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RESUMO

A presente monografia tem como finalidade apresentar os resultados de uma pesquisa
na area temética da politica de salde, especificamente voltada para a anélise do Programa
Mais Médicos no Brasil. Este programa foi criado pela Lei N° 12.871, de 22 de Outubro de
2013. O trabalho tem por objetivo geral analisar as mudancas iniciais provocadas com
Programa Mais Médicos no municipio de Pombal-PB, tendo como objetivos especificos,
identificar as principais caracteristicas de saude publica do referido municipio; verificar as
percepcOes dos gestores das UBS de Pombal acerca do Programa, procurando elementos que
identificassem a aceitacdo ou ndo por parte dos gestores em relacdo ao Programa. A
metodologia utilizada na pesquisa foi um estudo de caso, que é uma modalidade de pesquisa
amplamente utilizada nas ciéncias biomédicas e sociais. Consiste no estudo profundo e
exaustivo de um ou poucos objetos, de maneira que permita seu amplo e detalhado
conhecimento. O universo da pesquisa foi o sistema de salde da Paraiba, tendo como amostra
o tipo ndo-probabilistica. O campo amostral foi constituido pelas Unidades Basicas de Salde-
UBS que receberam profissionais médicos do Programa Mais Médicos. Os instrumentos de
coleta de dados foram combinados, 0 questionario e observacdes diretas com o publico da
pesquisa: o gestor municipal da secretaria de salide de Pombal e os gestores das UBS. Nesse
sentido, os objetivos deste estudo foram alcancados quando foi possivel detectar que o
Programa Mais Médicos cumpre uma funcdo temporaria, ndo podendo ser a Unica alternativa

frente ao problema de falta de médicos para compor as UBS do estado e do pais.

Palavras-chave: Satde publica. Programa Mais Médicos — Pombal - Paraiba. Gestdo Publica.



ABSTRACT

This monograph aims to present the results of research in the subject area of health policy,
specifically focused on the analysis of the Program More Doctors in Brazil. This program was
created by Law No. 12871 of 22 October 2013. The work has the objective to analyze the
initial changes brought about with Program More Doctors in the city of Pombal-PB, with the
specific objectives, identify the key public health characteristics the said municipality; verify
the perceptions of Pombal UBS of managers about the program, looking for elements that
identify the acceptance or not by managers regarding the Program. The methodology used in
the research was a case study, which is a type of research widely used in biomedical and
social sciences. It is the deep and comprehensive study of one or a few objects, a way that
allows its broad and detailed knowledge. The universe of the research was the health system
of Paraiba, and a sample of the type non-probabilistic. The sample field is made up of Health-
UBS Basic Units who received medical professionals Program More Doctors. The data
collection instruments were combined, the questionnaire and direct observations with the
public research: the municipal manager of Pombal health department and the managers of
UBS. In this sense, the objectives of this study were obtained when it was possible to detect
the More Doctors Program fulfills a temporary function and cannot be the only alternative

facing the problem of shortage of doctors to compose the UBS state and country.

Keywords : Public health. Program More Doctors - Pombal - Paraiba. Public administration.
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1 INTRODUCAO

O Sistema Unico de Salde-SUS foi criado a partir de um articulado movimento
politico em torno da filosofia do pleno direito a saude, baseado no modelo de um Estado de
Direito, também denominado de Bem Estar Social ou ainda de Welfare State nos moldes da
social democracia (COHN, 2005)

Esse movimento ficou conhecido no Brasil, como a Reforma Sanitaria, que
preconizou todo um embate politico com as autoridades governamentais para que o Estado
brasileiro assumisse de forma juridica, a reformulacéo da politica publica de salde em uma
politica de Estado, a partir do pilar da Seguridade Social formada pelo tripé Salde,
Assisténcia e Previdéncia Social (BRAVO, 2001).

Nesse sentido, 0 movimento no contexto brasileiro pela Reforma Sanitaria se deu no
final dos anos 1970 e a década de 1980, sendo, fortalecido 0 movimento, quando em 1988, a
plataforma do modelo SUS entrou na Constituicdo Federal de 1988, sendo regulamentado
pelas Leis Organicas da Politica de Saude Lei n.° 8080/90 e Lei n° 8.142/90, (BRAVO,
MATQS, 2004).

O SUS tem por finalidade alterar a situacéo de desigualdade na assisténcia a salde da
populacdo brasileira, tornando obrigatério o atendimento publico a qualquer cidadao,
independente de pagamento previdenciério. E a politica pablica mais completa que o Estado
brasileiro desenvolveu até o presente contexto. Ela se baseia nos principios da igualdade de
direitos. “A satde ¢ um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as
condi¢des indispensaveis ao seu pleno exercicio” (art.2 da Lei 8.080/90).

O SUS ¢ constituido por diretrizes e principios, conforme o art. 198 da Constituicao

Federal e 0 art.7° da Lei 8.080/90, que prescrevem:

| - universalidadede acesso aos servigos de salde em todos os niveis de assisténcia;
Il - integralidadede assisténcia, entendida como conjunto articulado e continuo das
acles e servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada
caso em todos os niveis de complexidade do sistema; Il - preservacdo da
autonomia das pessoas na defesa de sua integridade fisica e moral; IV - igualdade
da assisténcia & salde, sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie; V -
direito a informacéo, as pessoas assistidas, sobre sua salude; VI - divulgacédo de
informagdes quanto ao potencial dos servicos de salde e a sua utilizagdo pelo
usuario; VII - utilizagdo da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a
alocacdo de recursos e a orientacdo programatica; VIII - participagdo da
comunidade; IX - descentralizacdo politico-administrativa, com diregdo Unica
em cada esfera de governo: a) énfase na descentralizacdo dos servigos para 0s
municipios; b) regionalizacdo e hierarquizacdo da rede de servigos de salde; X -
integracdo em nivel executivo das acbes de salde, meio ambiente e saneamento
basico; XI - conjugacdo dos recursos financeiros, tecnolégicos, materiais e
humanos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios na prestagédo
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de servicos de assisténcia a satde da populacéo; XII - capacidade de resolucao dos
servigos em todos os niveis de assisténcia; e XIll - organizacdo dos servigos
publicos de modo a evitar duplicidade de meios para fins idénticos.

Todos esses principios orientam as condutas da politica publica de salde,
estabelecendo caminhos que o poder executivo deve cumprir, independentemente de sua
orientacdo politica de governo. O SUS é uma politica de Estado, devendo ser respeitada por
todos, valendo-se de seus direitos, mas também das prerrogativas legais em caso de
descumprimento. (COHN, 2001)

Essa filosofia do SUS ndo necessariamente encontra-se acabada, completamente
desenvolvida, ao contrario, manté-la faz parte do exercicio de cidadania e toda populacdo
brasileira deve fazer seu esforco contributivo para que a execucdo do SUS seja cada vez mais
moderna, dindmica, eficiente, eficaz e efetiva em todos os seus objetivos. (BRAVO, 2001).

Todavia, a realidade pratica apresenta varios problemas na gestdo do SUS
internamente e dos multidimensionamentos que o envolvem externamente, como se V€ na

imagem abaixo:

Figura 1 - Modelo politico-sanitario de satde no contexto do SUS.

Contexto sociopolilicu Modelo de \-’Igilancia da Satide
A(:dm B
Protegio social programiticas
em satide
Determinantes
Politicas intersetoriais Atengiio integral
a sadde
Promocao da sadde Necessidades
|| Oferta organizada
Comunicacio
em Saude thlemas de saiide VE e sanitiria
Intervengoes Agoes
/ sociais estratéticas e
~— organizadas comunicativas '

.n’

\ Politicas e préticas de saide /
Planejamento, Programacio e Organl!acéo/
Produgio de bens e servigos P
-

— o

Gestdo ampliada de sadde

Fonte: http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S1413-81232010000400036&script=sci_arttext

O contexto sociopolitico, 0 modelo de vigilancia em salde e a gestdo ampliada de
salde atravessam os horizontes dos determinantes, necessidades e problemas de salde. Esse
conjunto articulado, como se vé na figura 1 acima, revela um quadro complexo de atuacdo do
SUS
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Nesses termos, a gestdo do SUS modifica-se a cada contexto, diante da situacdo de
salde publica no cenario brasileiro que esta assentada em diversos problemas, mas tem ao seu
favor uma legislacdo ampla e também especifica para cada setor da politica publica de salde.
Outro ponto favoravel, € a existéncia de uma vasta literatura sobre diversas tematicas que esta
area estuda. Entretanto, por ser uma area complexa, os temas de estudos estdo sempre
inovando e exigindo novas pesquisas.

O presente texto, nesse sentido, procura focar em um dos problemas mais comumente
relacionados a politica de salde publica, a precaria quantidade de recursos humanos
(médicos) na area de clinica geral para atender as demandas crescentes pelos servigos do
Sistema Unico de Salide-SUS. Para atenuar esse problema publico, o governo, na atual gesto,
criou o Programa Mais Médicos voltado para as Unidades Basicas de Saude-UBS,
principalmente aquelas mais distantes da capital ou em A&reas periféricas das cidades.
(MINISTERIO DA SAUDE, 2015).

Desse modo, este estudo tem por finalidade apresentar os resultados de uma pesquisa
na area tematica de politica publica de saude, especificamente voltada para a uma analise
inicial sobre o Programa Mais Médicos no Brasil. Esse programa foi criado pela Lei N°

12.871, de 22 de Outubro de 2013,com a finalidade de fornecer recursos humanos para a area

médica para o atendimento das necessidades do Sistema Unico de Saude (SUS).O referido
programa apresenta em seu Artigo1°, os seguintes objetivos:

| - diminuir a caréncia de médicos nas regifes prioritarias para o SUS, a fim
de reduzir as desigualdades regionais na area da saude; Il - fortalecer a
prestacdo de servicos de atencdo basica em salde no Pais; 11l - aprimorar a
formagdo médica no Pais e proporcionar maior experiéncia no campo de
pratica médica durante o processo de formacédo; IV - ampliar a insercdo do
medico em formacdo nas unidades de atendimento do SUS, desenvolvendo
seu conhecimento sobre a realidade da satde da populacdo brasileira; V -
fortalecer a politica de educagdo permanente com a integracdo ensino-
servigo, por meio da atuacdo das instituicbes de educacdo superior na
supervisdo académica das atividades desempenhadas pelos médicos; VI -
promover a troca de conhecimentos e experiéncias entre profissionais da
salde brasileiros e médicos formados em instituigdes estrangeiras; VII -
aperfeicoar médicos para atuacdo nas politicas publicas de saude do Pais e
na organizacdo e no funcionamento do SUS; e VIII - estimular a realizagéo
de pesquisas aplicadas ao SUS.

Como se V€, o Programa Mais Médicos tem objetivos amplos, mas que devido ao seu
pouco tempo de funcionamento ndo apresenta ainda estudos aprofundados que possam
identificar o alcance dos seus objetivos na realidade dos municipios brasileiros beneficiados

pelo referido Programa. Basicamente, 0 que se tem sobre o Programa Mais Médicos na


http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%2012.871-2013?OpenDocument
http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%2012.871-2013?OpenDocument
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literatura pesquisada, sdo 0s documentos governamentais e materiais jornalisticos apontando
discussdes contrarias e outras, a favor do Programa por parte de alguns segmentos da
sociedade.

Tendo em vista ser um Programa que tem por finalidade geral melhorar a
funcionalidade da politica de atengdo basica em salde publica a partir da contratacdo
temporaria de médicos para equipar as Unidades Bésicas de Saude, tentando, assim, diminuir
a precariedade do atendimento médico, que se tornou para este estudo, um tema relevante
para a politica publica de satde do pais.

