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A PALAVRA MINAS

Minas ndo ¢ palavra montanhosa.
E palavra abissal. Minas ¢ dentro
e fundo.

As montanhas escondem o que ¢ Minas.

No alto mais celeste, subterranea,
¢ galeria vertical varando o ferro
para chegar ninguém sabe onde.

Ninguém sabe Minas. A pedra
o buriti
a carranca
0 Nevoeiro
0 raio
selam a verdade primeira, sepultada
em eras geologicas de sonho.

S6 mineiros sabem. E ndo dizem
nem a si mesmos o irrevelavel segredo
chamado Minas.

(Carlos Drummond de Andrade)

ANDRADE, 2012, p. 33



RESUMO

Este trabalho ¢ um estudo de caso de cunho exploratorio desenvolvido a partir da utilizagao de
abordagens quantitativa e qualitativa. Teve como objetivo analisar as caracteristicas territoriais, a
distribuicdo de médicos e os processos de gestdo do trabalho médico na Estratégia Satide da Familia
(ESF) de municipios de uma regido de satde no estado de Minas Gerais. Sua realiza¢do teve como
pressupostos a percepcao de que a distribui¢do de vinculos de trabalho médico possui relagao
intrinseca com caracteristicas territoriais e da existéncia de mituas influéncias entre a dindmica de
trabalho desses profissionais no territorio e os processos de gestao do trabalho médico na ESF. Nas
variaveis selecionadas para a etapa descritiva, destacou-se a centralidade exercida pelo Polo Juiz de
Fora, sobretudo, no que concerne a distribui¢ao de vinculos e da localizagdo de moradia de médicos
ao se comparar aos demais municipios da regido. Como pontos de debate emergiram a exclusiva
responsabilidade dos municipios sobre a execucdo da AB/ESF e suas diferentes capacidades na
gestao dessas politicas. A incipiente participagdo do estado nos processos de gestdo do trabalho
médico na ESF e a fraca capacidade de articulagdo regional sobre essa tematica foram identificados
nessa regido de salde como possiveis dificultadores para a implementacdo de estratégias e
iniciativas intergovernamentais. A necessidade de maior participagdo do ente estadual e das
instancias regionais na localidade também foi percebida no que tange ao PROVAB ¢ ao PMM.
Embora esses programas do Ministério da Saude tenham se constituido como importantes avancos
no que tange ao provimento de médicos na ESF do pais, foi possivel notar desafios a serem
superados em sua implementacdo nos municipios da regido de saude. A busca por solucionar os
impasses e dificuldades de provimento e fixacdo de médicos requer o fortalecimento da perspectiva

regional e o envolvimento articulado dos trés entes governamentais na conducio da AB e ESF.

Palavras-chave: Atencdo Primdria a Satde; Atencdo Bésica; Estratégia Saude da Familia; Gestao

do Trabalho; Regionalizagdo em Satde.



ABSTRACT

This work is an exploratory case study developed from the utilization of quantitative and
qualitative approaches. It had the objective to analyze territorial characteristics, doctors’
distribution and medical work management process in Family Health Strategy (FHS) of
counties from a health region in Minas Gerais state. Its execution had the assumptions of the
perception that the distribution of medical work bonds has intrinsic relations with territorial
characteristics and of the existence of mutual influences between work dynamic of these
professionals on territory and medical work management process in FHS. On selected
variables for descriptive step, it was highlighted the centrality practiced by Juiz de Fora Pole,
especially in relation to the distribution of bond and the localization of doctor housing in
comparison to other counties of region. The exclusive responsibility of counties over the BA/
FHS and their different capacities in those politics management emerged as some debate
points. The incipient state participation in medical work management process at FHS and the
weak capacity of regional articulation about this thematic were identified in this health region
as possible hamper to the implementation of intergovernmental strategies and initiatives. The
necessity of a greater participation of the state entity and of the regional instances in the
locality were also perceived regarding the PROVAB and MDP (More doctors program).
Although those programs of Health Ministry might be constituted by as important advances in
the provision of doctors in FHS of the country, it was possible to notice challenges to
overcome in its supplementation in counties of the health region. The search for solving
impasses and difficulties of provision and setting of doctors requires the strengthening of
regional perspective and the articulated involvement of the three government entities in BA

and FHS conduction.

Keywords: Primary Health Care; Family Health Strategy; Work Management;

Regionalization in Health.
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1. INTRODUCAO

Entre os anos 80 e 90, numa conjuntura de recessao econdmica e redemocratizacdo no pais, a
emergéncia e o fortalecimento do movimento da Reforma Sanitaria evidenciou a necessidade de
reformulacdo do sistema de saude brasileiro. As reinvindicagdes por mudangas culminaram na garantia
do direito universal a saude pela Constitui¢ao Federal (CF) em 1988 e na regulamentacdo do Sistema
Unico de Satide (SUS) pela Lei Organica da Saude (lei 8.080 e 8.142 de 1990) estabelecendo com isto,
uma importante inflexdo na historia da prote¢ao social em satide no Brasil (VIANA E MACHADO,
2008). Desde entdo, avangos e desafios caracterizam o caminho das politicas de satde nas diferentes
realidades brasileiras. Neste processo, destacam-se a implementac¢ao da politica de Atengdo Primaria a
Satde (APS) e o fomento da Estratégia Saude da Familia (ESF) pelo pais que revelaram, entre outras
questdes, as diferentes capacidades de gestdo do sistema de saude pelos entes municipais € 0 necessario
fortalecimento de mecanismos de coordenagdo federativa e regionalizacdo em saude.

A énfase no processo de descentralizagdo do SUS ao longo dos anos 90 propiciou o
fortalecimento dos entes municipais ¢ uma crescente responsabilidade assumida por eles para execugao
da politica de APS (DOURADO; ELIAS, 2011; CASTRO; FAUSTO, 2012; LIMA et. al., 2012; LIMA;
QUEIROZ, 2012; LIMA, 2015). A implantacao e expansao da ESF pelo pais resultaram, por sua vez,
numa intensa ampliacdo do numero de estabelecimentos de saude e de postos de trabalho no sistema
publico em ambito municipal (MACHADO, 2005; 2012).

A despeito deste crescimento, constatou-se uma baixa capacidade gestora de recursos humanos
(RH) em saide nos niveis subnacionais em funcdo de limitacdes estruturais particularmente
intensificadas nos municipios considerados de pequeno porte populacional (populacdo menor que 50 mil
habitantes) (SILVA, 2007).

Embora presente desde a constituicdo do SUS, a necessaria regulacdo do trabalho em satde pelo
Estado ndo foi pauta de destaque na agenda da politica de satide até os anos 2000. Em decorréncia de
reformas no Estado brasileiro nos anos 90, a criagao de novos desenhos institucionais com a proliferagcao
de diversas formas de vinculagdo de trabalhadores ao setor publico propiciou o estabelecimento
crescente de vinculos de trabalho precarios no setor satide (MENDONCA et al., 2010; MARTINS;
MOLINARO, 2013).

O fato da AB e ESF terem uma dindmica de servigos diretamente atrelados as populagdes fez
com que houvesse uma demanda de trabalhadores em diversas localidades, mesmo aquelas de dificil
acesso e com baixo nivel socioecondomico, caracteristicas geralmente consideradas pouco atrativas aos
profissionais. Neste contexto, a ampliacdo do quantitativo de trabalhadores em ambito municipal em

virtude da expansdo da ESF nao tem se traduzido numa oferta e distribuicao equitativa de profissionais
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pelo territorio.

A iniquidade na oferta e na complexidade de atencdo a saude das populacdes entre diversas
localidades refletem as desigualdades socioecondmicas que constituem o territorio brasileiro (VIANA et
al., 2015). A existéncia dos chamados vazios assistenciais repercute no constante deslocamento de
populagdes em busca de atencdo a saide em municipios com maior desenvolvimento socioecondmico.

A incorporagdo e a gestdo do trabalho dos profissionais, sobretudo, médicos nas equipes de
saude da familia tem se constituido como um importante desafio que se manifesta de modo distinto a
depender do territorio. E comum uma maior oferta de profissionais qualificados nos grandes centros
urbanos e nas regides com maior desenvolvimento socioecondmico, enquanto had escassez em
localidades rurais, periferias urbanas ou areas de dificil acesso (GIRARDI et al., 2010; DAL POZ, 2013;
VIANA et al., 2015).

A elevada demanda por médicos na ESF se contrapde a uma baixa oferta de profissionais
evidenciada pelo seu comparativo ao total de médicos do pais (SCHEFFER e al., 2015). As
dificuldades historicas com a provisdo de médicos, sobretudo, em algumas localidades do pais foram
reconhecidas em diversos momentos no processo historico da constituigdo da politica de saude
brasileira.

Os médicos possuem os maiores indices de rotatividade entre os trabalhadores das equipes da
ESF (MAGNAGO; PIERANTONI, 2014 apud PIERANTONI ef al., 2015). Além disto, conformam a
categoria em que ¢ relatada a maior dificuldade de contratacdo por gestores e em que se da a maior
préatica de vinculo precario por municipios brasileiros (GIRARDI et al., 2010).

Diante disto, o Estado vem promovendo ao longo do tempo algumas medidas em localidades
com reconhecida escassez de servigos e recursos por meio, entre outras iniciativas, da provisao desses
profissionais. Dentre as intervengdes, cabe destacar mais recentemente a criagdo em 2013 do “Programa
Mais Médicos” (PMM) no dmbito do Ministério da Saude, tendo como propdsito principal a provisao de
profissionais médicos em regides consideradas prioritarias visando reduzir as desigualdades em sua
distribuicao pelo pais, contribuindo assim para o fortalecimento e a expansdo da ESF (BRASIL, 2013).

Estudos preliminares sobre o processo de implementagdo do PMM identificaram que a ampliagao
do provimento de médicos contribuiu para uma reducdo da escassez de profissionais em diversas
localidades. Entretanto, constatou-se certa tendéncia a maior dependéncia dos municipios pelo
provimento federal (GIRARDI et al., 2016).

Tais fendmenos suscitaram as seguintes indagagdes que orientam esta pesquisa: como
caracteristicas da regido se relacionam a distribuicdo de médicos no territorio? Os processos de gestdo
do trabalho médico nas equipes de satide da familia dos municipios tem sido objeto de discussdo e de

estratégias de coordenagao e gestdao intergovernamental na regido de satude?
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Partindo dessas questdes, o estudo tem por objetivo analisar as caracteristicas do territorio e os
processos de gestdo do trabalho médico nas equipes de saide da familia da regido de saude de Juiz de
Fora (MG). Como objetivos especificos ressaltam-se:

1. Descrever as caracteristicas do territdrio e a distribuicdo dos médicos na regiao.

2. Mapear os processos de gestdo do trabalho médico nas equipes de saude da familia na
regido.

3. Discutir as potencialidades e limitagdes da regido para lidar com questdes relacionadas a
incorporagdo ¢ a gestao do trabalho médico nas equipes de Saude da Familia.

A realizacdo desse estudo justifica-se pelo reconhecimento de impasses no processo de
implementag¢do da ESF no sistema de saude brasileiro tendo em vista as dificuldades de incorporagdo e
gestdo do trabalho de profissionais médicos nas equipes e pela percepcao da importincia dessa tematica
ser incorporada ao processo de regionalizacdo da saide do SUS, como pauta de discussdes e pactuagdes

intergovernamentais.

2. REVISAO TEORICO-CONCEITUAL

2.1. Incorporacio e Gestao do Trabalho Médico na ESF: Situando o Problema e Caracterizando

as Politicas:

Tanto a conjuntura global, como as especificidades vividas no contexto nacional, produziram
interferéncias no processo historico da politica de saude no Brasil. Neste sentido, a constituigdo da
Atenc¢do Primaria a Satde (APS) no pais resulta de praticas e valores produzidos ao longo do tempo
conforme atores e instituicdes envolvidos e devido a contextos sociais, politicos e econdmicos em que
se desenvolveram, refletindo diferentes momentos no decorrer de sua implementagdo no sistema de
saude.

Numa breve retomada desse processo, destaca-se ao longo de décadas a conformacao de uma
conjuntura histdrica-estrutural de protecdo social em saude no Brasil que, entre outras caracteristicas,
condicionava e limitava a garantia de beneficios e servigos a determinados segmentos da sociedade
numa logica contributiva (VIANA; MACHADO, 2008). Por isso, constitui importante inflexdo na
histéria da politica de satde, a garantia legal do direito universal a satide inscrito na Constituigcao
Federal de 1988 e a posterior regulamentacio e constituicio de principios e diretrizes do Sistema Unico
de Saude (SUS) pelas leis 8.080 e 8.142 de 1990 (VIANA; MACHADO, 2008).

Contribuindo para o fomento de mudangas incrementais no processo de implementagao do SUS a
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APS se sobressaiu na agenda federal da politica de satde brasileira nos anos 90 com a criagdo do
Programa de Agentes Comunitérios de Saude (PACS) em 1991 e do Programa de Saude da Familia
(PSF) entre 1993 ¢ 1994 (VIANA; DAL POZ, 2005; GIOVANELLA; MENDONCA, 2012; CASTRO;
FAUSTO, 2012; CASTRO; MACHADO, 2012).

Tendo se constituido como agenda prioritdria a partir da segunda metade dos anos 90, a
implementa¢do do PSF se aliou ao processo em curso de descentralizacdo da gestdo do SUS enquanto
uma das diretrizes organizativas estabelecidas com a sua criagdo (CASTRO; FAUSTO, 2012). Seguindo
as caracteristicas do federalismo brasileiro, a descentralizacdo do SUS ao longo dos anos 90 se
materializou com a emissdo de normas (NOB 91, 93, 96) que buscaram regulamentar a transferéncia de
recursos e responsabilidades do Ministério da Satide para as instancias subnacionais (LEVCOVITZ;
LIMA; MACHADO, 2001; DOURADO; ELIAS, 2011; LIMA et. al., 2012; LIMA; QUEIROZ, 2012).

Um dos resultados da condug¢do desse processo no periodo consistiu na ampliagdo do
envolvimento e da autonomia dos entes municipais na implementacdo da politica de saude o que se
concretizou, inclusive, na assunc¢do da responsabilidade direta desses entes pela gestdo e execucdo da
Atencao Basica (AB) (LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001). A indugdo federal do PSF e PACS
pelo Ministério da Saude com a emissdo da Norma Operacional Basica de 1996 (NOB 96) trouxe
alteragdes nos mecanismos de financiamento e transferéncia de recursos entre a Unido e os municipios,
além de criar incentivos financeiros especificos voltados a implantacdo e expansao desses programas
(LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001; DOURADO; ELIAS, 2011).

A expansdo da Estratégia Satde da Familia (ESF) no sistema de satde brasileiro balizou a
necessidade de ampliacdo (e em alguns casos implantagdo) da capacidade instalada dos municipios o
que contribuiu para um expressivo aumento na quantidade de estabelecimentos de satde publicos
municipais. Para se ter uma ideia, enquanto em 1980 o sistema de satde contava com apenas 2.712
estabelecimentos publicos municipais, em 1992 essa quantidade passou a 18.662, chegando em 2002 a
36.110 estabelecimentos (MACHADO; OLIVEIRA; MOYSES, 2011; MACHADO, 2012), o que
representa um crescimento de 1.231% em aproximadamente 20 anos.

No entanto, o processo de descentralizagdo do SUS se desenvolveu sem a necessaria integragao a
outra diretriz organizativa do SUS que consiste na regionalizagdo da saude. Tal fato contribuiu para o
enfraquecimento da capacidade regulatoria pelos estados, para um recrudescimento de conflitos nas
relagdes intergovernamentais, para a fragmentacdo do sistema de satde e para a persisténcia de um
carater desigual na oferta de servigos de satde pelo pais, em fungdo das diferentes capacidades gestoras
dos municipios (DOURADO; ELIAS, 2011; LIMA et. al., 2012; LIMA, 2015).

Foi somente nos anos 2000, em funcdo da necessidade de instituicdo de mecanismos de

coordenagdo federativa que fizessem frente as tensdes existentes e favorecessem as relagdes e
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negociagdes intergovernamentais que a regionalizacdo da saude foi fomentada com maior vigor. Tal
diretriz veio a se materializar na regulamenta¢do da Norma Operacional da Assisténcia a Satide em 2001
(NOAS) e se fortaleceu com o Pacto pela Satide em 2006 (DOURADO; ELIAS, 2011; LIMA et. al.,
2012; LIMA; QUEIROZ, 2012).

Por isso € que as relagdes entre os entes federativos durante a formulacao e condugdo da politica
de APS foram caracterizadas pela inducdo da esfera federal e execucdo pelos entes municipais. O
destaque dos processos de regionalizacao ocorreu concomitante a revalorizagdo do papel dos estados no
planejamento, financiamento e prestagao de servigos (CASTRO; FAUSTO, 2012).

No que diz respeito a inser¢do da politica de APS na agenda do Ministério da Saude nos anos
2000, dois momentos distintos foram identificados (CASTRO; MACHADO, 2012; CASTRO;
FAUSTO, 2012). O primeiro, de 2003 até 2005, foi caracterizado por questionamentos a proposta
original do PSF como a tUnica estratégia para a reorientacdo da APS, tendo como um dos argumentos a
percepcao de dificuldades de sua operacionalizagdo por diversos municipios em virtude de suas
diferentes realidades e capacidades de gestao (CASTRO; MACHADO, 2012; CASTRO; FAUSTO,
2012). Ja o segundo momento, de 2006 a 2010, foi demarcado pela confirmacdo, consolidacdo e
realizacdo de alteragdes e incentivos a expansdao da APS pelo pais. Tem destaque nesse periodo, a
inser¢ao da necessidade de consolidagdo e qualificagdo da ESF como prioridade para a reorientagdo da
Atencdo Basica (AB) expressa numa diretriz do Pacto pela Vida em 2006 (BRASIL, 2006), além da
formulagdo da Politica Nacional de Aten¢ao Basica (PNAB) pelo Ministério da Saude em 2006 e 2011
(CASTRO; MACHADO, 2012; CASTRO; FAUSTO, 2012).

Apesar da implementagdo da ESF pelo pais ter sido bastante significativa nos anos 2000, com
um crescimento no numero de equipes de saide da familia implantadas alcancando cerca de 40 mil
equipes em 2017 presentes em aproximadamente 97% dos municipios brasileiros, diferentes
conformagdes da ESF se deram nos municipios em fun¢do do porte populacional, de sua localizacao,
das distintas capacidades de gestdo entre eles e, sobretudo, como reflexo das desigualdades
socioecondmicas do territorio brasileiro (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012; CASTRO; FAUSTO,
2012).

Neste sentido, nos municipios de pequeno porte com uma baixa (ou ausente) capacidade
instalada, houve um processo acelerado de implementacao, ao passo que nos municipios de maior porte
populacional e nos grandes centros urbanos, foram encontradas algumas dificuldades relativas, entre
outros fatores, as altas concentracdes demograficas e a existéncia prévia de servigos de saude
desarticulados entre si (ESCOREL ef al., 2007 apud GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

No entanto, embora se reconheca que o fato de ndo terem (ou terem baixa) capacidade instalada

possa ter favorecido uma acelerada implementacio da ESF nos municipios de pequeno porte
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populacional, por outro lado, observa-se o recrudescimento de alguns desafios, dentre eles, as
dificuldades relativas as politicas de Gestao do Trabalho em saude.

Constitui desdobramento dos processos de descentralizacdo do SUS, a crescente necessidade de
forca de trabalho em saide no ambito municipal o que, inclusive, incrementou a demanda por
trabalhadores nas diversas localidades do territorio brasileiro. Os dados demonstram que, enquanto em
1980 havia 47.038 postos de trabalho publicos e municipais, em 1992 esse quantitativo passou a
306.505, chegando a 791.377 em 2002 e alcangando um total de 1.203.085 em 2009 (MACHADO,
2005; 2012; MACHADO; OLIVEIRA; MOYSES, 2011).

Contudo, em virtude do contexto em que estava inserido, o crescimento na quantidade de postos
de trabalho em satde foi acompanhado de alteragdes que impactaram negativamente as relacdes de
trabalho no setor. Para essa compreensdo, ¢ importante reconhecer que as relagdes de trabalho em saude
sao condicionadas por multiplos determinantes historicos, econdmicos e politicos de ambito nacional e
internacional (TEIXEIRA; OLIVEIRA; ARANTES, 2012; MARTINS; MOLINARO, 2013).

E entre os elementos contextuais determinantes nesse processo estdo a reforma do Estado e a
reforma administrativa e gerencial desenvolvidas no pais nos anos 90, em consonancia ao projeto
neoliberal e aos ideais gerencialistas e de ajuste fiscal fortalecidos no periodo. Esse contexto favoreceu
alteracdes significativas nas relagdes de trabalho no setor publico, em decorréncia, por exemplo, no
ambito legislativo, da possibilidade de criacdo de novos desenhos institucionais como as Organizagdes
Sociais (OS), da Emenda Constitucional n° 19 de 1998 que possibilitou a utilizagdo de diferentes formas
de incorporagdo de trabalhadores e da Lei de Responsabilidade Fiscal em 2000 que estabeleceu um
limite de gastos para a contratagdo de pessoal (MENDONCA et al., 2010; TEIXEIRA; OLIVEIRA;
ARANTES, 2012; MARTINS; MOLINARO, 2013; TEIXEIRA; MARTINS; SILVA, 2014).

Deste modo, foi constituida no periodo “uma forte tendéncia a desestruturagdo e
desregulamenta¢do do mercado de trabalho sobre a qualidade do emprego no setor saude”
(MACHADO; OLIVEIRA; MOYSES, 2006, p. 96) em virtude da geragdo de intensa flexibilizacdo das
modalidades de vinculo com o setor publico que originaram formas de incorporagdo caracterizadas
muitas vezes pela perda ou enfraquecimento de garantias de prote¢do social aos trabalhadores
constituindo assim, a denominada precarizagdo do trabalho em satde (BRASIL, s.d.).

Somado a isto, uma baixa capacidade gestora de recursos humanos (RH) em saude nos niveis
subnacionais foi revelada por estudos realizados no periodo de 2003 a 2005 (SILVA, 2007). Entre os
elementos encontrados destacam-se as deficiéncias ou a inexisténcia da estrutura de RH nas secretarias
de satide e uma baixa qualificagdo e autonomia dos profissionais responsaveis pela fungdo (SILVA,
2007). Observou-se, inclusive, que nos municipios de pequeno porte populacional (populagdo menor

que 50 mil habitantes) existiam ainda maiores dificuldades em relagdo as questdes apontadas (SILVA,
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2007).

Tais circunstancias se expressaram fortemente na constitui¢ao das relagdes de trabalho na ESF
durante a sua implantagdo nos municipios nos anos 90 e inicio dos anos 2000. A utiliza¢ao de diversas
modalidades de contratacdo demarcadas na maior parte das vezes pela instabilidade e precariedade dos
vinculos, repercutiu numa alta rotatividade de trabalhadores contribuindo para as dificuldades de
incorporagdo e de gestdo do trabalho nas equipes de Satde da Familia (GIRARDI; CARVALHO, 2003;
BRASIL, 2004).

As dificuldades de incorporacdo de trabalhadores ao sistema de saude em determinadas
localidades, compdem problematicas histéricas e tem sido objeto de interven¢des do Estado mesmo em
momentos anteriores ao SUS. Inclusive, destacam-se, durante os anos do regime militar, o Projeto
Rondon e o Programa de Interiorizagdo das Ac¢des de Saude e Saneamento (PIASS) ambos visando o
fomento e a provisdao de profissionais e servicos em localidades com baixo desenvolvimento
socioeconomico (MACIEL FILHO; BRANCO, 2008). J4 no contexto do SUS, o Programa de
Interiorizagdo do Sistema Unico de Satide (Pisus) em 1993, teve a finalidade de implantar servigos de
saude (com equipamentos considerados minimos e essenciais para o funcionamento dos mesmos ¢
prover trabalhadores, inclusive, médicos) em localidades consideradas interioranas (MACIEL FILHO;
BRANCO, 2008).

Posteriormente, nos anos 2000, o Programa de Interiorizagdo do Trabalho em Saude (PITS),
iniciado em 2001 e finalizado em 2004, teve como objetivo expandir a cobertura do PSF em municipios
com baixa infraestrutura e localizados em regides distantes em que esse programa ainda ndo havia sido
implantado. Na ocasido, foram ofertados incentivos de cunho financeiro e formativo (procurando
integrar propostas de formagdo) para o provimento de médicos e enfermeiros visando promover uma
melhor distribuicao de profissionais pelo pais (MACIEL FILHO; BRANCO, 2008).

Em especial, a partir de 2003, por consequéncia da concep¢do administrativa assumida pelo
governo federal em que defendia a necessidade de fortalecimento da capacidade gestora do Estado em
busca da reducao das desigualdades socioecondmicas no Brasil, se sobressairam importantes processos
de reversao do quadro de precarizagdo do trabalho que havia se instaurado no setor publico (TEIXEIRA;
OLIVEIRA; ARANTES, 2012).

Naquele momento, importantes modificagdes foram fomentadas, dentre elas, em 2003, a criagdo
no Ministério da Saude da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educagdao na Saude (SGTES)
composta pelo Departamento de Regulacao e Gestao do Trabalho em Satude (Degerts) e o Departamento
de Gestdo da Educacdo em Saude (Deges). Com isto, possibilitou-se a integragdo institucional de
politicas que até aquele momento eram conduzidas de modo segmentado e a criagdo de agendas

especificas com o incremento de propostas envolvendo tais tematicas (TEIXEIRA; OLIVEIRA;
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ARANTES, 2012).

Salienta-se entre as competéncias do Degerts a necessidade de pactuagdo e negociacao
intergovernamental das relagdes de trabalho no SUS: “promover e participar da articulagdo de pactos
entre as gestoes federal, estaduais e municipais do SUS, articular o sistema permanente de negociagdo
das relacoes de trabalho com os gestores federais, estaduais e municipais, setor privado e as
representagoes dos trabalhadores...” (TEIXEIRA; OLIVEIRA; ARANTES, 2012, p. 206).

Em fungdo deste contexto, houve o lancamento em 2003 do ‘“Programa Nacional de
Desprecarizagdo do Trabalho no SUS” no ambito da gestdo do trabalho em saude tendo como foco o
desenvolvimento de ag¢des voltadas a regulariza¢do e a substitui¢ao de vinculos precarios, por meio da
realizacdo de concursos publicos, bem como a necessaria discussdo e constitui¢do de diretrizes para a
formulacdo de um Plano de Cargos, Carreiras e Salarios (PCCS) no SUS (TEIXEIRA; OLIVEIRA;
ARANTES, 2012).

Outra iniciativa de destaque consistiu na criagdo do Programa de Estruturacdo e Qualificacdo da
Gestdo do Trabalho e da Educagdo no SUS (ProgeSUS) em 2006, voltado a estruturacdo e ao
aprimoramento dos processos de gestdo do trabalho e da educacdo nas esferas subnacionais, destacando-
se, entre suas agoes, a qualificacdo de gestores da drea (TEIXEIRA; OLIVEIRA; ARANTES, 2012).

Cabe ressaltar ainda, a inser¢do das proposi¢des de Gestdo do Trabalho na dimensdo Pacto de
Gestao em 2006 recuperando diretrizes constantes na agenda positiva da Gestdo do Trabalho em Saude
publicada em 2005 e fornecendo mais subsidios a conducdo dessas politicas pelos entes subnacionais
(BRASIL, 2006).

Dentre as a¢des associadas ao provimento de trabalhadores na ESF, o lancamento do Programa de
Valorizacdo do Profissional da Atencdo Bésica (PROVAB) em 2011 pelo Ministério da Satide em
parceria com o Ministério da Educagao, teve a finalidade de prover médicos, enfermeiros e cirurgides-
dentistas, com prioridade para as 4areas de dificil acesso e em municipios em situagdo de maior
vulnerabilidade (BRASIL, 2011).

O PROVAB foi composto por um conjunto de medidas que buscavam atrair os profissionais de
saude para a AB por meio de incentivos financeiros e de formagdo profissional como a oferta de
especializacdo em Saltde da Familia e um “bonus” de 10% nas provas dos programas de residéncia de
medicina mediante o alcance de critérios de avaliacdo de desempenho (BRASIL, 2011).

Quanto as relagdes intergovernamentais para a gestdo desse Programa, observou-se uma
modifica¢do desde a sua primeira versaio (CARVALHO; SOUZA, 2013). Inicialmente 0 PROVAB era
conduzido de modo mais central pela Unido, ficando a cargo dos municipios a atribui¢do de contratagdo
dos profissionais. A auséncia do papel do estado no primeiro momento gradualmente se modificou em

funcdo da realizacdo de repactuacdes entre os entes federativos e as instituigdes formativas
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(CARVALHO; SOUZA, 2013).

Sobressaiu-se como aspecto positivo do programa, sua abrangéncia, que possibilitou a todos os
municipios brasileiros se candidatarem as vagas ofertadas em 2012. Por outro lado, como limitagao,
veio a tona posteriormente seu baixo potencial de fixa¢ao dos profissionais participantes (CARVALHO;
SOUZA, 2013).

Foi a partir de um “Encontro de Prefeitos” promovido pela Frente Nacional de Prefeitos em
Brasilia, em 2013, que uma campanha intitulada “cadé o médico?” inseriu na agenda a reivindicagao de
medidas pelo governo federal para provisdo de médicos em algumas regides do pais (CARVALHO;
SOUZA, 2013). Importa dizer que entre as propostas constantes na campanha encontrava-se a
flexibilizagdo das normativas que regulamentavam a entrada de médicos estrangeiros para atuarem na
AB (CARVALHO; SOUZA, 2013).

Sendo assim, dentre as iniciativas no sentido da provisdo e regulagdo do trabalho médico no setor
saude, constitui importante medida tomada pelo governo federal, a criagdo em 2013, do “Programa Mais
Médicos” no ambito do Ministério da Saude (BRASIL, 2013).

De forma semelhante a algumas propostas anteriores, sua criacdo foi atribuida a necessidade de
provisdo de profissionais médicos em regides consideradas prioritarias pelo SUS, tendo por finalidade
reduzir as desigualdades na distribuicdo dos mesmos pelo territorio e contribuir para o fortalecimento e
expansao da AB (BRASIL, 2013).

Para isto, significativas mudangas na formagao médica no pais foram fomentadas por intermédio
da articulagdo entre os Ministérios da Satde e da Educacdo. Entre elas, a previsdo de ampliagdo das
vagas para a graduagdo de medicina como também para a residéncia médica em todo o pais (BRASIL,
2013). Como caracteristicas positivas dessas modificagdes observa-se uma tendéncia a interiorizagdo da
formagdo profissional possibilitada pela maior distribuicdo de vagas da graduacdo em diferentes
localidades (CAMPOS; JUNIOR, 2016).

Além do recrutamento de profissionais formados no Brasil, para as vagas ndo preenchidas, o
PMM abriu a possibilidade de recrutamento e contratagdo de médicos graduados em outros paises sem
que houvesse a necessidade de revalidagdao do diploma. Tal fato constituiu um mote para grandes criticas
recebidas pelo programa e influenciou nas relagdes entre as corporacdes médicas e o SUS (CAMPOS;
JUNIOR, 2016).

Conforme previsto, esse contexto iniciado a partir de 2003 produziu interferéncias nos processos
de implementacdo da ESF. Estudos conduzidos em municipios caracterizados como grandes centros
urbanos e com reconhecida consolidagao da ESF identificaram a existéncia nessas localidades de um
elevado percentual de profissionais com experiéncia pregressa em Satide da Familia, uma tendéncia a

regularizag¢do dos vinculos com a realizagdo de concursos publicos para a incorporagdo de trabalhadores
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e substituicdo de terceirizados, bem como a utilizagdo de estratégias de remuneracdo mais adequadas
(MENDONCA et al., 2010).

