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RESUMO: Este estudo busca analisar o perfil dos profissionais de saude e sua inser¢ao no novo
modelo de reorganizacdo da gestdo do SUS por meio do Contrato Organizativo de Ac¢ao Publica
(COAP), estabelecidos nas regides de satide do estado do Ceara. Pesquisa documental, bibliogréfica,
quantitativa, extraida por fontes de dados secundarios, utilizando-se os COAPs de 19 Regides de
Saude do Estado, produzidos e apresentados no final do ano de 2011 e disponibilizados no site da
Secretaria Estadual de Saude (SESA). O acesso ocorreu durante todo o més de outubro de 2014.
Nesses documentos foram coletados a quantidade de profissionais de saude, a qualificacdo desses
trabalhadores e os vinculos empregaticios que tinham ao ocupar cargos na gestdo dos municipios
que compunham as regides em estudo. Os dados foram apresentados em tabelas, com estatisticas
percentuais simples, tabuladas no SPSS versdo 20.0. Os achados confirmaram que existe um
maior nimero de profissionais médicos, enfermeiros, auxiliares administrativos e odontologos

distribuidos desigualmente entre as regides de saude. Também foi possivel visualizar que a maior
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parte dos trabalhadores eram contratados (57%), seguido dos terceirizados (30%). A menor parte
tinha vinculo estavel, sendo concursados (11,9%), além dos cedidos (0,2%) ou cooperados (0,9%).
Em relagdo a qualificagdo dos empregados, foi demonstrado que houve predominancia de cursos
de atualizacgdo nas regides de saude de Acarau e Sobral. O estudo reflete sobre as condigdes laborais
precarias dos servidores de saude, com vulnerabilidade de vinculos, distribuicdo e qualificagao
irregular por regido, que interfere no fortalecimento da regionalizagdo.

Descritores: Sistema Unico de Satde, Gestdo em Saude, Regionalizagdo.

ABSTRACT: This study analyzes the profile of health professionals and their inclusion in the
new model of SUS (Public Health System) management reorganization through Organizational
Contract of Public Action (COAP), established in health regions of the state of Ceard. Documentary,
bibliographical, quantitative research, drawn by secondary data sources, using the COAPs 19
State Health Regions, produced and presented at the end of 2011 and made available on the State
Department of Health website (SESA). Access occurred throughout the month of October 2014.
These documents demonstrated the amount of health care professionals, the qualification of these
workers and work regimes that had to hold positions in the management of counties that constituted
the regions studied. The data were presented in tables, simple percentage statistics arranged using
SPSS version 20.0. The findings confirm that there were greater number of physicians, nurses,
technicians and dentists unevenly distributed between health regions. It was also possible to see
that most of the workers were contracted (57%), followed by a outsourced (30%). The minority
had a stable attachment (11.9%), others were assigned (0.2%) or cooperative (0.9%). Regarding
the qualification of employees, it was shown that there was a predominance of refresher courses
in health regions Acarat and Sobral. The study reflects on the poor working conditions of health
workers, fragility of employment contracts, distribution and irregular qualification by region,
which interferes with the strengthening of regionalization.

Descriptors: Health System, Health Management, Regionalization.

RESUMEN: Este estudio analiza el perfil de los profesionales de salud y su inclusion en el nuevo
modelo de la reorganizacion de la gestion del Sistema Unico de Salud a través del Contrato
Organizativo de Accion Publica (COAP), establecido en regiones de salud del estado Ceara.
Pesquisa documental, bibliografica, cuantitativa, extraidas por fuentes de datos secundarios,
utilizdndose los COAPs de 19 Regiones de Salud del Estado, producidos y presentados a finales de
2011 y disponibles en sitio de la Secretaria Estadual de Salud (SESA). El acceso se produjo durante
el mes de octubre del 2014. En estos documentos se recogieron la cantidad de profesionales de la
salud, la capacitacion de estos trabajadores y de los vinculos laborales que tenian al ocupar cargos
en la gestion de los municipios que formaban parte de las regiones en estudio. Los datos fueron
presentados en tablas, con estadisticas porcentuales simples tabulados mediante el programa
SPSS version 20.0. Los resultados confirman que hay un mayor numero de médicos, enfermeras,
técnicos y dentistas desigualmente distribuidas entre las regiones de salud. También fue posible

visualizar que la mayoria de los trabajadores fueron contratados (57%) o subcontratados (30%).
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La menor parte tenia vinculo estable, siendo concursados (11,9%), ademads de los otorgados (0,2%)
o en cooperativa (0,9%). En relacion a la calificacion de los trabajadores, se demostré que hubo
un predominio de cursos de actualizacion en las regiones de salud de Acarat y Sobral. El estudio
reflexiona sobre las malas condiciones de trabajo de los servidores de salud, con vulnerabilidad de
vinculos, distribucion y calificacion irregular por region, que interfiere con el fortalecimiento de la
regionalizacion.