Este estudo, nesse sentido, tem por objetivo geral analisar as mudangas iniciais
provocadas com Programa Mais Médicos no municipio de Pombal-PB, tendo como objetivos
especificos, identificar as principais caracteristicas de saude publica do referido municipio;
verificar as percepcdes dos gestores das UBS de Pombal acerca do Programa, procurando
elementos que identificassem a aceitagdo ou ndo por parte dos gestores em relacdo ao
Programa.

A finalidade deste estudo visa contribuir para uma analise tedrica (embrionaria) sobre
alguns aspectos relacionados ao Programa para fins de aproximacdo com tal politica social
que no atual contexto do SUS se torna uma alternativa para minimizagéo do problema de falta
de médicos no pais em um contexto especifico, 0 municipio de Pombal do estado da Paraiba.

O estado da Paraiba, assim como, outros, também sofre com o quantitativo reduzido
de médicos nas unidades bésicas de salde. Sem a figura do médico (clinico geral) ndo ha
como viabilizar a atencdo basica por meio da Estratégia Salude da Familia-ESF e em torno
desta fragilidade coloca-se em risco os objetivos mais basicos do prdprio, SUS.

O estado da Paraiba foi beneficiado até o ano de 2015 com 240 médicos por meio do
Programa, segundo a Secretaria do Estado de Saude da Paraiba, (SES/PB).Deste total de
médicos, 147 sdo cubanos, 92 sdo brasileiros e 09 sdo intercambistas, podendo ser brasileiros
formados no exterior ou estrangeiros, nao-cubanos.

A partir desses dados, foi escolhido o municipio de Pombal como recorte empirico da
pesquisa por se tratar de um dos municipios da Paraiba que mais recebeu médicos do
Programa Mais Médicos, no total de 07 médicos, distribuidos nas UBS do municipio.

As UBS oferecem a populagédo varios servicos medicos, tais como: consultas, acesso a
tratamento dental, exames laboratoriais, aplicacdo de vacinas, distribuicdo de medicamentos
gratuitos, atendimento pré-natal as gestantes, acompanhamento de diabéticos e hipertensos, e
outras doengas como tuberculose e hanseniase, atendimento a idosos, & mulher, ao

adolescente, etc. Atuam a partir da filosofia da saide da familia, enquanto estratégia. A
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equipe da estratégia da saude da familia é composta por clinico geral, ginecologista, dentista,
enfermeira, auxiliares técnicos. Diante dessa estrutura, a figura do médico é central para
fortalecimentos da Estratégia Saude da Familia.

Os procedimentos metodologicos definem a rota da pesquisa, nesse sentido, o presente
trabalho apresenta uma tipologia de pesquisa de estudo de caso, que é uma modalidade de
pesquisa amplamente utilizada nas ciéncias biomédicas e sociais. Consiste no estudo profundo
e exaustivo de um ou poucos objetos, de maneira que permita seu amplo e detalhado
conhecimento, tarefa praticamente impossivel mediante outros delineamentos ja considerados.

E como complementa Gil (2002, p.55):

Outra objecéo refere-se a 0 tempo destinado a pesquisa. Alega-se que os estudos de
caso demandam muito tempo para serem realizado se que frequentemente seus
resultados tornam-se pouco consistentes. De fato, o0s primeiros trabalhos
qualificados como estudos de caso nas Ciéncias Sociais foram desenvolvidos em
longos periodos de tempo. Todavia, a experiéncia acumulada nas Ultimas décadas

mostra que é possivel a realizagdo de estudos de caso em periodos mais curtos e com
resultados passiveis de confirmag&o por outros estudos.

Nesse sentido, 0 universo da pesquisa foi o sistema de saude da Paraiba, tendo como
amostra do tipo ndo-probabilistica. O campo amostral foi constituido pelas Unidades Bésicas
de Saude-UBS que receberam mais profissionais médicos do Programa Mais Médicos, por
este critério, 0 municipio de Pombal foi escolhido.

Os instrumentos de coleta de dados foram combinados, o questionario e observacdes
diretas com o publico da pesquisa: o gestor municipal da secretaria de satde de Pombal e o0s
gestores das UBS. A proposta de plano de trabalho foi executada obedecendo a delimitacdo da
unidade-caso; na segunda etapa foi realizada a coleta de dados; em um terceiro momento, a
selecdo, analise e interpretacdo dos dados; e, por Gltimo, a apresentacdo dos resultados da
pesquisa. Ressaltando que essa pesquisa ndo careceu de parecer de comité de ética, 0 objeto
de estudo ndo trata de aspectos que envolvam os usuarios e nem lancou médo de
procedimentos médicos ou sociais que colocassem 0s participantes da pesquisa em uma
situacdo de vulnerabilidade fisica ou emocional.

Depois disso, levantou-se os dados estatisticos e documentais sobre o sistema de satde
do Brasil, Paraiba e Pombal. Para o tratamento dos dados abertos, buscou-se dados
caracteristicos, selecionando respostas semelhantes e outras peculiares, e para os dados
fechados, utilizou-se os célculos de porcentagem simples. Para a exposicdo dos dados,
dividimos em trés dimensdes: caracterizagdo dos colaboradores; caracterizacdo da Unidade de

trabalho das UBS; e a caracterizacdo do Programa Mais Médicos, dimensfes que serdo
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apresentados ao longo desta monografia. A composi¢do desta monografia esta constituida de
trés capitulos. No primeiro capitulo foi realizada uma contextualizagdo mais geral da politica
de saude no contexto brasileiro. No segundo, fomentou-se uma discussdo sobre o Programa
Mais Medicos e no terceiro capitulo, privilegiou-se apresentar os dados coletados e analises

empreendidas, e, por fim, as consideracdes finais.

2 O SUS: UMA CONSTRUCAO PERMANENTE?

2.1 SUS: A SUA CONSTRUGAO E OS SEUS DESAFIOS

A discussdo sobre saude publica perpassa pela constituicdo do Estado e a forma
como ele organiza a cobertura de suas politicas publicas. Para tentar caracterizar o modelo
do Sistema Unico de Sadde brasileiro, vale observar como se desenvolveu algumas analises
sobre os modelos de Estado de Bem Estar Social ou também chamado de Welfare State na
literatura internacional, e ainda mais recentemente, chama-se de Estado de Direito.
(BEHRING, BOSCHETTI, 2007).

Esping-Andersen (1991) classifica trés tipos de Estado de Bem Estar Social ou
Welfare State, de acordo com o0s regimes politicos, tais como: liberal;
conservador/corporativista e 0 social-democrata. Cada um desses tipos tem uma visdo de
atendimento diferenciado junto a populagdo. O tipo mais abrangente de Estado de Bem Estar
Social ou welfare state € 0 modelo baseado nas concepcdes politicas da social democracia,
podendo ser considerado o regime mais préximo do atendimento universalistas em termos das
politicas publicas.

A origem do welfare state do tipo social democratico tem suas raizes nas concepgdes
bismakianas e beveridgianas de atendimento as politicas publicas. O modelo bismarckiano,
parte da concepcdo de seguro social, caracteriza-se como a primeira tentativa de se
estabelecer politicas de protecdo social, sendo considerado o principio fundante do moderno
welfare state. As politicas sociais do modelo bismarckiano foram de fundamental importancia
para a concretizacdo da unificacdo alemd, bem como da constituicdo de sua classe
trabalhadora — a Alemanha de Bismarck, com o primeiro programa de compensagdes por
acidente de trabalho (1873) e o primeiro programa de seguro saude para os trabalhadores
(1883), seguidos pelas aposentadorias para os trabalhadores idosos (BRAVO; 2001);
BOSCHETTI; HERING (2007):
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Por modelo beveridgiano convencionou-se chamar as reformas empreendidas no
sistema de protecdo social na Gré-Bretanha, idealizadas por Willian Beveridge. Esse modelo
parte de uma concep¢do mais ampliada de atendimento as politicas, caracterizando-se como
um modelo de seguridade social. De forma genérica, este modelo caracterizou-se por
iniciativas mais amplas que as medidas bismarckianas, isto é, a reforma no sistema de
protecdo social instituida na Gré-Bretanha acarretou a expansdo dos beneficios sociais para
um conjunto maior de cidaddos, sendo, portanto, de carater universal. Logo, o plano
Beveridge buscava programar critérios de universalizacdo de beneficios e servicos, ou seja,
propds a incluséo do conjunto da populagédo, sendo que a concesséo e oferta de servigcos nao
seriam condicionadas preponderantemente pela necessidade (OLSON apud FARIA, 1998). A
grande vantagem desse sistema de protecao social é a ldgica da inclusdo de todas as camadas
da populacéo no acesso aos direitos sociais.

Jé& para o autor Christopher Pierson (1991), o Estado de Bem Estar Social € como um
conjunto articulado de politicas e instituicdes que expressam o0 reconhecimento da
responsabilidade publica sobre o bem estar social (entendido como o bem estar de individuos
e grupos dentro da sociedade), a partir do entendimento de que este ndo pode ser garantido
pelas instituicdes de uma economia de mercado em seu funcionamento normal. Segundo a
autora Lessa (2011, p. 4.):

Estado do Bem Estar Social (EBES) reconhece o0s riscos sobre o bem estar como
riscos ordinarios em economias de mercado, devidos a ocorréncia regular de
circunstancias que inviabilizam a realizacdo de rendimentos — como doenca,
envelhecimento, acidentes de trabalho, desemprego, gravidez, infancia. A provisdo
publica de seguridade social relaciona-se, portanto, a inevitaveis e previsiveis riscos
sociais. Em segundo lugar, o ideario da responsabilidade puablica se materializa na
existéncia de um “or¢amento publico social” legalmente amparado. Em terceiro
lugar, na “extensdo da cidadania politica”, concebida, a partir da emergéncia dos

EBES, como pré-condicdo para 0 acesso aos (e ndo mais como preco a pagar pelos)
beneficios sociais.

Na identificacdo e codificacdo de direitos sociais e, portanto, de um novo sentido de
cidadania, a “cidadania social” é defendida por Marshall, (1967) e Esping-Andersen (1991),e
0 marco normativo significativo é a Declaracdo Universal de Direitos Humanos, de 1948.

Percebe-se que é preciso reconhecer o bem estar social e os direitos sociais como
dotados de conteudos dindmicos, com a instabilidade das concep¢des de bem estar e a
variabilidade dos riscos sociais e a variedade de modos de apresentacdo da responsabilidade

publica.
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As expectativas de mudancas politicas no Brasil em torno de uma concepgéo
ampliada de direitos sociais foram construidas no interior do processo de resisténcia ao
regime militar e sob a emergéncia da redemocratizacdo do pais, levando a discussdo as
politicas publicas de carater de Estado, diferentemente da concep¢do de politicas de
governo. Nesse clima politico, todas as politicas publicas foram repensadas com vistas a
desenvolver um Estado de direito, proximo aos principios beveridgianos, de seguridade
social. Nesse sentido, os movimentos politicos em torno do fim da Ditadura Militar
preconizavam politicas publicas de acesso para todos. (BEHRING, BOSCHETTI, 2007).

O resultado dos movimentos politicos, sociais, econémicos e culturais da década de
1980, favoreceu a criagcdo dos principios de ontologicos da Constituicdo Federal de 1988,
transformando-se em um marco historico na sociedade brasileira. A Constituicdo assumiu um
compromisso com a construcdo de um Estado democratico e de direito, baseada nos
fundamentos de liberdade, igualdade, fraternidade, nos direitos de cidadania. Criando assim,
um pacto de direitos e deveres estendidos a todos os brasileiros com a participacao da familia,
da sociedade e do Estado.

Um das principais mudancas provocadas pela Constituicdo Federal de 1988traz em seu
Capitulo II, art. 194, disposi¢des relativas a Seguridade Social. “A seguridade social
compreende um conjunto integrado de acgBes de iniciativa dos Poderes Publicos e da
sociedade, destinadas a assegurar os direitos relativos a saude, a previdéncia e a assisténcia
social”. Essas trés politicas publicas sdo fundamentais para a cidadania social e para a
construcdo das diretrizes basicas de bem estar social, formando um tripé de direitos basicos.