Corroborando com essas informagdes, estudos sobre as relagdes de trabalho na ESF no periodo de
2001 até 2009 demonstraram entre os vinculos de trabalho uma tendéncia a ampliagao de contratagao
direta por municipios e a reducdo da terceirizagdo e da contratagdo do trabalho de forma desprotegida,
isto é, das contratagdes que ndo se caracterizam como vinculo estatutdrio ou inseridas no regime de
Consolidagdo das Leis do Trabalho (CLT) e que nao oferecem plenamente direitos trabalhistas e
previdenciarios (GIRARDI et al, 2010). Foi apontada também uma tendéncia ao aumento nas
remuneragdes entre as categoriais profissionais (GIRARDI ef al, 2010). No entanto, apesar da
reconhecida tendéncia a desprecarizacao do trabalho, os autores salientaram que entre as categorias de
trabalhadores da ESF a contratacdo via formatos considerados precarios permanecia preponderante entre
os municipios em 2009 (GIRARDI et al., 2010).

Entre os trabalhadores das equipes de Saude da Familia, a categoria médica possui grande
relevancia nessa discussdo. As dificuldades de incorporacdo e gestdo do trabalho médico pelo territorio
brasileiro tem sido tematica recorrente em diversos momentos da constituicdo da politica de saude
brasileira justificando-se, tanto em fun¢do de caracteristicas dos profissionais como a preferéncia por
grandes centros urbanos, a inser¢ao urbana de aprovados nos exames de admissdo da graduacao, a busca
por melhores condigdes de vida para si e a familia e uma formagao hospitalar e tecnocéntrica, quanto
por modificagcdes que a profissdo obteve no mercado de trabalho em saude no decorrer do tempo
(MACHADO, 1997; MACIEL FILHO; BRANCO, 2008).

A inser¢do dos médicos nas equipes de Satide da Familia constituiu elemento de significativa
importancia na Portaria da PNAB (BRASIL, 2011). Nela, a carga horaria e o quantitativo de médicos
distinguiram as modalidades de equipe de satde da familia que por sua vez condicionavam o
financiamento disponibilizado pelo governo federal aos municipios. Haveria, inclusive, a possibilidade
de suspensdo do repasse de incentivo financeiro em algumas situacdes como a auséncia de um dos
profissionais nas equipes por mais do que 60 dias, o descumprimento da carga hordria prevista e a
auséncia de alimentagcdo de dados no sistema de informagdo (CNES) diante de uma comprovagdo de
vinculagdo de profissional em atividade.

Com base na PNAB (2011) a equipe de Saude da Familia necessita ser adscrita a uma populacao
entre 3.000 e 4.000 habitantes. Sendo assim, os municipios com até 4.000 habitantes poderiam ser
compostos por no minimo uma equipe de Saude da Familia. O incentivo financeiro do governo federal
foi condicionado a presenca de todos os profissionais na equipe e o repasse dos recursos da ESF variava
segundo a insercdo de médicos (clinico geral ou especialista em medicina de familia e comunidade) pela

carga horaria.
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Quadro 1: Modalidades de inser¢do do médico nas equipes Saude da Familia, segundo a Politica
Nacional de Atencao Basica (PNAB), 2011.

Modalidades de Insercao do Médico nas Equipes Satude da Familia — PNAB (2011)
N° de médicos Carga Horéaria Semanal Financiamento pelo governo federal
40 horas - 32 horas na ESF ¢ 8§

horas na urgéncia hospitalar e/ou
‘ em atividades de formacdo ‘ ‘
Um médico ‘ o Repasse integral de uma equipe
profissional (especializagdo e
residéncia de medicina de familia

e comunidade).

‘ ‘ 30 horas cada equivalendo a um ‘ ‘
Dois médicos Repasse integral de uma equipe
médico de 40 horas.

30 horas cada equivalendo a dois )
Repasse integral referente a duas
Trés médicos | médicos de 40 horas de duas _
equipes
equipes.

30 horas cada equivalendo a trés .
. Repasse integral referente a trés
Quatro médicos | médicos de 40 horas de trés

) equipes
equipes.
20 horas cada e demais
Dois médicos | profissionais cumprindo a carga Repasse de 85% de uma equipe
horéria de 40 horas.
20 horas e demais profissionais
Um médico cumprindo a carga horéria de 40 Repasse de 60% de uma equipe

horas.

Fonte: PNAB (2011), elaboragao propria.

Na ESF, da totalidade dos empregos que exigiam o nivel superior em 2009, 55,8% dos postos de
trabalho correspondiam a categoria médica, demonstrando uma alta demanda por esses profissionais
(GIRARDI et al., 2010). Por outro lado, entre os 73,1% dos médicos que atuavam no setor publico,
apenas 23,5% trabalhavam na AB e ESF em 2014, representando uma baixa oferta, considerando-se o
total de médicos existentes no pais (SCHEFFER et al., 2015). Além disto, 70,1% dos municipios
brasileiros expressaram ter dificuldades de contratagdo da categoria e 23,6% dos municipios estudados
possuiam postos vagos que ndo conseguiam ser preenchidos por esses profissionais (GIRARDI et al,,
2013).

Alguns autores atribuem as dificuldades historicas com a provisao de médicos pelo pais, certa
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auséncia por parte do Estado brasileiro para uma efetiva regulacao sobre a formagao profissional e sobre
o trabalho médico, ficando, inclusive, sob a incumbéncia do Conselho Federal de Medicina (CFM) a
regulagao da pratica do exercicio da profissao (RODRIGUES et al., 2013; BARROS et al., 2014).

Visando compreender ainda mais tal questdo, emerge a tematica das dificuldades de fixagdo e a
rotatividade desses profissionais, isto ¢, a “relacdo entre as admissoes e os desligamentos da mdo de
obra profissional contratada, ocorridos de forma voluntaria ou ndo, em determinado periodo.”
(PIERANTONI et al., 2015, p. 638). Observou-se, neste quesito, que a categoria médica encontrava-se
com os maiores indices de rotatividade quando comparada aos demais trabalhadores na ESF nos
municipios investigados naquela ocasido (MAGNAGO; PIERANTONI, 2014 apud PIERANTONI et
al.,2015).

Dentre as caracteristicas de trabalho associadas a rotatividade médica estao a auséncia de plano de
cargos, carreiras e saldrios, a insatisfagdo com as formas de contratagdo e/ou remuneragado, a existéncia
de condigdes inadequadas de trabalho, a necessidade de cumprimento da carga horaria de trabalho, a
localiza¢do da unidade de saude que pode trazer o isolamento e a consequente dificuldade para obter
suporte técnico de especialistas nas localidades mais distantes (especialmente em areas rurais € remotas)
(PERPETUO, 2009; SEIXAS, 2011 apud SEIXAS et al., 2015; PIERANTONI et al, 2015; NEY;
RODRIGUES, 2012).

Constituem elementos de analise os tipos de vinculo utilizados para a contratagdo dos profissionais
pelos municipios. Neste ponto, observa-se que os médicos conformam a categoria em que se d4 a maior
pratica de vinculo precario por municipios brasileiros (76,3% dos municipios afirmaram utilizar tais
modalidades) (GIRARDI et al., 2010). Os contratos considerados desprotegidos e de carater temporario
correspondiam a aproximadamente 50% dos contratos de médicos na ESF em 2009 e chegaram a
alcangar os 60% em 2014 (desconsiderando neste ultimo célculo os contratos realizados pelos PROVAB
e PMM) (GIRARDI et al., 2010; MAAS et al., 2014). Para agravar ainda mais esta situagdo, foi
constatado um crescimento de 8,8% na pratica de vinculos por intermédio da terceirizagdo (via OS,
OSCIP e ONGs) para a contratagdo de médicos na ESF de 2010 até 2014 (MAAS et al., 2014).

A remuneragdo ¢ frequentemente utilizada como um mecanismo de incentivo para a atragdo € a
permanéncia de profissionais. Mas, a reconhecida disputa entre os sistemas publico e privado nesse
quesito ¢ outro fator a ser considerado na analise.

Uma comparagao entre os salarios de profissionais inseridos na ESF no periodo de 2001 a 2009
constatou um menor crescimento de salarios nominais de médicos e dentistas, quando comparados ao
crescimento das demais categorias (GIRARDI et al., 2010). J& entre profissionais inseridos no mercado
privado sob o regime CLT (40 horas) no mesmo periodo, o maior crescimento salarial ocorreu

exatamente entre essas categoriais (GIRARDI et al,, 2010).
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Por um lado, considera-se que o processo de implementa¢do da ESF ainda em curso tem sido
essencial para a ampliagdo da cobertura por profissionais médicos no territério brasileiro (DAL POZ,
2013). Porém, como grande desafio a consolidagdo dessa politica, permanece a iniquidade que
caracteriza a distribuicdo desses profissionais entre as diferentes regides do pais (como também entre
municipios em uma mesma regido). Prejudicando a oferta de atencdo a saude, as dificuldades de
incorporagdo e gestdo do trabalho médico tendem a se intensificar nos municipios com menor porte
populacional, maiores distdncias dos grandes centros urbanos e com baixo desenvolvimento
socioecondmico, o que consolida a necessidade de iniciativas governamentais visando o enfrentamento

da questao, aspectos a serem abordados no topico a seguir.

2.2. O Trabalho Médico na Dindmica Territorial Brasileira: Desafio para a Regionalizacdo da

Saude:

Nao se constitui como uma problematica exclusiva do Brasil, as desigualdades na distribuicao de
profissionais que conformam a denominada “Crise Global da For¢a de Trabalho em Satde” que se
caracteriza “pelo déficit global estimado em mais de 4 milhdes de profissionais de saude e a
desigualdade regional, nacional e subnacional na distribuicdo e acesso a FTS (...)” situagdo que se
agrava em localidades rurais, periferias urbanas ou areas de dificil acesso com a existéncia de “vazios
assistenciais” em algumas localidades dos paises (DAL POZ, 2013, p. 1924). Em funcdo disto, em
diversos paises, algumas estratégias vém sendo implementadas com o proposito de enfrentar a questao
(CAMPOS; MACHADO; GIRARDI, 2009).

Um dos caminhos para compreender como a ma distribui¢do de profissionais se expressa em um
territorio ¢ a analise da razdo do quantitativo de profissionais médicos em relacdo a populagdo em
determinada localidade que permite a comparagdo entre regides geograficas, unidades federativas,
capitais e municipios do interior ou entre agrupamentos estratificados pelas populagcdes (SCHEFFER et
al.,2015).

Nota-se que o quantitativo de médicos em relagdo a totalidade da populacdo vem crescendo no
Brasil ao longo dos anos (GIRARDI et al., 2013), chegando a alcancar em 2015 a razdo de 2,11 médicos
por 1.000 habitantes (considerando o quantitativo de inscricdes no Conselho Federal de Medicina e a
estimativa da populacao vigente) (SCHEFFER et al., 2015). Porém, somente a ampliagdo do
quantitativo de profissionais nao € o suficiente para o enfrentamento da ma distribuicdo (SCHEFFER et
al., 2015, p. 142). A analise comparativa entre regides geograficas permite notar que o Norte e o

Nordeste do Brasil possuem a menor razdo de médicos por 1.000 habitantes 1,09 e 1,03
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(respectivamente) enquanto a regido Sudeste apresenta a maior razdo dispondo de 2,75 médicos por
1.000 habitantes (SCHEFFER et al., 2015).

Ja nas comparacdes entre municipios por porte populacional, observa-se que nos municipios de
pequeno porte (88,5% de todos os municipios brasileiros) a razdo de profissionais por habitantes ¢
significativamente menor (entre 0,23 e 0,64 por 1.000 habitantes) quando comparada aos de médio (1,08
por 1.000 habitantes) e aos de grande porte populacional (4,25 por 1.000 habitantes) (SCHEFFER et.
al., 2015). E ainda, ao comparar a razdo de médicos por habitantes entre capitais (27 unidades
federativas com um percentual de 23,8% da populacdo e média de 4,84 médicos por 1.000 habitantes) e
municipios localizados no interior (5.543 municipios com um percentual de 76,2% da populagdo e
média de 1,23 médicos por 1.000 habitantes) ¢ possivel perceber uma elevada concentragdo desses
profissionais entre as primeiras (SCHEFFER et. al., 2015).

Partindo dessa evidente distribui¢ao iniqua de profissionais médicos pelo territorio levando em
conta a percepgao, tanto da diversidade territorial, como das desigualdades socioecondmicas loco-
regionais existentes no pais, interessa destacar elementos que possam ser inseridos no debate sobre as
influéncias que as regides e localidades estabelecem entre si no processo de incorporagdo e gestdo do
trabalho médico.

Em relacdo a concentragdo de profissionais médicos em grandes centros urbanos essa nao ¢ uma
questdo recente. Em 1995, foi apontado que 65,9% dos médicos encontravam-se atuando nas grandes
capitais brasileiras, sobretudo, aquelas com maior desenvolvimento social e economico (MACHADO,
1997). A tendéncia a uma maior presenga de profissionais em grandes centros urbanos estaria
relacionada a um maior acesso as possibilidades de aperfeigoamento profissional, a utilizacdo de
tecnologias € a maior proximidade as relagdes da sociedade de consumo (MENDONCA et. al., 2010).
Também sdo apontadas caracteristicas relativas a profissao médica que se relacionariam a preferéncia
por grandes centros urbanos, como a inser¢do urbana de aprovados nos exames de admissdo para a
graduagdo, a busca por melhores condi¢des de vida para si e a familia e uma formagao hospitalar e
tecnocéntrica (MACHADO, 1997; CAMPOS; MACHADO; GIRARDI, 2009).

A respeito da pratica de deslocamentos entre localidades com a finalidade de exercer atividades
laborais, foi analisado o deslocamento de médicos no ano de 2015 tendo em conta a localizacao de
moradia e trabalho constantes nas inscricdes do Conselho Federal de Medicina (CFM). Naquele
momento, foi encontrado que 64,1% dos médicos trabalhavam na mesma cidade onde residiam ao passo
que, 28,9% além de trabalharem onde residiam, também realizavam deslocamentos para outras cidades
para trabalhar (SCHEFFER et. al., 2015). E ainda, comparando-se regides geograficas do pais foi
percebido que o deslocamento ¢ mais comum nas regides Sudeste e Nordeste, nas quais

aproximadamente 38% dos médicos atendiam em dois ou mais municipios enquanto nas regides Norte e
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Centro-Oeste em que as distdncias sdo maiores ¢ o numero de municipios mais reduzido, havia uma
maior parcela de médicos trabalhando exclusivamente na cidade onde residiam (SCHEFFER et al.,
2015).

Dados de 2010 demonstram que, com relacao aos tipos de vinculos entre as regides geograficas ha
uma maior propor¢do de médicos com trabalho formal ou protegido na regido Sudeste (59,7%), quando
comparado as demais regides e nas regides Sudeste e Sul foram encontrados os maiores indices médios
de rotatividade de médicos naquele mesmo ano (36,7%) (PIERANTONI et al., 2015). Além disto, o
trabalho médico protegido na ESF apresentou maior propor¢ao nas capitais, regides metropolitanas e em
municipios com mais de 100 mil habitantes quando comparados aos de menor porte populacional
(MAAS et. al., 2014).

Considerando o porte populacional e as regides geograficas do pais, os maiores indices médios de
rotatividade de médicos foram encontrados nos municipios de pequeno porte populacional ao passo que
os menores indices médios estavam presentes nos municipios de grande porte populacional (acima de
500 mil habitantes segundo estratificacdo por porte populacional), bem como na regido Norte do pais
(MAAS et al., 2014; PIERANTONI et al., 2015). Foi observado ainda, um menor indice de rotatividade
nos agrupamentos de municipios com indicadores econdmicos maiores, tais como o Produto Interno
Bruto (PIB) e a Taxa de Emprego Formal (TEF) enquanto os maiores indices de rotatividade
encontravam-se nas localidades com menores indicadores sociais ¢ econdmicos (PIERANTONI et. al.,
2015).

Visando uma caracterizacdo mais detalhada da atuacdo regional e uma maior compreensdo dos
determinantes que interferem na distribuicdo, destaca-se a analise da movimentacdo dos médicos entre
(ou internamente) as regides de saide do pais ao longo de determinado periodo de tempo (SEIXAS et.
al., 2015).

A partir de dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) e de dados
disponibilizados pela Estagdo de Pesquisas de Sinais de Mercado (EPSM), do Nucleo de Educacdo em
Satde Coletiva (NESCON), da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMQ) relativos ao periodo de
marco de 2013 a marco de 2014, foi verificada a existéncia de maior quantitativo de profissionais
estaveis (dada pelo quantitativo de médicos que permaneceram com vinculos numa mesma regido de
satide ao longo de 12 meses) nas regioes de saiide metropolitanas com relevante reducdo a medida que
se distanciava para as regioes de satde do entorno (SEIXAS et al., 2015). Tal informagao revelou certa
tendéncia a maior pratica de mudangas de vinculos € a um menor tempo de fixacdo de profissionais
entre as ultimas localidades.

No que diz respeito a existéncia de médicos considerados ndo-exclusivos (profissionais com

vinculos na regido de saude em foco e em outras regidoes ao longo de 12 meses) percebeu-se um maior
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contingente desses profissionais no entorno das localidades metropolitanas (ou dos grandes centros
urbanos) denotando a tendéncia a maior circulagdo nessas localidades ao passo que foi encontrada uma
menor circulagdo nas localidades de dificil acesso ou com grandes distancias dos centros urbanos
(SEIXAS et. al., 2015). Tais informagdes sugerem a existéncia de vinculos concomitantes pelos
profissionais nas regides do entorno das metropoles e uma maior dificuldade de atrag@o e incorporacdo
pelos locais mais distantes.

De modo semelhante, ao analisar a movimentagao interna as regioes de saude percebeu-se uma
alta concentragdo de profissionais estaveis (que permaneceram num mesmo municipio ao longo de 12
meses) nos municipios polo em contraponto a uma maior presen¢a de profissionais circulantes nos
demais municipios sendo comum, inclusive, que os médicos que atuavam nos demais municipios
também o fizessem no polo (SEIXAS et. al., 2015).

As informagdes acima contribuem, portanto, para o estabelecimento de marcantes diferencas na
dindmica territorial que acabam por interferir no processo de incorporagdo, fixagdo e gestdo do trabalho
médico entre as localidades. Em fungdo delas, ¢ comum entre os municipios o estabelecimento de
relagdes de concorréncia entre si, 0 que se expressa, inclusive, na oferta de incentivos e politicas
remuneratorias que visam ser cada vez mais atrativas aos profissionais médicos com a finalidade de
incorpora-los e fixa-los a ESF. No entanto, além dessas praticas produzirem impacto no montante de
recursos, acabam por prejudicar a conformacao de redes no sistema de satde e o fortalecimento da AB e
ESF principalmente nas localidades com maior vulnerabilidade (CAMPOS; MACHADO; GIRARDI,

2009). Neste sentido, € que vem se confirmando a seguinte proposi¢ao:

Temos admitido a impossibilidade dos municipios, isolados, conseguirem desenvolver
uma politica de pessoal adequada para a Atengdo Primaria. Esta impossibilidade seria
decorrente de restrigdes financeiras, que repercutiriam sobre a capacidade de
recrutamento e de fixag@o de pessoal, impedindo constituicdo de carreiras e de sistema de
aposentadoria. (CAMPOS; JUNIOR, 2016, p. 2659).

Por isso € que as iniciativas recentes do Ministério da Satde (abordadas no topico anterior) com o
intuito de reduzir as desigualdades na distribuicao de profissionais médicos pelo pais vém se destacando
por uma maior interferéncia direta do Ministério da Satide (MS) sobre a politica da AB, especialmente,
sobre os processos de incorporagdo e Gestdo do Trabalho médico na ESF pelos municipios (CAMPOS;
JUNIOR, 2016).

Foi percebido que o aumento de profissionais médicos na ESF entre os anos de 2010 e 2014 se
deu essencialmente em funcdo do PROVAB e PMM (MAAS et al.,, 2014). Destaca-se a abrangéncia
alcangada pelo PMM no territorio brasileiro em dois anos de implantagdo, com o provimento de 18.240

profissionais em 81% dos municipios brasileiros, com profissionais presentes em 87% dos municipios
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das regides metropolitanas ¢ em 82% dos municipios com maior propor¢do de pessoas em extrema
pobreza, e ainda, verifica-se a presenga de médicos do PMM em todas as capitais de estados e em todos
os Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI) (BRASIL, 2015 apud CAMPOS; JUNIOR, 2016).

Com isto, estudos demonstram que a implantagio do PMM tem sido fator contributivo para a
redugdo do Indice de escassez desses profissionais na ESF dos municipios (GIRARDI et al., 2016). A
escassez de profissionais € resultante da ma distribuicdo de médicos pelo territdrio e propicia a
inseguranca assistencial em determinadas populagdes (GIRARDI et. al., 2016).

O calculo do Indice de escassez é composto pelas dimensdes: oferta de médicos (calculada pela
razdo de médicos por habitantes), vulnerabilidade socioeconémica (com base nos domicilios
classificados em situacdo de pobreza), necessidades de satde da populagdo (obtidas por meio da Taxa de
Mortalidade Infantil - TMI) e por fim, a existéncia de barreiras de acesso aos servigos de saude
(identificada pela distancia, em tempo, dos municipios até a sede da regido de saude) (GIRARDI et. al.,

2016). Com isto, os seguintes critérios caracterizaram a escassez em municipios:

(i) um médico para mais de 3.000 habitantes ou com auséncia de médicos, que foram
automaticamente incluidos; (ii) um médico para 1.500 até menos de 3.000 habitantes e
TMI de mais de 100% acima da média nacional; e (iii) médico para 1.500 até menos de
3.000 habitantes e mais de 50% dos domicilios na pobreza (GIRARDI et al., 2016,
p-2677).

Deste modo, considerando todas as regides geograficas brasileiras, uma analise do periodo de
2013 a 2015 (momento anterior e posterior a implantacdo do programa) identificou que a ampliacao da
oferta de médicos através do PMM veio a contribuir para a redugdo da escassez desses profissionais,
pois dos 1.200 municipios com escassez de médicos em 2013 passaram a 777 em 2015. Por sua vez, a
relacdo entre o porte populacional do municipio e o impacto do PMM foi inversamente proporcional, ou
seja, houve um maior impacto do provimento do PMM nos municipios com um menor porte
populacional (GIRARDI et. al., 2016).

Em virtude da diversidade presente na dinadmica territorial que caracteriza municipios e regioes
brasileiras e sua forte associagdo com um estabelecimento de maior ou menor dificuldade de
incorporagdo e fixacdo de profissionais médicos na ESF, ¢ possivel identificar possibilidades e
limitagdes nas acdes que visam produzir uma reducdo das iniquidades na sua distribui¢do pelo pais.

Salienta-se como limita¢do advinda com a implantagdo do PMM a reducgdo da oferta regular de
médicos contratados pelos municipios em funcdo de uma substituicdo pela oferta federal (GIRARDI ez.
al., 2016). Acredita-se que tal situacdo sinaliza uma maior dependéncia por parte dos entes municipais
pelo provimento federal (GIRARDI et. al, 2016). Ressalta-se ainda que, apesar da ampliacdo da

cobertura e redugdo da escassez, persistem importantes desigualdades na distribuicdo desses
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profissionais pelas regides do pais como também entre municipios com porte populacional, localizagdo e
condi¢des socioecondmicas distintos numa mesma regido (GIRARDI et. al,, 2016).

Neste sentido, considera-se que tal problematica se constitui como um importante desafio para a
regionaliza¢ao da saide podendo ser integrado as negociacdes e pactuagodes realizadas por instancias de
governanga federativa do SUS como as Comissoes Intergestores Bipartite e Tripartite (CIB e CIT) e as
Comissoes Intergestores Regionais (CIR) a fim de propiciar a producao de agdes que venham a interferir
nas relagdes intergovernamentais e subsidiar solugdes para o provimento de médicos e a regulacao de

seu trabalho na ESF de acordo com as necessidades e de modo mais equitativo entre as localidades.

3. METODO

3.1. Caracterizacao da Pesquisa e Procedimentos Metodoldgicos:

Essa pesquisa esta circunscrita ao campo das politicas de satde, da Atencdo Basica e Estratégia
Saude da Familia, da gestao do trabalho em saude e da regionalizagdo da satde.

Consiste em estudo de caso de cunho exploratério desenvolvido com a utilizagdo de abordagens
quantitativa e qualitativa que procurou analisar uma regido de satide do estado de MG segundo aspectos
territoriais, a distribuicdo de médicos e os processos de gestdo do trabalho médico na ESF nela
produzidos.

O método Estudo de Caso foi escolhido por possibilitar a compreensio de fendomenos em
profundidade considerando os elementos contextuais que o envolvem (YIN; DAVIS, 2007 apud YIN,
2010).

Os procedimentos metodologicos realizados foram: revisdo bibliografica, analise de dados
secundarios e pesquisa de campo na qual foi realizada a visita @ municipios da regido e a realizagdo de
entrevistas com superintendentes regionais de satde e gestores das secretarias municipais de saude.

O periodo escolhido para a investigacao do estudo consistiu de janeiro de 2011 a janeiro de 2016 e
sua delimita¢do se deu em fun¢do de compreender os momentos de implantacio do PROVAB iniciado
em 2011 e do Programa Mais Médicos criado em 2013.

Inicialmente, foi feita uma caracterizacdo da regido de satide com base na coleta de dados
secundarios disponiveis no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), Departamento de
Informatica do Sistema Unico de Saude (DATASUS) e o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE).

A descricao da regido de saude considerou: a defini¢ao das distdncias e condi¢des de acesso dos
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municipios ao Polo Juiz de Fora, o tamanho da populagdo dos municipios, a tipologia urbano-rural, as
condigdes socioecondmicas (PIB, Indice de Gini e IDHM) e o quantitativo de estabelecimentos de satde
por tipo.

Cabe destacar que o célculo da distribuicdo de médicos por mil habitantes considerou a razao entre
os vinculos de trabalho médico constantes no CNES nos meses de janeiro de cada ano desde 2011 até
2016 e as estimativas populacionais dos municipios nesses mesmos anos segundo os célculos do IBGE.

Os municipios foram delimitados segundo as distancias e condigdes de acesso a Juiz de Fora
levando em conta informagdes do estudo “Ligacdes Rodoviarias e Hidroviarias” (IBGE, 2016) e relatos
de motoristas da SRS JF. Além disto, a tipologia urbano-rural apresentada baseou-se na “Classificacdo e
Caracterizag¢do dos Espagos Rurais e Urbanos no Brasil” (IBGE, 2017).

Em um segundo momento, o desenvolvimento da pesquisa deu enfoque aos processos de gestdo do
trabalho médico nas equipes de Saude da Familia nessa regido de saude por meio de pesquisa de campo
e realizacgdo de entrevistas com informantes-chave.

Durante a pesquisa de campo foi feita uma aproximacao das atividades desenvolvidas pela SRS JF e
o acompanhamento de duas reunides da Comissdo Intergestores Regional (CIR). Além disto, foram
realizadas visitas a cinco municipios da regido de saude pela pesquisadora que procurou conversar com
os trabalhadores locais e conhecer as unidades bésicas de saude.

A pesquisadora também se reuniu com a Referéncia Técnica do Ministério da Satde para o
PROVAB e PMM na regiao de saude (lotada em Belo Horizonte - MG), com duas enfermeiras da ESF
dos municipios visitados, com um funciondrio do MP MG, com a equipe da Estacdo de Pesquisas de
Sinais de Mercado (EPSM) do Nucleo de Educacao em Saude Coletiva (NESCON) da Universidade
Federal de Minas Gerais (UFMG), com trabalhadores de diversos setores SRS JF e com dois professores
do Programa de Pos-Graduagdo em Satde Coletiva da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF).
Tais conversas ndo foram gravadas, mas as anotagdes realizadas pela pesquisadora foram consideradas
nos resultados desse estudo.

Foram realizadas onze entrevistas semiestruturadas com informantes-chave inseridos na gestao da
politica de satde da regido. O participantes entrevistados eram 5 secretarios municipais de saude, 1
coordenacdo da atengdo basica, 2 trabalhadores da Superintendéncia Regional de Satde de Juiz de Fora
(SRS-JF) e 3 superintendes regionais de satde do periodo de estudo.

Além do Polo Juiz de Fora, a escolha de municipios para a entrevista com gestores se baseou nas
distancias dessas localidades ao Polo (mais proximos e mais distantes) e na observagao de modificagdes
(crescimento ou redugdo) na relacdo de médicos por mil habitantes no periodo de estudo. Todos os
gestores municipais entrevistados ocuparam o cargo de gestdo (secretaria municipal de saude ou

coordenagdo da Atencao Basica) no periodo de estudo (janeiro de 2011 a janeiro de 2016).
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Além das entrevistas, foi enviado por e-mail um roteiro com perguntas ao Ministério Publico de
Minas Gerais (MP MG) que foi respondido em 8 de fevereiro de 2018 pelo Promotor de Justica da
Coordenadoria Regional nas Promotorias de Defesa da Saude da Macrorregido Sanitaria Sudeste.

As entrevistas foram gravadas, transcritas e posteriormente analisadas com base na técnica de
Andlise de Conteudo proposta por Bardin (2011). Apods a leitura exaustiva foram identificadas
categorias de analise. Nova leitura foi realizada com a classificagdo de fragmentos do texto segundo tais
categorias. A seguir, deu-se a descrigao e a interpretacao a cada um dos agrupamentos realizados.

A andlise dos dados coletados se fundamentou nas seguintes dimensdes sintetizadas no quadro 1 e

constituidas por meio de Revisdo Bibliografica acerca dos temas da pesquisa.

Quadro 2: Sintese das dimensdes a serem utilizadas para coleta e analise de dados.

Dimensoes Componentes Métodos, Fontes e Periodo
Coleta de dados secundarios:
- Tamanho da populag@o dos municipios;
Caracteristicas | - AAcesso viario e distancia entre municipios; - Censo do IBGE de 2010;
in - Tipologia urbano-rural; - Estudos do IBGE (2016 e
da Regido de S : .
> - Condigdes socioecondmicas; 2017)
Saude - Capacidade de oferta de servigos e aten¢do a | - Dados do IBGE (2010 a 2015)
saude; e PNUD (2010);

- Dados do DATASUS CNES e
DAB MS (2010 a 2016).

Distribui¢do dos
Vinculos de

- Existéncia de faculdades de medicina nos
municipios da regido.
- Quantitativo de médicos por localidade de

Coleta de dados secundarios:

- MEC (2011 4 2016);

Trabalho residéncia nos municipios; - CRM MG (2018);
Médlfos na - Vinculos Médicos por mil habitantes. -2((3)11\I3E82(gzn621(r)(i Sdz 22(()) ll é5.2012,
Regido de - Quantitativo de médicos do PROVAB ¢ PMM na | ~ D A:l“ ASU’S (2011 4 201 6,)'
Saude regido de saude divididos segundo localidades de ’

origem e de formacao.

- IBGE (2010 4 2016);
- SGTES (2011 4 2016).

Processos de

- Formas de recrutamento e contratacdo de médicos;
- Dificuldades e limitagcdes dos municipios;
- Estratégias municipais para a incorporagdo e

Realizagdo de  entrevistas
semiestruturadas com
informantes-chave até fevereiro

Gestao do fixagdo de médicos; de 2018.
Trabalho - Presenga do tema relacionado a gestao do trabalho
Médico nas ESF | médico nas ESF em reunides; As perguntas foram relativas ao
da Regido de |- Conflitos e tensdes nas relacdes entre gestores | periodo de janeiro de 2011 a
Saude municipais, instancia regional e outros atores; janeiro de 2016.

