromisso entre a Prefeitura e a Secretaria dad@&csde Saude, homologado pelo
Ministério’.

Como estimulo para os municipios implantarem oSPI® Ministério da Saude
instituiu, por meio da Portaria n° 1.069, de 1§uko de 2001, incentivo financeiro de dez
mil reais, por equipe implantada; além de determip&la mesma Portaria, que cada
municipio também recebesse o Incentivo & AssisiéRarmacéutica Basica, vinculado ao
PSF e que fora criado pela Portaria n° 343, emarmdwgnesmo ano (Brasil, 2001c).

A contrapartida dos municipios compreendeu moyadientacdo e transporte local

para os médicos e enfermeiros, além da disporabiéidde unidade basica de saude para o

° A integra do Termo de Compromisso encontra-se dispbem Ministério da Sadde (2001a).
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desenvolvimento das atividades. Os municipios dmwveassegurar, ainda, o quantitativo de
auxiliares de enfermagem e de agentes comunitérisgporte para a referéncia e contra-
referéncia.

O Ministério da Saude realizou campanha publiaitém jornais, radios e televisoes,
para divulgar o PITS e convocar os profissionara pagprocesso seletivo. Essa selecao se deu
por meio de avaliagéo curricular e entrevista. Wsciicbes foram efetuadas exclusivamente
pela Internet, com o preenchimento de um formuléuicular, pontuado eletronicamente
segundo critérios pré-definidos por Comissédo Nadide Selecéo, instituida pela Portaria n°
06, de 21 de fevereiro de 2001 (Brasil, 2001d). aloda inscri¢do, os candidatos tinham que
primeiro dar o aceite eletrbnico ao Regulamento Rtograma (Brasil, 2001b), onde
constavam os direitos e deveres dos profissiodaidinistério da Saude, dos estados e dos
municipios.

Também na inscri¢cdo, a pagina eletrbnica constreggpecificamente para o processo
seletivo permitia que os candidatos tivessem acegsimrmacoes geograficas, demograficas,
econbmicas, sociais e de saude sobre cada municdmom base nesse conjunto de
informacfes, o candidato deveria escolher os npiogide sua preferéncia, que seria
obedecida mediante a ordem de classificacdo obtigaocesso seletivo.

No primeiro ano, o niumero de municipios partictpanfoi de 151 (Ministério da
Saude, 2001), selecionados segundo os seguintsosriBrasil, 2001a):

- populagéo de até 50 mil habitantes;

- ndao dispor do Programa Saude da Familia;

- apresentar coeficiente de mortalidade infantil igwasuperior a 80/1.000 nascidos vivos;

- ser area de prioridade para o controle de maléitiarculose ou hanseniase;

- apresentar indicador de consulta médica/habitardedmal ou inferior a um;

- ser participante dos programas governamentais Gdemm Ativa ou Projeto Alvorada, de

combate & pobreza e a exclusdo social.

No primeiro processo seletivo, realizado em feverde 2001, o PITS registrou
15.488 inscri¢cdes, sendo 2.370 meédicos (15,3%) .2183enfermeiros (84,7%). Foram
oferecidas 300 vagas para médico e 300 para enfer(Manistério da Saude, 2001).

Foram classificados para as entrevistas, pelaisanglurricular eletrénica, 1.200
médicos e 1.200 enfermeiros, correspondendo aajeatrdidatos por vaga, por categoria
profissional. Observou-se um absenteismo de 45%caodidatos, o que aliado a falta de
comprovacao curricular, levou a Coordenacdo Nati@aonvocar, na sequéncia da

classificacdo, mais 853 profissionais (777 enferoseie 76 meédicos), totalizando 3.253
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candidatos (Ministério da Saude, 2001:6). Mais wam® registrou-se ndo comparecimento a
entrevista de selecao, falta de comprovacéo claricalém de desisténcias ap0s a aprovacao
final.

Foram lotados 421 profissionais (70,1% dos 600vigi@s), sendo 181 médicos
(60,3% das 300 vagas) e 240 enfermeiros (80% dopRVistos). O nimero de equipes por
municipio variava segundo o numero de habitantasdensidade demogréfica. Além dos
municipios com equipes incompletas (ou seja, semiamé com enfermeiro), outros 20
municipios ndo foram escolhidos por qualquer dadigsionais lotados, sendo a maioria
localizada na regido Norte, ficando, consequent&amesem equipes (Ministério da Saude,
2001: 6-7).

A populacéo coberta pelo Programa, em 2001, chegiicialmente, a 1.536.827
habitantes (Ministério da Saude, 2002b: 58). Nar@n, subentende-se que esse nimero seja
menor, ja que nao foi subtraida a populacédo dosaipiws que ficaram sem profissionais.

Em outubro de 2001, devido a desligamentos eté@asias de profissionais e a fim de
recompor as vagas existentes, foi feito um segumadzesso seletivo para médicos e
enfermeiros. Foram preenchidas 34 vagas para médi® para enfermeiro (Ministério da
Saude, 2002c: 3-4).

Novos desligamentos e desisténcias ocorreram esgsrseguintes. Com isso, ao se
completar um ano de atividade dos profissionaiRIi& (junho de 2002), a ocupacéo do total
de vagas para médicos diminuiu de 181 (60,3% d@s/&@as) para 165 (54,1% das vagas).
No estado do Amazonas, o percentual de preenchindestvagas para meédicos foi de apenas
14%. J4 a lotac&o de enfermeiros passou de 7798p&% de preenchimento das vagas e sé
nao foi de 100% porque varios prefeitos ndo aa@aequipes sem médico (Ministério da
Saude, 2002c: 3-5).

Oficialmente, a populacdo coberta pelo Programssqa para 1.590.317, o que
representaria um incremento de 3,5% em relacamiam ido Programa (que teria sido de
1.536.827 hab., conforme j& referido). Entretantmjesma observacdo anteriormente feita é
valida também aqui, subentendendo-se que essatwebdenha sido menor do que a
divulgada, ja que apenas 54,1% das vagas paraosddiam ocupadas.

O segundo ano do Programa de Interiorizagdo dbalira em Saude teve inicio,
oficialmente, em agosto de 2002. O Ministério d@a@d® publicou duas novas portarias (n°
758 e n° 1.695), com novos dispositivos de reguiagd@o, a fim de promover ajustes e

adequacdes e ampliar as normas disciplinares (B2@éizb e 2002c).
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Também foram alterados os critérios de elegiliiéddos municipios. Houve mudanca
no recorte do nimero maximo de habitantes, queopads 50.000 para 20.000. A regido
Norte foi dispensada da exigéncia de ndo possBirograma de Saude da Familia (PSF). O
critério de mortalidade infantil passou a variarat®rdo com a regido de localizacdo do
municipio. Na regido Norte, esse coeficiente fiestabelecido em 30 por mil nascidos vivos,
com excecao do estado de Tocantins, que ficou éim0®0, mesmo coeficiente definido para
o Centro-Oeste e para o estado de Minas Geraiso(@a regido Sudeste contemplado pelo
Programa, assim como ocorrera no primeiro anoa @&ordeste foi estabelecido coeficiente
minimo de 60 por mil nascidos vivos. Outra condig@ssou a ser a auséncia de leito
hospitalar no municipio, ndo exigido para a redi@dote. Os demais critérios permaneceram
0s mesmos (Ministério da Saude, 2002b).

O Ministério abriu novas inscricoes para profiesis interessados em participar do
PITS e selecionou novos municipios, além de esimok de 2001 a renovarem sua
participacdo. O novo processo seletivo obedeceasina metodologia do ano anterior, tendo
sido registradas 11.635 inscri¢cdes, sendo 9.91€&rmapiros e 1.719 médicos (Ministério da
Saude, 2002b).

O numero total de municipios com vagas passoudid@aDesse total, somente pouco
mais da metade (56,5%), ou seja, 122 municipiastagam com profissionais lotados, em
junho de 2002 (Ministério da Saude, 2002b). Esseeano deve-se ao nao preenchimento de
vagas durante o0 processo seletivo (absenteismontravista e falta de comprovacéo
curricular) e desisténcias e desligamentos ao loiegérograma, tanto de profissionais quanto
de municipios.

Os prefeitos e os profissionais que ja participawdo PITS desde 2001 foram
consultados, pela Coordenacao Nacional, em junt&D@2, sobre o interesse em permanecer
no Programa. Cerca de 30% dos municipios e 17%pduffssionais ndo responderam a
consulta. Dentre os que responderam, o percentualuhicipios que manifestaram interesse
em prorrogar sua participacdo por mais um ano ¢0®%sl5%, muito préximo do percentual
dos profissionais, que foi de quase 93% (MinistdacSaude, 2002b: 58). Entretanto, ao se
analisar o banco de dados do Programa, verifiogugeesses profissionais eram, em sua
guase totalidade, enfermeiros.

Com as eleicdes presidenciais de outubro de 20@2censequente mudanca de
ministro em janeiro de 2003, o Programa de Inteagéo do Trabalho em Saude tornou-se
objeto de analise por parte da nova equipe mimstéoi realizado um Seminario Nacional

de Avaliacdo, em junho de 2003, cujo resultadouewdMinistério a decisdo de iniciar um
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processo de reformulacdo do PITS, com o objetivointlegra-lo as estruturas do SUS,
particularmente a atencdo basica, desencadeandomsicio do Programa para os sistemas
municipais de saude. A intencdo foi assegurarrag®encia das equipes nos municipios,
que foram estimulados a implantar ou ampliar o ”Rrm@ de Saude da Familia.

Assim, em 2003, foi incluido um nimero menor deasomunicipios, mantendo-se 0s
qgue ja faziam parte do Programa e tinham interegseontinuar. Da mesma forma, foram
abertas menos vagas no processo seletivo do quennesanteriores, preferindo-se estimular
a permanéncia dos profissionais aprovados em 2002 poucos remanescentes de 2001, por
meio da renovacdo por mais um ano. Esse estimciigian jA desde 2002, um acréscimo de
10% do valor da bolsa recebida.

Em julho de 2004, o Programa foi declarado ofiogite como encerrado. Apenas
alguns poucos profissionais ainda se encontravarmmicipios e a medida em que foram
completando um ano no Programa, foram retornar@adapnamente, para suas cidades de
origem.

Ao longo dos trés anos de implantacdo do PIT@&niocontemplados cerca de 300
municipios, ai incluidos também os que n&o coraiuio periodo minimo de 1 ano de
participagdo. Foram aplicados no primeiro ano B$ 13 milhées e alocados mais R$ 70
milhdes no orgcamento 2002/2003 (Ministério da SaRde2b).

A andlise do PITS, como estratégia de intervemgia enfrentar o problema da ma

distribuicdo de médicos no pais, é realizada néuapseguinte deste estudo.
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5. ESTUDO DE CASO: O PROGRAMA DE INTERIORIZAGAO DO
TRABALHO EM SAUDE (PITS)

5.1. Procedimentos metodologicos

5.1.1. O estudo de caso como estratégia de pesquisa

A estratégia de pesquisa adotada nesta investigdcé estudo de caso, que se
configura como uma estratégia de investigacéo dgeragualitativo.

A abordagem qualitativa preocupa-se com a compéeere a interpretacdo de
fendbmenos sociais, levando em conta o significaddrgencionalidade que Ihe atribuem os
atores envolvidos (Minayo et. al., 2005). E umardagem que trata as unidades sociais
investigadas como totalidades que desafiam o pesdpn (Martins, 2004).

Deslandes & Gomes (2004) consideram que embotzo@agem qualitativa tenha
como foco a compreensao do significado das ac@esisoela se apdia em diferentes bases
disciplinares e metodoldgicas. Essa caracterigticgicia flexibilidade na escolha das
técnicas de coleta de dados, de forma a seremdadodguelas mais adequadas a observacgéo
que sera feita (Martins, 2004).

Conforme postula Yin (2005), a opcéo pelo estuglcato como estratégia qualitativa
€ recomendada quando:

- se colocam indagacdes do tipo "como" ou "por que”;

0 pesquisador tem pouco ou henhum controle sobr@cantecimentos;

!

- 0 foco do estudo € um fendmeno contemporaneo;

!

as fronteiras entre o fenbmeno estudado e o cantextjual esta inserido ndo sao
muito evidentes.

Em outras palavras, o estudo de caso deve seegatwr quando se deseja cobrir as
condicfes contextuais que cercam o fendbmeno angestigado. Dessa forma, uma de suas
possiveis aplicacdes € a descricdo de uma intéigemglo contexto em que ocorre, 0 que 0
diferencia de outras estratégias de pesquisa. bmd@ experimental, por exemplo,
deliberadamente dissocia um fen6meno de seu cont@dando sua atencédo sobre uma ou
mais variaveis, em geral controladas em laboratddim estudo histérico, por sua vez,
embora considere o contexto, o faz sobre eventoscodtemporaneos. Ja 0s inquéritos,
ainda que possam tentar relacionar fenbmeno extonf@ssuem caracteristicas que tornam

a investigacao sobre o contexto consideravelment@atla (Yin, 2005).
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Assentado na premissa de que um fendmeno e sdexttomem sempre Sao
plenamente distinguiveis nas situacdes da vida ceaktudo de caso possibilita que seja
considerado um conjunto muito maior de variaveisqde outros tipos de estratégia de
pesquisa. Isso significa utilizar mdultiplas fontde evidéncia, que podem ser de tipo
guantitativo e qualitativo, uma vez que o estudoat® se configura como uma estratégia que
compreende diversos aspectos de um mesmo fendMien@Q05; Stoecker, 1991).

Assim, uma investigacdo baseada em estudo dec@samferiza-se, do ponto de vista
metodoldgico, por (Yin, 2005: 33):

- lidar com uma situacéo tecnicamente Unica, em @querh muitas variaveis de

interesse;

- utilizar varias fontes de evidéncias;

- beneficiar-se do desenvolvimento prévio de proesictedricas para conduzir a

coleta e a analise de dados.

E, portanto, uma estratégia de pesquisa abranggot sendo generalizavel a
proposicdes tedricas e ndo a populacdes ou ung/greamite expandir teorias (generalizacao
analitica), mas ndo enumerar frequiéncias (genacalzestatistica) (Yin, 2005).

Nesta investigacdo, optou-se por realizarastudo de caso Unicouja escolha deve
obedecer, na avaliacdo de Yin (2005) a alguns fuedéos I6gicos. Aqui, a escolha recaiu
sobre o Programa de Interiorizacao do Trabalho @& (PITS), que como veremos, ajusta-
se perfeitamente aos fundamentos propostos por Yin.

O primeiro desses fundamentos consiste em tratde-sim casdecisivg ou sejague
permita testar as proposi¢coes que a literaturantaveobre o fené6meno investigado. Por ser a
iniciativa governamental mais recente, criada afipamente para intervir sobre a ma
distribuicdo geografica de médicos no pais, eider afetivamente implantada, contando com
expressiva participacdo desses profissionais, & BE torna, sem duvida, um caso decisivo
para os que pretendem aprofundar o conhecimente sdema.

Essas mesmas caracteristicas o qualificam gcepresentativau tipico, fundamento
l6gico que se refere a capacidade do caso escolbidecer muitas informacoes e licdes
sobre o fendbmeno investigado.

Seu potencial para permitir o desvendamento decéspe condi¢gdes acerca do objeto
de estudo previamente inacessiveis ao pesquisaé@gmquadram em mais um fundamento: o

de ser um casevelador
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Por fim, como o estudo analisou o0 PITS em segsamés de existéncia, foi atendido o
fundamento l6gico de tratar-se de um clasgitudinal em que é possivel estudar o mesmo

caso unico em dois ou mais pontos diferentes dpdem

5.1.2. Fases, instrumentos e fontes de dados

O estudo foi realizado no periodo de julho de 20@&zembro de 2005 e consistiu de
pesquisa documental e analise de dados primasesundarios.

A primeira fase do estudo constou de pesquisandectal sobre o processo de
formulacdo, implementacdo e implantacéo do PIT$arRaconsultados documentos oficiais,
legislacao, relatorios, publicacdes técnicas etifiess e jornais de grande circulagdo. O
objetivo foi obter dados e informacdes sobre agaedintervencdes do Ministério da Saude,
bem como sobre o contexto politico e instituciomaé envolveu o PITS e a inser¢cdo dos
demais atores.

Parte da pesquisa documental foi facilitada peladicdo do autor do estudo como
Diretor Técnico responsavel pela Coordenacdo GlxdPolitica de Recursos Humanos do
SUS (CGPRH/SUS/MS), na ocasiao da formulacédo d& PIT

A segunda fase foi dedicada ao estudo da implaotdg PITS. Foram analisados os
dados secundarios dos bancos de dados gerencid#sogmama, produzidos no periodo de
2000 a 2004. Os dados disponiveis nesses bangosaaasso foi autorizado pelo Ministério
da Saude, permitiram levantar:

- 0S municipios contemplados pelo Programa;

o perfil demografico, profissional e de formacacs doédicos inscritos e dos

!

selecionados;

a origem geografica dos médicos inscritos e dosceglados e suas respectivas

!

escolhas de lotagdo nos municipios do Programa,;
a composicao das equipes de saude interiorizata® [Jes;

!

!

a permanéncia, desisténcia, abandono ou desligardentnédicos do Programa e
seu respectivo perfil.

Nessa fase, o estudo também levantou dados pognamto aos médicos que se
inscreveram e/ou atuaram no PITS e junto a fornonésde gestores do Programa. No caso
dos médicos, a obtencdo dos dados se deu por neeiond questionario, construido
especificamente para este fim. Souza et. al. (260Bsideram que, como instrumento de
pesquisa, 0 questionario se configura como um dispe normatizado e padronizado, que
tem como finalidade captar a presenca ou auséectei@rminada caracteristica ou atributo
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no individuo, permitindo medir a magnitude com mssa caracteristica ou atributo se
distribui em um dado grupo.

O questionario foi construido em duas versdes,aantompostas por perguntas de
multipla escolha e sem variaveis de identificag@sspal. A primeira versao, com 10 questdes
e apresentada no Anexo 1, destinava-se aos mégiim®stavam em uma das seguintes
situacdes: (1) ainda atuando no PITS; (2) jAderahcluido sua participagcdo; (3) desistido
apos ja estar atuando no Programa; (4) desligaldoQmordenacdo Nacional. A segunda
versao (Anexo 2) destinava-se aos profissionais lgpseam desistido durante o processo
seletivo ou antes de se deslocarem para o munigfjgle iriam atuar. Nesse caso, 0 numero
total de perguntas reduzia-se para 7. As cincogiras perguntas foram comuns para os dois
grupos.

O envio do questionario se deu por correio eletnobedecendo aos seguintes
procedimentos:

1. com a cooperacdo do Ministério da Saude, foi emyiadh julho de 2004, pela prépria
coordenacao do PITS, uma mensagem eletronica & @sgissionais, cujos enderecos

dee-mailconstam dos bancos de dados do Programa;

2. a mensagem (Anexo 3) informava sobre a realizagiioestudo e solicitava a
colaboracdo para responder o questionario a mtumlink disponivel na prépria
mensagem, podendo ser acessado até o més de setend04;

3. o0s dois procedimentos visaram preservar a priveei@ao sigilo de identificacdo dos
profissionais, garantidos pelo regulamento do Pid&&sa forma, o pesquisador nao
teve acesso ao endereco eletrdnico dos médicos,aneanviar nem ao receber o

questionario;

4. o link de acesso abria 0 questionario como um formul&gb (caso o profissional
respondesse, na questdo n° 3, que havia desigigmricipar do PITS durante o
processo seletivo ou antes de se deslocar paran@igio onde iria atuar, abria-se

automaticamente a segunda versao do questiongpecifica para esses dois grupos);
5. ao finalizar o preenchimento, bastava ao profiggiolicar na op¢éao "enviar";

6. a opcao "enviar" fazia com que as respostas de itmado questionario fossem,
imediata e automaticamente, lancadas em um bandadtes de acesso exclusivo do

pesquisador e sua equipe;
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7. terminado o prazo de resposta, os dados foram atitamente consolidados a partir
de procedimentos de programacao internos ao prbarico de dados.

Responderam ao questionario 275 médicos, distigisui segundo diversas
possibilidades de insercdo no Programa, confornmedrena tabela 29. Nela vemos que cerca
de metade dos respondentes é de profissionaisesisgtichm durante o processo seletivo e a
outra metade se divide entre 0s que desistirans aletér para 0s municipios (22,9%), os que
concluiram sua participacéo (10,9%), os que demistapoOs ja estarem atuando no Programa
(9,5%), os que ainda atuavam (4,4%) e os que fdesigados (4%).

Tabela 29 . Distribui¢do dos médicos que responderaao questionario, por situacdo no

PITS
Situacdo no PITS N° %
Atua no Programa 12 4,4
Concluiu sua participacédo 30 10,9
Desistiu durante o processo seletivo 133 48,3
Desistiu antes de ir para 0 municipio 63 22,9
Desistiu depois de estar atuando no Progfama 26 9,5
Desligado 11 4,0
Total 275 100,0

Fonte: Questionario aplicado por este estudo.

A distribuicdo desses profissionais por ano deriggo, faixa etaria, regido e Unidade
da Federacdo de naturalidade e regido e UF dedatuag PITS também apresenta boa

representatividade, como pode ser observado nelsisak0 a 34.

Tabela 30. Distribuicdo dos médicos que responderaao questionario, segundo o ano de
inscricdo/atuacao e situacdo no PITS

Situagéo no PITS

Desistiram Atuam ou o
Ano ui Desistiram ]
) antes de atuar| CONCUIAM | 405010 qe estar|  Desligados Total

sua
(**) participac&o atuando

Ne % N° % N° % N° % Ne %
2001 72 34,0 16| 154 9 19,2 5 29,4 102, 26,8
2002 79 37,2 32| 30,8 18 38,3 6 35,3 135/ 35,5
2003 60 28,3 28| 26,9 16 34,0 5 29,4 109| 28,7
2004 1 0,5 28| 26,9 4 8,5 1 59 34 8,9

Total 212 100,0f 104| 100,0 47| 100,0 17| 100,0 380/ 100,0

Fonte: Questionario aplicado por este estudo.

(*) Permitido marcar mais de uma alternativa.

(**) Corresponde a soma dos grupos "Desistiu durantecegso seletivo” e "Desistiu antes de ir para nicfipio".
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Tabela 31. Distribuicdo dos médicos que responderaao questionario, por faixa etéria e
situacdo no PITS

Situagdo no PITS
Desistiram Atuam ou Desisti
. L. , esistiram
Faixa etaria | antes de atuar conc;lllj;ram depois de | Desligados Total
*) participacao estar atuando

N Ty, NO° % No° % No° % NRIZ
Menos de 25anos 2| 1.0 1] 2.4 o/ 0,0 o] 0,0 3] 11
De 25 a 35 anos 96| 49,0 12| 286/ 10| 384 1] 91| 119 433
De 36 a 45 anos 49| 250 17| 404 8| 30,8 6| 545 80| 291
Mais de 45 anos 49| 250/ 12| 286 8| 30,8 4| 36,4 73| 265
Total 196] 100,0] 42| 100,0] 26| 100,0 11| 100,0] 275/ 100,0

Fonte: Questionario aplicado por este estudo.

(*) Corresponde a soma dos grupos "Desistiu durapteaesso seletivo" e "Desistiu antes de ir paraipicipio”.

Tabela 32. Distribuicdo dos médicos que responderaad questionario, por regido de naturalidade
e situacdo no PITS

Situacdo no PITS

. Desistiram
Regido de cAotrlljc?errglrJn Desistiram .
naturalidade |antes de atuar <ia depois de Desligados Total
*) S estar atuando
participagéo
Ne % Ne % Ne % Ne % NP %
Norte 18 91 8| 19,0 7| 27,0 2| 18,2 35| 12,7
Nordeste 53 27,0 15| 35,8 11| 422 3] 27,3 82| 29,8
Centro-Oeste M 71 2 4,8 1 3,8 0 0,0 17 6,2
Sudeste 88 45,0 11| 26,1 7| 27,0 5| 454 111| 404
Sul 21 10,8 6| 14,3 0 0,0 0 0,0 27 9,8
Exterior 2l 10 0 0,0 0 0,0 1 9,1 3 1,1
Total 196 100,0 42| 100,0 26| 100,0 11| 100,0 275| 100,0

Fonte: Questionario aplicado por este estudo.

(*) Corresponde a soma dos grupos "Desistiu duraptecesso seletivo" e "Desistiu antes de ir parainicipio”.



120

Tabela 33. Distribuicdo dos médicos que responderaao questionario, por Unidade da
Federacéo de naturalidade e situacdo no PITS

Situacéo no PITS

Desistiram

Regigo de Unidade da Atuam ou Desistiram
naturalidade Federacéo antes de | concluiram depois de | Desligados
atuar (*) partiiil:)(:\géo estar atuando
N° % N° % N° % N° %
Acre 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 18,2
Amapa 0 0,0 1 2,4 0 0,0 0 0,0
Amazonas 4 2,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
NORTE Para 10 51 5 11,8 7 27,0 0 0,0
Rondonia 1 0,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Roraima 1 0,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Tocantins 2 1,0 2 4.8 0 0,0 0 0,0
Subtotal 18 9,1 8 19,0 7 27,0 2 18,2
Alagoas 5 2,6 1 2,4 1 3,8 0 0,0
Bahia 12 6,1 3 7,1 0 0,0 0 0,0
Ceara 6 3,1 4 9,5 2 7,7 0 0,0
Maranhao 2 1,0 1 2,4 2 7,7 1 9,1
NORDESTE Paraiba 11 5,6 2 4,8 2 7.7 0 0,0
Pernambuco 11 5,6 2 4,8 2 7,7 2 18,2
Piaui 1 0,5 1 2,4 1 3,8 0 0,0
Rio Grande do Norte 3 1,5 0 0,0 1 3,8 0 0,0
Sergipe 2 1,0 1 2,4 0 0,0 0 0,0
Subtotal 53 27,0 15 35,8 11 422 3 27,3
Distrito Federal 7 3,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0
CENTRO- Goias 2 1,0 2 4.8 1 3,8 0 0,0
OESTE Mato Grosso 2 1,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Mato Grosso do Sul 3 15 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Subtotal 14 7,1 2 4.8 1 3,8 0 0,0
Espirito Santo 1 0,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0
SUDESTE Minas Gerais 4 2,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Rio de Janeiro 52 26,6 6 14,2 5 19,3 2 18,2
S&o Paulo 31 15,9 5 11,9 2 7,7 3 27,2
Subtotal 88 45,0 11 26,1 7 27,0 5 45,4
Parana 2 1,0 5 11,9 0 0,0 0 0,0
SuL Santa Catarina 13 6,7 1 2.4 0 0,0 0 0,0
Rio Grande do Sul 6 3,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Subtotal 21 10,8 6 14,3 0 0,0 0 0,0
Exterior 2 1,0 0 0,0 0 0,0 1 9,1
BRASIL 196 | 100,0| 42 100,( 26 1000 11 100,0

Fonte: Questionario aplicado por este estudo.

(*) Corresponde a soma dos grupos "Desistiu durantecegso seletivo” e "Desistiu antes de ir para picfpio”.
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Tabela 34. Distribuicdo dos médicos que responderaad questiondrio, segundo situagéo no
PITS e Unidade da Federacdo onde atuaram por maisrpo

Situagéo no PITS

Desistiram
Regido de |Unidade da| antes de | Atudmou Desistiram
atuacdo | Federagéo concluiram | depoisde | pesligados Total
atuar (*) sua estar
**) participacéo atuando
N° % N° % N° % N° % N° %
AC 3 15 4 9,5 0 0,0 2 18,2 9 3,3
AP 8 4,1 1 2,4 2 7,8 1 9,1 12 4.4
AM 14 7,1 1 2,4 2 7,8 1 9,1 18 6,5
NORTE PA 10 51 6 14,2 7 27,( 0 0,( 23 8,4
RO 6 3,1 1 2,4 1 3,8 0 0,0 8 2,9
RR 2 1,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 0,7
TO 10 5,1 2 4.8 1 3,8 0 0,0 13 4,7
Subtotal 53 | 27,0 15 35,7 13 50,2 4 36|4 8b 30,9
AL 3 15 1 2,4 1 3,8 0 0,0 5 1,8
BA 21 | 10,8 4 9,5 0 0,0 1 9,1 26 9,5
CE 10 51 3 7,1 3 11,6 1 9,1 17 6,2
MA 6 3,1 3 7,1 2 7,7 3 27,2 14 51
NORDESTE PB 13 | 6,6 1 2,4 2 7,7 0 00 16 58
PE 13 6,6 3 7,1 1 3,8 0 0,0 17 6,2
! 3 15 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 1,1
RN 11 5,6 2 4.8 1 3,8 0 0,0 14 51
SE 1 0,5 1 2,4 0 0,0 1 9,1 3 1,1
Subtotal 81 | 41,3 18 42,8 10 38,4 6 5415 115 41,8
GO 4 2,0 2 4.8 1 3,8 0 0,0 7 2,5
Cg';;?g' MT 5 | 26 1 24| 0 0,0 1 9,1 7 2,5
MS 4 2,0 1 2,4 1 3,8 0 0,0 6 2,2
Subtotal 13 6,6 4 9,6 2 7,6 1 9,1 20 7,3
SUDESTE MG 13 6,6 2 4.8 1 3,8 0 0,0 16 5,8
Subtotal 13 6,6 2 4,8 1 3,8 0 0, 16 5,8
Ignorado 36 18,5 3 7,1 0 0,0 0 0,0 39 14,2
BRASIL 196 | 100,0| 42 | 100,0, 26 | 100,0f 11 | 100,0; 275 | 100,0

Fonte: Questionario aplicado por este estudo.

(*) Neste caso, refere-se a regido que o profissemtalheu para atuar.

(**) Corresponde a soma dos grupos "Desistiu durantece§so seletivo” e "Desistiu antes de ir para picipio”.

Para o levantamento de dados primarios junto muimdores e gestores do PITS

foram escolhidos atores que, quando da formulagd®rdgrama, representavam a entéo
Secretaria de Politicas de Saude (SPS), o Congé#luional de Secretarios de Saude
(CONASS) e o Conselho Nacional de Secretéarios Mpaic de Saude (CONASEMS), além

dos atores que, com a extingdo da SPS, passarspander pela nova Secretaria de Gestéao
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do Trabalho e da Educagdo na Saude (SEGETS). Foealizadas entrevistas semi-
estruturadas, que obedeceram ao roteiro tematresetado no Anexo 4, com o objetivo de
identificar aspectos politicos e operacionais endok no campo do objeto de estudo.

Os depoimentos foram gravados em &audio, com conkato e autorizacdo dos
entrevistados, aos quais foram fornecidas inforeapdévias sobre o estudo, seus objetivos e
sua insercao institucional. A lista dos entredistaencontra-se no Anexo 5.

O roteiro adotado foi do tipfocalizadg que como explicam Souza et. al. (2005), é
composto por uma lista de questdes que a prinsgiéo submetidas a todos os entrevistados,
mas que permite ao entrevistador ou entrevistagtrer mais determinada tematica, relato
de experiéncia ou ponto de vista. O roteiro agsimstruido possibilita que o pesquisador
conduza a entrevista estando aberto a novas desxlEao mesmo tempo, néo perca o foco
nas questdes previamente definidas como de esp@eiasse para o estudo.

Ainda segundo Souza et. al. (2005), por se td¢amstrumento para investigacéo
gualitativa, o roteiro pode ser modificado duramgrocesso interativo em campo, quando o
pesquisador percebe que determinados temas, né@stpse estdo sendo colocados pelo
entrevistado, que a eles atribui significancia.aBsmodificacdes ndo sdo indesejaveis, nem
devem causar preocupacdo metodologica, ja queandadem qualitativa ndo se quantificam
respostas, sendo o objetivo buscar o ponto de dstaentrevistados a respeito dos temas em
guestdo. Assim, a unidade de significado ndo é ostappela soma das respostas de cada
individuo para formar uma relevancia estatisticas nse constréi por significados que
conformam uma légica propria daquele grupo ou mesmtiplas légicas (Souza et. al.,
2005; Minayo, 2004).

Além dos questiondrios e das entrevistas, outnéefprimaria utilizada para obter
dados, tanto sobre a perspectiva dos médicos quamgoformuladores e gestores do
Programa, foi o Férum virtual criado pela Coordéwallacional do PITS para comunicacao
com e entre esses atores. Hospedado na paginanalatdo DATASUS, o Forum foi
acessado pelo pesquisador livremente, sem queranimta solicitasse qualquer tipo de
senh&’. Foi acessado todo o acervo ali disponivel, catgppor 352 mensagens, cobrindo o
periodo de 28 de outubro de 2003 a 01 de abrilafs.2 Foram utilizados trechos das

100 acesso foi realizado em dezembro de 2005, quau@oum, ao que parece, ja se encontrava desativaglie pode ser
deduzido pelo fato da ultima mensagem disponivat estada de 01 de abril daquele ano. O Féruedalizado por meio
do site de busca Google, digitando-se a palavra "PITS"r @tar disponivel no Google e sem a solicitacdcattha,
entende-se que se trata de contetdo de domini@tiEim 2006, a mesma busca continuava levand@aon, como pode
ser conferido no Anexo 6, permanecendo a entradaserha.
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mensagens no estudo, sem identificagcdo de seusegutendo sido feitas, nas citagoes, a
correcdo de erros de digitagdo, ortograficos eotuacao.

A etapa seguinte consistiu da analise dos dadimspos e secundarios. Esse conjunto
de dados foi examinado, categorizado e classificadombinando evidéncias quantitativas e
gualitativas, tendo como eixo norteador os objstido estudo, a revisdo da literatura e a
condi¢do do estudo de caso como umidpstsda contribuicdo tedrica que este trabalho se
propde a oferecé’

Os resultados sao apresentados cotejando, pqrtastadiversos procedimentos
metodolégicos adotados, fazendo dialogar a bilditayr os achados da revisdo documental
(férum e documentos técnicos) e os dados qualidatwbs primarios e secundarios
(questionario, entrevistas e bancos de dados).

A analise procurou identificar os fatores e evai@ envolvidos no "como" e no "por

que" médicos e gestores participaram de uma fiviaiadestinada a minimizar a ma

distribuicdo de médicos no pais tendo a interigipacomo estratégia.

5.2. Anadlise da experiéncia

5.2.1. Os municipios contemplados

Ao longo da implantacédo do Programa de Interigépado Trabalho em Saude, houve
permanentes mudangas na lista de municipios pentitgs, tanto por desisténcia de alguns
prefeitos quanto por desligamentos efetuados petadénacédo Nacional em funcdo do néo
cumprimento da contrapartida municipal. Neste esfadtomada como recorte a situacéo do
banco de dados do PITS em novembro de 2002, quessds mudancas ja estavam fechadas
para o ano de 2001, mais estaveis para 2002 e efimcéo dos municipios a serem
incluidos em 2003.

Considerando-se os trés anos, o Programa cobB8unftiicipios, localizados nas
regides Norte, Nordeste, Centro-Oeste e Sudesite(do estado de Minas Gerais). A
listagem nominal desses municipios encontra-senaxaé\7.

A tabela 35 mostra que a maioria dos municipiasdes regides Nordeste (46,32%) e
Norte (45,22%). Os estados do Maranhdo e Para fosamue tiveram maior nimero de
municipios contemplados pelo Programa, com, respaecente, 15,81% e 13,24% do total de

cidades participantes.

1O capitulo seis é dedicado & sistematizagéo eeqegdo dessa contribuigéo.
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O perfil desses municipios é dado pelas propriascteristicas demograficas,
epidemioldgicas e da rede de servicos de saudesjtmnaram elegiveis para participar do
PITS, ja mencionadas no capitulo anterior. Portaatmi serdo destacados alguns outros

aspectos considerados relevantes para a analisadlicka.

Tabela 35. Distribuicdo dos municipios contempladgselo PITS, no periodo de junho/01 a
junho/03, por Regido e Unidade da Federacao

Regido e Unidade da Municipios
Federacéo N° %

NORTE

AC 15 55
AM 31 11,4
AP 14 5,2
PA 36 13,2
RO 8 2,9
RR 6 2,2
TO 13 4,8
Subtotal 123 45,2
AL 1 0,4
BA 17 6,3
CE 13 4,8
MA 43 15,8
PB 17 6,3
PE 12 4,4
Pl 8 2,9
RN 11 4,0
SE 4 15
Subtotal 126 46,3
GO : 3 1,1
MS 3 1,1
MT 3 1,1
Subtotal 9 3,3
MG 14 5,2
Subtotal 14 5,2
TOTAL 272 100

Fonte:Bancos de dados do PITS.

Dentre os 272 municipios participantes do PIT®enos populoso, segundo dados do
Censo Demografico de 2000, foi Coxixola, na Parddoen 1.422 hab.), sendo Portel, no
Para, o de maior populagdo, com 38.043 habitatabglé 36). A maioria dos municipios
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tinha mais de 10 a 20 mil habitantes (cerca de 4ti#do logo em seguida a faixa de mais de
5 a 10 mil, com 30,9%.

Eram municipios com baixa densidade demografadze(d 37). Em mais da metade
deles (51,5) havia, no maximo, 10 hab./km?, estamclaidos nesse percentual cerca de 14%
de municipios com menos de 1 habitante por quild@mgtiadrado. A maior densidade
demografica ndo ultrapassava os 145 hab./km?tragésem Itaquitinga - PE.

Tabela 36. Distribuicdo dos municipios contempladgselo PITS, segundo n° de habitantes, em

2000
Habitantes Ne° %
Menos de 2 mil hab. i 0,4
De 2 a 5 mil hab. 49 18,0
Mais de 5 a 10 mil hab. 84 30,9
Mais de 10 a 20 mil hah. 111 40,8
Mais de 20 a 30 mil hah. 17 6,3
Mais de 30 a 40 mil hah. 10 3,7
Total 272 100

FonteBancos de dados do PITS e Censo Demografico delBEB/

Tabela 37. Distribuicdo dos municipios contempladgselo PITS, segundo densidade
demografica, em 2000

Densidade demogréfica N° %
Menos de 1 hab./km2 37 13,6
De 1 a5 hab./km2 68 25,0
Mais de 5 a 10 hab./km2 35 12,9
Mais de 10 a 50 hab./km2 113 41,5
Mais de 50 a 145 hab./km2 19 7,0
Total 272 100,0

Fonte: Bancos de dados do PITS e Censo Demogréfico delBEID.

Quando do inicio do Programa de Interiorizacad ialho em Saude, o rendimento
nominal médio da populacdo com 10 anos ou maislaej nos municipios contemplados,
era de no maximo 5 salarios-minimos. Apenas 6,6%ondienicipios enquadravam-se nessa
faixa maxima de rendimento, estando a maioria 6% ia faixa de 1 a 2 salarios-minimos.

O baixo rendimento aliava-se a baixa escolarizag@ocerca de 77% dos municipios
mais de 30% da populacdo com 5 anos ou mais de ielad analfabeta (tabela 38). Esse
percentual chegava a atingir 65% de analfabetogua®e 11% dos municipios do PITS.

A infra-estrutura urbana de servicos também éjpicCerca de 48% dos municipios
integrantes do PITS ainda ndo contavam, no and@d@, Zom energia elétrica. Esse mesmo

percentual se repete no que se refere a inexiatéraiede telefénica fixa. A quase totalidade
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deles (87,9%) nao possuia agéncias bancarias @rapdamente a metade (49,6%) nao tinha
agéncia dos Correios.

Essas e outras caracteristicas, inclusive aqueliés tornaram esses municipios
elegiveis para participar do Programa, estavamspodicdo dos profissionais na pagina
eletrdnica em que foram feitas as inscricoes. Mses profissionais tinham clareza sobre as
precarias condi¢cdes gerais de habitabilidade desdades. Esse dado € importante e seré

retomado em diferentes momentos dessa analise.

Tabela 38. Distribuicdo dos municipios contempladgselo PITS, segundo taxa de alfabetizacao
da populacdo com 5 anos ou mais de idade, em 2000

Alfabetizag&o Ne %
De 15 a 20% de populacdo analfabeta 11 4,0
Mais de 20 a 30% de populacédo analfabgta 52 19,1
Mais de 30 a 50% de populacédo analfabgta 180 66,2
Mais de 50 a 65% de populacdo analfabgta 29 10,7
Total 272 100

Fonte: Bancos de dados do PITS e Censo Demografico delBGIB/

5.2.2. Os médicos no PITS

Para analisar a situacdo dos meédicos no Prograniatetiorizacdo do Trabalho em
Saude, foram utilizadas quatro fontes de dadosgérias na secdo 5.1.2: os bancos de dados
do Programa, o contetdo do férum, as entrevistasosoformuladores e gestores do PITS e o
questionario aplicado por este estudo. Os bancdadies foram usados para a constru¢do do
perfil dos profissionais, apresentado sob a formaathelas. O conteddo do forum e das
entrevistas € explorado por meio de citacGes dpsiahkentos ali registrados. O questionario,
por sua vez, teve seus resultados tabulados ecapsdes como tabelas.

Os processos seletivos realizados pelo PITS,ramwldos anos de 2001, 2002 e 2003,
totalizaram 4.666 inscricbes de médicos, ja exollios que ndo compareceram a etapa de
entrevista do processo seletivo ou nao efetivaraomgrovacao curricular (tabela 39).

Quase metade desses profissionais se inscrevprooesso seletivo de 2001. A cada
ano foi diminuindo o nimero de médicos que se éstaram em participar do Programa. Se
no primeiro ano o PITS conseguiu despertar o isserale 2.284 médicos, em 2002 esse
namero caiu para 1.716 e em 2003 foi de apenas régélando que o Programa foi se
tornando cada vez menos atrativo para os médicoanvarios os fatores que determinaram
essa perda de interesse pelo PITS, os quais sepfwraglos e analisados ao longo desse

capitulo.
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Tabela 39. Distribuicdo dos médicos inscritos no PE, por ano

Ano Médicos inscritos
N° %
2001 2284 48,9
2002 1714 36,8
2003 666 14,3
Total 4666 100,0

FonteBancos de dados do PITS.

Quando indagados, no questionario aplicado peresttido, sobre o0 que 0s atraiu para
se inscreverem no Programa, os médicos destacaraumso de especializacao (18,8%), a
remuneracao oferecida (17,6%), o fato de se tdarm Programa do Ministério da Saude
(16,6%) e de funcionar nos mesmos moldes do PSAYd6 além da possibilidade de
conhecer outras areas do pais (15,8%) (tabela #®).entanto, quando se comparam 0s
grupos de profissionais de acordo com sua situagd@rograma, observa-se que aqueles que
desistiram antes de atuar no PITS consideraramman@racdo como o fator mais atrativo, ao
contrario dos que concluiram sua participacdo @istieam depois, para 0s quais o0 curso de
especializacdo é que foi mais determinante norgetesse em participar do PITS. No caso
dos que foram desligados, o curso de especializicaa empatado como fator mais
relevante com dois outros fatores: o fato de sePuograma do Ministério e a possibilidade
de conhecer outras &reas do pais.

Em nenhum dos trés anos, o PITS conseguiu preeaah@mero inicial de 300 vagas
para meédicos, mesmo tendo sido chamados todos disaséue obtiveram qualquer ordem
de classificacdo no Programa, como mostra a tdldelgssa chamada se deveu aos elevados
percentuais de desisténcia dos profissionais atgesem para os municipios de lotacdo
(91,7% em 2001, 88,6% em 2002 e 87,2% em 2003).

Ao serem indagados, no questionario aplicado gter estudo, sobre 0 que 0s levou a
desistir (tabela 42), esses médicos apresentanarm poncipais fatores o surgimento de outra
oportunidade profissional (32,9%) e motivos pessaaul familiares (30,8%). Mas é
expressivo o percentual dos que atribuiram suast@esia a "falhas na organizacdo do
Programa, levando ao descrédito”, que totalizanse)ta%.

Em virtude dessas desisténcias, a ja referiddatalde mostra que os percentuais de
lotacdo foram muito baixos em relacdo ao niumerinsericbes validadas (8,3% em 2001,
11,4% em 2002 e 12,8% em 2003). Dos 4.666 médiseseg inscreveram no PITS, ao longo

dos trés anos de atividade do Programa, foramdstads municipios somente 469. Foi em
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2002 que o PITS conseguiu lotar o maior numero édicos (195). Em 2001, esse namero
foi de 189 e, em 2003, de apenas 85 profissionais.