A Politica Publica de Seguridade Social foi organizada através da edicdo da Lei n°
8.080, de 19/09/1990, que criou o Sistema Unico de Salde. Depois, pelas leis n° 8.212 e
8.213, ambas de 24/07/1991, que criaram, respectivamente, o Plano de Organizacao e Custeio
da Seguridade Social e o Plano de Beneficios da Previdéncia Social. E, por ultimo, pela Lei n°
8.742, de 07/12/1993, que tratou da Lei Organica de Assisténcia Social — LOAS.

A Politica Publica de Seguridade Social tem como prisma a valorizacdo dos direitos
constituidos, articulando-os e fortalecendo-os para a melhoria da qualidade do atendimento
aos direitos e servicos basicos ofertados pelo Estado a sociedade. Desenvolvendo-se por meio
de politicas, programas, projetos e ac¢Oes transversais entre as suas politicas publicas, dando
prioridade a promocéo e prevencéo a saude.

Os principios que permeiam a Seguridade Social brasileira, sdo: a) principio da
universalidade de cobertura e do atendimento; b) principio da uniformidade e equivaléncia

dos beneficios e servigcos as populacdes urbanas e rurais; c¢) principio da seletividade e
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distributividade na prestacdo dos beneficios e servicos; d) principio da irredutibilidade dos
beneficios; e) principio da equidade na forma da participacdo no custeio; f) principio da
diversidade na base de financiamento; g) carater democratico e descentralizado da
administracao.

Na Seguridade Social, a politica de saide do SUS é fruto das modificagbes que foram
realizadas na Constituicdo Federal neste ambito decorreram das lutas organizadas pelo
movimento de Reforma Sanitaria, que data desde a década de 1970, no contexto de luta contra
a Ditadura Militar. A expressdo “Reforma Sanitaria” foi usada para se referir ao conjunto de
ideias que se tinha em relagdo as mudancas e transformacdes necessarias na area da salde.
Essas mudancgas ndo abarcavam apenas o sistema, mas todo o setor de salude, em busca da

melhoria das condi¢6es de vida da populacdo. Cohn (1989, p.18) considera que

[... o termo Reforma Sanitaria ndo € univoco. Designa as mais variadas experiéncias
de reformulacdo normativa e institucional no campo de assisténcia a salde dos
cidaddos, em paises do primeiro e do terceiro mundo, como Italia, a Espanha e o
Brasil, como ainda em sociedades semiperiféricas, como Portugal. A experiéncia
italiana foi a que mais fortemente inspirou 0 movimento de Reforma Sanitaria no
Brasil...]

Mas o movimento s6 conseguiu manifestar de forma mais ampla as suas
reivindicagdes na VIII Conferéncia Nacional de Salde, realizada em 1986, tornando-se um
marco para area da salde publica. Nesse mesmo periodo, a tensdo na area da salde se
agucava e se expressava pelos dois projetos estruturantes que circundavam a politica de saude
vigente da época: o projeto de Reforma Sanitéria e o projeto de saude articulado ao mercado
privado.

Ressalta-se que uma das caracteristicas institucionais da politica de saide do pais em
todos 0s seus momentos historicos foi a sua composicdo mista, atrelada aos modelos
filantropico (1°), estatal (2°) e de mercado (3°), sendo que o modelo estatal foi construido por
etapas e setores de mais ou menos interesse dos governos. Em paralelo, foi desenvolvido o
modelo de mercado, fazendo frente aos dois modelos. O primeiro modelo tinha uma
conotacdo assistencialista, advinda das primeiras experiéncias de salde trazidas ainda durante
0 processo de colonizagdo — as Santas Casas de Misericordia, sdo exemplos diste tipo de
atendimento a saude publica; depois, na decada de 1930, com a Revolugdo Burguesa, o
Estado Moderno passara a organizar uma politica estatal de saide, convivendo abertamente e
em parceria com o setor filantrdpico, e, depois, precisamente nas décadas de 1950, comeca a
expansdo do setor privado. (BRAVO; MATOS, 2004).
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Ou seja, a politica de salde s6 a partir da proposta de Reforma Sanitaria passa a
incorporar a ideia de um modelo publico mais abrangente de atendimento a satde para todos,
independentemente da contribuicdo do usuario a previdéncia social. Anteriormente a
Constituicdo Federal de 1988, a saude funcionava de acordo com a segmentacao das classes
sociais. Aos setores mais pobres cabiam a saude de modelo filantrépico; o modelo estatal para
aqueles que eram associados ao Instituto Nacional de Seguro Social-INSS; e o modelo
privado de mercado, para aqueles que podiam abarcar com as despesas médicas e
hospitalares. Como a proposta principal da saude era voltada para a énfase hospital acéntrica,
o0s hospitais se dividiam em publicos (ligados as Universidades, pois eram campos de ensino-
aprendizagem para os alunos). Nestes, a populacdo em geral tinha acesso; os hospitais
filantropicos e os privados (BRAVO, 1999).

A politica de satde que foi criada a partir da Reforma Sanitaria e da Constituicdo
Federal de 1988 trouxe um conjunto novo, moderno e articulado, denominado de Sistema
Unico de Salide-SUS, que tem por doutrina a universalidade, equidade e integralidade. A
Universalidade diz respeito a garantia de atencdo a saude por parte do sistema, a todo e
qualquer cidaddo. Com a universalidade, o individuo passa a ter direito de acesso a todos 0s
servicos publicos de saude, assim como aqueles contratados pelo poder publico. Saide é um
direito de cidadania e dever do Estado. A equidade visa assegurar acdes e servicos de todos 0s
niveis de acordo com a complexidade que cada caso requeira, more o cidaddo onde morar,
sem privilégios e sem barreiras. Todo cidaddo é igual perante o SUS e sera atendido conforme
suas necessidades até o limite do que o sistema puder oferecer para todos. A integralidade é o
reconhecimento, na préatica, dos servicos de que colocando o estabelecimento que cada pessoa
é um todo indivisivel e integrante de uma comunidade; as aces de salude devem priorizar a
promocdo, protecdo e recuperacdo da saude, formando também um todo indivisivel e que ndo
pode ser compartimentalizada; as unidades prestadoras de servi¢o, com seus diversos graus de
complexidade, formam também um todo indivisivel configurando um sistema capaz de
prestar assisténcia integral (BRASIL, 1990).

Quanto aos principios de organizacdo do SUS, se destacam: regionalizacdo e
hierarquizacdo; resolubilidade;  descentralizacdo;  participacdo dos cidaddos e
complementariedade do setor privado, segundo o que reza a Lei 8.090/1990:

A regionalizagéo e hierarquizacao se referem a forma como devem ser organizados 0s
servicos por niveis de complexidade tecnolégica crescente, dispostos numa area geografica

delimitada e com a definicdo da populacdo a ser atendida. Isto implica na capacidade dos
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servicos em oferecer a uma determinada populacdo todas as modalidades de assisténcia a
saude (bésica, média e alta complexidade).

A resolubilidade € a capacidade de resposta do sistema quando um individuo busca o
atendimento ou quando surge um problema de impacto coletivo sobre a satide. E necessario
que o servigo correspondente esteja capacitado para enfrenté-lo e resolvé-lo até o nivel da sua
competéncia.

A descentralizacdo deve ser entendida como uma redistribuicao das responsabilidades
quanto as acdes e servicos de saude entre os varios niveis de governo (federal, estadual e
municipal), a partir da ideia de que quanto mais perto do fato a decisdo for tomada, mais
chance havera de acerto. Disso resultou a municipalizacdo da salde basica, como instancia
priméria de atencdo a saude.

Ja a participacdo dos cidadaos € a prerrogativa da garantia constitucional de que a
populacdo, atraves de suas entidades representativas, participard do processo de formulacdo
das politicas de satde e do controle da sua execugdo, em todos os niveis, desde o federal até o
local. Essa participacdo deve se dar nos Conselhos de Saude, com representacdo paritaria de
usudrios, governo, profissionais de saude e prestadores de servico, e nas conferéncias de
salde, periodicas, para definir prioridades e linhas de ac¢do sobre a saude.

A complementariedade do setor privado foi pensada para atender ao SUS, quando os
servigos sofrerem algum tipo de insuficiéncia diante da demanda, mas por tempo
determinado, obedecendo trés condicdes: a) a celebracdo de contrato, conforme as normas de
direito publico, ou seja, interesse publico prevalecendo sobre o particular; b) a instituicdo
privada devera estar de acordo com os principios béasicos e normas técnicas do SUS.
Prevalecem, assim, os principios da universalidade, equidade, etc., como se o servi¢o privado
fosse publico, uma vez que, quando contratado, atua em nome deste; c¢) a integracdo dos
servicos privados devera se dar na mesma logica organizativa do SUS, em termos de posicao
definida na rede regionalizada e hierarquizada dos servigos (BRASIL, 1990).

O que se observa na implementacédo das politicas publicas de satde no Brasil orientada
por principios universalistas e democraticos, ap6s a institucionalizacdo do Sistema Unico de
Saude-SUS insere-se no escopo da discussdo sobre conformacdo das politicas sociais mais
amplas, aproximando-se do modelo social democratico em termos legislativo, apesar de

existirem

[... vérios aspectos do ainda insatisfatorio nivel de bem-estar social alcancado pela
populacdo brasileira levantam a questdo sobre se existiria ou ndo um EBES no pais:
o vasto mercado informal de trabalho, o alcance limitado da prote¢do social, os
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servigos sociais com cobertura aquém do desejavel e qualidade insuficiente...]
(LESSA, 2011, p. 28)

Dessa forma, como pensar as politicas sociais, se analisamos um pais com
contradi¢des gritantes longe da condicdo de Estado de bem estar social alcancada pelos paises
centrais, de enormes desigualdades, com fossos de miséria e exclusdo social, onde a fome
ainda constitui uma agenda prioritaria e estratégica no discurso do governo, onde o trafico de
drogas e a violéncia das grandes metrépoles, dentre outros problemas que afetam as condicGes
de saude publica?

Nesse sentido,

[... € principalmente no quesito efetividade que o EBES brasileiro deixa a desejar: 0s
indicadores de pobreza e desigualdade seguem elevados, a despeito do crescimento e
consolidacdo de um EBES. Isso significa que os sistemas de transferéncias e
provisao de servicos ndo tém sido muito efetivos nesse particular — algo que parece
comegar a se reverter apenas em tempos recentes, com maiores gastos e melhores
politicas...] (LESSA, 2011, p. 30).

Com os indicadores de educacao e saude, é possivel afirmar que a melhora recente dos
indicadores de desigualdade e pobreza estd mais relacionada as transferéncias do que aos
servicos, ou seja, indicadores lentos. E para as politicas de regulamentacdo do mercado de
trabalho, como a valorizacdo do salario minimo e incentivo a formalizacdo, do que as
transferéncias. Sendo, deste modo, um conjunto, tem melhorado o rendimento social do
crescimento econdémico e possivelmente também dado impeto adicional ao crescimento. No
Brasil é viavel o direito & saude pela politica social conformada historicamente nas sociedades
capitalistas, contando com um movimento por democratizacdo, desencadeado a partir da
década de 1970, constituindo-se em mobilizacdo expressiva da sociedade civil por conquistas.

Na medida em que a politica de transferéncias monetarias, aqui delineada, esta
fortemente atrelada a provisdo de varios bens pablicos comunitarios, como agéncias
de politicas ativas de mercado de trabalho, servicos de iluminagéo, agua, lixo, esgoto
e transporte, escolas, creches e postos de saude, centros de cuidado para idosos, e na
medida em que membros de uma comunidade tendem a compartilhar o mal publico
da vulnerabilidade a pobreza, é razoavel que a politica de transferéncias reflita o
enfoque territorial dado aos servicos (LESSA, 2011, p. 5).