- Existéncia de acordos e iniciativas
intergovernamentais para lidar com as dificuldades
de contratagdo e fixacdo de médicos.

Fonte: Elaboragao propria.




37

3.2. Consideracées Eticas:

Ap6s a qualificagdo, o projeto de pesquisa foi submetido para a anélise pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da ENSP conforme as resolugdes do Conselho Nacional de Satde n°® 466 de 12 de
dezembro de 2012 e n° 510, de 07 de abril de 2016. O parecer favoravel com a aprovagdo do projeto
junto ao CEP foi obtido em 21 de julho de 2017 sob os registros CAAE: 69785617.0.0000.5240 ¢
Numero do Parecer: 2.182.131.

Somente com o parecer favoravel do CEP ¢ que se foram iniciados os procedimentos de pesquisa
de campo. As entrevistas foram precedidas da leitura e a concordancia prévia do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) pelos participantes e foram desenvolvidas pela
pesquisadora. Foi garantida a possibilidade de desisténcia se esta fosse a vontade do participante.
Mediante a concordancia dos participantes era realizada a gravagdo. Apos a realizagdo, as mesmas foram
transcritas por profissional qualificado e o conteudo escrito foi analisado pela pesquisadora que tomou
algumas medidas visando o sigilo e confidencialidade dos participantes.

Nos resultados das entrevistas a citagdo das falas dos entrevistados foi apresentada por meio de
decodificacdo segundo o cargo que ocupavam no periodo e, no caso de municipios, foi realizada

diferenciagdo entre o Polo e as distancias e acesso ao Polo.

3.3. Cenario da Pesquisa:

A delimitagao territorial do presente estudo envolveu a escolha de uma regido de satde no estado
de Minas Gerais (MG). Situado na regido Sudeste do Brasil, MG possui uma elevada extensao territorial
(586.528 km?) e ¢ o estado com o maior numero de municipios (853) do pais (IBGE, 2010). Em 2010,
seu territorio era composto por uma populacdo de 19.597.330 habitantes com uma densidade
demografica de 33,41 habitantes/Km? (IBGE, 2010).

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia Estatistica (IBGE), MG divide-se em 12 mesorregides
e 66 microrregides. As mesorregides sdo as seguintes: Noroeste de Minas, Norte de Minas,
Jequitinhonha, Vale do Mucuri, Triangulo Mineiro e Alto Paranaiba, Central Mineira, Metropolitana de
Belo Horizonte, Vale do Rio Doce, Oeste de Minas, Sul e Sudoeste de Minas, Campos das Vertentes e

Zona da Mata. Cada uma dessas mesorregides ¢ composta por microrregides (Figura 1).


http://andromeda.ensp.fiocruz.br/etica/node/350
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Figura 1: Mapa das regides geograficas de Minas Gerais segundo o
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Fonte: Governo Estadual de Minas Gerais - http://mg.gov.br/.

Os 37 municipios da regido de saude de Juiz de Fora, objeto desse estudo, localizam-se em sua
maior parte na mesorregiao da Zona da Mata e alguns fazem parte da Sul/Sudoeste de Minas.

Com base no Plano Mineiro de Desenvolvimento Integrado (PMDI) instrumento que tem por
finalidade o fomento de ac¢des de planejamento de politicas publicas, em 2015, o estado foi dividido em
17 territérios de desenvolvimento regional que foram subdivididos em microrregides. Segundo a divisdo
realizada, todos os 37 municipios que compdem a regido de saude pesquisada fazem parta da regido da
Mata.

A delimitacdo do territério estadual no Plano Diretor de Regionalizacdo de Minas Gerais (PDR)
conformou regides de satde pelo agrupamento de municipios segundo a distribui¢do de servigos e
equipamentos com diferentes densidades tecnoldgicas, por niveis de atencao e pelo estabelecimento de
fluxos que garantiam uma economia de escala e escopo na realizacdo das acdes de saude
(MALACHIAS; LELES; PINTO; 2010).

Além da delimitagdo instituida com o PDR, hd em MG uma divisdo administrativa e gerencial de
servicos de saude composta por 10 Geréncias Regionais de Saude (GRS) e 18 Superintendéncias
Regionais de Saude (SRS). Essas unidades regionais exercem fungdes administrativas e de gestdo da
Secretaria Estadual de Saude (SES-MG) em seus territérios de abrangéncia (SES MGQG).

Com base no PDR, o territério mineiro foi organizado em 13 macrorregides e 76 microrregioes de

saude (figura 2) (MALACHIAS; LELES; PINTO, 2010).


http://mg.gov.br/
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Figura 2: Mapa da divisdo do estado de Minas Gerais em macrorregi-
0Oes de saude.

MACRORREGIOES DE SAUDE — PDR-SUS/MG

TRIANGULO DO NORTE

TRIANGULO DO SUL

Fonte: Plano Diretor de Regionalizacdo da Saude de Minas Gerais
(MG, 2015), conforme alteragdo em 2014.

Segundo essa divisdo, as macrorregidoes de saide sdo formadas pela jungdo de microrregides que
por sua vez sdo compostas por agrupamentos de municipios. As macrorregides comportam Servigos
ambulatoriais e hospitalares de maior densidade tecnologica e procedimentos considerados de média
complexidade especial devido a uma maior raridade e a um alto custo (MALACHIAS; LELES; PINTO,
2010).

Ja as microrregides de saude foram definidas segundo o quantitativo populacional e as distancias
entre os municipios Polo e os demais. Em seu territério hd a oferta de servigos ambulatoriais e
hospitalares considerados de média complexidade e em alguns casos, os de alta complexidade
(MALACHIAS; LELES; PINTO, 2010).

Tanto as macrorregides quanto as microrregioes possuem municipios considerados Polos em
virtude de ofertarem procedimentos e servigos considerados de maior complexidade o que se reflete na
existéncia de fluxos da populacdo da regido em diregdo a essas localidades.

A regido de satde selecionada para a presente pesquisa estd inserida na macrorregido Sudeste que

¢ composta por oito microrregides (figura 3) (MALACHIAS; LELES; PINTO, 2010).
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Figura 3: Mapa da macrorregiao de satide Sudeste (Juiz de Fora).

CATAGUASES!
LECPOLDINA

SANTOS DUMONT

J DE FORA/ B J DE MINAS/
LIMA DUARTE

Fonte: Plano Diretor de Regionalizacdo da Satde de Minas Gerais (MG),
conforme alteragdo em 2014.

Seu territorio € equivalente a area de jurisdi¢do da Superintendéncia Regional de Saude de Juiz de
Fora (SRS-JF) conformada pela junc¢ao das trés microrregidoes de satde: Juiz de Fora / Bom Jardim de
Minas / Lima Duarte; Bicas / S3o Jodo Nepomuceno, e; Santos Dumont (MALACHIAS; LELES;
PINTO, 2010).

Em cada microrregido de saude ha Comissdes Intergestores Regionais (CIR), instancias colegiadas
que tem como propdsito promover a articulagdo, a negociagdo e a pactuacdo entre os gestores da regido
(Deliberagao da CIB-SUS/MG N° 2.280, de 17 de Fevereiro de 2016). Até 2015 as CIR referentes a
cada uma dessas trés microrregioes de estudo realizavam reunides separadas entre si. No entanto, a
partir de 2015 as reunides, atas e pautas foram unificadas.

Essa regido ¢ composta por 37 municipios e aqueles que as nomeiam sdo os municipios Polos das
microrregioes. Destaca-se que Juiz de Fora assume a fun¢do de municipio Polo na macrorregidao Sudeste
€ a0 mesmo tempo na microrregido Juiz de Fora / Bom Jardim de Minas / Lima Duarte. O municipio €
cotidianamente acessado por transportes custeados pelas prefeituras com usudrios provenientes de
municipios vizinhos para acessarem atendimentos e procedimentos de saude (ANGELO, 2008).

De acordo com o PDR, os municipios sdo as unidades territoriais responsaveis pelo planejamento
e pelo fomento de agdes da Atencao Basica (MALACHIAS; LELES; PINTO, 2010). Além disto, aos
gestores municipais € atribuida a responsabilidade por promoverem a organizacdo da demanda e dos

fluxos da populag@o aos servigos existentes nos demais niveis de aten¢do o que requer a realizacdo de
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pactuagoes e agdes compartilhadas na regido (MALACHIAS; LELES; PINTO, 2010).

Caberiam aos gestores estaduais, com base no PDR, estabelecer a coordenagdo, a regulagdo e a
mediacao das relagdes entre os municipios e as regidoes (MALACHIAS; LELES; PINTO, 2010). Sendo
assim, a SES-MG assume um importante papel regulador junto aos gestores municipais e regionais o

que lhe confere uma forte capacidade politico e institucional (PEREIRA, 2009).

4. CARACTERISTICAS DA REGIAO DE SAUDE DE JUIZ DE FORA

Embora a compreensao da dinamica territorial seja essencial ao planejamento e a tomada de
decisdes no ambito das politicas publicas, sua consideracdo nos processos de construgdo e
implementagdo de politicas ainda ¢ bastante incipiente (LIMA et. al., 2012). Considerando essa
necessidade, a seguir apresenta-se uma breve caracterizagcdo da regido de saude e da distribui¢do de

médicos nesse territorio.

4.1. Aspectos Historicos:

Os processos historicos da Zona da Mata Mineira, regido geografica onde se localizam a maior
parte dos municipios do estudo, foram permeados pelo desenvolvimento de diversos ciclos econdomicos
que interferiram nas conformagdes do territorio. No século XIX, a regido teve destaque nacional devido
a producdo e a comercializacao de café, cujos excedentes propiciaram nos anos seguintes o inicio da
industrializacdo (BDMG, 2000). Como desdobramentos, ocorreu a época a implantacdo de instituicdes
bancdrias, a constru¢do de sistemas de geracdo de energia elétrica,da Rodovia Unido e Industria
interligando os municipios de Petropolis-RJ a Paraibuna (atual Juiz de Fora-MG) , e das Estradas de
Ferro Leopoldina e Ferrovia D. Pedro II (BDMG, 2000).

Em anos posteriores, no entanto, a Zona da Mata teria sofrido uma forte estagnacdo econdmica
atribuida principalmente ao arrefecimento da economia do café, a pequena poténcia adquirida por sua
incipiente industrializacdo e ao investimento em outras regides do estado e do pais, resultando na perda
de seu potencial competitivo (BDMG, 2000).

Nos anos 30 e 40 (século XX), havia um declinio economico em todo o estado de MG o que
desencadeou diversas agdes visando uma retomada do crescimento. Nos anos 60 ¢ 70 buscaram-se
implantar incentivos fiscais, empresas e organizacdes de fomento a industrializagdo, tais como: o Banco
de Desenvolvimento de Minas Gerais (BDMG), a Companhia Energética de Minas Gerais (CEMIG), o

Instituto de Desenvolvimento Industrial de Minas Gerais (INDI) e a Companhia de Distritos Industriais



42

(CDI) (BDMG, 2000).

Os investimentos publicos e privados teriam ocorrido, entretanto, de forma concentrada no periodo,
favorecendo, sobretudo, as regides: Central, Sul de Minas, Vale do Ag¢o, Noroeste ¢ Norte (BDMG,
2000). Mesmo considerando o pouco destaque adquirido naqueles momentos pela regido da Zona da
Mata, ja havia uma posi¢ao de evidéncia do municipio de Juiz de Fora nessa regido o que, inclusive,
levou a sua escolha para a implantacdo de importantes empreendimentos entre os anos 80 e 90
(BASTOS, 2004).

Uma situagdo mais favoravel desse municipio ja se justificava devido a sua localizacdo geografica
em um “n6 de transportes” que o aproximava de grandes centros urbanos consumidores, de fornecedores
e de portos (BASTOS, 2004). Outros fatores de estimulo seriam suas boas condi¢des de infraestrutura e
a disponibilidade de mao de obra qualificada (ANGELO, 2008).

Como desdobramentos do II Plano Nacional de Desenvolvimento (PND) na década de 70 que
visava a desconcentracdo industrial no pais, deu-se a implantagdo em Juiz de Fora da Companhia
Paraibuna de Metais em 1980 e da Siderurgica Mendes Junior em 1984, ambas construidas com
incentivos provenientes dos trés entes governamentais (BASTOS, 2004).

Ja nos anos 90, em contexto de questionamentos do papel do Estado em fun¢ao de ideias neoliberais
e de fortes imposigdes fiscais aos entes subnacionais, o fomento a atividade industrial em Juiz de Fora
teve como marco a implantacdo da fabrica montadora automobilistica alema Mercedes-Benz (1996)
(BASTOS, 2004). As isengdes fiscais e outros beneficios oferecidos a época a empresa alema foram
propiciados pela intensificagdo de um cenario de guerra fiscal no periodo, o que repercutia na disputa
entre estados e municipios para atrair investimentos em seus territérios. Como contrapartida, foi
acordado o comprometimento da empresa em realizar investimentos para a producao e comercializagao
de automoveis priorizando a mao de obra e o desenvolvimento locais (BASTOS, 2004).

A operacionalizacdo dessas industrias interferiu na atividade econdmica de Juiz de Fora e dos
municipios do entorno. Contudo, apesar de terem contribuido para um fomento da produgao industrial e
para a oferta de postos no mercado de trabalho, tais iniciativas ndo teriam sido capazes de provocar a
multiplicagdo de novos empreendimentos industriais € de empregos conforme o esperado, tampouco
teriam sido suficientes para reverter o quadro de estagnagao industrial que havia se conformado na Zona
da Mata desde momentos anteriores (BASTOS, 2004).

Concomitantemente, o setor comercial e de prestagdo de servicos foi adquirindo importincia
crescente, vindo a se destacar anos mais tarde como o principal ramo econdmico do municipio de Juiz

de Fora (ANGELO, 2008).
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4.2. Rede Viaria, Distancias e Tempo de Deslocamento entre Municipios:

Ao longo desses processos historicos foram constituidos relagdes e fluxos de pessoas, bens e
servigos que conformaram o territorio da regido de saude. Com desdobramentos na atualidade, sobressai
como caracteristica a localizacdo na regido de influéncia compartilhada entre a metropole nacional do
Rio de Janeiro - RJ e a metropole de Belo Horizonte - MG, dois dos maiores polos de atracdo do pais
(IBGE, 2007).

Além disto, hd uma importante centralidade no municipio de Juiz de Fora, considerado uma capital
regional do tipo B, segundo a hierarquia dos centros urbanos do pais, por ser uma referéncia para a
realizagdo de servigos e atividades por grande quantidade de municipios (IBGE, 2007).

A elevada capacidade de estabelecer conexdes e fluxos na regido € propiciada pela constituicdo de
um significativo sistema de transportes composto por ligacdes ferroviarias, aeroviarias e rodovidrias
(mapa 4).

Duas linhas férreas atravessam o territorio: a Ferrovia Linha do Centro e a Ferrovia do Ago, ambas
sdo gerenciadas em regime de concessdo a empresa MRS Logistica S.A. que nelas realiza o transporte
de minério, cimento e outros elementos siderurgicos entre Minas Gerais (MG), o Rio de Janeiro (RJ) e
Sdo Paulo (SP) (BDMG, 2000).

Do ponto de vista ndo somente do transporte de cargas e produtos com fins comerciais como
também do deslocamento de pessoas, ressalta-se as ligagcdes aerovidrias propiciadas pela existéncia de
dois aeroportos que operam nessa localidade, o Aeroporto Francisco Alvares de Assis (da Serrinha)
localizado em Juiz de Fora e o Aeroporto Presidente Itamar Franco localizado em Goiand - MG
(BDMG, 2000; MENEZES, 2004 apud ANGELO, 2008).

A malha rodovidria também constitui um atributo de grande valor na regido devido as ligagdes
possibilitadas por suas importantes rodovias federais. A estrada duplicada BR-040 ¢ um elo entre os
centros urbanos do Rio de Janeiro - RJ e Belo Horizonte - MG relacionando-se também ao Distrito
Federal. J4 a BR-267 liga as regides do Sul/Sudoeste de Minas e Zona da Mata do estado e possui

ligagdes com outras rodovias que chegam ao estado de Sao Paulo (SP).
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Figura 4. Mapa das rodovias federais, estaduais e municipais, ferrovias e aeroportos,
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Fonte: Departamento de Edificacdes e Estradas de Rodagens de Minas Gerais (DER
MG).

Com base na malha rodoviaria foram mensuradas as distancias entre o Polo Juiz de Fora e os
demais municipios. Considerando o percurso rodoviario (Km), o tempo de deslocamento entre a SRS JF
e a secretaria municipal de saude (ou a sede da prefeitura) e as condi¢des viarias das estradas, propds-se
uma classificagdo (quadro 3 e mapa 1).

A maior parte dos municipios que fazem divisa com o Polo de Juiz de Fora foram considerados
mais proximos (totalizando 16 municipios) a exce¢do de Bias Fortes. Nesse grupo, a distancia varia
entre aproximadamente 20 Km até 63 Km e o tempo de viagem possui duragdo entre 25 minutos até 1
hora e 20 minutos.

Foram 13 as localidades consideradas com uma distancia intermediaria, a distancia em quilometros
(Km) desses municipios em relacdo ao Polo varia de 52 Km a 80 Km e a duracdo aproximada de
percurso estd entre 1 hora e 5 minutos até 1 hora e 45 minutos em estradas consideradas em boas
condigdes viarias.

Por ultimo, os 6 municipios classificados como os mais distantes na regido de satude, se situam a
Oeste no mapa, encontram-se na regido geografica do IBGE Sul/Sudoeste de Minas e suas distancias em
relacdo a Juiz de Fora sdo de aproximadamente 116 Km a 169 Km com um tempo de deslocamento que

pode variar de 1 hora e 35 minutos até 2 horas e 50 minutos.
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Quadro 3: Classificagdo dos municipios da Regido de Satde de Juiz de Fora segundo a
distancia (Km) em relag¢do ao Polo, o tempo de deslocamento e as condi¢des vidrias, 2017.

Duracao Duracao
. Distancia de viagem | de viagem : .
Municipios . ) Classificagao:
em Km: horas/min horas/min
(Motoristas):| (IBGE):
Matias Barbosa 20 00:25 00:30 Mais proximo
Coronel Pacheco 31 00:40 00:45 Mais proximo
Chécara 32 00:40 00:45 Mais proximo
Simao Pereira 36 00:30 00:50 Mais proximo
Belmiro Braga 37 00:40 01:10 Mais proximo
Bicas 39 00:50 00:45 Mais proximo
Goiana 43 00:45 01:00 Mais proximo
Ewbank da Camara 45 00:40 00:30 Mais proximo
Guarara 46 00:55 01:05 Mais proximo
Piau 46 00:55 01:10 Mais proximo
Santana do Deserto 46 01:00 02:00 Mais proximo
Santos Dumont 48 00:55 00:40 Mais proximo
Pequeri 54 01:00 01:15 Mais proximo
Santa Barbara do Monte Verde 62 01:20 01:30 Mais proximo
Pedro Teixeira 63 01:00 01:15 Mais proximo
Lima Duarte 64 01:00 00:55 Mais proximo
Maripa de Minas 52 01:05 01:05 Intermediario
Rochedo de Minas 54 01:10 01:05 Intermediario
Rio Novo 58 01:05 01:15 Intermediario
Mar de Espanha 59 01:15 01:30 Intermediario
Sd0 Jodo Nepomuceno 65 01:15 01:35 Intermediario
Oliveira Fortes 70 01:15 01:15 Intermediario
Senador Cortes 72 01:25 01:25 Intermediario
Descoberto 77 01:25 02:00 Intermediario
Chiador 78 01:30 01:30 Intermediario
Bias Fortes 81 01:45 01:45 Intermediario
Rio Preto 84 01:40 02:00 Intermediario
Olaria 87 01:15 01:15 Intermediario
Aracitaba 90 01:35 01:35 Intermediario
Bom Jardim de Minas 116 01:35 02:00 Mais distante
Arantina 123 01:40 02:00 Mais distante
Santa Rita de Jacutinga 124 02:10 02:40 Mais distante
Liberdade 144 02:00 02:30 Mais distante
Andrelandia 152 02:25 03:00 Mais distante
Bocaina de Minas 168 02:45 02:45 Mais distante
Passa-Vinte 169 02:50 02:50 Mais distante

Fonte: elaboracdo propria a partir do relato de motoristas da SRS JF e IBGE, 2015.
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Mapa 1: Classificagdo dos municipios da Regido de Saude de Juiz de Fora,
segundo a distancia (em Km) em relagdo ao Polo, o tempo de deslocamento
e as condig¢oes viarias, 2017.
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Fonte: elaboracdo propria a partir do relato de motoristas da SRS JF e IBGE,
(2016).

4.3. Porte Populacional dos Municipios e Tipologia Rural-Urbano:

Outro aspecto que confere especificidades a regido de satide ¢ o tamanho da populacdo dos
municipios. Com base no ultimo Censo Demografico do IBGE (2010) ha um elevado quantitativo de
municipios com até 5.000 habitantes (64,9%) na regido, embora neles resida um baixo percentual da
populagdo (9,5%).

Destaca-se a intensa presen¢a de municipios com até 20.000 habitantes (91,9% dos municipios). Tal
caracteristica se apresenta nessa localidade de modo mais intenso do que no pais (70,4%) e no estado de
MG (79,1%).

Excetuando-se o Polo Juiz de Fora, todos os municipios possuiam até¢ 50.000 habitantes. Mas, o
percentual da populagdo da regido de saude nesses locais correspondia a apenas 31,9%. H4, portanto,
uma elevada concentragdo populacional em Juiz de Fora, cuja populagdo maior do que 500.000
habitantes equivalem, conforme dito, a 68,2% da regido. O segundo municipio com o maior porte
populacional ¢ Santos Dumont que corresponde a 6,11% da populacao.

Em termos populacionais Juiz de Fora também possui proeminéncia no estado encontrando-se entre
0s quatro maiores municipios mineiros, estando atras apenas de Belo Horizonte (2.375.151 habitantes),

Contagem (603.442 habitantes) e Uberlandia (604.013 habitantes).
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Tabela 1: Populacdo residente e nimero de municipios, total e respectiva distribuicdo percentual,
segundo as classes de tamanho da populacdo dos municipios, Regido de Satide de Juiz de Fora, 2010.

Classes de tamanho da Populacao Residente Numero de Municipios
Populagdo dos municipios Total % Total %
Até 5.000 71.785 9,5 24 64,9
De 5.001 até 10.000 30.858 4,1 5 13,5
De 10.001 a 20.000 67.159 8,9 5 13,5
De 20.001 a 50.000 71.341 9,4 2 5.4

De 50.001 a 100.000 - - - -
De 100.001 a 500.000 - - - -
Mais de 500.000 516.247 68,2 1 2,7
Regifio de Satide de JF 757.390 100 37 100
Fonte: elaboracdo propria com base em dados populacionais do IBGE (2010).

O mapa (2) a seguir permite a visualizagdo da distribui¢do dos municipios segundo o tamanho de

sua populagao possibilitando notar as diferencas apresentadas.

Mapa 2: Municipios da Regido de Saude de Juiz de Fora segundo o
tamanho da populagdo, 2010.
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Fonte: elaboragdo propria com base em dados populacionais do IBGE

(2010).

Quanto a tipologia rural-urbano do IBGE (2017), a maior parte dos municipios da regido se
classificou como rural adjacente (grafico 1). Essa condigdo € bastante analoga ao Brasil no qual mais da
metade de seus municipios sdo também classificados como rurais adjacentes (54,6%), ao passo que uma

menor parte sdo considerados urbanos (26,1%) e os demais intermediarios adjacentes (13,3 %) ou rurais
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remotos (5,8%).

Em comparagdo ao Sudeste, a regido de saude possui um percentual mais alto de municipios rurais
adjacentes enquanto aquele possui mais localidades consideradas urbanas. J4 com relagao ao estado de
MG, ha uma conformacao bastante semelhante da regido tendo em vista o estado também ser

caracterizado por uma grande quantidade de municipios rurais adjacentes.

Grafico 1: Distribuicdo dos municipios da Regido de Satde de Juiz de Fora
segundo Tipologia Rural-Urbano, 2017.

M Rural Adjacente
M Intermedidrio Adjacente

© Urbano

Fonte: IBGE (2017).

O quantitativo populacional dos municipios, segundo o censo de 2010 e a Tipologia Rural-Urbano
(IBGE, 2017) permitem observar a distribui¢do da populacdao. A maior parte dos habitantes da regido de
saude concentra-se nos municipios considerados urbanos enquanto apenas um pequeno percentual
encontra-se nos rurais adjacentes e intermediarios adjacentes.

Tal caracteristica também ¢ observada no pais e na regido Sudeste, que comparada as cinco regides
geograficas € aquela cuja populacdo possui maior concentragdo de habitantes no meio urbano (IBGE,
2017). Essa situacdo ¢ andloga ao estado de MG, embora nele haja um percentual um pouco mais
elevado da populacao vivendo em localidades rurais adjacentes (19,1%).

Chama a atengdo, no entanto, que onze dos doze municipios da regido classificados como urbanos
correspondem na realidade a apenas 17% de seus habitantes tendo em vista que somente Juiz de Fora

concentrava em 2010, 68,2% da populacao de toda a regido.
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Grafico 2: Distribui¢do da populagdo dos municipios segundo Tipologia Rural-
Urbano, Regido de Saude de Juiz de Fora, 2017.
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Fonte: dados populacionais do IBGE (2010) e Tipologia Rural-Urbano IBGE
(2017).

Na representacdo cartografica (mapa 3) nota-se a contiguidade entre municipios considerados rurais
adjacentes como também entre aqueles classificados como urbanos na regido. Praticamente todos os
municipios que sdo cortados pela rodovia BR-040 foram considerados urbanos a exce¢do de Oliveira
Fortes que ¢ o municipio mais ao Norte no recorte regional. Ja entre os 11 municipios perpassados de

forma longitudinal pela BR-267, apenas 3 foram considerados urbanos.

Observa-se que hd uma concentragdo maior de municipios urbanos ao Leste no mapa a partir de
Juiz de Fora, ao passo que a Oeste estdo em sua maior parte os municipios considerados rurais
adjacentes.

Mapa 3: Distribuicdo dos municipios da Regido de Saude de Juiz de
Fora segundo Tipologia Rural-Urbano (IBGE, 2017).
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4.4. Aspectos Socioecondomicos:

Para a compreensdo da dindmica territorial da regido de saude foram também analisados alguns de
seus aspectos socioeconomicos. Para isto, serdo apresentados o Produto Interno Bruto (PIB) dos
municipios calculados pelo IBGE em parceria com Orgdos Estaduais de Estatistica, Secretarias
Estaduais de Governo e a Superintendéncia da Zona Franca de Manaus — Suframa (IBGE, 2010).

Dos 37 municipios da regido de satde, os que obtiveram os maiores valores de PIB a precos
correntes (R$ 1.000) em 2010 e 2015 foram: Juiz de Fora, Santos Dumont ¢ Matias Barbosa. No
entanto, individualmente, somente Juiz de Fora correspondia em 2010 a cerca de 80% do PIB da regido
ao passo que Santos Dumont (2* posi¢do) e Matias Barbosa (3" posi¢do) representavam
aproximadamente apenas 4% e 3% do PIB da localidade naquele ano.

Nao ¢ somente nessa regido de saide que o valor do PIB alcancado por Juiz de Fora tem
proeminéncia. Considerando os 5.565 municipios brasileiros no ano de 2010 ele ocupou a 67 posicao e
em 2015 subiu a 58° entre os maiores valores de PIB a pregos correntes (R$ 1.000) do pais. Ja entre os
853 municipios de Minas Gerais, Juiz de Fora manteve entre 2010 e 2015 a 5* colocacdo nos maiores
valores de PIB (representando 2,8% do PIB do estado em 2010).

Situagdo bastante distinta ¢ a dos municipios que obtiveram os menores PIB a pregos correntes
(R$ 1.000) na regido em 2010 e 2015, como ¢ o caso de Senador Cortes, Aracitaba, Pedro Teixeira e
Olaria, cada um deles correspondendo a apenas 0,1% do PIB de toda a localidade com valores abaixo de
R$ 13.000,00 em 2010 e de R$ 21.000,00 em 2015. Apesar disto, cada um desses municipios apresentou
um crescimento acima de 60% ao comparar o PIB atingido em 2015 ao que possuiam em 2010.

A analise da variacdo do PIB a precos correntes (R$ 1.000) nos anos de 2010 ¢ de 2015 em cada
um dos municipios permite observar que houve um maior crescimento nas localidades de Passa Vinte,
Simao Pereira, Santa Barbara do Monte Verde e Piau com taxas de aproximadamente 104%, 97%, 93%
e 92%. Por outro lado, entre os que obtiveram as menores variagdes na regido quando observados os
valores que possuiam nesses dois anos estdo Chiador (11%), Bocaina de Minas (14%) e Guarara (21%).

Entre as alteracOes mais significativas entre 2010 e 2015, observa-se que os municipios de
Liberdade (2012), Descoberto (2013), Rio Preto (2014), Piau, Santa Rita de Jacutinga e Simao Pereira
(2015) elevaram seu PIB, classificando-se no intervalo de R$ 50.001 até R$ 250.000 no periodo.
Enquanto isto, Sao Jodo Nepomuceno (2012) obteve um PIB entre R$ 250.001 ¢ R$ 500.000 e Matias
Barbosa (2014) alcangou um PIB entre R$ 500.001 e R$ 1.000.000.



Tabela 2: PIB a precos correntes (R$ mil), municipios da Regido de Saude de Juiz de Fora, 2010 - 2015.

Produto Interno Bruto a precos correntes (1.000 R$)

Unidade da Federagao,
Regido de satude e Variagao (%)
Municipios 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2010
-2015
Andrelandia 97.386 112.271 124.944 153.012 168.920 184.019 89
Aracitaba 12.474 13.479 15.048 17.538 18.777 20.026 61
Arantina 26.911 35.807 36.318 49.926 40.853 44.015 64
Belmiro Braga 30.131 32.337 34.333 41.676 42.598 46.829 55
Bias Fortes 20.822 22.811 24.080 28.586 30.279 30.378 46
Bicas 120.560 142.860 158.289 185.090 204.620 224177 86
Bocaina de Minas 40.641 30.253 34.657 38.683 38.939 46.327 14
Bom Jardim de Minas 77.840 50.904 60.725 91.995 97.168 109.927 41
Chécara 23.414 22.328 26.979 32.499 31.212 33.948 45
Chiador 23.845 22.478 23.179 24.995 25.319 26.459 11
Coronel Pacheco 21.771 23.698 26.460 31.139 35.664 37.019 70
Descoberto 36.998 39.096 44.499 51.779 51.319 52.926 43
Ewbank da Camara 21.748 24.343 26.315 34.126 37.186 38.066 75
Goiana 24.611 30.673 35.552 37.947 45.181 46.622 89
Guarara 32.663 33.007 33.091 36.269 38.943 39.359 21
Juiz de Fora 9.912.515 10.490.361 11.916.163 3.196.898  13.955.698 14.431.962 46
Liberdade 46.487 49.283 52.742 59.963 60.416 70.000 51
Lima Duarte 120.955 143.349 151.276 205.924 221.899 219.681 82
Mar de Espanha 100.180 106.212 117.224 123.681 134.251 145.823 46
Maripa de Minas 23.370 30.080 31.288 42.678 42.261 43.661 87

51
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Tabela 2 (continuagdo): PIB a precgos correntes (R$ mil), municipios da Regido de Satude de Juiz de Fora, 2010 - 2015.