Tabela 40. Distribuicdo dos médicos que responderaad questionario, segundo os fatores que os

atrairam para se inscreverem no PITS, por situa¢cédno Programa

Situacdo no PITS
Desistiram | Atyamou | Desistiram
concluiram depois de i
Fatores de atracio (*) antes de wun éostar Desligados Total

atuar (**) | participagdo | atuando

No | o N[ % [ N[ % | N | % [ no | %
A necessidade de empredo 32 6.3 8 6.1 0 0.0 1 37 a1 55
(estava desempregado)
A remuneracao 94 18,6 20| 15,3 15| 18,5 3| 11,1 132| 17,6
O curso de especializacad 85| 16,7 29| 221 21| 26,0 6| 22,2| 141| 18,8
A tutoria 20 3,9 5 3,8 1 1,2 0 0,0 26 35
Agarantiade moradiae | .5 45 gl gq| 2| 25 1| 37 34| 46
transporte gratuitos
Ser um Programa do 76| 150 24| 183 18| 22,2| 6| 22,2 124/ 166
Ministério da Saude
Funcionar nos moldes do
Programa de Saude da 82| 16,1 20| 15,3 14| 17,3 4| 14,9 120 16,1
Familia
Aexperiéncia de conhecer g7\ 179|  16| 122 o 111 6| 22.2| 118 158
outras areas do pais
Atuar proﬁs_smnalmente 9 18 1 08 1 12 0 0.0 11 15
com comunidades carentes
Total 508| 100,0f 131| 100,0 81| 100,0 27| 100,0 747| 100,0

Fonte: Questionario aplicado por este estudo.
(*) Permitido marcar mais de uma alternativa.

(**) Corresponde a soma dos grupos "Desistiu durapteaesso seletivo" e "Desistiu antes de ir paraipioipio”.

Tabela 41. Distribuicdo dos médicos no PITS, portsiagdo no Programa e ano

Situacdo no PITS
Aprovados
Ane Inscritos Desistiram antes da
lotacso Lotados Total
¢
N° % N° % N° % N° %

2001 2284 48,9 2095 91,7 189 8,3 2284 100,0

2002 1716 36,8 1521 88,6 195 11,4 1716| 100,0

2003 666 14,3 581 87,2 85 12,8 666| 100,0
Total 4666/ 100,0 4197 89,9 469 10,1 4666| 100,0

Fonte: Bancos de dados do PITS.
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Ao contrario do que se esperava quando o PIT®foiulado, quando se acreditava
gue o Programa atrairia preferencialmente recémddps, o que se observa, na tabela 43, é
que quase a metade dos inscritos (46,7%) tinha deals0 anos de formado, sendo 34,9%
com mais de 15 anos. Aqueles que desistiram aatéstacdo possuiam perfil semelhante,
mas 0s que efetivamente participaram do Programl@egaram a atuar nos municipios se
concentram na faixa de mais de 15 anos de form@do8%). Esse percentual é cerca de 10
pontos percentuais superior ao encontrado no esReldil dos Médicos e Enfermeiros do
Programa Saude da Familia”, segundo o qual 32%médscos do PSF tém mais de 15 anos
de formados (Machado, 2000).

Tabela 42. Distribuicdo dos médicos que responderaao questionario e desistiram durante o

processo seletivo ou antes de ir para os municipjaegundo os fatores que os levaram a desistir
de participar do PITS

Médicos
Fatores

N° %
Motivos pessoais ou familiares 920 30,8
Outra oportunidade profissional 926 32,9
Receio de ndo me adaptar a mudanca 35 12,0
N&o ter obtido classificacdo para atuar no muroodpi
Unidade da Federacdo desejados 29 9,6
Falhas na organiza¢céo do Programa, levando ao
descrédito 43 14,7
Total 293 100,0

Fonte: Questionario aplicado por este estudo.

Tabela 43. Distribuicdo dos médicos no PITS, portsiacdo no Programa e tempo de formado

- 2001 a 2003
Situacdo no PITS
Tempo de formado . Desistiram antes da
Inscritos ~ Lotados
lotacdo
N° % N° % N° %
Menos de 01 ano 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Entre 1 e 2 anos 436 9,3 400 9,5 38 8,1
Mais de 2 a 5 anos 847 18,2 763 18,2 89 19,0
Mais de 5 a 10 anos 998 21,4 903 21,5 101 21,5
Mais de 10 a 15 anos 561 11,8 507 12,1 46 9,8
Mais de 15 anos 1631 34,9 1447 34,5 195 41,6
Ignorado 203 4.4 177 4,2 0 0,0
Total 4666 100,0 4197 100,0 469 100,0

Fonte: Bancos de dados do PITS.
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Consequentemente, embora o Programa tenha atreidicos de todas as idades, a
maioria dos inscritos estava na faixa dos 30 aca8 (36,3%), como mostra a tabela 44.
Mas quando sdo somadas as faixas etarias acimd0dasos, observa-se que quase 40% dos
meédicos que se interessaram em participar do Rnagtiaham mais de 40 anos. Analisando-
se os dois extremos das faixas etarias, verificqueeos mais jovens (abaixo dos 30 anos)
somavam cerca de 23% e, em contraponto, os qualippsgnais de 50 anos de idade
totalizavam 18,6%.

Em artigo em que faz referéncia ao primeiro andng@antacdo do PITS, Santos
(2001) destaca esse perfil etario dos médicos gugeressaram em participar do Programa:

Varios milhares de médicos inscreveram-se ja magiro més, e o fato que
mais chamou a atencado é que por volta de metadesiogos sdo da faixa
etaria dos 30 aos 50 anos, isto €, quando em &duagrmal deveriam se
encontrar estaveis no apogeu do seu exerciciospiafial, incluindo os
conjuges e filhos. O grau de insatisfagdo coméatigar médica atual e de
disposicdo para a ruptura com o "status quo” figdemte. (Santos, 2001:
147-148).

Na mesma tabela é possivel verificar que mais weraesse perfil se repete entre 0s
que desistiram antes da lotacdo e € mais acentemiie os lotados, onde o0 expressivo
percentual de 23,2% tinham mais de 50 anos.

Esse perfil etario coincide com os achados dodestiPerfil dos Médicos e
Enfermeiros do Programa Saude da Familia", pesgpiseerida em outros momentos deste
trabalho e que revela uma alta concentragdo decogdo PSF na faixa entre 30 a 49 anos
(66,62%) (Machado, 2000). Na faixa mais jovem (ti2 20 anos), encontram-se apenas
19,12% dos médicos do Programa de Saude da Fapudlieentual quase semelhante aos

18,1% dos médicos lotados no PITS que se encontragasa mesma faixa etaria.

Tabela 44. Distribuicdo dos médicos no PITS, portsiacdo no Programa e faixa etaria - 2001 a

2003
Situacdo no PITS
Faixa etaria . Desistiram antes da
Inscritos X Lotados
lotacdo
N° % N° % Ne° %
Menos de 30 anos 1080 23,1 997 23,8 85 18,1
Entre 30 e 40 anos 1689 36,3 1532 36,5 161 34,4
Entre 41 e 50 anos 990 21,2 879 20,9 114 24,3
Mais de 50 anos 868 18,6 762 18,2 109 23,2
Ignorado 39 0,8 27 0,6 0 0,0
Total 4666 100,0 4197 100,0 469 100,0

Fonte: Bancos de dados do PITS.
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No caso do PITS, é possivel afirmar, pelas memsagesponiveis no Forum, que
parte desses profissionais que se encontravamixzadtaria acima dos 40 anos e possuiam
mais de 10 anos de formados — estando, portantgu@&dlachado (1997) denomina fdse
de consolidacao profissional tendo ultrapassaddase de afirmacao profissionaloptaram
por atuar no Programa em busca de um estilo demvala interiorano e distante do estresse

das grandes cidades.

MENSAGEM 1:

[...] o lugar onde trabalho tem 9.763 habitantés, pessoas que ainda tém
um certo grau de dignidade, é uma cidade onde podé sair na rua a

qualguer hora da noite ou do dia sem receio alguntie vocé sai e deixa o

portdo aberto e as vezes a porta da casa e vdita a tarde e esta tudo no
lugar. Quase todos os dias pela manha acordo nmrsanhora de 76 anos
me levando frutas amadurecidas no pé. Onde nuraantei uma pessoa

pedindo esmola, apesar de toda pobreza que esigle; na época de caju
todos os dias recebo doces variados de presemtds; ria semana santa
recebo farinha nativa, tapioca com castanha, beiue no inverno as

pessoas deixam milho verde, pamonha e milho assadainha casa; onde

posso armar uma rede na varanda e olhar a luatie &dmisa fresquinha e

nas noites sem lua ver todas as estrelas e ficdarodo os satélites que
percorrem o0 céu; onde abro a porta as cinco haaes pegar abacate,

goiaba, acerola, manga e outras frutas. As vezgsengeinto: mandaram-me

para um municipio muito dificil de viver ou parparaiso? A solidariedade

entre as pessoas € tamanha em termos de divisGondda e de prestar

favores aos vizinhos com dificuldade. A religiosida outro fato marcante.

Sinto como se la fosse 0 ano inteiro o espiritealmariedade e ndo sé no
Natal, como na civilizag&do. Sinto-me tdo bem quadero a Deus todos os
dias por estar 4. Pra mim foi uma melhora muitnde na minha qualidade
de vida e uma licao de vida atras da outra.

A tabela 45 revela que tanto os médicos que seewsram para participar do PITS,
guanto os que desistiram antes da lotacdo e aogagfeinte lotados eram, em sua maioria, do
sexo masculino, apresentando percentuais semehaote 55,95% de meédicos homens

atuando no Programa de Saude da Familia, confoahesdia pesquisa de Machado (2000).

Tabela 45. Distribuicdo dos médicos no PITS, portsiacdo no Programa e sexo - 2001 a 2003

Situacdo no PITS
Sexo . Desistiram antes da
Inscritos X Lotados
lotacdo
N° % N° % Ne° %
Feminino 1897 40,6 1686 40,2 207 44,1
Masculino 2597 55,6 2336 55,6 262 55,9
Ignorado 177 3,8 175 4,2 0 0,0
Total 4666 100,0 4197 100,0 469 100,0

Fonte: Bancos de dados do PITS.
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Cerca de 44% dos meédicos inscritos e dos quetidasisantes da lotagdo eram
casados; ja entre os lotados esse percentuapacd&1% (tabela 46).

O PITS atraiu médicos provenientes de todos @glestdo pais, mas com diferencas
significativas no grau de interesse demonstraddicprmente quando essa analise é feita
por regido (tabela 47). A maioria residia na regiudeste ao se inscrever no Programa
(38,0%), mesma regiao de origem da maior partedesesistiram antes da lotacdo (39,7%).
No entanto, os médicos que efetivamente atuaramPHA®& eram, em sua maioria,
provenientes da regido Nordeste (43,3%). O perakkel médicos lotados que vieram da
regidao Sudeste foi de pouco mais da metade dessero26,2%), ficando muito préximo do

nivel registrado pela regido Norte, de onde viet8B% desses profissionais.

Tabela 46. Distribuicdo dos médicos no PITS, portsiacdo no Programa e estado civil - 2001 a

2003
Situagdo no PITS
Estado civil . Desistiram antes da
Inscritos ~ Lotados
lotacdo
N° % N° % N° %
Solteiro 1757 37,7 1615 38,5 167 35,6
Casado 2071 44,4 1868 44,5 239 51,0
Separado judicialmente 226 4,8 206 4,9 24 51
Divorciado 286 6,1 255 6,1 37 7.9
Viavo 36 0,8 34 0,8 2 0,4
Ignorado 290 6,2 219 5,2 0 0,0
Total 4666 100,0 4197 100,0 469 100,0

Fonte: Bancos de dados do PITS.

Os médicos das regides Sul e Centro-Oeste nam foraito atraidos pelo PITS; o
percentual de inscritos de cada uma dessas re(B8ie% e 7,0%, respectivamente) ficou
abaixo do registrado na regido Norte (9,1%), oréle menor nimero de médicos do pais.

Esses dados mostram que embora os médicos dgiamesa regido Sudeste tenham
demonstrado interesse pelo PITS — sendo a regriaanaior niamero de inscritos — também
demonstraram dificuldade em atuar no Programa. Bealise sera complementada mais
adiante, quando for apresentada a regido de ordpsmmeédicos que desistiram ou foram
desligados depois de ja estarem atuando no PITS.
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Tabela 47. Distribuicdo dos médicos no PITS, portsiacdo no Programa e regido de origem -

2001 a 2003
Situagdo no PITS
Regido de origem Inscritos Desistiram ~antes da Lotados
lotacdo
N° % N° % Ne %
Norte 428 9,1 339 8,1 93 19,8
Nordeste 154y 33,3 1355 32,3 203 43,3
Centro-Oeste 324 7,0 301 7,2 24 51
Sudeste 1788 38,0 1668 39,7 123 26,2
Sul 381 8,2 357 8,5 26 5,6
Ignorado 203 4.4 177 4,2 0 0,0
Total 4666 100,0 4197 100,0 469 100,0

Fonte: Bancos de dados do PITS.

Dentre os municipios oferecidos para lotacdo, @sliens inscritos escolheram
majoritariamente aqueles localizados na regido &stej com 37,9% da preferéncia (tabela
49). Outros 29,7% ndo manifestaram sua prefergrace lotacdo. Em segundo lugar, aparece
a regiao Norte (14,7%), seguida do Sudeste (11€l@gntro-Oeste (6,6%). Essa sequéncia
da preferéncia dos médicos pelas respectivas egidmcidiu com a posicdo que elas
ocupavam em numero de municipios para escolhamAssimo ja referido na secdo anterior,
0S 272 municipios contemplados pelo PITS estavatnitwiidos pelas regides da seguinte
forma: 46,3% no Nordeste, 45,2% no Norte, 5,2% nodeSte e 3,3% no Centro-Oeste.
Chama a atencdo o fato de que embora a regido hwesse 45,2% dos municipios para
escolha apenas 14,7% dos inscritos se interesgemaates.

Na mesma tabela observa-se que os meédicos quarahe@ atuar no PITS foram
majoritariamente lotados na regido Nordeste (59,1ésponsavel por 46,3% dos municipios
disponiveis, como j& referido. A regido Norte, emabcontasse com cerca de 45% dos
municipios do PITS, conseguiu lotar apenas 32,2%mndédicos. No Sudeste foram lotados
6,4% (para um percentual de 5,2% de municipiosCermro-Oeste contou com uma lotacao
de 2,5% dos médicos disponiveis, para cerca dee3#tuahicipios.

As tabelas 50 e 51 resumem 0 que ocorreu com ®sné@licos lotados, no periodo
2001 a 2003.
Programa, mas os desistentes e desligados alcangaedicamente o mesmo percentual
(46%).
(54,1%). Nos anos seguintes esse percentual dimimas ainda se manteve em patamares
expressivos (42,7% em 2002 e 36% em 2003). E demem 2003 o percentual de

Ao longo dos trés anos, 46,3% calaciuium ano de participagcdo no

Mais da metade dos médicos lotados em 2UZistiram ou foram desligados
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desistentes foi substancialmente inferior ao d@saduegaram a concluir um ano de atuacao

no PITS (36% contra 55%, respectivamente).

Tabela 48. Distribuicdo dos médicos no PITS, poitaacdo no Programa, regido e Unidade da
Federacgé&o de origem - 2001 a 2003

Situacéo no PITS

Regido de Unidadg da —
origem Fede_ragao de INSCritos DeS|st||ram ~antes da Lotados
origem otacdo
Ne % No % No %
AC 57 1,2 45 1,1 13 2,8
AP 20 0,4 17 0,4 3 0,6
AM 46 1,0 38 0,9 9 1,9
NORTE PA 253 5,4 194 4,6 61 13,1
RO 21 0,5 18 0,4 3 0,6
RR 11 0,2 10 0,2 1 0,2
TO 20 0,4 17 0,4 3 0,6
Subtotal 428 9,1 339 8,1 93 19,8
AL 115 2,5 93 2,2 24 5,1
BA 284 6,1 247 5,9 39 8,3
CE 209 4,5 175 4,2 36 7,7
MA 173 3,7 132 3,1 43 9,2
NORDESTE PB 304 6,5 282 6,7 23 4,9
PE 294 6,3 277 6,6 18 3,8
PI 35 0,8 32 0,8 3 0,6
RN 105 2,3 94 2,2 12 2,6
SE 28 0,6 23 0,5 5 1,1
Subtotal 1547 33,3 1355 32,3 203 43,3
DF 135 2,9 122 2,9 14 3,0
CENTRO- GO 120 2,6 117 2,8 3 0,6
OESTE MT 28 0,6 25 0,6 3 0,6
MS 41 0,9 37 0,9 4 0,9
Subtotal 324 7.0 301 7,2 24 5,1
ES 63 1,4 56 1,3 7 1,5
SUDESTE MG 310 6,6 287 6,8 25 5,3
RJ 746 15,9 691 16,5 58 12,4
SP 664 14,1 634 15,1 33 7,0
Subtotal 1783 38,0 1668 39,7 123 26,2
PR 116 2,5 111 2,6 5 1,1
SuUL sC 93 2,0 85 2,0 13 2,8
RS 172 3,7 161 3,8 8 1,7
Subtotal 381 8,2 357 8,5 26 5,6
Ignorado 203 4,4 177 4,2 0 0,0
BRASIL 4666 100,0 4197 100,0 469 100,0

Fonte: Bancos de dados do PITS.
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Tabela 49. Distribuicdo dos médicos no PITS, portsiacdo no Programa e regiao de preferéncia
para lotacdo - 2001 a 2003

Situacdo no PITS
Regido de preferéncia —
para lotagdo Inscritos DeS|st||ram antes da Lotados (*)
otagao
N° % N° % N° %
Norte 688 14,7 564 13,4 151 32,2
Nordeste 1768 37,9 1533 36,6 277 59,1
Centro-Oeste 307 6,6 295 7,0 12 2,5
Sudeste 516 111 481 115 29 6,2
Ignorado 1387 29,7 1324 31,5 0 0,0
Total 4666 100,0 4197 100,0 469 100,0

Fonte: Bancos de dados do PITS.

(*) No caso dos lotados, refere-se a regido de lotacao

Tabela 50. Distribuicdo dos médicos lotados ndFS, por ano e situagdo no Programa, em
relacdo ao total de lotados no periodo 2001 a 2003

Ano
. N Total
Situacdo no PITS 2001 2002 2003
N° % N° % N° % N° %
Lotados 189 40,3 195| 41,6 85 18,1 469| 100,0

Situacéo dos lotados

Concluiram 1 ano de
participacéo
Renovaram a

78| 16,2 96| 19,9 49 10,2 223| 46,3

participacdo por mais 1 11 2,3 18 3,7 8 1,7 37 7,7
ano
Desistiram ou foram 105| 218 85 176 32| 66| 222 460
desligados

Total 194| 40,2 199| 41,3 89 18,5| 482 (*)| 100,0

Fonte:Bancos de dados do PITS.

(*) Total superior ao de lotados pelo fato de um mesidico poder estar em mais de uma situacéao.

Tabela 51. Distribuicdo dos médicos lotadow PITS, por ano e situacdo no Programa, em
relacdo ao total de lotados a cada ano

Ano
Situagao no PITS 2001 2002 2003
% % %
Concluiram 1 ano de participagao/lotados no ano 2140, 48,3 55,0
Renovaram a participacdo por mais 1 ano/lotad@nng 5,7 9,0 9,0
Desistiram ou foram desligados/lotados no ano 54,1 42,7 36,0
Total 100,0 100,0 100,0

FonteBancos de dados do PITS.
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As constantes desisténcias e desligamentos desgwoofais abatiam os que ficavam e
acarretavam transtornos para o desempenho daglaadd, como mostram algumas
mensagens disponiveis no Férum virtual do PITS:

MENSAGEM 1:

Aproveitamos o espaco, para externar nosso profpagar, com a perda de
alguns companheiros, que no limite de sua resistéapos esgotarem todas
as possibilidades de dialogo, e nado vislumbrantiraltiva, infelizmente,
optaram por 'abandonar o barco'. Alguns poderdmanprimeira leitura,
reputar o 'abandonar o barco’ como um ato de riebeld, quem sabe,
fraqueza daqueles que se foram. Se o fizeram, gytw, doram vitimas de
um ledo engano. Foi sim, antes de tudo, um atmeencia. Coeréncia com
valores morais, que se recusam a permanecer ereioationde prevalece a
intolerancia e/ou a inabilidade de alguns. Valogee s6 verdadeiros
guerreiros conhecem o significado.Talvez, nesse entmm devessemos
refletir por que alguns persistem. Por necessidég?acomodacdo? Por
alienacdo? Por ousadia ou pertinacia? O verdadeatovo, por hora, ndo
sei. O que prefiro acreditar é que existem guesed guerreiros. Louvo 0s
gue partiram, mas permito-me louvar a muitos qc&rdim, e que como eu,
acreditam que todos os caminhos tém mais de uregadir E as vezes é
necessario ficar. Nem que seja para honrar os aumpas que se foram.
Nem que seja pela esperanca, comprovada histomtaee que nenhum
cativeiro abjeto é perene. A fé, mesmo em oceaeofmiblerancia e/ou
inabilidade, ha de existir ilhas de sensatez edulanle. Meu abraco aos
companheiros que se foram. [...] além de meu abragtha gratidao por
terem tornado essa minha existéncia tdo mais mcargizade!

MENSAGEM 2:

[...] no municipio em que estou, em dezembro fogambora duas médicas e
uma enfermeira, ficando uma equipe completa e umferraeira sozinha.
Isso prejudica muito o desenvolvimento dos progsrpais todo o resto da
area descoberta migra para nosso posto de ateridinN&o existem outros
profissionais contratados pela prefeitura e ndoepmd nos recusar a
atender, causando uma sobrecarga de trabalhopalattado toda a nossa
demanda que estava organizada. Peco a [...] quelineit® que ligue para a
secretaria ou a coordenadora do municipio para gele pode ser feito, pois
estamos angustiados sem saber como fazer.

Outras mensagens ressaltam o0s motivos que levasmammeédicos a desistir do
Programa, algumas sao de autoria dos propriosteletss:

MENSAGEM 1:

E lamentéavel [...], pois estamos perdendo os nassesas, [...] € uma pena,
pois isto tudo esta acontecendo em decorréncialttade valorizagdo que
0s gestores municipais e de saude impdem aos gioofE@s, como falta de
pagamento da contrapartida e falta de condicGesgeatrabalhar.

MENSAGEM 2:

Queridos amigos, colegas, desconhecidos, tutasesjenadores nacionais e
todo pessoal envolvido com o PITS:

Desde fevereiro assumi a Diretoria de uma CasaaAkil]. Quando fui
convidada, entrei em contato com a Coordenacaal ity ..] Na ocasido,
levei um documento, solicitando o desligamentossalue estava de saida,
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mesmo ganhando menos, para estar mais préxima meafamilia, pois
tendo 48 anos, as viagens [...] em estradas dal difiesso, sem seguranca
alguma, [...] demorando muitas vezes, entre ardigta aguardar conducao,
12 a 15 horas [...] fui orientada que o Program@ dé&ses de afastamento,
se a pessoa quiser voltar. Continuo até hoje iaga mome do municipio],
saio quinta a noite e retorno segunda de madrufadleu ndo tinha
decidido ainda sair de vez, o Secretario de Saédedd minha casa um
depdsito de materiais, dizendo ndo ter lugar pamardgr as coisas da
Prefeitura, tamanho desrespeito [...].Hoje meurisa® a metade do que
ganhava no PITS, mas estou perto do meu filho édmagstou feliz, estou
fazendo um curso de inglés para fazer a prova dstrade, [...] e
interiormente em paz por ter participado e tralddhpor melhores indices
[..]. Saio do Programa de cabeca erguida, sem ceeivente com
profissionais que vao uma vez por semana paraenantsem ser conivente
com profissionais que trabalham em hospitais dadtatap..], sem ser
conivente com profissionais que passam 15 diasapdat e 1 no interior,
mas tém uma labia com seus gestores e vao condedewar. Tenho um
novo desafio, desenvolver uma nova politica decamgunto aos idosos.
Amanha novamente levarei meu pedido de desligampate disseram que
fico pendente com o CNPq. A todos que ficam, bogeso

O regulamento do Programa de Interiorizacdo dbadlh® em Saulde previa, desde o
primeiro processo seletivo, que o periodo de esieralos profissionais seria de um ano,
renovavel por mais um. Analisando-se os bancosadesddo Programa, verifica-se que, ao
longo dos trés anos de atividade do PITS, soméhtio8 469 meédicos que chegaram a atuar
efetivamente nos municipios prorrogaram sua ppd@do por um ano ou mais, 0 que
representa um percentual de 7,7%. Esse dado, ahadoexpressivos percentuais de
desisténcia ou desligamento, € convergente contudlesle Machado (2000), "Perfil dos
Médicos e Enfermeiros do Programa Saude da Famskgiundo o qual o tempo médio de
permanéncia de grande parte dos meédicos no PSHérnies de um ano.

O baixo percentual de profissionais que optaramrpoovar sua participacdo no
Programa mostra que nem mesmo o incentivo crialdoNdeistério da Saude, para este fim,
foi capaz de ampliar o tempo de permanéncia doscosgdo PITS. O incentivo previa um
acréscimo de 10% do valor da bolsa, a titulo deentico de permanéncia, para 0s
profissionais que optavam por continuar.

A distribuicdo dos médicos que chegaram a ir paranunicipios, por Unidade da
Federacéo de lotacdo, é apresentada na tabelRd@2ele podemos observar que os estados
que registraram o maior percentual de médicos queluiram um ano de participagdo no
Programa, em relacdo ao total de lotados em tosl@stados, foram o Maranh&o (8,9%), o
Para (7,3%) e a Bahia (5%).

Seixas & Stella (2002), que coordenaram o Progrdurante grande parte de sua

vigéncia, destacam que, no ano de 2002, os estddosmazonas, Amapa e Piaui



138

apresentaram 0s mais baixos percentuais de lote;&wdicos, tendo menos de 10% de suas
vagas preenchidas. A tabela 52 realmente refosfaraacao desses autores, mas revela que
0 baixo percentual de adeséo obtido por estesosséadinda mais acentuado. Nele se observa
que, ao longo de 2001 a 2003, estes estados maiveanaparecem entre os de mais baixo
percentual de lotacdo, que foram Roraima (0,4%)iRD,6%), Rondbnia (1,2%), Amazonas
(3,5%) e Amapa (3,9%).

Embora outros estados também apresentem baixosnpeais, ndo se enquadram na
mesma condi¢cdo, uma vez que nesses casos 0 guuidate baixo percentual de lotacéo € o

baixo nimero de vagas oferecitfas

Tabela 52. Distribuicdo de médicos lotados no PITSor situacéo e regido e Unidade da
Federacdo de lotagdo, em relacéo ao total de lotegldo Programa, no periodo 2001 a 2003

Situacdo no PITS
Regido de | YMdade [ Concluiram 1 | Renovarama | Desistiram ou
lotac&o da . ano de participacéo por foram Total
Federacao participacéo mais 1 ano desligados
N° % N° % N° % N° %
AC 13 2,7 0 0,0 12 2,5 25 5,2
AP 9 1,9 3 0,6 7 1,5 19 3,9
AM 6 1,2 2 0,4 9 1,9 17 3,5
NORTE PA 35 7,3 2 0,4 27 5,6 64 13,3
RO 3 0,6 0 0,0 3 0,6 6 1,2
RR 2 0,4 0 0,0 0 0,0 2 0,4
TO 7 15 2 0,4 11 2,3 20 4,1
Subtotal 75 15,6 9 1,8 69 14,4 153 31,6
AL 3 0,6 6 1,2 1 0,2 10 2,1
BA 24 5,0 3 0,6 20 4,1 47 9,8
CE 17 3,5 2 0,4 31 6,4 50 10,4
MA 43 8,9 5 1,0 40 8,3 88 18,3
NORDESTE PB 12 2,5 3 0,6 13 2,7 28 5,8
PE 12 2,5 2 0,4 13 2,7 27 5,6
Pl 1 0,2 0 0,0 2 0,4 3 0,6
RN 10 2,1 2 0,4 12 2,5 24 5,0
SE 3 0,6 3 0,6 5 1,0 11 2,3
Subtotal 125 25,9 26 5,2 137 28,3 288 59,9
GO 2 0,4 0 0,0 1 0,2 3 0,6
Cg';;?g ) MT 5 1,0 0 0,0 1 0,2 6 1,2
MS 1 0,2 0 0,0 2 0,4 3 0,6
Subtotal 8 1,6 0 0,0 4 0,8 12 2,4
SUDESTE MG 15 | 31 2 04 | 12| 25/ 29| 60
Subtotal 15 3,1 2 0,4 12 2,5 29 6,0
BRASIL 223 46,3 37 7,7 222 46,0 482 100,0

Fonte:Bancos de dados do PITS.

12 Como ja referido, as permanentes mudancas nadiéstaunicipios participantes ndo permitiram a cogéip de um
guadro com o numero de vagas disponiveis em cadécipio, que variou bastante ao longo dos trés @eogigéncia do
PITS, conforme registros dos bancos de dados dydma.
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Quando se analisa a situacao, em cada Unidadedtad€ao, em relagcdo ao total de
lotados naquela UF, pode-se observar melhor oesgerdos médicos em permanecerem nos
municipios de cada estado. Assim, a tabela 53rengsie 0 Unico estado que conseguiu
manter, por pelo menos um ano, 100% dos médicosfaraen lotados e ndo registrou
desisténcias ou desligamentos, foi Rorain@ segundo melhor desempenho foi o de Mato
Grosso, com 83,3% dos médicos lotados concluindammnde participacdo e um percentual

de desisténcia ou desligamento de 16,7%.

Tabela 53. Distribuicdo de médicos lotados no PITSyor situacdo e regido e Unidade da
Federacéo de lotacdo, em relacéo ao total de lotaxlem cada UF, no periodo 2001 a 2003

Situacdo no PITS
Regi&o de Unl(;j;de Concluiram 1 | Renovarama | Desistiram
lotac&o Federacao ano de~ partici_pagéo ou foram Total
participacdo | por mais 1 ano| desligados
N° % N° % Ne % Ne° %
AC 13 52,0 0 0,0 12 48,0 25 100,0
AP 9 47,4 3 15,8 7 36,8 19 100,0
AM 6 35,3 2 11,8 9 52,9 17 100,0
NORTE PA 35 54,7 2 3,1 27 42,2 64 100,0
RO 3 50,0 0 0,0 3 50,0 6 100,0
RR 2 100,0 0 0,0 0 0,0 2 100,0
TO 7 35,0 2 10,0 11 55,0 20 100,0
Subtotal 75 49,0 9 5,9 69 45,1 153 100,0
AL 3 30,0 6 60,0 1 10,0 10 100,0
BA 24 51,1 3 6,4 20 42,6 47 100,0
CE 17 34,0 2 4,0 31 62,0 50 100,0
MA 43 48,9 5 5,7 40 45,3 88 100,0
NORDESTE PB 12 | 429 3 10,7 13| 464 28| 100,0
PE 12 44.4 2 7,4 13 48,1 27 100,0
Pl 1 33,3 0 0,0 2 66,7 3 100,0
RN 10 41,7 2 8,3 12 50,0 24 100,0
SE 3 27,3 3 27,3 5 455 11 100,0
Subtotal 125 43,4 26 9,0 137 47,6 288 100,0
GO 2 66,7 0 0,0 1 33,3 3 100,0
ng;?g MT 5 83,3 0 0,0 1 16,7 6 100,0
MS 1 33,3 0 0,0 2 66,7 3 100,0
Subtotal 8 66,7 0 0,0 4 33,3 12 100,0
SUDESTE MG 15 | 51,7| 2 69| 12| 414 29| 1000
Subtotal 15 51,7 2 6,9 12 41,4 29 100,0
BRASIL 223 46,3 37 7,7 222 46,0 48 100,0

Fonte:Bancos de dados do PITS.

13 Considerando-se o recorte adotado pelo estudolagéioed lista de municipios contemplados pelo PITS.
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Os piores desempenhos, considerando-se os paisedéudesisténcia e desligamento,
foram registrados no Piaui, Mato Grosso do Sul ar&eonde mais de 60% dos médicos
desistiram ou foram desligados (66,7% no Piaui ®lam Grosso do Sul e 62% no Ceard).

Apenas Alagoas conseguiu um expressivo resultadgue se refere ao interesse dos
médicos em renovarem sua permanéncia nos municipigistrando 60% de renovagdo por
mais um ano. Nos demais estados, esse percerdtial ventre 0% (Acre, Rondonia,
Roraima, Piaui, Goias, Mato Grosso e Mato Grossdulpa 27,3% (Sergipe).

As respostas do questionario aplicado por estelestonfirmam a maior lotacdo de
médicos nos municipios da regido Nordeste (tab&la B mesma tabela revela que mais da
metade daqueles que desistiram depois de ja estdoamdo no PITS, e que responderam ao
questionario, estavam lotados na regiao Norte $)),2onfirmando a baixa capacidade de
fixacdo de profissionais dessa regiao.

Conhecer e comparar o perfil dos profissionais spi@nquadram em cada uma das
trés situagbes analisadas ("concluiram 1 ano diipagdo”; "renovaram a participacdo por
mais 1 ano"; "desistiram ou foram desligados"flaja compreender essas variagées no grau

de adeséo ao PITS e aos respectivos municipios.

Tabela 54. Distribuicdo dos médicos que responderaao questionario, segundo situa¢ao no
PITS e regido onde atuaram por mais tempo

Situacdo no PITS
Desistiram Atuam ou o
Regido de concluiram Desistiram i
~ antes de atuar, depois de Desligados Total
atuacdo sua p
*) (*) participacio estar atuando
Ne % Ne % Ne % Ne % O %
Norte 53 27,0 15| 357 13| 50,2 4| 36,4 85| 30,9
Nordeste 81 413 18| 42,8 10/ 384 6| 54,5 115 41,8
Centro-Oeste 13 6,6 4 9,6 2 7,6 1 9,1 20 7,3
Sudeste 183 6,6 2 4,8 1 3,8 0 0,0 16 58
Ignorado 3§ 184 3 7,1 0 0,0 0 0,0 39| 14,2
Total 196] 100,0 42| 100,0 26| 100,0 11| 100,0/ 275| 100,0

Fonte: Questionario aplicado por este estudo.
(*) Neste caso, refere-se a regiao que o profissestalheu para atuar.

(**) Corresponde a soma dos grupos "Desistiu durapteaesso seletivo" e "Desistiu antes de ir paraipioipio”.

A maioria dos médicos que concluiram um ano noSPBu renovaram sua
participacdo por um ano ou mais era provenienteatad8es Nordeste e Norte, como mostra a

tabela 55 (a soma das duas regides como origerprdfissionais desses dois grupos totaliza
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68,7% e 73%, respectivamente). Entre os desistdesdigados esse percentual cai para
56,3%. Cerca de 33% dos desistentes ou desligaelasnvda regidao Sudeste.

Tabela 55. Distribuicdo dos médicos lotados no PIT$or situacdo no Programa e regido de
origem — 2001 a 2003

Situagdo no PITS
Regido de origem | Concluiram 1 ano de Renovaram a Desistiram ou foram
participacéo participagao por desligados
mais 1 ano
N° % N° % N° %
Norte 55 24,6 6 16,2 35 15,9
Nordeste 94 44,1 21 56,8 90 40,4
Centro-Oeste 1p 5,3 1 2,7 11 51
Sudeste 48 21,6 7 18,9 73 32,7
Sul 10 4,4 2 54 13 59
Total 223 100,0 37 100,0 222 100,0

Fonte: Bancos de dados do PITS.

A distribuicdo por Unidade da Federacdo, dispdninve tabela 56, mostra que a
maioria dos médicos desistentes/desligados ereepieve dos estados do Rio de Janeiro
(14,8%), Para (11,2%) e Sao Paulo (10,7%). Somaads percentuais do Rio de Janeiro e
de Sao Paulo, verifica-se que aproximadamente 268aredicos que desistiram ou foram
desligados do PITS vieram desses dois estados dest®u Como vimos anteriormente, a
participacdo do Rio e de Sdo Paulo como estadasigiem dos lotados foi de 12,4% e 7%
(tabela 48), e entre 0os que renovaram sua paxépao Programa nado ultrapassou os 8,1%
(no caso do Rio de Janeiro), ndo havendo nenhunicanédundo de Sao Paulo que optou
por renovar a permanéncia (tabela 56). Assim,eR®Ao0 Paulo destacaram-se mais como
origem de médicos desistentes/desligados do quietal@os ou dos que prorrogaram sua
atuacdo no PITS. Esses dados parecem demonsgvdstancia de maior dificuldade de
adaptacao dos médicos desses dois estados emaduaunicipios contemplados pelo PITS.

Além da maior facilidade de adaptacdo dos meédicmssao originarios das regides
Norte e Nordeste, percebe-se, por mensagens digi®nb forum virtual do PITS, que esses
profissionais se mostram particularmente sens#alttiz com as condi¢cbes de vida e saude da
populacao de seus estados e regides:

MENSAGEM 1.:

Sou profissional do Maranhdo, um dos estados meisep da regido
Nordeste, sou conhecedora dos problemas aqui ebéste de como o0s
colegas pitianos de outras regides deste paisilmaindm para tornar o meu
estado e minha regido mais assistida e consciebte ©s problemas de
salde que afetam minha gente, falo aqui em nonmimtaa comunidade e
de todos aqueles que reconhecem o trabalho hurdanilesenvolvido por
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todos o0s colegas deste projeto tdo grandioso e rienge:
- as criancas que deixaram de morrer por diarrdesnutricdo, ira;
- as criancas vacinadas e acompanhadas por poofssiqualificados e
comprometidos com o seu pais;

- a assisténcia dispensada aos grupos de idosswnges, hipertensos,
diabéticos, adolescentes;

- a informacdo e a atencdo dadas aos municipiopap@dlacdo tdo pobre
deste estado, que talvez nunca teriam o privildgi@onviver com pessoas
tdo solidarias e empenhadas com o trabalho em salde
- pelos maranhenses que vieram ao mundo tdo bestidess e orientados,
sendo garantido seu direito a vida e a possibididael lutar por um pais
melhor;

- 0 carinho oferecidos a todos os individuos, sef@s brancos, negros,
indios, criancas e idosos;

Falo dos maranhenses por ser a terra onde vivo,estando a todas as
equipes lotadas em regides e municipios de taoildiftesso como nas
reservas indigenas, nas areas de ilhas, nas regi@@snhas, enfim nos

rincdes deste tdo maravilhoso e rico Brasil. Agtada Deus por ter
conhecido pessoas maravilhosas, agradeco por tdicigp@do deste

programa, agradecgo a cada médico e a cada enferquercom coragem e
espirito solidario ajudaram gente tdo simples énténilde [...]

A tabela 57 revela que a maioria dos médicos guelgiram um ano ou renovaram

sua participacao graduou-se na regiao Nordestéy##,67,6%, respectivamente). E embora

ela seja também a regido onde se graduou o maioermigal de desistentes ou desligados

(40,4%), observa-se que € a regido Sudeste quesiacd nesse aspecto. Isso porque,

enquanto a regido Nordeste é a regido de gradudgamaioria dos lotados, dos que

concluiram um ano de participagdo, dos que renova@ mais um ano e dos que desistiram

ou foram desligados, o Sudeste apresenta um iodine regido de graduacéo dos desistentes

ou desligados (37,4%) bastante superior a suaipatio como regido de graduacao dos que

concluiram um ano (25,6%) ou renovaram (16,2%).

Também deve ser destacado o expressivo percem¢udld,7% dos médicos que

concluiram um ano no PITS e que se formou em ungliés de ensino superior da regiao

Norte, que como vimos é a regidao de origem de 19J8%blotados. Isso faz supor que os

médicos oriundos da regido Norte se graduaram messma regiao. Esse dado é relevante,

porque aponta uma tendéncia de interesse de fixpoiigparte desses médicos, na propria

regido onde habitam, tdo carente dessa categoffiagional. E torna-se ainda mais relevante

guando lembramos que até ha poucos anos, a mdessas profissionais precisaria deslocar-

se para as demais regides do pais — particularrpardeo Sudeste e o Sul — para se graduar

em Medicina.

Como ressaltam Vieira et. al. (2004: 192):
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[...] a distribuicdo de cursos e de vagas retratdesigualdades espaciais do
ensino em medicina [...]. Pode-se dizer que a egmrdos cursos no
Sudeste e no Sul obedeceu muito mais ao desenwesitoneconémico e ao
poder de compra dessas regides do que as reassiteces de acesso ao
ensino superior nas regides desprovidas de infratesa como o Norte e 0

Nordeste.

Tabela 56. Distribuicdo dos médicos lotados ndFS, por situagédo no Programa e regido e
Unidade da Federagéo de origem — 2001 a 2003

Situacdo no PITS

Regido de Unidade da | concluiram 1 ano Re_n_ovar?m a Desistiram ou
origem Federacdo | 4o participacdo participagao por foram
mais 1 ano desligados
N° % N° % N° %
AC 9 4,0 1 2,7 3 1,4
AP 5 2,2 0 0,0 1 0,5
AM 2 0,9 0 0,0 3 1,4
NORTE PA 36 16,2 3 8,1 25 11,2
RO 2 0,9 0 0,0 1 0,5
RR 1 0,4 0 0,0 0 0,0
TO 0 0,0 2 54 2 0,9
Subtotal 55 24,6 6 16,2 35 15,9
AL 6 2,7 11 29,8 9 4,1
BA 21 9,5 5 13,5 14 6,2
CE 17 7,6 2 5,4 19 8,5
MA 22 10,0 2 5,4 20 8,9
NORDESTE PB 10 4,5 1 2,7 12 5,4
PE 11 4,9 0 0,0 7 3,2
PI 2 0,9 0 0,0 1 0,5
RN 8 3,6 0 0,0 4 1,8
SE 1 0,4 0 0,0 4 1,8
Subtotal 98 44,1 21 56,8 90 40,4
DF 8 3,6 0 0,0 6 2,7
CENTRO- GO 1 0,4 1 2,7 1 0,5
OESTE MT 1 0,4 0 0,0 1 0,5
MS 2 0,9 0 0,0 3 1,4
Subtotal 12 5,3 1 2,7 11 51
ES 2 0,9 2 54 4 1,8
SUDESTE MG 11 4,9 2 5,4 12 54
RJ 25 11,3 3 8,1 33 14,8
SP 10 4,5 0 0,0 24 10,7
Subtotal 48 21,6 7 18,9 73 32,7
PR 3 1,3 0 0,0 2 0,9
SuL SC 3 1,3 0 0,0 4 1,8
RS 4 1,8 2 5,4 7 3,2
Subtotal 10 4.4 2 54 13 59
BRASIL 223 100,0 37 100,0| 222 100,0

FonteBancos de dados do PITS.
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Tabela 57. Distribuicdo dos médicos lotados no PITgor situagdo no Programa e regiao de
graduacdo — 2001 a 2003

Situacdo no PITS
Regido ge Concluiram 1 ano de Rgnpvaram a Desistiram ou foram
graduacéo R participacdo por .
participacéo : desligados
mais 1 ano
Ne° % N° % Ne %

Norte 44 19,7 2 5,4 31 14,0
Nordeste 93 41,7 25 67,6 90 40,4
Centro-Oeste P 0,9 2 54 5 2,3
Sudeste 57 25,6 6 16,2 83 37,4
Sul 15 6,7 2 5,4 11 5,0
Exterior 12 5,4 0 0,0 2 0,9
Total 223 100,0 37 100,0 222 100,0

Fonte: Bancos de dados do PITS.

Os meédicos que concluiram um ano e aqueles qoeasm eram, em sua maioria,
do sexo masculino (62,8% e 54,1%, respectivamentap mostra a tabela 58). Ja o maior

percentual de desisténcias e desligamentos fatrado entre as mulheres.

Tabela 58. Distribuicdo dos médicos lotados no PIT®or situagdo no Programa e sexo — 2001
a 2003

Situacdo no PITS

Sexo Concluiram 1 ano de Re_n_ovar?m a Desistiram ou foram
L < participacéo por .
participacéo / desligados
mais 1 ano
N° % Ne° % N° %
Feminino 83 37,2 17 459 113 50,9
Masculino 14Q 62,8 20 54,1 109 49,1
Total 223 100,0 37 100,0 222 100,0

Fonte: Bancos de dados do PITS.

Foram os profissionais entre 30 e 40 anos queritajamente concluiram um ano de
participacdo no PITS, mesma faixa etaria da madw$adesistentes ou desligados (tabela 59).
No entanto, foram os médicos mais velhos, com &40 anos, que optaram por continuar
no Programa por pelo menos mais um ano.