No sistema de governanca brasileira de bem estar social, sendo-o0 ainda mais abrangente
do que o Estado Bem Estar Social, envolvendo a coordenacdo do dominio publico e
envolvendo, também, o conjunto de atores como Estado, familias e do mercado. No terceiro
setor, o intuito do papel em agdo publica e da producdo de bem estar ndo deve ser desprezado,

e as empresas pelos investimentos sociais e de responsabilidade social.
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Mesmo sendo pouco para uma politica de salde que se pretende universal, justa e
solidéaria, a gestdo do SUS parece ter uma especificidade institucional importante no que se
refere ao financiamento, a descentralizacdo com comando Unico e ao estimulo ao pacto
federativo democratico, servindo de exemplo para outras areas, como assisténcia social e
seguranca publica, que igualmente criaram sistemas unicos, como afirma Pires (2004).

Nas politicas publicas, a descentralizagdo tem fortes argumentos em seu favor, de modo
geral sendo associados a otimizagdo na alocacdo de recursos e melhor eficiéncia na execucao
dos servicos, favorecendo principalmente a participacdo da sociedade na fiscalizacdo e
priorizagdo das politicas pablicas locais.

Outro ponto relevante para a analise da gestdo da politica de satde do Brasil diz respeito
a descentralizacdo ou a transferéncia de responsabilidades e recursos federais para gestdo e
execucdo de politicas publicas, que se intensificou a partir da constituicdo de 1988 e que no
SUS ganhou amplitude consideravel a partir da publicacdo da NOB 01/96, conforme Pires
(2004).

Sendo, portanto, reconhecido pela Organizacdo Mundial de Satide-OMS que o Sistema
Unico de Satde do Brasil é um dos mais completos, em termos organizativos, na atualidade e
abrange cada vez mais servigos que o setor privado ndo domina, no entanto, a situagédo
brasileira em relagdo a outros paises que tém regime universal de atendimento, os resultados
sdo menos animadores decorrentes de muitos desafios que se colocam na gestdo do SUS,
colocando-0 em uma situacdo antagonica e contraditoria na sociedade.

Os principais desafios do SUS ja ficam claros logo no seu inicio diante do contexto
politico-econdmico mais geral. A partir da década de 1990, a politica do SUS obteve o
redirecionamento do papel do Estado, influenciado pela politica de ajustes neoliberal. Neste
caso, a afirmacdo pela lideranca do neoliberal no Brasil foi responsavel pela reducdo dos
direitos sociais e trabalhistas e principalmente pelo desemprego estrutural, desmonte da
previdéncia publica, precarizacdo do trabalho, educacédo e sucateamento da saude.

Nesse sentido, o Estado brasileiro tende fortemente ao neoliberalismo, focalizando
seletivamente politicas publicas, de baixa qualidade, para pobres, e subsidiando e/ou pouco
regulando o setor privado, dando condi¢bes para que a salde seja transformada em
mercadoria, de acordo com Pires (2004).

O Sistema Unico de Sadde (SUS) tem verificado o descumprimento dos dispositivos
constitucionais e legais e a falta de agcdo no cumprimento de um dever do governo federal na

regulamentac&o e principalmente na fiscalizacdo das a¢des de saude.
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Com o SUS, todos os cidadaos deveriam ter o direito as consultas, exames, internages
e tratamentos nas unidades de salde vinculadas ao sistema, sejam privadas, sejam publicas,
sendo contratadas pelo gestor publico de saude. O sistema deveria promover a salde através
de acOes preventivas e curativas, tornando democraticas as informacgdes relevantes para o
conhecimento da sociedade quanto aos seus direitos e os riscos a sua saude. Sendo assim, é
constituido pelos servicos publicos de saude nas esferas federal, estadual e municipal e
também pelos servicos privados de saude, sejam: lucrativos, filantropicos, beneficentes etc.
Os servicos publicos de saude sdo prestados pela esfera governamental ou pela terceirizacao
do servico, em atendimento as classes de baixa e média rendas e com financiamento pelas
contribui¢bes compulsérias a Previdéncia Social.

A importancia das politicas publicas é a de fortalecer e implementar servigcos de
Salde, Assisténcia Social e Previdéncia Social, com atencdo especializada para as pessoas
com deficiéncia, com doencas relacionadas ao trabalho e doencas incapacitantes sendo
formuladas politicas integradas entre educacao, salde e esportes, no incentivo de parcerias e
projetos intersetoriais, garantindo o acesso fisico, social e a qualidade de vida a todos. Outro
ponto a questionar é a ampliacdo e a descentralizacdo do sistema de marcacdes de consultas,
exames e seus derivados nos trés niveis de atencdo a satude com os pélos de marcacdo nas
Unidades Bésicas de Saude das zonas rurais. Em continuidade, a importancia de uma
implementacdo ao acolhimento com classificagdo de risco e o agendamento de consultas nas
unidades basicas de salde, urgéncias e clinicas de saude da familia, por profissional
habilitado, para o fim das filas na distribuicdo de fichas e outros procedimentos de salde.

Os programas de promocdo da salde seriam necessarios para o fortalecimento entre 0s
casos também de prevencao de doencas e qualidade de vida voltados para os diferentes ciclos
da vida: criancas, adolescentes, idosos, etc. Além de pessoas com necessidades especiais,

garantindo a acessibilidade nos servicos publicos e privados.

2.2 BREVES NOTAS DO SUS: NOS ULTIMOS GOVERNOS FHC, LULA E DILMA

No governo de Fernando Henrique Cardoso (FHC), de 1995 a 2003, ocorreram
mudancas e fez-se necessario fixar esse duplo ponto de partida, pois é sobre esses pontos que
incidem as reformas da segunda metade dos anos de 1990. Neste caso, a politica social de
FHC sédo os programas universais e focalizados que se combinaram duplamente no interior do

programa de enfrentamento a pobreza, mas também no interior dos programas universais
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basicos como educacdo e saude. Essas politicas sociais universais, além de eixo estruturador
do desenvolvimento social, cumprem papel decisivo no combate a pobreza. (BRAZ, 2004)

Em 1994 iniciou-se a descentralizacdo no comeco do governo de Fernando Henrique
Cardoso. Nessa época comecou-se a criacdo do Programa Saude da Familia, o qual mudaria
de modo transversalmente oposto o conceito de atencdo a saude. Ao contrario da cura de
doencas, o principal foco seria a promogdo a saude e atencdo primaria. Neste caso, atencao
primaria ocorre em nivel ambulatorial, proxima a vida das pessoas. Sendo assim, possui
exames laboratoriais e métodos de diagnosticos basicos. O componente da equipe de saude é
responsavel por uma populacdo de determinada &rea geogréfica, sendo formada por areas
basicas da medicina, como ginecologia, pediatra, clinica médica e de profissionais de outras
areas tdo fundamentais quanto, como psicologos, enfermeiros, nutricionistas, etc. Esse modelo
responde por nada menos que 85% de toda a demanda médica de uma populacdo. Os hospitais
poderiam usar seu porte fisico e tecnoldgico para atender os 15% restantes da demanda que
realmente necessitam de cuidados, mais atencédo, e que necessitam de mais de recursos.

Em 1996, houve a instituicdo da Norma Operacional Basica no governo de FHC, com
transferéncia da responsabilidade pela gestao e execucdo da salde aos municipios, cumprindo
a descentralizacdo constitucional. Os recursos para a universalizacdo constitucional faltavam,
porém, efetivamente virar realidade. Com a Proposta de Emenda Constitucional de ndmero
29, foi acertado um percentual minimo que cada esfera do poder publico seria obrigada a
investir na satde.

No governo Lula, a politica macroeconémica do anterior governo foi mantida e as
politicas sociais foram fragmentadas e subordinadas a l6gica econdmica. Como a concepcao
de seguridade social ndo foi valorizada, manteve-se a segmentacdo das trés politicas:
assisténcia social, previdéncia social e saude.

A partir de 2002 até 2010, o governo Lula foi mais inovador na sua atuacdo sobre a
solucdo do problema da salde do que no aspecto interior da politica de saude, embora
também no campo setorial apresente inovaces ndo tdo perceptiveis em uma andlise focada
nos aspectos mais visiveis da politica de salde. No aspecto enddgeno especifico do setor
salde, a gestdo do governo Lula foi de continuidade e mudanca. Neste caso, foram adotadas
medidas de crescimento no longo e complexo processo continuo de implementacdo do SUS
que ndo trazem nada ou muito pouco de inovacdes, desde que fossem no campo da
organizacao da assisténcia, da gestdo e da forma de alocacao de recursos. Outro problema é o
subfinanciamento do SUS, assunto comentado nos debates publicos e enfrentado no governo

Lula.
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O Pacto pela Saude foi uma agéo e aprovacao relevante no primeiro mandato de Lula.
Algumas a¢des incrementais tiveram cobertura de a¢Bes voltadas para grupos especificos e de
alguns programas inovadores e quantidade especificas de recursos. No ponto de vista da
gestdo do SUS, o Pacto pela Saude trouxe mudancas importantes. Este Pacto € um conjunto
de reformas institucionais nas trés esferas de governo, tendo o objetivo de promover
instrumentos de gestdo e inovagdes nos processos com trés componentes: o Pacto pela Vida,
reforcado no SUS por resultados no movimento da gestdo publica ao estabelecer um conjunto
de compromissos e metas sanitarios com prioridades, a ser implementado pelos entes
federados; j& o Pacto em Defesa do SUS, que expressa um movimento de uma nova politica
de salde, com estratégia de mobilizacdo social para tratar um financiamento compativel com
as necessidades de salde; o Pacto de Gestdo do SUS, uma relacdo solidaria entre gestores,
definindo responsabilidades de cada esfera de governo e diretrizes, que contribui para o
fortalecimento da gestdo, criando colegiados de gestdo regionais, importantes arenas
federativas de articulacdo entre gestores com vista ao estabelecimento de relagGes
cooperativas, fundamentais para a garantia do acesso e da integralidade da atencdo. Nos
setores, 0s avancos foram qualitativos incrementais, no processo continuo e dificil de
implantagdo dos principios do SUS em um contexto de debate ao financiamento, sem ser
colocados na agenda publica os problemas da estrutura do sistema de salde. Por exemplo, ndo
estd na agenda a regulacdo das condicdes sistémicas de financiamento e provisdo de bens
publicos e servicos de saude, sendo o que envolve a discussao da segmentacao do sistema de
salde brasileiro, formado por um sistema puablico e outro privado. (COHN, 2005).

Em relacdo a salde, a expectativa era a de que o governo Lula fortalecesse o projeto
de reforma sanitaria que foi questionado nos anos 1990, no periodo onde houve a
consolidacdo do projeto de salde articulado ao mercado ou privatista. No atual governo, o
desafio a incorporacdo da agenda ético-politica da reforma sanitaria, pelas suas acbes, tem
mantido a polarizacdo entre os dois projetos. Porém, em alguns momentos procura estruturar
0 primeiro projeto, e 0 segundo projeto ressaltam as acgOes, o desfinanciamento e a
focalizacéo.

O desfinanciamento é a principal causa, e estando diretamente articulada ao gasto
social do governo é determinante para a manutencao da politica, terceirizacdo e precarizacdo
dos recursos humanos. Sobre o financiamento do SUS nesses Gltimos anos, o sistema tem
passado alguns problemas, tais como: utilizagdo sistematica dos recursos do or¢camento da
Seguridade Social para garantir o superavit primario das contas publicas; decisdo do

Presidente da Republica, orientado pelos Ministros da Fazenda e do Planejamento para
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ampliar o contelido das acBes de servigos de saude incluindo gastos com a seguranca
alimentar e saneamento, o que ocasionou a reducdo de 5 bilhdes dos recursos destinados ao
SUS.