Descriptores: Sistema Unico de Salud, Gestion en Salud, Regionalizacion.

INTRODUCAO

O Decreto 7.508, de 28 de junho de 2011, veio cumprir o papel de regulamentar a Lei 8.080/90,
vinte e um anos apds sua publicacdo, de forma a preencher uma lacuna do arcabougo normativo do
Sistema Unico de Satide (SUS). Nio é uma inovagio, mas reforca a necessidade da gestio do SUS
cumprir o que preconiza as legislagdes emitidas anteriormente a sua cria¢ao'. Procura organizar
as relacdes interfederativas, mediante a consagracdo dos colegiados interfederativos tripartite,
bipartite e regional, nos quais as decisdes sdo consensuais em razao do compartilhamento da
gestdo, e definem ainda, as portas de entrada do sistema de saude, dispondo sobre a hierarquizagao
da complexidade dos seus servigos, a integralidade da assisténcia, a assisténcia farmacéutica, metas

de desempenho e sua avaliagdo mediante indicadores de satide’.

O Decreto Presidencial 7.508 de 2011, a Lei Federal 12.466 de 24 de agosto de 2011 ¢ a
Lei Complementar 141 de 16 de janeiro de 2012 sdo instrumentos normativos que propdem a
organizacdo do processo de descentralizagdo através da regionalizagcdo, sendo fruto de novos
contornos ao propor o pressuposto de gestdo compartilhada da rede de atengdo para sua efetivagao’.
A Lei Complementar n°® 141 regulamenta que o § 30 do art. 198 da Constitui¢do Federal foi
elaborada com intuito de regulamentar a Emenda Constitucional 29, estabelecendo os critérios de
rateio dos recursos de transferéncias para a saude e as normas de fiscalizagdo, avaliacao e controle

das despesas com saude nas 3 (trés) esferas de governo.

I3

Regionalizar o sistema de saude ¢ agregar em um sistema cooperativo um conjunto de
municipios, impactando positivamente na equidade e na redug@o dos custos sociais com a atencao
a saude’. Além disso, procura estabelecer uma solidariedade entre os municipios circunvizinhos
no compartilhamento da resolu¢do de problemas de satide advindos pela demanda excessiva por
procura de atendimento as necessidades de satide. Dessa forma, essa reorganizacdo dos sistemas
locais de saude, efetivada pela proposta de regionalizacao, determina uma forma de gestdo das

cidades mais relacionada a populagdo e seus agravos, vinculados ao seu territorio®.

Uma forma encontrada pelo Ministério da Saude para efetivar a regionalizacdo do SUS nos
estados e municipios foi instituir os Contratos Organizativos da A¢do Publica da Satde (COAP),
os quais sao acordos de colaboragdo firmados juridicamente entre os entes da federagdo com o

objetivo de integrar as acdes da rede regionalizada e hierarquizada. Nesses contratos, sao definidas
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as responsabilidades, os recursos financeiros que serdo disponibilizados e as demais ferramentas

necessarias para a implementagao integrada das agdes e servigos de satude’.

O COAP ¢ um instrumento de gestdo que define como uma regido de saude pode programar
suas agOes direcionadas para uma populacdo de forma integrada, tendo a finalidade de tornar
mais igualitdria a assisténcia e melhorar o acesso do usudrio a oferta de procedimentos e
servigos desenvolvidos em um espago geografico. As pactuagdes definidas nesse documento
sdo compartilhadas entre os gestores das Regides de Saude, os quais tém prazo de cumprimento
determinado por uma ag¢ao juridica normativa, uma vez que os entes federados assinam e confirmam

suas responsabilidades e a obrigatoriedade na execu¢ao das pactuagoes.