Unidade da Federacdio, Regido Produto Interno Bruto A pregos correntes (1.000 R$)

de saude e Variagao (%)
Municipios 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2010
- 2015

Matias Barbosa 387.353 412.670 436.659 498.801 507.442 504.520 30
Olaria 12.837 13.321 15.148 16.592 18.105 20.319 58
Oliveira Fortes 15.789 19.126 20.413 22.741 24.928 26.997 71
Passa-Vinte 13.602 15.126 18.672 27.050 29.830 27.736 104
Pedro Teixeira 11.927 13.483 15.099 18.792 20.305 20.339 71
Pequeri 24.089 29.527 33.027 33.445 37.055 39.686 65
Piau 28.535 36.992 33.463 40.168 41911 54.666 92
Rio Novo 57.446 63.914 74.687 84.347 90.049 101.000 76
Rio Preto 34,731 36.064 40.455 49.249 50.784 54.372 57
Rochedo de Minas 13.591 14.905 17.232 22.374 22.546 22.930 69
Santa Barbara do Monte Verde 21.721 24.063 25.393 34.669 38.612 41.955 93
Santa Rita de Jacutinga 35.481 39.863 39.747 45918 47.728 50.507 42
Santana do Deserto 20.387 28.741 36.443 30.583 35.561 35.718 75
Santos Dumont 515.484 541.427 581.839 611.489 686.265 845.706 64
Sao Jodo Nepomuceno 226.775 249.926 280.514 296.917 351.938 357.350 58
Senador Cortes 12.532 14.673 15.902 16.429 18.684 20.106 60
Simao Pereira 30.813 30.331 30.368 31.895 33.329 60.553 97
Regifio de satide - SRS JF 12.278.414 13.039.786 14.688.221 16.365.863 17.376.577 18.175.683 48

Fontes: Dados basicos: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), Coordenac¢ao de Contas Nacionais (Conac) - Fundagdo Jodao Pinheiro
(FJP), Diretoria de Estatistica e Informacdes (DIREI). Elaboragao: Fundacao Jodo Pinheiro(FJP), Diretoria de Estatistica e Informag¢des (DIREI).
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Nos percentuais de distribui¢do dos municipios pelo PIB entre esses anos foram percebidas sutis
variagdes. Mas, ainda que tenham ocorrido importantes modificagdes, em 2015, mais da metade dos
municipios da regido permaneceu no grupo cujos valores do PIB sdo os mais baixos (at¢ R$ 50.000).
Naquele ano, o somatério dos valores de PIB de todos os municipios na menor faixa equivalia a apenas
3,9% do PIB da regido de satude. Por outro lado, somente Juiz de Fora correspondia a 79,4% do PIB da
regido expressando a permanéncia de um significativo contraste na capacidade econdmica entre os

municipios da localidade.

Grafico 3: Distribuicdo dos municipios da Regido de Satide de Juiz de Fora segundo
faixas do PIB a pregos correntes (R$ mil), 2010.
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Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), Coordenacao de Contas
Nacionais (Conac) - Fundag¢do Jodo Pinheiro (FJP), Diretoria de Estatistica e
Informagdes (DIREI).

Grafico 4: Distribuicdo dos municipios da Regido de Saude de Juiz de Fora segundo
faixas do PIB a precos correntes (R$ mil), 2015.
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Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), Coordenacao de Contas
Nacionais (Conac) - Fundacdo Jodao Pinheiro (FJP), Diretoria de Estatistica e
Informacdes (DIREI).
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No mapa (4) verifica-se a concentracao do PIB (2010) em Juiz de Fora seguido de Santos Dumont
e Matias Barbosa situagcdo que se manteve em 2015 (mapa 5). O fato de serem perpassados pela BR-040
pode indicar as interferéncias da malha rodoviaria nas capacidades de producdo de bens e servigos
desses municipios.

Ainda em 2010 (mapa 8), € possivel perceber que os nove municipios que se situam na divisa do
estado de MG com o Rio de Janeiro encontravam-se na menor faixa do PIB (até R$ 50.000) ao passo
que em 2015 (mapa 9) trés deles, Simao Pereira, Rio Preto e Santa Rita de Jacutinga ascenderam de
faixas.

Conforme dito, o crescimento do PIB possibilitou uma sutil desconcentragdo das capacidades de
produgdo de bens e servigos entre os municipios na regido o que € possivel perceber tanto a Leste quanto

a Oeste (mapa 9).

Mapa 4: Municipios da Regido de Satude de Juiz de Fora segundo faixas do PIB
a precos correntes (R$ mil), 2010.

Regido de Saude de Juiz de Fora - MG, 2010.
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Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), Coordenagao de

Contas Nacionais (Conac) - Fundagdo Jodo Pinheiro (FJP), Diretoria de
Estatistica e Informagdes (DIREI).
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Mapa 5: Municipios da Regido de Saude de Juiz de Fora segundo faixas do PIB a
pregos correntes (R$ mil), 2015.

Produto Interno Bruto (PIB) a Pregos Correntes (R$ 1.000),
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Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), Coordenagao de
Contas Nacionais (Conac) - Fundacdo Jodo Pinheiro (FJP), Diretoria de
Estatistica e Informagdes (DIREI).

O calculo do Indice de Gini (2010), cujos valores variam de 0 até 1, se propde a caracterizar a
distribuicdo de renda em uma localidade. Quanto maior proximidade ao 0 pressupde-se que a
distribui¢do € mais equitativa ao passo que os resultados mais proximos de 1 expressam a existéncia de
maior desigualdade.

Neste quesito, 78,4% dos municipios em estudo encontrava-se em 2010 com valores abaixo de
0,50, o que poderia indicar uma maior equidade na distribuicdo de renda pela populag¢do na regido. Os
restantes 21,6%, obtiveram valores mais proximos de 1, o que significa que possuem maiores
desigualdades na distribuicao de renda entre a populacao neles inserida.

O ranking dos municipios da regido segundo o Indice de Gini é liderado por Chiador, Liberdade,
Lima Duarte e Senador Cortes cujos valores mais altos revelariam maiores desigualdades na distribuigao
de renda da regido: 0,61; 0,59; 0,59 e 0,58 (respectivamente). Desses, Chiador, Liberdade e Senador
Cortes se encontravam em 2010 no grupo com a menor faixa do PIB (até R$ 50.000). Isto os caracteriza
como municipios com baixos valores de PIB (quando comparados a regido) cujas rendas estdo
distribuidas de forma desigual em suas populagdes (presenca de maior disparidade entre grupos
populacionais ricos e pobres).

Por outro lado, Ewbank da Camara, Maripd de Minas e Rochedo de Minas apresentaram os

menores coeficientes com respectivamente: 0,37; 0,38 e 0,39. Recordando que esses trés municipios
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faziam parte em 2010 do grupo com a menor faixa do PIB (até R$ 50.000), esses valores indicam que
além de estarem em situacdo economicamente desfavoravel, esses possuem maior homogeneidade que
outros na distribuicao de sua baixa renda pela populagdo, isto €, ndo ha significativas disparidades de
renda entre seus habitantes.

O Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) é composto por trés dimensdes:
longevidade, educacio e renda e seus valores variam de 0 a 1. A medida que se aproximam de 1
significa haver um maior desenvolvimento humano em determinado local ao passo que a proximidade
ao 0 indica o contrario.

Quanto a distribuicdo dos municipios da regido segundo o IDHM, a maior parte encontra-se na
faixa classificada como médio desenvolvimento humano. Entre os mais altos IDHM, destacaram-se os
municipios de Juiz de Fora, Bicas e Santos Dumont que, inclusive, ultrapassaram a média estadual. Na
dimensao renda do IDHM o municipio de Pedro Teixeira cujo valor de PIB era inferior aos demais em
2010, foi o unico a obter um baixo IDHM.

Ja na dimensdo longevidade, uma elevada parcela dos municipios obteve um IDHM considerado
muito alto denotando a presenca de uma alta expectativa de vida ao nascer no territorio da regido de
saude.

Os piores resultados obtidos na regido foram no IDHM Educagdo. Nessa dimensdo, um elevado
percentual dos municipios alcangou valores classificados como baixo ou muito baixo desenvolvimento
humano o que expressa deficiéncias na escolaridade de sua populacdo adulta (a partir de 18 anos) e/ou
no fluxo escolar da populacio jovem nesses municipios (PNUD).

Salienta-se que Juiz de Fora atingiu os maiores valores em todas as dimensdes: IDHM, IDHM
Renda, Longevidade e Educacdo (sendo, inclusive, o tinico municipio a classificar-se como alto nessa

ultima). Tal municipio ocupa a 145% posi¢dao no IDHM entre os 5.565 municipios brasileiros.

Quadro 4: Sintese dos resultados do IDHM segundo faixas de classificagdo, municipios
da Regido de Saude de Juiz de Fora, 2010.

. IDHEHM IDHM
Desfr?\lf)(()?\sfi(rilfento Z(I)?gl ?’/IA)) ID;?)%I({"CAE@ Longevidade | Educagdo 2010
2010 (%) (%)
Muito Alto - - 32 (86%) -
Médio 27 (73%) | 29 (78%) - 9 (24%)
Baixo - 1 3%) - 20 (54%)

Fonte: PNUD (2010).
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Tabela 3: Indice de Desenvolvimento Humano Municipal, municipios da regido de saude de Juiz de
Fora, 2010.

Unidade da Fedgragﬁo e ,municipios IDHM IRDeiI(li\;[ Loégelj/?(/ila de Efigg}::éo

da Regido de saude 2010 2010 2010 2010
Minas Gerais (média) 0,731 0,730 0,838 0,638
Andrelandia 0,700 0,675 0,818 0,621
Aracitaba 0,661 0,608 0,823 0,577
Arantina 0,697 0,633 0,834 0,641
Belmiro Braga 0,660 0,653 0,83 0,531
Bias Fortes 0,620 0,605 0,796 0,495
Bicas 0,744 0,726 0,85 0,667
Bocaina de Minas 0,645 0,665 0,848 0,476
Bom Jardim de Minas 0,673 0,653 0,822 0,569
Chéacara 0,664 0,650 0,878 0,512
Chiador 0,711 0,742 0,868 0,559
Coronel Pacheco 0,669 0,673 0,789 0,565
Descoberto 0,68 0,657 0,798 0,599
Ewbank da Camara 0,676 0,625 0,823 0,601
Goiana 0,716 0,682 0,835 0,644
Guarara 0,652 0,65 0,802 0,532

Juiz de Fora 0,778 0,784 0,844 0,711
Liberdade 0,672 0,679 0,834 0,537

Lima Duarte 0,71 0,705 0,861 0,59
Mar de Espanha 0,684 0,694 0,825 0,558
Maripa de Minas 0,680 0,668 0,847 0,555
Matias Barbosa 0,72 0,703 0,862 0,616
Olaria 0,636 0,638 0,823 0,49
Oliveira Fortes 0,635 0,616 0,794 0,523
Passa-Vinte 0,648 0,662 0,809 0,507
Pedro Teixeira 0,637 0,587 0,794 0,555
Pequeri 0,694 0,692 0,868 0,557
Piau 0,629 0,647 0,824 0,467

Rio Novo 0,707 0,671 0,835 0,631
Rio Preto 0,679 0,665 0,847 0,557
Rochedo de Minas 0,684 0,663 0,849 0,569
Santa Barbara do Monte Verde 0,606 0,617 0,823 0,438
Santa Rita de Jacutinga 0,682 0,676 0,826 0,567
Santana do Deserto 0,651 0,66 0,849 0,493
Santos Dumont 0,741 0,688 0,847 0,697
Sao Jodo Nepomuceno 0,708 0,696 0,850 0,600
Senador Cortes 0,674 0,689 0,834 0,534
Simdo Pereira 0,638 0,645 0,843 0,478

Fonte: PNUD (2010).
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A seguir, com a representacdo cartografica ¢ possivel visualizar a classificacdo proposta pelo
IDHM e IDHM educagdo. O fato de nenhum dos municipios encontrar-se com resultados baixos ou
muito baixos no IDHM ¢ um ponto relevante de andlise da regido muito embora os valores observados
no IDHM educacdo (mapa 7) denote situacdo de heterogeneidade entre eles. Destaca-se que alguns,
apesar de obterem um IDHM alto encontram-se com baixos valores de IDHM na dimensdo educacao,
como ¢ o caso de Chiador e Lima Duarte.

No IDHM educacao a maior parte dos municipios classificados como muito baixo encontra-se na
regido Oeste do mapa. Além disto, entre os sete municipios com os menores valores neste quesito,
apenas Simao Pereira foi classificado como urbano ao passo que os demais foram considerados rurais

adjacentes na tipologia urbano-rural anteriormente apresentada.

Mapa 6: indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM), municipios
da Regido de Saude de Juiz de Fora — MG, 2010.

indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM),
Regido de Saude de Juiz de Fora - MG, 2010.

Legenda:
Rodovias federais
IDHM - 2010

‘ [ ] Medio: 0.600- 0,699
\\ [ Ato: 0.700-0.799 0510 20 30Km
[ e

Fonte: PNUD (2010).
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Mapa 7: Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) -
Educagao, municipios da Regido de Saude de Juiz de Fora — MG, 2010.

indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) - Educagéo,
Regido de Saude de Juiz de Fora - MG, 2010.

Pequefi

Rodovias federais
DHM Educacéo - 2010

I 1ito baixo: 0.400 - 0.499)
Baixo: 0500 - 0,599
Médio: 0,600 - 0,699

\]\ [ Ato: 0.700-0.799 %

RJ

Fonte: PNUD (2010).

4.5. Capacidade Regional de Oferta de Servicos de Satde:

Em acréscimo aos aspectos anteriormente abordados, constitui conteudo de grande relevancia na
caracterizacao da regido de saude a descricao das diferentes capacidades instaladas entre os municipios
que compdem seu territdrio.

Tal andlise sera propiciada pelo quantitativo de estabelecimentos existentes em cada municipio da
regido segundo sua classificagdo por tipo, com base nos dados constantes no Sistema de Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES/SUS).

Dos 28.388 estabelecimentos de saude cadastrados em 2011 no CNES/SUS no estado de MG, a
regido de saude pesquisada possuia 1.206 estabelecimentos (4,2%). Em 2016, MG se elevou a 36.964
estabelecimentos dos quais 1.613 (4,3%) estavam localizados nessa regido de satde.

Em 2011, os estabelecimentos existentes consistiam principalmente em consultorios (50,9%),
Unidades Basicas de Saude (UBS) ou postos de saude (14,6%), clinicas especializadas, ambulatorios
especializados ou policlinicas (17,9%) e unidades de servigo de apoio de diagnose e terapia (9,5%).

Ja em 2016, segundo a classificacdo realizada, os estabelecimentos da regido eram constituidos
naquele ano por consultérios (47,4%), clinicas especializadas, ambulatérios especializados ou
policlinicas (20,1%), Unidades Basicas de Saude (UBS) ou postos de saude (12,3%) e unidade de
servigo de apoio de diagnose e terapia (10,6%).
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A comparagdo entre esses anos demonstra, portanto, que o pequeno incremento se deu em fungdo
do aumento de servigos de clinicas especializadas, ambulatdrios especializados ou policlinicas e das
unidades de servico de apoio de diagnose e terapia.

Entre os municipios que concentram o maior quantitativo de estabelecimentos de satde na regido
em 2011 e 2016 estdo Juiz de Fora e Santos Dumont (1° e 2° lugares), S3o Joao Nepomuceno ¢ Lima
Duarte (intercalando a 3* e 4* posicdes), Bicas (5° lugar), Andrelandia (6* posicdo em 2011) e Matias
Barbosa (6* posi¢ao em 2016).

Dos municipios mencionados, a quase totalidade se constitui, conforme esperado, como
localidades Polos da regido de satde, obtendo maior proeminéncia os servigos existentes no Polo
macrorregional de Juiz de Fora.

Entre os municipios que nao sdo polos da regido de satide e possuem um significativo quantitativo
de estabelecimentos, chamaram a atencdo Andrelandia e Matias Barbosa. Por outro lado, embora seja
considerado um dos polos microrregionais, Bom Jardim de Minas ndo obteve grande destaque nessa
variavel.

Na andlise dos 37 municipios da regido de satide € possivel observar que aproximadamente 37,8%
deles tinham consultérios localizados em seus territorios em 2011 passando a 40,5% em 2016. Quanto
as clinicas especializadas ou ambulatérios especializados e/ou policlinicas na regido, os municipios que
as possuiam perfaziam aproximadamente 37,8% em 2011 com um acréscimo para 59,4% em 2016. No
que tange aos servicos de maior complexidade tecnoldgica, aproximadamente 32,4% (12 municipios)
possuiam hospitais e/ou Unidades de Servicos de Diagnose em seus territorios nesses anos.

A importidncia da presenga da Atencdo Bésica no territorio se reflete no fato de todos os
municipios possuirem ao menos 1 UBS instalada em 2011 situagdo que permaneceu em 2016. Além
disto, desconsiderando as sedes das secretarias municipais de satde, naquele ano, 45,9% dos municipios
possuia uma infraestrutura de servicos de satide que era unicamente composta por postos de satde e/ou
UBS. J4 em 2016, esse percentual reduziu para 8,1% das localidades (Ewbank da Camara, Oliveira
Fortes e Santana do Deserto) expressando um incremento de outros servigos de saude nos municipios.

Ressalta-se que em 2011 uma significativa parcela dos municipios (73%) possuia a totalidade de
sua populagdo coberta pela Estratégia Saide da Familia (ESF), destacando-se entre as menores
coberturas os municipios de Bocaina de Minas (66,1%), Sao Jodo Nepomuceno (52,8%), Juiz de Fora
(45,2%) e Santos Dumont (43,8%).

Ja em 2016, o percentual de municipios que atingiu 100% de cobertura na ESF, chegou a alcangar
83,8% na regido. Mas, permaneceram entre as menores coberturas as localidades de Juiz de Fora

(59,1%) e Sao Joao Nepomuceno (54,7%).
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Tabela 4: Estabelecimentos de satide por tipo, municipios da Regido de Satude de Juiz de Fora, 2011 ¢ 2016.

. Servigos de Cl.in@cas
Hospltals Apoio de espemahza’ld'as / N Centros de Postos de Totalh de
) (gerais ou . Ambulatorios Consultorios . , estabelecimentos
Localidade: especializados) Dlagnose © Especializados / Satde / UBS Satde de saude
Terapia .,
Policlinicas
2011 2016 2011 2016 2011 2016 2011 2016 2011 2016 2011 2016 2011 2016

Andrelandia 2 2 3 3 1 4 2 2 5 4 0 0 14 18
Aracitaba 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 3
Arantina 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 1 4
Belmiro Braga 0 0 0 2 0 0 0 0 1 1 0 4 8
Bias Fortes 0 0 0 0 1 1 0 0 2 4 0 0 7

Bicas 1 1 3 4 4 6 4 5 5 5 1 1 19 25
Bocaina de Minas 0 0 1 1 2 1 0 0 2 2 0 0 6 5

Bom Jardim de Minas 1 1 2 2 0 1 0 0 2 2 0 1 6 10
Chacara 0 0 0 0 0 0 1 0 2 2 0 0 4 4
Chiador 0 0 0 1 0 0 0 0 2 3 0 0 3 6
Coronel Pacheco 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 2 3 5
Descoberto 0 0 0 0 0 1 0 1 1 2 3 0 4 6
Ewbank da Camara 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 1 1 3 4
Goiana 0 0 0 0 0 0 0 2 1 2 0 0 2 7
Guarara 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1 2 2 5 6

Juiz de Fora 18 16 90 132 188 281 575 705 49 57 12 12 955 1253

Liberdade 1 0 1 1 1 1 1 1 3 2 0 0 7 7

Lima Duarte 1 1 2 2 0 2 2 5 4 5 9 10 20 29

Mar de Espanha 1 1 0 0 0 1 1 2 5 3 0 0 8 10

Fonte: Ministério da Saude - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude do Brasil — CNES.
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Tabela 4: Continuacdo. Estabelecimentos de satde por tipo, municipios da Regido de Saiude de Juiz de Fora, 2011 ¢ 2016.

_ Servigos de Cl.in%cas
HOSp‘l‘[aIS Apoio de espec1allz€14as / N Centros de Postos de TotaI' de
) (gerais ou . Ambulatorios Consultorios , , estabelecimentos
Localidade: especializados) Diagnose e Especializados / Saude / UBS Saude de saude
Terapia .
Policlinicas
2011 2016 2011 2016 2011 2016 2011 2016 2011 2016 2011 2016 2011 2016

Maripa de Minas 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 0 0 2 5
Matias Barbosa 0 0 1 4 2 3 3 4 5 5 0 0 12 20
Olaria 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 1 1 2 5
Oliveira Fortes 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 2
Passa-Vinte 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 3
Pedro Teixeira 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0 2 4
Pequeri 0 0 0 0 1 1 0 0 2 2 0 0 4 4

Piau 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1 1 1 4 4
Rio Novo 1 0 0 1 2 3 3 3 4 4 0 0 11 14
Rio Preto 1 1 1 1 1 1 0 0 3 3 1 1 8 10
Rochedo de Minas 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 0 1 4

Santa Barbara do

Monte Verde 0 0 0 0 0 1 0 0 2 2 1 1 4 6
Santa Rita de Jacutinga 1 1 0 1 0 0 1 1 3 2 0 0 5 7
Santana do Deserto 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 4 4 5 6
Santos Dumont 1 1 8 13 6 6 12 21 6 10 7 7 45 64
Sao Jodo Nepomuceno 1 1 2 3 5 5 8 10 3 3 2 3 22 28
Senador Cortes 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 3 4
Simao Pereira 0 0 0 0 0 0 1 1 1 2 2 2 5 6

Regifio de Saude 30 26 114 171 216 324 614 764 127 144 49 54 1206 1613

Fonte: Ministério da Saude - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude do Brasil — CNES.
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Alguns aspectos das diferentes capacidades entre os municipios da regido de saude em ofertar

acdes e servicos podem ser visualizadas na representagdo a seguir:

Mapa 8: Estabelecimentos de Satude por tipo — Hospitais ¢ Unidades Basicas de
Satude (UBS), municipios da Regido de Saude de Juiz de Fora — MG, 2016.

Estabelecimentos de Saude por tipo (CNES) - Hospitais e Unidades Basicas de Saude, N
Regido de Saude de Juiz de Fora - MG, 2016. w%‘

Legenda:
Rodovias federais RJ
ospitais - 2016: UBS - 2016:

[ |semnospital : UEES

2uBS
I 1hospital @ 5,4 ums

x 5 -2hospi(ais @ 5a6uBs 0510 20 3°Km
N

18 hospitais

Fonte: Ministério da Saude - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Sa-
Ude do Brasil — CNES (2016).

4.6. Consorcios Intermunicipais de Saude:

Com o intuito de garantir a prestacdo de servigos de saude as populagdes os municipios
conformaram Consoércios Intermunicipais de Saude (CIS). O estado de MG possui 81 CIS, dos quais 69
sdo generalistas em func¢do de ofertarem procedimentos, consultas e servigos de saude em ambito geral,
enquanto os 12 restantes sdo tematicos por possuirem abrangéncia macrorregional e serem voltados ao
Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU).

Destacam-se nesse territorio a Agéncia de Cooperagdo Intermunicipal em Saude Pé da Serra
(Acispes), o Consorcio Intermunicipal de Especialidades (CIESP) e o Consorcio Intermunicipal de
Satde da Regido Sudeste com sede em Juiz de Fora-MG (CISDESTE).

Dos 37 municipios que compdem a regido de saude, 25 deles fazem parte (com o municipio de
Levy Gasparian-RJ) da Acispes, uma associacdo civil sem fins lucrativos criada em 1996 e com sede no
municipio de Juiz de Fora-MG.

Sua infraestrutura ¢ composta pelo Centro Intermunicipal de Especialidades em Saude (CIES)
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construido em 2008 em Juiz de Fora-MG com o subsidio de recursos da Secretaria Estadual de Satude de
Minas Gerais (SES MG) e também pela doacdo de um terreno da Prefeitura Municipal de Juiz de Fora.
Além disto, existe uma unidade anexa ao Hospital ¢ Maternidade Therezinha de Jesus (localizada em
frente ao CIES), onde funciona o Laboratdrio Intermunicipal de Analises Clinicas.

Nessa estrutura sdo ofertados exames especializados e laboratoriais, consultas ambulatoriais com
profissionais especialistas e cirurgia oftalmologica. Além do atendimento por profissionais de satde, a
associacao também faz parte do Sistema Estadual de Transporte Sanitario (SETS) que oferta o transporte
sanitario e suporte logistico aos usuarios dos municipios consorciados, servigo que foi implantado sob o
incentivo da SES-MG e atualmente ¢ custeado pelos municipios.

J& o municipio de Bicas sedia o CIESP, uma associacdo publica conformado em 2005 pela
realizacdo de consorcio de 9 municipios (BICAS, 2014-2017), todos pertencentes a regido de saude
pesquisada.

A oferta de atengdo a saude realizada por meio desse consdrcio é composta por consultas com
especialistas, exames especializados e transporte sanitario. Além disto, sdo realizados a compra conjunta
de medicamentos, material odontologico e de consumo hospitalar pelos municipios e o gerenciamento
de um servigco de Satide Mental, o Centro de Atencao Psicossocial (CAPS), que desde 2007 atende aos
usuarios de maior parte dos municipios consorciados. Cabe ressaltar que algumas consultas com
especialistas sdo referenciadas para o municipio de Juiz de Fora em virtude de uma lacuna de
especialistas ofertados pelo CIESP (PMS Bicas 2014-2017).

Por fim, com sede em Juiz de Fora-MG, o CISDESTE ¢ formado pelo consorciamento dos 94 mu-
nicipios que compdem a macrorregido Sudeste. Trata-se de um consorcio tematico cuja finalidade ¢ a
constituicdo da Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE) da regido. Em sua rede de atencao ha atualmente

20 unidades hospitalares credenciadas, além de 8 unidades méveis de atendimento.

Quadro 5: Consorcios Intermunicipais de Saude e municipios consorciados da Regido de Salde de
Juiz de Fora, 2018.

Consorcios Intermunicipais de Saude: Municipios consorciados:

Andrelandia, Aracitaba, Arantina, Belmiro
Braga, Bias Fortes, Bocaina de Minas, Bom
Jardim de Minas, Chacara, Chiador,
Comendador Levy Gasparian (RJ), Coronel
ACISPES Pacheco, Ewbank da Camara, Goiana, Lima
Duarte, Matias Barbosa, Olaria, Oliveira
Fortes, Pedro Teixeira, Piau, Rio Novo, Rio
Preto, Santa Barbara do Monte Verde,
Santana do Deserto, Santa Rita do Jacutinga,
Santos Dumont e Simao Pereira.
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Bicas, Descoberto, Guarara, Mar de Espanha,
CIESP Maripa de Minas, Pequeri, Rochedo de
Minas, Sao Joao Nepomuceno e Senador
Cortes.

CISDESTE 94 municipios que compdem a macrorregiao
Sudeste.

Fonte: elaboracdo propria.

4.7. Local de Moradia, Formacao Profissional e Distribuicdo dos Médicos por Vinculos de

Trabalho:

Em 2018, havia 5.000 médicos cujo local de residéncia da inscri¢do profissional no Conselho Re-
gional de Medicina de Minas Gerais (CRM-MG) constava municipios da regido de saude em estudo.
Entre eles, um elevado percentual dos inscritos, 94%, possui como local de moradia o municipio Polo
Juiz de Fora. Além do Polo, destacam-se como municipios escolhidos para local de residéncia dos
médicos as localidades de Santos Dumont (1,9%), Sao Jodo Nepomuceno (0,8%), Andrelandia (0,6%),
Bicas (0,5%), Lima Duarte (0,4%) e Mar de Espanha (0,3%).

Dos 37 municipios da regido, seis ndo possuiam profissionais médicos registrados com o enderecgo
residencial em sua jurisdi¢do: Aracitaba, Chiador, Goian4, Olaria, Oliveira Fortes e Senador Cortes.

No mapa 9 constam os médicos inscritos no CRM-MG por municipio cadastrado como moradia.

Mapa 9: Distribuigdo de médicos segundo o local de moradia constante
na inscri¢do do CRM-MG, Regido de Saude de Juiz de Fora, 2018.

Médicos Inscritos no CRM-MG por Local de Moradia, N
W%&

Regido de Saude de Juiz de Fora-MG, 2018.

Rodovias federais|
édicos CRM-MG 2018 RJ
0
1
2eh

0510 20 3%"

Fonte: CRM MG (2018).



66

No que tange a formagdo profissional, existem atualmente no estado de Minas Gerais, 40
instituicdes de ensino superior credenciadas pelo Ministério da Educacdo (MEC) e que ofertam o curso
de medicina. Dessas, trés instituigdes estdo inseridas na regido de saude, especificamente, no Polo Juiz
de Fora: a Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF), a Faculdade de Ciéncias Médicas e da Satude de
Juiz de Fora (FCMS/JF) e a Universidade Presidente Antonio Carlos (UNIPAC).

Segundo os dados do CRM-MG, a maior parte dos profissionais médicos com inscri¢do na regiao
em 2018 graduou-se em medicina nas instituicdes de Juiz de Fora (grafico 5). Entre eles, 65,8%

correspondem a profissionais graduados pela UFJF.

Grafico 5: Médicos inscritos no CRM por local de moradia,
municipios da Regido de Saude de Juiz de Fora, 2018.

Médicos Inscritos no CRM por Local de
Graduacgao, Regido de Saude de JF, 2018.

4% 3%

W Juiz de Fora

W Estado do RJ

Outras localidades
de MG

Fonte: CRM MG (2018).

Tendo por base o quantitativo de médicos cadastrados em estabelecimentos de saude no
CNES a cada mil habitantes por estimativas populacionais dos municipios segundo o IBGE nos
anos de 2011 e 2016 observa-se a distribuicdo de médicos segundo os vinculos de trabalho que
possuem nesses municipios.

Em 2011, foram encontradas as maiores concentragdes de médicos com vinculos de trabalho
em relacdo a populacio em Juiz de Fora, Aracitaba e Passa-Vinte. Destaca-se no intervalo
imediatamente seguinte (de 1,21 a 2,40) (mapa 10) a existéncia de municipios que fazem fronteira
com Juiz de Fora como: Coronel Pacheco, Chéacara, Bicas, Belmiro Braga e Santana do Deserto.
Ainda nesse intervalo estdo Rio Preto e Bom Jardim de Minas (municipio Polo na microrregido de
saude).

Por outro lado, os municipios com a mais baixa oferta de médicos por mil habitantes naquele

ano foram Olaria (a Oeste do mapa), Piau e Goiana (ao Norte) e Guarara e Senador Cortes (a Leste).
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Em 2016, somente Juiz de Fora se manteve com a maior concentragdo ¢ Bicas ascendeu a sua
posi¢do. Chama a atengdo nesse ano, o fato de quase a totalidade dos municipios que fazem
fronteira com o estado do Rio de Janeiro encontrar-se no segundo maior intervalo de médicos por
mil habitantes, com excecdo de Bocaina de Minas, Santa Rita de Jacutinga e Simao Pereira. Além
disto, as localidades de Arantina ¢ Oliveira Fortes sobressairam com as menores relacdes de
médicos por mil habitantes de toda a regido.

A comparagdo entre os anos permite notar que, excetuando-se a concentragdo exercida por
Juiz de Fora, parece ter ocorrido no ultimo ano, uma maior distribuicao de médicos com vinculos de

trabalho nos municipios do territorio.