Com relacdo ao estado civil, enquanto mais dadeedas médicos que concluiram
sua participacao no PITS (53,4%) e dos que renovfs8,5%) eram casados, a maioria dos
médicos desistentes ou desligados é de solteirdeseasados (separados, divorciados e
vilvos), totalizando 51,9% (tabela 60). Os tréspgs, no entanto, em geral, possuiam
dependentes, ainda que o percentual de desistentesligados com dependentes seja cerca

de 10 pontos percentuais menor do que o dos dbissogrupos (tabela 61).
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Tabela 59. Distribuicdo dos médicos lotados no PIT$or situacdo no Programa e faixa etéria —

2001 a 2003
Situagéo no PITS
Faixa etéaria Concluiram 1 ano de Re_n_ovar:am a Desistiram ou foram
. - participagdo por .
participacéo ; desligados
mais 1 ano
N° % N° % N° %
Menos de 30 anos 44 19,7 3 8,1 39 17,6
Entre 30 e 40 anos 67 30,1 12 32,4 85 38,3
Entre 41 e 50 anos 52 23,3 16 43,3 52 23,4
Mais de 50 anos 60 26,9 6 16,2 46 20,7
Total 223 100,0 37 100,0 222 100,0

Fonte: Bancos de dados do PITS.

Tabela 60. Distribuicdo dos médicos lotados no PIT®or situacdo no Programa e estado civil —

2001 a 2003
Situacéo no PITS
Estado civil Concluiram 1 ano de Re_n_ovar?m a Desistiram ou
participacéo participacao por foram desligados
mais 1 ano
N° % N° % N° %
Solteiro 83 37,2 9 24,3 77 34,7
Casado 119 53,4 22 59,5 107 48,1
Separado judicialmente 6 2,7 1 2,7 17 7,7
Divorciado 14 6,3 5 13,5 20 9,0
Vidvo 1 0,4 0 0,0 1 0,5
Total 223 100,0 37 100,0 222 100,0

Fonte: Bancos de dados do PITS.

Tabela 61. Distribuicdo dos médicos lotados no PIT®or situagdo no Programa e dependentes —

2001 a 2003
Situacéo no PITS
Dependentes Concluiram 1 ano de . Reno~varam a. Desistiram ou foram
o participacdo por mais 1 .
participacéo ano desligados
Ne % N° % Ne %
Sim 159 71,3 28 75,7 136 61,3
N&o 64 28,7 9 24,3 86 38,7
Total 223 100,0 37 100,0 222 100,0

Fonte: Bancos de dados do PITS.

A maioria dos médicos que chegaram a participaPdd& e que responderam ao
questionario aplicado por este estudo, ndo levoulitaes, conjuge ou companheiro(a) para

0S municipios de atuacao (tabela 62), ou porqudinfam (25,3%) ou por ndo considerarem



146

economicamente viavel (24%), ndo terem desejadinltes/ (17,7%) ou ainda porque esses
familiares ndo quiseram ir (8,9%).

Somente cerca de um quarto dos profissionaisai@ ps municipios com familiares,
cbnjuge ou companheiro(a), os quais, de modo geesinaneceram até o término da
participacéo do profissional no Programa.

A mesma tabela permite deduzir que o fato de |ésaniliares ou parceiros nao
funcionou como fator determinante na permanéncsanai&dicos nos municipios. Isso porque
quando se consideram as trés situacdes do proigsim Programa mostradas na tabela
("atua ou concluiu a participagao”; "desistiu depte estar atuando”; e "desligado"), vemos
que ndo ha diferencas muito expressivas na propcagdda de 75% que ndo levaram
acompanhantes contra 25% que levaram; além do queraentual dos desistentes e dos
desligados que levaram acompanhantes € superi@gatrado entre 0s que ainda atuavam
ou haviam concluido sua participacdo no PITS. s€)a, os médicos que permaneceram no
Programa n&o estavam, em sua maioria, acompanhaolosfamiliares, conjuges ou

companheiros(as).

Tabela 62. Distribuicdo dos médicos que responderaao questionario, segundo situacao no
PITS e a ida de familiares, conjuge ou companheiraj para o0 municipio de atuacao

Situacdo no PITS

Ida de familiares, conjuge ou Atuam ou Desistiram _
companheiro(a) concluiram sua|  depois de Desligados Total
participacdo | estar atuando
Ne % N° % Ne % NO %
Sim e eles permaneceram
comigo até a minha volta 8| 19,0 7| 269 3| 272 18] 228
Sim, mas eles ndo permaneceram
comigo até a minha volta 1 24 0| 00 0] 00 1 13
N&o, porque nao quis leva-los
comigo 8| 19,0 3| 115 3| 27,3 14| 17,7

N&o, porque eles néo quiseran ir 3 71 2 7.7 2| 182 7 8,9

Nao, porque era inviavel

N&o, porque eu ndo tinha
cbnjuge e/ou familiares 12| 28,7 6] 231 2| 182 20| 253
Total 42| 100,0 26| 100,0 11| 100,0 79| 100,0

Fonte:Questionario aplicado por este estudo.

Mas a distancia da familia e dos amigos é temaadas mensagens no Férum do

PITS. S&o mensagens que revelam que o fato dadnragser destinado a populacdes



carentes e sem assisténcia funcionou como uma CS@EED emocional,

147

para o0s

profissionais, pela auséncia de seus entes queridos

MENSAGEM 1:

[...] nds, pitianos, que abandonamos nossas famitiassos amigos, até
mesmo nossos amores, podemos nos orgulhar de estaessa batalha
tentando um Brasil melhor, ajudando pessoas dedsgiio distantes a
terem uma saude, mais digna.

MENSAGEM 2:

[...] que vocé tenha um dia maravilhoso, mée mtigue um dia deixou seu
estado, sua casa, seus amigos e familiares, parabiusca de um prazer que
seria cuidar de pessoas carentes em municipio cpeserecurso algum,

lutando pela qualidade de vida de seres humanaser@mos que ainda,

infelizmente, existe o analfabetismo nos municigpgomo todos sabem,
isso atrapalha muito o nosso trabalho, desde o simajdes que seria tomar
um remédio certinho, até as informacdes que tramsad mais complexas.

Mesmo assim nunca desistimos de continuar o noabalho e cada vez

com mais garra. S6 um desabafo: hoje é o dia das m&mbém o dia de
meu aniversério, no entanto estou aqui, no meu cfpiaide trabalho, me

contentando com uma ligacdo telefénica de minhas fithas e talvez de

alguns amigos. Seré que isso nao representa nddd???

Em sua grande maioria, os médicos que chegaramaare PITS ndo haviam feito

nenhum curso de pés-graduacado (tabela 63).

E fereatamente profissionais sem pos-

graduacdo que, majoritariamente, renovaram su&ipagao por mais um ano. O Programa

chegou a contar com médicos com mestrado e dootomdbora em percentuais quase

inexpressivos. A maioria dos que possuiam mestiladistiram ou foram desligados, mas o

Gnico médico com doutorado chegou a concluir umdenparticipacado no Programa.

Tabela 63. Distribuicdo dos profissionais lotadosmPITS, por situacdo e pds-graduacdo — 2001 a

2003
Situagéo
Pés-graduacao Concluiram 1 ano de Re_n_ovar:am a Desistiram ou foram
L participagdo por :
participacéo : desligados
mais 1 ano
Ne % N° % Ne %
Sem poOs-graduacao 187 61,5 31 83,8 132 59,5
Especializacéo 70 35,4 6 16,2 80 36,0
Mestrado 6 2,7 0 0,0 10 4,5
Doutorado il 0,4 0 0,0 0 0,0
Total 223 100,0 37 100,0 222 100,0

Fonte: Bancos de dados do PITS.

Mais uma vez, os dados convergem com o perfildédicos do PSF, onde apenas

37,2% fizeram residéncia médica; 39,5% possuiaracedjzacdo; e somente 23,6% tinham

titulo de especialista (Machado, 2000). O mesntadesmostra que ainda eram minoria 0s

meédicos que comecavam a especializar-se em saddmiia, totalizando 3,7% dos médicos
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que trabalhavam no PSF no Brasil. A quase to@diddos médicos (96,4%) declarou
necessidade de aprimoramento profissional.

N&o por acaso, o fato do PITS proporcionar umacdesEspecializacdo em Saude da
Familia aos profissionais lotados funcionou comg@drtante atrativo para que os medicos
sem pos-graduacao se interessassem em atuar marlRaog

Isso é confirmado pelas respostas dos médicosuastignario aplicado por este
estudo, onde o curso de especializacdo aparece oosegundo fator considerado mais
satisfatorio no Programa, com 14% de preferéncdmocmostra a tabela 64. Em primeiro
lugar, aparece "a atuacgdo profissional junto asuoistades carentes” (15,8%), que sé nédo é
citada como o fator mais satisfatorio pelos méduesistentes, para os quais € "o curso de
especializacdo" que fica em primeiro lugar.

Em terceiro, quarto e quinto lugares, foram citadmelo conjunto de profissionais,
respectivamente, "a remuneragao” (13,5%), "a c@maha e relacionamento com os demais
profissionais do Programa" (11,3%) e "o funcionaimerms moldes do Programa de Saude da
Familia" (10,7%).

No entanto, para os que ainda atuavam ou ja has@roluido sua participacdo no
Programa e também para os desligados, "a remuoérap@arece como o0 segundo fator
considerado mais satisfatério, passando a frente"alwso de especializacdo"” e da
“convivéncia e relacionamento com os demais piofisss do Programa”, empatados em
terceiro lugar. As respostas desses dois gruppsafissionais s6 nao foram coincidentes na
escolha do fator seguinte (quarto lugar), ondeuteibnamento nos moldes do Programa de
Saude da Familia" foi a preferéncia dos que airtdavam ou ja haviam concluido sua
participacdo e "a experiéncia de conhecer outessato pais” foi a escolha dos desligados.

Para os desistentes "a remuneragcao” sO é citadareeiro lugar — ao contrario dos
dois outros grupos que, como vimos, a considera@ano o segundo fator mais satisfatério —
seguindo-se "o funcionamento nos moldes do Prog@en8aude da Familia”, em quarto
lugar.

O fato da maioria dos meédicos que responderam ugstignario ter referido "a
atuacdo profissional junto as comunidades carentesio o fator mais satisfatorio da
participacdo no PITS pode ser exemplificado comrabgs mensagens disponiveis no Forum
virtual do Programa.

MENSAGEM 1:

Sempre acreditei na bondade do homem. No Bras#sgpaos por um
processo de amadurecimento de nossos ideaisQie]o povo de nossa
nacdo possa cada vez mais ganhar e ndo perderoasinigades que
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surgem. Portanto, ao tratarmos da saude de nogdades, possamos
desempenhar acfes responsaveis e cada vez maxigena fim de que
possamos construir o Bom Brasil - o Brasil da adegta salde para todos,
da esperanca, da responsabilidade - o Brasil tassfde nossa Nacéo e,
finalmente, irmaos e verdadeiros companheiros.

Tabela 64. Distribuicdo dos médicos que responderaao questionario, segundo situacao no
PITS e o que consideraram satisfatério no Programa

Situacdo no PITS

Atuam ou Desistiram _
Fatores satisfatérios (*) concluiram sua|  depois de Desligados Total
participacdo | estar atuando

N° % N° % N° % Ne %

A oportunidade de ingressar no

mercado de trabalho 5| 25 11 09 2| 40 8| 22
A remuneracao 25| 12,3 16| 14,4 8| 16,0 49| 13,5
O curso de especializacao 24| 11,8 20| 181 71 14,0 51| 14,0
A tutoria 7| 34 2| 18 1] 20 10| 27
A moradia 7| 34 2| 18 1| 200 10| 27
O transporte 4| 20 1| 09 1l 20 6| 1,6
As condigGes de trabalho 5 25 1 0,9 1 2.0 7 1,9
O acesso a Internet 13 6.4 7 6,3 2 4,0 22 6,0
A coordenacao do Ministério da

Saude 2 1,0 5 4,5 1 2,0 8 2,2
A coordenacéo estadual 7 3.4 5 4,5 0 0,0 12 33
A atuacdo da Secretaria Municipal de

Salde 7 34 2 1,8 0 0,0 9 2,5
O funcionamento nos moldes do

Programa de Sadde da Familia 23] 11,3 13) 117 3| 601 39 107
A experiéncia de conhecer outras

A atuacdo profissional junto as

A convivéncia e relacionamento com

os demais profissionais do Programa 24| 118 10 9,0 7| 14,0 41} 113
Total 203| 100,0f 111| 100,0 50| 100,0] 364| 100,0

Fonte: Questionario aplicado por este estudo.

(*) Permitido marcar mais de uma opc¢éo.

Referido como o segundo fator mais satisfatorioyrso de especializagdo também é
destacado no Forum, onde se enfatizam os conhdoisn@tiquiridos e as pesquisas realizadas
para as monografias de conclusdo do curso.

MENSAGEM 1:

[...] as vezes ficamos angustiadas pelo fato d&R¥icerrar, e sentimos uma
sensacao de ndo termos realizado tudo, mas n&dadee fizemos muito, €
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verdade que houve alguns profissionais que vie@srsdas terras para fazer
turismo e ficar no oba-oba [...] a maioria desevmeolum bom trabalho nas
suas comunidades, aproveitou a oportunidade de &smecializacdo em
Saude da Familia e desenvolveu boas pesquisasficanta exemplo, a
minha pesquisa sobre os fatores que influenciaesmdme precoce na area
de abrangéncia [...], foi classificado entre ostrquenelhores, (na categoria)
na Il Mostra, [..] que esta4 sendo promovida pelaidério da Saude, como
também vi na relacdo dos classificados o0 nomes &@#gosv outros
profissionais que fazem parte do PITS. Portantoo &agie o PITS ainda vai
fazer parte da histéria da saude do Brasil. E salvessa patria!!!

A referéncia a "convivéncia e relacionamento com demais profissionais do
Programa”, que como vimos, foi um dos fatores dmmados como mais satisfatoérios pelos
participantes, também esta presente nas mensagdndraim, onde aparece como elemento
relevante e de estimulo a atuacao dos profissioparsmeio da troca de experiéncias e do
enriquecimento matuo.

MENSAGEM 1:

O programa de interiorizagdo dos trabalhadoresddesja comeca a deixar
saudades, muitos pediram transferéncias e outrosistélacia.
A filosofia do programa proporcionou ndo s6é umadsapreventiva de
qualidade, como também uma integracdo nacionalé¥/@gc me conhecem,
sou nordestina do estado do Maranhdo e no munigipoestou passaram:
cearenses, paulistas, cariocas, paranaenses, osieefrente boa do Distrito
Federal. O PITS propiciou aqui mudancas principateee atitude, esta em
decorréncia da consciéncia de profissionais dedesta regifes mais
evoluidos politicamente, onde as pessoas lutamspséus direitos e
acreditam na justica. Gente politizada que defeapd#lo que acredita. Esse
jeito de ser trouxe mudancas sociais significatpas 0 meu estado. Estado
onde o poder politico e a politicagem imperam, mssomo em outros
lugares deste pais, impedindo o cidaddo de paticiptervir e manifestar
sua opinido quanto ao descaso e a irresponsalaldiaalguns politicos que
contaminam tudo o que se pretenda implantar detiymspara essa
transformac&o social. O PITS deu certo. E por igs® vai acabar. Como
tudo de bom nesse Brasil.

Outro fator apontado como um dos mais satisfa@igue também esta presente nas
mensagens do Forum é o funcionamento do PITS nddemdo PSF, o que para muitos
profissionais representou uma oportunidade de dp@&to e de abertura de campo de
trabalho. Duas mensagens ilustram bem esses @spe@ primeira € uma mensagem
conjunta de trés médicas que ja haviam concluidopaticipacdo no Programa e relatavam
para seus colegas os desdobramentos profissicaiaggldndos; e a segunda € de um médico
gue destaca as potencialidades do PSF como meteadabalho.

MENSAGEM 1:

[...] aproveitamos esse momento para agradeceroateble (coordenacoes
estaduais e municipais de atencdo bésica, colegasqdipes de PSF e,
principalmente, 'nossas' comunidades) pelo apraddiacumulado nos 30
meses de participa¢cdo no programa. Foi ai que dgmers e vivenciamos o
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Salude da Familia em toda a sua dimenséo tedricatiegp Hoje, com
dificuldades, tentamos trazer esta experiéncia pasao dia-a-dia no sul do
pais. Muito trabalho pela frente.......... i

MENSAGEM 2:

S6 no PSF ja ha mais de 20 mil equipes no Braad, glais, quem sabe,
umas 5 mil ja tém qualidade de razoavel a 6tim&BMFC, o Ministério e
muitas Secretarias de Saude, além de milharesoflegiwnais, estdo lutando
para que as demais cerca de 15 mil equipes tamlx&mcam qualidade.
Se pensarmos sO nas cerca de 5 mil equipes do BSHagatingiram
qualidade, isso ja é mais do que temos hoje, ncilBrde médicos
especialistas e qualificados verdadeiramente peawpan esse espaco. Mas
ha também outros mercados de trabalho, fora do -PSRlguns de boa
gualidade. Que quero dizer com tudo isso?

a) Que, ao contrério de antigamente, ndo é maiurarmercado de trabalho
decente para quem se dedica a Atencdo PrimariaagisleSMesmo que a
maior parte dos locais ainda seja muito ruim.

b) Que nesta Lista de Discussado é natural quelseri@s do que ainda é
mais freqiente - Unidades do PSF sem qualidade etitoras que
desconhecem nossa especialidade, ndo querem ousatdm como
qualificar o PSF. Mas h& muitos lugares que ndoas&im, e sdo pouco
citados aqui nesta Lista.

¢) Que o PSF nao é o unico mercado de trabalho B8y A ha locais bem
melhores que a 'média’ dos PSF.

d) Que h& mais vagas de trabalho em APS do quecosda bem
qualificados para ocupé-las. Mas ha um esforco & Na SBMFC, de
Universidades e outros para qualificar cada ves maifissionais.

e) Que, nos locais (PSF e ndo) em que ja se ctogujsalidade, é grande a
satisfacdo profissional e pessoal dos médicos egisipes como um todo,
pelo trabalho que realizam.

f) Que 'nem tudo esta perdido’. E minha previsdue a tendéncia é de
melhora, pois ha muita gente batalhando por isso.

g) Que eu sou um otimista (...)

Até mesmo ex-participantes do PITS entraram nateéelexplorando as dificuldades
de insercdo no mercado de trabalho proporcionalioRfeF e de formacéo de profissionais
para essa estratégia de atencdo a saude, aprelsealigumas sugestdes:

MENSAGEM 1.:

Temos acompanhado a troca de mensagens, [...] elaigéo a formagéo
médica em APS. Gostariamos de contribuir [...] cagmeintegrantes do
PITS desde o inicio de sua implantacdo em 2001. [..

1) H& deficiéncia de médo de obra especializada eccado. Para este
momento, concordamos que transitério, algo tem gee feito. Fora
programas de residéncia, existem os cursos deialigmgao, oferecidos por
instituicoes reconhecidas pelo MEC e MS. N&o estamendo
reconhecimento por este tipo de curso! Na pratitan®s sendo nivelados
agueles profissionais sem formacdo na area, seguercurso introdutério
em PSF!
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2) Sem entrar no mérito politico de reinvencao &l aia roda, quando o MS
‘pensa’ na possibilidade de formacédo em areaségstias através de bolsas,
nao estardo repetindo o PITS com outro nome? Sadrjiwofissionais desta
formagdo com a incomoda sensagdo de tempo per8ido”mé&o de obra'

gue foi qualificada pelo PITS, por que ndo ser \agitada nestes futuros
cursos de formacdo? A educacdo continuada (antexite programada

para os 'pitiaticos’) levaria também a formacgamsiutores ou facilitadores

para o ensino da especialidade. Tempo e dinhewooegzados. Fomos

'‘pagas’ para fazer parte da dita mado de obra atipada!!ll

3) Unificagdo da grade curricular da residéncialegaagdo dos cursos de
especializacdo as exigéncias da SBMFC. [...]

5) Nao devemos esquecer da diferenca regionaloUdH) onde estivemos,
as comunidades no interior s6 tém o PSF para mcterando talvez a uma
melhor compreensdo (Unica op¢do?) da Atencdo Ranp@la sociedade.
Sera que nossas discussdes nao deveriam enfocamathar definicdo e

Y

divulgacdo do modelo de atencdo a populacdo? (vejapmotocolo de
acolhimento de Joinville!). [...]

Mais da metade dos médicos que responderam adiom#e® aplicado por este
estudo consideram que a experiéncia de ter patioiplo PITS foi positiva tanto em termos
profissionais quanto para suas vidas pessoaislgtébg¢ Mas os que foram desligados do
Programa pela Coordenacao Nacional fazem uma e&alidiferente, dividindo-se, de modo
geral, entre 0s que consideram a experiéncia negabs dois sentidos (profissional e
pessoal) — que totalizam 27,3% — e os que admitam a& experiéncia foi positiva

profissionalmente, mas negativa para suas vidaopss(outros 27,2%).

Tabela 65. Distribuicdo dos médicos que responderaao questionario, segundo situacao no
PITS e avaliacdo que fazem da experiéncia de terpi@ipado do Programa

Situagéo no PITS
Avaliacdo da experiéncia de ter Atuam ou I?jesis;iraém _
participado do PITS concluiram sua es;':r € | Desligados Total

participagdo atuando

N° % N° % N° % O %
Foi positiva em termos profissionais, mas
negativa para minha vida pessoal 4 9,5 6| 231 3| 272 13| 164
Foi negativa em termos profissionais, mas
positiva para minha vida pessoal 6 14,3 1 3.8 2 18,2 9| 114
Foi positiva tanto em termos profissionais
guanto para minha vida pessoal 27\ 643 15| 577 2| 18,2 44| 557
Foi negativa tanto em termos profissiorais
guanto para minha vida pessoal 5| 119 4| 154 3| 273 12| 152
N&o sei avaliar 0 0,0 0 0,0 1 9,1 1 1,3
Total 42| 100,0 26| 100,0 11| 100,0 79| 100,0

Fonte: Questionario aplicado por este estudo.
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Essa boa avaliagdo que os médicos, de modo diesram da experiéncia de ter
participado do PITS, é reforgcada quando se analipze esses profissionais responderam, no
questionario, ao serem indagados sobre 0 que ®&asaim mais adequado para 0s rumos
futuros do Programa (tabela 66). Mais da metadesdeptaram pela manutencédo do
Programa no formato em que estava, mas com apsfeentos constantes (57%). Outros
26,6% entenderam que o PITS deveria ser transfarnead servigo civil obrigatério,
destinado a recém-formados e com remuneracdo. 1da86 defenderam sua extincéo.
Alids, a opcéo pela extingdo do Programa obteveesgwos percentuais entre os meédicos
que foram desligados (27,3%) e entre 0s que aitw/am ou ja haviam concluido sua
participacéo (19%).

Tabela 66. Distribuicdo dos médicos que responderaao questionario, segundo situacao no
PITS e o que consideram mais adequado para os rumfguros do Programa

Situagéo no PITS

Opcao que considera mais adequadal  Atuam ou Desistiram _
para os rumos futuros do PITS concluiram sua| 9€POiS d& | Desligados Total

articipacao estar
P pac atuando
N° % N° % Ne % No %
Sua manutenc¢do no formato atual, com
aperfeicoamentos constantes 23| 548 16| 615 6| 545 45| 57,0

Sua transformacao em servico civil
obrigatério, destinado a recém-formadgs, 11| 26,2 8| 308 2| 18,2 21| 266
com remuneragao

Sua extingédo 8 19,0 2 7,7 3| 27,3 13| 16,4
Total 42| 100,0 26| 100,0 11| 100,0 79| 100,0

Fonte: Questionario aplicado por este estudo.

Os rumos do Programa foram uma preocupacdo coesfmra 0s profissionais
participantes; seja numa perspectiva de curto pre@pque o que prevalece é o proprio
interesse pessoal, seja numa perspectiva maiszpdate de cidadania.

A perspectiva mais politizada aparece em divemsaigsagens trocadas no Forum do
PITS. S&o mensagens que enfatizam acdes e mliaca o aperfeicoamento do Programa e
do préprio SUS, exploram as potencialidades ddénni&s de controle social, estimulando a
participacdo dos profissionais e da populacdo,opdam estratégias para uma politica de
fixacdo de profissionais.

MENSAGEM 1.

[...] foi realizada a 6% Conferéncia Estadual dad8ado Maranh&o, onde
foram escolhidos, dentre outros, 2 (dois) deleg#pitianos), representando
os trabalhadores de saude deste estado e que eeteardefenderdo
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propostas pertinentes a atencdo basica destengatgjal nosso programa
estd inserido, como também a efetivacdo de algunedas tracadas pela
politica de saude nacional, como:

- a cdmara de regulacao do trabalho em saude;
- 0 programa nacional de desprecarizacdo do tralemthsadude;

- mesa permanente de negociacdo de gestdo conth&ddwaes da area,
visando assegurar os direitos trabalhistas do gwmiofial de saude;
- cumprimento e respeito aos principios e diretride SUS, de forma a
garantir a participacdo da sociedade no processo calesolidacao
democratica.

Aos profissionais que acreditam nesse processo Sistema Unico de
Saude, junte-se a nés e participe das discuss8ts fdeum, com propostas
e solucbes, para que juntos encontremos respagidibedas e sensatas a
dilemas que ha muito tempo entravam o desenvoltorggnsaide como um
todo deste pais. Participe, dé sua contribuicé® reertermos este quadro
tdo caracteristico da nossa saude. A 122 Conferflazional de Saude esta
proxima e todo cidaddo pode participar democraticden deste evento,
vamos criar uma corrente positiva que a saude dsilBvossa mudar para
melhor.

MENSAGEM 2:

Acontece de 7 a 11 de dezembro, em Brasilia, &d2feréncia Nacional de
Saude, com o tema central 'Saude: um direito destedim dever do Estado:
a saude que temos, o SUS que gueremos', ondeesluptlestrantes
abordardo temas como o desenvolvimento do Sistemieoe Salde:
avancos, desafios e reafirmacdo dos seus princigiodiretrizes.
Leiam o manual publicado pelo Ministério e 0 Consdlacional de Saude
sobre a reestruturagdo dos programas e projetesafedespeciais’ (item 7),
dentre estes o PITS.

MENSAGEM 3:

A 122 Conferéncia Nacional de Saude - Conferéneigi® Arouca - vai ser
transmitida pela Internet em sua versdo quaseraited ABRASCO estara
com link para acompanhamento dos debates em temahoPara participar,
acesse www.abrasco.org.br.

Por fim, os médicos que participaram do PITS apongnda no Forum, os resultados
positivos do Programa:
MENSAGEM 1.

Desde agosto de 2001, atuo no municipio de [nomawdacipio],situado a

leste do estado do Maranhdo, distante 460 km dtataendo o acesso por
estradas muito dificeis. A populacdo (4705) sobmevia agricultura de

subsisténcia e dos empregos gerados pelo fungoralpublico.No inicio

do ano de 2003, passamos a desenvolver um prajé¢tonde a participacao
social é a alavanca mestra. Conseguimos, utilzanchetodologia ludica
problematizadora e priorizacdo de problemas, algusw@lucdes como:

coleta do lixo, esclarecimento da populagdo quanfo.] conservacéo do
meio ambiente, e encaminhar a Céamara projetos idpal@ votacdo e

deliberacdo. Gostaria também de convida-los parguescrevermos um
livro, onde cada um encaminhasse uma pagina pitores de alguma

situacdo que presenciou para ser editado, comba wendo revertida para
acles sociais.
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MENSAGEM 2:

O PITS serviu como um bonito inicio ao Programa d8alda
Familia...muitos de nés aprendemos a fazer PSkéatrdesta estratégia.
Aqui no Ceard, assessorados pela Universidade d&edgvemos a
possibilidade de desenvolver diversos trabalhosstedes nas diversas
comunidades, o que nos possibilitou trabalhar medhédtencdo Primaria.
Nossa escolha, desde o inicio, foi desenvolver &@soy projetos em
conjunto: Universidade Federal, Secretarias Estaltunicipal de Saude e
Profissionais de Saude. Mais tarde, trabalharigomie aos nossos Clientes
(populacé@o adscrita), através do Conselho de Safidechegarmos em
[nome do municipio] (Ce), ha cerca de dois ano®® @tras, encontramos
uma situacdo devastadora, hum municipio de pioa @& mortalidade
infantil do Ceard e varios problemas de saldealvers Obtivemos, com o
nosso trabalho conjunto, o reconhecimento de seamodos municipios da
regiao [...] que mais se desenvolveu na area diesads Ultimos meses. [...]
As equipes do PITS [...] puderam permanecer mésas, também, gracas
ao fato de, recebendo nossos salarios do Govererdfe estarmos mais
protegidos contra os atrasos de pagamento. Mew $onm dia trabalhar em
uma populacdo cada vez mais sadia e em um muniqipoadministre
plenamente a sua saude. Porém, os problemas den edendmica e
financeira ainda vigentes sdo fatos incontestavgi® evocam um
planejamento a médio ou longo prazo. Gostaria miggoder trabalhar,
recebendo salario diretamente da administracdondmd do municipio]
(Ce), porém isto seria um pouco dificil, em ternuss regularidade no
pagamento, 0 que comprometeria, certamente, a ressailidade. As
varias propostas para o futuro do PITS deverdor lewa conta que o0s
municipios em que fomos lotados foram escolhidagddeaos seus varios
marcadores e indices de salde, que chamaram d@gqossa nacao. As
transformacdes estdo havendo, porém, dependentesngde e paciéncia, a
fim de encontrarmos caminhos seguros para a cgéstrde uma saude
sustentavel.

MENSAGEM 3

O Programa de Interiorizacdo dos Trabalhadores aladeSPITS nao é

apenas uma estratégia que deu certo, & tambémramdedgamilia que para
realizar seu trabalho, seja ele assistencial ouadido, muitas vezes vai de
encontro a politicagem sordida e a falta de comfsmndos gestores
municipais. O fato dos profissionais ndo estaretalrteente atrelados aos
recursos locais, favorece a credibilidade da codada e o desenvolvimento
de atividades de sensibilizacdo social. O interédnde profissionais de

diversas regides do pais possibilita a troca deréqcias,costumes, habitos
e crencas, despertando um sentimento de soliddgedmtre todos.

Acreditamos ter resgatado a dignidade de uma pégugrarte da nossa
gente, acreditamos ter contribuido para a histdaasadde publica deste
maravilhoso Brasilllll.

MENSAGEM 4

Também encaminhamos [...] relatério anual as codawds de areas de
abrangéncia e influéncia da nossa equipe de P$&dafna entrada de
nossa Unidade de Saulde: Relatério Anual Relatios Meses de

Junho/2002 a Junho/2003. Estamos completando dosdo Programa de
Interiorizacdo do Trabalho em Saude ( PITS ), nmiaipio de [nome do

municipio], estado do Ceara. Apds organizarmogpjoom a Secretaria de
Saude do Municipio [...], os varios servicos e paotas de atencao
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primaria, tendo como estratégia orientadora o Rrogr de Saude da
Familia, demos énfase ao aprimoramento das vanidsades de salde e a
otimizacdo da integracdo destas no contexto deesdadidcomunidade local.
Foi dada importancia ao trabalho conjunto com werdos representantes da
comunidade, inclusos ai o Conselho Municipal ded8adiversas escolas,
creches, além de outras entidades. O atendimergoat&ultura e pediatria,
por exemplo, foi descentralizado, sendo levado parascolas e creches.
Priorizamos a qualidade dos cuidados com a sauesteNsentido, a
Secretaria de Saude Municipal contribuiu paraamed do Centro de Saude
[...], de modo a melhorar a prestacdo de nossogicger Também,
intensificamos a vigilancia na qualidade do atemwditn aos varios tipos de
clientela e faixas etarias, como as criancas, meshedosos, pacientes
cronicos, hipertensos, diabéticos, tuberculososoentgs de hanseniase.
Enfatizamos as medidas preventivas, como a pregaig&ancer de mama
e do colo uterino. Estamos fazendo visitas dorai@$ de rotina agueles que
nao podem se movimentar ao centro de saude. Ougramtfamiliar foi
implementado. Foi dada preferéncia a caracterizagés diversos
prontuéarios individuais de acordo com as pecukalid de cada clientela.
Por exemplo, temos prontuarios especificos parterndanento de idosos,
criancas, adolescentes, mulheres, pacientes  psigos  etc.
Administramos cursos de capacitacdo aos diversentesy de saude.
Também utilizamos, muitas vezes, 0 nosso tempceanides de integracao,
confraternizacao, reciclagem e planejamento desa¢fia relacdo as varias
estatisticas existentes, a cidade de [nome do fpiojienelhorou bastante
na questdo saude. Diminuimos consideravelmentertalidade infantil, a
mortalidade geral; melhoramos os indices de vaémaglém de outras
conquistas. Atualmente, trabalhamos junto as coagiels, tentando
compreender mais a fundo as varias necessidadespldacio, visando,
assim a um desenvolvimento sustentavel da atenigéaria.

MENSAGEM 5

Foi oferecido, através de monitoria oficial, curadaptado aos futuros
Conselheiros Locais de Saude de nossa area degébcsm Utilizou-se o

Guia do Conselheiro e o Caderno de Atividades dedde Capacitacdo de
Conselheiros Estaduais e Municipais de Saude, dastdiio da Saude, além
de outros materiais pedagogicos. Esta sendo umeriémpia com ativa

participacdo comunitaria. Mais oficinas deverdo $stas, visando a

conscientizagdo e a formacéo de Conselheiros redpeis e atuantes.

MENSAGEM 6

Estdo sendo empossados, hoje, os mais hovos ceinsglfiocais) de saude,
representantes das areas atendidas por nossa dgqUp€S/PSF, em [nome
do municipio]. Nesta ocasido festiva, serdo fodeios certificados do
curso de capacitacdo para conselheiros de sadudecitos pela Secretaria
Municipal de Saude. Ficamos contentes de termos amaiinstrumento a
nossa disposic¢do, rumo a uma saude mais eficietegmecratica.

No documento "Tépicos da Politica de Desenvolvimele Recursos Humanos para o

Sistema Unico de Salde", o Ministério da Saldeseaceferir & avaliacdo efetuada sobre o

PITS, afirma que:

Um dos principais resultados positivos encontragoavaliacao diz respeito
a constatacao por parte dos pesquisadores de gueaiosia dos locais
surgem indicios de que os profissionais interigdl@@&acomecam a vivenciar
o cotidiano daguele municipio, o0 que pode ser demado como pré-
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requisito basico para que esses médicos e enfesmnpassem a se sentir
como parte daquela comunidade, podendo ocasionsterfms fixacao.
(Ministério da Saude, 2002e: 19).

Em outro documento oficial, o Ministério apontgpextos positivos verificados ao

longo da vigéncia do PITS, tais como:

- grande receptividade ao programa por parte da colade;

- melhoria da qualidade de assisténcia a saude;

- contribuicdo na organizacao dos servicos locasadde;

- contribuicdo na reativacdo dos Conselhos MunicigaiSaude;

- melhora na cobertura vacinal, puericultura, agsidé pré-natal, prevencdo do cancer
ginecoldgico e no controle da hipertensédo arterigbetes, hanseniase e doencas
sexualmente transmissiveis;

- melhoria dos indicadores de salde e dos sistemasfatenacdo (Ministério da Saude,
2002e: 18.

5.2.3. Atuagdo da Coordenagao Nacional

Foi na entdo Secretaria de Assisténcia a Saude)($8 se iniciou a discussao, no
ambito do Ministério, para a formula¢dcdo PITS. Com a criacdo, logo a seguir, da
Secretaria de Politicas de Saude (SPS), o debdtarsderiu para la, onde efetivamente o
PITS foi formulado. A idéia de criar o Programagwsedo o entdo Secretario de Politicas de
Saude e ex-dirigente do Conselho Nacional de Sewmet Municipais de Saulde
(CONASEMS), entrevistado para o estudo, surgiu coeagao a uma das questdes que se
colocavam como criticas para a expansao do Progilangaude da Familia: a dificuldade de
interiorizar médicos. A gqueixa, segundo 0 entradst partia dos secretarios municipais de
saude e também dos prefeitos:

Isso chegava num ambito de deciséo politica dodtirio; seja no ambito
do gabinete do Ministério, seja no ambito das sades. NOs tinhamos
muitos municipios pequenos do Nordeste, do Nortetiularmente do
Norte) e alguns locais do Centro-Oeste, sem médedgavia, em outras
areas do Ministério, um objetivo de tentar alguestsatégias no sentido de
enfrentar o problema da mortalidade infantil, obgbena da hanseniase, o
problema da tuberculose e isto estava diretamemacionado a
interiorizacdo de assisténcia médica e de cuidpdo®rios. Entdo, houve
um certo consenso no Ministério da possibilidadetadgar um projeto,
vamos dizer, ndo foi especialmente um projeto-gjlohas um programa
especifico que pudesse induzir, via Ministério dade, em parceria com as
secretarias estaduais e municipais, a interiorzdedmeédicos e enfermeiras
através de equipes do PSF.

14 A analise do processo de formulagéio do PITS esdmap abrangéncia deste estudo e, portanto, arfio $eitas apenas
breves referéncias introdutorias para os objetilessa secao.



158

Para isso, foram feitos alguns estudos e recupgradtros ja existentes, de forma a
obter subsidios técnicos e juridicos que orientassepc¢ao por uma determinada alternativa.

O passo seguinte foi gerar um ambiente favorédaed pma parceria entre o governo
federal (envolvendo o Ministério da Saude, o Manist da Educacdo e o Ministério da
Ciéncia e Tecnologia), as entidades médicas, odllumdlacional de Secretarios Estaduais de
Saude (CONASS) e o CONASEMS. Segue o mesmo estireo

Havia por parte dessas entidades [...] uma pregéopaesde o inicio,
quanto as condicdes de trabalho, condi¢cbes pareermieio da profisséo,
educacdo continuada; entdo, essa questdo foi seogloeada pelas
entidades e era uma preocupacao também do Mini$te}i

Havia uma preocupag¢do dos municipios quanto ao deagestdo desses
profissionais, considerando que cabia ao MinistdaoSaude gerenciar o
programa nacionalmente; preocupacdo das Secretastasluais no que
dizia respeito a selecdo dos municipios, mas a&istebeleceu um critério
técnico bastante rigoroso na definicdo dos mumsiglegiveis; entdo se
obedeceu bastante esse critério que era, basi@mamicipios de pequeno
porte, com altos indices de mortalidade infantiiniipios prioritarios para
o controle da tuberculose e hanseniase, munidipieemi-arido, do norte e
do centro-oeste, excluindo ai, os municipios dested De certa maneira,
isso foi resolvido com o cumprimento daqueles Bdgé técnicos que
estavam concebidos no decreto que estabeleceg@pra.

Foi criada uma Coordenacdo Nacional para a execdgaPrograma, ligada a area
técnica de recursos humanos da propria Secretaridotiticas de Saude. Isso facilitou a
conducdo de outras politicas paralelas de recursp®nos, como a politica de mudancas
curriculares.

A Portaria n°® 227/GM, de fevereiro de 2001, edemle®r como atribuicbes da

Coordenacédo Nacional:

[..J1.1.1. regulamentar a implementacdo e promosaeravaliacdo do
Programa,;

1.1.2. compatibilizar as necessidades regiondisgdesis e municipais com a
oferta de profissionais médicos e enfermeiros;

1.1.3. identificar e estabelecer as prioridadescebertura do Programa, de
acordo com as necessidades de cada regido e aealigade médico-
sanitaria;

1.1.4. definir critérios objetivos para a selecdo distribuicdo dos
profissionais a serem deslocados para os estadoegiées integrantes do
Programa,;

1.1.5. promover a constituicdo de Comissdo Nacidedbelecdo, composta
por técnicos da area de medicina e de enfermagerarregada do processo
seletivo que constara de andlise curricular e ttedsta, a ser realizado no
estado do origem do candidato;

1.1.6. propor os incentivos e beneficios a seremexidos aos profissionais
participantes do Programa;
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1.1.7. garantir as equipes de profissionais e tasids 0S meios necessarios
para desenvolvimento do processo de educacao, ipesgusupervisdo
permanentes;

1.1.8. propor mecanismos de operacionalizacdo geantir o repasse de
recursos referentes a bolsa e demais itens refiigncom o processo de
tutoria e supervisao;

1.1.9. certificar a atuacdo dos profissionais nogfRma, de acordo com a
avaliacdo promovida pela tutoria académica e adevagdo estadual do
Programa,;

1.1.10. garantir os deslocamentos interestaduais @oofissionais
participantes do Programa;

1.1.11. promover acordos de cooperacdo técnica outituicbes de
pesquisa e desenvolvimento cientifico e tecnologiama coadjuvarem no
Programa; e

1.1.12. homologar a habilitacdo dos municipios @gmma.

O cumprimento dessas atribuicbes foi cheio deagbgys. Aqui serdo destacados
mais especificamente os aspectos que influencigsasitiva e negativamente, a adesao dos
médicos ao Programa, tomando-se como principatedgrara isso as mensagens disponiveis
no Forum do PITS, as entrevistas com 0s gestodec@mentos técnicos. O objetivo sera
analisar a atuacdo da Coordenacdo Nacional no guefere ao cumprimento de suas
atribuicdes precipuas: o repasse de recursos evinfanto de meios para 0 processo de
educacao, pesquisa e supervisao permanentes.

Segundo o Relatério de Gestao do Ministério dad8ao Programa contou comi
sistema permanente de controle e avalid¢@me teve como finalidade "[..idlentificar os
fatores favoraveis e desfavoraveis, para que secegut® as correcdes necessarias
(Ministério da Saude, 2002b: 60). Para procedaradiacdo, a Coordenacdo Nacional criou e
capacitou uma equipe, composta por 12 técnicos figekam reunides nos estados com 0s
tutores e coordenacdes estaduais do Programawgsinde especializacdo. A mesma equipe
realizou reuniées, Nnos municipios, com o0s ges®representantes das comunidades, além de
visitas as unidades basicas e as moradias dosgioofais, os quais responderam a um
questionério de avaliagéo.

Nos quatro primeiros meses do Programa, foramadist 56 municipios de
16 estados, o que representou 40,0% do total gelesdparticipantes. A
amostra incluiu municipios que apresentam alta &abalensidade
populacional, diferente grau de dificuldade de smes de distancia da
capital, e nimero variavel de equipes. Quandmgrama completou nove
meses, o restante dos municipios foi visitado (8émio da Saude, 2002b:
60).
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Por meio da verificagcdim loco e de entrevistas, 0os técnicos avaliaram o desdrmpen
da coordenacéo estadual e dos tutores, a contdapdds gestores e o desenvolvimento do
Programa. Os resultados referentes a atuacao dafeoacdes estaduais e a contrapartida dos
gestores municipais serdo analisados nas duasn@a®xsecdes deste estudo, que tratam,
especifica e respectivamente, da atuacao dos ssattss municipios. Aqui sera enfocado o
desenvolvimento do Programa, no que se refereaga@iuwda Coordenacdo Nacional.

Iniciando pela tutoria e supervisdo, vemos queadiagdo promovida pelo Ministério
revelou que 43,8% dos médicos participantes do RIfBalificaram comdoa mas outros
43,8% a consideravamsuficientee mais 12,5% comeegular, o que totaliza quase 57% de
médicos insatisfeitos (Ministério da Saude, 2002BEsses dados sdo compativeis com as
respostas dos médicos ao questionario aplicadegterestudo, quando indagados acerca dos
fatores que consideraram satisfatorios no Progréapeesentados na tabela 64 da secdo
anterior). Na referida tabela, observa-se queai&contou com um percentual de apenas
2,7% de citagcdo como fator satisfatorio.

Os tutores foram selecionados pelas Secretari@gllzss de Saude e remunerados
pelo Ministério, via CNPq, por meio de uma bolsavator de R$ 1.500,00. A tutoria foi
realizada por meio do uso da Internet e por vigi@soddicas de acompanhamento, tendo
como objetivo "[...]atender as demandas dos profissionais referentesmpgacitacdo e
atuacao prética no servico de sautd@Ministério da Saude, 2002b: 59).

Ha mensagens no Forum do PITS que confirmam disfesgio e até mesmo a
inexisténcia de tutoria em algumas localidades:

MENSAGEM 1:

[...] os tutores ndo receberam das Secretariagllzgtade Salude condicbes
para exercerem adequadamente suas funcgdes [...]

MENSAGEM 2:

[...] Que diferenca entre o discurso e a praticast® analisar o que foi
prometido e 0 que estd sendo oferecido. Nem tuéalico existe aqui para
[nome do municipio]. Quem é o culpado por tantaubgg? S60000000 uma
CPI, se deixarem.