O atual governo da Presidenta Dilma Rousseff, em sua gestdo desde 2010 a 2018, nao
foi uma gestdo até o presente momento satisfatoria na politica de saude, haja vista que a PEC
29 até hoje ndo foi aprovada no Congresso Nacional, mesmo a base governista sendo a ampla
maioria, ou seja, Sdo nove anos que cada cidaddo vale R$18,00/ano (dezoito reais por ano)
para a Unido. Aproximadamente mais de vinte anos que o0 maior sistema de saude publica do
mundo foi criado e o cidaddo vale pouco menos de vinte reais, por ano. Com isto, ha oito
anos, as palavras poderiam ser uma forca de lei, porém, a lei ficou em segundo plano, assim
como a populacdo. Assim como na Constituinte. A primeira constatacao é a relacdo sobre a
priorizacdo da saude. Como sempre um discurso de priorizacdo e uma pratica insignificante.

O governo de Dilma em seu primeiro mandato teve como ministro da Satde um ente do
partido, o ex-ministro de Lula na éarea de relagcGes institucionais, e que recebeu a salide com
grande entusiasmo e pouco conhecimento de SUS. Com técnicos de primeira advindos da
gestdo municipal. Mas até o momento ndo levaram a frente uma proposta concreta e
consistente de politica de saude.

No entanto, um dos principais programas criados no seu governo para diminuir a tenséo
relacionada a questdo do atendimento basico € o Programa Mais Médicos, que é o aspecto
mais particular deste estudo. Nesse sentido, a discussdo do programa Mais Médicos no que se
refere a melhoria do atendimento a salde da populacdo, torna-se relevante para a Gestao
Publica, que o sera melhor aprofundado nesta pesquisa a partir da revisdo tedrica e coleta de

dados no campo empirico.

3 PROGRAMA MAIS MEDICOS: UMA SAIDA OU ALTERNATIVA PALIATIVA
DA CRISE DO ATENDIMENTO DO SUS?

A questdo da satde no Brasil apresenta um novo enfoque de preocupacédo a partir da
governanca do Partido dos Trabalhadores na Presidéncia da Republica, compreendendo 0s
periodos dos governos de Luiz Inacio Lula da Silva (2003 a 2010) e mais recentemente, nos
governos de Dilma Rousseff (2011-2018). A saude e considerada como um dos problemas
identificados pelos brasileiros mais graves a ser enfrentado pelo Estado.

Conforme pesquisa da Datafolha contratada pela Interfarma (Associacdo da Industria

Farmacéutica de Pesquisa), publicada em Marco de 2014, e realizada nas cidades com mais de
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500 mil habitantes, os servicos privados de satde rivalizam com o Sistema Unico de Sadde-
SUS que parece ter estacionado na prépria ineficiéncia. Cerca de 45% dos brasileiros
identificam a saude como principal problema do pais. Segundo resultados da mesma pesquisa,
a salde estd ruim ou péssima no Brasil para 62% das pessoas entrevistadas. Dada a
insatisfacdo de parcela significativa da populacdo, observa-se que o sistema ndo esta
funcionando tdo bem como deveria, ou melhor, as pessoas tém que buscar solugdes privadas
pelas deficiéncias publicas.

Os entrevistados pela pesquisa da Datafolha afirmam que o pessimo atendimento pelo
SUS é uma das principais causas apontadas pelos entrevistados para preferirem o atendimento
privado. A maior prioridade apontada é a contratacdo de profissionais. Sendo recorrentes

imagens como a figura abaixo:

Figura 2 - Pacientes do Sus

Fonte: http://www.guamareemdia.com/?m=20120106

Atualmente o Brasil possui 1,95 médicos para cada mil habitantes, segundo o
Conselho Federal de Medicina (2011) e a OMS (2012), ficando atras de paises mais ricos e
pobres, tais como: Cuba (6,39), Reino Unido (2,64); Argentina (3,16), conforme se vé na
Tabela 1:

Tabela 1 - Situacdo do Brasil diante de outros paises com sistema universal de salde

Médico / 1.000! saide (US$) Participacio do Expectativa de Taxa de Mortalidade

Habitante | etor Pablico e gasto publico (%) Vida (anos) | Meoratal (por 1.000

. Setor Piblico nascidos vivos)
Privado
Cuba 6,39 478 443 93% - - 78 3
Reino Unido 264 3438 2893 4% 0,849 Muito elevado a0 3
Suécia 373 2z 3033 81% 0,885 Muito elevado 81 2
Franga 3.28 3969 3093 T8% 0,872 Muito elevado 81 2
Alemanha 3,64 4219 3243 7% 0,885 Muito elevado a0 3
Espanha 3,7 3067 2258 T4% 0,863 Muito elevado 82 3
Canada 2,36 4314 3047 1% 0,888 Muito elevado 81 4
Australia 2,99 3484 2369 68% 0,937 Muito elevado 82 3
Argentina 316 1386 921 66% 0,775  Elevado 75 7
Brasil 1,95 921 40 44% 0,699  Elevado 73 12

Fontes: Demografia Médica no Brasil 2011 - CFM; Estatisticas Saniténas Mundiais 2012 - OMS
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Essa tabela também revela o nivel de investimento privado e publico, colocando o
Brasil em situagdo clara de que o SUS contribui apenas a 44% dos gastos em saude publica e
0 setor privado a 56%, diferentemente de outros paises que tem sistemas universais, eles
investem mais de 70%. O pais ainda apresenta indicadores de expectativa de vida abaixo dos
paises relacionados e com uma taxa de mortes neonatal 12 mortes para 100/hab., colocando o
IDH 0,699, considerado elevado. No entanto, estes indices do Brasil sdo gerais e nao
traduzem as especificidades de um pais com dimensdes continentais como € 0 caso em
particular.

A tabela 2 a seguir, apresenta o total de consultas médicas do SUS por habitantes em
unidades da federacdo. Pode-se observar que, nos trés anos em questdo, alguns estados
apresentam reducdo das consultas, principalmente por falta de profissionais. Os estados em
questdo totalizam 10 e sdo Sergipe, Distrito Federal, Sdo Paulo, Amapa, Amazonas, Parana,
Mato Grosso, Piaui, Ceara e Roraima. O estado da Paraiba apresenta um pequeno aumento de
0,06 no indicador.

Tabela 2 - Namero de consultas médicas (SUS) por habitantes entre 2010 e 2012 no Brasil por Unidade de

Federacéo
Unidade da Federacéo 2010 2011 2012 Total
Rondonia 2,94 3,21 3,46 3,21
Acre 2,46 2,74 2,67 2,63
Amazonas 2,36 2,27 2,26 2,29
Roraima 2,95 2,37 2,18 2,50
Para 1,94 1,99 1,96 1,96
Amapa 1,89 1,97 1,80 1,89
Tocantins 2,44 2,66 2,75 2,62
Maranhéo 3,10 3,15 3,11 3,12
Piaui 2,07 2,04 1,88 2,00
Ceara 2,28 2,30 2,06 2,21
Rio Grande do Norte 2,58 2,90 2,61 2,70
Paraiba 2,40 3,63 2,46 2,83
Pernambuco 2,38 2,43 2,41 2,41
Alagoas 2,75 2,42 3,11 2,76
Sergipe 2,00 2,04 1,95 1,99
Bahia 2,12 2,30 2,38 2,27
Minas Gerais 2,68 2,78 2,82 2,76
Espirito Santo 2,90 3,04 3,07 3,00
Rio de Janeiro 2,45 2,58 2,52 2,52
Séo Paulo 3,43 3,46 3,37 3,42
Parana 2,91 3,00 2,76 2,89
Santa Catarina 2,50 2,73 3,11 2,78
Rio Grande do Sul 2,75 2,92 2,87 2,85
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Mato Grosso do Sul 2,69 4,57 2,99 3,42
Mato Grosso 3,07 2,53 2,89 2,83
Goias 2,43 2,65 2,73 2,61
Distrito Federal 2,26 2,11 2,20 2,19
Total 2,71 2,83 2,77 2,77

Fonte: Ministério da Satide/SE/Datasus - Sistema de Informaces Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS).

No sentido de diminuir a distancia entre a populacdo e 0 acesso ao atendimento
médico, foi criado o Programa Mais Médicos no Brasil pela Lei N° 12.871, de 22 de Outubro
de 2013.

O estudo do Programa Mais Médicos no Brasil é considerado de extrema importancia,
pois € um dos programas mais discutidos pela midia nos ultimos meses pela sociedade,
incluindo a gestéo do programa e seus resultados esperados.

E um programa recentemente criado, ha pouco mais de um ano pelo governo de Dilma
Rousseff, e obtém alcance de investimentos pesados, principalmente na infraestrutura dos
hospitais em relacdo a politicas de salde, no que se refere a melhoria do atendimento em
satide nos municipios brasileiros. Sendo assim, o principal objetivo do programa é a melhoria
do atendimento aos usuérios do Sistema Unico de Satide — SUS, trabalhando-se em diferente
frente como nas politicas educacionais nos cursos de medicina, e estimula a pesquisa aplicada
ao SUS e insercdo de médicos.

Segundo o governo em sua justificativa para o baixo indice de médicos por habitantes,
que é 1,8, ndo se trata da distribuicdo de médicos. O mais preocupante para 0 governo € a
escassez na oferta de médicos. O governo argumenta que desde 2008 a 2013 houve um
crescimento aproximadamente de 72% dos equipamentos de saude e de 44% dos
estabelecimentos médicos, dados do Brasil (2013). Este tema é extremante importante para a
sociedade quando se trata a salde desde que seja crianca, adultos e idosos.

A saude puablica deve, pode e precisa melhorar, e estamos assumindo a
responsabilidade de liderar o processo com a qualidade no atendimento como obsesséo para o
SUS. O grande desafio é colocar qualidade, ampliar o acesso aos servicos de salde.
Interiorizar o atendimento de média e alta complexidade, expandir o acesso a servicos
importantes para a populacdo que cada vez mais terd& um grande contingente de idosos
(PADILHA, 2013, p.29).

O Programa “Mais Médicos” ¢ o principal programa do Governo Federal no tocante a
investimentos na area de salde no pais. Sendo criado para sanar, em curto prazo, o problema

da insuficiéncia e mé alocacdo de profissionais de saude no Brasil.
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O programa tem por objetivo a melhoria do atendimento aos usuarios do Sistema
Unico de Salde — SUS, com o alcance de investimentos, principalmente na infraestrutura de
hospitais e na contratacdo de médicos para atender regides do pais em que o numero destes
profissionais esteja reduzido e/ou em falta, particularmente nos municipios do Norte e
Nordeste, e nas &reas interioranas e/ou periféricas do pais. O Programa se volta
preferencialmente para a Atengdo Bésica da Salde Publica, na ideia de compor as equipes da
Estratégia Satde da Familia que estdo com falta de médicos.

Os municipios que desejam participar devem se inscrever no programa, em condi¢éo
de pertencer a um dos seis perfis, delimitados pelos perfis; a area dos 40% (quarenta por
cento) em 2010 dos setores censitarios com 0s maiores percentuais de populagdo em extrema
pobreza das capitais, conforme Fundacdo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) em 2014; a area dos 40% (quarenta por cento) dos setores censitarios com 0s maiores
percentuais de populacdo em extrema pobreza dos Municipios situados em regido
metropolitana; a areas referentes aos 40% (quarenta por cento) dos setores censitarios com os
maiores percentuais de populacdo em extrema pobreza dos Municipios que estdo entre os 100
(cem) Municipios com mais de 80.000 habitantes, com 0s mais baixos niveis de receita
publica “per capita” e alta vulnerabilidade social de seus habitantes; aos Municipios com 20%
(vinte por cento) ou mais da populagéo vivendo em extrema pobreza, com base nos dados do
Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS) em 2013; os Municipios
que estdo situados em areas de atuacdo do Distrito Sanitario Especial Indigena
(DSEI/SESAI/MS) e o sexto perfil refere-se a areas dos 40% (quarenta por cento) dos setores
censitarios com 0s maiores percentuais de populacdo em extrema pobreza dos demais
Municipios. Foi observada grande movimentacdo de inscri¢cbes a favor da adesdo ao Projeto.
Dos 5.570 municipios brasileiros, 3.548 foram inscritos, aproximadamente, 63,70% da
totalidade dos municipios. Ao final das etapas de selecdo do programa sé foram aceitos 687
municipios que receberam alocagdo de médicos.