Mapa 10: Médicos por mil habitantes, municipios da Regido de Saude de Juiz
de Fora, 2011.

Médicos por Mil Habitantes, Regido de Saude de Juiz de Fora-MG, 2011. -~ % .
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Fonte: dados populacionais (IBGE) e vinculos de trabalho dos médicos (CNES).
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Mapa 11: Médicos por mil habitantes, municipios da Regido de Saude de Juiz
de Fora, 2016.

Médicos por Mil Habitantes, Regido de Saude de Juiz de Fora-MG, 2016. w %
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Fonte: dados populacionais (IBGE) e vinculos de trabalho dos médicos (CNES).

O tamanho da populagdo dos municipios pode ser associado a demanda por servigos de satde
nessas localidades e ao volume de recursos financeiros para a implementagdo da politica de satde que
esses dispdem. Ao relacionar os grupos de municipios segundo o tamanho da populagdo (2010) a oferta
de médicos por mil habitantes nota-se que, a maior parte dos grupos alcangou em 2016 uma relagdo de
médicos por mil habitantes um pouco superior ao que possuiam em 2011 com exce¢do do grupo de
municipios entre 5.001 a 10.000 habitantes.

Além de Juiz de Fora, em 2011, havia uma maior concentragdo de profissionais com vinculos de
trabalho nos cinco municipios com populacdo entre 10.001 e 20.000 habitantes seguida daqueles que
possuiam entre 5.001 e 10.000 habitantes. Por outro lado, a menor concentracdo encontrava-se nos dois
municipios que tinham entre 20.001 e 50.000 habitantes.

De 2012 até 2014, ocorreram variagdes nos municipios com populagdo entre 10.001 a 20.000
habitantes fazendo com que em 2013 esse grupo apresentasse a menor oferta de médicos em relagdo a
populagdo quando comparado aos demais. Em contraponto, de 2012 até¢ 2015 os municipios com até
5.000 habitantes apresentaram os maiores quantitativos de médicos por mil habitantes o que pode
expressar uma maior atracdo de médicos nessas localidades no periodo.

Em 2016 o grupo com o maior valor na relagdo de médicos por mil habitantes voltou a ser aquele
com populagdo entre 10.001 a 20.000 habitantes e o menor quantitativo passou aqueles que possuiam

entre 5.001 a 10.000 habitantes.
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A maior concentragdo de médicos por mil habitantes em todo o periodo estd localizada no
municipio Polo de Juiz de Fora que ¢ o tinico inserido no grupo com mais de 500.000 habitantes e foi o

unico a manter uma tendéncia crescente nessa variavel em todos os anos.

Tabela 5: Médicos por mil habitantes segundo grupos de municipios pelo tamanho da populacdo
(2010), Regido de Saude de Juiz de Fora, 2011-2016.

Porte populacional N 2011 2012 2013 2014 2015 2016
IBGE 2010) . . . . . .
( Med/Mil Med/Mil Med/Mil Med/Mil Med/Mil Med/Mil
< 5.000 hab. 21 0,95 1,13 1,12 1,17 1,13 1,05
De 5.001 a
10.000 hab. 5 1,01 1,01 1,01 0,72 0,82 0,88
De 10.001 a
20.000 hab. 5 1,14 0,95 0,83 0,95 1,08 1,16
De 20.001 a
50.000 hab. 2 0,84 0,81 0,88 0,79 1,04 1,00
Mais de 500.000 hab. 1 3,54 3,53 3,63 3,86 4,07 4,16
Regido de Satide JF 34 2,73 2,72 2,79 2,95 3,13 3,19

Fonte: CNES - DATASUS e IBGE.

A classificagdo da distancia e acesso dos municipios da regido de saude em relagdo ao Polo Juiz de
Fora ¢ um elemento de andlise da distribui¢do de médicos segundo os vinculos de trabalho que
estabelecem com essas localidades. Uma maior proximidade com o Polo poderia favorecer a contratagao
pela possibilidade de deslocamentos de profissionais em fun¢do da moradia ou da pratica de varios
vinculos de trabalho. J& os locais mais distantes tenderiam a oferecer maior dificuldade para tais
deslocamentos e por consequéncia, dificultariam a contratacdo e fixacao.

Ao comparar a distribuicdo de médicos por mil habitantes (tabela 6) segundo as distancias dos
municipios em relacdo ao Polo entre os anos de 2011 e 2016 observa-se uma redugdo nos municipios
considerados mais distantes do Polo ao passo que o grupo classificado como mais préximo obteve um
aumento. Enquanto isso, o grupo intermedidrio ndo modificou seus valores nesses anos.

Durante o periodo de andlise todos os grupos tiveram pequenas variacdes, destaca-se que de 2011
até 2014, os municipios mais distantes possuiam valores um pouco mais altos do que os demais. Ja a
partir de 2015, houve um aumento significativo na oferta de profissionais no grupo de municipios mais
proximos fazendo com que esse se sobrepusesse aqueles.

Todos os grupos apresentaram valores mais baixos do que a relagdo de médicos por mil habitantes

obtidas na regido de saude e no municipio Polo Juiz de Fora.
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Tabela 6: Médicos por 1.000 habitantes 2011 - 2016 segundo as distancias do Polo, Regido de Saude
de Juiz de Fora, Minas Gerais, 2017.

oA 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Distancia ao Polo N
(2017) Med/Mil Med/Mil Med/Mil Med/Mil Med/Mil Med/Mil

Mais distante 7 1,13 1,16 1,13 1,01 1,03 1,01
Intermediario 13 0,90 0,91 0,90 0,83 0,94 0,90
Mais proximo 16 0,97 0,94 0,93 0,99 1,12 1,14
Juiz de Fora 1 3,54 3,53 3,63 3,86 4,07 4,16
Regido de Satide JF 37 2,73 2,72 2,79 2,95 3,13 3,19

Fonte: CNES - DATASUS e IBGE (2016).

As especificidades do meio urbano em relagdo a oferta de bens e servigos e sua maior
concentragdo populacional sugere uma tendéncia a maior presenca de médicos nessas localidades. A
relacdo de médicos por mil habitantes com base na tipologia urbano-rural (IBGE, 2017) na regido de
saude demonstra que nos anos de 2011 e 2016 ocorreu um aumento de médicos nas localidades rurais
adjacentes e urbanas ao passo que as intermedidrias tiveram pequena reducao.

Em 2011, havia um valor mais elevado de médicos vinculados a postos de trabalho nos municipios
considerados urbanos. Entre 2011 e 2012, ocorreu um aumento da varidvel nos municipios rurais
adjacentes ao passo que houve uma redu¢do de médicos por mil habitantes nas localidades urbanas e
intermediarias adjacentes. De 2012 até 2014 os rurais adjacentes mantiveram valores mais altos que os
demais. J4 a partir de 2015, a relacdo mais elevada de médicos por mil habitantes nas localidades
urbanas foi retomada.

Sendo caracterizado como um municipio urbano, observa-se a elevada concentracdo de médicos
por mil habitantes em Juiz de Fora cujos valores sao significativamente mais altos quando comparados

aos grupos dos demais municipios como também a regido de saude.

Tabela 7: Médicos por 1.000 habitantes segundo tipologia urbano-rural, Regido de Satde de Juiz de
Fora, Minas Gerais, 2017.

2011 2012 2013 2014 2015 2016

Tipologia Urbano-Rural N ) . . ) ) )
Med/Mil Med/Mil Med/Mil Med/Mil Med/Mil Med/Mil

Rural Adjacente 21 0,92 1,09 0,99 0,99 1,04 0,95
Intermediario Adjacente 4 0,93 0,87 0,94 0,72 0,93 0,90
Urbano 11 1,02 0,92 0,93 0,96 1,08 1,13

Juiz de Fora 1 3,54 3,53 3,63 3,86 4,07 4,16
Regifio de Satide de JF 37 2,73 2,72 2,79 2,95 3,13 3,19

Fonte: CNES - DATASUS e IBGE (2017).
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Considerando as capacidades econdmicas dos municipios expressas no PIB a precos correntes em
2010, praticamente todos os grupos tiveram uma relagdo de médicos por mil habitantes maior em 2016
quando comparados a 2011, com exce¢ao daqueles inseridos no intervalo entre R$ 28.536 ¢ R$ 67.643
que apresentou um menor valor no ultimo ano.

Em 2011, havia um menor quantitativo de médicos em relagdo a populacdo nos dois grupos de
municipios cujos valores de PIB foram mais baixos em 2010. Enquanto isso, todos os municipios cujo
PIB eram superiores a R$ 28.536 apresentavam valores mais altos.

A situagdo se modificou no periodo compreendido entre 2012 e 2015, pois com excec¢do de Juiz de
Fora, os municipios no intervalo dos menores PIB da regido em 2010 (até R$ 21.271) passaram a
apresentar os maiores valores na relacio de médicos por mil habitantes em comparagdo aos demais.
Observa-se, inclusive, que o grupo inserido no menor intervalo de valores do PIB cresceu durante quase
todo o periodo de analise sofrendo leve queda somente em 2016.

Por outro lado, nas localidades cujos valores do PIB eram os mais altos na regido (excetuando-se o
intervalo composto por Juiz de Fora) houve uma redu¢do da relacdo de médicos por mil habitantes de
2011 até 2014 que foi seguida de um aumento a partir de 2015.

Por fim, no municipio de Juiz de Fora, com o maior PIB da regido em 2010, ocorreu uma

tendéncia de crescimento durante todo o periodo de estudo.

Tabela 8: Médicos por 1.000 habitantes segundo o PIB a precos correntes (R$ mil) em 2010,
Regido de Saude de Juiz de Fora, Minas Gerais, 2011-2016.
PIB a pregos 2011 2012 2013 2014 2015 2016

correntes (2010) N
Med/Mil  Med/Mil  Med/Mil  Med/Mil Med/Mil  Med/Mil
(R$ 1.000,00)

Até 21.271 9 0,87 1,25 1,21 1,26 1,26 1,04
21.272 - 28.535 10 085 0,95 0,92 1,07 1,00 0,97
28.536 - 67.643 9 1,05 1,09 1,08 0,38 0,86 0,91
67.644 - 515.484 8 1,00 0,89 0,88 0,88 1,08 1,10

515.485-9.912.515 3,54 3,53 3,63 3,86 4,07 4,16
Regiao de Saide JF 37 2,7 2,7 2,7 2,9 3.1 3.1

Fonte: IBGE e CNES - DATASUS.

Com base na distribui¢io de renda nos municipios, expressa pelo Indice de Gini (2010) foi
também verificada sua relacdo a quantidade de médicos por mil habitantes. A comparag¢do entre os
grupos em todo o periodo permite notar a existéncia de maiores concentracdes de médicos por mil
habitantes nos municipios que possuiam maior desigualdade na distribuicao de renda na regido estudada.

Com relagdo as variagdes no periodo, percebe-se que no grupo mais equitativo ocorreram poucas
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alteracdes destacando-se um aumento mais expressivo de médicos por mil habitantes de 2014 para 2015.
J& o grupo com maior desigualdade de renda, obteve mais variagdes ao longo dos anos, destacando-se
que de 2013 até 2015 houve um significativo aumento em relagdo aos periodos anteriores seguido de
posterior redugao em 2016.

Conforme as outras varidveis analisadas até o momento, o municipio Polo se manteve com a

relacdo de médicos por mil habitantes significativamente superior aos demais grupos.

Tabela 9: Médicos por 1.000 habitantes segundo o Indice de Gini em 2010, Regido de Satde de Juiz de
Fora, Minas Gerais, 2011-2016.

Indice de Gini 2011 2012 2013 2014 2015 2016
(2010) N Med/Mil ~ Med/Mil Med/Mil Med/Mil Med/Mil Med/Mil
0,37-0,50 27 0,84 0,87 0,90 0,87 0,97 0,94
0,51-0,61 6 1,43 1,29 3,27 3,60 3,57 2,49
Juiz de Fora 1 3,54 3,53 3,63 3,86 4,07 4,16
Regiio de Saude 34 2,73 2,72 2,79 2,95 3,13 3,19

Fonte: IBGE e CNES - DATASUS.

Entre 2011 e 2016, sob os parametros obtidos no IDHM em 2010, todos os grupos obtiveram um
crescimento na relagdo de médicos por mil habitantes. A comparagdo da distribui¢do de médicos por
habitantes expressa que em 2011 ndo havia grande disparidade entre os grupos. De 2012 até 2015 os
municipios com o IDHM médio obtiveram maiores quantitativos de médicos por mil habitantes do que
os de alto IDHM. Em 2016, houve uma nova aproximag¢ao dos valores obtidos por esses grupos.

Ja o municipio Polo, classificado como um IDHM alto se distanciou significativamente dos

resultados obtidos pelos demais.

Tabela 10: Médicos por 1.000 habitantes segundo a faixa do IDHM (2010), Regido de Satde
Regido de Saude de Juiz de Fora, 2011-2016.

IDHM 2011 2012 2013 2014 2015 2016
(2010) N Med/Mil Med/Mil Med/Mil Med/Mil Med/Mil Med/Mil
Médio 27 0,96 1,07 1,05 1,05 1,07 1,04
Alto 9 0,99 0,90 0,88 0,86 1,04 1,05
Juiz de Fora 1 3,54 3,53 3,63 3,86 4,07 4,16
Regido de Saide 37 2,73 2,72 2,79 2,95 3,13 3,19

Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil e CNES - DATASUS.
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5. PROCESSOS DE GESTAO DO TRABALHO MEDICO NAS ESF DA REGIAO

5.1 Recrutamento, contrataciao, remuneracao e fixacio de médicos:

A partir das entrevistas foi percebida uma preponderancia da informalidade nas formas de
recrutamento de médicos pelos municipios da regido. Uma pratica comum ¢ a solicitacdo de
“indicagdes” de profissionais médicos nas relagdes entre gestores € outros profissionais.

Foi relatada uma oferta sazonal de médicos nos periodos de conclusdo da graduagdo em medicina,
geralmente a partir do ultimo més do ano, composta em sua maior parte por profissionais formados no
municipio de Juiz de Fora. Por outro lado, nesses periodos, observa-se a saida de médicos das equipes
em decorréncia de sua aprovagao em provas de residéncia especializada em outras localidades.

Também ¢ comum a procura de vagas na ESF por médicos que trabalham sob a forma de plantao
em hospitais no proprio municipio ou em localidades vizinhas. Os entrevistados apontaram que as
contratagdes sdo em sua maior parte efetuadas sem a realizagao de processos seletivos e consistem em
grande medida em contratos temporarios delimitados em periodicidade anual com possibilidade de
renovagoes. A maior distingdo nas formas de recrutamento e contratacdo encontra-se em Juiz de Fora.
Nesse municipio, foram relatadas a realizagdo de concursos publicos para o cargo de médico de familia
e a constante divulgagdo publica de processos seletivos voltados a esses profissionais.

Entre os municipios que tiveram seus gestores entrevistados, ndo foi constatada grande
disparidade no salario oferecido aos médicos, com variagdes entre R$ 6.000,00 a R$ 8.000,00, ao
passo que o municipio Polo Juiz de Fora foi o que referiu a oferta de maior remuneragdo,
aproximadamente R$ 10.500,00.

Alguns gestores destacaram uma maior dificuldade com os processos de contratagdo enquanto
outros apontaram problemas com a fixacao de profissionais. Em alguns relatos de gestores municipais
foram identificadas situagdes em que os médicos das equipes de ESF permaneceram somente por
alguns meses nas equipes e posteriormente sairam em fung¢do de propostas de trabalho em localidades
proximas (com a oferta de salarios maiores) ou para a realizacdo de residéncias em outras localidades.

Destaca-se como o principal dificultador para a contratacdo e a fixagdo de meédicos, segundo os

entrevistados, a remuneracao oferecida para a carga horaria de trabalho que ¢ exigida aos profissionais.

(...) a exigéncia da carga horaria dificulta, o profissional médico vocé sabe que
nio falta emprego, ndo falta servico e muitas das vezes ndo tém interesse até
mesmo por questdes financeiras... (gestora do municipio distante 1)

Interessante notar que ao abordarem a questdo salarial, os entrevistados compararam a carga

horéria e a remuneracao da ESF ao que o profissional teria o potencial de receber em outros postos de
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trabalho com uma carga hordria de trabalho mais reduzida ou flexivel e exemplificaram
frequentemente os plantdes em hospitais. Apenas o gestor do Polo ressaltou a importdncia da
existéncia de um Plano de Carreiras e da capacidade de investimento na formagdo profissional como
atrativos aos médicos.

Entre os elementos dificultadores apontados pelo gestor de Juiz de Fora, estd o grande quantitativo
de equipes no municipio o que significa uma elevada demanda por profissionais. Segundo o gestor
entrevistado, desde 2013, hd uma atuag@o mais incisiva do municipio sobre os processos de gestao do
trabalho médico na ESF que ¢ dada pela realizacdo de concursos publicos e de processos seletivos
periddicos, conforme apontado anteriormente.

As capacidades e limitagdes dos municipios na gestdo da politica de satide em funcdo da
autonomia desses entes, da infraestrutura ¢ dos recursos financeiros de que dispdem e de aspectos
politicos legais foram apontados por entrevistados como fatores que interferem nos processos de
gestao do trabalho médico na ESF.

Alguns superintendentes identificaram que uma fraca capacidade de gestdo da politica de saude
por municipios constitui um fator de repulsao de profissionais médicos para as suas equipes o que se
expressaria nos indicadores de saude dessas localidades e poderia recair sobre a responsabilidade do
profissional com a assisténcia a saide naquela localidade.

J& as limitagdes na autonomia, nas capacidades financeiras e legais dos municipios foram

salientadas como condicionantes dos salarios que sao oferecidos aos profissionais.

(...) que se tratando de um 6rgéo publico a gente ndo da aumento de saldrio de
acordo com a vontade de cada um, a gente tem que seguir o que preconiza na
legislagdo, entdo ndo ¢ se da ou ndo, reclamou do salario, vamos aumentar salario. A
gente ndo tem essa autonomia pra ta fazendo isso... (gestora do municipio distante 1)

(...) Porque no municipio pequeno ninguém pode receber mais que o prefeito, a
legislag@o ndo permite. E o salario do interior é baixo, entdo assim, eu acho que o
valor é o que menos atrai o profissional, valor do saldrio e o cumprimento da
carga horaria juntos. (gestora do municipio distante 1)

(...) porque a legislacao deles é diferente, entdo eu acho que o problema esta na
legislacio de cada municipio, a0 meu ver deveria ser 0 mesmo patamar, se
minha populacido tem cinco mil habitantes e o0 meu vizinho também tem cinco
mil habitantes, o valor do salario deveria ser equiparado... (gestora do municipio
distante 1)

(...) sao limites da Lei de Responsabilidade Fiscal, sao limites da proépria
capacidade de financiamento, eu posso expandir minha equipe, eu recebo 30%
dessa equipe que eu vou expandir e os outros 70% recurso do tesouro. (gestor do
municipio Polo)



5.2. Caracteristicas regionais e gestao do trabalho médico nas ESF:

A influéncia das caracteristicas da regido sobre a gestao do trabalho médico na ESF foi comentada
por todos os entrevistados. Sobressairam nas entrevistas a distancia e as condig¢des de acesso viario dos
municipios ao Polo Juiz de Fora como um fator que facilita ou dificulta a contrata¢do e a fixagdo do
médico. Segundo foi relatado uma maior distancia e um pior acesso ao municipio partindo de Juiz de

Fora significa maior dificuldade de contratacao e fixagdo enquanto uma localizagdo mais proxima foi

ressaltada como um fator de atracdo de profissionais.

A distancia e as condi¢des viarias foram relacionadas aos fluxos na rede de atengdo a satde da
populacdo o que garantiria uma maior seguranga assistencial na perspectiva do usudrio e também do
profissional. Além disto, tais fatores foram associados as possibilidades de deslocamentos pelo médico

entre municipios com a finalidade de manter multiplos vinculos de trabalho e a moradia em Juiz de

Fora.
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Outra questdo, a questdo de onde o médico vai trabalhar mesmo, porque
dependendo do lugar ele pode fazer um plantdo. Entdo assim, se ele trabalha
longe as vezes ele ndo consegue deslocar para ir fazer um plantdo em um hospital,
por exemplo, eles podem ter uma carga hordria de 64 horas semanais, entdo ele
consegue trabalhar 40 horas no PSF e trabalhar no plantdo, por exemplo. Entdo
dependendo de onde ele estiver, acaba que ele fica quase que exclusivo, esse transito
dele para ir trabalhar em outro lugar ele ¢ comprometido. (trabalhadora NAPRIS 2)

A vantagem ¢ a localizacdo, por ser proximo de Juiz de Fora. Ele consegue estudar,
consegue morar la, ir e vir, por isso que a gente consegue ter médicos, se fosse um
municipio mais longe teria essa dificuldade. (gestora do municipio proximo 1)

Foi ressaltado nas entrevistas que a existéncia de servigos e a possibilidade de realizacdo de

atividades fora do horario laboral nos municipios, constituem fatores de atracdo do médico.

(...) ¢ uma cidade que o que acontece, ela tem um hospital caso seja necessario, ela
estd bem localizada né, ela t4 numa situagdo privilegiada por ta em volta de varias
cidades, em uma rodovia, entdo assim, de mais facil acesso, a parte de telefonia,
de internet e ai de lazer, entendeu, de ter lugares para almocar, restaurantes, ter,
como ¢ que eu posso falar?! No caso, ela tem opgdes pela cidade, entendeu?! Para
sair a noite, de um hotel para poder ficar, entio assim, supermercado, farmacia,
entdo tem facil acesso a outros tipos de servico e principalmente pela localizagao.
(gestora do municipio proximo 1)

A existéncia de instituigdes de ensino superior de medicina no municipio Polo Juiz de Fora
também foi apontada por gestores. Além disto, a proximidade de alguns municipios com o estado do

Rio de Janeiro e suas interferéncias pode ser observada pela oferta de médicos que se graduaram em

faculdades de medicina ou que residiam nesse estado.



76

(...) a gente até tem profissional que mora no Estado do Rio, que atende aqui,
justamente pela questdo da proximidade, assim como tem de Juiz de Fora também,
os especialistas, a nossa maioria vem de Juiz de Fora. (gestora do municipio
distante 1)

Entre as caracteristicas que dificultariam a contratacdo e a permanéncia de profissionais foram
apontadas a extensao territorial do municipio ou de sua zona rural que poderia requerer o deslocamento
do médico para localidades mais distantes. Somado a isto, a demanda pela existéncia de mais equipes

também representaria maior dificuldade.

(...) era um municipio super problematico que nos tinhamos também, tem uma zona
rural extensissima e as unidades assim, 14 muito para dentro da zona rural, e ai
0 médico nio ia de jeito nenhum, vocé chegava na unidade ¢ vocé caia para tras,
falava assim ‘¢ aqui que o médico atende? Aqui que os usuarios sdo atendidos? Eu
ndo acredito', a gente ndo acreditava, sabe?! E 14 era um lugar assim que se
chovesse vocé nao saia, entdo assim, tem dificuldade de todos os sentidos, ndo é s
a dificuldade financeira, tinha dificuldade também da estrutura da estrada, por
exemplo. Entdo assim, isso ai era um grande dificultador para eles, entendeu?!
(trabalhadora NAPRIS 2)

No municipio Polo as localidades em que haveria maior dificuldade de contratacdo e fixacao
seriam aquelas mais distantes da area central do municipio, as que possuem caracteristicas rurais e
aquelas em que a populagdo encontra-se em situacdo de maior vulnerabilidade social com uma

presenca importante de ocorréncias de violéncia.

5.3 Estratégias utilizadas pela gestio municipal para a contratacio e a fixacdo de médicos:

A partir das entrevistas, foi evidenciada a necessidade de utilizacdo de estratégias de negociagdo
pelos gestores municipais com os profissionais meédicos para a contratacdo e fixagdo nas equipes de
ESF.

Entre as estratégias utilizadas, estd o recrutamento de profissionais recém-formados, que, segundo
os entrevistados, constituem a maior oferta de forga de trabalho na ESF. Uma estratégia relatada por
um gestor foi a sua aproximacao com uma instituicdo de ensino superior proxima ao municipio para a
realizagdo de estagios por graduandos em medicina e o incentivo a sua incorporagdo apos a conclusao
da graduacao.

Também foi mencionado o oferecimento de recursos adicionais aos profissionais para o custeio de
gastos com moradia, transporte e alimentagdo. Um dos superintendentes apontou o incentivo feito pela
SRS JF aos gestores para que criassem legislagdes locais que possibilitassem a garantia de recursos

financeiros adicionais destinados a custear a compra de combustivel para o carro dos profissionais que
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se deslocassem para seus municipios.

Entre as estratégias utilizadas, os entrevistados relataram a existéncia de situagdes em que ha a
oferta de um posto de trabalho na ESF vinculada a possibilidades de trabalho no hospital ou em outros
servicos do municipio sob o argumento de que assim poderiam complementar o salario oferecido.
Neste sentido, a existéncia de hospitais e outros servigos seria um atrativo para médicos na ESF de
municipios dadas as possibilidades de estabelecerem multiplos vinculos. Além desta, também foi
reconhecida a possibilidade da existéncia de contratagdes combinadas informalmente entre mais de um
municipio.

(...) quase todos os municipios, ‘olha eu posso pagar isso, ndo posso pagar mais do que
isso, e o médico trabalha pra mim, ndo faz 40h por isso, entdo eu deixei ele fazendo 20h,
ai ele vai e faz essas 20h no municipio do lado’ (superintendente)

A contratacdo por 40 horas e a flexibilizagdo do cumprimento da carga horéria pelos gestores foi
durante algum tempo a principal estratégia utilizada para a garantia da contrata¢do ¢ da permanéncia
de profissionais médicos nas equipes. Além desta, sobressaiu a concessdo de um dia de folga (day off)
destinado a realizacdo de atividades de formacdo continuada pelo profissional, mas que conforme
apontado, em muitos casos era utilizado para a realizacdo de plantdes em hospitais.

Cabe destacar a existéncia de um constante tensionamento na relagdo entre gestores municipais e

médicos para que aqueles aceitassem tais negociagdes.

(...) para manter o médico ali, o0 médico chega ‘6, tudo bem, vocé vai me contratar para
40h, eu vou fazer 20h, ta? Ou eu vou fazer tantas consultas, depois eu vou embora,
porque eu ndo vou morar aqui, continuo morando em Juiz de Fora, 14 eu vou pegar um
plantdo’(...) (superintendente)

(...) no inicio 0 que me causava maior problema era essa situacio do cumprimento de
carga horaria, porque eles queriam, porque determinados municipios davam o day off,
eles tinham um dia de descanso e eu ndo podia fazer isso, porque a gente trabalhava
com as agendas (...) (gestora do municipio proximo 1)

A préatica dessas estratégias fez com que no CNES constasse a vinculagdo de um mesmo
profissional a diferentes estabelecimentos de saude localizados em muitos casos em diferentes
municipios da regido e com uma carga horaria que extrapolava o limite legalmente estabelecido.

Entre as estratégias utilizadas pelo municipio Polo, foi ressaltada a presenca da meta de “déficit
zero” de profissionais médicos nas equipes de ESF na agenda de implementagdo da politica de APS do
municipio. Entre as a¢des que contribuem para o seu alcance foram apontadas a realizacdo de
concursos publicos, processos seletivos periddicos e a adesdao ao Programa Mais Médicos (PMM) do
Ministério da Saude (MS) em 2013.

Outras estratégias existentes no municipio Polo sdo o pagamento atrelado a produtividade
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proveniente de recursos do Programa de Melhoria do Acesso ¢ da Qualidade da Atengdo Bésica
(PMAQ) e o pagamento de adicionais de 50% do saldrio dos profissionais que atuam nas zonas rurais
do municipio (o que ¢ estabelecido pela distancia e acesso a essas localidades).

Por fim, nas situacdes em que ha a auséncia de profissionais médicos em alguma equipe (por
absenteismo ou dificuldade de contratacdo) foi mencionado pelos gestores a realizacdo de uma escala
para que seja feito um rodizio de profissionais de outras unidades de saude de modo a garantir o
atendimento em determinada localidade.

(...) entdo eu tive que tirar médico daqui, em outros dias porque aqui é plantio, pra
ir suprir pelo menos duas vezes na semana atendimento 14, porque ¢é receita, os
hipertensos, os grupos de hipertensos e diabéticos e a atencdo primaria ficar sem
médicos é muito ruim porque é a porta de entrada, entdo ¢ tudo ali. O médico sai,
vocé fica sem, sobrecarrega essa unidade de satde e as outras unidades, entendeu? E 14
tem o acompanhamento da familia, 14 tem o acompanhamento de prontuario, tudo
certinho, aqui ndo, aqui ¢ s6 atendimento de urgéncia e emergéncia, entdo complicou

muito, a populacio ficou insatisfeita, deu um fuxico ai e tudo, mas depois a gente
conseguiu colocar outro médico. (gestora do municipio proximo 2)

Conforme explicitado na fala dessa gestora, a auséncia de médicos em equipes de SF também se
constitui como um elemento de tensionamento ao gestor na relagdo com a populagdo, fato também

identificado em outras entrevistas.

5.4 Instituicdes, atores e relacées politico-institucionais:

Conforme dito, a regido de saude desse estudo compreende a 4area de abrangéncia da
Superintendéncia Regional de Saiude de Juiz de Fora (SRS JF) uma estrutura politico administrativa da
Secretaria Estadual de Saude de Minas Gerais (SES MQ).

As entrevistas possibilitaram a percep¢ao de algumas influéncias politico-partidarias que incidem
sobre essas instituicdes. Durante os mandatos estaduais de Aécio Neves e de seu sucessor Antonio
Anastasia, ambos filiados ao PSDB, Marcos Pestana (de 2003 até 2010) e posteriormente, Antonio Jorge
(de 2010 até 2014) ocuparam o cargo de secretarios estaduais de saude. Alguns entrevistados
salientaram o fato de ambos terem uma trajetoria politica conformada em grande parte no municipio de
Juiz de Fora e as influéncias que possuem na regido. No mandato estadual de Fernando Pimentel, filiado
ao PT, o secretario de satde Fausto Pereira assumiu o cargo de 2014 até 2016.

A nomeagao para o cargo de Superintendente Regional de Satide ocorre por indicagdo do governo
estadual. Nos dois mandatos estaduais que compreendem o periodo da pesquisa, de 2011 até 2015, trés
superintendentes regionais de satide assumiram esse cargo na instituicdo e tiveram suas indicagdes

associadas, sobretudo, as ligagdes politico-partidarias que possuiam. Desde 2015, com o inicio do
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mandato estadual exercido por Fernando Pimentel, o cargo de superintendente regional de satde ¢
ocupado por um membro do PT.

Além da area de abrangéncia da SRS JF (37 municipios), o superintendente regional de saiude
possui responsabilidades e atribuigdes sobre a macrorregido de saude Sudeste (abrangendo 94
municipios). Nas entrevistas com superintendentes, destacou-se a necessidade de estabelecer relagdes e
mediagdes com os gestores municipais (prefeitos, secretarios de saide e coordenadores locais) e os
prestadores de servigos e o desafio representado pela diversidade politico-partidaria existente entre eles.

Especificamente em relagao a Atengao Primaria a Saude (APS) a estrutura administrativa da SRS
JF comporta um setor, que ¢ o Nucleo de Aten¢do Primdria a Saude (NAPRIS) cuja finalidade ¢ o
acompanhamento do desenvolvimento dessa politica nos municipios da regido de saude de Juiz de Fora.