O ex-Secretario de Politicas de Saude admite gueehproblemas com a tutoria:
“[...] um problema operacional, a tutoria, mas foi pelono® a primeira experiéncia de
tutoria que se teve, quer dizer, havia o tutor,daentilgumas funcionaram, outras nao
funcionaram...]"

Ja no que se refere ao Curso de Especializagéta aegundo a avaliacdo promovida
pelo Ministério da Saude, 60% dos médicos o coreidm bom (Ministério da Saude,
2002b). No entanto, o curso foi reputado caegular por 22% euim por 9%, o que totaliza
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31% de médicos insatisfeitos. Esse percentual Eegsipo se considerarmos que o curso foi
encomendado pelo Ministério especificamente pdPl&. E é agravado quando se verifica
que:

- somente para 52% dos profissionais, o conteuddstrado foi consideradbom
para o desempenho das demandas de atendiment® 8i¢33P6 o avaliaram como
regular e 9% comauim);

- a metodologia do curso foi reportada cobwa por 50%,regular por 32% eruim
por 11%,;

- as atividades planejadas para o periodo de dispeim@am referidas como
compativeispor 64% eincompativeispor 22% (somente 44% dos profissionais
executavantotalmenteas atividades previstas para o periodo de dispe&o
realizavanparcialmentee 17%n&o executava)ir.

Um problema relevante enfrentado pela Coordenig&imonal para a oferta do Curso
de Especializacdo é apontado, em entrevista pasaudo, pelo ex-Secretério de Politicas de
Saude, que admite que o deslocamento dos profisiopara freqlientarem o Curso de
Especializacdo nas capitais era de dificil adnragsio.

O que a gente sentiu de maior dificuldade nesseoswe especializagéo
foram os deslocamentos, quer dizer, havia deslagasealos municipios
para as capitais, uma certa dificuldade das fadeklale interiorizarem o
Curso para 0S municipios, até porque os municigi@@n de regides
diferentes, um problema operacional [...]

De qualquer forma, a Coordenacdo Nacional procsuqerar essa dificuldade da
melhor forma possivel e realmente estimulou a fgémae o interesse dos profissionais na
area de saude da familia, como por exemplo, paandb passagens aéreas para 0S que
desejassem fazer a prova de especialista em Madién Familia e Comunidade, da
Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Caodage (SBMFC). O comunicado a
seguir foi postado no Férum do PITS pela Coordemdgéral de Acdes Estratégicas em
Educacdo na Saude, informando sobre esse incdpfe@cido para os médicos do PITS da

turma de 2001 que ainda estivessem atuando nodpnayr

Informamos que o Ministério da Saude/SGTES/DEGHES&r&sapoiando o
deslocamento dos profissionais médicos do PITSIty@rem interesse em
realizar concurso para obtencdo de Titulo de Ealsa em Medicina da
Familia e Comunidade (TEMFC), que ocorrera durant6® Congresso
Brasileiro de Medicina de Familia & Comunidade paoiodo de 03 a 06 de
abril de 2004, Rio de Janeiro [...]

15 Dados adicionais sobre a avaliagéo do Curso decl$igacéo oferecido pelo PITS podem ser encongratio Seixas &
Stella (2002), que realizaram um estudo espedifico este fim.
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No entanto, em alguns estados houve atrasos eoaséis no inicio do Curso e
mesmo nas atividades de educacéo contirtfiadanforme mensagens disponiveis no Férum
do PITS:

MENSAGEM 1.
Ola. Gostaria que me fossem esclarecidas algunvidadl

1) Haver&a ou nédo a educagéo continuada para osgiwofis do PITS 11?
Qual a instituicdo de escolha? E qual o periodoisias?

2) Onde esta o curso inicial da Fiocruz para dams Il e a continuidade
para os pitianos 1? [...]

MENSAGEM 2:
Caros colegas

[...] gostaria de saber se algum profissional diSHII ja iniciou o Curso de
Especializagdo em qualquer lugar do Brasil. Pasrfavandem noticias."

MENSAGEM 3:

Sou médica do PITS Il do municipio de [nome do imipo]. Somos 5
medicos e 0 nosso Curso de Especializagdo comegdlA2/03 (Mddulo

. [...]
MENSAGEM 4:

Aqui na Bahia o curso do PITS Ill ndo tem previs@oinicio e ninguém
sabe informar nada.

Houve demora também na emissdo dos certificadogsodelusdo do Curso de
Especializacdo, de participacdo no PITS e do Dipldm Servigos Prestados a Nacéo, o que
foi tema de diversas mensagens no Forum, inclusbre duvidas a respeito da propria
titulacdo obtida com o Curso:

MENSAGEM 1.

Ontem, 28 de novembro, houve uma reunido na SESA&DEe

profissionais do PITS 1, 2 e 3, tutores e CoordgmaEstadual. [...]
Solicitamos a Coordenadora Estadual que se inf@enasbre algumas
coisas que estdo nos regulamentos do PITS e quentié ndo foram
cumpridas, tais como:

- Diploma de servigos prestados a nacao;

- Certificado de participacdo no PITS (O PITS Jebmu apenas referente ao
1° ano);

- Certificado de participacdo no curso de acompaeinéo para egressos do
PITS 1 (realizado pela UFC no caso do Ceard); |[...]

- Como fica a situacdo de nds meédicos a respeitpodaibilidade de ter
direito a fazer prova de titulagdo pela Sociedadssikira de Medicina de
Familia e Comunidade???? Segundo o que sabemddylcn&o reconhece
nosso diploma de especializacdo e ndo sabemosA#éBanos permitird

8 para os profissionais que permaneceram por maistdano no Programa, o Ministério da Salde oferecesos de
educacdo a distancia, a partir de parceria contel&blacional de Saude Publica (ENSP/FIOCRUZ).
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fazer a prova, ja que nosso tempo de especializg@balho de campo nédo
foram devidamente supervisionados.[...]

MENSAGEM 2:

[...] ndo consigo entender por que todo esse riaséén torno de resposta
tdo simples. Temos direito a estes certificad@r®dém temos direito a uma
resposta uma vez que é motivo de orgulho e contdopoem nossos
curriculos [...] Aqui no Ceard esta para sair uitakgara concurso publico
e estes certificados sdo de suma importancia [...]

MENSAGEM 3:

[...] Varios colegas do PITS, inclusive de outragados, entraram em
contato comigo, informando que n&do receberam ostificedos
PROVISORIOS do PITS. Abaixo listo o nome de todesjoe entraram em
contato comigo e deixaram seus respectivos endereco

Em virtude da realizacdo do 8° Congresso de Malica Familia e
Comunidade da SBMFC, no fim de maio, em Belo Hoiiee- MG, muitos
desses profissionais estdo, COM URGENCIA, neceskita destes
certificados, pois o prazo final de envio dos doentos necessarios para a
inscricdo do Prova de Titulos € até 07 de maid08&.7...]

Vale destacar que varios profissionais ressaltasamelevancia que atribuem ao
Diploma de Servicos Prestados a Nagéo e o orgutharea recebé-lo.

MENSAGEM 1:

Ja tenho em minhas méaos o 1° certificado, aqueieaa® pelo Ministro
Barjas Negri, e estou ansioso para receber osntestaDeve ser tocante
receber diploma de servicos prestados a nacaqué esta faltando no meu
curriculo. [...]

MENSAGEM 2:
[...] estou feliz e lisonjeada em receber estetificados.
MENSAGEM 3:

Sou do PITS | e sé recebi o certificado de padiciim do primeiro ano.
Quero saber quando receberemos os outros doiicegltis € por onde anda
0 nosso certificado de servigos relevantes prestadoacdo. Um meérito e
orgulho pessoal de cada um té-lo e eu ndo abro méo.

Algumas das dificuldades da tutoria, do Curso dpeEializacdo e da educacao
continuada podem ser atribuidas aos problemasrcitaidade com a Internet, enfrentados
em varias localidades. O Ministério da Saude farma Comissdo de Conectividade,
composta por representantes do proprio MS e do CNRgarregada da aquisicdo e
distribuicdo de equipamentos de informatica para des profissionais do PITS nos
municipios, devendo ainda, "[.viabilizar a instalacédo de linhas telefénicas paeesso a e-
mail, Web, biblioteca virtual, e 0 acesso a tutcges cursos de especializagéo e a educacéo a
distancia" (Ministério da Saude, 2002b: 59). O processocdmpra e distribuicdo dos
equipamentos foi iniciado em outubro de 2001 fendo sido adquiridos 315 computadores

completos. Até marco de 2002, foram entregues¥®%l6s equipamentds(Ministério da
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Saude, 2002b: 59). As linhas telefénicas, naaleesiais, foram instaladas nos postos de
saude ou na residéncia dos profissionais, comcgene discagem direta gratuita (0800)
especifico para o PITS, com alcance estadual, gar&@to com as coordenacdes estaduais.
As linhas também contavam com servico TC/IP disga@i@ acesso a Internet. Mas, das
2.490 linhas necessarias, s6 haviam sido instaldfihsaté agosto de 2002 (Ministério da
Saude, 2002b e 2002c).

Os profissionais que nao enfrentavam esse tigwaldema serviam, muitas vezes, no
Forum do PITS, como porta-vozes dos demais, conuas se comunicavam por telefone.
Mesmo assim, os que dispunham dos meios de congdnicdambém enfrentavam
problemas:

MENSAGEM 1.

Creio que a maioria dos profissionais de saude @mecidades onde nédo
existe provedor para Internet, nem servicos difgdeglos [...]; e para
participarmos deste Férum, por exemplo, pagameastd& interurbano.

MENSAGEM 2:

O que aconteceu com o 0800 do PITS? Por que eat&o® Existe
perspectiva deste servigo retornar em quanto tempo?

Mas o processo de comunicagdo nao foi dificultaplenas por fatores tecnolégicos.
A comunicacdo entre a Coordenacao Nacional e disgmnais do PITS ndo se mostrou
muito eficaz ao longo do desenvolvimento do Prograinicialmente, a criacdo do Férum do
PITS foi muito elogiada pelos profissionais nagpia® mensagens ali postadas, criando uma
expectativa de que a partir de entdo a comunicagéo a Coordenacao Nacional estaria
facilitada:
MENSAGEM 1.

Ol4, felicitagBes a todos os pitianos e Coorden&giiteral do PITS, enfim,
a todos que colaboraram para que este forum fossadoc
[...] acho que este novo espaco estd nos dandmréupjplade de melhor
aproximacao também com a coordenacao federal dpgma e isto muito
nos interessa, além de ampliarmos 0 nosso circell@andizades com 0s
colegas pitianos do Brasil inteiro. Parabéns péwrh e a todos os
participantes. Ainda acho poucos integrantes, ntasddéo que seja por
conta da dificuldade técnica mesmo. Vamos apravedata sera uma
oportunidade impar!!!

MENSAGEM 2:

Inicialmente, como outros companheiros, cumprimeatoCoordenacao
Nacional pela criacdo deste canal de didlogo, @ petssibilidade que tém
demonstrado e mantido com os profissionais atéentdinda atuando no
Programa de Interioriza¢do do Trabalho em Saude. [.
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Mas, muito rapidamente, o Férum se transformou msttumento de comunicacdo
usado eminentemente pelos profissionais, com ppat&ipacdo da Coordenacéo Nacional.
Essa precéaria comunicacdo com a Coordenacao fungigor vezes, como um fator a mais
de desgaste, chegando mesmo a agravar as criticaslescrédito por parte de varios
profissionais. O préprio Férum ilustra bem esg®eat®, com inUmeras mensagens de queixa
acerca da falta de atencdo e comunicagcao por gartéoordenagdo Nacional. Vejamos
alguns exemplos:

MENSAGEM 1:

[...] aqui no férum nossas davidas tem sido resjaarsdpelos colegas e ndo
pela coordenacéao federal [...]

MENSAGEM 2:

Creio que boa parte do pessoal que esta atualmeriinistério da Saude
antes queixava-se da falta de comunicagéo dosrgesinteriores. A historia
esta se repetindo. N&o nos informam nada [...]nt@réssante é que foi
enfatizada a importancia da comunicacdo durantesmalo PITS...

MENSAGEM 3:

A indefinicdo da coordenacdo nacional em nos indorsobre a data do
recesso comeca a prejudicar sobremaneira nosshalhtra, haja visto
trabalharmos com programacdo de consultas de oetamansal para
pacientes prioritarios (gestantes, hipertensospétiizos, idosos, saude
mental, etc.). Gostaria que se apressassem nefasgade para que nossa
relacdo com a comunidade permaneca com coerepitoes

MENSAGEM 4:

Quando paro e penso, olho para o meu passadogteldeixei para tras,
como muitos dos colegas, por acreditar em um Brasihor, vejo que
somos fantoches nas méos de politicos e que apesantos anos de estudo,
procurando sempre fazer o melhor para o proximaiasiwezes somos
manipulados e enganados.

[...]JQuando um dia, por qualquer razdo, ndo eds/@cupando um cargo,
porque € assim que acontece, um dia da caca, datmagador, ndo se

esqueca de todos esses e-mail encaminhados queangeemam sem

respostas. Venha conhecer o Norte, o Nordestejraamente, venha viver

o dia-a-dia de um profissional de saude, venhzeeio as verbas chegam a
populacdo. [...] Continuem nos ignorando, continuedo mandando

respostas.

Houve também problemas no cumprimento de garapt&sstas no regulamento do
Programa, quanto ao provimento de recursos bagiams 0 exercicio das atividades dos
profissionais e condi¢cdes de trabalho. Esses pr@ddncluiram atrasos, e até mesmo nao
recebimento, ddit de assisténcia farmacéutica basicakitlole equipamentos basicos e dos
livros didaticos. Diversas mensagens no Forum dé&Pllustram os problemas enfrentados

pelos profissionais:
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MENSAGEM 1:

Gostaria de saber se ainda este ano [novembroO$$ @eberemos o kit da
farméacia basica [...] Estes kits nos ajudam muitds a prefeitura compra
muito pouco [...].

MENSAGEM 2:

Espero que a verba seja viabilizada de forma quesgmoos realmente
recebé-la, pois a situacdo de nossos municipiogssirpa quanto a isso.
A farmacia basica é imprescindivel para a impleagid dos programas,
pois € s6 o que temos de medicamentos para ofé&xgumrulacdo e aqui no
Maranh&o, ha muito tempo ndo recebemos.

MENSAGEM 3:

Sou do municipio do [nome do municipio], e tambéostaria de saber
guando iremos receber nosso Kit basico da farmdcis 0 mesmo faz
muita falta, pela caréncia da populacéo, distadaacapital de 600Km,
estrada de chao [...].

MENSAGEM 4:

Gostaria de levantar a discusséo sobre o temdaequre seria enriquecedor
se nosso forum pudesse ter a participacdo de egpaeses de programas,
como o da farmacia basica, pois nos estamos dieetanrenvolvidos na
distribuicdo e utilizacdo desses medicamentos. iAgu [nome do
municipio], recebemos os Kits A e B ha cerca desdamanas atras e eles
vieram violados. E a segunda vez que isso acostééam-nos medicacdes
importantes para 0s programas de atencdo basideasiire as sacolas de
distribuicdo. Na secretaria de saude, quando remebes kits, ja se
encontravam violados. Sabemos que esses medicamn@zem MUITA
falta a populacéo assistida, mas ndo vemos nadaitsen respeito. Nossos
tutores foram informados. Mas realmente gostariaader se € sé aqui que
isso acontece...Alids, ja comeco a sentir saudddseskits de atencdo a
mulher e preservativos; notamos diferenca no pddilgestacdes. Alias,

MENSAGEM 5:

O nosso kit também foi violado e filtrado'. Tudeecp violador achou bom
ficou para ele. Ja reclamei com quem de direitoBeasilia [...] e nada
aconteceu, continua o problema.

MENSAGEM 6:

Esse € um problema mais comum do que vocé penga,ja faz tempo que
isso acontece....Como ndo temos poder de policigerse tem que ir
negociando....H4 uma enfermeira amiga minha por @ae nem recebia
medicamentos na unidade, porque ndo estavam mandaiadmacia basica
e alegavam que era com isto que ela deveria trabalpassou-se muito
tempo até as tutoras aparecerem para esclarecer.

MENSAGEM 7:

[...] S6 respondo agora, pelo longo periodo sem comuitcpela Internet
no PITS. Quero aqui aproveitar para questionaf.d.programa ndo vem
cumprindo as propostas do inicio, tais como: kih ajtalmoscopio e outros
materiais, inclusive livros [...]
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No segundo semestre de 2003, comecaram a surgentarios, no Férum do PITS,
dando conta de que o Programa seria extinto aiagaate ano. Isso gerou muitas davidas e
angustias por parte dos profissionais, manifestadaproprio Forum, onde indagavam a
Coordenacédo Nacional sobre a veracidade dessamatgfoes. A falta de respostas por parte
da Coordenacdo acirrou o desgaste entre as duéss.p&omente em novembro, a
Coordenacédo Nacional informou, por meio do Férume; g

Apods a realizacdo do Seminéario de Avaliacdo reddizzm Brasilia nos dias
01 e 02 de julho de 2003, iniciamos o processo efermulacdo do
Programa de Interiorizacdo do Trabalho em Saudi€S,”Rom o objetivo de
integra-lo as estruturas do SUS, particularmenteatencdo bésica,
desencadeando a transicdo do Programa para osn&stdunicipais de
Salde e buscando assegurar a permanéncia dasseqopeMunicipios.
Na certeza de sua compreensdo, peco a gentilezaaguerde novas
informacfes mais precisas e concretas com relag&efarido Programa,
pois ainda estamos em fase de negociacéo.

O informe nado foi suficiente para aplacar a armied dos profissionais, que
continuaram se manifestando a respeito, no Forum:
MENSAGEM 1

Ola companheiros do PITS. [...] Vou aproveitar plazer um desabafo, e
tirar um pouco dessa tristeza que teima em chegaagdrzinho, quando
penso no futuro de nosso trabalho. Esté ficandailddar respostas para
meus amigos das comunidades onde trabalho, atesigecontinuidade do
PITS. Estdo acontecendo varias consultas, onde mpacisntes querem
apenas saber se vamos continuar ou ndo. E eu pratairmelhor forma,
explicar que ainda esta para ser definido. Dep®i® @nos e meio de luta, de
resisténcia, de persisténcia, de construcdo des ldgo confianca e de
amizade, estamos sedimentando todas as nossassfidmttrabalho, e o
melhor, com a ajuda da populagédo. Agora que comagansentir e ver 0s
frutos de nossa semeadura, vem a tristeza de pgunsando isso pode ficar
pra tras. Que me desculpem as pessoas da Coordddaci@énal, mas até
agora, ndo entendi exatamente o que querem dizer "€azer parte
efetivamente da estrutura do SUS", pois sempre pmsiderei uma
"fazedora" do SUS. Se isso significa depender ttataga dos municipios
em que estamos, para continuidade do projeto, nésopfalar por todos,
mas a realidade aqui € que ndo teremos como cantiBinto dizer que um
dos fatores que manteve a permanéncia e o regmddITS foi o fato de
estarmos ligados 'diretamente’' ao MS, o que ptissiba implementacéo de
varias acbes, uma vez que de certa forma atuamosio co
'fiscalizadores'. [...] espero de coracdo, assimocearios dos meus amigos-
pacientes que aqui conheci, que o PITS ndo pass® mais um desses
‘projetos-foguete’, brilham muito quando iniciadosias apagam-se,
deixando um vazio para aqueles que participaraesgetaculo. Um grande
abraco a todos. [...] Médica do PITS em [nome doigipio] ( uma cidade
bem pequena, entre os dois vales mais pobres desMinde se pensa fazer
um calor danado e faltar agua; sé que aqui faz ériem &gua pra ‘chuchu’;
pode?!).
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MENSAGEM 2:

E [...], aqui em [nome do municipio], a situaciwm ré diferente... tem
pacientes que comecam a chorar, quando também eafaaem chorar.
Tanto o secretario quanto o prefeito mostram as rhalas intencbes de
manter nossa equipe, mas sei que o municipio maoctmdicbes, tudo
devido a ma administracdo do dinheiro publico, digale passagem. Estes
tltimos meses tém sido estressantes e angustidatesa ndo decisdo em
todas as instancias.

Poucos dias depois, também por meio do Férum,adénacao Nacional divulgou
oficio da Secretaria de Gestédo do Trabalho e dadfdiw na Saude, onde é informado que o
PITS passaria a integrar os sistemas municipasadeée, mediante repasse direto de recursos
financeiros, com os profissionais sendo incorposastono equipes de PSF locais:

O Ministério da Saude informa que esta promovendaotegracdo e a
incorporacgdo das equipes do PITS as equipes de $aliamilia. Isso quer
dizer que esta assegurada a possibilidade de pémgiande todos os
profissionais atualmente lotados no PITS em susssatquipes e local de
trabalho, mediante vinculagdo ao sistema locabddes

Na préxima semana, serdo divulgados os detalheama@prais e politicos

desse processo de integracdo, que sera apresentadodamente ao Conass
e Conasems. Afirmamos, no entanto, que a proposkdimistério da Saude,

alem de qualificar e fortalecer a politica de a#®enbasica em saude, vai
assegurar integralmente os recursos financeiranante comprometidos
com o PITS, garantindo dessa forma as condicoesna@neracdo dos atuais
profissionais bolsistas.

Informamos ainda, que os cursos de especializaggprafissionais do PITS
gue ingressaram em agosto de 2003, serdo mantidogpkados para 0s
profissionais das equipes de saude da familia.

O oficio gerou imediata reacédo por parte dos gs@fhais, no Férum do PITS. As
duas mensagens abaixo ilustram bem os efeitosrdardoado sobre os médicos:
MENSAGEM 1:

[...] ap6s a leitura atenciosa do citado documepé&mso oportuno tecer
algumas consideracoes, até para que possamosrdifimidas que acredito
comuns a muitos.

A primeira questdo surge quando colocado que oskino da Saude 'esta
promovendo a integracdo e a incorporacdo das eqdipd’ITS as equipes
de Saude da Familia'. A principio, do ponto deavestrutural, nos parece
um processo de consecucdo aparentemente simplesnsielerarmos que
nesses municipios a gestéo optou por organizangaad basica, tendo como
estratégia estruturante o Saude da Familia. Tamte@mcamente, estariam
facilitados os repasses financeiros, visto quesesa@icipios ora recebem
recursos para manutencdo e implementacdo das egjdipexistentes —
transferéncias 'fundo-a-fundo'. Minha dlvida dizpedto aos municipios
onde, até entdo, sO existem atuando as equipebl'&¢ due por ironia ndo
séo consideradas equipes do Saude da Familia erSIpd (SIA/SUS), e
onde ndo é permitido o cadastramento das mesmae setema. Logo,
como se daria 0 repasse financeiro para remunermdggirofissionais e
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manutengdo das futuras equipes do Salude da Fam8ias localidades.
Prosseguindo, o texto diz que 'estd assegurada ssibjfidade de
permanéncia de todos os profissionais...". Naordwpu sarcastica minha
exposicdo, e perdoem-me a confusdo, mas ndo entmdo pode-se
assegurar uma possibilidade. Por definicdo asse@ugarantir; afirmar com
seguranca ou certeza'. Entdo me pergunto como weasegima
possibilidade? Ou seja, assegurar algo que podacseitecer ou praticar-se,
ou nao! Estou certo que ndo houve intencdo, mas pemuma interpretacao
dubia do texto, especialmente em se tratando de texto oficial.
Numa outra leitura, onde entendemos e acreditamessq esta tentando,
sinceramente, pactuar a possibilidade de permamédei todos os
profissionais do PITS, a dulvida recai sobre quasasn os fatores
condicionantes para a permanéncia desses? Quafriecho do documento
onde lemos ‘'assegurar integralmente os recursesiciiros atualmente
comprometidos com o PITS, garantindo dessa formecamslicbes de
remuneracdo dos atuais profissionais bolsistagstijunamos o que a
Coordenacdo Nacional entende por integralmente@tdmo ponto! Sera
mantido o valor liquido que hoje recebemos, enguéantsistas do CNPq,
acrescido é claro, do percentual de 10% até o mmommeéo nos repassado?
Os incentivos a moradia e alimentacdo, atualmeriteigado dos
municipios, que muitos mesmo por forgca contrat@ honram, estardo
contemplados na remuneracdo dos profissionais? sBonos bolsistas
mantivemo-nos isentos do pagamento do Imposto deddreHavera
compensacdo em nossa remuneragao, para que possampsr com
nossas obrigacdes frente a Receita Federal, serda pealarial?
Finalmente, penso imprescindivel a discussdo soprecariedade de nossas
relacdes de trabalho, que dado ao ja longo texilbaremos a debater e
guestionar em momento oportuno.

MENSAGEM 2:

Quero concordar com a interpretacao do colegee[cljamar a atencéo para
as entrelinhas, j& que passaremos a sujeicdo deasomunicipais que
sabemos sequer existirem em muitos dos municipéosliaos pelo PITS, ja
gue pela prépria proposta inicial do programa, @stavam (mudou?) aptos
a assumir equipes de saude da familia.

Creio ser imprescindivel a representatividade dtesgrantes do programa
em todas as fases desta discussao, pois quandanax®iparticipar do
programa foi em grande parte pela credibilidadedgmpelo MS; também
por crer que a experiéncia gerada pelo tempo dgrgor@ pode ser Util na
elaboracdo das novas propostas, ja que realmente@Emos a realidade
local.

Em funcéo das dificuldades de comunicacéo, poo meiForum, com a Coordenacao
Nacional, os profissionais procuravam obter infayées por conta prépria sobre a
continuidade do Programa e as postavam no Foruancpanpartilhar com os demais. Um dos
profissionais postou o que denominou de "Alerta Rag&nos", informando sobre uma
reunido prestes a ser realizada entre a Coorderldgémnal e 0s gestores estaduais e

municipais para decidir sobre os rumos do Prograindalerta” contou com repercussao
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imediata, por meio de sucessivas mensagens de @paiotros profissionais, exemplificadas

a seguir:

MENSAGEM 1:
Alerta aos Pitianos:

Acontece, em Brasilia, de 23 a 24/11/2003, reurtam gestores e
secretarios municipais de salde de todas as regiepossuem equipes de
PITS implantadas, com o objetivo de discutir sabeelesdo do programa a
atencdo bésica destes municipios. Gostaria de sdéeroordenagéo
nacional:

- vai existir representante dos profissionais diSRiesta reuniao?

- que mecanismos serdo utilizados para garantagarpento em dia dos
profissionais, como também materiais/equipamentogseutura fisica
pertinentes ao desenvolvimento da estratégia dgréira de Saude da
Familia (PSF) nas areas de dificil acesso.

E condicdo imprescindivel e principio do SUS aigiadcdo da sociedade
como um todo nas decisdes dos problemas de sabtiegpdo pais.

Merecemos representatividade neste encontro.
MENSAGEM 2:

Caros colegas e moderadores, venho colocar umgiqueseu ver bastante
relevante, em concordancia com algumas opinidesl¢gcadas. Acredito ser
necessario um representante dos participantes ™ Résta reunido com
gestores municipais, estaduais e federais, poig & somos a ponta fraca
da corda, temos sentido na pele a dificuldade dengver a salde nos
rincBes do pais e concordamos que grande partifdtaddades provém da
incapacidade dos municipios em gerir a atencd@dasssim sendo, creio
ser importante que possamos participar das decigfies influirdo
diretamente em nossas vidas. Como muitos colegasbém temos
dificuldades em receber a ajuda de custo, que nsecas seréo criados para
garantir que iremos receber o valor repassado? sgui@ a modalidade de
contratacdo desses profissionais? A maioria dosiaipims contemplados
nao tem estrutura administrativa para garantiritdsetrabalhistas que
passariamos a ter. E com relacdo ao valor da "Bdk@s passaremos a
pagar tributos fiscais que antes ndo tinhamos.oBkessnte estou bastante
inquieta com essas questdes e ndo gostaria deaegEssivamente que
decidam meu futuro... que parece negro!

MENSAGEM 3:

Frente a todos os pontos colocados [...] nestenforobre a reunido em
Brasilia no proximo dia 24/11, gostariamos de saeewvamos poder ter
representatividade neste encontro ou ndo. Todossssntos a serem
discutidos sdo de extrema importancia para nokjeimf diretamente em
nossa vidas e nada mais justo e democrético dtegues um representante
para tratar dessas questfes. Estamos nos senticldéddes deste processo
de municipalizacdo. Sera que nao temos o direitmpd®ar, discutir e ajudar
a construir um caminho que seja melhor 'para taosio somente para 0s
gestores, por exemplo?? A realidade que temos rpastrar dificilmente
sera explicitada pelos municipios...Gostariamos wiea posicdo da
Coordenacao Nacional.

MENSAGEM 4:
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[...] quero ressaltar que realmente deveriamosicgmt de todas as
discussbes sobre o projeto de 'municipalizaca®Id@s, ja que constituimos
um dos pilares do projeto de reestruturacdo dagabepasica!

Com a falta de resposta ao "alerta" por parte deardenacdo Nacional, os
profissionais mais uma vez se encarregaram de abkemmacdes, dessa vez sobre o0s
resultados da reunido, divulgando-as no Férum:

MENSAGEM 1:

Caros colegas!!! Segundo noticia divulgada poragestlocais, o resultado
da reunido de hoje em Brasilia foi que, a partirjateeiro de 2004, ja
estaremos vinculados aos municipios (processo daicipalizacdo).
Nao quero ser precipitada em nenhum comentério, vemaque a noticia
ainda é extra-oficial e ndo sabemos de que forpeesso se deu, nem ao
menos os detalhes técnicos. Peco que os colegasvgrem informacdes,
socializem com o grupo. Aguardamos a posi¢cao dadeéoacdo Nacional
do PITS [...]

MENSAGEM 2:

Soube que a partir de janeiro nossos 'salari@st@édo sendo pagos através
de repasse do MS diretamente para os municipiok.egpero que a
coordenacdo nacional leve em consideracéo a nogsati diante de tantas
incertezas e nos comunigque logo o que esta par vir.

MENSAGEM 3:

Estamos em plena Conferéncia Estadual de Saudedttarticulando por
participacdo social, como profissionais que somdando a nossa
contribuicdo para o SUS que queremos. E hoje s@ugweendidos por
muitos comentarios de gestores, comentando ghadabou mesmo e que o
nosso salério sera repassado pelas prefeituragasa@vidas deducdes e [...]
guem quiser [...] a Prefeitura decidira os termoscdntrato. [...] veja [...]
novamente o que o siléncio de vocés nos proporgiatesgosto, descrédito
desmotivacao e até mesmo desgraca de alguns¢u.skhtimento hoje é de

vaca foi para o brejo (como se diz na minha tegapm as novas noticias,
me sinto demitida sem justa causa [...]

MENSAGEM 4:

O representante do prefeito do meu municipio fai marido. Ele voltou de

Brasilia, com os detalhes. Me deixou muito insegBrs o PITS deixa de

existir a partir de 30 de dezembro. E estaremosndas dos gestores locais.
Se 0 municipio tiver o profissional do PITS no @d01/04, est4 garantido o
repasse da verba fundo-a-fundo para o municipiopagar. Por mais 180

dias. Porém, se o municipio quiser dispensar estiisgional e contratar

outro apés esta data, fica a vontade dele, o dmlmintinuara a vir. S6

qguem fica na corda bamba somos nés. O acordo &joman oS gestores
municipais.

MENSAGEM 5:

Bem, eu ndo pretendia me manifestar antes que $&eivem comunicado
oficial, mas em virtude do apelo do colega, vouasspr as noticias que
recebemos dos colegas pitianos que estdo partitpala Conferéncia
Estadual de Saude, em S&o Luis-MA.
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1) Sera feito um repasse para que as prefeitupastia de janeiro, paguem
nossos salarios.

2) Nao se sabe o valor dos descontos que serdm@dst mas devemos
passar a receber o que se paga habitualmente gaipe® de PSF do
municipio de lotacdo (valor ndo estabelecido igeat®m para todos) e
igualmente pagar tributos.

3)Os participantes do PITS 1 (meu caso) que n&erpi permanecer tém
seus PTAs liberados em dezembro.

Foram as noticias pouco auspiciosas que recebemos.
MENSAGEM 6:

[...] Hoje tivemos uma conversa ripida com a sédeetde saude e
perguntamos sobre a reunido. O que foi nos ditqqfiei, como noés, eles
também sairam com muitas ddvidas. O salario reabrssma repassado pelo
municipio apos repasse do MS. Os valores, teoricE@npermaneceriam 0s
mesmos, caso ndo houvesse o0s descontos na follgdenento, que
segundo ela, havera, toda aquela questdo dos imspdstajuda de custo
ainda ndo se sabe se vai permanecer pelo muni€piceja: e o salario
oh!lll - salario, descontos, ajuda de custo, despale aluguel, energia e
agua - e o salario oh!!ll Ela também falou que hdeera mais coordenadora
estadual, ou seja, a coordenadora da atencdo hiésitem sera a nossa
coordenadora e mais, como ela mesma falou, a auanldea de vocés sera a
prépria gestdo municipal. Outro absurdo foi de gsi€eomputadores ficardo
nas respectivas secretarias de saude e ndo maigeg@@ncias dos

MENSAGEM 7:

Estamos recebendo muitas informacfes sobre nosswm fa temos que
organizar nossas vidas. Até agora s6 nos foi demamias total falta de
respeito e consideragdo. A maneira com que asscdsam feitas foi
autocratica e ndo levaram em conta nada do quantioéa dizer, ou o que
poderiamos acrescentar...Concordo que ainda n&ade oficial, mas este
siléncio nos faz pensar que todas as infelizescetkpges sdo verdadeiras.
N&o sei se compro passagens ou se arrumo a mudaBRedimos a
Coordenacdo o minimo de respeito, se é que issossivel, que nos
informem todos os detalhes técnicos (operaciorg@li@a pois € de acordo
com estes que muitos de nés vamos decidir nosso. etalhe: estamos

- qual sera o valor do salario (liquido)? E quems pagard? Teremos a
seguranca de recebé-lo? [...]

- qual sera a forma de contratacao?

- € verdade que ndo esta garantida a permanérgiaralfissionais do PITS,
e sim para qualquer pessoa que 0s gestores quisergratar?

Mais uma vez, aguardamos noticias.
MENSAGEM 8

Embora compreenda e apreenda a ansiedade dos d¢wimpanpitianos,

penso que um minimo de serenidade viria a callesenmomento. Entendo
gue todo processo de negociacdo impde um periodspga silenciosa, até
que se tenha concluido. Apés esta etapa, espepaesas definicbes sejam
colocadas com clareza e responsabilidade. Assimlosertredito que esta
tem sido a postura da Coordenacdo Nacional, evtassim erros de
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interpretacdo que s6 aumentariam a apreensdo a[tafiCerto é que até o
momento ndo recebemos qualquer comunicado oficiakso resultado das
negociacbes, apenas relatos nao oficiais de algongpanheiros bem
intencionados. Como outros, ndo avalio que a qoesia pura e

simplesmente dar um voto de confianca aos membaogodrdenacao
nacional. Até também. Mas fundamentalmente, tenra@ga na idoneidade
dessa equipe. Concordo, a priori, que deveriamagsegurado nossa
participacdo na negociacdo. Afinal, somos senamaisres, 0s principais
interessados, considerando nossa participacdo mtioqtibalhadores da
saude. Acredito que como eu, muitos esperaram,npoto tempo, um

governo em que Gestdo Participativa deixasse denssy instrumento de
retérica. Portanto se penso, logo existo, pensdhanedguardarmos uma
posicao oficial da coordenacdo nacional, para @@ecometamos erros de
avaliagdo. Espero, sinceramente, que tenhamosbtiais em breve.

Somente um més depois da reunido com o0s geststaduais e municipais, a
Coordenacdo Nacional postou novo comunicado, nankédo PITS, datado de 17 de
novembro e também assinado pela Secretaria ded3stBrabalho e da Educacdo na Saude,
com esclarecimentos sobre problemas juridicos gBeograma vinha enfrentando desde o
inicio do ano, ameacando sua continuidade. O caradaj no formato de um oficio, informa
gue os problemas surgiram a partir de auditoriaotiea realizada, no CNPq, pelo Tribunal
de Contas da Uni&o, no inicio de 2003. Desde ent8tinistério da Saude vinha estudando
alternativas para garantir a continuidade do Progrague conforme esclarece o oficio,
estaria assegurada somente até julho de 2004:

A partir do Seminario de Avaliacdo do Programa dterlorizacdo do
Trabalho em Saude ocorrido em Brasilia (julho/2063linistério da Saude
vem buscando alternativas para integracdo do Rmegms estruturas do
SUS, particularmente a Atencdo Baésica, na perspecte fortalecer os
Sistemas Locais de Saude.

Esse processo ganhou ainda outra emergéncia quangidmeiro semestre
deste ano, em processo regular de auditoria no ColFPgbunal de Contas
da Unido deferiu decisdo considerando irregularestd® financeira do
Programa mediante convénio entre esse 6rgao e istétio da Salde. Na
ocasiao, foi determinado o prazo de 180 dias, @ jpirjulho de 2003, para
que o CNPq e Ministério da Saude indicassem carsiphaoa resolucdo do
problema.

Dessa forma a Secretaria de Gestdo do TrabalhoErdeacdo na Saude
juntamente com a Secretaria de Atengdo a Sauderatalm uma proposta
em carater provisorio, que previa transferénciardosrsos diretamente aos
municipios, buscando assegurar a permanéncia dgseemos municipios.

Essa proposta foi discutida em reunido realizadeBeasilia no dia 24 de

novembro de 2003 com os gestores municipais, coadiges estaduais do
PITS e coordenadores da atencao basica.

Simultaneamente a este processo, 0 Ministério ddeSsolicitou, junto ao
Tribunal de Contas da Unido, a dilatacdo do pratabelecido para término
do convénio. A deliberacdo do TCU a esse respeitaeu no Ultimo dia 10
de dezembro, sendo favoravel a prorrogacdo do grazonais 180 dias a
contar de 22 de janeiro de 2004.
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Portanto, ndo sera necessaria a implementacadetaativa transitoria, ja

gue seguird sendo possivel manter a remuneracaprafissionais através

das bolsas. Apesar disso, seguiremos adiante goracesso de integracéo
do programa com a atengdo béasica e a gestdo dps®gara transferida aos
municipios, conforme o que haviamos discutido.

Durante os proximos meses, 0 Ministério da Saudesaeptara ao CONASS
e CONASEMS uma proposta de politica definitiva paedilizar a fixacao
de profissionais em municipios de dificil acesscoen indicadores que
merecem atencéo diferenciada.

Ao longo de 2003, até a extingdo do Programa dmo jge 2004, houve uma série de
contratempos ocasionados ou agravados por essgoceli@ram contratempos de todas as
ordens, que interferiram em varios aspectos doidnamento do Programa, desde atraso no
pagamento das bolsas, suspensdo de diarias edr@nppra que 0s profissionais pudessem
frequentar o Curso de Especializagdo nas capéi@sy agravamento do ndo cumprimento da
contrapartida municipal. Foi um periodo de intemmeaa de mensagens no Férum do PITS
entre os profissionais, relatando os problemaset#dos:

MENSAGEM 1:

Colegas do PITS Illl. Esta mensagem vai para aqaeiegor ventura estao
tentando realizar o curso de especializacdo. Tomatomhecimento da
suspensao das diarias, para quem esta fazendeso derespecializagéo.
Gostaria de saber do posicionamento dos demaisiparttes que estdo em
condicbes semelhantes a minha. No meu caso, spogsinel de continuar,
ja estou bancando meus gastos aqui em [nome daipiohi agora ter que
gastar com diérias, ndo da, vou terminar pagandotpbalhar.

MENSAGEM 2:

E apenas uma impress&o, ou estamos mesmo com atrgsgamento de
nossos salarios??? Hoje é o quinto dia util do eyésté o presente, ndo

MENSAGEM 3:
Caro [...] Aqui no sertdo do Ceara a situacao éelwnte.
MENSAGEM 4:
Pois é aqui estamos, em mais um més de atraso...
Mas, desde o informe oficial, em novembro, de guérograma s6 se manteria até
julho de 2004, a tbnica das mensagens do Forumes$signcialmente, a confirmacdo desse
prazo final, as condi¢cdes de trabalho até la estirdedos profissionais e suas angustias e

ansiedades em relag&o ao futuro:
MENSAGEM 1.:

[...] gostaria de ter informagbes mais precisasesabcontinuagéo do PITS
apo0s os primeiros 6 meses propostos de prorroglssiose deve ao fato de
estarmos em ano eleitoral, o que impede a conftatde profissionais a
partir de abril pelas prefeituras. Assim, surgidiaida sobre nossa situagéao
ap0s os seis meses, uma vez que se 0 PITS namuaontficaremos
impossibilitados de sermos contratados pelos npinif...]
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MENSAGEM 2:

Estamos sem uma definicdo concreta sobre a ndsagd. [...] O problema
€ que ficara dificil se tivermos que ir embora dagdeixa-los na mao. Por
favor, informem-nos logo se o PITS oficialmentebara em junho de 2004,
para que tentemos negociar nossa contratacdo ndcipian antes que,
devido as eleicdes, figue impossivel de sermoga@tos. Este 'siléncio’ do
Ministério da Saude esta nos angustiando, poisgaque pensar N0 NOSSO
futuro e no do municipio que trabalhamos.

A Coordenacao Nacional respondeu aos profissiom@aisorum, em marco de 2004,
com dois comunicados. O primeiro, no formato deiof esclarece algumas questdes acerca
do Curso de Especializacao, e o segundo faz unéziesge balanco da trajetéria de gestéo do
Programa:

OFICIO

A partir do processo de institucionalizacdo do PlESencadeado apos o
Seminério de Avaliacdo (Brasilia — julho de 2008Ministério da Saude

vem buscando alternativas de apoio e cooperaca@aéiinanceira para o

fortalecimento da gestdo municipal em locais decitificesso geografico e
fixacdo de profissionais de saude.

Dentre as iniciativas propostas destacamos a agégr das equipes do
PITS ao Programa de Saude da Familia e a quafificdesses profissionais
na perspectiva de potencializar a organizacao idtesngs locais de saude
ampliando a capacidade de atencdo a saude.

Portanto os cursos de especializacdo a serem ioi@seaos profissionais
médicos da 32 etapa de ingresso ao PITS serd@dastpelo Ministério da
Saude, com a inclusao de profissionais das equdipesaide da familia da
regido, em articulacdo e pactuagéo com os gedtwas e as coordenagoes
estaduais da atencdo béasica. Nado estardo incluidspesas para
deslocamento e diarias aos profissionais do Pl@i&seequipes de saude da
Familia.

COMUNICADO:

O Programa de Interiorizacdo do Trabalho em Salii®/B uma iniciativa
desenvolvida pelo Ministério da Saude, desde 2@61i,parceria com as
Secretarias Estaduais e Municipais de Saude e cel®un Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico/CNPqg, cam objetivo de
propiciar a atencdo a saude em municipios quedifionldade de acesso ou
escassez extrema de recursos, ndo contavam coissfmodis de sadde para
o desenvolvimento da atencéo basica.

O Programa foi concebido com carater transitéricoeno inducdo aos
gestores municipais para implantacdo e reorgarozagh suas acdes de
saude, considerando a estratégia da saude daafamili

O prazo para o término do convénio com o CNPq filer@ainda no governo
anterior foi até junho de 2004.

Durante o primeiro semestre do ano de 2003 o Rragfai mantido em sua
estrutura original, tendo havido, inclusive, pr@geseletivo especifico para
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médicos, com o objetivo de completar equipes quemtiavam com o
profissional enfermeiro.

Simultaneamente foi desencadeado processo de @@lip Programa nos
estados que culminou na realizacdo de um SemindeioAvaliacdo
(julho/2003 — Brasilia), com objetivo de identificam conjunto com todos
0s atores envolvidos, os problemas e avancos, bem estratégias para o
enfrentamento das dificuldades.

Dentre os problemas apontados durante o Semin&gtachmos a
desarticulacdo do Programa com as demais estrutd@s SUS,
particularmente a atencdo basica, verticalizactalezacdo das decisdes
no ambito federal sem levar em consideragdo adeztdilocal levando ao
estabelecimento de vinculo preferencial dos piliofisés com o Ministério
da Saude em detrimento dos gestores locais.

A partir desses resultados, iniciamos o processoradermulacdo do
Programa com o objetivo de integra-lo as estrutdoaSUS, particularmente
a atencdo bésica, desencadeando a sua transi@amsgistemas Municipais
de Saude buscando assegurar a permanéncia dassegogpmunicipios.