A prioridade de selecdo de contratacdo foi dirigida para profissionais formados em
instituicGes brasileiras, com diploma revalidado no Pais e/ou instituices estrangeiras por
meio de intercambio médico internacional.

O projeto em atuagdo de meédicos participantes possui limite de trés anos sendo
prorrogavel por mais trés e recebendo uma bolsa-formacdo no valor de R$ 10.000 (dez mil
reais). Recebendo ainda uma ajuda de custo para instalagdo no valor de aproximadamente trés
bolsas-formacg&o determinadas pela regido a qual sera alocado. Os valores sdo distribuidos das

seguintes formas:
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a) R$ 30 mil para regido da Amazonia Legal, de fronteira ou indigenas;

b) R$ 20 mil para Nordeste, Centro-Oeste ou do Vale do Jequitinhonha-MG, e;

c) R$ 10 mil para Capitais, Regifes Metropolitanas, Distrito Federal ou outros
municipios nédo citados.

O Ministério da Saude vem investindo a partir do segundo semestre de 2013 e até o
final de 2014 cerca de R$ 15 bilhdes de reais em infraestruturas em hospitais e unidades de
salude. Sendo assim, 2,8 bilhGes desses foram destinados para obras de 16 mil Unidade
Basicas de Salde e para a compra de equipamentos para 5 mil unidades. Desses, R$ 3,8
bilhdes para obras em 816 hospitais e aquisi¢do de equipamentos para 2,5 mil hospitais; além
de R$ 1,4 bilhdes para obras em 877 Unidades de Pronto Atendimento. Estdo previstos
investimentos nos Ministérios da Salde e da Educacdo. Totalizando os recursos, R$ 5,5
bilhGes para construcdo de 6 mil Unidade Bésica de Saude - UBS e reforma e a ampliacéo de
11,8 mil unidades e para a construcdo de 225 Unidades de Pronto Atendimento (UPA) e R$ 2
bilhdes em 14 hospitais universitarios.

O Programa Mais Médicos em suas andlises depois de implementado, aponta que
ainda ha problemas com criticas insatisfatdrias com o programa pela populacdo e Conselhos
Federal de Médicos (CFM) e os Conselhos Regionais de Medicina (CRMSs). Entre os pontos
estdo: auséncia de fiscalizagdo e transferéncia relacionada ao convénio firmado pelo Governo
com a Organizacdo Pan-americana de Salde (Opas), entretanto uma parte do contrato e
execucdo agride os direitos humanos e a legislacdo trabalhista; a auséncia que coloca a
populacdo, principalmente a das regides mais carentes, vulneraveis a acdo de individuos sem
qualificacdo, sendo a principal falta de validacdo de diplomas dos intercambistas, revalida a
comprovacao da formacdo dos participantes com curriculo e carga horaria de acordo com a
formacdo médica praticada no Brasil e por ultimo falta de informacdes sobre os locais de
trabalho dos intercambistas e de acesso a relacdo de tutores e supervisores, transparéncia
sobre os locais de trabalho dos intercambistas e de acesso a relacdo de informacdes, dentre as
quais os CRMs. Sobretudo, os 6rgdos encarregados legalmente de fiscalizar as atividades s
foram autorizados a acessar ap0s ordem judicial, por conta de recusas do Governo. Entretanto,
ndo sé a populacdo como a CFM e CRMs propdem aceleracdo do Governo em uma solugédo
para a melhora da assisténcia em todo o pais, em especial nas areas de dificil provimento e no
reforco da atencao basica.

Neste caso, para 0s Conselhos, a melhor forma seria a criagdo de uma carreira de
Estado voltada para 0 médico que atua no SUS, com desenvolvimento no estimulo para se

instalar e permanecer nas areas de baixo acesso, com condicdes de trabalho e atendimento,
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havendo o acesso a educacdo continuada, apoio de equipe multiprofissional, remuneracdo

adequada e perspectivas de progresséo funcional.

4 RESULTADOS DO ESTUDO DE CASO DO PROGRAMA MAIS MEDICOS NO
MUNICIPIO DE POMBAL/PB

4.1DELIMITACAO DO CAMPO DE PESQUISA

O municipio de Pombal tem uma populacdo de 32.443 habitantes, com uma area
territorial de 888,811 Km?, o que representa 1,58% da superficie total do estado. Com o
crescimento anual de 1,86%, possui 0 15° maior IDH da Paraiba, e a expectativa de vida no
municipio € em média de 66,2 anos. A economia € dominada pelo comércio interno,
agricultura, e algumas fabricas. Esta localizada a uma altitude de 184 metros. Segundo o
indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) do Programa das Nagdes Unidas
para 0 Desenvolvimento (PNUD) divulgado em 2013, o IDHM da cidade est4d em 0,634,
sendo considerado como IDHM de médio desenvolvimento humano (IBGE, 2011).

O campo amostral da pesquisa foi composto por 07 unidades basicas de saide-UBS do
Municipio de Pombal, que receberam médicos do Programa Mais Médicos. A pesquisa foi
realizada com os gestores das referidas UBS (resolveu-se ndo colocar 0os nomes especificos
das UBS para que os colaboradores/participantes da pesquisa ndo fossem identificados) e com
0 gestor responsavel pela Secretaria Municipal de Salde deste municipio. O questionario
aplicado se encontra no apéndice A. Estamos denominando o publico-alvo da pesquisa como
colaboradores e/ou participantes, tendo em vista, que as pessoas se colocaram a disposicao
para realizacdo desta pesquisa, ndo sendo, apenas meros informantes, sdo sujeitos sociais que
merecem respeito em relacdo as informacdes prestadas e a disponibilidade concedida para
execucdo desta pesquisa.

Os colaboradores desta pesquisa se referem aos gestores locais das Unidades de Saude
Basica (UBS) e ao gestor da Secretaria Municipal de Saude de Pombal-PB. Este municipio
recebeu 07 médicos do Programa Mais Médicos, que estdo distribuidos em 07 UBS das 17
existentes no referido municipio. Sdo 05 UBS na zona urbana e 02 UBS na zona rural que

estdo aderindo ao programa.
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4.2 CARACTERIZACAO DOS COLABORADORES

De acordo com os dados da pesquisa, verificou-se que a idade dos gestores das UBS
que trabalham na gestdo do Programa Mais Médicos do Municipio de Pombal apresenta uma
média muito jovem. Cerca de 37,5% tem idade entre 25 a 30 anos, conforme se vé& no Gréfico

1, logo abaixo:

Grafico 1 - Idade dos gestores das UBS pesquisadas em Pombal-PB
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Fonte: coleta direta de dados 2015/PB.

Esse resultado é bastante vantajoso do ponto, haja vista que 0 municipio detém um
corpo profissional formado por jovens na gestdo das UBS, trazendo a possibilidade de
maiores mudangas na gestdo da saude. Por outro lado, também é contributivo, porque essas
pessoas podem formar uma gestdo mais horizontal junto com os outros profissionais e a
comunidade, e ainda tém tempo para aprofundar as suas experiéncias na gestao.

Quanto a questdo da caracterizacdo do sexo dos gestores, 100% sdo mulheres,

compreendendo todo o conjunto pesquisado, como se percebe na Tabela 03 a seguir:

Tabela 3 - Sexo dos gestores das UBS pesquisadas em Pombal-PB

Sexo N° ABS %
Mulheres 08 100,0
Homens - -

Total 08 100,0

Fonte: coleta direta de dados 2015/PB.

Este resultado aponta uma participagdo feminina na gestdo das UBS do municipio,
ressaltando que a principal convic¢do da mulher em atuacdo na enfermagem € o cuidar. Elas
sempre estdo mais aproximadas a area da salde publica e trazendo os melhores cuidados aos

pacientes.
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Quanto a questdo da caracterizagdo da formacdo académica, 100% sdo formados,
compreendendo todo o conjunto pesquisado, como se percebe na Tabela 04 a seguir:

Tabela 4 - Formacao académica dos gestores das UBS pesquisadas em Pombal-PB
Caracterizacdo da Formacao Académica

Formagédo Académica N° ABS %
N&o tem - -
Tém 08 100,0

Total 08 100,0

Fonte: coleta direta de dados 2015/PB.

O levantamento apontou resultados positivos, ja que todos os profissionais da unidade
do municipio sdo formados em 100% de aproveitamento. Isso traz uma experiéncia positiva
em relacdo aos profissionais pela sua qualificacdo em ensino superior, sendo, assim, um
municipio localizado no alto sertdo paraibano com qualificacdo de profissionais para campo
publico.

Quanto a questdo da caracterizagdo do tipo de formacao académica, 90% sao formados
em enfermagem, compreendendo todo o conjunto pesquisado, como se percebe na Tabela 05

a sequir:

Tabela 5 - Formacéo dos gestores das UBS pesquisadas em Pombal-PB
Caracterizacao de Formacao

Tipo de Formacéo N° ABS %

Enfermagem 07 90

Especialista em Salde da Familia 01 10
Total 08 100,0

Fonte: coleta direta de dados 2015/PB.

Neste caso, 0 municipio apresenta no campo, em saude publica, um aspecto positivo,
pois as pessoas responsaveis pela gestdo das UBS sdo profissionais com conhecimento
especifico na area médica, algo, alias, que foge da regra de muitos municipios pequenos,
quando parte dos gestores sdo pessoas que ocupam cargos comissionados, sem formacdo em
salde publica, trazendo muitos problemas a gestdo publica. Sabemos que a enfermagem tem o
maior envolvimento com o todos o0s agravos e demandas de atividades da unidade basica que
detém. E um profissional deve fazer todo o acompanhamento de um programa, neste caso, do
referido programa, junto ao médico e ao segundo profissional em relagdo ao medico. O
profissional da enfermagem tem todo o conhecimento da satde da crianga, mulher e idosos,
tendo uma percep¢do mais amplas das necessidades das UBS e também dos problemas
relacionados as necessidades que poderdo vir a acontecer ou que estejam acontecendo no

Programa Mais Médicos. Outro ponto positivo sdo todos os servidores publicos e ndo sao
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comissionados. O profissional de enfermagem é a pessoa mais proxima do médico, ou seja,
ela pode prescrever alguns procedimentos. Por outro lado, seria interessante que também
tivesse outras formacdes profissionais, ndo so a enfermagem, mas em outras areas, como por
exemplo gestdo publica ou administracdo, podendo ser interessante na geréncia das UBS.
Quanto a questdo da caracteriza¢do do rendimento salarial, 62,5% recebem de 03 a 04
salarios, compreendendo todo o conjunto pesquisado, como se percebe na Tabela 06 a seguir:

Tabela 6 - Rendimento salarial dos gestores das UBS pesquisadas em Pombal-PB
Caracterizacdo do Rendimento Salarial

Rendimento Salarial N° ABS %
01 salarios minimos 01 12,5
03 a 04 salarios minimos 05 62,5
05 a 06 salarios minimos 02 25,0
Total 08 100,0

Fonte: coleta direta de dados 2015/PB.

Este resultado é bastante positivo por ser de um municipio de pequeno porte, com a
maior renda salarial entre 03 a 04 salarios minimos e ficando em segunda posicao com 25%
entre 05 a 06 salarios minimos. Os profissionais recebem gratificacdes, as quais ndo séo fixas,
mas acrescidas ao salério. Este salario esta praticamente em média compativel com a capital

paraibana.

4.3 CARACTERIZACAO DA UNIDADE DE TRABALHO

Buscou-se neste capitulo desenvolver uma aproximacdo entre 0s aspectos centrais de
necessidade médica das UBS para compreender como o Programa Mais Médico se torna
relevante para a gestdo de salde deste municipio.