As entrevistas com superintendentes e trabalhadores do setor enfatizaram a autonomia e a
atribuicao dos entes municipais quanto a execugdo dessa politica, enquanto a SRS JF caberiam as agdes
de monitoramento, orientagdes, esclarecimentos, fomento e assessoramentos aos gestores municipais.

De forma semelhante, os processos de gestdao do trabalho médico na AB e ESF sdo compreendidos
pelos entrevistados como responsabilidades e autonomia de execucdo pelos municipios, com isto, os
trabalhadores do NAPRIS se percebem com pouca governabilidade e capacidade de intervencdo sobre
0S Mesmos.

Em decorréncia de uma importante atuagdo sobre os processos de gestio da AB e ESF dos
municipios, o Ministério Publico de Minas Gerais (MP MG) sobressaiu durante as entrevistas como um
ator institucional de grande importincia. Sua atuag¢do no periodo de estudo ganhou maior destaque a
partir de 2013, quando iniciou o funcionamento de uma Coordenadoria Regional das Promotorias de
Justica de Defesa da Satde da Macrorregidao Sanitaria Sudeste que reuniu institucionalmente as
Promotorias de Justica de Defesa da Satide passando a intervir de forma regionalizada.

Dentre os trabalhos desenvolvidos conjuntamente pelas promotorias destacam-se a verificagdo do
cumprimento da carga horaria dos médicos na ESF e da pratica de acuimulo de vinculos publicos pelos

profissionais que produziram interferéncias importantes na gestdo do trabalho médico na ESF da regido.

5.5 Presenc¢a do tema em espacos institucionais:

Foi possivel perceber que as dificuldades com a gestao do trabalho médico nas equipes de SF ¢ um
tema bastante presente nas relacdes informais entre gestores municipais, superintendentes e
trabalhadores da SRS JF.

Segundo relatos, ¢ comum a solicitacdo por gestores municipais a SRS JF de indicacdes de

médicos que possam se interessar pela vaga para a incorporacao na ESF dos municipios. Quando hé a
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existéncia de curriculos deixados na SRS JF, é comum o seu encaminhamento para os municipios
solicitantes como forma de auxilio.

Ja nas relagdes entre os gestores municipais foram referidas trocas de informagdes acerca das
formas de contratacdo, dos beneficios ¢ da remuneragao oferecidos aos médicos.

Ressalta-se a presenca do assunto em reunides de conselho de satide nas ocasides em que ha a
auséncia de médicos em equipes de Saude da Familia o que teria grande repercussdo nesses espagos
conforme referido pelo gestor do municipio Polo.

Os encontros propiciados pelas reunides do COSEMS foram identificados como oportunidades de
dialogos informais sobre o tema. Além disto, foi mencionado que nos grupos de conversagao por celular
(whatsapp) os gestores também manifestam a necessidade de profissionais em suas equipes.

Um dos superintendentes entrevistados ressaltou que a emergéncia do tema nos espagos
institucionais de coordenacdo regional ocorre somente nas circunstancias em que ha uma maior
demanda pelos municipios, salientando uma baixa capacidade institucional da SRS JF para solucionar

tais questoes.

(...) entdo nesses espagos institucionais ndo ha muita abertura para esse tipo de debate no
espago institucional, ndo quando tem uma crise, agora tem uma crise, ele aparece, mas
também nos nao temos recursos a mobilizar para resolver nos espacos institucionais,
ndo sei se eu estou me fazendo entender, entdo a CIR, que que pode acontecer?! O
represente do COSEMS tomar a apalavra e dizer ‘superintendente, nés estamos
vivendo uma falta, uma dificuldade muito grande, de ter médico no nosso territério,
0 estado tem que pensar sobre isso’ e acaba ai. (superintendente)

No periodo de estudo, foi notada que a presenca do tema em reunides da Comissao Intergestores
Regional (CIR) deveu-se em grande parte a um processo de monitoramento continuo da conformagao e
da frequéncia dos trabalhadores das equipes de ESF iniciado pelo NAPRIS aproximadamente em 2012.
Tal monitoramento teria sido iniciado por uma chefia do setor a partir de uma reunido ocorrida em
ambito estadual em Belo Horizonte quando conheceu a experiéncia realizada em outra superintendéncia.

Com isto, a cada més passou a ser exigido aos gestores dos municipios que enviassem documentos
contendo a composicdo de equipes (atestos) e frequéncias didrias contendo a assinatura dos
trabalhadores da ESF e de suas chefias. De posse desses documentos, os trabalhadores do NAPRIS
realizavam a conferéncia com o que constava no sistema de informagao do SUS, o CNES o que permitia
a verificacdo de possiveis irregularidades.

De acordo com as entrevistas realizadas, muitas inconsisténcias eram encontradas entre o que era
enviado pelos municipios € os dados que constavam no CNES. Foi relatado que a equipe do NAPRIS
fazia constantes solicitacdes para que os dados fossem atualizados e correspondessem a realidade dos

Servigos.
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Eram também realizadas visitas aos municipios ¢ as unidades de saude com a finalidade de
verificar a existéncia das equipes e a infraestrutura das unidades basicas de satde (UBS). Diante da
constatacdo de irregularidades eram confeccionados relatorios posteriormente enviados aos
superintendentes regionais de satde.

Parte do processo de monitoramento da constitui¢do e frequéncia de trabalhadores da ESF
consistia na apresentacdo das irregularidades constatadas pela equipe do NAPRIS nas reunides da CIR.
A fala de trabalhadores do NAPRIS e de gestores municipais entrevistados, denota que esses processos
geravam relacdes de cobrancas quanto a atualizacdo do sistema de informacdo, a necessidade da
composi¢ao completa e da frequéncia das equipes e, sobretudo, a atengdo para uma potencial perda de
financiamento da ESF pelo Ministério da Satide. Nessas ocasides, os municipios colocavam algumas das
dificuldades que possuiam, porém segundo relatos, tais didlogos ndo geravam a proposi¢ao de solugdes.

Com isto, a preocupagdo quanto a existéncia do profissional médico nas equipes de saude da
familia era perpassada muitas vezes pelo receio da perda de financiamento da ESF pelo Ministério da
Satde uma vez que essa estava condicionada entre outros elementos, a atualizacdo do sistema de
informacdo (o CNES) e a impossibilidade de auséncia de profissionais nas equipes em periodo superior
a 60 dias (BRASIL, 2011).

Percebe-se que as dificuldades de contratacdo e fixagdo de médicos ganhou maior proeminéncia
na agenda das reunides de CIR a partir do momento que o Ministério Publico de Minas Gerais (MP MG)
passou a atuar de forma conjunta com a SRS JF em 2013. Inicialmente, o monitoramento realizado pelo
NAPRIS (SRS JF) foi compartilhado com o MP MG que também realizou um levantamento de
informagdes a partir do CNES.

(...) foram cruzados mais de 9 mil vinculos publicos, sendo os problemas detectados
encaminhados as Promotorias de Justica de Defesa da Satde responsaveis pelos
municipios de lotacdo dos servidores, ensejando a instauragdo de inquéritos civis
publicos, ajuizamento de agdes por atos de improbidade administrativa e agdes criminais.
(Promotor de Justiga do MP MG)

Naquele periodo o MP MG teve participagdo em reunides da CIR e reiterava com os gestores
municipais o apelo dos trabalhadores do NAPRIS (SRS JF) quanto a importancia da regularizagdo das
informagdes no CNES. As questdes mais tratadas eram o cumprimento da carga horaria de 40 horas
pelos profissionais médicos da ESF e as formas de contratagdo dos mesmos pelos municipios.

Quanto aos desdobramentos da intervencao do MP sobre a gestdo do trabalho médico, foram
encontradas percepcoes divergentes. Alguns entrevistados apontaram a produgdo de tensdes que nao
resultaram em solugdes para os problemas, enquanto outros ressaltaram uma melhoria desses processos

pelos gestores municipais em fun¢do de uma maior capacidade de regulag¢do do trabalho médico.
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Nas relagdes entre os gestores municipais com o MP MG ocorreram muitos embates e tentativas
de negociacdo. Entre os entrevistados foi reconhecido que a intervencdo do MP MG intensificou as
dificuldades de incorporacdo de médicos nas equipes de alguns municipios resultando na saida de
médicos em algumas localidades. Inclusive, em um dos municipios o assunto precisou ser debatido no
conselho municipal de saude que registrou em ata seu posicionamento e decidiu levar ao conhecimento

do MP MG:

(...) ai esse médico aqui, vira pra esse aqui e ‘0, sinto muito, eu vou largar, e eu ndo
vou correr o risco de ser preso’, ai ele largava aqui e largava aqui, ai pra ele
substituir isso aqui dentro da logica da lei, entdo isso comecou a provocar
dificuldades, muitas dificuldades... (superintendente)

(...) diversos municipios se depararam com a saida de profissionais médicos de
suas equipes da Estratégia de Saide da Familia, muitos deles em razio da
impossibilidade de cumprimento da jornada laboral preconizada de 40h semanais,
conforme Portaria GM/MS 2488/2011. (Promotor de Justica do MP MG)

(...) o problema maior eu acredito que tenha sido causado por aqueles municipios
de dificil acesso, que as vezes ele ndo tinha o profissional, e de fato ele podia
contar com aquele profissional s6 trés vezes por semana e como sendo incisivo o
Ministério Publico ele acabou perdendo o profissional. (gestora do municipio
proximo 1)

Todas passaram no conselho de saude, todos esses problemas que a gente viveu
com a falta de médico, a dificuldade de contratacio, auséncia até mesmo de
profissional, tudo foi feito pelo conselho, conselho interviu também junto com o
Ministério Publico através de uma ata que a gente levou no ministério publico,
dando ciéncia ao ministério que era preferivel a gente ter um profissional com
uma carga horaria menor do que nio ter nada, do que ficar desassistido, entiio
o conselho estava ciente, a prépria CIR. (gestora do municipio distante 1)

Por outro lado, alguns dos gestores entrevistados referiram sentir-se mais respaldados a exigir o
cumprimento da carga hordria na relacio com o profissional médico o que contribuiu para um
fortalecimento de sua capacidade de regulacdo do trabalho desse profissional.

Segundo um superintendente entrevistado, entre 2014 e 2015 foram promovidos encontros com a
presenga de prefeitos, secretarios de saude, a SRS JF e o MP MG com a finalidade de discutir a
problemadtica e buscar solugdes coletivas. Tais encontros teriam sido permeados por muitas “brigas” e
conflitos, sobretudo, entre a promotoria de saide do MP MG e os gestores municipais.

A mediagdo dessas relagdes pela SRS JF teria contribuido para a negociagdo de maior prazo para
adequacdo das irregularidades pelos gestores municipais € para a busca de alternativas. Foram
assinados Termos de Ajustamento de Condutas (TAC) com os municipios e o superintendente teria que
“prestar contas” ao promotor acerca de seu cumprimento. O TAC assinado juntamente a Juiz de Fora
estabeleceu a instalagdo de controle biométrico nas unidades de satde para a apuracdo da frequéncia e

do cumprimento de carga horaria pelos trabalhadores das equipes de SF (eSF).
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5.6 Iniciativas da coordenacio regional

Entre 2011 e 2012, foram desenvolvidas agdes de fomento a educagdo permanente em saude
envolvendo a participacdo de instituicdes de ensino superior. Entre as acdes, foram implantados
equipamentos de videoconferéncia que permitiriam a comunicagdo entre profissionais e professores.
Na fala de um superintendente essa iniciativa contribuiu para uma maior fixacdo dos profissionais
médicos que se encontram em localidades mais isoladas em virtude de possibilitar uma maior
seguranca na discussdo e condu¢do dos casos clinicos.

Ja no periodo entre 2013 e 2014 foi ressaltado que as reunides realizadas com a participagdo do
MP MG geraram a tentativa de criar uma forma Unica para a contratagdo de trabalhadores da APS que
envolvesse o estabelecimento de um determinado padrdo na remuneracao oferecida pelos municipios.

A gente parte de uma logica do centro, Juiz de Fora é nossa capital, e comecamos a
tracar um raio de distancia do centro, vocé tem um municipio aqui, um municipio
aqui, fiz igualzinho o sol e os planetas girando em elipse, a distancia do sol, ‘olha, Juiz de
Fora ¢ o sol, todo mundo quer ficar perto do sol’, entdo se mais simples, entdo o salario de
Juiz de Fora ¢ X, cada X quilometros, Y quilometros que a gente passar, a gente pde X+1,
X+2, X+3, até o limite, por qué? Porque ¢ um incentivo financeiro de carater universal
que vai valer pra todos, e nés vamos ter menos médicos brigando, e menos
municipios brigando por médicos, por qué? Porque se ele td aqui em Matias, ele

ganha X+1, mas se ele ta 14 em Passa Vinte é X+5, ‘ah Passa Vinte é bem mais longe,
mas ele ganha cinco vezes mais’, entéo foi proposto... (superintendente)

Segundo o superintendente entrevistado, a iniciativa pensada naquele momento se originava da
constatagdo de que o salario que a maior parte dos municipios oferecia aos médicos resultava na recusa
de profissionais em cumprir a carga hordria de 40 horas e na flexibilizagdo da carga horaria pelos
gestores para que fosse possivel atuar em municipios vizinhos. Tal estratégia, porém, gerava uma
inconsisténcia de carga horaria, a qual, conforme dito, 0o MP MG teve acesso ¢ interviu.

Com excegao das agdes de educagdo permanente que fazem parte da politica do Ministério da
Saude de Educagao Permanente em Saude, a iniciativa de coordenagdo regional apontada ndo teve uma
forte capacidade institucional e ndo teria sido implementada em fungdo da auséncia de mecanismos

juridico-legais que garantissem o seu cumprimento.

5.7 A implementaciao do Programa de Valorizacao do Profissional da Atencio Basica
(PROVAB) e do Programa Mais Médicos (PMM) na regiao de saude

No periodo de estudo alguns municipios da regido de saude aderiram ao PROVAB e ao PMM e
receberam médicos em suas equipes de ESF. Quanto aos processos de implanta¢ao desses programas

destaca-se que a SRS JF teve uma participacao limitada ao acesso as regras e condigdes definidas em
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edital e ao posterior repasse dessas informagdes aos gestores dos municipios. A conducido da
implementag¢do dos programas ¢ realizada por uma referéncia técnica do Ministério da Satde lotada

em Belo Horizonte e suas relagdes com os municipios se dao sem a intermediagdao da SRS JF.

A gente ndo participa, como ¢ um Programa do Ministério da Satde e com isto, a
SRS ficava um pouco a parte, recebe as Portarias, os editais de abertura de vagas e
repassam aos municipios. O municipio faz ou ndo a adesdo, direto por ele, os
profissionais eles se inscrevem para se participar do programa ou nio direto por eles
também (...) (trabalhadora NAPRIS 2)

Apenas oito municipios da regido aderiram ao PROVAB e 26 médicos vinculados a esse

programa foram recebidos entre 2014 e 2016.

Tabela 11: Municipios da Regido de Saude que receberam médicos pelo Programa de Valorizagdo do
Profissional da Aten¢do Basica (PROVAB), 2011-2016.

Médicos Médicos Médicos Médicos Médicos Médicos Total de

Municipio PROVAB PROVAB PROVAB PROVAB PROVAB PROVAB médicos

2011 2012 2013 2014 2015 2016 recebidos

Bicas 0 0 0 0 3 0 3

Juiz de Fora 0 0 0 6 1 0 7

Mar de Espanha 0 0 0 2 2 0 4

Matias Barbosa 0 0 0 1 0 0 1

Pequeri 0 0 0 1 0 0 1

Rio Preto 0 0 0 1 2 3

Santos Dumont 0 0 0 2 2 1 5

Sao Joao 0 0 0 0 1 1 2
Nepomuceno

Regiao de
Satide de JF 0 0 0 12 10 4 26

Fonte: Ministério da Saude - Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educagdo na Satude, Departamento
de Planejamento e Regulagdo da Provisdo de Profissionais de Saude.

Dentre os pontos que foram criticados com o PROVAB, estdo a sua curta duragdo (periodo de
1 ano) e uma maior participagdo de médicos recém-formados. Essa caracteristica se reflete em
uma tendéncia maior aos profissionais se desligarem do programa pela aprovagdo em residéncias
gerando maior rotatividade, situacdo relatada por gestores em algumas experiéncias.

Outra questdo ¢ que nas situagdes em que ha a desisténcia, desligamento de profissionais ou
término de vigéncia do programa haveria um tempo muito prolongado até que fosse aberto outro
edital ou enviado outro profissional para a vaga.

Sobre a implantagdo do PMM em Minas Gerais seu inicio teria se realizado por reunides no
Nucleo do Ministério da Saude em Belo Horizonte com a presenca de profissionais do Ministério
da Saude (MS) explicando como seria o seu funcionamento aos secretarios municipais de saude.

Segundo informacgdes, o MS realizou estudos para verificar os critérios de habilitagdo dos
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municipios ao PMM e criou uma lista daqueles que poderiam realizar a adesdo. Entre os critérios
apontados por entrevistados estdo a existéncia da ESF e a auséncia de médicos na equipe.

Para receber médicos pelo PMM, o gestor municipal deveria realizar a adesdo de seu
municipio no sistema. De igual modo, os profissionais interessados também realizariam seus
cadastros. Haveria no ato da inscricdo do médico a possibilidade de apontar localidades de
preferéncia. Apos, seria realizada uma triagem pelo Ministério da Saude e os profissionais
selecionados por municipios seriam encaminhados para se apresentarem nas localidades.

Com base nas entrevistas, constatou-se que ¢ comum durante esse processo os médicos
entrarem em contato com os gestores municipais para saberem se aqueles municipios estardo
incluidos no programa e com isto, registra-los como possiveis locais de atuagdo. Segundo alguns
gestores, percebe-se uma maior preferéncia por municipios mais proximos de Juiz de Fora,
sobretudo, entre os médicos brasileiros.

Entre 2013 e 2016, dezesseis municipios da regido de satide receberam médicos pelo PMM.
Quanto as localidades onde foram alocados os 114 médicos, destacam-se Juiz de Fora com 37,7%
dos médicos, Santos Dumont com 23,7%, Mar de Espanha com 9,65% ¢ Bicas com 5,2% dos

profissionais.

Tabela 12: Municipios da Regido de Saude que receberam médicos pelo Programa Mais Médicos
(PMM), 2013-2016.

Médicos Médicos Médicos Médicos Total de

Municipio PMM PMM PMM PMM médicos
2013 2014 2015 2016 recebidos
Belmiro Braga 0 0 0 1 1
Bicas 0 0 4 2 6
Juiz de Fora 0 29 1 13 43
Liberdade 0 1 0 1 2
Mar de Espanha 0 3 4 4 11
Maripa de Minas 0 1 0 1 2
Matias Barbosa 0 1 0 2 3
Passa-Vinte 0 1 0 1 2
Pequeri 0 1 1 0 2
Rio Novo 0 3 0 0 3
Rio Preto 0 1 1 2 4
Santa Barbara do Monte Verde 0 1 0 0 1
Santana do Deserto 0 1 0 1 2
Santos Dumont 3 11 4 9 27
Sdo Jodo Nepomuceno 0 0 2 2 4
Senador Cortes 0 1 0 0 1
Regido de Saide de JF 3 55 17 39 114

Fonte: Ministério da Saude - Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educagao na Satde, Departamento
de Planejamento e Regulagdo da Provisdo de Profissionais de Saude.
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Alguns dos superintendentes entrevistados ressaltaram um posicionamento contrario ao
desenvolvimento do PMM e trouxeram como argumento sua percep¢ao quanto a existéncia de um
quantitativo de profissionais suficiente para a demanda existente na ESF.

Sobressaiu na fala de um dos superintendentes entrevistados as relagdes politico partidarias e

o impacto politico institucional envolvidos na formulacdo e implementacdo do PMM.

(...) houve uma interpretacdo politica partidaria muito forte do programa, e essa
interpreta¢do produziu um, como € que eu diria? Produziu uma tensdo, uma tensdo
grande na interpretacdo dos municipios (...) no dmbito da politica partidaria ta,
porque ai vocé tinha uma légica do PT, que ja nio era a mesma logica da
implantacio do PT, ja niio era a mesma légica 14 do primeiro governo Lula...
Naquele momento do Mais Médicos era quase que uma interpretacio
obrigatoria de uma estratégia eleitoreira, ou eleitoral, como queira, isso trouxe
uma tensiao politico partidaria (...) (superintendente)

(...) entdo eu pensava ‘ué, tudo bem, ndo vou discutir com o governo federal, se eles
entendem que o problema ¢ esse, que ¢ falta, que entre, mas vamos legalizar entdo,
que entre com 0 CRM ou com outra instituicdo dando o aval’, ndo aconteceu isso €
ai vocé imagina o desespero do prefeito, principalmente do prefeito pequeno,
aquele que ja tinha um alinhamento politico partidario, ele vai fazer o que
Brasilia mandar e o que ndo tinha? E ai comeca a vir algumas pressoes (...)
(superintendente)

Foi possivel perceber a interferéncia das relagdes politico-partidarias sobre os processos
decisérios que envolveram a adesdo dos municipios. Os didlogos entre gestores municipais teriam
sido permeados pelo relato de experiéncias ¢ pelo debate de argumentos, ora em defesa ora
contrarios ao programa.

Uma das gestoras entrevistadas referiu que inicialmente relutou em receber médicos pelo
PMM, pelo fato dos médicos virem de fora e por saber que municipios vizinhos enfrentavam
problemas com esses profissionais. Apesar disto, ela optou por aderir e receber médicos, ao
contrario de outras localidades.

Em um dos municipios a recusa de profissionais do PMM pelo gestor teria sido atribuida a
necessidade de custear o auxilio moradia e a alimentagdo do profissional. Ja em outro, apds o
deferimento, teria ocorrido uma recusa da vinda do médico e desde entdo, a adesao do municipio
ndo vem sendo mais possibilitada pelo sistema. Destaca-se que esse Ultimo relato foi dado pela
gestora de um municipio que enfrenta muitas dificuldades com a contratagdo e a fixacdo de

médicos na ESF.
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(...) eu acho que foi porque a gente errou em 2013, porque a gente até ia conseguir
ganhar um, mas era muito novo ¢ ai surgiram assim varias colocacdes, 'vocé vai
perder o dinheiro do PSF, vocé nio vai perder o dinheiro do PSF', 'o médico
que vem é cubano, 0 médico nao sei o que', 'nio deu certo, ou vai dar certo'... Ai
a gente chegou a entrar no sistema para falar que tinha o interesse, mas s6 que
quando eles liberaram, a gente falou que ja tinha médico aqui, realmente ja tinha e ai
a gente ficou sem. E depois disso eu tentei por varios anos e nao consigo me
credenciar pra falar que meu municipio ta habilitado, ndo abre para me
habilitar (...) (gestora do municipio distante 1)

O fato dos profissionais inseridos nos programas serem de nacionalidade brasileira ou
estrangeira (especialmente cubanos) parece ter se constituido para alguns gestores como um fator

de estimulo ou recusa de recebimento.

(...) mas quando eu entrei no projeto, eu ja consegui os médicos que brasileiros
formados la fora, entdo foi mais facil pra gente poder t4 administrando. (gestora do
municipio proéximo 1)

Quanto ao local de origem dos médicos atuantes na regido de satde observou-se que 50,8% sdo
provenientes de outros paises, sendo Cuba o mais preponderante enquanto 49,2% sdo brasileiros. Entre
os brasileiros, uma grande parte tem como locais de nascimento estados localizados na regido Sudeste
(43,8%). Entre os estados de nascimento dos médicos, destaca-se que 34,2% cadastraram como origem
o estado de Minas Gerais e 9,6% teriam naturalidade no estado do Rio de Janeiro. Ja entre os municipios

identificados como origem, Juiz de Fora se sobressaiu com 11,4% dos médicos vinculados ao PMM.

Quadro 6: Médicos aderidos ao Programa Mais Médicos (PMM) segundo as
localidades de origem, Regido de Satude de Juiz de Fora,2013-2016.
Municipio Localidade de origem: Quantidade Total
Belmiro Braga Belo Horizonte - MG 1 1
Matipo — RJ
Miradouro - MG
Ituiutaba — MG
Juiz de fora - MG
Recife — PE
Carmo —RJ
Cuba
Juiz de fora - MG
Venezuela
Argentina
Alemanha
Republica Dominicana
Espanha
Conselheiro Pena - MG
Sorriso - MT
Boa Esperan¢a - MG

Bicas
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Montes claros - MG

Bicas - MG

Ubé - MG

Itabirinha - MG

Senhora dos Remédios - MG

Carmo do Paranaiba - MG

Rio de Janeiro - RJ

Vila Velha - ES

Liberdade

Cuba

Mar de Espanha

Cuba

Sdo Bernardo do Campo - SP

Ipatinga - MG

Passa Quatro - MG

Belo Horizonte - MG

Santos Dumont - MG

Ubé - MG

Varginha - MG

11

Maripa de Minas

Cuba
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Valenga - RJ

Ubé - MG

Trés rios - RJ
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Cuba
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Rio Novo
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Carangola - MG
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Fonte: Ministério da Satde - Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educa¢dao na
Saude, Departamento de Planejamento e Regulacdo da Provisdo de Profissionais de
Saude.
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Um aspecto criticado por alguns superintendentes foi a aceitagdo de profissionais que
realizaram a graduacdo em medicina no exterior. Dos profissionais recebidos na regido, 64
médicos (57%) concluiram a graduacao em outros paises e 48 médicos (42%) foram graduados no
Brasil.

Entre os graduados em outros paises, 86% completaram a sua gradua¢do em Cuba enquanto
todos os concluintes de cursos brasileiros o fizeram em instituicdes de formagdo localizadas na
regido Sudeste. Desses 70,8% graduaram-se em Juiz de Fora e 22,9% em localidades do estado do

RJ.

Quadro 7: Médicos aderidos ao Programa Mais Médicos (PMM) segundo as localidades de
graduacgdo, Regido de Saude de Juiz de Fora, 2013-2016.

Municipio Localidade de graduagao | Quantidade Total
Belmiro Braga Juiz de Fora - MG 1 1
Bicas Juiz de FOI‘Z‘l -MG 4 6
Bolivia 2
Juiz de Fora 7
Teresopolis-RJ 3
Petrépolis-RJ 1
Vassouras-RJ 1
Juiz de Fora Vitéria — ES 1 43
Cuba 23
Venezuela 4
Bolivia 2
Alemanha 1
Liberdade Cuba 2 2
Juiz de Fora-MG 7
Mar de Espanha Cuba 4 11
Maripa de Minas Cuba 2 2
) Juiz de Fora-MG 2
Matias Barbosa Valenca-RJ I 3
Passa-Vinte Duque de Caxias-RJ 1 )
Cuba 1
Pequeri Juiz de Fora-MG 1 )
Cuba 1
Rio Novo Cuba 3 3
. Juiz de Fora-MG 2
Rio Preto Vassouras-RJ 2 4
Santa Barbara do Monte Verde Cuba 1 1
Santana do Deserto Rio de Janeiro-RJ I 2
Cuba 1
Juiz de Fora-MG 7
Santos Dumont Divinépolis-MG 1 27
Ouro Preto-MG 1
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Teresopolis-RJ 1
Cuba 16
s T Juiz de Fora-MG 3
Sdo Jodo Nepomuceno Cuba 1 4
Senador Cortes Cuba 1 1

Fonte: Ministério da Saude - Secretaria de Gestao do Trabalho e da Educacao na Saude,
Departamento de Planejamento e Regulagdo da Provisao de Profissionais de Satde.

Em algumas localidades a presenca de médicos inseridos pelo PROVAB ou pelo PMM teria
resultado em descontentamentos por parte dos médicos contratados pelos municipios. Segundo os
entrevistados, isso se justificaria pela possibilidade dos médicos dos programas terem um dia de
folga (destinado a formagdo continuada) durante a semana e pelas diferengas salariais. A

remuneragao oferecida aos profissionais pelo PMM foi um ponto destacado por gestores.

A gente ndo consegue equiparar o valor do Mais Médicos. Sem contar que ali ndo ¢
nem um salario, ¢ uma bolsa, ndo tem desconto de impostos, ¢ isento no imposto de
renda, entdo, ou seja, dificil equiparar. (gestora do municipio préoximo 3)

Apesar disto, a maior parte dos entrevistados enfatizou a importancia do PMM para o
provimento de profissionais médicos nas equipes ¢ para a reducdo das dificuldades dos municipios
com a fixacdo de profissionais médicos na ESF ressaltando um maior tempo de permanéncia desse

profissional.

(...) so depois que foi essa médica, que inclusive eu acho que ela ta 14 até hoje, do
Mais Médicos foi que eles conseguiram resolver de vez o problema deles, eles
ficavam mais sem médico do que outra coisa, porque 0 médico néio queria ficar 1a
por conta do local, o local nio tem nenhuma estrutura de vida, assim a
estrutura basica da basica, entendeu?! Entdo assim, o médico ndo quer ficar num
lugar desse né, baixos salarios (...) (trabalhadora NAPRIS 1)

O pagamento dos médicos pelo financiamento do MS também foi identificado como uma
vantagem importante para os municipios. Neste quesito, alguns entrevistados destacaram como
fator negativo a necessidade de custear despesas com moradia e alimentacdo dos médicos do
PMM.

Em algumas entrevistas com gestores municipais foi apontada uma maior garantia do
cumprimento de carga horéria pelos profissionais inseridos nos programas. Inclusive, uma das
entrevistadas ressaltou sentir-se com uma maior autonomia nos processos de gestdo do trabalho
médico na ESF quando se trata de um médico vinculado ao PROVAB ou o PMM do que na
relagdo com profissionais contratados pelo proprio municipio. Tal autonomia poderia ser

relacionada a intermediagdo dessa relagdo por uma referéncia técnica do Ministério da Satde.
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Eu acho que ¢ diferente de fazer o contrato, que quando ¢ contrato ele comeca a
querer inverter, querer ser meu chefe, ‘eu mando em vocé, porque se eu for embora
0 povo vai brigar’. (gestora do municipio préoximo 3)

A gente tem a coordenagdo que td sempre vindo saber? ‘e ai como é que td o
trabalho’ (...) com o ponto eletronico, eu posso mostrar pra coordenagéo eles ndo tao
cumprindo a carga horaria, vai caber a eles se eles querem cumprir ou ndo. Se nao
cumprir ¢ descontado (...) (gestora do municipio préximo 3)

Dois gestores municipais referiram uma dificuldade do profissional médico inserido no
PROVAB ou no PMM quando esses residem no mesmo municipio em que trabalham na ESF. A
relacdo de proximidade que se estabelece com a populacdo repercutiria na dificuldade de limitar
tais relagdes aos momentos laborais. Ambas as situacOes relatadas tiveram como desfecho a

mudanca do médico para outras localidades.

(...) vocé sabe, pessoa da cidade, paciente comeca a querer abusar do médico, ai
entdo ele comegou achar esse negocio uma certa liberdade do pessoal com ele (...)
(gestor do municipio distante 2)

Uma importante interferéncia frequentemente citada com o recebimento de médicos pelo
PMM foi a melhoria de alguns processos de trabalho na ESF percebida na realizacdo dos
atendimentos e na realizagdo de visitas domiciliares. Foi ressaltado por entrevistados um maior

tempo dispensado pelos médicos do PMM para a escuta dos usuarios.

6. DISCUSSAO

A localizagdo da regido de satde no Sudeste do pais e na Zona da Mata de Minas Gerais traz
especificidades a sua caracterizacdo. Diversas dindmicas se conformaram em seu territdério em funcao de
processos historicos e ciclos econdmicos ali constituidos.