Esta necessidade ganhou ainda outra emergénciadauam primeiro
semestre de 2003, através de auditoria regular MBgC o Tribunal de
Contas da Unido deferiu decisdo considerando il@egugestao financeira
do Programa através de convénio entre esse 6rgadieistério da Saude,
determinando o prazo de 180 dias, a partir de jdda2003 para que o
CNPg e Ministério da Saude apontassem proposta pE@lucdo do
problema.

Dessa forma, a Secretaria de Gestdo do TraballoErdcacdo na Saude,
juntamente com a Secretaria de Atencdo a Saudmratam uma proposta
em carater provisorio, garantindo a permanéncig&dagpes nos municipios,
que foi discutida em reunido realizada em Brasiialia 24 de novembro de
2003 com os gestores municipais, coordenadoresiusésado PITS e
coordenadores da atencdo basica.

Simultaneamente a este processo, o Ministério daeSsolicitou junto ao

Tribunal de Contas da Unido a dilatacdo do pratabekecido para término
do convénio. A deliberagcdo do TCU ocorreu em dererdle 2003, sendo
favoravel a prorrogagéo do prazo por mais 180aliesntar de 22 de janeiro
de 2004.

Portanto, a Secretaria de Gestdo do Trabalho eddaaEdo na Saude,
juntamente com a Secretaria Executiva e Secreti@ridtencdo a Saulde,
deverdo apresentar ao CONASS e CONASEMS até mar¢d084 uma
politica definitiva que viabilize a fixacdo de pesional em municipios de
dificil acesso e com indicadores que merecem atediférenciada, através
da definicdo de critérios que propiciem um finanm@ato diverso das acdes
de atencédo bésica organizadas pela estratégia 8adanilia.

Concluindo, estamos aguardando a aprovacdo da gteopmn reunido da
Tripartite que devera ser ainda em marco/2004;ogrBma sera integrado
ao PSF e esses municipios terdo um financiamenferedciado,
considerando os critérios definidos. Além dos mipiis do PITS serdo
incluidos municipios de todos os estados desdeofpeelecam a esses
critérios.Estamos aguardando parecer da Tripagdea que possamos
oficializar as defini¢des.
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A partir de entdo, os profissionais passaram aodsetrar, no Férum, sua ansiedade
por obter informacdes acerca da reunido da Tripaidue acabou sendo transferida para o
final de abril. Como o retorno a essa solicitagém, parte da Coordenacao Nacional, mais
uma vez demorou, os profissionais manifestaramirmatisfacdo com o que consideraram

descaso e desrespeito com sua situagdo e comgamilsuas davidas:
MENSAGEM 1:

Caros colegas, faltam poucos dias para o0 més d® jaméao temos uma
resposta sobre 0 nosso destino. Sabemos quesdsés antes de elei¢cdes
ndo poderdo ser feitas contratagbes. Como ficassamgituacdo, caso algum
de nés ndo se interesse em continuar no ex-PITSapéticia oficial sobre
seu destino? O tempo urge e precisamos da deaséeudido ocorrida em
Brasilia; [...] Ha que se perceber que somos humantambém estamos
incluidos no pacto de humanizagédo que queremos@&tdS. Gostaria de
solicitar a coordenacdo Nacional urgéncia na reéappara que possamos
nos situar [...]

MENSAGEM 2:

Realmente [...], estamos numa situacdo muito déstéwel e nem um
pouco saudavel. Ndo consigo entender o porqué ddétecio todo da
Coordenacao. Precisamos resolver nossas vidgsdla.lsegunda vez peco a
Coordenacao que ndo mais adie a comunica¢éo aficiabsso destino.]...]

MENSAGEM 3:

Cara colega ex-pitiana e futura desempregada ndes&spere, pois muita
gente encontra-se na mesma situacdo. E lamemtdakh de humanidade e
eficiéncia desta Coordenacdo para com profissiogaés sairam de seus
estados para tdo longe na tentativa de trabalhaumpa saude publica de
melhor qualidade, sendo para esse governo maisei@mie investir na

ambulancioterapia do que em profissionais comprioloetcom a saude.
Fica aqui o meu protesto e desapontamento com ducaa final deste

programa, que com certeza foi um marco importaatdistoria da sadde
publica do pais, por ter combatido o problema @mainsos humanos em
regidoes carentes e de dificil acesso. Tenhamfapor, consideracdo com a
futura classe de desempregados deste pais, mastsansibilidade a

brasileiros e brasileiras que por um momento atnedn nas propostas de
mudanca desse governo. Indignada com o descdso [...

MENSAGEM 4:

Caros colegas médico(a)s e enfermeiro(a)s do PJITBel lll: entendo o
nivel de ansiedade que todos nos passamos atualfidtando apenas 66
dias para o término oficial do Programa de Int&zéaydo do Trabalho em
Salde, e também quanto a preocupacdo quanto ao fAdsso como
profissionais de salude que somos, sendo que dégemos em cada uma
de nossas areas de abrangéncia, um trabalho efgtiego mudou em
definitivo a realidade da populacdo adscrita deramtnosso tempo de
permanéncia. Tenho a convicgdo, através de umaesavelefbnica que
tive com a nossa mediadora [...], que me confirgpo@ de nenhuma forma
nos, profissionais de saude, seremos abandonadimahde junho de 2004.
A intencgédo real é decidir qual sera a melhor manddr procurar nos manter
Nos municipios em que estamos, tais como por exempl
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a) transferéncia de verbas diferenciais atravégal@rno federal para os
municipios;

b) decisdo por parte do Tribunal de Contas em qgarr novamente o
repasse de verbas pelo CNPg até pelo menos odasaé ano de 2004,
devido ao fato de ser um ano de eleicdes municipais

Com certeza absoluta, o siléncio dela até o presaonimento € devido a
preocupacéo [...] em fornecer uma informacéo dfecieoncreta dando uma
solucéo para o presente impasse. Por favor, vanatimismo de que tudo
se resolvera da melhor forma possivel. Peco a todo80ssos colegas
pitianos um voto de confianga na nossa mediadofaAssim que ela achar
a melhor forma, estou convicto de que ira se proaunroficialmente para
todos nés.|...]

Mais uma vez, o esclarecimento veio primeiro p@iardos proprios profissionais,
sem que a Coordenacédo Nacional tivesse se progiancia
MENSAGEM 1:

Recebi da Coordenadoria do PITS/Cearda a seguintesagem:

'‘Comunicacdo sobre o PITS [..] Senhores ProfissspnEstamos nos
aproximando do vencimento do contrato de bolsistaCMPq (PITS) que
sera em 30/06/2004. A Coordenacdo Nacional do RBsSinformou que a
nova proposta de continuidade de tratamento es$par$amunicipios com
IDH abaixo de 0,7 passou na Tripartite no Ultimep 28/04/2004. A proposta
ficou assim: todos os municipios contratados coRITEG e 0s municipios
com a populacao = 30.000 habitantes receberéotinogror equipe do PSF
cadastrada com 50% a mais do valor inicial. Ex.nigipio com 70% de
cobertura do PSF recebe hoje X e passara a recébdtssa nova
modalidade entrara em vigor a partir de 01/07/2(04'

MENSAGEM 2:

Colegas, € profundamente preocupante a forma coen vm sendo
conduzido o término do PITS. Pois a CoordenacadPd&s no Ceara,
conforme comunicado do colega [...], ja comunicos profissionais a data
do fim do PITS, bem como as decisbes tomadas rgariite e, mesmo
assim, persiste o siléncio da Coordenacgdo Naciantcante ao assunto em
pauta, cujo interesse dos profissionais € muito evedite.
Concordo plenamente com as preocupacdes dos coleges nds,
profissionais, estamos sem nenhuma perspectivacipaimente num
momento bastante delicado em virtude do periodtbedeque se aproxima
(eleicbes municipais), pois conhecendo a realidldemunicipios sabemos
perfeitamente que existirdo outros interesses,uass gserdo considerados
prioritarios, especialmente com incremento de itiees financeiros do MS
para o PSF, que ndo asseguram pagamento de relsunsasos.

Relaciono preocupacdes pertinentes que ndo podidorma alguma, ser
desconsideradas:

- a diferenciacdo salarial existente hoje em um nmeesmunicipio
entre o salario do PITS e PSF;

- 0 atraso salarial dos profissionais do PSF, eamsaioria,;
- autonomia do municipio para contratar profissigna

- a nao existéncia de uma politica nacional de nemagdo dos
profissionais do PSF para execugdo de uma mesmaaat em um
programa (estratégia) de ambito nacional e com esnms objetivos
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(melhoria de indicadores, assisténcia integral raamizada, acessibilidade,
prevencao de doencas e promocao de
salde e estimulo ao controle social etc);

- educacgédo continuada.

Considerando a situacdo em curso, ou seja, aprodio@do término do PITS
concomitante com o prazo maximo para contratacaprdfssionais (de

acordo com a lei eleitoral), bem como a indefinigas gestores no que diz
respeito a contratar os profissionais do PITS, lodmos que estamos
correndo um grande risco de ficarmos excluidosne pouquissimas opcdes
(relagcdo oferta x procura). Confiante de que a @mmacao Nacional esta
analisando, cuidadosamente, o que foi decidido narfite, a qual néo

contempla os interesses dos profissionais, aguguidoa decisado final leve
em consideracao todas as apreensfes supracitamdsag pertinentes aos
recursos humanos do SUS.

Em funcéo desse diagndstico, os profissionais @& lBbmecaram a se mobilizar, por
meio do FOrum, para tentar evitar a extingdo dgfaroa:
MENSAGEM 1.:

Caros colegas, aceitando sugestéo de um colegalddhio que diz para que
todos o0s nossos prefeitos enviem carta pedindonéincacdo do PITS,
enderecada a Coordenacdo Nacional do PITS, a Guwé@e Estadual e ao
Jornal [nome do jornal], quem sabe ai entdo podesater uma
respostanais efetiva. Vamos aceitar essa sugestao????

MENSAGEM 2:

[...] vamos promover reunifes estaduais para disicusobre os rumos do
PITS? Embora estejamos em situacao irregular,rpoitos permanecem ha
quase 3 anos sem vinculo ou direitos empregatigioda acreditamos que o
PITS possa ser uma melhor opcdo, se comparado ramtoofeito com
algumas prefeituras, acostumadas a ndo cumpriresewss Compromissos,
pagarem mal a maioria dos seus empregados e atrasasalario de seus
funcionarios. Seria o tempo, talvez, de tentarmissutir saidas para o
impasse. Sabemos que o PITS sé existiu porquenuetaetas cidades
estavam com a salde muito deficiente. Entdo, o mekor fazer para
darmos continuidade as agles realizadas até aqué& pyoposta seria a
continuacgéo do PITS até dezembro. E possivel? Pa@mo proceder apds
esta data? O ideal seria continuarmos nas cidadegue fomos lotados,
porém sob contrato empregaticio. Se muitos muisipido apresentam
condigcbes para nos oferecerem a tranquilidade dea wvemuneragéo
apropriada e estavel, como contornar isto, sem deriprincipios do SUS?
Buscando coeréncia, preferindo administracbes mepasralizadas, sera
que os estados nao poderiam absorver este cortendentrabalhadores?
Seria a melhor op¢do? Que vinculo buscamos - fedestadual ou
municipal? O que seria melhor, para nés e para $?S&hbemos que, em
saude, muitas vezes devemos agir de maneira adagtadeio, buscando as
solugbes mais eficientes. E entdo, como procedesid Que poderemos
comecar através de reunifes, a fim de discutirmos/arios pontos de
interesse, buscando uma unificacdo de nossas acgoes.

MENSAGEM 3:

Caros colegas, através de uma pessoa amiga queemdsalo Horizonte e
aqui onde estou ndo tem acesso nem a jornal, figaleendo que foi
divulgado um artigo sobre o PITS, onde dizia tudaila que ja ficamos
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sabendo. Que ir4 terminar em julho, que o Ministésta querendo que as
prefeituras figuem com a gente, que os salarioseséi definidos, e por ai

vai. E... acho que estamos mesmo precisando jastaaixas de papeldo
para levar nossas coisas para casa. Se alguéna¢e®so a essa noticia do
Jornal [nome do jornal], data de 16 de maio de 2@igh a gentileza de

responder. Nossa situacéo esta braba, no entamfmdamos desanimar...

MENSAGEM 4:

PITS Cear&: concentremos nossos esforcos a fim iaelizarmos a

prorrogacdo do PITS até dezembro. Foi decidido ypmnimidade, em
reunido neste dia (19 de maio), concentrarmos Bosstor¢os tentando
viabilizar a prorrogacdo do PITS até dezembro, delara atravessarmos
com maior tranqguilidade o periodo das eleicoedipati. Deveremos redigir
documento, buscando o apoio dos varios colegasterge. Uma préxima
reunido de avaliagdo foi marcada, possivelmente, @groxima 42 feira, a
confirmar. Gostariamos, também, de saber como andarnlegas de outros
estados.

MENSAGEM 5:

A idéia seria cada grupo de colegas reunir-se am sstados, a fim de
formalizarem frentes para a defesa de seus ineere€sada estado poderia, a
seu modo, escolher as melhores estratégias, aquelasadaptadas ao seu
contexto especifico. Porém, lembrem-se que o rtesspo esta muito curto!
(deveremos, portanto, tentar agir com destrezaynidha mensagem, a
principio, foi para os colegas do Ceara, dandoimgidade ao que foi
decidido em nossa ultima reunido [...]. Porém,cciipie seja interessante
vocés, de outros estados, de maneira consciemtealfparem o apoio dos
varios profissionais de salde e gestores municigais defesa da
prorrogacao do PITS. Neste caso, vocés poderiaigiresn documento e
envia-lo para as diversas esferas gestoras dodPnagde Interiorizagdo do
Trabalho em Saulde. Seria bastante apropriado estasempre informando
outros estados como estdo as negociacbes e quaiss restamos
tomando.[...]

MENSAGEM 6:

O que esta ocorrendo é politica, logo, penso gqueosso alvo sdo 0S
senhores deputados estaduais, federais e senatioigsosicao, ai sim, €
possivel, que haja barulho e desta maneira podereanalguma chance.[...]

MENSAGEM 7:

Conforme decidido na reunido de [nome do municjleyemos concentrar
nossos esforgos em busca do apoio formal dos gsstoprofissionais de
saude, visando a prorrogacao do PITS. S&o trégratdas, enderecados a
Coordenacao Estadual do PITS, Coordenacdo NadorRITS e Ministério
da Saude. Estes documentos deverdo ser [...]adiiliz para que cada
municipio busque o apoio formal dos varios profisais e gestores da saude
interessados na prorrogacao do PITS. Cada um @esitcumentos devera
ser entregue, devidamente assinado, em nossa praeinmido, a fim de
darmos continuidade ao processo.|...]

MENSAGEM 8:

Concordo que o CNPq visa a pesquisa e ndo o tmbglie desde o inicio
sabiamos do término, mas peco aos Coordenadoresplaamtem um novo

Programa de Interiorizacao de Profissionais, p&tiss povo brasileiro precisa
muito e esta muito longe do SUS que queremos. S @l¢ permanece no
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papel para muitos, aqui se vé colocar fezes degpapao ouvido quando se
tem dor, tomar urina de cachorro quando tem diabgt@ra tosse fezes de
cachorro bem clarinhas, e por ai afora. Eu temteza, e vi sentindo na
pele, que precisamos fazer valer pelo menos umipiindo SUS neste pais:
eqlidade. Saude é direito do Povo e dever do &staglardamos com

ansiedade noticias oficiais quanto a prazos e syiosmenores. Sei que
muitas vezes opinides neste Forum podem fazer wndeoador, que tem o
poder nas maos, se questionar, repensar, dialoghar atras, resgatar
principios, acredito no bom senso deste governo.

Enquanto a Coordenacao Nacional ndo se manifesig/apesmo informacgdes sobre
aspectos operacionais do Programa chegavam adssmoéis por outras fontes, conforme &
possivel observar em algumas mensagens do FOrumo, Zgue se segue:

MENSAGEM 1:

Recebi, hoje, da Coordenacdo do PITS/Ceara, orgegeimail referindo

gue ndo mais teremos o 0800/conectividade do PIpartr de amanha
(25/maio):

'‘Caro(a) Profissional, em virtude da finalizagdo dRyograma de

Interiorizacdo do Trabalho em Saude - PITS/M.Smes comunicando que
a conectividade estara sendo desligada a par265/2004. Favor acusar
o recebimento desta mensagem.|[...]'

conectividade até 14 ?
Somente no final de maio a Coordenagdo Nacionpbrekeu, no Férum do PITS, as
inquietagcdes dos profissionais, com a divulgacaond@ovo oficio:

Dirigimo-nos a Vossa Senhoria para informar queopgsta de Incentivo ao
Programa de Saude da Familia-PSF para pequenosipiosifoi aprovada
na reunido da Comissao Intergestores Tripartit@9dae abril de 2004.

Por decisdo do Tribunal de Contas da Unido-TCUgrauneracdo dos
bolsistas do PITS/CNPg somente podera ser mantta Ministério da

Saude até 30 de junho de 2004. Mediante 0 exposEntamos que as
Coordenacdes Estaduais de Atencao Basica/PSF arvsipios envolvidos

encaminhem, com urgéncia, solicitacdo para a prebxa@unido da Comissao
Intergestores Bipartite-CIB do seu Estado, propaitaqualificacdo de
equipes de Saude da Familia no niumero correspendentnimero de
equipes PITS hoje existentes em cada municipicefedendum).

A aprovacdo de qualificacdo de equipes pode camsidenclusive, as

equipes incompletas do PITS. Essa medida visagilataale ao processo de
transicdo das equipes do PITS para equipes da Ski&amilia. Apds a

aprovacao na CIB, os estados devem informar aoskdiid da Salde para
publicacdo. A partir dai, 0s municipios devem caatr os profissionais das
equipes e cadastra-los via SIAB como equipes daleésda Familia. Em

relacdo as equipes incompletas, na medida em gei®m feendo completadas,
devem ser informadas como equipes da Saude dai&ampédissando a
receber 0s recursos correspondentes.

Sugerimos que a qualificacdo pela CIB estabelecprazo de 60 (sessenta)
dias para regularizacdo do processo, com encamertamdo plano
elaborado pelo municipio e aprovado pelo Conselboidipal de Saude.
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Salientamos a necessidade do comprometimento ds sl gestores para
gue nado haja descontinuidade na atencédo a salstadae populacdo e de
gue a experiéncia e 0 acumulo dos profissionaiBI@i& sejam levados em
conta.

O oficio provocou reacfes de desanimo e desesperars; profissionais do PITS,
manifestadas no FOrum, particularmente entre osagua acalentavam a expectativa de que
o Programa néo viesse a ser extinto:

MENSAGEM 1:

O oficio enviado nos deixou com mais tristeza, des@ados para
prosseguir nosso trabalho. Sao sabidas, desdergares decisdes que
porventura seriam tomadas na reunido da Tripagtitto prazo do TCU.
Porém, achavamos que o desfecho seria outro, qabm wma possivel
prorrogacdo até dezembro, ou alguma ONG, pois @dmreleitoral se
aproxima e a nossa realidade € de que prevalecamleaqque se
comportarem como verdadeiros cabos eleitorais. MAnos nenhuma
garantia de sermos contratados, nem tdo poucocdbarnos nosso salario
em dia. Serd que depois de tudo o que enfrentardeganto investimento,
ndo merecemos no minimo isso?! [...] Acredito qamas passar por um
momento de regressdo na saude, ja que as progestas municipios onde
nos encontramos atualmente ndo estdo oferecendoptopasta salarial
digna, o que levard o profissional a sair do mpioce pela precariedade
exposta, 0 municipio poderd até ficar descoberto pdefissionais,
acarretando novamente na piora desses indicadeeed.que é isso que a
comunidade quer? Que o MS quer? Vocés ndo estaeanmm nas
consequéncias dessas decisfes verticalizadas? tcameito, e acho que
devemos repensar e buscar outro caminho, ampksoadorizontes.

MENSAGEM 2:

Apo6s um longo e tenebroso tempo de espera, o coadmioficial da
Circular n® 01/SGTES/SAS/MS nao deixou claro alggaosstionamentos

MENSAGEM 3:

Manifestacéo do PITS/Ceara - Redigida na penultenaido de [nome do
municipio].

Nés, enfermeiros e médicos, especialistas em Sdadeamilia, dirigimos
nossas palavras de preocupacéo e alerta quantativdedo do Programa
de Interiorizagdo do Trabalho em Saude (PITS), omspvel pelo
atendimento de milhares de familias, em todo oiB@ausa-nos estranheza
e extrema preocupacdo a inativagdo de um programagee foram
investidos grandes esfor¢cos para a capacitacaovaass profissionais de
salde e colocacdo destes nos varios municipiofelnas possuidores de
indicadores de salde ruins e carentes de profasiate saude de nivel
superior. Fomos selecionados pelo Ministério dad8agl treinados sob a
supervisdo de universidades de prestigio nacianfaly de melhorarmos os
principais indicadores de saude dos municipiostdss pelo PITS. Hoje,
em plena época de eleicbes politicas, em um perfadodificil para
encontrarmos boas propostas de trabalho, estanmu® sexonerados' e
deixados a mercé das escassas ofertas de empregatamtes do
impedimento as novas contratacdes de trabalhadooesequientes a lei
eleitoral brasileira. A contrapartida da Coordeoalj@cional do Programa
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de Interiorizacdo do Trabalho em Saude (PITS) énderporagdo dos
profissionais do PITS ao sistema de salde dos ipiosécem que fomos
lotados, sendo que nossos salarios seriam pagpattia de julho, pelos
gestores municipais. Consequentemente, ficaremos marcé de
administracbes municipais que talvez ndo cumprammddo regular, os
seus compromissos salariais para com 0s seus nhowofratados.
Entendemos que o Programa PITS n&o deveria termmarm periodo tao
improprio, como este periodo eleitoral que atrea@ss. Cremos que isto
somente ird contribuir para uma maior desorganzagasistema de saude
vigente, além de servir para incrementar mais amdé&vel de desemprego
em nosso pais.

Mas a decisdo de extinguir o PITS, incorporandopuoxissionais aos sistemas
municipais de saude, estava tomada e ja mostraveegersivel. Em 18 de junho de 2004, a
Coordenacdo Nacional divulgou, no Forum, novo oficom detalhes dos procedimentos
operacionais para a finalizacdo das atividadesrdgréma:

Considerando a necessidade de agilizar as demagigasntes ao término
do convénio entre o Ministério da Saude e o CNRmja@o de remuneracao
dos bolsistas até 30 de junho de 2004 e a insedgdd’rograma de
Interiorizacdo do Trabalho em Saude/PITS na palitie saude da familia
vimos por meio deste informar:

1.0 pagamento dos bolsistas referente ao més de jde 2004 serd
efetuado até o quinto dia util do més de julho/2004

2.A folha de frequéncia referente aos meses de m@imho/2004, devera
ser encaminhada até o dia 25 de junho/2004 (prapeorrogéavel), sendo
realizada de forma minuciosa considerando que ofispionais que nao
forem inseridos ao Programa Saude da Familia dewaté@r no Municipio
até o dia 30 de junho de 2004. Solicitamos espeatencdo no
preenchimento da planilha de frequiéncia no semtidque seja informado o
nome de todos os profissionais que se desligaraanttuos meses de maio
e junho contendo a data exata de cada desligamento.

3.Tendo em vista que esta sera a ultima folha dampanto, esclarecemos
que qualquer solicitacdo em relacdo a pedidos ganpentos retroativos, ou
pagamento por suspensdo de bolsas, ndo serdcam@i®o fechamento da
folha pelo CNPq, nesse sentido, solicitamos de da0&enhorias que seja
observada a existéncia de casos pendentes de pdgante caso haja, que
0S mesmos sejam solicitados na prépria frequéneiatral do prazo
improrrogavel (25/06/2004), caso contrario, as pants ndo mais serédo
pagas pelo CNPq apds o encerramento do convénio.

4 Nao havera recesso.

5.As passagens dos profissionais que forem retqraigr 0 seu estado de
origem deverdo ser solicitadas com antecedénclas m@ordenag¢des do
PITS/Atencao Basica ao DEGES/SGTES/MS através dlo [.

Diante da irreversibilidade da decisdo e da cor@noé do oficio, restou aos
profissionais deixarem seu desabafo registradodmonk. Um desabafo lucido, que chama a
atencdo para o fato do PITS ter, na realidadeb@st@do uma relagcdo de trabalho entre o

Ministério da Saude, o CNPqg e os profissionais, ¢odas as implicacGes juridicas dai
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decorrentes, apontadas inclusive pelo TCU. Um d@desalmue evidencia aspectos
determinantes para iniciativas destinadas a imteaigho de médicos e que serdo explorados
nas conclusdes deste capitulo:

MENSAGEM 1.

[...] E lamentavel a falta de seriedade das ingiizss, nesse pais. O que o0
Ministério da Saude fez com o pessoal do PITScpaimente, o PITS llI,
foi 0 que se chama quebra de contrato. [...] Eigmeéaformar aos demais
participantes que € licito e legal processar o $témio da Saude por quebra
de contrato. Nao é pelo dinheiro, mas uma formendstrar aos individuos
descompromissados que ocupam cargos politicos pagseue nosso povo
nao € burro e que sabe cobrar respeito e dignidadesrdade o0 que paga 0s
salérios deles sdo nossos impostos e moral. Vaniosaa essa vergonha,
em prol da moraliza¢do da nossa Nacao ja tdo sutaafeor esses individuos
gue ndo merecem 0 NOSSO respeito.

MENSAGEM 2:

[...] a Coordenacdo Nacional [...] estard aprofaddacada vez mais a tdo
abominavel precarizacdo do trabalho em saude (t&ottla no seminario
nacional de avaliacdo do PITS e repudiada peld g&stéo do Ministério da
Saude). Pois, além da vigéncia do Contrato PIT&1108/2002 a 06/2004
totalizando apenas 23 meses, ou seja, ndo coricispdm ao contrato inicial
de 01 ano com renovacao por igual periodo, ndoehoamcessao do gozo
de férias de 30 dias anuais e remuneracdo legal3dadicional de férias,
bem como 13° salario e outras garantias trabaghigtd Pela valorizagéo,
respeito e dignidade aos recursos humanos do SUS.

MENSAGEM 3:

Prezados senhores que acreditaram no PITS. [. geno&i um sentimento de
revolta e vergonha, por saber que certos prograepesndem de elementos
gue se dizem brasileiros, e mais a sensacao deumaisez ter sido vencido
e enganado pelo sistema onde predomina a corrupcéodesmando.
Prezados colegas, cidadaos brasileiros, pais déidaidealistas (otarios no
Nnosso pais), pagadores de impostos, que sairarpededares, estados, do
aconchego dos familiares, acreditando em um soahltambém por uma
remuneragdo um pouco menos indigna do que normgnsernpaga a quem
trabalha sério nessa nossa nacdo. Quem ndo pensdhegar em uma
comunidade carente aqui do nosso Nordeste, quaelbrar alguma coisa
para aquelas pessoas, que estdo em um limite ¢@ingeser um ser humano
ou qualquer outro animal? Quem n&o se realiza wornrsorriso de uma
crianca que antes chorava de dor ou de fome (olpessoal que t4 no DF
ndo sabe que isso existe aqui ndo, acha que sO6 ntenAfrica)?
Quem néo se sente realizado depois de um dia esaudt trabalho
embaixo de um sol de mais de 40 graus, ver que apemas uma pessoa,
vai dali em diante ferver a agua para beber? Fiquemos e orgulhosos de
que quem comprou essa idéia sdo os verdadeirofieboss parabéns,
modéstia a parte, palmas para nés, nosso ego prEimassagem de vez
em quando. Nés somos aqueles que vao a luta, cone @ poeta.
ApOs expor meus sentimentos nesse breve momerdos@i&e vao deixar
ficar no forum muito tempo), quero convocar todesparticipantes que se
sentem desrespeitados como eu, a mover uma acfta qoiem de direito
(MS/CNPq), para que novos episddios semelhantessasendo venham
novamente a acontecer. Penso que esse € o Uniogaraitentar moralizar
essa nossa patria.
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MENSAGEM 4:

Sons do siléncio. [...]A rigor, em 2001, quando muitos profissionais
ingressavam no Programa de Interiorizacdo do Tmaketh Saude, a maioria
nao tinha clareza do que realmente os aguardavpel&umenos ndo. Muito
menos que dois anos depois, proximo ao terceingaagstaria inserido no
mesmo projeto. Menos ainda, que estaria sentade memmento tentando
compartilhar minhas angustias, ou melhor, quem,salgoas [...] E agora
José? Nagqueles idos, sentia-me como muitos, mesbravador, meio
cidaddo do mundo, de quem o mundo cobra algo rlgis) de ‘ficar com a
boca cheia de dentes esperando a morte chegaridésRRaul! E agora
Maria? Disseram-nos que estavam nos destinandocaisloonde os
indicadores de salde estavam muito abaixo do ekpeguanto mais
desejados. Uma meia verdade incontestavel. O qaenad foi dito, em
siléncio oportuno cumpliciado por nossa surdez rexdp é que um outro
indicador, tdo ou mais aterrador estaria nos es@eraao qual vamos
denominar inaptiddo gerencial. Caracteristicasali#® grande parte desses
municipios, onde imperam oligarquias decadentesiégadas - ndo me
desculpem pelo trocadilho proposital. Injusto se néssaltdssemos a
méaxima de que a toda regra cabe excec¢do. Casa @esse caso. [...] A
época, escutamos outros sons meio ao siléncio. gmnentendemos bem e
aos quais ndo vou me ater. Afinal, as uUltimas @sigpresidenciais ja tém
um bom tempo. Também ndo me aterei ao som turlouf@oimovido pela
clara verticalizacdo do processo. Veio a mentedgecnestamos escutando
novamente. N&o sei. Penso que muitos devem esfmrguntando: e agora
José? E agora Maria? Muito do pouco que fizemospreseguimos em
funcdo de uma certa 'autonomia' frente ao caobeastado pela mesma
oligarquia a que querem nos subordinar. Num perémdaue qualquer som
pode significar 'o que nunca foi dito'. Insensaté#? que se ter fé e também
esperanga, como clamam alguns, até porque té-ldspEnde de nds. Mas o
momento exige muito mais. Exige ter a clareza deapido surdos os que
como eu, até o momento, ndo auscultam a cruel siskadade dos que
usam o siléncio como armadura, nos deixando a nderodssas angustias.

MENSAGEM 5

Tenho trabalhado em municipios do interior do Brdssde que me formei
em 1994, sendo que desde 1998 como médico do P§&e @e fez aderir
ao PITS em 2001 néao foi o valor da bolsa, mas stonjunto de medidas
complementares que visavam compensar as deficiéndi@nciadas por
guem mora e trabalha no interior, principalmenteséacionadas a educacao
continuada, a qualidade de vida e as condi¢cBesadallho. O Ministério da
Saulde garantiu, expressamente, que os profissidod$TS teriam direito a
curso de especializacdo, educacdo continuada, toodade e tutoria,
receberiam o salario em dia, teriam seguro de vidaadia digna e boas
condicdes de trabalho, ou seja, condi¢cdes de vidibalho necessarias para
gue pudessem exercer dignamente a medicina nos loaginquos
municipios do Pais. Condicdes essas que ndo exisbaPSF daquela época
e que continuam nédo existindo atualmente no PSgralade maioria das
cidades do interior do Brasil. Posso dizer queTSHunciona, com alguns
problemas, mas funciona. Fiz o curso de espedidlizendo fiz a educacédo
continuada a distancia, a conectividade funciorlativamente bem, os
tutores ndo receberam das Secretarias Estadug@altte condigbes para
exercerem adequadamente suas fungdes, recebo taga ean dia (ainda
nao me esqueci que estdo faltando os 10% relaiyalbo de 2003), minha
moradia ainda esta longe de ser digna, as condd@ésabalho ainda nao
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séo as ideais, até hoje nao recebi o meu kit deriaist (esta em processo de
licitacdo desde 2001), o kit da farmacia basica dé@mem para o basico,
mas enfim, consegui, juntamente com minha equzeyfum bom trabalho.

Com a chamada institucionalizacdo e integracdo O& Fao PSF, o
Ministério da Saude repassara apenas o incentfecedciado para o PSF
dos municipios selecionados, que fardo com o0s gesup que bem
entenderem, como na verdade historicamente sempiizexam, e nos
passaremos a ser reféns dos prefeitos e secratariusipais de saude, uma
vez gque sabemos que as Secretarias Estaduais de &&d tém recursos
financeiros nem humanos suficientes para fiscamao funcionamento das
equipes do PSF. Por isso, grande parte dos pmfasi do PITS,
principalmente os médicos, ja abandonaram o PragrEamendo com que a
maioria das equipes esteja apenas com o profissimaenfermagem
(resistindo bravamente) ou simplesmente ja tenhgirado de existir, o que
influi negativamente nos indicadores de saude dosaipios contemplados
com o PITS. Na minha opinido o PITS esta no camicdmo, mas com
certeza precisa de ajustes. Porém acredito quduedsoencontrada pela
Coordenacdo Nacional do Programa ndo é a mais adieqsendo na
verdade um retrocesso, pois em vez de estimulatesidrizacdo de mais
profissionais de saude, estd fazendo com que o$isgonais ja
interiorizados retornem para as capitais. Entretand intimo da minha
militdncia, espero estar enganado [...].

Ao ser entrevistada para o estudo, a entdo Seareld Gestdo do Trabalho e da
Educacdo na Saude esclareceu que a decisdo dguaxtirPITS e incorporar os profissionais
aos sistemas municipais de saude foi tomada, fumckatmente, pela impossibilidade
juridica de manté-lo no formato de um programa dteriorizagdo. Impossibilidade
decorrente do modelo adotado quando de sua comm;epmdsiderada inadequada, do ponto
de vista legal, pelo Tribunal de Contas da Uni&mr, gcarretar uma relacdo de trabalho
precaria, conforme declara a secretaria:

E que assim, tanto o Tribunal de Contas quanto miskdirio Publico do
Trabalho... no momento que a gente botou o péithae o Ministério,
entrou com um inquérito civil publico, o Ministériiblico do Trabalho em
relacdo a toda a precarizagao das relacdes ddhalpa] S&o processos
contra nés, contra o Ministério, mas que a gergeardia.

Ainda segundo a secretaria foram estudadas ouli@madivas, inclusive do tipo
servico civil voluntario, mas que se mostravam @ugkveis dentro dos prazos definidos pelo
Tribunal de Contas e pelo Ministério Publico dobElao para o encerramento do modelo
PITS.

Por fim, o desempenho do PITS como um todo — dersndo-se ai todo o seu
processo de funcionamento e, consequentementaagéatda Coordenacéo Nacional como
gestora maxima — foi considerado pela maioria dédicos participantes do Programa, na
avaliacdo promovida pelo Ministério, como regue8,8%). Apenas 18,8% o consideraram
bome para 12,5% fansuficiente(Ministério da Saude, 2002b).
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5.2.4. Atuagdo das Coordenacbes Estaduais
A participacao dos estados no PITS iniciou-se qoalzdsua formulacdo, por meio de

representacdo na figura do proprio presidente des€bo Nacional de Secretarios de Saude
(CONASS). A discusséao se estendeu para a Comiss@mestores Tripartite (CIT), onde
foram debatidos 0s possiveis mecanismos e alteasagpara promover a fixacdo de
profissionais de saude nos municipios mais carelu@sis.

No entanto, em que pese essa participacdo, nsaagh@ldo entdo presidente do
CONASS, em entrevista para este estudo:

O Ministério da Sauderivilegiou a relacdo direta com os municipios,
como ocorreu em muitos casos do proprio processmugcipalizacao.
Quando as secretarias estaduais de salde procuragsamunicipios,
verificavam que eles j& estavam negociando bepsfi@ estimulos
diretamente com o Ministério.

Essa estratégia foi considerada por ele como ecanilzo

Os estados foram consultados muito mais para refarea proposta de
criacdo do PITS do que para interferir efetivameinte seus delineamentos e
rumos. Houve, por exemplo, discrepancia entre & lde municipios
indicados pelas secretarias estaduais de saudsgrara contemplados pelo
Programa, por avaliacdo das equipes técnicasswaad Ministério.

Com a criacdo da Coordenacdo Nacional, foram asiddmbém coordenacdes nos
estados, vinculadas as secretarias de saude, sEndmordenadores escolhidos pelos
respectivos secretarios. As coordenacdes estatiloladsn as seguintes atribuiges, definidas
pela Portaria n® 227/GM:

[...] 1.2.1. articular, junto aos Pélos de Capgéitaem Saude da Familia e as
Instituicbes de Ensino Superior, a supervisédo et@ia dos profissionais
participantes do Programa;

1.2.2. garantir os deslocamentos intermunicipaiss darofissionais
integrantes do Programa no desenvolvimento deativédades;

1.2.3. planejar e acompanhar junto a Secretariadiatl de Saude a
referéncia para o atendimento de pacientes encadosh para
especialidades, emergéncias ou internacoes;

1.2.4. operacionalizar o processo de habilitacAe daunicipios no
Programa,;

1.2.5. acompanhar, supervisionar e avaliar a suplaitacdo e o
funcionamento do Programa;

1.2.6. garantir hospedagem de transito e o tratesploss profissionais entre
o0 estado e 0 municipio de destino;

1.2.7. supervisionar junto as Prefeituras Municpa hospedagem,
alimentacéo e transporte dos profissionais; e

1.2.8. apoiar a Comissdo Nacional de Selecdo noegso seletivo no
ambito do respectivo estado.
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O desempenho das coordenacbes estaduais foi nam@do. Segundo dados da
avaliacdo promovida pelo Ministério da Saude, r@fema secdo anterior, metade dos
profissionais participantes do PITS considerou sedgenho da respectiva Coordenacao
Estadual comdom Outros 31,3% avaliaram a coordenacdo do Progexmaeus estados
comoregular e 18,8% comansuficientgMinistério da Saude, 2002b).

No caso de dois estados, Acre e Tocantins, orgssestaduais, por iniciativa
propria, concederam um incentivo financeiro a rpai® 0s medicos, incidindo sobre o valor
da bolsa paga pelo PITS, o que resultou em amplidgdpreenchimento das vagas destes
estados, da ordem de 70% (Ministério da Saude [26@D02d).

Ao ser entrevistado para o0 estudo, o ex-Secretigid’oliticas de Saude, um dos
formuladores do PITS, admitiu que: "[.ein alguns estados, o0 envolvimento da Secretaria
Estadual apresentou algum grau de dificuldade, oudsscordancia acerca da conducao do
Programa ou por dificuldade operacional mesmg".

Esses fatores apontados pelo ex-Secretario aaderdsticas da insercdo dos estados
na formulacdo do PITS, conforme descritas peloesasprtante do CONASS, podem explicar
as raras referéncias feitas pelos profissionaioasdenacdes estaduais, no Forum do PITS.
Quando ha alguma referéncia, nas 352 mensagendisgloniveis, o que se revela é
exatamente o pouco envolvimento dos estados nondasanento do Programa. Parece que
este envolvimento teve um carater muito mais adinativo do que propriamente politico e
de efetivo comprometimento com a proposta.

Isso trouxe implicacdes para um dos mais impagtafdtores para a boa prestacéo de
atencdo a saude nos municipios contemplados petpdPna e que figura entre as ja citadas
atribuicdes das coordenacOes estaduais: 0 plangjaneeacompanhamento do sistema de
referéncia para o atendimento de pacientes encanustpara especialidades, emergéncias ou
internacodes.

A ex-Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educagd®aude, responsavel pela
gestao politica do PITS a partir de 2003, em eisti@\para o estudo, destaca esse aspecto:
"[...] Eu acho que esse € um dos sérios problemas, essada relacdo com o resto do
sistema, com a Secretaria Municipal de Saude, cerseovicos de saude em si. Como era
uma relacdo direta com o Ministério, era um probéersomplicado em termos da

descentralizagéo, em termos da estrutura
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5.2.5. Atuagdo dos municipios

Assim como o0s estados estiveram representados QONASS no processo de
formulacdo do PITS, também os municipios contaram @ representacdo do Conselho
Nacional de Secretarios Municipais de Saude (CONWSE Tal como o CONASS, essa
representacdo se deu por meio do presidente doelBongiue assim como seu colega da
esfera estadual tem uma avaliacéo critica sobmsesgéo da instancia municipal no processo
de formulacdo e gestdo do PITS. Ao ser entrewstzta o estudo, declarou que essa
insercdo se deu em funcédo de uma necessidade tdag#x por parte do Ministério, de uma
proposta construida pelo proprio, onde o0 CONASERBI8ve inserido muito mais no sentido
de "[...] pactuar criticamentg...] do que uma construgcédo, uma co-gestao desse protesso

Se considerarmos as atribuicbes municipais, disfgnpela Portaria (n°® 227/GM), que
criou o Programa, percebemos que realmente sdouigfies de carater essencialmente
operativo:

4.1. promover a organizacdo da atencdo basica am teeitorio,
contratando, na forma da lei, os demais profisssom@cessarios a sua
consecucao;

4.2. garantir alimentacdo e moradia em condicfesadorto e higiene
adequadas, de forma individualizada e exclusiva participantes do
Programa em atividade no seu territério;

4.3. assegurar a disponibilidade de unidade badiasalde para o
desenvolvimento das atividades inerentes ao Pre@graamovendo a sua
respectiva manutencgéao e limpeza;

4.4. fornecer os equipamentos necessarios pareestapdo da atencgéo
basica;
4.5. viabilizar a realizagcao de exames labora®hésicos de diagnostico;

4.6. assegurar o fornecimento de vacinas, medidasi@ssenciais e outros
insumos basicos para o funcionamento da unidade;

4.7. garantir o quantitativo necessario de auetiade enfermagem e de
agentes comunitérios de saude, observadas aszeisedo PACS;

4.8. assegurar transporte adequado para a tramsterde pacientes, de
acordo com a indicacdo médica,;

4.9. assegurar suporte necessério para a refegaaantra-referéncia; e

4.10. garantir o transporte dos integrantes do rBrog para o
desenvolvimento de suas atividades ho municipio.

Esse carater mais operativo, atribuido pelo Minigt da Saude a participacao
municipal no PITS, em detrimento de uma relacacaigestdo, como ressaltado pelo entdo
presidente do CONASEMS, pode explicar algumas teniaticas e problemas que o
Programa apresentou ao longo de seu desenvolvimedtgue acaba sendo confirmado,
guando se analisa 0 documento "Tépicos da PoliteeaDesenvolvimento de Recursos



190

Humanos para o Sistema Unico de Saude", apresemaldo Ministério da Salde no
Seminario Internacional sobre Politica de Recutdomanos em Saude, promovido pela
OPAS em novembro de 2002. O documento apontagiidades do PITS relacionadas com

a atuacao dos municipios, que seriam:

[...] ¥ desconhecimento, por parte de alguns gestorescipais, dos
principios do PITS e da Estratégia de Saude da liganoi que pode
comprometer o bom desempenho de ambos os programaselas
localidades;

v' 0 ndo cumprimento da contrapartida municipal pgkstores, levando ao
nao atendimento das condi¢des especificadas ng PITS

v’ dificuldades em estabelecer um sistema de atemdima populacdo de
referéncia especializada e contra-referéncia. @#no da Saude, 2002e:
19).

Ora, como municipios com sistemas de salude in¢gsen precarios podem conhecer
os principios do PITS e da Estratégia de Saudeaddlig sem que sejam incorporados num
processo efetivo de co-gestdo, devendo limitar-seumprir atribuicbes de carater
fundamentalmente operativo?

Trata-se de uma indagacdo que os préprios prafisisiodo PITS, logo apdés sua
chegada aos municipios, rapidamente se fizeramtifidando a necessidade ai embutida,
como pode ser exemplificado com a seguinte mensdgam médico no Férum:

MENSAGEM 1:

Acho que deveriamos, antes de sermos lancados untisipios, esclarecer
as diretrizes do programa com 0s gestores, oudt@rt gestdo junto com
eles, assim conheceriamos o municipio melhor eesfariamos pensando
gue estamos no céu, mas também ndo ficariamosinkass olhando as
mazelas da terra.

O representante do CONASEMS destaca, em sua est&revutros aspectos essenciais

da relacéo entre entes gestores, alertando paiscos da verticalizacao:

[...] o PITS é uma boa politica para ser analiglslaomo a radicalidade da
descentralizacdo no Brasil tem dificuldade de omryiinclusive hoje, com
programas hibridos [...]. O PITS n&o chega a sePrograma obliquo, sabe,
entdo o que eu quero dizer é que é importante lsankle, porque o que é
gue vai acontecendo: a medida que ele vai sendauiimalo, vai ressaltando
dentro dele o grau de verticalizagdo e os conftitogerticalizacdo comecam
a aparecer. Entdo uma coisa que 0s secretarios,pnumeiro momento
aceitaram, que era uma coisa que resolvia os pnakleeles, passou a criar
outros problemas, que fugiam da governanca dostéeios justamente por
esse grau de verticalidade. Entdo ele € um bonrd@magpara analisar que
nenhuma politica num pais hoje, qualquer politicda para ter
sustentabilidade, na pior das hipéteses, ela tensguobliqua, porque sendo
€ isso, ela perde forca [...]
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Mais uma vez, os profissionais do PITS também ifiesmtam esse problema,
considerando precéaria a participacdo dos gestowgscipais nas definicdes do Programa,
como mostra a seguinte mensagem do Forum:

MENSAGEM 1.