Quanto a questdo da caracterizacdo da unidade de trabalho, o maior problema
considerado alto por ordem de prioridade na area de satde publica vivenciadas na unidade de
trabalho é a populacdo com muitas doencas cronicas, com 18,59% compreendendo todo o

conjunto pesquisado, como se percebe na Tabela 07, a seguir:

Tabela 7 - Problemas por ordem de prioridade na area de sadde publica vivenciados em sua unidade de
trabalho dos gestores das UBS pesquisadas em Pombal-PB

N° Coef. %
DescricBes dos Principais Problemas Frequéncia
Muito elevada
Populagdo com muitas doengas cronicas 01 3,70
Muita populagdo na érea circunscrita 03 11,11
Alta

Populagdo com muitas doengas crénicas 05 18,59
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NUmero crescente de idosos 02 7,40
Muita populagdo na area circunscrita 01 3,70
Aumento de adolescentes na area 02 7,40
Aumento da populagdo de rua e drogadicdo 02 7,40
Outros, Especificar: salde Mental 01 3,70
Média
Populagdo com muitas doencas crénicas 02 7,40
Numero crescente de idosos 02 7,40
Mulheres e Gestantes sem atencao primaria 01 3,70
Aumento de adolescentes na area 01 3,70
Baixa
Aumento da populagdo de rua e drogadicdo 01 3,70
Mulheres e Gestantes sem atengao primaria 01 3,70
Criancgas sem atencdo integral 02 7,40
TOTAL 27 100

Fonte: coleta direta de dados 2015/PB.

Esse resultado expbe uma populagdo com muitas doencas crbnicas, ou seja, a
populacdo necessita de maiores nimeros de consultas nas unidades, sendo importante para
UBS, onde foram contempladas com o Programa Mais Médicos, para atender as necessidades
da atengdo bésicas. Neste caso, a segunda maior situacdo com 11,11% considera muito
elevada a populacdo na éarea circunscrita. No resultado total da populagdo com muitas doengas
crbnicas, em somatdria do alto e muito elevado, chega a 22,29% do problema. Enquanto o
muito elevado chega a 14,81% de muita populacdo na area circunscrita. Entretanto, a
preocupacéo baixa de outro problema em média 7,40% ¢é a crianca sem atencdo integral.

Quanto a questdo da caracterizacdo dos principais problemas na gestdo por ordem de
prioridade, foi destacada como prioridade elevada a falta de pessoal capacitado para o
trabalho com 3,3%, mas também apontaram que a falta de profissionais em algumas areas
especificas com 16,74%, compreendendo todo o conjunto pesquisado, como se percebe na

Tabela 08 a seguir:

Tabela 8 - Problemas por ordem de prioridade na area de gestdo em salde publica vivenciados em sua unidade
de trabalho pelos gestores das UBS pesquisadas em Pombal-PB

Descrigéo N° Coef. %
Frequéncia
Muito elevada
Falta de pessoal capacitado ao trabalho 01 3,33
Alta
Falta de cumprimento de horérios dos profissionais 01 3,33
Falta de espaco adequado para as atividades profissionais 01 3,33
Média
Fragil participagdo dos profissionais nas condutas de gestao 02 6,66
Falta de espaco adequado para as atividades profissionais 02 6,66
Falta de profissionais em algumas areas especificas 05 16,74
Desorganizacdo dos servicos, processos e atividades 01 3,33
Poucas vagas de especialidades 01 888

Baixa
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Falta de pessoal capacitado ao trabalho 01 338
Falta de cumprimento de horarios dos profissionais 02 6,66
Fragil participagdo das profissionais nas condutas de gestdo 01 338
Enfraquecimento do papel do gestor 02 6,66
Desorganizacdo nas entradas e saidas de produtos 02 6,66
Falta de espaco adequado para as atividades profissionais 02 6.66
Falta de equipamentos, materiais e insumos médicos 03 10
Falta de profissionais em algumas areas especificas 02 6,66
Desorganizacdo dos servicos, processos e atividades 01 3,33
TOTAL 30 100,0

Fonte: coleta direta de dados 2015/PB.

Outro dado importante em situacdo média é a fragil participagdo dos profissionais nas
condutas de gestdo em 6,66%, ou seja, na maioria dos dados apresentados na tabela acima o
mais gritante esta relacionado a gestdo na salde publica. As falhas da gestdo existem
justamente pela falta de pessoas mais qualificadas em relacdo, principalmente, a saide publica
onde podemos observar a falta de cumprimento de horarios das profissionais com indices
altos de 3,33% da avaliacdo, como também a falta de espaco adequado para as atividades
profissionais.

Quanto a questdo das principais acdes desenvolvidas para atender aos problemas
descritos anteriormente na area da Gestdo em salde publica por essa Unidade em que todas as
médias sdo iguais a 6,25%, compreendendo todo o conjunto pesquisado, como se percebe na

Tabela 09 a seguir:

Tabela 9 - As principais acBes desenvolvidas para atender aos problemas descritos anteriormente na éarea da
Gestdo em saude publica por essa unidade pelos gestores das UBS pesquisadas em Pombal-PB

Descrigéo N° Coef. %
Frequéncia

Adesdo do Programa Mais Médicos 2 12,50
FormagBes e orientagbes por grupos de pacientes quanto as 2 12,50
necessidades e prioridade na area da satde
Reunido com equipe e parceiros (Associages etc.) 2 12,50
Reunides e relatorios com as pastorais trimestrais com avaliacdes das 2 12,50
estratégias usadas
Reunido com coordenacdo e Secretaria de Salde 1 6,25
Recadastramento 1 6,25
Construcdo de uma USB em andamento 1 6,25
PSE (Realizado na creche Gente Inocente 1 6,25
“Viver Bem”, programa realizado com idosos do CRAS II 1 6,25
Temos um dia na UBS para atender cada programa como Salde da 1 6,25
Mulher, Idosos, Gestantes, AM e DM.
Atividades educativas a fim de prevenir o surgimento de doencas 1 6,25
crénicas.
Providenciar junto ao gestor municipal os servicos que a populacdo 1 6,25
esta necessitada e adequar as atividades da unidade de acordo com a
realidade local

TOTAL 16 100,0

Fonte: coleta direta de dados 2015/PB.
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Este resultado é bastante positivo para o municipio porque o Programa Mais
Médicos veio ajudar a essas necessidades que enfrentava, como as muitas dificuldades em
realizar eventos, reunido, programas na cidade, informativo, etc.

Quanto a questdo dos canais de participacdo da sociedade civil organizada
verificamos que todos os indices foram iguais a 14,28% das atividades desenvolvidas pelas
unidades, compreendendo todo o conjunto pesquisado, como se percebe na Tabela 10 a
sequir:

Tabela 10 - Os canais de participacdo da sociedade civil organizada e da populacéo no que se refere ao acesso a

informacdes, servigos e atividades desenvolvidas por essa unidade pelos gestores das UBS pesquisadas em
Pombal-PB.

Descrigéo N° Coef. %
Frequéncia

Conselho Municipal de Satde 1 14,28
Palestras Educativas 1 14,28
Imprensa local — Programa Semanalmente nas Emissoras de Radio 1 14,28
Orgamento Democréatico Municipal 1 14,28
Hiperdia (Atendimento ao Hipertenso e Diabético), realizada em dois dias 1 14,28
na semana pela UBS e Ndcleo de Apoio a Saude da Familia (NASF)

Reunides de associacao de bairro 1 14,28
Espaco na recepgdo da UBS para populacdo descrever sugestbes e sob 1 14,32

avaliacdo mensal da Estratégia Saide da Familia (ESF)
TOTAL 7 99,96
Fonte: coleta direta de dados 2015/PB.

Os resultados apresentados na Tabela 10 acima trazem o conhecimento de que 0s
gestores de cada unidade apresentam acOes positivas e desenvolvidas para melhorar a
eficiéncia e buscam conhecimento, repassando informacdes a populacdo, como podemos
perceber a participacdo da imprensa local com programa semanalmente nas emissoras de

radio na média 14,28%, como também a importancia do Conselho Municipal de Saude.

4.4 CARACTERIZACAO DO PROGRAMA MAIS MEDICOS

Neste capitulo procurou-se trazer questdes mais voltadas especificamente a
percepcao dos gestores sobre o Programa Mais Médicos. Quanto a questdo deste programa
atender as demandas de seu Municipio ou Unidade, podemos afirmar que apresenta a
alternativa, uma vez que 75% cumprem com essa demanda, compreendendotodo o conjunto

pesquisado, como se percebe na Grafico 02 a seguir:
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“Grafico 2—-Atendimento do Programa Mais Médicos as demandas das UBS

B Sim

m Nao

Fonte: coleta direta de dados 2015/PB.

Observamos que as unidades e 0 municipio em sua grande maioria atende a demanda

de médicos do programa dos que disseram sim. Em relacdo aos que disseram sim e aos

elementos importantes dos citados pelos gestores foram:

Gestor 1: “O Programa Mais Médicos contribuiu positivamente para atender a
demanda de acordo com as necessidades do nosso municipio”;

Gestor 2: “Temos um cronograma para toda a populagdo. Pré-Natal; Saide Mental,
Hiperdia; Puericultura e Visita Domiciliar”;

Gestor 3: “Tenho uma médica cubana que ¢ maravilhosa, cumpre hordrio, trabalho
humanizado e atende bem a nossa demanda”;

Gestor 4: “Trabalhamos em parcerias com médicos, técnicos, enfermagem e toda
equipe para melhor promover a satide da populacao”;

Gestor 5: “O médico da unidade de satde faz parte do programa e presta assisténcia
a toda area de abrangéncia da unidade”;

Gestor 6 A UBS VIII “Cachoeira” foi contemplada com o médico do programa que
presta assisténcia a todas as areas da atencdo basica, desde pré-natal a doenga mais
complexas”.

Sendo assim, os que ndo atendem a demanda foram 25%. Apresentam ainda um

problema mesmo com a chegada do programa. Os que disseram ndo por falta da demanda alta

de quantidade de atendimento foi um total de 25%, e também justificaram os seguintes

gestores: gestor 7 e 8; disseram que “a demanda alta para quantidade de atendimento

realizado”. Quanto a questdo das especialidades médicas destes profissionais do programa,

verificamos que indices mais altos de 57,15% sdo de uma Unica especialidade no clinico

geral, compreendendo todo o conjunto pesquisado, como se percebe na Tabela 11 a seguir:

Tabela 11- Especialidades médicas dos profissionais do Programa Mais Médicos nas UBS

Quantidade de %
Especialidades Quantidade ja existente profissionais do
na UBS Programa Mais Médicos
Clinico Geral 04 57,15

Ginecologista
Pediatra
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Cardiologista -
Dermatologista -

Neurologia -
Endocrinologista -
Saude da Familia 02 28,57
Ginecologista 01 14,28
TOTAL 07 07 100,00

Fonte: coleta direta de dados 2015/PB.

Esse resultado é excelente em compara¢do a quando o municipio ndo tinha estes
médicos de clinica geral, pois apresentou mais duas novas especialidades como Saude da
Familia com 28,57% e Ginecologista com 14,28%.

Quanto a questdo do municipio ou Unidade, se ha caréncia de médicos, foram
apresentadas médias iguais a 50%, ambas pelo referido programa, compreendendo todo o

conjunto pesquisado, como se percebe no Grafico 03 a seguir:

Grafico 3 - O municipio ou unidade ainda tem caréncia de médicos das UBS

mSim

m Nao

'Fonte: coleta direta de dados 2015/PB.

O resultado apontou 50% das pessoas consideram uma caréncia de médicos mesmo
com a chegada do programa, ou seja, considera alto, e a outra metade, a ndo, a caréncia de
meédicos no municipio pela chegada do programa.