O fato de encontrar-se na regido de influéncia compartilhada entre duas metrépoles nacionais teve
como um dos desdobramentos a constitui¢do de uma densa malha de transportes. Atualmente, fluxos e
ligacdes de pessoas, bens e servicos se constituem na regido sob a centralidade exercida por Juiz de
Fora.

Sobressaiu como um desafio a gestdo regional da politica de satide a presenca de um municipio
Polo altamente concentrador. A proeminéncia de Juiz de Fora pdde ser percebida em todas as varidveis
selecionadas para caracterizar a regido.

Nos aspectos demograficos, todos os municipios, com excecao de Juiz de Fora, possuiam em 2010

até 50.000 habitantes, caracterizando-se como pequeno porte populacional. Enquanto isso, somente Juiz
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de Fora possuia no mesmo ano, uma populagdo maior do que 500.000 habitantes, concentrando 68,2%
de toda a regido. Em termos populacionais, ha semelhan¢a com a maior parte dos municipios brasileiros
(aproximadamente 88%) que sdo compostos por até¢ 50.000 habitantes.

Tal como o pais e o estado de Minas Gerais, grande parte dos municipios da regido foi considerada
rural adjacente, embora a sua populacdo esteja altamente concentrada nas localidades urbanas, em
especial, em Juiz de Fora.

No que diz respeito a capacidade econdmica e produtiva, a iniquidade entre os municipios ¢
produzida pela presenca do Polo Juiz de Fora que concentrava em 2015 em torno de 79,4% do PIB de
toda a regido. Enquanto isso, no mesmo ano, mais da metade dos municipios permanecia no grupo cujos
valores do PIB eram os mais baixos (até R$ 50.000).

Quanto a distribuicao de renda pela populagdo, a maior parte dos municipios (78,4%) teve valores
abaixo de 0,50 em 2010. Depreende-se dai, uma maior prevaléncia de equidade na distribuicdo de renda
de suas populacdes. Recordando, no entanto, que uma grande parte desses municipios possui um baixo
PIB (de até R$ 50.000), isso significa que ha neles uma baixa renda distribuida de forma mais
homogénea entre seus habitantes.

Quanto ao IDHM, os municipios encontravam-se em 2010 nas faixas classificadas como médio ou
alto desenvolvimento humano. Destacam-se, no entanto, os baixos valores obtidos com o IDHM
educacdo cujos resultados foram os mais destoantes entre eles. O Unico a obter um alto IDHM nas trés
dimensdes: longevidade, educagao e renda foi o municipio de Juiz de Fora.

Por fim, no que tange a capacidade de oferta de atencdo a satde foi observado um elevado
quantitativo de estabelecimentos de satide concentrados nos Polos e, sobretudo, em Juiz de Fora. J4 a
importancia da AB e da ESF foi percebida pela presenca desses servicos em todos os municipios da
regido.

A relagdo entre as caracteristicas territoriais dos municipios e a distribui¢do de médicos na regido
de satde, a partir de seus vinculos de trabalho nos estabelecimentos de saude (dados obtidos a partir do
cadastro no CNES) trouxe alguns pontos para debate.

Significativas e crescentes taxas de médicos por mil habitantes foram obtidas nessa regido, em
2011 com 2,73 e em 2016 quando chegou a 3,19 médicos por mil habitantes. Destaca-se que a maior
concentragdo de vinculos médicos em relagdo a populagdo encontra-se no municipio de Juiz de Fora
(3,54 em 2011 e 4,16 em 2016) que apresentou uma tendéncia crescente em todo o periodo do estudo.

Com base em estudo que considerou os registros de médicos no Conselho Federal de Medicina
(CFM), observa-se que as razdes encontradas na regido de saude e no Polo no periodo sdo superiores

aquelas encontradas no Sudeste, cuja razdo de médicos por mil habitantes ¢ a maior entre as regides
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brasileiras (com 2,75 em 2015) e também ao Brasil (com 1,95 naquele mesmo ano) (SCHEFFER et. al.,
2015).

Por outro lado, ainda com base em Scheffer er. al. (2015) ¢ significativo o percentual dos
municipios da regido de saude (67,5%) que em 2016 possuiam uma razao de médicos por mil habitantes
menores do que aquelas obtidas na regido Nordeste (com 1,3 em 2015).

Destaca-se que a populagdo de Juiz de Fora correspondia em 2010 a 68,2% de toda a populagdo da
regido de satde enquanto essa mesma localidade concentrava 89% de todos os vinculos médicos
constantes no CNES nessa regido em 2011 e 90% em 2016.

A concentragdo exercida por Juiz de Fora em relagdo a oferta de médicos também pode ser
atribuida ao fato de ser a localidade em que estdo inseridas as Unicas instituicdes de graduagdo de
medicina da regido de saide e como consequéncia, a sua preponderancia na formacao profissional de
maior parte dos médicos do territorio.

Além disto, segundo dados do CRM MG, a quase totalidade dos médicos da regido possui como
local de moradia a cidade de Juiz de Fora (94%), o que faz com que as distancias e o acesso rodoviario
aos municipios constituam aspecto demarcador de diferencas nos processos de gestdo do trabalho
médico na ESF. Nas entrevistas foi relatado que as localidades mais distantes enfrentariam maiores
dificuldades com a contratacdo e a fixagdo de médicos na ESF, em fun¢do da impossibilidade dos
profissionais conciliarem o trabalho com a moradia, outros postos de trabalho e/ou outras atividades em
Juiz de Fora.

Apesar disto, ao considerar os municipios agrupados segundo a distdncia até Juiz de Fora,
observou-se um maior quantitativo de vinculos médicos por mil habitantes nas localidades mais
distantes de 2012 até 2014, situagdo inversa aquela encontrada em 2011 e em 2015, quando havia um
maior quantitativo de vinculos profissionais segundo a populagdo entre aqueles que se encontram mais
proximos ao Polo.

Causa estranhamento o fato das localidades mais distantes terem obtido, durante um periodo do
estudo, um maior quantitativo de profissionais vinculados em relacdo as suas populag¢des quando
comparados aos demais grupos.

A “circularidade médica” ou deslocamento entre municipios no cotidiano de trabalho para o exer-
cicio profissional devido ao estabelecimento de mdltiplos vinculos é uma pratica comum, sobretudo, na
regido Sudeste do pais e é maior nas localidades do entorno dos grandes centros urbanos (SCHEFFER et
al., 2015; SEIXAS et al., 2015; SEIXAS et al., 2017). As localidades mais distantes e com grandes
extensoes territoriais tenderiam a possuir maior dificuldade de contratagéo e fixagdo em funcdo de
inviabilizarem tais deslocamentos.

Era de se esperar que houvesse um maior quantitativo de vinculos médicos por mil habitantes nas
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localidades mais proximas ao Polo durante todo o periodo quando comparado aquelas de dificil acesso
ou com maiores distancias.

A partir das entrevistas foi percebido que as localidades mais distantes podem ter se beneficiado
naquele momento da oferta de profissionais de outras regides, das negociagdes entre gestores e
profissionais médicos para a manuten¢do do vinculo médico no cadastro do CNES e também da adesdo
de alguns desses municipios ao PROVAB e ao PMM.

Além disto, outro fator a ser considerado, de acordo com as entrevistas, ¢ que os municipios que
dispoem de maior capacidade de oferta de atengdo a satde pela existéncia de estabelecimentos de satde
em seu territorio (ou em localidades vizinhas) exercem uma maior atratividade aos profissionais médicos.
Isto se daria em funcdo da possibilidade de exercerem multiplos vinculos de trabalho e também por
garantir uma maior seguranga ao profissional quando necessario acionar outros pontos da rede de atengdo
a saude para o atendimento do usuario.

Tanto os gestores de municipios mais proximos ao Polo quanto os mais distantes relataram
dificuldades com a fixagdo de médicos tendo em vista os profissionais receberem propostas de trabalho
com maior remunera¢do em localidades vizinhas ou ainda, pelo fato de serem aprovados em programas
de residéncia em outras localidades.

E comum a relagdo de concorréncia entre municipios para a contratagdo de médicos, o que
repercute em alguns casos, na elevagdo da remuneragdo oferecida como forma de concorréncia pelo
profissional.

De acordo com Stralen et al. (2017) o salario foi apontado por médicos pesquisados como um
elemento de atracdo e permanéncia em localidades mais distantes e remotas. Por outro lado, diversos
estudos apontam que embora seja um fator de atratividade, por si sé o salario ndo garante a fixacdo de
profissionais (CAMPOS E MALIK, 2008 apud STRALEN, 2017; RODRIGUES; SILVA; ROCHA,
2010 apud STRALEN, 2017).

A oferta de salarios crescentes como forma de atragdo, constitui uma limitacdo as localidades
menores pelas dificuldades financeiras e impossibilidade de equiparagdao salarial (CAMPOS;
MACHADO; GIRARDI, 2009).

Na andlise da distribuicdo de médicos segundo o tamanho da populacdo dos municipios (censo de
2010), com excec¢do de Juiz de Fora, destacou-se o periodo de 2012 até 2015. Nele, foi percebida uma
maior oferta de médicos por mil habitantes nos municipios com populacdo de até¢ 5.000 habitantes
quando comparado aos outros grupos, caracterizando uma maior atracdo de médicos para postos de
trabalho nessas localidades naquele periodo.

Alguns entrevistados ressaltaram que nos municipios com popula¢des um pouco maiores haveria

maior dificuldade para a contratagdo de médicos para a ESF em virtude de uma maior demanda pela
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implantagdo de equipes, como também pela limitacdo dos recursos financeiros a eles disponibilizados
pelo Fundo de Participacdo dos Municipios (FPM) de acordo com parametros populacionais que os
enquadrariam juntamente as localidades menores.

Estudos constataram que municipios com menor porte populacional obtiveram uma menor razao
de médicos por mil habitantes quando comparados aos de médio e grande porte (SCHEFFER et al.,
2015). O resultado dessa pesquisa demonstrou que, considerando o contexto investigado, no qual todos
os municipios com exce¢ao do Polo sdo de pequeno porte populacional (até 50.000 habitantes), aqueles
que possuiam populacdes menores obtiveram durante determinado periodo os maiores indices frente aos
demais.

Segundo a tipologia urbano-rural, em 2011 e 2015 as localidades urbanas (excetuando Juiz de
Fora) possuiam mais médicos por mil habitantes do que as demais. Embora as diferengas entre os
grupos sejam pequenas, observa-se que de 2012 a 2014 ocorreu um aumento nas razdes dos municipios
rurais adjacentes o que fez com esses possuissem mais médicos por mil habitantes do que os demais.

As localidades urbanas tendem a oferecer maior atratividade aos profissionais médicos, ao passo
que ha maiores dificuldades de provimento e fixacdo em localidades mais afastadas, mais vulneraveis,
pobres e com caracteristicas rurais constituindo-se como um problema nos sistemas de satde do Brasil e
do mundo (CAMPOS; MACHADO; GIRARDI, 2009).

A preferéncia dos profissionais pelos centros urbanos ¢ atribuida entre outros fatores a maior
oferta de educacdo continuada, as maiores possibilidades do uso de tecnologias e uma maior
proximidade a sociedade de consumo e a opgdes de lazer (MACHADO, 1997; MACHADO; GIRARDI,
2009; MENDONCA et al., 2010; STRALEN et al., 2017).

A opinido dos gestores municipais € superintendentes entrevistados corroborou com a influéncia
dessas caracteristicas sobre as dificuldades de incorporacdo e fixagdo dos profissionais na ESF pelas
localidades rurais. Contudo, na distribuicdo de vinculos médicos segundo a populagdo pela tipologia
urbano-rural, ora essa relagdo ndo apresentou grandes diferengas entre os grupos, ora os valores
demonstraram um leve distanciamento em favor das localidades rurais adjacentes.

Quanto a distribuigdo de médicos segundo as capacidades econOmicas e produtivas dos
municipios agrupados por valores do PIB, foi percebido que aqueles que estavam no grupo com os
menores PIB da regido (até R$ 21.271) apresentaram os maiores valores na relagdo de médicos por mil
habitantes, de 2012 at¢ 2015, com uma leve queda somente em 2016. Enquanto isso, as localidades cujo
PIB eram os mais altos na regido (excetuando-se Juiz de Fora) tiveram reducao de médicos por mil
habitantes de 2011 até¢ 2014.

Quanto a distribui¢do de renda, destaca-se que nos municipios mais desiguais foram notadas

maiores concentragoes de médicos por mil habitantes com um aumento de 2013 até 2015. Ja a oferta de
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médicos segundo o IDHM permitiu observar uma maior disparidade entre os grupos de 2012 até 2015,
periodo em que os municipios com o IDHM médio obtiveram maiores quantitativos de médicos por mil
habitantes do que os de alto IDHM. J4 em 2016, ocorreu uma nova aproximagao dos valores obtidos
pelos grupos.

E reconhecido na literatura haver a maior presenca de médicos nas grandes capitais, em centros
urbanos e nas regides com maior desenvolvimento socioeconomico em detrimento de localidades rurais,
periferias urbanas ou areas de dificil acesso (CAMPOS; MACHADO; GIRARDI, 2009; MACHADO,
1997; GIRARDI et. al., 2010; DAL POZ, 2013; VIANA et al., 2015; NOGUEIRA et al., 2016)

O fato de nessa regido de saude entre 2012 e 2015, os municipios com menor quantitativo de
habitantes, classificados como rurais adjacentes, com os menores valores do PIB, com maior
desigualdade na distribuicao de renda e o IDHM médio obterem relagdes de médicos por mil habitantes
superiores aos demais denota que as agdes ocorridas nesse periodo e a presenga de politicas publicas
trouxeram interferéncias na regido. Apesar disto, conforme ja referido, se manteve crescente e mais
concentrada a relacdo de médicos por mil habitantes no Polo Juiz de Fora.

Ha uma relacdo estreita entre a distribui¢ao dos vinculos de trabalho médico nos municipios € os
processos de gestdo do trabalho médico na ESF pelos gestores municipais. Outro aspecto a considerar
sdo as diferentes capacidades de gestdao da politica de satde pelos municipios.

Com exce¢ao de Juiz de Fora, foi comum entre os gestores o relato de formas de recrutamento e
selecdo de médicos realizados de maneira informal. A contratagdo por sua vez consistia frequentemente
em contratos temporarios estabelecidos com as prefeituras municipais. As dificuldades relativas a
insuficiente oferta de médicos e a baixa permanéncia nas equipes parecem interferir nesses processos.

Ha maior oferta de profissionais no Polo e uma maior formalizacdo dos vinculos e dos processos
de gestdo do trabalho, por exemplo, com a realizagdo de concursos publicos e processos seletivos com
ampla divulgagdo. Ainda assim, o municipio enfrenta dificuldades com a alocagdo de médicos em
localidades periféricas e com constantes ocorréncias de violéncia. No entanto, langa mao de estratégias
institucionalizadas como incentivos financeiros aqueles que trabalham em localidades distantes e
acréscimos na remuneragdo a partir da avaliacdo de desempenho por meio de recursos do PMAQ.

Corroborando com essa compreensao, estudo revelou uma maior prevaléncia do trabalho médico
protegido na ESF nas capitais, regides metropolitanas e em municipios com mais de 100 mil habitantes
quando comparados aos de menor porte populacional (MAAS et al., 2014).

De acordo com Stralen et. al. (2017) a contratagdo temporaria foi identificada por médicos como
um fator que favorece a atratividade do profissional para localidades remotas em fun¢do de permitir a
flexibilidade na carga horaria e facilitar a mudanga de municipios pelo aceite de outras propostas de

trabalho. Por outro lado, os vinculos estatutarios tendem a garantir uma maior permanéncia de médicos
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nas equipes (RODRIGUES, SILVA E ROCHA, 2010 apud STRALEN et. al., 2017).

Enquanto os maiores indices médios de rotatividade de médicos foram encontrados nos
municipios de pequeno porte populacional, os menores indices estavam em municipios de grande porte
(acima de 500 mil habitantes segundo estratificagdo por porte populacional) (MAAS et al., 2014,
PIERANTONI et al., 2015). Além disto, os menores indices de rotatividade foram obtidos nos
agrupamentos de municipios com indicadores econdmicos maiores, tais como o Produto Interno Bruto
(PIB) e a Taxa de Emprego Formal (TEF) e uma maior rotatividade foi identificada em localidades com
menores indicadores sociais € econdomicos.

Alguns limites nas capacidades de gestdo da saude pelos municipios e suas interferéncias nos
processos de gestdo do trabalho médico na ESF foram identificados nas entrevistas. Foi dado destaque a
limitagao da remuneragdo oferecida aos profissionais que deve ser compativel com o teto do executivo
municipal, o que repercutiria em um menor potencial de atratividade de médicos pelas localidades
menores frente a concorréncia com outras oportunidades de trabalho no mercado privado ou em
localidades com maior aporte financeiro.

As limitagdes dos entes municipais, em especial suas restrigdes financeiras sao identificados como
importante impeditivo ao desenvolvimento de uma politica de pessoal apropriada para a Atengdo Pri-
maria (CAMPOS; JUNIOR, 2016).

Um agravante nas localidades com menos do que 50 mil habitantes ¢, de um modo geral, sua baixa
capacidade de gestdo dos recursos humanos em saide em fungdo de deficiéncias ou inexisténcia da
estrutura de RH nas secretarias de salide e também da baixa qualificagdo e autonomia dos profissionais
responsaveis pela funcao (SILVA, 2007).

Na regido de saude, com excecdo do Polo, foram percebidas fragilidades na capacidade de
regulagdo do trabalho médico pelos municipios no periodo. Foi relatada uma tendéncia de médicos
estabelecerem determinada forma de trabalho (carga horaria reduzida e dias de folga) no ato da
contratacdo. As dificuldades com a contratacdo e a fixacdo de médicos contribuiram para que os gestores
municipais se sentissem pressionados a aceitarem tais condi¢des com a finalidade de terem ou manterem
esses profissionais em suas equipes.

A negociacdo informal quanto a possibilidade de flexibilizagdo da carga horaria sobressaiu como
uma das principais estratégias utilizadas para garantir a existéncia de médicos nas equipes e no cadastro
do CNES. Tal achado corrobora com estudo recente no qual tal flexibilizacdo e a obtengdo de folgas
durante a semana foram apontadas por médicos como estimulos a sua insercdo e permanéncia em
localidades remotas e desassistidas (STRALEN et. al., 2017).

Apesar do reconhecimento da existéncia de dificuldades em processos como a contratagdo e a

permanéncia de médicos na ESF, poucas iniciativas foram pensadas em ambito regional e nenhuma das
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que foram identificadas no estudo foi de fato concretizada.

Recorda-se que o tema do provimento e fixacdo de médicos na ESF adquiriu especial importancia
na agenda da politica de saude em ambito federal a partir de 2011, tendo se desdobrado em diversos
movimentos e iniciativas, dentre elas a implementacio do PROVAB (2011) e do Programa Mais
Meédicos (2013) (CARVALHO; SOUZA, 2013; BRASIL, 2013; JESUS; MEDINA; PRADO, 2017).

Na regido de satde, no periodo de estudo, o assunto reverberou com grande frequéncia nas
relagdes informais entre os diferentes atores institucionais. Contudo, sua presenca formal na agenda de
discussdes em ambito regional sobressaiu em dois momentos, o primeiro a partir de 2012, nas ocasides
em que as irregularidades constantes no CNES eram levadas as reunides de CIR pela equipe do NAPRIS
(SRS JF) e o outro a partir de 2013, quando iniciou uma atua¢do conjunta da SRS-JF com o MP MG.

No primeiro momento, foram evidenciadas as relagdes de cobranga para a atualizagdo e
regulariza¢do das informacgdes no sistema que atentavam para a possibilidade de perda de recursos da
ESF pela gestdo municipal. Essas ocasides produziram tensionamentos entre trabalhadores da SRS-JF e
gestores municipais que verbalizavam algumas das dificuldades pelas quais passavam.

No entanto, com base nas entrevistas, tais momentos ndo geravam proposi¢cdes coletivas de
alternativas e solu¢des, muito provavelmente por esses processos serem percebidos como
responsabilidade de execucdo municipal pela instdncia regional que ndo se percebia com
governabilidade para uma modificagdo daquele cenario.

A atuagdo incisiva do MP MG, a partir de 2013 constitui outro momento de emergéncia do tema
na agenda da politica de satide regional. Sua finalidade foi uma maior regularizagdo do trabalho médico
na ESF. Mas, teria gerado tensdo nas relagdes da promotoria da salide com gestores municipais e
médicos e agravado as dificuldades de fixacdo de médicos em algumas localidades.

Um dos elementos legais de respaldo ao MP MG consiste na PNAB (BRASIL, 2011). Nela, a
flexibilizagdo das 40 horas semanais dos médicos na ESF ¢é condicionada a contratagdo de um maior
quantitativo de médicos cumprindo jornadas de trabalho de 20 ou 30 horas semanais, 0 que por sua vez
distinguia as modalidades de equipe e poderia interferir no percentual de recursos transferidos do governo
federal aos municipios para o fomento e a indugdo da ESF. A PNAB (BRASIL, 2011) também
possibilitava que, mediante a autorizagdo do gestor, oito das 40 horas fossem cumpridas na urgéncia
hospitalar ou com atividades de formagao (especializacdo e/ou residéncia).

Segundo entrevistados, a intervengao do MP MG conferiu argumento de autoridade aos gestores
municipais na relacdo com os médicos quanto a impossibilidade de flexibilizar a carga horaria. Percebe-
se assim, que a presenca de outros atores intermediando a relagdo teria representado um maior respaldo
aos gestores municipais.

A presenca do MP MG teria, inclusive, desencadeado a promog¢do de encontros entre gestores
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municipais € a SRS JF com a finalidade de discutirem os problemas com a incorporagdo e a fixacao dos
médicos na ESF em ambito regional. Destaca-se como resultado a proposi¢do de uma medida de
abrangéncia regional pautada pela definicao de salarios aos médicos em consonancia a delimitacdo do
territorio pelas distancias dos municipios ao Polo. A impossibilidade de concretizacao dessa medida
denota uma fraca capacidade da instancia estadual e regional para intervir e implementar tais processos.

O posicionamento dos entes no que tange a AB e ESF e por consequéncia nos processos de
gestdo do trabalho médico na ESF remete a alguns marcos da trajetéria do SUS. Recorda-se que nos
anos 90 os processos de descentralizagao enfocaram a transferéncia de recursos e responsabilidades aos
entes municipais. Tais processos resultaram na assun¢do de responsabilidades dos municipios no que
tange a politica de AB e ESF e na indugdo dessas politicas pela transferéncia de recursos da Unido aos
municipios (LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001; DOURADO,; ELIAS, 2011; CASTRO;
FAUSTO, 2012; LIMA et. al., 2012; LIMA; QUEIROZ, 2012; LIMA, 2015).

De acordo com Campos e Junior (2016), a indugdo financeira da AB e ESF pelo Ministério da
Satde e a atribuicdo de responsabilidade de sua execugdo pelos municipios teria reduzido o
envolvimento do primeiro com a gestao dessas politicas.

As diferentes capacidades de gestdo pelos entes municipais se constituiram como importante
desafio. Além disto, o fato da descentralizagdo ter se apartado do fomento a regionalizagdo em satde
contribuiu para que os estados tenham enfraquecido a sua atuacdo sobre a politica de saude e em
especial sobre a AB e ESF. O maior fomento aos processos de regionaliza¢dao da saude, nos anos 2000,
teve como resultados a instituicdo de mecanismos de coordenacao federativa em ambito nacional.

Em MG a regionalizacdo da saide ganhou maior importancia a partir de 1999, momento anterior
a instituicao da NOAS (2001), quando foi proposta a constru¢do de um Plano Diretor de Regionalizagao
(PDR). Em decorréncia desses processos, a secretaria estadual de satde de MG (SES MGQG) exerceu
importante papel regulador junto aos gestores municipais expressando assim uma forte capacidade
politico e institucional (PEREIRA, 2009).

Conforme percebido neste estudo, a SRS-JF através do NAPRIS possui atuacao ativa junto aos
gestores municipais da regido de saide para a execucdo da AB e da ESF. O monitoramento da
composicao e da frequéncia das equipes de Satde da Familia e a conferéncia e atualizagdo dos dados no
CNES expressam suas interferéncias sobre os processos de gestdo do trabalho médico na ESF tendo,
conforme referido, repercutido como pauta de reunides da Comissao Intergestores Regional (CIR).

Apesar disto, foi observada uma fraca capacidade de articulagdo de interesses e necessidades pela
SRS JF nas instancias de pactuacdo e coordenagdo regional. No que tange aos processos de gestdo do
trabalho médico na ESF isto pode ser atribuido a percepc¢ao da exclusiva responsabilidade e autonomia

dos entes municipais e de uma baixa capacidade juridico-legal do ambito regional para instituir e regular
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a implementagdo de iniciativas intergovernamentais.

A incipiente participa¢do da instancia regional também pdde ser percebida nos processos de
implantacdo e implementacio do PROVAB e¢ PMM cuja atuagdo esteve limitada ao repasse de
informacdes constantes em editais aos municipios. Embora essa fraca presenga possua intrinseca relagcao
com o desenho desses programas, considera-se que uma participagdo mais incisiva da SRS JF nesses
processos poderia ter contribuido para um maior quantitativo de municipios aderidos ao PROVAB e
para um monitoramento da adesao ao PMM pelos municipios que enfrentam maior dificuldade com o
provimento e a fixacao de médicos.

Conforme Carvalho e Souza (2013), inicialmente 0 PROVAB teve sua condugdo centralizada na
Unido e aos municipios coube a responsabilidade pela contratagdo dos profissionais. A auséncia do
estado nesse processo teria sido superada ao longo do tempo em func¢do de repactuacdes entre os entes
federativos e universidades (CARVALHO; SOUZA, 2013).

A abrangéncia do programa foi destacada tendo em vista a possibilidade de todos os municipios
brasileiros realizarem a adesdo (CARVALHO; SOUZA, 2013). No entanto, na regido de saide apenas
sete municipios aderiram ao PROVAB entre 2014 ¢ 2016 o que repercutiu na oferta de 26 médicos.
Alguns dos entrevistados criticaram o programa por ter atraido profissionais recém-formados que
desistiram em virtude da aprovagdo em provas de residéncia médica em outras localidades.

Segundo Feuerwerker (2013) um dos aspectos criticos envolvendo o PROVAB consiste no fator
de atragdo aos profissionais dado pela possibilidade de obtengdo de 10% na pontuagdo das provas de
residéncia médica especializada o que repercute na ida desses profissionais para outras localidades para
cursarem outras especialidades e ndo contribuiu na pratica com a “valorizacdo da Atencdo Basica” tal
como € proposto.

Com relacdo ao PMM foi possivel perceber entre os entrevistados posicionamentos bastante
distintos e antagOnicos acerca do programa. Acredita-se que esse resultado reflita o contexto de
formulacgdo e implementacdo do PMM. Nas trés esferas de governo, tais processos foram permeados por
conflitos de interesses, ideologicos e politico-partidarios envolvendo, sobretudo, governos, profissionais
e entidades médicas (CAMPOS; JUNIOR, 2016; ALESSIO; SOUSA, 2017; JESUS; MEDINA;
PRADO, 2017).

Entre os pontos criticados pelas corporacdes médicas, destacam-se a possibilidade de atuacdo de
profissionais estrangeiros sem a necessidade de revalidacdo do diploma, a abertura de faculdades de
medicina e ampliagdo de vagas naquelas que ja existem, a auséncia de plano de carreira para o médico
no SUS e a afirmagdo de que o quantitativo de médicos existentes no pais ¢ o suficiente para suprir as
necessidades e que o problema seria a sua ma distribuicdo (ALESSIO; SOUSA, 2017).

Na pesquisa, todos esses aspectos foram em alguma medida, abordados por entrevistados, tendo
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maior destaque a possibilidade de atuacdo de profissionais estrangeiros sem a necessidade de
revalidacdo de diplomas e o argumento em defesa da existéncia de um quantitativo suficiente de
médicos para a demanda existente na ESF.

Na regido de saude, praticamente a metade dos profissionais do PMM era brasileira e uma parcela
significativa concluiu a graduagdo no Brasil embora a maior parte fosse constituida por graduados em
outros paises. Entre os médicos brasileiros, uma grande parcela tem a sua origem na regido Sudeste.
Além disto, todos os concluintes de cursos brasileiros o fizeram em instituicdes de formacao localizadas
nessa regiao.

Ao contrario do posicionamento de alguns atores, o fato de um profissional ser estrangeiro ou
graduado em outro pais ndo foi percebido como algo negativo para outros entrevistados. Inclusive,
segundo eles, ha a interferéncia da presenca dos médicos do PMM, principalmente, cubanos para a
melhoria dos processos de producdo do cuidado na ESF, com a realizacdo de visitas domiciliares e a

J4

oferta de um maior tempo de escuta aos usuarios algo que ¢ confirmado em algumas publicagdes
(CONASS apud CAMPOS; JUNIOR, 2016; HERVAL; RODRIGUES, 2017).

Percebe-se ainda que nessa regido de satide a adesdo ao PMM entre médicos brasileiros, ndo
demandou grandes deslocamentos dos municipios, estados ou regides geograficas em que 0s mesmos
nasceram e/ou se graduaram. Salienta-se a realizacdo de um contato prévio dos profissionais com 0s
gestores municipais para saberem entre suas localidades de interesse aquelas que fizeram a adesdo ao
programa e assim o priorizarem no ato das inscri¢des. Corroborando com a pesquisa de Nogueira et al.
(2016) ¢ frequente no PMM uma maior preferéncia dos médicos brasileiros por localidades mais
proximas aos grandes centros urbanos.

Os posicionamentos assumidos pelos diferentes atores acerca do PMM parecem ter produzido
interferéncias nas decisdes de adesdo e recebimento de médicos por gestores municipais, posto que
alguns deles revelaram arrependimento pela recusa do profissional feita a época por si proprios ou por
gestores anteriores.

De acordo com Nogueira et. al. (2016), o fato da adesdo ao PMM depender da decisdo voluntaria
dos gestores municipais pode constituir como um obsticulo ao programa e prejuizo a saude da
populagdo, posto que assim, a vontade e o posicionamento politico-partidario dos atores se sobrepdem
as reais necessidades dos municipios. Além disto, pode ocorrer um favorecimento das localidades com
maior capacidade de planejamento e gestdo da politica de satde em virtude de terem uma maior
facilidade em organizar os processos de trabalho e aderirem ao programa (BRASIL, 2015 apud
OLIVEIRA; SANCHES; SANTOS, 2016).

Entre alguns entrevistados a importdncia do PMM para o provimento e a fixacdo de médicos em

equipes de Satide da Familia foi bastante ressaltada com um maior destaque para as localidades com
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grandes dificuldades. Em suma, como aspectos positivos foram apontados a ampliacdo da oferta de
médicos nos municipios, a oferta de remuneracao custeada pelo Ministério da Satde, um maior tempo
de permanéncia nas equipes (com a reducdo da rotatividade) e uma maior garantia do cumprimento da
carga horéria pelos profissionais.

Tais percepcdes corroboram com producdes que ressaltam o aumento de médicos na ESF em
virtude do PROVAB e, sobretudo, do PMM (MAAS et al., 2014). A reducdo da escassez de médicos na
ESF dos municipios constitui importante desdobramento desse programa (GIRARDI et al., 2016).

No entanto, ainda que a implantacdo do PMM tenha gerado impacto importante na ESF, ainda
persistem as desigualdades na distribuicao de profissionais pelas regides do pais, entre municipios com
distintas populagdes, localiza¢des e condi¢des socioecondmicas (GIRARDI et al., 2016).