Creio que esta fazendo falta a participacdo dosomgpss da salde dos
municipios do PITS, j& que o nosso Programa preswmeos com eles. Se
desejamos algum dia municipalizar plenamente aesdédtes municipios,
seria bom ouvir 0 que 0S nossos secretarios deesaithsecretarios ou
coordenadores da atencdo primaria tém a dizer.

O interesse dos profissionais pelos aspectos daogds Programa e do sistema local
de saude estendeu-se para além do discurso, cdatiw@s concretas para fortalecer a gestéao
da saude nos municipios do PITS e o controle samato os exemplos abaixo, do Forum:

MENSAGEM 1.

Realizamos a nossa 22 reunido para a implantacdosso conselho local de
saude. Houve a participagdo de varios segmentéaisecde companheiros
bastante animados para tal empreendimento. Em B8s&anido, marcada
para o dia 17 de fevereiro, esperamos contar cgmmesenca de nossa
secretéria de saude. Com isto, esperamos estarveadaais organizados
para, democraticamente, expressarmos efetivamentevoistade da
comunidade, visando a conquista de valores suliatengara o
aprimoramento da salde de nossa cidade.

MENSAGEM 2:

[...] encaminhamos, abaixo, relatério anual as cudades de &reas de
abrangéncia e influéncia da nossa equipe de P$&dafna entrada de
nossa unidade de saude: 'Relatério Anual relatigon@eses de junho/2002 a
junho/2003'. Estamos completando dois anos dor&rayde Interiorizacao
do Trabalho em Saude (PITS), no municipio de [ndoeunicipio], estado
do Ceara. Apds organizarmos, junto com a SecredarBatde do municipio
de [nome do municipio], os Varios servi¢os e pnograde atencao primaria,
tendo como estratégia orientadora o Programa deeSddl Familia, demos
énfase ao aprimoramento das varias unidades de saé@dotimizacdo da
integracdo destas no contexto de salde da comenidedl. Foi dada
importancia ao trabalho conjunto com os diversopresentantes da
comunidade, inclusos ai o Conselho Municipal ded8adiversas escolas,
creches, além de outras entidades. O atendimergoeat&ultura e pediatria,
por exemplo, foi descentralizado, sendo levado para&scolas e creches.
Priorizamos a qualidade dos cuidados com a sau@steNsentido, a
Secretaria de Saude Municipal contribuiu para erned do centro de saude
[nome do centro de saude], de modo a melhorar stgg@ de nossos
servigcos. Também intensificamos a vigilancia naliade do atendimento
aos varios tipos de clientela e faixas etarias,occas criancas, mulheres,
idosos, pacientes cronicos, hipertensos, diabetiocberculosos e doentes de
hanseniase. Enfatizamos as medidas preventivas) eoprevencdo do
cancer de mama e do colo uterino. Estamos fazesidas domiciliares de
rotina aqueles que ndo podem se movimentar aoocelgrsaude. O
prontuéario familiar foi implementado. Foi dada eréhcia a caracterizagéo
dos diversos prontuarios individuais de acordo @smpeculiaridades de
cada clientela. Por exemplo, temos prontuarios oifp@s para o
atendimento de idosos, criangas, adolescentes, eneglh pacientes
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psiquiétricos, etc. Administramos cursos de cape&d aos diversos agentes
de saude. Também utilizamos muitas vezes o nesspot em reunides de
integracdo, confraternizacdo, reciclagem e plarejaon de acdes. Em
relagdo as vérias estatisticas existentes, a cidadeome do municipio]
melhorou bastante na questdo saulde. Diminuimosideragelmente a
mortalidade infantil, a mortalidade geral; melhooamos indices de
vacinagcdo, além de outras conquistas. Atualmenddalhamos junto as
comunidades, tentando compreender mais a fundéras\necessidades da
populacdo, visando, assim a um desenvolvimentersidstel da atencao
primaria.

MENSAGEM 3:

[...] estdo sendo empossados hoje os mais novaelberos (locais) de
salde, representantes das areas atendidas poregogsa de PSF/PITS, em
[nome do municipio]. Nesta ocasido festiva, seddoeftidos os certificados
do curso de capacitacdo para conselheiros de sdadecidos pela

Secretaria Municipal de Saude. Ficamos contentegedaos mais um

instrumento a nossa disposi¢cdo, rumo a uma sauds ei@iente e

democratica.

MENSAGEM 4:

Vocés devem estar lembrados que um dos critérioslelgibilidade das
cidades do PITS, era apresentarem sistema de saidleorganizagédo e
administracdo insuficientes. Todas as mudancas aumEseguimos nos
municipios foram conseqiéncia do empenho pessosl prlofissionais
envolvidos, e até mesmo as mudangas ocorridas naniattacdo e
organizacdo do servico de saude foram em consegqléacatuacdo da
equipe do PITS, e principalmente pela atuacdo, deta cforma,
'desvinculada’ da administragéao local. [...] Pegqge uma das atribuigcbes
colocadas no Edital do PITS e na Bolsa com o CNR@, é a de que o0s
profissionais do PITS devem colaborar na implengétta organizacdo dos
servigos de saude, deveria ser mais trabalhadaisfantalecida, pois foi
essa atribuicdo, na minha opinido, que deu umeramahis resolutivo ao
programa.

De modo geral, segundo a avaliacdo promovida pefosMrio da Saude e referida
nas secdes anteriores, os profissionais do PIT$im&am dificuldade de acesso ao secretario
municipal de saude (Ministério da Saude, 2002b).

As condic¢des de trabalho oferecidas pelos gestougscipais, como cumprimento da
contrapartida, foram, em muitos casos, insatisEgorA maioria dos profissionais que
responderam a avaliacdo do Ministério (77,2%) oelatontar com uma unidade de saude
para a execuc¢ao das atividades inerentes ao Pragrdanmaior parte dessas unidades, havia
sala de recepc¢do (70,7%), consultorio médico (78,8%ala de procedimentos basicos
(65,0%), mas somente em cerca de metade dela®dpbBdVvia sala de vacinas. Quase 70%
dos profissionais informaram nao haver material een nequipamentos suficientes para
atendimento (Ministério da Saude, 2002b).

O suporte para a referéncia e contra-referéncdéden se mostrou precario, como

admite o ex-Secretario de Politicas de Saude, acemstevistado para o estudo: "[...]
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referéncias, esse € um problema, ndo se tinhdassaera de se esperar porque eram 0S
piores, entre aspas, entre 0s municipios, eramaexante aqueles que explicavam a situacao
epidemiolégica pior de todo o pdis]"

O transporte para deslocamento dos profissionass areas onde o PITS estava
implantado era uma das contrapartidas dos mungipido entanto, a partir de dados da
avaliacdo promovida pelo Ministério da Saude, catelo de Gestdo de 2002, do préprio
MS, informa que: Embora o transporte exista em quase 60% dos muos;ipem sempre o0
servigco esta disponivel. Entre os que respondexassa questdo, 39,4% afirmaram que o
transporte esta sempre disponivel, 48,9% respomdepae a precariedade do transporte esta
dificultando bastante o desenvolvimento do traballhd1,7% afirmaram que o transporte
esta sendo providenciado pelos gestdregMinistério da Saude, 2002b: 61). Isso talvez
explique o dado, obtido na mesma avaliacdo, desgomente 52,8% dos médicos realizavam
visitas domiciliares nas areas atendidas pelo PITS.

Os municipios deviam prover moradia e alimentgia os profissionais do PITS, o
que também, em geral, revelou problemas, conforeséada o0 ex-Secretario de Politicas de
Saude, em sua entrevista:

[...] outro problema, que era uma certa dificuldddealguns municipios de
oferecer aquelas condicbes minimas, por falta deade politica, por

dificuldade concreta de inexistir as vezes até ghdéw melhor imével, as

vezes, que existia era o do proprio prefeito, agvedinha até prefeito que
botava o profissional pra dormir na casa dele [...]

A moradia e a alimentacdo podiam ser proporciondd@samente ou por meio de
ajuda de custos. Nos dois casos, foram inUmergsegas dos profissionais acerca do nao
cumprimento dessa contrapartida, seja pelas coggligd moradia, seja pelos atrasos e
mesmo ndo pagamento da ajuda de custos. Ha véaisfestacbes a esse respeito no Forum
do PITS, exemplificadas a sequir:

MENSAGEM 1:

Colegas, vamos manifestar as nossas preocupagies calote geral que 0s
gestores municipais e estaduais estdo para passad< [...] prefeituras e
estados pararam de pagar incentivos e a contrdgartomo ja fizeram com
colegas, que sairam em junho, ndo vao pagar agadts [...|Bem, peco a
todos que tém dinheiro a haver que se manifestarm gae possamos
mostrar aos nossos superiores o que esta acontedeasd, de [nome do
municipio], estamos com a verba de alimentacdaguéls atrasados ha 3
meses. Os proprietérios ja ficam fazendo presddi@ s profissionais para
receber. Vamos todos contar o que esta acontecgoidajepois que formos
embora nunca mais vamos ver a cor desse dinheito. [

MENSAGEM 2:

[...] aqui em [nome do municipio], a situacdo € esma. Estamos com 4
meses de atraso na ajuda de custo e acho meiib difiebermos, uma vez
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que até hoje nenhum colega que deixou o0 progracedee. Estamos, como
sempre, negociando com 0s gestores junto aos sufmela quitacdo da
divida. Imagino que s6 se resolva judicialmentg.[..

MENSAGEM 3:

[...] a grande preocupacdo no momento [...] dipe#s a continuacao ou
nao do programa, até mesmo porque se continuaé fioais facil receber
esse dinheiro. Nés que éramos de [nome do munjagp@m municipio foi
descredenciado, o que culminou com a nossa saidgueno, nunca
recebemos os dois meses de atraso e até agorarséspas. Pra ser bem
realista, sabe quando vamos receber esse dintidumo®al!! Por isso [...] a
hora é essa, quem estd com a ajuda de custo atnasdchente tem que se
articular e os colegas que ndo estéo sofrendo catnago devem dar 0 apoio
necessario para os demais com idéias e sugestfes.efn [nome do
municipio], nossa ajuda de custo é de R$ 300,08, 5§ revertidos em
alimentacdo, ndo nos € dado dinheiro e sim um''zale Ndo é a melhor
opc¢ao, mas com certeza todo més esse valor € igarant

MENSAGEM 4:

Nossos gestores continuam achando que estdo mwgltaam favor em nos
‘aceitar' no municipio, que devemos mendigar asafledcusto que € direito
nosso e dever deles. N0s somos profissionais eraesveer respeitados.

MENSAGEM 5:

Como médico, fui admitido no PITS, em agosto pr@xirpassado,
primeiramente na cidade de [nome do municipioprfios sabendo, extra-
oficialmente, que o municipio ndo dispunha de véRB500,00/més) para
manter mais um profissional de saude. Acrediteusseq Por fim, fomos
lotados em [nome do municipio], regido centro-suCeara [...]. Apos nossa
lotacdo ficamos sabendo que parte dos recursospasa manutengao seria
fornecida pelo poder executivo municipal, os t&8 feais. Acreditamos que
tudo caminhasse dentro dos conformes. Ingenuiddded passaram 4 meses
e recebemos apenas o valor referente ao 1° méamdssttomando
conhecimento de que este fato ocorre em vario®®outunicipios [...]. A
intencdo desta mensagem é sensibilizar os denlaigasodo PITS, para que
possamos identificar os municipios que ndo estévando o convénio da
contrapartida, logo, desconsiderando os profis@omavolvidos nesse
processo de melhoria da saulde publica nacional,océambém, e
principalmente, demonstrando descompromisso cora esgjmento da
sociedade. Nossa proposta é criar uma lista dos gesiores, a exemplo do
qgue j4 ocorreu varias vezes com nossos legisladpr@sdo prejudicam a
sociedade brasileira. Ap6s a conclusdo da listaenpachos enviar aos
conselhos regionais, federal, deputados estadfederais, enfim, onde
pudéssemos formar uma opiniéo [...]. Apds o recebime organizagao por
estados desses nomes, publicariamos a lista atiegés férum, para que
todos tomem conhecimento e fagcam sugestdes.

MENSAGEM 6:

Pois é, colegas... estamos em desvantagem, paissadp antes exercida
pelas coordenacbes, no sentido de descredenciamuwscipios mau
pagadores agora deixa de existir, pois ja que grpnaa ira acabar, 0s
gestores ndo se preocupam mais em nos pagar.eSando com uma
amiga juiza, soube que podemos entrar na justig@abdas na assinatura do
convénio, ja que nele consta a obrigatoriedademloscipios arcarem com
nossas despesas residenciais. Aqui em [...], coampts 5 meses de atraso.
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Pretendo entrar na Justica ainda essa semanaepsaa receber antes de ir
embora, ja pensando nas férias forenses. A complicabvia é que ja fui
sutilmente avisada de que o prefeito ndo vai gakstaminha atitude e podem
ocorrer represdlias....

MENSAGEM 7:

[...Jgueremos colocar aqui que seria interessamigae também 0s nomes
dos municipios que estdo honrando seus compromifsesta maneira,
poderemos demonstrar que existem gestores preaupzam a salde
publica, como também ver qual é o percentual dassrgastores.|[...]

MENSAGEM 8:

Muito bem colegas, é importante que saibamos q#aisos gestores, bons
ou maus pagadores. E dai!!'! Quem vai fazer os mesmoe pagarem? Qual
0 posicionamento da Coordenacdo Nacional do PIb&sesta questao, ja
gue a Coordenacdo Estadual, pelo menos a do [nonestddo], tem se
mostrado indbil para isto. Aqui em [nome do munajipfaz 5 meses que
nao recebemos a contrapartida. Quando cobra-seestorgmunicipal, o
mesmo ironicamente alega que o0 municipio passa dificuldades
financeiras, que ganhamos bem e ndo precisamaos diesieiro e também,
somos privilegiados por morarmos em boas residémmamunicipio. E um
abuso!llll [..]

MENSAGEM 9:

[...] Aos pitianos vitimas de calotes por partesdas gestores, um conselho:
procurem a Justica e cobrem o que Ihes é de djrejto

E, efetivamente, varios profissionais recorreradustica, depois de tentarem resolver
o problema junto a Coordenacéao Nacional e estadunalsucesso, conforme depoimentos no
Forum, tais como:
MENSAGEM 1:

A quem interessar possa:

Participei do programa do PITS no municipio de [ealo municipio], [...]
Ceara.

Prestei servico, como médico, até o ultimo dia dtl més de junho
[mensagem de outubro de 2004]. Até hoje tenho adperque a
administracdo deste municipio, que é a mesma antenma vez que 0
prefeito foi reeleito, pague a ajuda de custogeete a 08 (oito) meses que
me devem. Recorri a coordenacdo estadual e nadaitfmi Colocamos na
justica, eu e a enfermeira que trabalhava no mgswsto. Agora, fomos
informados verbalmente que a prefeitura quer fageacordo pagando 50%
do valor sem nenhuma correcdo, juros e/ou honeratvocaticios. No
momento em que redijo esta mensagem, estou madenim tanto quanto
ridiculo pois sei que estou escrevendo inutiimehéga visto a quem esta
enderecada, porém, como bom brasileiro que viverelecas e promessas,
me permito, termina-la. Nao quero que briguem pelgamento. Mas, por
favor, pelo bem da moralidade e do que resta deaneesses nossos podres
poderes, que haja alguma punicdo para individues exercem o poder
dessa maneira. Peco isso em nome da moral e dagdié que existe ainda
nessa nossa sociedade, digo, elite politica. Adsaaiente.|...]
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Quando a Coordenacgao Nacional comunicou que o &b&@ria de existir como tal e
suas equipes seriam incorporadas aos sistemas ipaisicde saude, imediatamente os
profissionais se manifestaram no Férum, demonstréodb o descrédito acerca da seriedade
e da capacidade de gestdo dos municipios:

MENSAGEM 1:

[...] Se o PITS for vinculado ao municipio e esteeber a verba repassada
pelo MS, sera que eles irdo nos pagar, se nemda djg custo que € um
valor irrisério eles pagam, o que dir4 o nossorsdla

MENSAGEM 2:

No municipio de [nome do municipio], a conta dagitera esta bloqueada
pelo juiz para pagamento de pendéncias juridicasodderemos garantia de
receber em dia se ndo conseguimos sequer recauetaade custo?

MENSAGEM 3:

[...JEstamos realmente aguardando e confiando cgtejaen tentando
encontrar a melhor solugéo para todos nés. Masrt@informacao que os
gestores fazem questdo de dizer: que o municipopnécisa contratar os
profissionais do PITS e sim qualquer outro que jdese até onde eu sei,
essa informagdo € verdadeira. Vocés acham que todosunicipios

receberdo esta verba e a repassardo integralnsemeo que podem nos

dispensar e pagar valores menores a outros pasfessy? |[...]
MENSAGEM 4:

‘A priori', 0s municipios selecionados para recetmeo PITS tinham como
caracteristicas: indicadores de saude ruins e ielatfiéc infra-estrutura de
saude (até auséncia de unidades hospitalarespsaenéngano). Para esses
municipios era muito dificil a contratacdo de mésie enfermeiros, devido
as suas situacBes financeiras delicadas, locatizgeagrafica (em alguns
casos) e falta de infra-estrutura, de uma manadral.gPortanto, o PITS
surgiu como uma estratégia para viabilizar a firaateriorizacao’) de
médicos e enfermeiros em municipios carentes. fante foi concebido
também como um mecanismo temporario para a imglantaa posteriori',
da estratégia de Saude da Familia (PSF). Como essegipios podem
manter o0s profissionais de salde que la estejamcamiratar novos
profissionais? Quais sdo os atrativos pra isso® (&gena lembrar que os
profissionais perderdo a 'pseudo-estabilidaderteza de receberem os seus
salarios em dia, a 'imunidade politica' , o acesdaternet, entre outras
coisas mais...). Tomando como exemplo 0 municipiogee me encontro,
[nome do municipio], em que temos duas equipesriptatas atualmente (e
segundo o PITS, para se ter 100% de coberturaridenglantar 5 equipes
completas de PSF e, segundo a DIRES, 8 equipes}e ngeriodo de
transicdo, o incentivo seria suficiente para a nemdo dos dois
profissionais? Receio que o municipio corra o rideaos perder e ndo ter
condic¢des de implantar o PSF, e que isso venhardeaer também a outros
municipios do PITS.

A preocupacdo dos profissionais mostra-se ainda rmdamentada quando se
observa que alguns municipios ndo conseguiam seqaeter os agentes comunitarios de
saude, embora recebendo recursos do PACS, confetatado por alguns profissionais no

Férum:
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MENSAGEM 1:

Prezada [...], sou médica do PITS em [nome do npinifAcre.
Desejo informar-lhe que estou sem agentes comigstéle salde desde
01/01/04 [mensagem de 17/02/04]. Em dezembro d8,240 reunidao com
0s gestores municipais, para ndo serem demitidomaguela época,
concordaram em trabalhar sé meio periodo e 'abriréin’ do décimo-
terceiro salario. Os gestores alegavam falta de urses,
mas que a situacdo seria regularizada em jan/O4uBdté agora nada e
parece que o Ministério da Saude continua depakitanincentivo para os
ACS. Teria como vocé verificar e confirmar isto?i&epossivel algum
contato do MS com os gestores locais? Nao é podsizer o trabalho
proposto sem ACS.[...]

Em outros casos, os profissionais do PITS veriioavnos proprios municipios de
atuacdo, precarizacao das relacdes de trabalHmekstalas entre as respectivas prefeituras e
outros profissionais contratados para o sistemaaipah de salde, inclusive com atrasos no
pagamento dos salarios. Ha varios relatos no Forum

MENSAGEM 1:

[...] um dos problemas que [nome do municipio] estda tentando resolver
€ a regularidade e permanéncia dos varios prdfissiale salde, sob a sua
administracdo. Muitissimos profissionais - médicGserca de 12),
enfermeiros, odontélogos, etc - tiveram dificuldadem permanecer na
cidade por varios motivos, inclusive, devido acasdr de até dois a trés
meses no pagamento de salérios. As equipes do BUESdetém cerca de
60% da area assistida de uma ateng¢do primaria benge 100% da
populagdo, puderam permanecer mais estaveis, tangragas ao fato de,
recebendo nossos salarios do governo federal,mestamais protegidos
contra os atrasos de pagamento. Meu sonho é urimadbalhar com uma
populacdo cada vez mais sadia e em um municipio aprainistre
plenamente a sua saude. Porém, os problemas den ardendmica e
financeira ainda vigentes sao fatos incontestavgi® evocam um
planejamento a médio ou longo prazo. Gostaria nugt@oder trabalhar,
recebendo salario diretamente da administracdondmd do municipio],
porém isto seria um pouco dificil, em termos dail@idade no pagamento,
0 gque comprometeria, certamente, a nossa estalglides varias propostas
para o futuro do PITS deverdo levar em conta queasicipios em que
fomos lotados foram escolhidos devido aos seuswamnarcadores e indices
de salde, que chamaram a atencdo da nossa nagéangiermacdes estdo
havendo, porém, dependemos de tempo e paciénfiia,d® encontrarmos
caminhos seguros para a constru¢éo de uma saddetéusl.

MENSAGEM 2:

[...] uma das garantias que tivemos foi o recebimelo saléario, integral e
sem atrasos maiores, diretamente na conta banCAfiao de prefeituras,
muitas vezes ndo tdo organizadas, atrasarem o pagandos varios
profissionais de salde é percebido. Aqui em [nomendnicipio], muitos

colegas sob contrato municipal queixam-se de atlassalarios por 1,2 ou
mais meses...Este é um fato importante que devansdéisado com cautela,
rumo a uma transicao estavel.[...]
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O ex-Secretario de Politicas de Saude, em entaepara o estudo, admite que a

preocupacédo demonstrada pelos profissionais qu@ast@ inser¢cdo nos sistemas municipais

tem fundamento:

[..] A gente ndo tem ainda um modelo de vinculagiie permita,
obviamente que por si s6 ndo, mas que permitaibointbastante para o
processo de fixagdo. Entdo, certamente, o queépadaixa de remuneragao,
o cumprimento daquele acordo de trabalho, paganmaate ou menos em
dia e a oferta de condi¢cdes de trabalho. Sé&o @wspecie efetivamente
pesam na possibilidade do médico ver aquele muaicggno um municipio
propicio pra ele desenvolver um trabalho e um&r@d® e uma carreira.

O Secretario de Gestdo do Trabalho e da Educag&@aade, no periodo de 2005 a

2006, que em 2001 atuou como consultor no procdestormulacdo do PITS também

admite essa dificuldade, em sua entrevista, eargla o problema foi tema de debate quando

da formulacdo do Programa:

[...] as pessoas ndo vao por que? Hoje esta miaito, m&o vao porque 0s
filhos comecam a estudar, [...] ndo vao porquessgem inseguras e nao vao
porgue — outra razao que surgiu que € muito imptertaa nossa discussao —
€ porque, exatamente, o setor municipal, aindgpggee melhores salérios,
ele ndo tem uma garantia de continuidade muitodgrasomo teria, por
exemplo, ... um arranjo a nivel federal.

O mesmo entrevistado destaca outro aspecto quasiasa relacdo dos profissionais

com 0s gestores municipais, em municipios pequeromsn precdria estrutura de gestao, que

também aparece nas mensagens do Forum ja apreserdadsao politica estreita de grande

parte desses gestores, que administram 0S murE@PINO extensao de suas casas:

[...] atende a alguém da oposicao? Esse casotadelaitende a alguém da
oposicao? O prefeito indica que ndo quer mais pagamés seguinte, ou
porque a primeira-dama resolve ... como o prefslya, ele faz o seguinte...
esse cara € meu funcionario, e funcionario muitesey nesse caso €&
considerado funcionario da minha casa, meus irtesesle tem que atender,
tem que atender a consulta que eu estou mandamdom @ uma ordem

publica, por exemplo. Entdo, todas essas questdem levantadas na
época e se pensou que um instrumento de pagamentmal bolsa federal

poderia ser um instrumento de garantir, dar rumsustentabilidade ao

Projeto mais a médio e longo prazo, né. E de fatoibnou.

O PITS garantia, nesse sentido, o que um dos ngddco mensagem citada alguns

paragrafos acima, denominou como "imunidade paliti Segue o entrevistado:

[...]JComo é que eu garanto que a pessoa ndo telahdidade do humor do
prefeito? As vezes, nem é humor também néo, as weraunicipio fica de
fato sem caixa durante um periodo, porque o repissdundos federais e
estaduais ndo aparece e nao tem caixa mesmo, pagacoisa em vez de
pagar a pessoa; enfim, esta estabilizacdo, eu @obh@ uma coisa muito
importante pra se falar [...]



199

A esse respeito, 0 ex-Secretario de Politicas dele&Sano entanto, chama a atencéo
para o fato de que, por vezes, a propria condiugguiissionais ndo facilitava a relagdo com

0 gestor municipal:

[...] Em alguns municipios... tem as caracteristida préprio profissional,

um profissional talvez um pouco mais, vamos dizsim, mais critico;

entdo havia, houve, em alguns municipios, queixassgegstores quanto ao
comportamento dos profissionais, fazendo referéraiaessa pretensa
autonomia deles.[...]

Outro entrevistado que também aborda o problemaepresentante e ex-presidente
do CONASEMS, acrescentando que, se por um laddT® arantia essa "imunidade”, por
outro esse mesmo fator funcionava, em alguns casas) um elemento de distanciamento

entre os profissionais e o0 gestor e as estrutuuascipais:

[...] porque depois ele comega a ter conflito entreédico e o secretério de
saude e o médico passa a dizer que ndo tem naegacdm 0 secretario.

Vocé tem conflito entre 0 médico, 0 secretario aigisersidades que vao
titular os profissionais. Em alguns municipio1dS termina sendo uma
coisa paralela a Secretaria Municipal de Saudéideegsa coisa mostra que,
na estrutura do sistema atual de salde brasikss® tipo de politica tem

vida curta. Ela nasce como Programa e termina adabaesmo, por isso

que, inclusive, o CONASEMS j4 na 122 Conferéncizitteal de Saude

aparece para defender a substituicdo do PITS parpaiitica permanente,

global, na solucdo desse problema.[...].

Em sintese, tal como entendido pelo MinistérioS#alde, o PITS "[...pode ser
configurado como uma politica de inducdo ou de remmonamento na distribuicdo dos
recursos humanos para o SUS, que busca interioazatuacdo de médicos e enfermeiros,
por intermédio da captagdo voluntéria e estimulaldstes profissionais mediante incentivos
e beneficios claramente definido@Ministério da Saude, 2002b: 65).

Sua andlise, como estratégia de intervencédo pafr@néar o problema da ma
distribuicdo de médicos no pais, permite que satiftigiem diversos fatores que devem ser
considerados em iniciativas que tenham o mesmapitop

Os beneficios e incentivos oferecidos aos praoimsss funcionaram, efetivamente,
como um fator de atracédo, gerando o interesse lthamn@s de médicos que se inscreveram no
Programa. O curso de especializacéo, a remuneragat de se tratar de um Programa do
Ministério da Saude e de funcionar nos mesmos raaldePSF, além da possibilidade de
conhecer outras areas do pais foram os fatoregdeoados mais atrativos.

No entanto, aqueles que desistiram antes de auBITS haviam sido movidos pelo
interesse na remuneracdo, como fator mais atraissm revela que se o interesse do

profissional se d4 eminentemente por aspectosdaias, sua mobilizacdo para participar de
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uma iniciativa desse tipo € vulneravel a inumerawiaveis (pessoais, familiares,
profissionais, etc).

Ao contrario, aqueles que chegam a atuar nuntéaiivia como essa, mesmo que
desistam depois, identificam o curso de espec@dzaomo o fator mais determinante no seu
interesse em participar do PITS. N&o por acagoarde maioria dos médicos que chegaram
a atuar no PITS ndo havia feito nenhum curso degmituacdo. E foram exatamente
profissionais sem pos-graduacéo que, de modo genalyaram sua participacdo por mais um
ano. Esses dados mostram que a dificuldade de etanglua formacdo médica, em nivel de
pés-graduacdo, e a possibilidade de abrir uma pevspectiva de insercdo no mercado de
trabalho funcionam como elementos mobilizadorea gae esses profissionais se disponham
a participar de iniciativas de interiorizacao.

O fato do perfil de formacédo dos meédicos que \&etente participaram do Programa
estar concentrado na faixa de mais de 15 anogmados, de modo compativel com o que se
verifica no Programa de Saude da Familia, moste @umodelo de atencdo do PSF é
particularmente atrativo para profissionais que ujrapassaram dase de afirmacao
profissionale se encontram rfase de consolidacdo profissionabmo denomina Machado
(1997). Possivelmente, o estresse urbano vividoegees médicos nas grandes e médias
cidades contribui para a disposicdo em atuar emaipiws de menor porte.

De forma conseqiente com esse perfil, a maioe s médicos que efetivamente
participaram do PITS tinha mais de 40 anos de id&ilam casados, do sexo masculino, com
dependentes e provenientes da regido Nordesteleagias também no Nordeste.

Embora os médicos da regido Sudeste tenham deadmdtteresse em participar do
Programa, tendo sido a regido com o maior numermsiitos, foram também eles que
demonstraram maior dificuldade em atuar nos muiEiAssim, a maioria dos médicos que
concluiram um ano no PITS ou renovaram sua pagéip por um ano ou mais era
proveniente das regides Nordeste e Norte.

Além da maior facilidade de adaptacdo dos meédicmssao originarios das regides
Nordeste e Norte, esses profissionais mostrarapaggcularmente sensibilizados com as
condicOes de vida e saude da populacéo de seds&staegides.

O Nordeste também se destacou como regido deap@olwa maioria dos medicos
que concluiram um ano ou renovaram sua participagid’rograma. A regido Norte,
surpreendentemente, formou quase 20% dos medieosomeluiram um ano no PITS, sendo

também a regido de origem de 20% dos médicos Iletddso faz supor que os médicos
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oriundos da regido Norte se graduaram nessa mesgmi@ore aponta uma tendéncia de
interesse de fixacao desses profissionais na préggiao onde habitam e se formaram.

Ao longo dos trés anos de vigéncia do PITS, somnd®3% dos médicos que
chegaram a ir para 0s municipios concluiram umdanparticipacdo no Programa. A regiao
Norte foi a que apresentou a mais baixa capacidadigacao de profissionais.

As constantes desisténcias e desligamentos se gema motivos variados, mas em
geral, s@o atribuidas pelos profissionais a progii@uldade de adaptacdo as condicOes
adversas dos municipios, conflitos na relacdo cegestores municipais e desorganizacado na
conducéo do Programa. Os médicos desistentes tigadies sdo, em sua maioria, do sexo
feminino, solteiros ou descasados, com dependeptesgnientes e formados na Regiao
Nordeste. Mas o0 Sudeste apresenta um indice caogiiorde graduacao dos desistentes ou
desligados bastante superior a sua participacao cegiio de graduacédo dos que concluiram
um ano ou renovaram. A maioria dos desistentesgdesis era proveniente dos estados do
Rio de Janeiro e S&o Paulo.

Poucos profissionais optaram por renovar suaguaatjdo, mesmo com o incentivo
financeiro criado pelo Ministério da Saude par& dish, 0 que mais uma vez confirma que
ndo é o atrativo financeiro que tem maior peso eeisdo dos médicos em relacdo a
interiorizagéao.

A maioria dos médicos que chegou a participar ld& Pao levou familiares, conjuge
ou companheiro(a) para os municipios. Mas no casoqdie levaram, os acompanhantes
permaneceram, em geral, até o término da part@gap profissional no Programa. Os
dados obtidos pelo estudo mostram que o fato de familiares ou parceiros nao funcionou
como fator determinante na permanéncia dos médi®snunicipios.

No entanto, a distancia da familia e dos amigbtefoa de varias mensagens entre os
profissionais no Férum do PITS, onde argumentamayteto do Programa ser destinado a
populacdes carentes e sem assisténcia acabou rfandm como uma certa compensacao
emocional pela auséncia de seus entes queridos.

Os meédicos consideraram, em sua maioria, "a atuggéafissional junto as
comunidades carentes" como o fator mais satisattai participacdo no PITS, seguido do
curso de especializacéo.

A boa avaliagdo que os médicos, de modo geradrdim da experiéncia de ter
participado do PITS, apesar dos problemas enfresia@ reforcada pelo fato de mais da
metade deles defenderem, como rumo ideal paragrdPn@, sua manutencdo no formato que

possuia, mas com aperfeicoamentos constantes.
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A conducédo do Programa pela Coordenacédo Naciamiacleia de percalgos e
enfrentou consideravel desgaste na relacdo comotisgionais.

Houve problemas relevantes em componentes fundaimeta estrutura do PITS, sob
responsabilidade da Coordenacdo Nacional, comotaiau a supervisdo, o curso de
especializacado, as atividades de educacao consinaanectividade e a farméacia basica.

Embora a Coordenagdo Nacional tenha procuradoraumssas dificuldades e
minimizar os transtornos para os profissionaisn€gavel a insatisfacdo gerada, que se
agravou a partir de falhas importantes no procdesmomunicacao entre os participantes e os
gestores do Programa.

Se os problemas no cumprimento de garantias pasvwi® regulamento do Programa,
por si sO, ja prejudicavam o exercicio das ativkdados profissionais e tornavam suas
condicbes de trabalho ainda mais precarias, agadfalle comunicacao potencializaram o
desgaste, a impaciéncia e a insatisfacdo dos gimfes, gerando questionamentos quanto a
capacidade de organizacdo e de gestdo da Coordddacinal.

Quando comecaram a surgir os comentarios acerextdacdo do Programa e da
incorporacao dos profissionais aos sistemas muscigle saude, mediante repasse direto de
recursos financeiros, agravaram-se os problemsasldieuldades e ruidos de comunicagéo.

A atuacdo do Tribunal de Contas da Unido e do d¢bnio Publico do Trabalho
evidenciou que a alternativa adotada de remuneraradissionais por meio de uma bolsa do
CNPg néo foi uma solucdo adequada do ponto de @sstaustentabilidade do Programa.
Mesmo considerando que, jA na formulacdo do Pragrase previa sua posterior
incorporacdo aos sistemas municipais, essa es&rgiéderia levar — e realmente levou — a
gue o PITS se tornasse uma estrutura paralelasedestarias de saude locais.

Além disso, foi uma estratégia que, ao fim e dwcaamuflou uma relacdo precaria
de trabalho, condicdo tdo debatida e desestimplaldgproprio Ministério na ultima década.

Possivelmente, se o Programa tivesse sido formukadn contexto em que nao
envolvesse interesses relacionados a sucessaalgmeial’, o modelo adotado para seu
funcionamento poderia ter sido mais debatido e ciado, talvez para algo mais proximo de
um servico civil voluntario, o que certamente dedaaia um tempo mais longo do que o
tempo politico que gerou o PITS.

Essa hipbtese pode explicar porque embora soafacdo tenha envolvido parceiros

estratégicos, isso nao foi suficiente para quEOINASS e o0 CONASEMS atribuam a sua

O ministro da Salde na época — José Serra — &zagm candidato & Presidéncia da Republica nagdeke que se
realizariam em 2002.
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participagcdo um carater efetivamente de co-paescip responsaveis pela definicdo dos
mecanismos, estratégias, gestao e rumos do PITS.

Por consequéncia, as coordenacdes estaduais emusicipios tiveram um
envolvimento muito mais administrativo e operacioti@ que propriamente politico e de
efetivo comprometimento com a Programa.

Com isso, a Coordenacdo Nacional acabou figurama@ratica, como gestora Unica
do Programa, assumindo, consequentemente, os drusus dessa posicdo. Nem mesmo a
relacéo direta estabelecida com os municipios desgeimordios do Programa rompeu esse
isolamento, uma vez que ndo se tratou de uma celdedco-gestdo, mas sim de carater
operativo.

E possivel afirmar que o PITS n&o se sustentowaona estratégia de interiorizacio
muito mais em decorréncia da verticalidade de &s#g e da insercao politicamente restrita
atribuida aos estados e municipios, do que em dudgé dificuldades enfrentadas de outras
ordens. Mesmo porque, boa parte dessas dificiddaci@reu exatamente por esse motivo.

O préximo capitulo propde-se a explorar esse me@lementos fundamentais para o
exercicio de pensar estratégias e alternativaspguaitam enfrentar o desafio que a ma
distribuicdo e a fixacdo de médicos nas regides nesfavorecidas representam, hoje, para o
SUS.
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6. ESTRATEGIAS DE DISTRIBUIGAO E FIXAGAO DE MEDICOS EM
SISTEMAS DE SAUDE

6.1. Construindo um referencial de analise

A finalidade deste capitulo é oferecer um refaere andlise para a distribuicéo e a
fixacdo de médicos, construido a partir dos eleasecdntemplados na revisdo da literatura,
na discussao tedrica, no aporte das experiénc@snags e internacionais e nos resultados
obtidos no estudo de caso.

O referencial aqui proposto esta estruturado arpdat integracdo de todos esses
elementos, entendendo-os como complementares. irdsgeacao permitiu a construgao de
cinco eixos analiticos para repensar as politicstieas estratégias de intervencao, aqui
entendidas como mecanismos para desenvolver agbeslade cooperacdo; promover a
distribuicdo de poder; organizar o uso de recumsasansformar a situacdo dominante que se
deseja modificar, de forma a realmente concresigarvalor estratégico.

O referencial de analise proposto tem, portardmacobjetivo, evidenciar os fatores e
condicionantes que interferem na distribuicdo ed®#o de médicos e identificar possiveis
estratégias de intervencdo que, na avaliacdo di deste estudo, podem ser aplicadas a
realidade brasileira, no contexto das politicadipa.

O mote para essa discussdo é a compreensao @efgue concentracdo geografica
dos profissionais e dos servicos, tdo discutidaenestudo, impede a concretizagcdo dos
principios que regem o Sistema Unico de Saldejcplmmente no que se refere a
universalizagdo, a integralidade e a propria desalezacao.

A gestao do SUS impde o enfrentamento do probliaaa distribuicdo e fixacdo de
meédicos, 0 que exige que as questdes referentendiugéio do trabalho e da educacéo na
saude sejam colocadas no mesmo grau de impor@aaascentralizacdo, do financiamento

e do controle social.

6.2. Eixos de analise'®

Partindo-se dos pressupostos desse estudo, prafimente, foram identificados cinco

eixos de analise, a seguir:

18 A estruturagdo do referencial de analise em etgos finalidade meramente didatica, uma vez quesefseres se
interpenetram e estdo fortemente vinculados entre s
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6.2.1. A dimenséo politica

A Politica Nacional de Gestdo do Trabalho e dackd@o na Saude é recente e seu
processo de implantacdo ainda € incipiente. Cddstrgoletivamente e aprovada pelo
Conselho Nacional de Saude e pela 122 Conferénaiohal de Saude, em 2003, e
considerada um instrumento indispensavel para aotidacdo do SUS, essa politica se
fundamenta na aplicacdo dos "Principios e Diretrizara a Norma Operacional Basica de

Recursos Humanos do SUS (NOB/RH-SUS)", conjuntordentacdes politicas e gerenciais

bY hY

referentes a Gestdo do Trabalho, ao Desenvolvimelu® Trabalhadores, a Saude
Ocupacional para o Trabalhador da Saude e ao Gergaxial na Gestdo do Trabalho no
SUS (Ministério da Saude, 2005a).

Como instrumento para assegurar sua implantagécridda, no &mbito do Ministério
da Saude, no mesmo ano, a Secretaria de Gestdoabalio e da Educacdo na Saude
(SGTES), que desde entdo vem paulatinamente prordo\egoes, iniciativas e intervencgdes
orientadas por esses principios e diretrizes, gs&mv 0 alcance dos seguintes propdésitos
(Ministério da Saude, 2005b: 30-31):

- |. satisfacdo com o trabalho e fixagdo dos prafissis em areas prioritarias, com queda

efetiva da rotatividade;

- ll. aprofundamento da gestdo no ambito dos micegs®os de trabalho, na esfera das
relagbes pessoais e profissionais dos trabalhaderealide com 0s usuarios;

- lll. reconhecimento do carater estratégico e dexidos trabalhadores no desenvolvimento
e consolidacdo do SUS;

- IV. reconhecimento da responsabilidade social dbathador e do setor da saude, que
exige formacao especializada e intensiva;

- V. realizacdo de concurso publico e implantaca®ldmo de Carreira, Cargos e Salarios
(PCCS);

- VI. valorizagdo, nos PCCS do SUS, dos perfis pifisais generalistas e das praticas
interdisciplinares no trabalho em equipe, por md® adicionais de desempenho e
resultados alcancados na saude da populacéo;

- VII. educacdo permanente em saude, visando o dasenento de perfis profissionais
orientados pelas necessidades da populacdo emezdidade regional e social;

- VIII. reorientagcdo do ensino em todas as escolasadde pelo enfoque na integralidade e
humanizacdo em saude, por meio de diretrizes adagua loégica e as necessidades do
SUS;

- IX. Reconhecimento das Mesas de Negociacdo do hi@lbamo espagos permanentes e

democréticos de tratamento dos conflitos oriundssrdla¢des de trabalho.
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Ainda que todos esses pontos sejam essenciaistengaem necessidades antigas, a
politica de recursos humanos em salude deve seamteardo apenas com a politica nacional
de saude, mas refletir também o espirito e as &pexs da politica de desenvolvimento
geral do pais. Como afirma Haddad (1983: 14hd' politica de recursos humanos debe ser

coherentecon las estrategias nacionales en salud, relevanteelacion con los propdsitos

generales del Estado, objetiem el analisis y los lineamientos que se estabigzconcreta
en el modo de tratar el problema,_y vialde términos de recursos, decision politica y
capacidad operativ...]." [grifos no original].

As necessidades e prioridades de saude, as temslérdemograficas, o
desenvolvimento social e econdmico, os perfis epidégicos, as previsdes financeiras de
curto, médio e longo prazo sao fatores que precisamconsiderados na definicdo dessa
politica.

Afinal, o avanco nas condi¢c6es de saude de umalggn sé se torna permanente
quando esta alicercado em medidas mais profundasséstentes, que enfrentam as restricoes
impostas pelo contexto econdémico e social.

Assim, o primeiro grande eixo de andlise que asplipretende destacar para o
referencial proposto acerca da distribuicdo e iwage médicos refere-se a compreensao de
que o pais ndo alcancara resultados duradourossistamtes nesse campo se o problema
continuar sendo tratado como atinente apenas aopocada politica de saude e,
consequentemente, da politica de recursos humamaaéde. Mesmo considerando, como
ressaltam Dussault & Franceschini (2006), que senviencdes que podem alterar a base
econbmica, politica e social inerente ao problemavar a resultados sustentaveis sao de
longo prazo, ndo se pode usar esse argumentoyséfecqr um eterno imobilismo.

A evidente dimenséao politica e multisetorial dolgpema da distribuicdo geografica de
meédicos e da fixacdo desses profissionais ressa#taforte relacdo com a necessidade de
mudancgas culturais, sociais e econdmicas, quespractontemplar desde as dificuldades de
acesso da populacdo aos servigcos de saude aténacfr dos profissionais, a realidade
socioecondémica, o0 corporativismo, a politica gosarantal, o processo educacional, os
referenciais socioculturais, dentre outros aspedspectos que a0 mesmo tempo em que
interferem na falta de resultados da politica dedsagpara lidar com a ma distribuicdo e
fixacdo de médicos, também podem ser tomados cameadores da necessidade de acdes
politicas mais abrangentes que insiram o problemneontexto devido, deixando de trata-lo

como restrito ao campo da saude.
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Como vimos ao longo deste trabalho, ha clara @elagntre os fendmenos
macrosociais da intervencdo estatal na atencdoceédo mercado de trabalho para os
meédicos e nas formas especificas de organizacpatiea médica e do ensino da medicina.

Além disso, como também ja discutido, a alta cottagdo de médicos nos centros
urbanos e sua ma distribuicdo pelo restante dibdt@ornacional estdo diretamente ligadas as
desigualdades socioecondmicas e regionais, consggiédiretas do baixo investimento
publico e privado nas areas mais carentes.