O COAP contém a seguinte estrutura técnico-juridica: Parte I: responsabilidade organizativa do
SUS, que dispde sobre os fundamentos do SUS e a atencdo a cidadania. Parte II: responsabilidade
executiva dos entes federativos. Esta parte dispde sobre a programacdo geral do contrato,
sendo explicitadas as responsabilidades solidarias dos entes. Parte III: responsabilidade pelo
financiamento do contrato que expdem as especificidades locais e estaduais do financiamento. Parte
I'V: responsabilidade pelo acompanhamento do contrato. Trata-se do monitoramento, avaliacao de

desempenho da execucdo do contrato ¢ auditoria’.

Os primeiros estados brasileiros a assinarem o COAP foram o Ceard e Mato Grosso do Sul,
ainda no ano de 2011. No estado do Ceard, a organizagao e a tradi¢do dos estados em termos de
regionalizacao de saude e modelo de gestdo dos Consorcios Publicos de Satude facilitou o processo.
O Estado cearense possui 22 Regides de Saude e as quatro que formalizaram inicialmente o Contrato

foram: Maracanat, Sobral, Taua e Brejo Santo®.

Apesar de ter passado por dois aditivos e um monitoramento, no estado do Ceara o instrumento
ainda continua em vigéncia até o ano de 2015, mas apresenta desafios que necessitam ser superados
pela gestdo, como a implantacdo de alguns servigcos pactuados nessa época e que ainda nao
foram consolidados, dentre eles: o fortalecimento da gestdo estratégica e participativa, custeio e
financiamentos para a implantacdo das redes de atengdo a saude (cegonha, urgéncia e emergéncia,
psicossocial, cuidados as pessoas com deficiéncia) e o desenvolvimento de uma politica de
fortalecimentos de vinculos dos profissionais de saude envolvidos com a gestao dos municipios,

em ambito estadual.

Nesse novo cenario de reorganizacdo do SUS, procurar-se entender como estavam inseridos
os profissionais de saude frente as novas mudangas descritas pelo Decreto 7.508, o COAP e
a conformacdo da regionalizacdo do SUS, ainda no ano da assinatura do instrumento juridico
normativo, que teve a participagdo dos entes signatarios, representados pelos gestores do SUS,

especificamente no estado do Ceara.

Nesse contexto, esse estudo busca analisar o perfil dos profissionais que atuavam na gestao
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em saude e verificar a sua inser¢do no novo modelo de reorganizagdo do SUS no momento da
assinatura dos contratos. Pretende ainda esclarecer quais eram os tipos de vinculos empregaticios
dos trabalhadores na época e conhecer que qualificacdes continham para exercer fungdes na gestao

das Regides de Saude do estado.
METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa documental, bibliografica, descritiva, quantitativa, extraida por
fonte de dados secundarios, utilizando-se os COAPs das Regides de Satide do Estado do Ceara,
produzidos e apresentados no final do ano de 2011 e disponibilizados no site da Secretaria Estadual
de Saude (SESA).

O estado do Ceara contém 184 municipios, distribuidos em Regides de Saude, estando agrupados
em cinco Macrorregides (Fortaleza, Sobral, Cariri, Sertdo Central e Litoral Leste/Jaguaribe). Esta
divisdo ¢ uma resposta ao principio da descentralizagdo proposto pelo SUS e a necessidade de
organiza¢do e conformag¢do da rede de ateng¢do a saude, de acordo com o Decreto 7.508. Essa
redefini¢do, proposta no novo Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR), visa tragar um plano de

metas para proporcionar uma melhor assisténcia aos usuarios do SUS no estado’*®.

O corpus empirico selecionado para andlise abrangeu os COAPs das 19 regides de satde do
estado do ceard, todavia na andlise da quantidade de profissionais de satde existentes em cada
documento, foi possivel visualizar esse dado apenas nas regides de Aracati, Camocim, Crato,
Ico, Limoeiro e Quixada. J4 na analise de vinculos empregaticios, nas regides investigadas, foi
verificado esse achado apenas em: Aracati, Camocim, Cratets, Juazeiro, Limoeiro e Russas. E ao
observar a qualificacdo dos trabalhadores da gestdo dos municipios, percebeu-se que somente as
regides de Acarau, Aracati, Camocim, Canindé¢ e Sobral apresentaram esse dado em seus COAPs.