E identificado como aspecto positivo uma maior interferéncia do Ministério da Satde sobre a
execu¢ao da AB pelos municipios, em especial, sobre os processos de recrutamento, distribuicao,
remuneragio e formagio dos profissionais médicos na ESF (CAMPOS; JUNIOR, 2016).

Mas, o fato dos médicos do programa serem providos e remunerados por uma bolsa custeada pelo
governo federal pode gerar uma relacdo de dependéncia da gestio municipal (DUNCAN; TARGA,
2014; GIRARDI et al, 2016). Tal dependéncia pode se constituir tanto em relacdo aos recursos
financeiros como também por processos de gestdo do trabalho médico na ESF executados pelo governo
federal. Observa-se, inclusive, a frequente substitui¢do da oferta regular de médicos contratados pelos
municipios pela oferta de médicos vinculado ao PMM (GIRARDI et al., 2016).

Sendo assim, considera-se um aspecto a superar nos processos de implementacio do PMM a
relacdo direta que se constituiu entre 0 MS e os municipios. Uma maior participacdo do estado e das
instancias regionais na intermediacdo desses processos poderd se desdobrar, entre outras contribuigoes,
na possibilidade de diagnosticar a real necessidade de médicos dos municipios da regido de satde e
apoiar a implementacdo do PMM naqueles que possuem maior dificuldade com o provimento e a
fixacao.

De forma semelhante, ¢ fundamental que os processos de gestao do trabalho médico na ESF sejam
percebidos como responsabilidade partilhada pelos entes e que com isto, haja o fomento de trocas e

discussdes sobre o tema nas instancias de negociagdo e pactuagao regional.



103

7. CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo teve como um dos principais fatores de estimulo a busca por considerar as
caracteristicas territoriais de uma regido de saude na descri¢do da distribuicdo de médicos nessa
localidade. Tal exercicio teve como pressuposto a percepcdo de que a distribuicdo dos vinculos de
trabalho dos médicos entre os municipios possui uma relagdo intrinseca com caracteristicas territoriais.
Acredita-se ainda que ha influéncia mutua entre a dinamica de trabalho desses profissionais no territorio
e os processos de gestdo do trabalho médico na ESF por gestores municipais.

A desigualdade na distribui¢do de médicos nesse territdrio se expressou mais fortemente no
contraste entre o Polo concentrador e os demais municipios, refletindo também a caracterizacao do
territorio segundo as variaveis selecionadas.

As dificuldades relativas a oferta de profissionais em determinadas localidades produzem
interferéncias nos processos de gestdo do trabalho médico na ESF pelos municipios. Além disto, tais
processos sdo também determinados pelas diferentes (e em muitos casos baixa) capacidades de gestdo
da politica de satde (e de gestdo do trabalho) entre municipios.

Em muitos casos, as dificuldades dos gestores municipais com os processos de incorporacio e
fixagdo de médicos nas equipes de Saude da Familia acarretam o uso de estratégias informais de
recrutamento, contratacdo e negociagdo para a realizacdo e manutengdo do vinculo do profissional a
ESF. Entretanto, tais praticas podem contribuir para uma maior rotatividade e significar um menor
tempo dedicado ao trabalho na ESF em funcdo da concomitancia com outros vinculos de trabalho.

O PROVAB e PMM representam importante avanco no pais que diz respeito a busca pela
distribuicao mais equitativa de médicos no territorio. Ainda assim, ha obstaculos a serem superados em
sua operacionalizagdo. Na regido de satide de Juiz de Fora, o critério de adesdo voluntdria pelos
municipios e uma fragilidade na intervencdo do estado e da instancia regional sobre a sua condugdo,
podem ter influenciado na existéncia de localidades que apesar da necessidade de médicos na ESF, nao
aderiram ou recusaram o seu recebimento.

A auséncia ou a fraca participagdo do estado e da instancia regional nos processos de gestdo do
trabalho médico na ESF constitui um aspecto critico identificado com o desenvolvimento da pesquisa.
Ressalta-se a concordancia com a compreensao de que ndo ¢ possivel solucionar as dificuldades de
provimento e fixacdo de médicos na ESF por meio de processos que fiquem somente sob a
responsabilidade dos municipios ou que se constituam a partir da relacdo direta entre o Ministério da
Saude e os municipios. Ainda que a execucdo da AB seja uma atribui¢do dos municipios e seja
necessario resguardar a sua autonomia, ¢ fundamental o envolvimento articulado dos demais entes na

conducao dessa politica.
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A atuagdo articulada dos entes justifica-se pela diversidade na dindmica territorial dos municipios
e regides brasileiras e, sobretudo, dadas as desigualdades existentes que conforme abordado neste
estudo, possuem associacdo com o estabelecimento de diferentes graus de dificuldade para a
incorporagao e fixagao de médicos na ESF.

Depreende-se dai que olhar sob a perspectiva regional para a formulagdo e a implementacdo de
acdes e politicas em saude, em especifico para os processos que envolvem a gestdo do trabalho médico
na ESF ¢ fundamental para reduzir a iniquidade presente no territorio. Para isto, ¢ necessario que os
processos de planejamento e gestdo em saude levem cada vez mais em conta o territdrio e as influéncias
das dinamicas regionais na saude.

E também essencial que as relacdes entre os entes ndo sejam estritamente verticalizadas ou
pautadas por cobrancas quanto as adequagdes as regras e diretrizes preconizadas, posto que os
tensionamentos assim causados tendem a intensificar as dificuldades e gerar poucas constru¢des que
beneficiem o coletivo.

Do ponto de vista institucional, destaca-se a necessidade de fortalecimento de instancias de
articulagdo intergovernamental no SUS como as Comissdes Intergestores Bipartite e Tripartite (CIB e
CIT) e as Comissoes Intergestores Regionais (CIR) constituidas como desdobramentos dos processos de
descentralizacdo e principalmente do fomento a regionalizagdo em saude nos ultimos anos.

Nesses espagos, o fomento a coordenacdo federativa pelo ente estadual e o estabelecimento de
relagdes intergovernamentais cooperativas entre os municipios pode gerar pactuagdes e decisdes
compartilhadas que favorecam processos mais solidarios de contrata¢do e fixagdo de médicos na ESF
entre municipios.

Destacam-se como limitagdes do estudo a complexidade do territorio e o processo de escolha de
variaveis para descrevé-lo. Além desta, outra limitagdo foi a descricdo da distribuicdo dos vinculos de
trabalho médico no territorio baseada na coleta de dados secundarios no CNES. Em virtude do
financiamento das equipes de SF ser baseado no CNES e haver a possibilidade de suspensao do recurso
em caso de auséncia do profissional nas equipes, muitas vezes isto pode significar a distor¢cao dos dados
para um maior quantitativo de vinculos na ESF do que a situacdo real dos municipios. Conforme
percebido na pesquisa, a relagdo com os orgdos fiscalizadores também interfere nos dados que sdo
langados no CNES.

Por fim, dada a limitagdo do tempo e a necessidade de definicdo de recortes para o
desenvolvimento da pesquisa, ndo foi possivel abarcar toda a complexidade que envolve a temética
analisada. Sugere-se o desenvolvimento de estudos futuros que possam abranger outras regides de satde
em perspectiva comparada como também a producdo de andlises acerca das modificacdes da PNAB

(2011) e suas repercussoes na gestao do trabalho médico na AB e ESF.
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A importancia da permanéncia desse tema na agenda de pesquisas se faz cada vez mais presente.
Em virtude do contexto politico-institucional mais recente, o percurso da AB e ESF foi negativamente
marcado pela reforma da PNAB de 2011 em fun¢ao da aprovagao da Portaria 2.436 de 21 de Setembro
de 2017 (BRASIL, 2017). Destaca-se que a ‘“nova” PNAB (2017) abriu prerrogativas para o
financiamento pelo Ministério da Satde de outras modalidades de equipes, isto ¢, com outras
possibilidades na composi¢do, na carga horaria e na vinculacao de trabalhadores (inclusive, médicos).

Diante desse cenario, a contribui¢ao dessa producdo vai ao encontro da necessidade de
compreender a forma como se distribuiram os vinculos médicos no territdrio € como se constituiram os
processos de gestdo do trabalho médico na ESF em uma regido de saude em determinado periodo. Tal
compreensdo poderd subsidiar intervengdes em ambito regional que favoregam um maior envolvimento
e regulacdo intergovernamental, o que por sua vez poderd fomentar o aperfeicoamento do PMM e

contribuir com uma distribui¢cao mais equitativa de médicos no territorio.
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MINISTERIO DA SAUDE
FUNDACAO QSWA[_DO CRUZ
ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA SERGIO AROUCA
COMITE DE ETIC A EM PESQUIS A ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA

SERGIO AROUCA
ENSP

Prezado participante, o(s) Sr(a). estd sendo convidado a participar da pesquisa intitulada
“Dificuldades de Incorporacdo e Gestdo do Trabalho Médico nas Equipes de Saude da Familia em
Ambito Regional”, desenvolvida por Isabel Domingos Martinez dos Santos, discente do Programa de
Pos-graduagdo Latu sensu em Saude Publica da Escola Nacional de Satde Publica Sergio Arouca da
Fundacdo Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ), sob orientagdo das professoras e pesquisadoras Luciana Dias
de Lima e Marcia Teixeira, também da ENSP/FIOCRUZ. A pesquisa originara a dissertacdo a ser
apresentada a ENSP/FIOCRUZ como requisito parcial para obtencao do titulo de Mestre em Saude Publica.

O objetivo central desse estudo ¢ analisar os condicionantes territoriais da gestdo do trabalho médico
nas equipes de saude da familia na regido de saude de Juiz de Fora, no periodo de 2011 a 2015. Para isto, os
procedimento metodoldgicos utilizados serdo a coleta de dados secundarios, a analise documental, a
observagdo participante e a entrevista com informantes-chave.

O(A) Sr(a). esta sendo convidado(a) por uma relevante participagdo no tema da pesquisa. Sua
participagdo consistird em conceder entrevista com duragdo prevista em aproximadamente 40 minutos e
fornecer informacdes referentes a projetos e documentos relacionados ao tema.

Sua participacdo ¢ voluntaria, por isso, o(a) Sr(a). tem plena autonomia para decidir se quer ou ndo
fazer parte, bem como podera desistir a qualquer momento e nao sera penalizado(a) de nenhuma maneira
caso opte por essa decisdo. Nao ha beneficios diretos relacionados com a sua participagdao. Contudo, o(a)
Sr(a). podera contribuir para uma ampliagdo do conhecimento a respeito das dificuldades de incorporagao e
gestao do trabalho médico em ambito regional.

Caso o(a) Sr(a) esteja de acordo, a entrevista poderd ser gravada para transcri¢do posterior. As
informacgdes fornecidas serdao processadas pela pesquisadora e analisadas em conjunto com outras entrevistas
e documentos disponiveis sobre o tema investigado.

Essa pesquisa oferece riscos minimos aos participantes. Entre eles, um possivel cansago com a
realizacdo da entrevista, um desconforto com a realizacdo da gravagdo, mudangas de valores e concepgdes
acerca dos temas levantados em funcdo da reflexdo sobre eles e uma eventual quebra de sigilo ou anonimato.

Serdo tomadas as medidas cabiveis visando a sua protecdo € a minimizagdo de riscos com a
participag@o na pesquisa. Dentre elas, as informagdes obtidas com a pesquisa serdo divulgadas sem a sua
identificacdo de modo a garantir a sua confidencialidade e o seu anonimato. Porém, caso seja necessario para
a compreensdo da conjuntura, o(a) entrevistado(a) podera ser identificado(a), desde que previamente
consultado e esteja de acordo com o material de publicacdo. Com o término do estudo, todo o material da
pesquisa ficard sob a guarda da pesquisadora e sera mantido arquivado no prazo recomendado pelo Comité
de Etica e Pesquisa da ENSP (CEP/ENSP). Os dados e materiais coletados para a anélise ficardo sob a inteira
responsabilidade da pesquisadora responsavel e somente ela e suas orientadoras terdo acesso aos mesmos.

Se houver algum dano, comprovadamente decorrente da presente pesquisa, vocé tera direito a
indenizagdo, através das vias judiciais, como dispoem o Codigo Civil, o Codigo de Processo Civil e a
Resolucao n°® 466/2012, do Conselho Nacional de Saude (CNS).

Este TCLE ¢ redigido em duas vias, sendo uma para o participante ¢ outra para a pesquisadora
responsavel. Todas as paginas do termo deverdo ser rubricadas pelo participante da pesquisa e pela
pesquisadora responsavel (ou pessoa por ela delegada e sob sua responsabilidade), com ambas as assinaturas
apostas na ultima pagina.

O(A) Sr(a) recebera uma copia deste termo, onde consta o telefone e o endere¢o do Comité de Etica e
das pesquisadoras. Durante a pesquisa ou posteriormente, vocé poderd solicitar informagdes sobre sua

Rubrica da Pesquisadora Rubrica do Participante
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participacdo e/ou sobre a pesquisa, o que podera ser feito através dos meios de contato explicitados neste
Termo.

Em caso de davidas quanto a condugdo ética do estudo, entre em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa da ENSP. O Comité de Etica ¢ a instincia que tem por objetivo defender os interesses dos
participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa
dentro de padrdes éticos. Dessa forma o comité tem o papel de avaliar e monitorar o andamento do projeto
de modo que a pesquisa respeite os principios éticos de protecdo aos direitos humanos, da dignidade, da
autonomia, da ndo maleficéncia, da confidencialidade e da privacidade.

Informacdes para contato com Comité de Etica em Pesquisa da ENSP:
Tel: (21) 2598-2863
E-mail: cep@ensp.fiocruz.br
http://www.ensp.fiocruz.br/etica
Endereco: Escola Nacional de Satde Publica Sergio Arouca/ FIOCRUZ, Rua Leopoldo  Bulhdes,
1480 —térreo - Manguinhos - Rio de Janeiro — RJ - CEP: 21041-210

Informagdes para contato com as pesquisadoras:
e Nome: Isabel Domingos Martinez dos Santos (discente da ENSP/FIOCRUZ)
o Tel: (21) 98469 — 0967 /(32) 99109 - 9321
e E-mail: isabeldomingos.sp@gmail.com

e DAPS - TEL.: (21) 2598-2863. Endereco: Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca/
FIOCRUZ, Rua Leopoldo Bulhdes, 1480 — 7° andar - Manguinhos - Rio de Janeiro — RJ - CEP:
21041-210

Isabel Domingos M. dos Santos
Pesquisadora responsavel

LOCAL E DATA:

() Autorizo a gravacao da entrevista. () Nao autorizo a gravacgao da entrevista.

Declaro que entendi os objetivos, riscos e condi¢cbes de minha participagdo na pesquisa e concordo em

participar.

Assinatura do participante:

Nome do participante:



mailto:cep@ensp.fiocruz.br
http://www.ensp.fiocruz.br/etica
mailto:isabeldomingos.sp@gmail.com

115

APENDICE B - ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA A SRS JF

Data de realizacdo: _ / /

Local:

Apresentacio:

o Nome:

« Formacao (escolaridade):
o Cargo ou fungao que ocupa(ou):
o Periodo em que exerce(u) esta fungao
o Aspectos de destaque da trajetoria profissional:

Implantacdo e a expansio da ESF e incorporacio de médicos nas equipes de SF:

1. Que aspectos vocé teria a destacar sobre o processo de implantagio e/ou a expansdo da
ESF nos municipios da regido de satde de Juiz de Fora no periodo de 2011 até 2015?
[abordar sobre o periodo]

2. Naquele periodo vocés chegaram a acompanhar como foi o processo de contratagcdo de
médicos para compor as equipes de satide da familia pelos municipios? [como foi
realizado - indagar sobre os meios utilizados para recrutamento, os critérios para
selecdo de profissionais, as formas de contrata¢do, a jornada de trabalho, a
remuneragdo, os beneficios oferecidos, entre outros aspectos]

Dificuldades de contratacdo e fixacdo de médicos nas equipes de Saude da Familia

3. Recorda-se se em algum momento os municipios tiveram dificuldades para contratar,
fixar profissionais ou tiveram de lidar com a falta de médicos nas equipes de Satde da
Familia?

3.1 Se sim, saberia dizer quais municipios (em que € mais comum), os momentos (em
que isso ocorreu) e qual(ais) foram os motivo(s) para essas dificuldades a época?

3.2 Tais situagdes perduraram por muito tempo (quanto tempo em média)? Como
buscaram resolver a questao a época?

3.2 Como essas situacdes chegam ao conhecimento da Superintendéncia Regional de
Satde de Juiz de Fora?

3.3 Nessas ocasides precisou haver alguma interferéncia de outras instancias [por
exemplo, a Secretaria Estadual de Saude, o Ministério da Saude, o COSEMS MG, os

Conselhos de Saude, entre outras]? Se sim, como ocorreu?

4. Quais estratégias costumam ser utilizadas pelos municipios da regido de saude de Juiz
de Fora para atrair e/ou manter os profissionais nas equipes de satde da familia?

5. Na perspectiva de vocés aqui da SRS-JF, o que mais dificulta a incorporacdo e a
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fixacao de médicos nas ESF [indagar sobre formas de contratagdo, limites or¢amentarios
do municipio, baixa oferta de profissionais, disponibilidade de carga horaria, salarios
pouco atrativos, etc].

A gestao do trabalho médico nas equipes de SF e as relacOes intergovernamentais:

6. Com relagdo a essas dificuldades de contratacao, fixacao e falta de médicos em equipes
de Saude da Familia recorda-se se em algum momento esses assuntos foram abordados
em espagos de reunido em que estivesse presente [por exemplo, CIR, CIB, reunioes do
conselho de saude, entre outros]?

6.1 [caso a resposta anterior seja afirmativa] Relate um pouco sobre o(s) momento(s),
o(s) espaco(s), quem eram os atores presentes € como o assunto foi tratado [era pauta de
reunido ou surgiu espontaneamente].

6.2 [caso a resposta anterior seja afirmativa] Em sua percepcdo, esse(s)
debate(s)/didlogo(s) teve/tiveram algum desdobramento? Se sim, quais medidas foram
tomadas a época?

7. Em sua opinido as diretrizes e a¢des do Ministério da Satde ou da Secretaria Estadual
de Satide de Minas Gerais interferem nos processos de gestdo do trabalho médico na ESF
dos municipios? Se sim, procure explicar como percebe essa interferéncia nos municipios
da regido de satde Juiz de Fora.

Dinamica territorial do Trabalho Médico:

8. Com base em suas experiéncias aqui nos municipios da regido de saude Juiz de Fora
percebe alguma interferéncia de caracteristicas territoriais na incorporacdo e na fixagdo
de médicos nas equipes de SF? [como exemplo, a localiza¢do do municipio e unidades de
saude — proximidade com o Polo, o porte populacional, as condi¢oes socioeconomicas, o
grau de urbanizag¢do, etc.]

8.1 Se sim, poderia exemplificar algumas caracteristicas dos municipios da regido de
saude de Juiz de Fora e explique brevemente como essas interferéncias se expressam
nessa realidade [indagar sobre aspectos da contratagdo, alocag¢do, movimentag¢do e
rotatividade de profissionais].

8.2 [Caso considere fatores dificultadores] Existem iniciativas por parte dos municipios
ou da SRS para lidar com essas questdes relacionadas ao territoério? [Como exemplo,

incentivos para que os profissionais médicos atuem em determinada(s) localidade(s)).

Implantacdo do PROVAB e PMM nos municipios da regido de satde:

9. A SRS participou do processo de implantagdo do PROVAB e PMM nos municipios da
regido de saude de Juiz de Fora?

9.1 [Em caso positivo] Como se deu esse processo a época? [Indagar sobre a realizagdo
de reunioes e debates, processo de escolha de municipios participantes, condugdo dos
didlogos e negociagoes]
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10. Considera que a oferta de médicos pelo PROVAB ¢ PMM interferiu nas equipes de
SF do municipio? Se sim, de que forma?

11. [Caso tenham ocorrido desisténcia de médicos do PROVAB ou do PMM] Tomou
conhecimento de desligamentos ou da desisténcia de profissionais do PROVAB e PMM
nos municipios da regido de satde de Juiz de Fora a época?

11.1 Se sim, quais os motivos atribuidos para a(s) desisténcia(s)/ o(s) desligamento(s)?

12. Em sua opinido, quais os principais beneficios obtidos com a implementa¢ao do
PROVAB e PMM nos municipios da regido de saude de Juiz de Fora? Por outro lado, que

aspectos negativos destacaria?

13. Gostaria de acrescentar algum comentario sobre os temas abordados?

APENDICE C - ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA AOS
GESTORES MUNICIPAIS

Data de realizagao: /[

Local:

Apresentacio:

o Nome:

« Formacao (escolaridade):
o Cargo ou fun¢do que ocupa(ou):
o Periodo em que exerce(u) esta fungdo
« Aspectos de destaque da trajetoria profissional:

Implantacdo e a expansdo da ESF e incorporacdo de médicos nas equipes de SF:

1. Que aspectos vocé teria a destacar sobre o processo de implantagdo e/ou a expansdo da
ESF em seu municipio no periodo de 2011 até 2015?

2. Como foi o processo de contratacdo de médicos para compor as equipes de saude da
familia pelo municipio? [como foi realizado - indagar sobre os meios utilizados para
recrutamento, os critérios para sele¢do de profissionais, as formas de contratagdo, a
jornada de trabalho, a remuneragdo, os beneficios oferecidos, entre outros aspectos|

Dificuldades de contratacio e fixacdo de médicos nas equipes de Saude da Familia

3. Recorda-se se em algum momento tiveram dificuldades para contratar, fixar
profissionais ou tiveram de lidar com a falta de médicos nas equipes de Saude da
Familia?

3.1 Se sim, saberia dizer qual(ais) foram os motivo(s) para essas dificuldades a época?
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3.2 Tais situacdes perduraram por muito tempo (quanto tempo em média)? Como
buscaram resolver a questao a época?

3.3 Nessas ocasides precisou haver alguma interferéncia de outras instancias [por
exemplo, a Secretaria Estadual de Saude, o Ministério da Saude, o COSEMS MG, os
Conselhos de Saude, entre outras]? Se sim, como ocorreu?

4. Quais estratégias costumam ser utilizadas pelo municipio para atrair e/ou manter os
profissionais nas equipes de saude da familia?

5. Na perspectiva da gestao municipal, o que mais dificulta a incorporagdo e a fixagdo de
médicos nas ESF [indagar sobre formas de contratagdo, limites or¢amentarios do
municipio, baixa oferta de profissionais, disponibilidade de carga horaria, salarios
pouco atrativos, etc].

A gestio do trabalho médico nas equipes de SF e as relacGes intergovernamentais:

6. Com relagdo as dificuldades de contratacao, fixacdo e falta de médicos em equipes de
Satde da Familia recorda-se se em algum momento esses assuntos foram abordados em
espacos de reunido em que estivesse presente [por exemplo, CIR, CIB, reunides do
conselho de saude, entre outros]?

6.1 [caso a resposta anterior seja afirmativa] Relate um pouco sobre o(s) momento(s),
o(s) espago(s), quem eram os atores presentes € como o assunto foi tratado [era pauta de
reunido ou surgiu espontaneamente].

6.2 [caso a resposta anterior seja afirmativa] Em sua percepgdo, esse(s)
debate(s)/didlogo(s) teve/tiveram algum desdobramento? Se sim, quais medidas foram
tomadas a época?

7. Em sua opinido as diretrizes e acdes do Ministério da Satude ou da Secretaria Estadual
de Satide de Minas Gerais interferem nos processos de gestdo do trabalho médico na ESF
dos municipios? Se sim, procure explicar como percebe essa interferéncia nos municipios
da regido de saude Juiz de Fora.

Dinamica territorial do Trabalho Médico:

8. Com base em suas experiéncias aqui no municipio da regido de satide de Juiz de Fora
percebe alguma interferéncia de caracteristicas territoriais na incorporacao e na fixagao
de médicos nas equipes de SF? [como exemplo, a localizagdo do municipio e unidades de
saude — proximidade com o Polo, o porte populacional, as condigoes socioeconéomicas, o
grau de urbanizagado, etc.]

8.1 Se sim, poderia exemplificar algumas caracteristicas do municipio e explique
brevemente como essas interferéncias se expressam nessa realidade [indagar sobre
aspectos da contratagdo, alocagdo, movimentagdo e rotatividade de profissionais].

8.2 [Caso considere fatores dificultadores] Existem iniciativas por parte dos municipios
ou da SRS para lidar com essas questdes relacionadas ao territorio? [Como exemplo,
incentivos para que os profissionais meédicos atuem em determinada(s) localidade(s)].
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Implantacdo do PROVAB e PMM nos municipios da regido de satde:

9. Como foi o processo de implantagdo do PROVAB e PMM nos municipios da regido de
saude de Juiz de Fora?

10. Considera que a oferta de médicos pelo PROVAB ¢ PMM interferiu nas equipes de
SF de seu municipio? Se sim, de que forma?

11. [Caso tenham ocorrido desisténcia de médicos do PROVAB ou do PMM] Tomou
conhecimento de desligamentos ou da desisténcia de profissionais do PROVAB ¢ PMM
em municipios da regido de saude de Juiz de Fora a época?

11.1 Se sim, quais os motivos atribuidos para a(s) desisténcia(s)/ o(s) desligamento(s)?
12. Em sua opinido, quais os principais beneficios obtidos com a implementacdo do
PROVAB e PMM nos municipios da regido de saude de Juiz de Fora? Por outro lado, que

aspectos negativos destacaria?

13. Gostaria de acrescentar algum comentario sobre os temas abordados?

APENDICE D - ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA AO
MINISTERIO PUBLICO DE MINAS GERAIS

Data de realizacdo: _ / /

Local:

Apresentacao:

o Nome:

« Formagao (escolaridade):

« Cargo ou fung¢do que ocupa(ou):

« Periodo em que exerce(u) esta funcao:

« Aspectos de destaque da trajetoria profissional:

Processos de implantacao e expansdo da ESF e a incorporacdo de médicos nas equipes
de SF:

1. No periodo de 2011 a 2015, como se desenvolveu a atuagdo do Ministério Pu-
blico (MP) no que concerne a Atengdo Basica/Estratégia Satde da Familia nos munici-
pios da regido de satide de Juiz de Fora?

2. Com base nessa atuacdo, que aspectos destaca sobre o processo de implantagdao e/ou
expansdo da ESF nos municipios da regido de satde de Juiz de Fora nesse periodo
[pontos fortes, limitagoes e desafios]?
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3. Durante o periodo, vocés chegaram a acompanhar como foi o processo de contratacdao
de médicos para compor as equipes de saude da familia nos municipios? [indagar sobre
os meios utilizados para recrutamento, os critérios para seleg¢do de profissionais, as
formas de contratagdo, a jornada de trabalho, a remuneragdo, os beneficios oferecidos,
entre outros aspectos|

4. Sobre a regularizacao de vinculos publicos e o cumprimento da jornada de trabalho
pelos médicos, poderia relatar como iniciou e como vem se desenvolvendo o trabalho
do MP nestes quesitos [se possivel, abordar como se deu a conformagdo da
Coordenadoria Regional das Promotorias de Justica de Defesa da Saude da
Macrorregido Sanitaria Sudeste]?

Dificuldades de contratacdo e fixacdo de médicos nas equipes de Saude da Familia

5. As dificuldades de contratagdo, fixacado de profissionais médicos e/ou a falta de
médicos nas equipes de Saude da Familia nos municipios da regido chegam até vocés?
Se sim, de que forma [quem costuma trazer essas informagoes e em que canais de
comunicag¢do]?

5.1 Se sim, poderia dizer quais municipios (em que ¢ mais comum) ou 0s momentos
(em que isso ocorreu) e/ou qual(ais) foram os motivo(s) atribuidos a essas dificuldades a
época?

5.2 Nestes casos, como se deu a intervengdo do MP [se possivel, abordar a relagdo com
os gestores municipais e/ou estaduais]?

5.3 Nessas ocasides houve alguma interferéncia/envolvimento de outras instancias [por
exemplo, a Secretaria Estadual de Saude, o Ministério da Saude, o COSEMS MG, os
Conselhos de Saude, entre outras]? Se sim, como ocorreu?

6. Na perspectiva de voceés do MP, o que mais dificulta a contratacdo e a fixacdo de
médicos nas ESF [indagar sobre formas de contratagdo, limites or¢amentarios do
municipio, baixa oferta de profissionais, disponibilidade de carga horaria, salarios
pouco atrativos, etc].

A gestdo do trabalho médico nas equipes de SF e as relacOes intergovernamentais:

7. Com relagdo as dificuldades de contratacdo, fixagdo e falta de médicos em equipes de
Satde da Familia recorda-se se em algum momento esses assuntos foram abordados em
espagos de reunido em que estivesse presente [por exemplo, CIR, CIB, reunioes do
conselho de saude, entre outros]?

7.1 [caso a resposta anterior seja afirmativa] Relate um pouco sobre o(s) momento(s),
o(s) espaco(s), quem eram os atores presentes € como o assunto foi tratado [era pauta
de reunido ou surgiu espontaneamente].

7.2 [caso a vresposta anterior seja afirmativa] Em sua percepcao, esse(s)
debate(s)/didlogo(s) teve/tiveram algum desdobramento? Se sim, quais medidas foram
tomadas a época?
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8. Em sua opinido diretrizes e agdes do Ministério da Saude ou da Secretaria Estadual
de Satde de Minas Gerais interferem nos processos de gestao do trabalho médico na
ESF dos municipios?

8.1 Se sim, procure explicar como percebe essa interferéncia nos municipios da regiao
de satide Juiz de Fora.

Dinadmica territorial do Trabalho Médico:

9. Com base em suas experiéncias nos municipios da regido de satde Juiz de Fora
percebe alguma interferéncia de caracteristicas territoriais na incorporagao e na fixacao
de médicos nas equipes de SF? [como exemplo, a localiza¢do do municipio e unidades
de saude — proximidade com o municipio Polo, o porte populacional, as condi¢oes
socioeconomicas, o grau de urbanizagado, etc.]

9.1 Se sim, poderia exemplificar com caracteristicas dos municipios da regido de saude
de Juiz de Fora e explicar brevemente como percebe suas interferéncias nessa realidade
[indagar sobre aspectos da contratag¢do, alocag¢do, movimentagdo e rotatividade de
profissionais].

9.2 Vocés tomara conhecimento de alguma iniciativa por parte dos municipios para lidar
com as dificuldades relacionadas ao territério? [Como exemplo, incentivos para que os

profissionais médicos atuassem em determinada(s) localidade(s)].

Implantacdo do PROVAB e PMM nos municipios da regido de saude:

10. Vocés tiveram acesso ao processo de implantagio do PROVAB ¢ PMM nos
municipios da regido de saude de Juiz de Fora?

10.1 [Em caso positivo] Como se deu esse processo a época? [Indagar sobre a
realizagdo de reunioes e debates, processo de escolha de municipios participantes,
condugdo dos dialogos e negociagoes]

11. Considera que a oferta de médicos pelo PROVAB e PMM interferiu nas equipes de
SF do municipio? Se sim, de que forma?

12. [Caso tenham ocorrido desisténcia de médicos do PROVAB ou do PMM] Tomou
conhecimento de desligamentos ou da desisténcia de profissionais do PROVAB e PMM
nos municipios da regido de saude de Juiz de Fora a época?

12.1 Se sim, quais os motivos atribuidos para a(s) desisténcia(s)/o(s) desligamento(s)?
13. Em sua opinido, quais os principais beneficios obtidos com a implementacao do
PROVAB e PMM nos municipios da regido de satide de Juiz de Fora? Por outro lado,

que aspectos negativos destacaria?

Comentarios Finais:

14. Gostaria de acrescentar algum comentario sobre os temas abordados?