A grande concentracéo regional do Produto Int&ndo (PIB) e os demais fatores
politicos, sociais e econdmicos que determinambdesenvolvimento dessas regides exigem
estratégias que estejam inseridas ndo apenas ftcgae saiude, mas nos planos de
desenvolvimento econémico do pais.

Para facilitar a integracdo da politica de sajdeas especificamente da politica de
recursos humanos, aos planos de desenvolvimenimesondmico de um pais, Nogueira &
Brito (1986:318-319) chamam a atencao para alguneaidas que devem ser consideradas:
(1) desenvolver a capacidade de diagnosticar esanal situacdo atual e as tendéncias de
meédio e longo prazo; (2) estabelecer mecanisma@sgmampanhar e prever 0 comportamento
dos recursos humanos em saude; (3) considerar tenfatores da producdo (formacéo)
quanto da utilizagdo no mercado de trabalho (enopre¢4) atentar para a demanda gerada
pela estrutura dos servicos de saude; (5) cstgrsns de informacdo em recursos humanos,
como parte dos sistemas de informacdo em saudesamséderem a oferta e a demanda de
pessoal; (6) utilizar a informacéo para alimemstudos de analise conjuntural e de tipo
prospectivo.

Isso permitiria que os governos efetuassem adafagstratégicas para contemplar
nao apenas 0s objetivos da politica de saude, mgsi@idades de alocacdo de recursos
dentro e fora do setor saude, em funcdo das ndadssi sociais e de saude da populacéo
(Nogueira & Brito, 1986).

As politicas publicas devem ser criadas como s#apdo Estado as demandas da
sociedade e expressar compromissos da atuacaongowantal, por meio de uma linha de
acao coletiva, destinada a concretizacdo de dirsibgiais (Cunha & Cunha, 2003; Pereira,
1994). E necessario que o problema da distribuécda fixagdo de médicos seja inserido na
agenda do Estado e tratado no ambito de uma poliéc Estado, devendo ser objeto de
politicas e intervencdes de carater multi e inters®, que integrem os diversos ministeérios.

Dada a propria intersetorialidade da politica@ocuando se almejam determinadas

metas para um setor, pode ser preferivel investioetro, o que em alguns casos tende a
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acarretar maior impacto e melhores resultados (€&hé&ranco, 2004). Seria 0 caso, por
exemplo, de investir na reducdo dos fatores queredaen ma qualidade de vida para a
populacdo dessas regides e que ndo proporcionaondg;des adequadas para 0 exercicio
profissional da medicina, desestimulando a opcdpradfissional em atuar nessas areas. Uma
das possiveis estratégias para isso, seria cdantivos para estimular empreendimentos em
diversos setores da economia, nas areas maiseseedesfavorecidas.

Vale lembrar que o Projeto Ronddr em que pesem as criticas que possam ser feitas
a diversos de seus aspectos — contemplou, comasyidiferentes operacdes e programas,
vinculados a um grande eixo denominado "Desenveanioni, ndo restringindo suas
estratégias de intervencdo a interiorizacdo degsiohais. O proprio PIASS também néo se
restringiu a esse aspecto, tendo surgido como pdeeum Plano Nacional de
Desenvolvimento, que estipulava a integracdo ddsesagle salude aos programas de
desenvolvimento como condi¢cdo necesséaria parasgigrento econdmico e social do pais.
Deve-se recordar que a execuc¢do do PIASS estemgy@a das secretarias estaduais de saude,
com a participacdo das companhias estaduais damsen®, das secretarias de obras, das
prefeituras e de organizagdes comunitarias.

Por sua vez, o PISUS e o PITS foram concebidosocpmgramas restritos de
interiorizagdo, com gestdo limitada ao Ministéria Saude, caracteristicas essas que se
mostraram determinantes para o rumo também resiiitotado, pouco consistente e
duradouro dessas duas iniciativas.

Além disso, vimos que as intervencdes do Estasl@ampo mais geral da economia,
acarretam conseqiiéncias para o proprio mercadoatallio médicd. Entende-se, assim
como Paim (1994: 6-10), que a acédo do Estado priduzrepercussdes na contencdo ou
ampliacdo do emprego no setor saude, bem como ol#&cas de saude e na organizacao
dos servicos|...] No caso do mercado de trabalho em saude, variaglestindicam a sua
dependéncia quanto as formas de intervencdo esteta$etor e aos ciclos de expansao
econdmic& Especialmente porque, além do modelo de ateag@nide atuar decisivamente
sobre a demanda e a composicdo da forca de tralathsetor publico que ocupa hoje, no
pais, o primeiro lugar como empregador na areaddes E essa influéncia ndo se da apenas

no que se refere a maior ou menor oferta de pdstdsabalho, mas também quando politicas

19 Apresentado no capitulo 4 deste estudo, assim esrpoogramas PIASS, PISUS e PITS, citados no petageguinte.

20 zurn et. al. (2002) discutem a definicdo e natrdas desequilibrios do mercado de trabalho emesadduindo os
desequilibrios geogréficos. Os autores propdem bas& analiticaafalytical framework que considera projecGes de
demanda e de oferta da forca de trabalho em segidsa os indicadores desses desequilibrios ecafenma tipologia para
classifica-los.
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de contencdo de gastos publicos acarretam pioractaicoes de trabalho e de remuneracéo
(Paim, 1994).

Troncoso et. al. (1986) lembram que o mercadaa®tho médico ndo se define a
partir de variaveis estritamente econdmicas, colfieotay demanda, precos, quantidades,
produtividade e outras. Trata-se de um mercad@atipu ainda de varios mercados atipicos,
diferenciados pelo mecanismo financiador do prares producdo de atencdo médica no
qual o profissional esta inseridoFdctores politicos y sociales, junto a otros queregan el
desarrollo del conocimiento tedrico y aplicado, laansformaciones producidas en las
expectativas de la poblacién relacionadas con dudsda respuesta de las instituciones al
imperativo tecnoldgico, la mercantilizacion de ldgtica, la transformacion de la medicina
en una importante area de valorizacion de capitatjden de manera diferente en cada uno
de los subsectores, determinando diversas poskbidis de absorcion del recurso humano
disponible y diversas posibilidades de carrera pdos individuos que lo integraim
(Troncoso et. al., 1986: 554).

Um exemplo das possibilidades de intervencdo dadBsno mercado de trabalho e
que diz respeito especificamente ao enfrentamemtodl distribuicdo geografica de médicos
€ a estratégia implementada em British Columbiaa@a. A Comisséo de Servicos Médicos
(Medical Services Commission) limitou o nimero dédmos autorizados a trabalhar nos
centros urbanos, autorizando, em contrapartidaoat@mente, solicitagbes para atuar em
areas rurais. A medida gerou muita oposicéo, simduno poder judiciario, e criou grande
relutancia nos profissionais em se candidatar easarurais por receio de ndo poderem
retornar depois para as cidades de maior porten@®d, 1985; Page et. al., 1992).

Em nosso pais, € o Programa Saude da Familia ReRem sido estimulado pelos
governos como um novo mercado de trabalho, cormpialepara reduzir a ma distribuicdo
de médicos e ampliar a fixacdo desses profissionais

No entanto, embora, atualmente, possamos dizen@muda crise de oferta de postos
de trabalho para a categoria médica, havendo até&rastimento, em especial no setor
publico, com a expansdo da atencdo basica via magdo do PSF, essa expansdo do
mercado, por si sO, ndo conseguira reverter osqdedeios regionais historicamente
acumulados (Maciel Filho e Pierantoni, 2004).

Sem duavida, o PSF se apresenta como uma modalitadeervencdo com grande
potencial de ampliar 0 acesso a atencao basicdiversas regides do pais, causar impacto na
configuracdo do mercado de trabalho e na proprniamdodo de profissionais para o setor.

Mas, como pudemos observar no estudo realizadoGmiselho Federal de Medicina (CFM,
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2004), grande parte dos médicos avalia que comptairtacdo do PSF ndo se alteraram as
condicOes de trabalho (54,2%), a qualidade doscesr¢44,6%) e a organizagcédo dos servigos
(44,1%). Da mesma forma, ainda no estudo do CEMtrés primeiros fatores citados pelos
meédicos como indispensaveis para assegurar a iafidédc PSF, foram as condi¢cdes de
trabalho (81,8%), a remuneracéo (77,7%) e a irdtasira (77,1%).

Entende-se que o PSF é uma estratégia bem eattater bem aceita tanto pela
populacdo quanto pelos profissionais de saludeos gelkstores, sendo inclusive atrativa como
mercado de trabalho para os médicos que se progdgmarticipar de iniciativas de
interiorizacdo, como mostram os diversos depoingedéoparticipantes do PITS. No entanto,
h& inimeros municipios que ndo conseguem oferexcaoadicdes minimas para o bom
funcionamento do Programa ou, em muitos casosesqira sua implantacdo. Dados de
estudos como o do CFM (2004) e da pesquisa "Paoll Médicos e Enfermeiros do
Programa Saude da Familia" (Machado, 2000), segundgual o tempo médio de
permanéncia de grande parte dos médicos no PSFwedes de um ano, reforcam esse
cenario.

A diversidade de vinculos, niveis salariais eitdisetrabalhistas que se verifica no
PSF estimula essa alta rotatividade e dificultexacio dos médicos. Para que esse cenario
possa ser efetivamente enfrentado deve-se ter artergae as peculiaridades da gestdo do
trabalho em saude "[...pxigem acdes governamentais intersetoriais mais liadgs
envolvendo o Legislativo, o Judiciario e o finamognto do setor, entre outros, que
permitam, para além da expanséao do mercado, o elgeimento de condicbes adequadas de
trabalho e emprego para os profissionais de sadlUdéaciel Filho & Pierantoni, 2004: 159).

Nesse sentido, trés importantes estratégias mksyeis para alterar este quadro ja
integram a recente Politica Nacional de Gestaordbalho e da Educacdo na Saude, que séo:
(1) o Programa Nacional de Desprecarizacdo do Thab® SUS; (2) a Comisséo Especial
para a Elaboracdo de Diretrizes para um Plano dei@a Cargos e Salarios para o SUS; e
(3) as Mesas de Negociacéo Permanente do TrabalS08.

Por serem extensivas a todo o Sistema Unico ddeSa$sas estratégias dependem,
inevitavelmente, da articulacdo politica e técnawre as esferas federal, estadual e
municipal. Sua implantacdo podera funcionar commowerdadeiro "divisor de aguas" no
encaminhamento dos principais problemas hoje exegena gestao do trabalho no SUS.

Pensando na questdo da ma distribuicdo e da @xdg@nédicos, defende-se aqui que
a Comissao Especial para a Elaboracédo de Diretpaes um Plano de Carreira, Cargos e

Salarios para o SUS caminhe na direcdo apontadarpptesentante e ex-presidente do
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CONASEMS, entrevistado para nosso estudo de cas®,pgppde um plano de carreira
nacional mas com base local, ou seja, com ingressoconcurso publico na instancia
municipal. Isso possibilitaria que municipios memtrativos também pudessem funcionar
como porta de entrada para o profissional que elésgjessar na carreira publica do SUS.
Pode-se acrescentar a essa proposta a definidaods salariais compensatérias e ascengao
funcional diferenciada para os médicos e demaiispionais de saude concursados nessas
localidades.

Fica claro que a implantacdo do plano de carigieo do SUS e a incorporacéo de
dispositivos nesse plano que contribuam para mbsma ma distribuicdo de médicos e
ampliar a fixacdo desses profissionais dependemceros juridicos e legais que os tornem
viaveis no plano executivo. Isso so reitera a v defendida de que o enfrentamento do
problema da ma distribuicéo e fixacdo de médicdsapala a politica de recursos humanos
em saude e a proépria politica de saude, devendnssido na agenda do Estado e tratado no
ambito dos poderes executivo, legislativo e judicja como parte do plano de
desenvolvimento econdmico e social do pais. Cawndipdispensavel para que possamos
ultrapassar a l6gica da "atuacao por programasdiesgao a institucionalizacao de politicas

consistentes, efetivas e de maior permanéncia.

6.2.2. A capacidade de gestdo dos municipios

Capacidade de gestdo publica pode ser entendid® ¢p..] a capacidade de
realizacdo, mediante estratégias e mecanismos degatizados e democraticos voltados a
provisdo, manutencdo e administracdo dos recurscsericos publicos, com vistas ao
desenvolvimento socigl.]" (Lubambo, 1998:4)

Por sua natureza estrutural, a capacidade deogeghiica esta relacionada a fatores
de ordem econdmico-fiscal e politico-administrativpie dizem respeito ndo apenas a
capacidade do gestor assumir 0s custos finanaa®funcdes sob sua responsabilidade, mas
também a capacidade técnica de alcancar um bonmgdesbo. Seguindo esta logica, a
variedade de situacdes municipais no que diz réspeicondicdo fiscal e a habilidade
administrativa dos governos seria determinante geeresdo e natureza da capacidade de
gestao publica (Lubambo, 1998: 4).

Na area da saude, se de um lado, foram ampliadeesponsabilidades sanitarias dos
municipios, por outro, ainda ndo foi oferecida, emeis satisfatorios, a contrapartida
financeira e técnica que permita cumprir plenames®as responsabilidades, nem houve

completa delegacdo de autonomia gerencial e poli@ampos, 1992). Tanto 0os governos
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locais quanto o chamado poder local tém dificulda@econstrangimentos impostos pela
legislagdo nacional, que limitam o seu poder nadum@o das politicas de sautle(Silva,
2001: 91).

Além disso, a propria autonomia administrativa gliverno municipal esta "[...]
claramente tolhida por determinantes econOmicowdstais, apesar da maior liberdade,
formal, que passou a ter em relagao ao governorakh{Silva, 2001: 107)

Assim, a descentralizacdo da saude no pais nadtorgs automaticamente, na
transferéncia de capacidade gestora para a esfamipal (Ministério da Saude, 2005b);
sendo possivel verificar que "[..ljabitualmente os municipios n&o tém capacidade de
implementar as acoes de governo condizentes caas eiresponsabilidades que assurfiem
(Silva, 2001: 263).

Embora admitindo que a criacdo do SUS trouxejvafeente, uma ampliacdo do
poder municipal, também se percebe qDeptocesso de descentralizacdo implementado no
Brasil a partir de 1987 € pleno de ambiguidddgsampos, 1992: 97).

A autonomia atribuida aos municipios pela leg&bagdo SUS possibilitaria,
teoricamente, que cada municipio pudesse compeu @prio modelo assistencial, desde
gue respeitadas algumas normas gerais. Mas essandaua relativa" acabou criando
condicbes para a construgdo de distintas expesi€nocais, que variam conforme a linha
politica de cada governo, o quadro epidemiolégicdisponibilidade financeira e o grau de
controle politico que cada comunidade consegue rirapdirecdo do sistema local, gerando
um desenvolvimento heterogéneo entre os variosaipios (Campos, 1992).

Essa heterogeneidade pode ser atribuida, em gpante ao que Campos (1992: 99)
identifica como principal fator limitante do avanco da descentradd, que € a
dependéncia financeira do poder local dos goverhas estados e da Unido, ja que vem se
constatando que os recursos préprios dos municigiasinsuficientes mesmo para o custeio
do conjunto de servigcos que lhes cabe exetuBasta lembrar que mais de 50% dos
municipios brasileiros ndo arrecadam o suficierdeaparcar com as despesas de suas
estruturas administrativas e legislativas e ceec2.600 municipios ndo arrecadam impostos
federais (Mendes,1998; Silva, 2001).

"E corrente no Brasil a no¢éo de que, nas regideis pabres do pais, esta pobreza
econbmica, estaria expressa numa forma de reduzmsacidade de gasto publi€o
(Lubambo, 1998: 5). Isso significa entender quast@governamental é diretamente afetado

pela base econdémica, ou seja, pelo volume de /gaeger taxada, que representa a base
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fiscal da respectiva esfera de goverAesocia-se, portanto, diretamente, possibilidades d
bom desempenho na gestdo a capacidade de gastmdesnos locai$ (Lubambo, 1998: 5).

O que temos hoje, em nosso pais, sdo municipiesagam alcados a condicdo de
entes gestores autbnomos, sem que ainda hoje doHEstsileiro tenha conseguido promover,
na maioria deles, as condicbes minimas de infratesa econémica e social para garantir o
direito & saude. Silva (2001: 86) lembra que:]"f. municipalizacdo da saude no Brasil
sofreu influéncias, também, da pletora de munisigjoe foram criados apds a Constituicao
de 1988. O expressivo aumento de municipios naddéda 90, determinado na maioria das
vezes por interesses de grupos e facgdes politieassfere responsabilidades de gestéo para
muitos governos locais despreparados para cumprissleveres constituciondis

Com isso, involuntariamente, a descentralizacdengtalizou problemas crénicos e
desencadeou a utilizacdo de solu¢des gerenciegailares, a que 0s municipios recorrem nao
apenas em funcdo de aspectos da prépria politozd, lmas também por restricdes legais,
como, por exemplo, as definidas pela Lei de Regimlidade Fiscal (Ministério da Saude,
2005b).

As dificuldades que os gestores municipais e deles&nfrentam e que afetam sua
capacidade de gestao geram problemas na relacdoscpnofissionais, como atraso ou falta
de pagamento de salarios e precarias condicOealigihto. Dal Poz (1996: 134) ressalta que:
"Apesar de 0os Municipios terem se constituido emest@levantes na gestdo do sistema de
saude, este movimento nao foi suficiente para getatancas significativas nas definicdes de
politica de recursos humanos neste nivel. E imfmeaste a dissonancia entre o dito e o
praticado, entre as intengOes professas e as @gizs corriqueiras, produzindo muitas
vezes o descrédito

Esse cenario explica porque a Coordenacédo Nacm&ITS, ao comunicar que o
Programa deixaria de existir e suas equipes senaonporadas aos sistemas municipais de
saude, viu imediatamente os profissionais reagiemevelarem descrédito acerca da
seriedade e capacidade de gestdo dos municipiegrofissionais referiram o receio de néo
mais receberem o0s seus salarios em dia e de paradecpie denominaram de "imunidade
politica" contra as injuncdes do governo municipalre outras coisas. Esse receio parecia
justificado quando, em muitos municipios, os peiisais do PITS verificavam as relagbes
precéarias de trabalho estabelecidas entre as fprafeie os profissionais contratados para o
sistema municipal de saude e, ainda, atrasos reovgago dos salarios.

No entanto, ndo se pode ignorar a adverténcia pello representante e ex-presidente

do CONASEMS, em nosso estudo de caso, de que senptado um programa federal para
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fixar profissionais, como o PITS, garante essa Hiaade"; por outro funciona como um
elemento de distanciamento entre os profissionais gestor municipal, tornando-se uma
estrutura paralela a Secretaria Municipal de SabDdé.a compreensao de que a fixacao de
meédicos nessas localidades ndo pode estar subdadanama logica de programa federal,
mas sim consolidar-se como parte da estruturastensa municipal de saude a partir de uma
politica permanente e global na solucdo do probl@amameio de estratégias indutoras.

O fato de municipios com esse perfil ndo conseguoferecer uma boa remuneracéo,
cumprir os acordos trabalhistas, manter o pagameéososalarios em dia e proporcionar
condi¢des de trabalho adequadas justificam o ddiszré praticamente impedem que sejam
vistos pelos profissionais como locais onde coirstima carreira e se fixar. Podemos
lembrar, por exemplo, que as condi¢des de tral@fr@cidas pelos gestores municipais aos
profissionais do PITS, como cumprimento da conttégem foram, em muitos casos,
insatisfatorias. Quase 70% dos profissionais qeporederam a avaliagdo do Ministério
informaram ndo haver material e nem equipamentiicientes para atendimento (Ministério
da Saude, 2002b).

Esses fatores sdo consequiéncia da baixa capacidagstdo desses municipios, que
por sua vez, é causada pela deficiéncia técnidas pestricdes financeiras e juridicas e, por
vezes, no que um dos formuladores do PITS denomaumaio ja referimos, devisdo politica
estreita de grande parte desses gestores, que &lram 0os municipios como extenséo de
suas casds Isso € possivel, porque, como destaca Cam@82(1106), "[...]é notdrio o
predominio do poder executivo nos sistemas lodaisrbitrio dos secretarios e do prefeito é
grande. Raramente outros sujeitos sociais conseguamtra-arrestar as politicas
deliberadas pelo goverrio Lubambo (1998: 10-11) acrescent@ot menos significativo que
seja 0 municipio (em termos econdmicos ou poljtiaspoder do seu governante €
expressivo, ha medida em que este concentra enmsi@s a capacidade decisoéria sobre os
mais importantes aspectos da producdo e reprodugas atividades municipai$...]
Articulados geralmente com as forcas hegemonicasrerolando o legislativo local, os
prefeitos exercem o0 seu poder praticamente senrap@#os (principalmente nas pequenas
cidades), o que |lhes permite o controle e a cedimde das decisbes, comumente apenas
contrabalancada por restri¢gdes financeiras

Além disso, verifica-se, ainda, que em muitos e®ssunicipios os conselhos de
saude, quando existentes, "[.sfio uma extensdo do executivo, jA que até mesmo 0s
representantes dos usuarios sdo de escolha dasidades constituida% (Campos, 1992:
105).
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Dussault & Franceschini (2006) argumentam que roess baixos salarios e as
insatisfatorias condi¢des de trabalho — freqUientéeneitadas como principais razdes para
que o profissional ndo queira trabalhar nessesaipios — sdo, em geral, considerados como
consequéncias diretas das deficiéncias politicggn@zacionais, sociais e econémicas, que
incluem a cultura de clientelismo politico.

Todos esses fatores, como vimos, geram confldoselacdo entre os profissionais e
0s gestores municipais. Conflitos que foram apa#quklos médicos do PITS como um dos
principais motivos de desisténcias e desligamerdbado a dificuldade de adaptacdo as
condi¢des adversas dos municipios e desorganinacéonducdo do Programa.

A reversdo desse quadro passa pelo investimestgaleernos federal e estaduais no
aperfeicoamento da capacidade gestora desses piosiei pela ampliacdo e fortalecimento
do controle social. Dai a importancia da atuacftiva dos conselhos de saude, com
acompanhamento mais sistematico por parte do Gandédcional de Saude. Os melhores
indices de desempenho de gestdo publica tendemr aersmntrados nas esferas
governamentais em que a tradicdo de participaciiicpoé mais forte e, contrariamente,
quanto mais verticalizadas sejam as relacdes gadjtipiores tendem a ser os indices de
desempenho encontrado®itb de outro modo, variacées nos graus de desehpeta
gestdo estariam diretamente associadas a variagies indicadores de participagéo
politica." (Lubambo, 1998: 7).

Sabe-se que, num Estado federalista, a acdo desngs locais depende em grande
parte da acdo do governo federal, que pode indieisdes e politicas publicas na esfera
local. A habilidade politico-administrativa, a parhance de gasto e as relacfes e estratégias
de articulagéao entre as esferas de governo sasivdecno desempenho da gestéo.

Nenhuma politica que pretenda melhorar a disgamide profissionais de saude e
ampliar sua fixacdo nessas localidades poderéesershcedida se os gestores municipais nao
forem capacitados para o exercicio de suas fungédessontarem com investimento publico e
privado que proporcione maior aporte de recurses @dao forem ampliadas suas relacdes
com a sociedade, por meio das instancias de cerdagiial, que podem tornar a gestao mais

eficaz.

6.2.3. A formacdo dos médicos
As dificuldades de adaptacdo dos profissionaisaamr e viver nesses municipios

podem ser, em grande medida, atribuidas ao diataeaito entre a educacdo médica e a
realidade socioecondmica e sanitaria do pais.
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O diagnostico dessa cisdo entre ensino médicalielade social vem sendo reiterado
ha décadas. O modelo tradicional de ensino baseadospital comdocus privilegiado do
processo de aprendizagem, muitas vezes desarticdtagdistema de saude, ndo responde as
necessidades de uma formac&do em que o principictetralidade da atencédo é a base das
praticas de saude (Maciel Filho, 2001a). Um modesumido por Silva (1986: 9-10) como
acritico, ahistérico e cientificista, no qual a.][falta de formac&o cientifica solida, aliada a
mitificacdo tecnoldgica e ao descompromisso sotiahsformam o médico formado num elo
fundamental na cadeia do consumo de produtos (@medintos) e equipamentos

Atualmente, contudo, os ministérios da Saude Ediecacdo vém estudando critérios
de atuacao conjunta dos dois setores no credentiarde cursos, que considerem o papel
regulador do Estado, a regionalizacdo, a ampliad@aede publica de ensino e novas
propostas pedagogicas (Vieira et. al., 2004).

Essas iniciativas, que deverdo servir como subgigia a proposta de Lei Organica da
Reforma da Educacao Superior, a ser apreciadaGmtgresso Nacional, "[..dpontam a
construcdo de processos regulatérios que podenrtervde fato as tendéncias observadas,
que caracterizam o sistema de ensino no pais casordenado, desigual e privatizato
(Vieira et. al., 2004: 200).

J& vimos nesse estudo que o governo federal teestido nessa direcdo, com
iniciativas como a politica de avaliacdo do funaeimento das escolas médicas, a criagdo do
exame nacional para os graduandos, maior autonpara as escolas na definicdo do
curriculo médico e a criagcdo do Programa de Ineenara Mudancas Curriculares para
Faculdades de Medicina (PROMED). Criado com aifiagle de incentivar transformagdes
nos processos de formacgéo, geracdo de conhecimeeptestacdo de servicos a comunidade,
por meio de inovacgles curriculares, de modo a piapiprofissionais habilitados para
responder as necessidades do sistema de saludeitlorasiPROMED estabelece mecanismos
de cooperacdo entre os gestores do SUS e as eswéthsas; incorpora no processo de
formacdo médica nogdes integralizadas do processdesioenca e da promocdo de saude;
amplia a duracdo da pratica educacional na redeedecos basicos de saude e favorece a
adocdo de metodologias pedagdgicas, centradassha$astes, visando prepara-los para a
auto-educacao continuada (Brasil, 2002a).

Como ja referido em outro momento deste estudajuie se busca é a intervencao no
processo formativo para que os programas de gra@lobagossam deslocar o eixo da
formacdo — centrado na assisténcia individual padatem unidades hospitalares — para um

outro processo em que a formacao esteja sintonizadao SUS, em especial com a atencao
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bésica, e que leve em conta as dimensfes soc@ispmicas e culturais da populacéo,
instrumentalizando os profissionais para enfrertar problemas do bindbmio saude-doenca
da populacédo na esfera familiar e comunitaria e n@@enas na instancia hospitalar
(Ministério da Saude, 2002a: 13-14).

Essas mudancas sdo imprescindiveis, porque costacden Troncoso et. al. (1986),
embora haja uma interagdo reciproca entre o sisgnaducacdo médica e o sistema
prestador de servigcos, ha razoavel consenso adareaisténcia de uma determinacdo mais
forte da pratica médica sobre a formacao do recowssano. Essa determinacédo se da em
trés principais niveis: (1) por meio da adocdo dedeterminado curriculo em resposta a
demanda do sistema de saude por certo tipo de médiomo ocorre agora com o PSF e a
criacdo do PROMED —; (2) na capacidade do sisteensadde para tornar ou ndo viaveis as
reformas propostas pelo sistema formador; (3) &atwdo sistema de saude imprimir suas
modalidades especificas aos programas educativopraver espagos de pratica para 0s
educandos.

E se dessa vez as mudancas realmente parecewssibildade de se efetivarem é
devido ao fato de que o PROMED é uma iniciativa Yfaela primeira vez, aponta nao
apenas uma direcdo concreta para as mudancas, itasge as peculiaridades,
idiossincrasias e autonomia de cada faculdade, tmaém oferecendo recursos financeiros
e consultorias para o procesfa]" Rego (2005: 43).

No entanto, mesmo considerando que o PROMED poassaobter sucesso, ndo se
pode ignorar, como adverte Lampert (2002), que a@amga da formacdo médica € um
processo bastante complexo, subordinado a estratar@mica e social da sociedade onde
esta inserido. Nesse sentido, ainda que esse raotorpara transformar a graduacdo médica
cresca e se consolide — e em que pese a confarndacRSF como um novo mercado de
trabalho — ha que considerar que "[pdr um periodo de tempo significativo a grande
maioria dos estudantes seguirAd buscando espediaiza Isso porque ainda nao se
transformou a imagem-objetivo de profissional bermeslido que a corporagdo e o0s
estudantes de medicina tém: médico especialistdathando meio tempo em um grande
hospital privado e meio tempo em seu consultéritiqadar.” (Feuerwerker, 2001: 52).

Dessa forma, "[...]as relacOes hegemolnicas de poder dentro da categeri
manutencdo de uma imagem de ideal profissionaluléwia a pratica privada e liberal e a
legitimacéo acritica de praticas indefensaveis derdo com os preceitos da ética sdo a base
de uma boa parte da resisténcia da categoria asam¢@s na formacao profissional dentro e

fora das escola$ (Feuerwerker, 2002: 41).
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Entendendo que o PROMED pretende exatamente doenacdo do meédico seja
adequada as necessidades de ampliacdo da ates@@édéda estratégia de saude da familia,
abrindo mercado para o médico generalista, devesetudo, destacar que a propria
populacdo ndo reconhece o médico ndo especialistesmo ocorrendo com a corporacao
médica e mesmo com o Conselho Federal de Medigirenao tem registrada a pratica do
clinico geral, sendo a Medicina Interna a formaggas proxima do que propdem as novas
diretrizes curriculares (Lampert, 2001). Em funclisso, Lampert (2001: 17) adverte que
para que a mudanca seja bem sucedida, a populayéo seér considerada e, portanto,
instruida, para contribuir e prestigiar a iniciative que para isso, 0 uso dos veiculos de
comunicacao é fundamental.

Estratégias para ampliar o reconhecimergtarissocial dos médicos generalistas que
trabalham em éareas carentes e remotas tém sidantaghs em alguns paises (Dussault &
Franceschini, 2006). Elas ajudam a levantar o hd@sses profissionais e os estimulam a
permanecer nessas areas. Na Australia, como vimaspitulo 3, em que foram analisadas
algumas experiéncias internacionais, ha os ClulesSalide Rurais, que funcionam nas
universidades, sendo destinados aos alunos quagmossteresse em atuar posteriormente
como profissionais nas &reas rurais e mais rem@asClubes tém por objetivo proporcionar
uma base social e de atividades profissionais essas estudantes e o apoio mutuo. Na
Tailandia, os médicos rurais criaram sua propraesiade ("The Rural Doctor Society"), que
proporciona programas inovativos para suporte @matho nessas localidades. A sociedade
foi muito bem recebida pelo publico e pela corp@acamédica, tendo sido criada, inclusive,
uma premiagdo por reconhecimento publico, que edegaelhor médico rural do ano" e o
"melhor médico da area mais remota". Alguns médiegebem titulos honorarios de mestre
ou doutor, emitidos por universidades. Em niveliored, os médicos rurais tém sido
indicados a premiacdo como “"personalidade tailandks ano” (Wibulpolprasert, 1999;
2002). Esse tipo de estratégia realmente paretie efeito, como vimos em nosso estudo de
caso, em que varios profissionais ressaltaram evéamtia que atribuem ao Diploma de
Servicos Prestados a Nacéao por terem participadd® e o orgulho em recebé-lo.

No Brasil, a crescente complexificacdo e tecnificada pratica médica e as notorias
deficiéncias da graduacéo tém feito com que a fo@imae pdés-gaduacdo seja encarada, tanto
pela populagdo quanto pelos préprios médicos, camaequisito indispensavel para que o
profissional conclua sua formacéo. O tipo de d@@ que o meédico almeja e a consequente
especialidade que ira escolher se converteramamegrtos diferenciadores de sua posterior

incorporagao ao mercado de trabalho (Troncosd.e1.986).
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Isso nos leva a questionar se a formacdo em sdgidamilia deve ter também o
carater de uma especializacdo. H4 mais de vintg, &soreira (1983: 60) ja alertava para os
riscos ai embutidos e argumentava que esse poderiser o caminho mais adequado para se
alcancar a desejavel formacédo generalista para dicmm€'Es injustificado preparar un
médico de familia como especialista a nivel de pdgy Esto constituye, ademas de un
contrasentido, una falacia que puede conducir ai@ohes contraproducentes. [...].Si se
critica el exceso de especializacion, no se pueatartde contrarrestar este exceso con la
creacion de la medicina general o de familia, taémoa nivel de especialidad

Ao invés da criacdo de mais uma especialidadejtar @ropunha que o médico de
familia fosse formado como resultado do prépricoute graduacado: "[..Hl nombre que se
dé a este profesional, sea médico de familia, noégiemeral, o cualquier otro, tendria poca
importancia, pero lo que si seria necesario asegasque su preparacion correspondiese al
propio curso médico, a fin de poder ingresar alvigo immediatamente después de su
graduacion: Ferreira (1983: 60).

O autor entende queAfite la dificultad de competir a un nivel de médgameral
desde el inicio de la carrera como profesional tdde la opcidbn no tendra que ser
necesariamente la de especializacién precoz, dimgeeso al sistema de servicios de salud
para prestar atencion primaria. Eventualmente, luso, se deberian crear incentivos
especiales para promover esta solucion, con lakbiadad de empleo Unico y de su oferta a
todos los graduados de medicina general, y el éstabhiento de mecanismos y grados de
ascenso en la carrera sin necesidad de alejarsestke orientacion generdl(Ferreira, 1983:
60).

Isso nos remete a experiéncia do Chile, que coimos/no capitulo 3, criou uma
carreira especifica para médicos que se propunhambalhar nas areas mais carentes e
distantes. No entanto, quando o governo militaceetralizou o Sistema Nacional de Saude
chileno e transferiu para os municipios a respadlidatie pela atencdo basica esses meédicos
tornaram-se funcionarios municipais, sendo deslados da estrutura hospitalar do
Ministério, que lhes garantia educacdo continugdacargo tornou-se menos atrativo,
aumentando o numero de vagas nao preenchidas,fezjgem que se estudasse a criacdo de
um novo regime administrativo para os profissiorBissalde municipais, que garantisse a
educacédo de pos-graduacao e uma carreira em atefsiaa.

Santos (2001: 143) ressalta que num modelo emaqu&rmino da graduacdo o
meédico esteja apto a atuar na atencdo basica, semespera com as novas diretrizes

curriculares, as especialidades "[devem ficar definidas em funcéo da divisao raciates
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areas de ampliacao cientifica e desenvolvimenttedeologias médicas de ponta, com vistas
ao suporte e referéncia dos servicos de baixa eargmmplexidade. Nesta logica, o bom
generalista, especialista e superespecialista, gfimlmente imprescindiveis, desde que
adequadamente distribuidos e articulados no praxesstrabalho e de oferta das acdes de
saude a populacéo de cada regido

Padilha & Feuerwerker (2002) lembram que a teridé@specializacdo pode anular
o impacto dos processos de mudanca na graduagéo, @® que tém sido implantados por
meio do PROMED.

Em consonéncia com esse conjunto de argumentagjeoaqui se defende é a
formacdo do médico de familia como resultado d@nwécurso de graduacgdo, entendendo
gque o PROMED e as novas diretrizes curricularesesgmtam, efetivamente, a possibilidade
de que o curso de Medicina assegure terminalidacse g formacao do profissional médico.
Isso significa formar médicos, que ao término dos@uestejam aptos para ingressar no
mercado de trabalho de saude da familia e que,coatgpeténcia adquirida na graduacao,
sejam prestigiados e respeitados pela corporac@oretodos os demais segmentos da

sociedade.

6.2.4. A distribuicdo das escolas médicas

A formacao de recursos humanos para a saudeiacaaide instituicdes formadoras
deve ser responsabilidade dos governos, como adsutte politicas de saude e de educacao
explicitas. No entanto, no que se refere ao model@nsino médico, se por um lado, o
PROMED vem atender a uma expectativa e a uma néadesantigas; por outro, no que diz
respeito a criacdo de novas escolas meédicas, osicenada é preocupante. O que se tem
verificado € o aumento do nimero de escolas médicascrescimento desordenado dos
programas de residéncia, sem que ambos estejanapfente orientados pelas necessidades
do sistema de saude e do modelo de atencao.

Como ja amplamente discutido nesse estudo, adassowdicas estdo fortemente
concentradas nas regides Sudeste e Sul. Ja vumosa gxpansao de cursos médicos nessas
areas "[...Jobedeceu muito mais ao desenvolvimento econdn@ogreder de compra dessas
regides do que as reais necessidades de acesstsam esuperior nas regides desprovidas de
infra-estrutura como o Norte e o NordestéVieira et. al., 2004: 192).

O tema tem preocupado os formuladores de poljtigastores do setor e demais
atores. E ndo apenas no que se refere & ma digdbda oferta de cursos de graduacgéo de
Medicina, mas de toda a area da saude. RecentenoedtEumento preparatdrio para a 32
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Conferéncia Nacional de Gestdo do Trabalho e dazdgdio na Saude, publicado em 2005,
destacou "[...p necessidade de formular critérios nacionais parabertura de cursos e de
vagas nas escolas, a serem respeitados por todassténcias do setor da educaao
entendendo queN&o se pode concordar que sejam abertos cursosegias carentes sem
um processo seletivo que conceda elevada prioridadecandidatos locais(Ministério da
Saude, 2005b: 48).

N&o fica claro, no documento, 0 que se entende"par processo seletivo que
conceda elevada prioridade aos candidatos IdcaidNo entanto, ja ha varias décadas,
diversos estudos internacionais tém demonstrado canelidatos ao curso de Medicina
oriundos de areas rurais tém maior tendéncia dmteeessarem por atuar nessas areas,
comparativamente aqueles oriundos de areas meteoad, desde que estimulados por uma
politica de admissdo a graduacdo, por incentivasicalares durante o curso e outros
estimulos (Carter, 1987; Cullison et. al., 19%hnson et. al, 1973; Kassebaum & Szenas,
1993; Leonardson et. al. 1985; Rabinowitz, 19B3apinowitz at. al., 1999).

Cullison et al. (1976: 504), por exemplo, afirmgue '"Apesar da escolha do local de
pratica ter muitos determinantes, muito poucos sigledem ser influenciados pela escola
médica. [...] No que se refere a admisséo a espwdica, a énfase crescente na selecao de
pretendentes qualificados com origens rurais podeementar a porcentagem de graduados
da escola médica que estejam interesssados em a&mamrea nao metropolitana ou
metropolitana de pequena porfe.]." [minha traducao].

A fim de aumentar o numero de estudantes de Mwtdigriundos das areas rurais,
esses autores propdem que as escolas médicasamds acrementem o grau de aceitagdo de
candidatos dessas areas que possuam qualificagg&aambém implementem programas de
recrutamento de estudantes das areas rurais. sM@iees tém adotado essa estratégia, como
Australia, Estados Unidos e Tailandia (Wibulpolprgs2002).

Por fim, concluem que:Os dados de diversos estudos sugerem que programas
comuns que aumentam o numero de estudantes médligisarios dos condados ndo
metropolitanos e incrementam oportunidades par&esstudantes na medicina de familia
podem propiciar um impacto importante sobre a caig@rme médicos rurai% (Cullison et.
al., 1976: 505). [minha traduc¢ao].

Rabinowitz (1993) avaliou os resultados de um elegsogramas, desenvolvido na
Pensilvania, Estados Unidos. O programa, denomiiueician Shortage Area Program
(PSAP), foi implantado em 1974, pelo Jefferson MaldiCollege of Thomas Jefferson
University, uma univesidade privada. Propfe-seautar e admitir candidatos a escola
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médica, oriundos de areas rurais, que pretendamr atmo médicos de familia em
localidades rurais ou desprovidas de atendimentdicmé Além de apoio financeiro, os
estudantes contam com um programa curricular dggeeim medicina de familia, incluindo
um supervisor, atividades obrigatorias no terceinm em uma ou duas localidades néo
metropolitanas e um semi-internato em medicinaaddlfa com preceptoria de um médico de
familia.

Rabinowitz analisou, por meio de dois estudogessltados obtidos pelo Programa.
apos 18 anos de sua implantacdo (Rabinowitz, 1893)osteriormente, apods 22 anos da
implantacéo (Rabinowitz et. al., 1999). O autoreg®rta a outros estudos, como Pathman et.
al. (1992), que ja mostravam que os médicos gradupelo PSAP registram um ingresso em
medicina de familia cinco vezes superior ao dagugle ndo se graduaram pelo Programa e
que sete em cada dez graduados do PSAP aliamieapeat medicina da familia com a
atuacdo em areas ndo metropolitanas ou desprodeameédicos. Os dois estudos de
Rabinowitz confirmam e estendem esses resultadostramdo que os graduados do PSAP
continuam ingressando muito mais na medicina ddélitaegm areas rurais ou carentes do que
seus pares, registrando, além disso, alto graetéagido nessas areas em comparagcao com
outros programas vigentes nos Estados Unidos, coniMational Health Service Corps
(NHSC), que oferece bolsas de estudo ou créditoagito a estudantes que se proponham a
atuar em areas designadas pelo governo, que amnesearéncia de médicos e conclui tratar-
se de um Programa muito bem-sucedido e com reesltdd longo prazo, que deve ser
implementado por outros estados norte-americana@biriBwitz, 1993; Rabinowitz et.
al.,1999).

Rabinowitz (1993) conclui, ainda, que embora n&@mham sido avaliados
isoladamente os varios componentes do PSAP (admisgdda financeira, supervisao,
curriculo e locais de pratica), a admissao selgiaace ser o fator mais poderoso para o
sucesso do Programa, "[uina vez que dados nacionais indicam que estudaotesorigem
rural ou interesse em medicina de familia que ant@ara a escola médica estdo muitas
vezes mais proximos do que seus pares de se tormakxicos de familia ou atuarem em
areas rurais (e aqueles nao interessados em mediden familia ou na pratica rural sao
altamente improvaveis de mudar sua escolha de icarqgara a medicina de familia
(Rabinowitz, 1993: 938) [minha traducao].

Além disso, Rabinowitz e seus colaboradores argtane que mais de 2/3 dos
graduados pelo PSAP ndo haviam sido aceitos pdrung outra escola médica além da

Jefferson Medical College. Os dados da revisdoodiest os matriculados da Jefferson
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Medical College, durante os 22 anos que 0 estudfisan, mostram que uma proporgao
similar de alunos néo teria sido aceita pela padopefferson Medical College se o Programa
nao existisse. No entanto, verifica-se que a padace desses estudantes durante o curso foi
semelhante a de seus colegas de classe néo artésmlo PSAP (Rabinowitz et. al., 1999).

O autor acrescenta que outros programas tém aldanmetas semelhantes, o que
sugere que as "[..@scolas médicas podem ter uma influéncia substanaiaistribui¢cdo
geografica e de especialidades de seus graduahdo&dverte, no entanto, que as "[...]
escolas médicas ndao podem solucionar o problememnalcda ma distribuicdo de médicos,
por si s6s. Mudancas sdo também necessarias naadpem da educacdo superior médica,
na remuneracado dos médicos da atencdo primariapnoegesso de crédito educativo e nas
condicdes de exercicio profissiorigRabinowitz, 1993: 939) [minha traducéo].

De qualquer forma, em outro estudo em que disoatdatores criticos a serem
considerados para o desenho de programas que texdramobjetivo aumentar a oferta e
retencdo de médicos na atencdo primaria em areas, riRabinowitz et. al. (2001) reiteram a
conclusdo de que os educadores meédicos e os fatonesade politicas podem obter um
grande impacto nessa direcdo se implantarem pregrajue incrementem o numero de
estudantes médicos que possuam origem rural eplisa@onstruir carreira na medicina de
familia. Estudos desenvolvidos por outros autoeémgam essa conclusado (Curran & Rourke,
2004; Dunbabin & Levitt, 2003; Jackson & Jackst891;, Kamien & Bulttfield, 1990;
Vaneslow, 1990).

Curran & Rourke (2004: 266) também entendem dueeducacdo médica tem um
importante papel a desempenhar no recrutamento éeiams rurais. A organizacao,
localizacéo e misséo das escolas médicas tém seati@selacionadas com a propenséo dos
graduandos selecionarem a pratica rural. Escolasdicess que sdo descentralizadas,
localizadas em areas rurais, possuem um foco rwatorajam a admissédo de estudantes
rurais, facilitam o curriculo médico voltado paraatuacéo rural e proporcionam desde cedo
experiéncias de aprendizado em medicina rural, adamais bem sucedidas em graduar
médicos que irdo escolher a pratica rural como e@ma." [minha traducédo]. Os autores
reportam trés exemplos internacionais de escoladicag® com essas caracteristicas e
orientagbes: Tromso, no nordeste da Noruega; Mekiical School, no Jap&o; e Memorial
University, em St John's, no Canada.