Quanto a questdo do Gestor que considera esse Programa pouco eficiente para os
cofres publicos, 75% disseram que ndo, como se V€ no Grafico 04. Ou seja, eles discordam da
opinido da midia quando esta coloca que este programa é muito caro aos cofres publicos, que
ndo resolve a situacdo da saude publica; ao contrario, 0 médico estrangeiro é muito mais
comprometido com a populagdo e com o seu trabalho:



44

Grafico 4 - Esse programa pouco eficiente para os cofres pablicos

m Sim

m Nao

'Fonte: coleta direta de dados 2015/PB.

Observamos que este Programa € bem aceito pelo municipio e pelas Unidades. Veio
para beneficiar a populacdo, quando, anterior ao Programa, a populacéo era atendida por um
médico duas vezes por semana, trazendo varios transtornos para a populagéo

Também foi perguntado sobre a falta de recursos ou atraso de pagamentos para 0s
profissionais do Programa Mais Médicos, como o Municipio ou Unidade tentariam resolver
ou enfrentar o problema, sem deixar de atender a populacdo. O gestor da SMS nos informou
que “o municipio de Pombal-PB é responsavel por todas as despesas de aluguel, alimentacéo,
transporte, luz, agua e internet.” Eles financiam uma parte consideravel para a manutencao
dos médicos nos locais. O Governo Federal entra com o pagamento dos profissionais. E sem
essa contrapartida do Governo Federal, o municipio ndo tem condigdes de abarcar com todas
as despesas.

O programa poderia ser incentivado também para os medicos recém formados e que
precisam de seu primeiro momento de atuagdo profissional, garantindo ao médico uma
carreira mais consistente no atendimento a clinica geral. Como também, as IES poderiam
incentivar na formagdo dos cursos de medicina, a pratica da sadde da familia e a
epidemiologia sanitéaria, como formacgdes prioritérias.

Outra forma que poderia colaborar para a diminuicdo de médicos nas regides
interioranas dos estados era a implantagdo de um programa de incentivo a formacdo em
medicina, de apoio financeiro no periodo de formacdo, e 0 médico formado pagaria seus
empréstimos ao governo na forma de prestacdo de servicos a comunidade. Isso traria um
incentivo aos alunos de classe social menos abastada a ter condi¢fes de fazer um curso em

medicina e as IES publicas e privadas seriam beneficiadas com tal programa.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Os beneficios que o Programa Mais Médicos trouxe para 0 municipio de Pombal e
para as unidades foram citados pelos gestores como: suprindo as necessidades do municipio;
0 maior numero de atendimento a demanda apresentada; o atendimento todos os dias da
semana na UBS; suprindo as UBS, uma vez que o investimento nos médicos estrangeiros é
bem maior que no dos municipios; a efetivacdo de realizacdo dos programas preconizados
pelo Ministério da Saude; a humanizacdo de servigcos; maior cobertura da assisténcia médica e
a diminuicdo do uso psicotropicos.

Em andlise de outras alternativas de gestdo consideradas importantes a serem
desenvolvidas para diminuir a pressdo sobre o contingente de médicos no Municipio ou na
Unidade, os gestores informaram da seguinte forma: o Programa de Valorizacdo do
Profissional da Atencao Basica (PROVAB) tem elevada importancia; melhora a qualidade dos
servicos oferecidos e garante salario digno aos médicos brasileiros; aumenta o incentivo a
promocdo de prevencdo de saude.; promove educacdo continuada para aperfeicoamento
profissionais; disponibiliza atendimento multifuncional e reorganiza o servico de referéncia e
contra-referéncia na salde; investe em especialidades médicas e melhora o acesso da
populacdo aos servicos de média e alta complexidade.

Os principais problemas apresentados pelo Programa no Municipio ou na Unidade
citados pelos gestores foram: “no inicio a linguagem, mas a populagéo ja consegue entender o
idioma”, ou seja, no inicio pacientes, principalmente idosos, apresentaram dificuldades para
entender os médicos cubanos, e por algumas vezes, no inicio, a enfermeira chefe de algumas
Unidades ficava junto, entre 0 médico e paciente na sala, e traduzindo o ndo entendimento do
paciente; “quantidade de atendimento insuficiente para demanda”, ou seja, ainda existe uma
quantidade reprimida, que no momento em que 0 paciente apresenta sintomas ele/ela quer
saber a causa, € no momento em que 0 médico se encontra presente todos irdo ter o interesse
de ir saber a principal causa onde aumenta essa demanda, entre outros fatores também
importantes.

Nesse sentido, os objetivos deste estudo foram alcangados quando foi possivel detectar
que o Programa Mais Medicos cumpre uma funcdo temporaria, ndo podendo ser a unica
alternativa frente ao problema de falta de médicos para compor as UBS do estado e do pais.
Por outro lado, ndo interessa muito a comunidade de onde vem os médicos, ela tem

necessidade do tratamento.
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Mas de outro lado, o enfrentamento a essa situagdo perpassa amplos horizontes, desde
os elementos culturais e econdmicos que afastam o médico das unidades mais distantes da
capital. A profissdo é midiatizada por um conjunto de interesses comerciais, restando ao
jovem médico ascender uma carreira voltada para o lucro e ndo para a saude das pessoas.
Portanto, deixar de ascender socialmente é a meta da maioria dos médicos brasileiros, que por
via de regra, com poucas excecOes, pertencem a uma elite brasileira de formagdo mais
privilegiada, podendo escolher entre trabalhar no setor privado ou publico. Embora existam
muitos casos, 0s médicos atuam nas duas frentes na sua carreira profissional.

Outro fator negativo que afeta o quadro de falta de médicos em locais mais distantes
das capitas dos estados € a oferta de formacdo académica voltada quase exclusivamente para
as IES publicas, formando o quantitativo pequeno anualmente. No entanto, o problema
principal é a falta de condi¢cbes de trabalho e de salario que o setor publico oferece aos
medicos.

E nesse aspecto, um profissional médico do Programa Mais Médicos ndo tem as
melhores condicdes de trabalho, mas o incentivo material € mais ampliado do que o
profissional de carreira publica. Nesse contexto, o Programa criou uma desigualdade, disso
resulta boa parte da critica ao programa.

No entanto, os médicos do Programa por terem uma visdo cultural diferente e pelas
necessidades sentidas, como é o caso dos medicos cubanos, preferem atuar nas condi¢des
oferecidas pelo governo brasileiro, mostrando mais compromisso com a populacgéo, e isso tem
feito diferenca nas UBS que receberam tais profissionais.

Diante disso, a pesquisa procurou conhecer a recep¢do das UBS em relacdo ao
Programa e os dados encontrados por parte da coleta diretamente com 0s gestores apontam
gue o Programa esta sendo bem aceito pela populacdo e tem atendido em parte a demanda

local do municipio de Pombal.
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APENDICE A

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS SOCIAIS APLICADAS
DEPARTAMENTO DE GESTAO PUBLICA

PESQUISA: ESTUDO DE CASO DO PROGRAMA MAIS MEDICOS NO
MUNICIPIO DE POMBAL/PB

PESQUISADOR: Islan da Silva Alves
Islanjampa@hotmail.com

ORIENTADOR (A): Prof. Dr. Joseneide S. Pessoa
Joseneide_pessoa@hotmail.com

Questionario-Gestor das UBS com Programa Mais Médicos do Municipio de Pombal/PB

A vossa Exceléncia Gestor Publico da Secretaria Municipal de Saude de Pombal/PB e aos
demais Diretores das Unidades de Saude da Atencdo Bésica e do Programa Salude da Familia,
solicitamos a sua participacdo nesta pesquisa académica na area de Gestdo Publica/UFPB. Em
contrapartida, faremos apds a anélise da pesquisa, uma oficina sobre salde publica para o0s
gestores locais.

1.CARACTERIZACAO DO COLABORADOR DA PESQUISA

1.1 Idade:

1.2 Sexo:

1.3.Formacdo académica: Tem ( ): Qual: Né&o tem ( )
1.4 Atividade profissional atualmente exercida:
1.5 Rendimento salarial para atividade atualmente exercida:
( ) Menor que 01 salario minimo

( ) Um salario minimo

( ) de 01 a 02 salarios

( ) de 03 a 04 salarios

( ) de 05 a 06 salarios

( ) acima de 06 salarios

2. CARACTERIZACAO DA UNIDADE DE TRABALHO

2.1 Quais os principais problemas na area de Saude Publica vivenciados em sua Unidade de
trabalho? Pode marcar até 03 problemas por ordem de prioridade:

Prioridades
Problemas Muito Alta Meédia | Baixa
Elevada

Populagdo com muitas doencgas cronicas

NuUmero crescente de idosos

Mulheres e Gestantes sem atencdo primaria

Criancas sem atencdo integral

Muita populacdo na area circunscrita

Aumento de adolescentes na area
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Aumento da populacéo de rua e drogadicéao

Outros, Especificar:

2.2 Quais os principais problemas na area de Gestdo em saide Publica vivenciados em sua
Unidade de trabalho? Pode marcar até 03 problemas por ordem de prioridade:

Problemas

Prioridades

Muito | Alta
elevada

Média

Baixa

Falta de pessoal capacitado ao trabalho

Falta de cumprimento de horéarios dos profissionais

Fragil participacdo dos profissionais nas condutas
de gestdo

Enfraquecimento do papel do gestor

Desorganizagao nas entradas e saidas de produtos

Falta de espaco adequado para as atividades
profissionais

Falta de equipamentos, materiais e insumos
médicos

Falta de profissionais em algumas areas especificas

Desorganizacao dos servicos, processos e
atividades

Outros, Especificar:

2.3 Quais sdo as principais acOes desenvolvidas para atender aos problemas descritos

anteriormente na area da Gestdo em saude publica por essa Unidade?

2.4 Quais sdo os canais de participacdo da sociedade civil organizada e da populacdo no que
se refere ao acesso a informacgdes, servicos e atividades desenvolvidas por essa Unidade?

3.CARACTERIZACAO DO PROGRAMA MAIS MEDICOS

3.1 Como voceé considera esse Programa? Marque a op¢do que mais se adequa a sua avaliagcéo
sobre o referido Programa com X e justifique sua escolha:

Otimo Muito bom Bom

Regular

Ruim
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Justifique sua avaliacéo:

3.2 O Programa Mais Médicos atende as demandas de seu Municipio ou Unidade? () Sim, ()
Né&o. Por favor, justifique sua resposta:

3.3 O seu Municipio ou Unidade foi contemplado com quantos médicos deste Programa?

3.4 Quais sdo as especialidades médicas destes profissionais do Programa Mais Médicos?

Especialidades Quantidade ja existente | Quantidade de
na UBS profissionais do
Programa Mais Médicos
Clinico Geral
Ginecologista
Pediatra

Cardiologista

Dermatologista

Neurologia

Urologista

Endocrinologista

3.4 Quais foram os beneficios que o Programa Mais Médicos trouxe para seu municipio ou
Unidade?

3.5 O seu municipio ou Unidade ainda tem caréncia de médicos? ( ) Sim ( ) Néo

3.6 Enquanto Gestor, considera esse Programa pouco eficiente para os cofres publicos?
() Sim () Néo

3.7 Como vocé considera a opinido dos Usuarios em relacdo ao Programa Mais Médico em seu
municipio ou Unidade? Marque a opc¢ao que mais se adéqua:

Muito satisfeito| Satisfeito Muito insatisfeito | Insatisfeito
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3.8 Que outras alternativas de gestdo vocé considera importantes ser desenvolvidas para
diminuir a pressdo sobre o contingente de médicos no Municipio ou Unidade?

3.9 Quais sdo os principais problemas apresentados pelo Programa no Municipio ou Unidade?

3.10Caso0, falte ou atrase pagamentos para os profissionais do Programa, como o Municipio
ou Unidade buscara enfrentar o problema, sem deixar de atender a popula¢éo?