Na Tailandia, o recrutamento de estudantes rteeaissido feito por algumas escolas
médicas, com relativo sucesso. Essas escolashadpal pelo pais e subsidiadas, formam,

anualmente, cerca de 300 médicos especificamerdeapaar nas areas rurais. Uma rede de
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hospitais e clinicas locais onde os estudantesnpquiaticar foi montada para dar suporte ao
programa. Os estudantes desenvolvem essa prasdaaadidades onde irdo trabalhar apds a
graduacéo, o que é definido em contrato quandoesdiotados, com vigéncia de dois a quatro
anos. O programa tem aumentado, consideravelmeepteporcdo de alunos de medicina de
origem rural (Wibulpolprasert, 1999; 2002).

Curran & Rourke (2004) chamam a atencédo paraoadiajue os estudantes de origem
rural estdo sub-representados nas escolas médiaagamente a populacéo rural total, o que
caracteriza a dificuldade de acesso dessa populgdnsino médico. Diversos estudos
confirmam esse cenario (Head & Harris, 1989; Hu@zapski & Thurber, 2002; Kamien &
Buttfield, 1990; Kassebaum & Szenas, 1993; Rol2Re5).

Com frequiéncia, as comunidades rurais possuemrnmée educacional do que as
urbanas. Dessa forma, por falta de modelos, osigogae residem nas areas rurais tém menos
incentivo e experimentam menos aceitacdo a ideiaudgar uma faculdade, incluindo a
escola médica, do que seus pares urbanos (Dhadla, &002).

Além disso, as familias rurais possuem, em gegafla significativamente mais baixa
do que a verificada nos centros urbanos, o quedazque o alto custo da escola médica se
configure como uma barreira real para os estudaletesas areas. A conclusdo a que se chega
€ que ha um viés no processo de admissdo a es@d&anque, nao intencionalmente,
dificulta a entrada de estudantes das areas (Raigke, 2005).

Variadas estratégias tém sido utilizadas paraiamgése acesso. Na Australia e nos
Estados Unidos foram implementadas politicas qokiem criacdo de vagas, pontuacéo
diferenciada nos processos seletivos, bolsas delest apoio financeiro (Rourke, 2005).
Recentemente, a Sociedade de Médicos Rurais dod&amigulgou um relatério com
recomendacOes de politicas e estratégias para aamplacesso dos estudantes rurais a
formacdo médica, que inclui iniciativas destinadatomentar, desde o ensino basico, 0
interesse pelo estudo da medicina (Rourke, 2006)MExico e na Tailandia, os estudantes
gue recorrem ao crédito educativo para cursar NMedigodem pagar seus estudos por meio
do trabalho, apds a graduacdo, em areas ruraisceodmcia de médicos, definidas pelo
governo (Dussault & Franceschini, 2006).

Os jovens das éareas rurais que conseguem ulteapassas dificuldades ainda
precisam arcar com elevados custos de deslocaraenfancéo das grandes distancias que,
em geral, separam essas localidades dos centrasagrionde estdo localizadas as escolas
médicas (Rourke, 2005).
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Dussault & Franceschini (2006) mostram que a ipagfio da escola médica esta
associada com a escolha do local de prética epkxiaidade. No Brasil, o cenario nao é
diferente e se estende a formacédo em nivel de nedswcado. Feuerwerker (2001: 51), por
exemplo, lembra que "[..9 fato de o médico recém-formado fazer residémmia €io seu
local de origem é um importante fator de concerdcagdos médicos nos principais centros
urbanos e especialmente na regidao Sudestdirmacao confirmada pelo estudo de Machado
(1997), que mostra que 60% dos médicos que migramra fazer residéncia meédica nao
retornam ao seu local de origem. Estudos inteonag ja ha algumas décadas também
demonstram o mesmo (Holmes & Miller, 1986; Johnetnal., 1973; Leonardson et. al.,
1985; Yett & Sloan, 1974).

O estudo de Machado (1997) permite observar tantjuena localizacéo de escolas de
medicina em municipios do interior contribui parge s profissionais que ali se graduam
acabem fixando residéncia em localidades do inteogpais. Somente para o estado do Rio
de Janeiro essa tendéncia ndo se revelou valida, wem que independentemente da
localizacdo do estabelecimento de ensino, os me&daromados terminam por se fixar nas
capitais. As conclusdes da autora confirmam aatilea internacional, que mostra a
tendéncia dos médicos em permanecerem nas areasemaduaram ou se especializaram
(Burfield et. al., 1986; Cooper et. al., 1977;idiansen & Fgrde, 1992; Leonardson et. al.,
1985; Scheffler, 1971; Watson, 1980). Recenstades nacionais também chegam as
mesmas conclusbes (CFM, 2004; Pinto, 1999; Poévédadrade, 2006), o que deixa clara a
importancia da distribuicdo espacial das escoladMddicina para uma distribuicdo mais
equanime de médicos no pais.

Conforme demonstrou nosso estudo de caso, fogidadNordeste que se destacou
como regido de graduacao da maioria dos médicaddstno PITS, dos que concluiram um
ano de participacdo e dos que renovaram por maasnamla o Sudeste apresentou um indice
como regido de graduacdo dos médicos desistent@sstigados (37,4%) bastante superior a
sua participacdo como regido de graduacdo dos quoeluram um ano (25,6%) ou
renovaram (16,2%). Além disso, também foi expressiv percentual de médicos que
concluiram um ano no PITS e haviam se formado stituicdes de ensino superior da regiao
Norte (19,7%), que foi a regido de origem de 19¢@# médicos lotados, levando a concluséo
de que os médicos oriundos da regido Norte se graaunessa mesma regiao.

Deve-se relembrar, ainda, que a maioria dos mgdjae concluiram um ano no PITS
ou renovaram sua participacdo era provenienteetp8as Nordeste e Norte (68,7% e 73%,

respectivamente).
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Insistimos, portanto, em destacar a conclusadalpor meio desses e de outros dados
do nosso estudo de caso: ha maior interesse, ptar gas médicos que ja residem e se
graduaram nas regides Nordeste e Norte, de fixagiidocalidades do Nordeste e Norte
consideradas menos atrativas para aqueles do 8u8ese Centro-Oeste. Desde que, é claro,
sejam oferecidas condi¢bes adequadas de contratag@eneracéo, capacitacéo e incentivos
compensatorios. Além do maior interesse, essesispimiais revelaram particular
sensibilizacdo com as condicdes de vida e saugepldacido dos estados e regidbes em que
vivem, mostrando-se mais conhecedores dos problemémiitacbes existentes e mais
conscientes e mobilizados em reverter o quadroaddesque afeta as comunidades dessas
areas.

Esses resultados sédo convergentes com os de #ttelmacionais que mostram que
graduados oriundos de escolas médicas localizadaslés grandes centros urbanos sdo mais
propensos a atuar em areas rurais e escolher agades ligadas a atencdo basica, tais como
a medicina de familia (Rosenblatt et. al., 1992).

No caso do Brasil, a possiblidade de que esseslaagbes possam graduar-se em
universidades em seus proprios estados de origgan eontinuidade a sua formacé&o nessas
localidades vem se tornando factivel apenas haslgaucos anos. Como vimos em outro
momento deste estudo, até ha poucos anos, a ma@éssas profissionais precisaria deslocar-
se para as demais regides do pais — particularrpardeo Sudeste e o Sul — para se graduar
em Medicina. Hoje, o Norte e o Nordeste contam cemta de 31% das escolas médicas do
pais, sendo que mais da metade delas (54%) foranlasrnos ultimos seis anos, ou seja, a
partir do ano 2000. O impacto que a criacdo dessasas poderd ter sobre a ma distribuigdo
e a maior fixacdo de médicos nessas regides s@Gdede avaliado dentro de mais alguns
anos. Mas, de qualquer forma, a abertura de vpges Medicina nessas areas parece
indispensavel como uma das estratégias para emfrenproblema e se mostra compativel
com o que aponta a literatura internacional.

Isso ndo significa defender uma visdo expansenistformacdo de médicos, mas ao
contrario, visa estimular a reflexdo acerca darségedessa tendéncia, em favor de politicas
que: (1) reorientem a criacdo de escolas médicas sentido que favoreca a distribuicdo
geografica e a fixacdo desses profissionais enlideckes de menor porte; (2) estabelecam
processos seletivos que incentivem o ingresso tdelades rurais; (3) criem oportunidades

de educacao continuada e atualizacao profissiomébealidades préximas a essas areas.
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6.2.5. O movimento migratdrio dos médicos

A distribuicdo geografica de médicos esta fortemeondicionada pelo processo de
escolha da localidade em que esse profissionamitetatuar (Nocera & Wanzenried, 2002),
que por sua vez € influenciada por diversos fatoaéuns especificos desta categoria
profissional e outros inerentes ao proprio movirenigratorio em geral. .

Os fatores envolvidos na decisédo que leva osiihads a migrarem de uma area para
outra estdo vinculados a identificacdo de aspguissivos e negativos nas areas de origem e
de destino, conhecidos como fatores de atraca® @xpulsao (Lavinas et. al., 1994; Patarra,
1997; Santos et. al., 1991; Singer, 1972). Eambot uma decisdo seletiva que cria correntes
e contracorrentes de fluxo migratorio, com espaddides por escolaridade, sexo, idade,
ocupacao, etc (Pacheco & Patarra, 1997, Pinto,)2000

Singer (1972) entende que o fendmeno migratoparée de um processo mais amplo
de transformacédo global da propria sociedade eetiiféa os fatores de atracdo ou expulsdo
segundo seu carater dmusas (entendidas como condi¢cdes estruturais) ounuivos
(entendidos como condi¢des individuais ou fami§are

Povoa & Andrade (2006), baseados em modelo te@rigposto por Maier & Weiss
(1991), realizaram um estudo de modelagem que densi diversas variaveis que
funcionam comaausasou motivospara a migracao de médicos no Brasil. O estudbiroen
os achados de Rosko & Broyles (1988), para quemégticos sdo atraidos para as regides
onde os ganhos liquidos sejam altos. Segundo asta®s, 0 maior nimero de médicos em
uma localidade aumenta a competitividade e dimasuganhos liquidos, tornando-a menos
atrativa, segundo este critério.

No entanto, como mostrou nosso estudo de cas@opquofissionais optaram por
renovar sua participacdo no PITS, mesmo com a d&oarreracdo oferecida e acrescida do
incentivo financeiro criado pelo Ministério da Sa(ghra este fim. Isso parece indicar que,
em se tratando de interiorizacdo, ndo € o atrditnamceiro que tem maior peso na decisédo
dos médicos em aceitarem trabalhar nessas locatidad

Dentre os fatores que podem ser classificados coativos a literatura revela que a
influéncia do cénjuge tem papel de destaque nalescms médicos por uma cidade para
migrar (Holmes & Miller, 1986; Kazanjian & Paglieci 1996; Leonardson et. al.,1985;
Povoa & Andrade, 2006; Szafran et. al., 2001)o &iudos que mostram que as localidades
com mercado de trabalho restrito, com poucas opidddes, sdo preteridas pelos parceiros
conjugais dos médicos — particularmente quandosepaeceiros possuem bom nivel de

escolaridade — por verem suas proprias perspsgingdissionais reduzidas.
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Em recente trabalho, Pinto (2000) mostra que 2@|6%6tal de médicos em atividade
no pais migram por motivos familiares; 25,7% emchude formacgdo profissional e 24,4%
por melhores condi¢des de trabalho.

A modelagem de Pévoa & Andrade (2006) também apoessa direcdo, além de
revelar que os médicos mais jovens sao mais propenmigrar, reduzindo-se a partir dos 50
anos o interesse em se deslocar. No entanto, venosnosso estudo de caso, que o0
expressivo percentual de 23,2% dos lotados tinhais mee 50 anos e que parte desses
profissionais optaram por atuar no Programa emabdeam estilo de vida mais interiorano e
distante do estresse das grandes cidades. Fardrértaos médicos mais velhos que optaram
por continuar no Programa por pelo menos mais wnm an

Outros estudos apontam que as mulheres médicasndgam menos interesse em
atuar nas areas rurais do que os médicos (Bowm@&mo&s, 1986; Doescher et. al., 2000).
Dessa vez nosso estudo de caso confirma o achadtramdo que tanto os médicos que se
inscreveram para participar do PITS, quanto os desstiram antes da lotacdo e os
efetivamente lotados eram, em sua maioria, do sea&sculino. Além disso, o maior
percentual de desisténcias e desligamentos fatrago entre as mulheres. S&o necessarios
estudos mais detalhados e especificos para idemtés causas desse fenbmeno.

Leonardson et. al. (1985), utilizando técnicagetgessao multipla, pesquisaram 29
variaveis que podem interferir na escolha do ldeahtuacdo dos médicos, destacando como
principais: o tamanho da cidade onde o profissienasceu; o tamanho da cidade onde a
esposa(o) ou companheira(o) cresceu; 0 contatoozdros medicos; a importancia que o
profissional atribui a educacdo médica continuaelaas oportunidades de crescimento
profissional. Os autores concluem que as percepedaeferéncias de estilo de vida dos
meédicos sao os principais fatores para determit@cad de atuacao.

Com relacao ao quarto fator acima apontado — eagdo médica continuada — vimos
em nosso estudo de caso que, em sua grande magrmneédicos que se inscreveram no PITS
ndo haviam feito nenhum curso de pos-graduacae e qurso de especializagdo em saude
da familia oferecido pelo PITS foi considerado ptes como o fator mais atrativo do
Programa. E foram exatamente profissionais semgmiiiacdo que, majoritariamente,
renovaram sua participacdo por mais um ano Al&sogia quase totalidade dos médicos que
participaram do Programa declarou necessidaderde@apmento profissional.

Page et. al. (1992) também se dedicaram a pesdaidatores que interferem na
escolha dos meédicos pelo local de atuacdo. Osesuidentificaram fatores atrativos e

negativos em relagdo as &reas rurais. Como fatoegmtivos, foram citados pelos
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profissionais: a auséncia de outros médicos coemqoossam interagir; a inexisténcia de
supervisores; a falta de especialistas de refer@aca onde encaminhar os pacientes; a falta
de equipamentos e de recursos para manutencaeltaadé apoio laboratorial; as longas
distancias dos centros urbanos; as dificuldaddgsadsporte; e a escassez de opcdes de lazer.
Mas o fator mais referido como motivo para ndo haveresse pela escolha de areas rurais
foi a falta de oportunidades de pds-graduacdo. Caspectos atrativos que mobilizam os
profissionais para atuar nessas areas foram ia@akifs: menor taxa de violéncia; menos
poluicdo; desejo de mudanca; sentimentos alisiisEm relacdo aos "sentimentos
altruistas”, vale destacar que em nosso estudoasie, ¢a atuacdo profissional junto as
comunidades carentes" foi considerada pelos médaus o fator mais satisfatorio do PITS.

Szafran et. al. (2001), por sua vez, encontragsultados semelhantes aos estudos de
Leonardson et. al. (1985) e Page at. al. (1992)tadando ainda as condicbes de
remuneracao, incentivos financeiros, a disponibdilel de educagdo médica continuada; as
oportunidades educacionais para os filhos e amidade da familia e dos amigos.

No Brasil, o crescente processo de industrialzagaurbanizacéo, intensificado a
partir da década de 50, tornou as regides Sudeste @olos de atracao de profissionais dos
mais variados segmentos, ndo apenas pela maida afer trabalho, mas também pelas
oportunidades educacionais.

Analisando a origem geografica dos médicos quealinam nas diversas regidoes
brasileiras, Machado (1997), a partir do ja citadtudo "Perfil dos médicos no Brasil",
realizado em 1995, aponta as especificidades daonmeowo migratério desses profissionais.
As regides Nordeste, Sudeste e Sul comportam-se caencados de trabalho mais fechados
regionalmente, com mais de 73% de seus médico® satuhdos da prépria regido. O
Centro-Oeste revela-se como o mercado mais dependerprofissionais de outras regides
(68,8%), seguido da regidao Norte (39%). A anglise Unidade da Federacdo mostra que
com excecao do Para, os demais estados da regife dépendem fortemente do aporte de
médicos vindos de outros estados do pais. Ja GRiede do Sul e Minas Gerais sdo 0s que
possuem a menor participacdo de meédicos migrabt@8p e 13,1%, respectivamente,
acentuando a caracteristica de mercados fechaolostjitaidos de profissionais nascidos na
prépria localidade.

Machado (1997: 42), baseada em mapas migratanios & Unidades da Federacéo,
elaborados a partir do estudo que coordenou, refassin as principais caracteristicas
observadas no movimento migratorio dos medicoseear diversos estados brasileiros:

"Minas Gerais se destaca como um ‘estado migraslegyido de Rio de Janeiro e Sdo Paulo,
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fato explicado em parte pela alta concentracdo sleokas meédicas nesses estados. Apenas
um estado nordestino - Pernambuco - figura entrestados de maior volume migratorio,
mesmo assim localizado apenas no movimento de ¢aigraPernambuco-Roraima.
Paradoxalmente, a totalidade dos estados que compd@e regido Nordeste apresenta as
menores taxas de migracdo de todo o Pais, o quersugn mercado fechado e tipicamente
nordestino, onde as trocas de servigos e profisssomspecializados s&o realizadas no
interior da propria regiac'

Pinto (2000: 54), por sua vez, sintetiza as ppaisi caracteristicas do movimento
migratorio desses profissionais: "[.njédicos tendem a se especializar e em boa medida
acabam buscando centros urbanos desenvolvidos dedise 're-qualificarem' para 0s novos
desafios e perspectivas profissionais; meédicos idersm os ‘fatores de atracdo’ que um
determinado municipio de um estado possa oferew®oeinfluencia sua decisdo de migrar;
médicos formam movimentos migratorios de correstesntracorrentes diferenciados por
especialidade, faixa etaria e género; médicos @aafi, no plano individual, os custos e
beneficios de migrar, levando em consideracdo, gemplo, os rendimentos que irdo
auferir, estando estes situados, de maneira geaaima da média salarial dos demais
profissionais ndo-migrantés

De qualquer forma, ainda € muito reduzido o cgetime de médicos que optam por
atuar no interior. No caso dos egressos de umiaglss federais, por exemplo, apenas 14%
dos que se graduaram no estado do Rio de Jangrop8ara, 7% em Pernambuco, 4% no
Ceara e no Rio Grande do Norte e 2% em Alagoadeslecaram para o interior (Machado,
1997). Mas a competitividade cada vez maior docatkr de trabalho nos grandes centros
urbanos tende a acarretar, gradativamente, maisinmeato migratorio para cidades do
interior que oferecam condicbes para o exercicionaalicina, conforme demonstra a
experiéncia de outros paises (Newhouse et. al2;188cera & Wanzenried, 2002; Schwartz
et. al., 1980; Williams et. al., 1983).

Entende-se aqui que a diversidadecdasase motivosque interfere nesse cenario
mostra 0 quanto € complexo e multifacetado o pmalda ma distribuicdo de médicos. Para
enfrenta-lo, sugere-se que além de politicas queteslem as consideracbes e
recomendac¢fes defendidas nos eixos analiticosi@etersejam adaptadas iniciativas como
as que foram implementadas na Australia, ja apradas no capitulo 3. Vimos que o
governo e alguns estados australianos tém fundadaniaacbes nao-governamentais,
conhecidas como Agéncias de Forca de Trabalho Ruaed incrementar o recrutamento de

médicos rurais e estimular sua permanéncia nessaliddades. A principal estratégia adotada
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€ a garantia de educacéo continuada, aliada &igaafies financeiras, sistema de referéncia e
contra-referéncia, manutencdo de uma rede de coagfit e de troca permanente de
experiéncias entre esses profissionais e mediagdmaso de atritos entre colegas ou com as
autoridades locais. Além disso, reconhecendo aiit@pcia da influéncia e satisfacdo da
familia para que os médicos se fixem nessas @il foram implementadas estratégias de
apoio as suas familias, incluindo a criagdo da Rexlé-amilias de Médicos Rurais, que

proporciona suporte para as possiveis dificuldddesdaptacao.

6.3. Sintese das recomendacgoes

O problema da ma distribuicio de médicos, no Bmsno exterior, ndo € um
fendbmeno ciclico. Diagndsticos, em todo o munder@ da ma distribuicdo, sdo antigos e
permanentes e cada pais tem tentado minimizar lolgona de acordo com sua realidade
politica, econdmica e social.

Vimos, em nosso terceiro capitulo, que na Amétetina, a principal estratégia que
vem sendo tentada € o servico civil, em contraste gaises como Australia, Estados Unidos
e Tailandia, dentre outros, que tém preferidoadosliticas mais abrangentes, como as que
sao aqui defendidas.

A compreensédo de que estratégias pontuais déoneagdo como 0S programas aqui
abordados, do Brasil e da América Latina, ndo §&azes para enfrentar a ma distribuicéo de
médicos e a fixacdo desses profissionais, levac@nrendacdo de que o enfrentamento do
problema integre a agenda do Estado e seja tratadambito dos poderes executivo,
legislativo e judiciario, como parte do plano @sehvolvimento econémico e social do pais.

No ambito especifico da politica de saude, ektga a pertinéncia e potencial de
mudanca da recém-aprovada Politica Nacional dedGesd Trabalho e da Educacdo na
Saude, que consolida estratégias destinadas @&edaspacdo do trabalho, as mesas de
negociacdo e ao plano de carreiras unico do SUSredeutros aspectos relevantes. A
construcdo coletiva que levou a sua formulacaorevapao deve ser incentivada e mantida
para garantir sua implantacao.

Isso significa entender como indispensavel a\ddg@o politica e técnica entre as
esferas federal, estadual, municipal, as instamgi@aontrole social, as instituicdes de ensino e
pesquisa e as entidades de classe. Como ja eferidnplantacdo dessa politica podera

funcionar como um verdadeiro "divisor de &aguas" emaminhamento dos principais
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problemas hoje existentes na gestdo do trabalha eediicagdo para o SUS e, por
consequéncia no enfrentamento da mé distribuicgoalessionais de saude.

Defende-se que o plano de carreiras do SUS sejanah mas com ingresso por
concurso publico na instancia municipal, com inie®st para os profissionais que se
propuserem a atuar em localidades desprivilegiadtamp faixas salariais compensatorias e
ascencao funcional diferenciada.

Entendendo que nenhuma politica que pretenda naelha distribuicdo de
profissionais de saude e ampliar sua fixacdo néssakdades podera ser bem sucedida se os
gestores municipais ndo forem capacitados par@ieio de suas fungdes, propde-se que 0s
governos federal e estaduais invistam no aperfeieatp da capacidade gestora desses
municipios, de forma a ampliar sua habilidade poliadministrativa, performance de gasto e
o aporte de recursos para o desempenho de sua@$urepm fortalecimento do controle
social.

Como o problema da ma distribuicio de meédicos s&orestringe ao aspecto
quantitativo, destaca-se a necessidade de mudaacé&smacao desses profissionais, que
permitam sua insercao plena e eficaz na estratieggaude da familia como parte da atencéo
bésica.

O que aqui se defende é a formacdo do médicondiéiacomo resultado do préprio
curso de graduacdo e ndo a criacdo de uma novaiaslsmle médica. Para isso, é
alvissareira a implantacdo do PROMED e das novatrides curriculares, que representam,
efetivamente, a possibilidade de que o curso deidifed assegure terminalidade para a
formacao do profissional médico. Isso significenfar médicos, que ao término do curso,
estejam aptos para ingressar no mercado de tralmlhealde da familia e que, pela
competéncia adquirida na graduacao, sejam praftigia respeitados pela corporacéo e por
todos os demais segmentos da sociedade.

Essa formacdo, no entanto, precisa estar mais distribuida espacialmente no
territério nacional. Isso ndo significa defenderauwisdo expansionista de formacdo de
meédicos, mas ao contrario, visa estimular a refleaerca da reversdo dessa tendéncia, em
favor de politicas que: (1) reorientem a criaca@si®las meédicas num sentido que favoreca
a distribuicdo geogréfica e a fixacdo desses miofigis em localidades de menor porte; (2)
estabelecam processos seletivos que incentivengresiso de estudantes rurais; (3) criem
oportunidades de educacao continuada e atualizagfissional em localidades préoximas a

essas areas.
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Entende-se que os diversos fatores que interfear@enmovimento migratorio dos
médicos pode ser enfrentado mediante politicascpméemplem a garantia de educacédo
continuada, remuneracdo compensatoria, sistema etirémcia e contra-referéncia e
manutencédo de uma rede de comunicacédo e de tronamente de experiéncias.

Por fim, para a implantacdo de qualquer politiesteatégia que pretenda enfrentar o
problema da ma distribuicao e fixacdo de médicos@sso pais € necessario auscultar, cada
vez mais, os profissionais de saude, a populacii@estores, as instituicbes de ensino e
pesquisa e as entidades de classe. Para ident#eguundo a percepcéo desses atores, 0S nos
criticos e recomendacdes para que as estratégiastatgencdo governamental possam

apresentar maior eficacia e adeséao.
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ANEXOS



ANEXO I. Questionario para os médicos (Versao A)

(= Questondrio sobre o PITS para Mécicos
= (B concuram s e dstramo fra dsiades

01-Qual a sua faixa etdria?

@ o) menos de 25 anos

® ) 41345 anos
@ f) 46 a 50 anos

@® ) mais de 50 anos

02-Qual a sua naturalidade?

03- Qual a sua situacdo no Programa de Interiorizacdo do Trabalho em Saide
(PITS)?

@ 2) ainda atuo no Programa

I antes de ir para o municipio de atuagao
sisti depois de ja estar atuando no Programa

® 1) fui desligadn

04- Em que ano vocé se inscreveu no PITS? E possivel marcar mais de uma opgao.

W o) 2004
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05- Assinale o que o atraiu para se inscrever no Programa, marcando quantas
opcies desejar.

b a remune

garantia de moradia e tr: orte gratuitos
um Progr oda

o Programa

06-Em gue Unidade da Federacdo voceé atuou por mais tempo no PITS?

D7- Ao se mudar para o municipio em que atuou vocé levou cinjuge, companheiro
{a) ou familiares para viver com vocé?

1 comigo ate a minha volta
permman amigo ate a minha volta
comigo
guiserat ir
130, porgue:-era inviavel econamicaments

+ porgue eu nado tinha cé

DB- Assinale o que considerou satisfatorio no Programa, marcando quantas
opcoes desejar:

oportunidade de ing r no mercado de trabalho
FefLnErag

zo de
tutoria

frioradia

etaria Municipal de e

amento nos mold } Programa de e da Familia

Programa
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09- 0 que vocé acha mais adequado para os rumos futuros do PITS:

na farmato atual, com aperf e antes

;o civil obrigatorio, destinado a receém-formados

10- Como vocé avalia a experiéncia de ter participado do Programa para sua vida
profissional e pessoal?

® 3) foi posi

@ b) foi negativa em termos profissionais, mas positiva para minha vida p

@ ) foi positiva tanto em termos profissionais quanto para minha vida pe:
@ d) foi negativa tanto em termos profi als quanto para minha vida p

valiar

Erwia Questionério




ANEXO 2. Questionario para os médicos (Versao B)

(= Questondrio sobre o PITS para Mécicos
5 et concuram s e dstramo fra dsiades

01-Qual a sua faixa etdria?

® b 25330

@ ) 31335 anos
@ o) 36 a 40 anos
® &) 41 a 45 anos
@ f) 46 a 50 anos

@® ) mais de 50 anos

02-Qual a sua naturalidade?

03- Qual a sua situacdo no Programa de Interiorizacdo do Trabalho em Saide
(PITS)?

@ 2) ainda atuo no Programa

stiantes de ir para o municipio de atuagdo
sti depois de ja estar atuando no Programa

® 1) fui desligadn

04- Em que ano vocé se inscreveu no PITS? E possivel marcar mais de uma opgao.
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05- Assinale o que o atraiu para se inscrever no Programa, marcando quantas

opcies desejar.

de maradia e transparte gratuitos
* U Programa do b o ds de

ignar nas maldes dao Programa de e da Familia
ia de conhecer outr: ; do pais
S i

iohalmente com comunidades

) a exp
W i) atuar pre

06-Que Unidade da Federagdo vocé escolheu para atuar no PITS?

07- Assinale os fatores que o levaram a desistir do Programa antes de seu inicio,

marcando quantas opgoes desejar

Ervia Questionario
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ANEXO 3. Mensagem enviada aos médicos

O Programa de Interiorizacdo do Trabalho em SaBtlS| esta sendo objeto
de estudo de uma tese de doutorado e, a pedidatdo @ trabalho, o
Ministério da Salude estd encaminhando aos médigespagrticiparam do
PITS a seguinte mensagem:

Meu nome € Romulo Maciel Filho, sou pesquisadofdadacdo Oswaldo
Cruz (FIOCRUZ) e estou desenvolvendo, no InstitigoMedicina Social da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro (IMS/UERiha tese de
doutorado sobre a ma distribuicdo de médicos nailBraNa tese abordo,
como estudo de caso, o Programa de Interiorizagddrabalho em Saude
(PITS) e para tanto considero fundamental conhec@ercepcdo que os
meédicos que participaram do PITS, inclusive os dasistiram ou foram
desligados, possuem sobre o Programa. Assim,teoicsua colaboracéo
para responder a um questionario de multipla eacalthm 10 perguntas, que
nao contém variaveis de identificacdo pessoala Respondé-lo, basta clicar
no endereco http://www.cpgam.fiocruz/questionarf@?lque sera aberto um
formulario weh com as questdes a serem respondidas, que fisgr@ndrel
no periodo de 26 de julho a 31 de agosto. Ao ifianlo preenchimento,
clique na opcao "enviar". Dessa forma, sera pvadara sua privacidade, de
forma que eu nédo tenha acesso ao seu enderecmdié @em ao enviar nem
ao receber o questionario.

Agradeco muito a sua colaboracédo e dela dependarélse dos acertos e
erros do PITS, de maneira que possamos todas hlmgntrpara o
aperfeicoamento de iniciativas que minimizem a rozieé de médicos nas
regides mais desfavorecidas do pais.

Atenciosamente,

Romulo Maciel Filho
tese@cpgam.fiocruz.br
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ANEXO 4. Roteiro tematico das entrevistas

1. Formulacgéo do PITS

=
=
=

0 que gerou a deciséao politica;
atores envolvidos;

processo de negociacao entre os diferentes atoies® do proprio Ministério.

2. Operacionalizacdo do Programa

=

=
=
=

estrutura de coordenacao
insercao do projeto no Ministério
mecanismos de avaliacao

aspectos politicos

3. Andlise do Programa

=
=

como estratégia para o enfrentamento da ma digi#ibe fixacdo de médicos

perspectivas e alternativas para o enfrentamenpratdema



ANEXO 5. Lista dos entrevistados

NOME

FORMACAO E ATUACAO

1. Claudio Duarte da Fonseca

Médico, Secretario de Politicas de
Saude, do Ministério da Saude, no
periodo de 2000 a 2002.

2. Maria Luiza Jaegger

Socibloga, Secretaria de Gestdo do
Trabalho e da Educacao na Saude, do
Ministério da Saude, no periodo de
2003 a 2005.

3. Fernando Cupertino de Barros

Médico, presidente do Conselho
Nacional de Secretarios de Saude
(CONASS), no periodo de 2000 a 2003.

4. Francisco Eduardo Campos

Médico, Secretario de Gestao do
Trabalho e da Educacado na Saude, no
periodo de 2005 a 2006.

5. Luiz Odorico Monteiro de Andrade

Médico, Presidente do Conselho
Nacional de Secretéarios Municipais de
Saude (CONASEMS), no periodo de
2003 a 2005.
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ANEXO 6. Tela do site de busca Google com acesso para o Forum do
PITS

Efetuar login
Web |magens Grupos  Moticias  mais »

Y [ 2 Fesquisa avangada
Go ugle | T

Pesquisar: O aweb ) paginas em portugués & paginas do Brasil

Web Resultadas 1 - 10 de aproximadamente 35.000 para pits (0,08 segundos)

Governo do Ri

Os municipios escolhidos para instalaro PITS devern observar os critérios ... Mo Rio Grande
do-Morte, o PITS iniciou suas atividades pelos municipios de ...

wewy. assecorm.m.gov.brmotAnt. aspPidnoticia=27 2 - 14k - Em cache - Paginas Semelhantes
forum . datasus.goy br o Exibir topico - CERTIFICADO DE ...

EU, ISRAEL ALMEIDA FERNANDES, NAQ RECEBI O CERTIFICADD DE PARTICIPAGAD
DO PROGRAMA, SOU ENFERMEIRO DO PITS 2, ESTAVA NO MUNICIPIO DE SENADOR
JOSE ...

forurr. datasus, gov brfviestopic. php?p=38354sid=7 defldbcfhadB257 17302 1ce5B 24 ade - 48k -
Em cache - Paginas Semelhantes

Pit Bull Terrier- O Portal mais completo sobre a raca

Fartal do American Pit Bull Terrier - Aqui vc encaontrara informagdes sobre a raga. Fotos de
Pit Bull, sua origem, cuidados, alimentagdo, sadde, treinamento, ...

ey pitbull. corbrf - 83k - Em cache - Paginas Semelhantes

Requlaments

Art. 270 Programa de Interiofizagdo do Trabalho em Sadde-PITS foi ... Um dos beneficios do
PITS szerd o Curso de Especializacio em Salde da Familia, ...

wewwy. reitoria. ufpb. bri~sods/consepefresolu2001/Rsep352001 htm - B8k - Em cache

- Paginas Semelhantes

Central esclarece dividas de medicos do interior - Saude Paulista ...

Regina Stella, coordenadora do Pits, diz que os médicos ajudardo a organizar o ... Os
médicos do Pits contam com uma estrutura que ja existe no Hospital 340 ...

ey, hsp . epm brfcomunicacao/spfedd3fireponts3 him - 13k - Em cache

- Paginas Semelhantes

Shake Pits letras - L etras de Msicas

Snake Pits |etras de misicas - letra de midsica - letra da misica - letras e cifras - letras ...
Letras de Snake Pits. Snake Pits - Snow Joke. letras acima ...

snake-pits.letras.terra.com brf - 20k - Em cache - Paginas Semelhantes

i hanha-pitbull.combr

Padreadares - Galeria de Fotog - Fotos Hana & Red - Alimentagdo - Adestramento - OFRN
Outros Pits Principal - Pagina Inicial.

vy, hanna-pitbull.corm. br/FT_Outros htrn - 8k - Em cache - Péginas Semelhantes
InForum - Mensagem: Vendes se pits

Tk - O MAIOR E MELHOR SITE S0BRE AMERICAN PIT BULL TERRIER DO BRASIL! ...
vendo pit bulls com 1 mes...zona de cascais 100€ mto bonitos mando foto por tim ...
inforurm. insite. com. brfforurm-floripa- pit-bull/1 908832 html - 8k - Em cache

- Paginas Semelhantes

InForum - Mensagem: Re: Vende se pits

Comunidade de comunidades com foruns sobre cultura, jogos, educagio, ciéncia, religido, e
rauita mais.

infarurm, insite. corm.brAforum-floripa-pit-bull/28357 26 html - 16k - Em cache

- Paginas Semelhantes

Estudo de niveis profundos em semicondutores por fransiente de ...
Apresentarnos espectros PITS de Gads semi-isolante erm diferentes configuracdes de
polarizacdo, iluminagdo e condigdes de superficie. ...

webbif ifi. unicamp brtesesfapresentacao, php?filename=IF7E0 - 8k - Em cache

- Padginas Semelhantes

GO00000000( JSIK >

Pagina de resultados: 123456678310 Mais

Gratis! Use a barra de ferramentas do Google. Faga o download agora - Sobre a Barra de ferramentas

Google |G~ K 4 &5 (d e - Favaritosw 9 bloqueado: | o Verficar » 21 Tradu
3 2 : 78

?bits | Pesguisar

Pesqguisar nos resultados | Eerramentas de idiomas | Dicas de pesguisa

FPagina Inicial do Google - Solugtes de publicidade - Tudo sobre o Google
006 Google




ANEXO 7. Municipios contemplados pelo PITS, no periodo de
junho/01 a junho/03, por Regiao e Unidade da Federacao

Regido

Unidade
da
Federacéo

Municipios

NORTE

. Acrelandia

. Assis Brasil

. Brasiléia

. Bujari

. Capixaba

. Jordao

. Mancio Lima

AC

. Manoel Urbano

O (00 (N[O |0 | |W (N (k-

. Marechal Thaumaturgo

10

. Placido de Castro

. Porto Acre

12

. Porto Walter

13

. Rodrigues Alves

14

. Santa Rosa do Purus

15

. Xapuri

. Alvaraes

. Amatura

. Anama

. Anori

. Apui

. Atalaia do Norte

. Beruri

. Canutama

O [0 (N[O |~ |WIN (-

. Envira

[E=Y
o

. Fonte Nova

[
=

. Humaita

=
N

. Ipixuna

[N
w

. [tamarati

AM

H
I

. ltapiranga

[E=Y
ol

. Japura

[E=Y
»

. Jurua

=
~

. Jutaf

[N
oo

. Manicoré

=
©

. Maraa

N
o

. Novo Airdo

N
[y

. Novo Aripuana

N
N

. Pauini

N
w

. Presidente Figueiredo

N
N

. Santa Isabel do Rio Negro

N
(2}

. Santo Antonio do I¢a

N
»

. S&o Paulo de Olivenca

N
~

. S0 Sebastidao do Uatuma
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NORTE
(cont.)

AM
(cont.)

28

. Tabatinga

29

. Tapaua

30

. Tonantins

31

. Uarini

AP

. Amapa

. Calcoene

. Cutias

. Ferreira Gomes

. ltaubal

. Laranjal do Jari

. Mazagéao

. Oiapoque

O (0N O|~|WIN |-

. Pedra Branca do Amapari

10

. Porto Grande

11

. Pracuuiba

12

. Serra do Navio

13

. Tartarugalzinho

14

. Vitéria do Jari

PA

. Afua

. Anajas

. Anapu

. Aurora do Para

. Bagre

. Bom Jesus do Tocantins

. Bonito

. Brejo Grande do Araguaia

O [0 (NoO 0|~ |W|N |-

. Cachoeira do Piria

[N
o

. Chaves

[
=

. Colares

=
N

. Cumaru do Norte

[E=Y
w

. Ipixuna do Para

H
I

. Magalhdes Barata

[E=Y
ol

. Melgaco

[N
»

. Nova Ipixuna

=
~

. Nova Timboteua

[N
oo

. Ourém

[y
©

. Pacaja

N
o

. Palestina do Para

N
[y

. Picarra

N
N

. Ponta de Pedras

N
w

. Portel

N
N

. Primavera

N
ol

. Quatipuru

N
»

. Salvaterra

N
~

. Santa Luzia do Para

N
oo

. Santa Maria das Barreiras

N
©

. Sao Caetano de Odivelas
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30. Sao Domingos do Capim
31. Sdo Jodo da Ponta

32. Sdo Jodo do Araguaia
33. Senador José Porfirio
34. Terra Santa

35. Trairdo

36. Vitéria do Xingu

. Alto Paraiso

. Cacaulandia

. Campo Novo de Rondbnia
. Cujubim

. Governador Jorge Teixeira
. Theobroma

. Vale do Anari

. Vale do Paraiso

. Amajari

. Bonfim

. Caracarai

. Normandia

. Sao Luiz

. Uiramuta

. Ananas

. Axixa do Tocantins

. Carrasco Bonito

. Darcinépolis

. Esperantina

. ltaguatins

. Luzinépolis

. Palmeiras do Tocantins

. Praia Norte

10. Santa Terezinha do Tocantins
11. S0 Bento do Tocantins
12. S&o Miguel do Tocantins
13. Sitio Novo do Tocantins

...

AL 1. Taquarana

PA
(cont.)

RO

NORTE
(cont.)

RR

TO

OO (NOOO|R|IWIN|IFPIOOCIARWIN|IP|O|NO|OMWIN|F

. Acajutiba

. Adustina

. Andorinha
. Aramari

. Banzaé

. Biritinga

. Cansangéao
. Chorroché
. Fatima

10. Heliopolis
11. Ibitita

NORDESTE
BA

O (00 (N[O |0 | |W (N (k-




NORDESTE
(cont.)

BA
(cont.)

. Nordestina

. Novo Triunfo

. Ourolandia

. Piritiba

. Ribeira do Amparo

. Serrolandia

CE

. Alcantaras

. Alto Santo

. Ararenda

. Aurora

. Cariré

. Coreall

. Ereré

. Frecheirinha

O (00 (N[O |0 | |W (N (k-

. Hidrolandia

10

. Ipaumirim

11

. Miraima

12

. Morrinhos

13

. Senador Sa

MA

. Afonso Cunha

. Agua Doce do Maranh&o

. Alto Alegre do Maranhao

. Amapa do Maranhao

. Araioses

. Boa Vista do Gurupi

. Bom Jardim

. Bom Jesus das Selvas

O (00N |0 |~ [W (N (-

. Brejo de Areia

[E=Y
o

. Candido Mendes

[N
[E=Y

. Capinzal do Norte

[y
N

. Carutapera

[N
w

. Centro do Guilherme

[EEN
N

. Centro Novo do Maranhéao

[N
(2]

. Governador Newton Bello

[E=Y
»

. Junco do Maranhao

[N
~

. Lago do Junco

[E=Y
(o]

. Lago dos Rodrigues

=
©

. Lagoa do Mato

N
o

. Lagoa Grande do Maranh&o

N
=

. Luis Domingues

N
N

. Maracagcumé

N
w

. Maraja do Sena

N
&

. Moncéo

N
(2}

. Nova Olinda do Maranhao

N
(e}

. Paulino Neves

N
~

. Pedro do Rosério

N
(o]

. Peritoro
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NORDESTE
(cont.)

MA
(cont.)

29. Presidente Médici

30. Presidente Sarney

31. Santa Luzia do Parua

32. Santa Quitéria do Maranhédo

33. Santana do Maranhao

34. Santo Amaro do Maranhao

35. Sdo Bernardo

36. Sdo Jodo do Carl

37. Sao Raimundo do Doca Bezerra

38. Serrano do Maranhao

39. Sucupira do Riachdo

40. Tufilandia

41. Turiacu

42. Turilandia

43. Tutdia

PB

. Cacimba de Dentro

. Caicara

. Caldas Brandao

. Carrapateira

. Casserengue

. Coxixola

. Curral Velho

. Diamante

O [0 (N[O |~ |WIN (-

. Juarez Tavora

[E=Y
o

. Manaira

[
=

. Monte Horebe

=
N

. Nazarezinho

[N
w

. Olivedos

H
I

. Santa Inés

[E=Y
ol

. Sao Domingos do Cariri

[E=Y
»

. Sd0 José de Princesa

=
~

. Tavares

PE

. Alagoinha

. Capoeiras

. Carnaiba

. Carnaubeira da Penha

. Custbdia

. lati

. Inaja

. ltaquitinga

O (0N O|~|WIN |-

. Jatauba

10. Manari

11. Paranatama

12. Sairé

Pl

1. Alvorada do Gurguéia

2. Barreiras do Piaui

3. Capitdo Gervasio Oliveira
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NORDESTE
(cont.)

PI
(cont.)

. Curral Novo do Piaui

. Guaribas

. Morro Cabeca no Tempo

. Pavussu

. Sdo Miguel da Baixa Grande

RN

. Caicara do Norte

. Caraubas

. Jandaira

. Jardim de Angicos

. Parau

. Passagem

. Pedra Grande

. Pedro Avelino

O 0N ||~ |WIN[FP (0 (No |0~

. Porto do Mangue

10. Triunfo Potiguar

11. Upanema

SE

. Feira Nova

. ltabi

. Monte Alegre de Sergipe

. Nossa Senhora de Lourdes

CENTRO-OESTE

GO

. Estrela do Norte

. Flores de Goias

. Nova lguagu de Goias

MS

. Caracol

. Jatei

. Novo Horizonte do Sul

MT

. Nova Lacerda

. Santa Terezinha

. Vila Bela da Santissima Trindade

SUDESTE

MG

. Alpercata

. Angelandia

. Aricanduva

. Bonito de Minas

. Catuji

. Cbnego Marinho

. Curral de Dentro

. Fernandes Tourinho

OO N[O |R|WINIFPIWINIFPIWINIPIWINRP[ARWIN|F

. Ibiracatu

10. Jampruca

11. Rubim

12. Sao Geraldo da Piedade

13. Sao José da Safira

14. Serranépolis de Minas

Fonte: Banco de dados do Programa de Interiorizacédo dualfra em Saude (PITS).
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