Desta forma foram excluidas do estudo os COAPs das regides de Baturité, Brejo Santo, Cascavel,
Caucaia, Maracanau, Taud e Tiangud, uma vez que os documentos consultados foram elaborados
em diferentes formatacdes impossibilitando a coleta dos dados para contemplar os objetivos da

pesquisa.

Utilizou-se como instrumento de coleta de dados, o mapa da saude descrito em cada COAP,
que se encontrava na parte Il deste documento (Responsabilidade Executiva), no item Gestao do

Trabalho e da Educagdo em Saude.

O acesso ocorreu durante todo o més de outubro de 2014. Nesse sistema, foi coletada a quantidade
de profissionais de saude, a qualificagdo desses trabalhadores e os vinculos empregaticios que
tinham ao ocupar cargos na gestdo dos municipios que compunham as regides em estudo. Na
analise do perfil dos profissionais de saude foram consideradas as categorias profissionais para
verificar se o total de profissionais eram suficientes para atender a populagdo da regido. O tipo de

vinculo empregaticio foi utilizado para identificar como foi inserido o profissional de saude no
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mercado de trabalho e se existiam diferengas entre esses vinculos nas regides. As qualificacdes
ofertadas nas regides relatadas nos documentos foram analisadas para verificar se atendiam as
normatizag¢des definidas no COAP no que tange a implementagdo da educagdo permanente e as

necessidades de capacitacdo nesses espagos geograficos.

Nesta perspectiva, a caracterizacdo do perfil a partir das categorias supracitadas propos uma
ferramenta de analise para tomada de decisdo dos gestores em relagdo as necessidades de inser¢ao
de diferentes categorias profissionais nas regides que atendam a populagdo em conformidade
com os parametros definidos pelo Ministério da Saude. J4 a distribui¢ao e tipo de qualificagdes
ofertadas na regido permitiram verificar se existem necessidades ndo contempladas nos cursos
de capacitacdo para ajudar os gestores no planejamento da oferta de cursos e pactuacao de vagas
ofertados na regido nos anos subseqiientes.

Os dados foram apresentados em tabelas, com estatisticas percentuais simples, tabuladas no
SPSS versdo 20.0.

RESULTADOS

Tabela 1 - Profissionais que atuavam na gestdo das Regides de Saude do Ceard, 2011.

REGIOES DE SAUDE
PROFISSIONAIS
DE SAUDE x| %‘? ol o] E | € _ |TOTAL
g = 2 = § S8 | E = g =
= 5 3 B

Assistente Social 9 |21 9 21 10 |24 5 [ 13] 9 21 - -
Bidlogo - - - - 1 50 | - - - - 1 50 42
Biomédico I |13 - - 5 62| - - - - 2 125 2
Educador Fisico 3 9 2 4 4 3] - -1 4 13 20 | 61 :
Enfermeiro 721791 76 | 10 | 23913233 6 [130] I7 | 193 | 26 =
Farmacéutico 1219 8 5 47 [36 |21 16] 13 ] 10 30 [ 24 43
Fisioterapeuta 1216 14 7 66 [29 241027 12 84 | 37 L
Fonoaudiologo 5 [ 10 6 12 T {231 7 115] 9 19 10 | 21 221
Médicos 75191 62 7 123012863 8 [62] 7 340 | 41 =
Meédico Veterinario 6 |17 I 3 I5 1427 - -1 7 19 7 19 832
Nutricionista 8§ [ 14 8 14 4 |25 5 [ 11| 8 14 12 122 36
Odontologo 36 | 9 | 41 10 | TIS [ 29[ I8 5 | 77| 20 | 104 | 27 23
Psicologo 9 [10] 7 8 34 139 7] 8] 4 6 25 129 321
Terapeuta Ocupacional 1 4 3 11 IT |41 | - - [ 12] 44 - - 86
Outros Trabalhadores 3 I | 227 | 46 - - (215144 - - 43 9 42;
TOTAL 252 8 [ a6a | 15 | 802 | 22 [308] 13 |362| M [ 871 [ 2] 3149

Fonte: Contratos Organizativos de A¢ao Publica do Ceara, 2011.
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A tabela 1 apresenta o quadro de profissionais existentes em algumas Regides de Satude
cearenses, onde se pode verificar o maior nimero de profissionais médicos, enfermeiros, auxiliares

administrativos e odontdlogos executando atividades laborais nessas regides.

Houve a existéncia do maior nimero de assistentes sociais (24%), biomédicos (62%), enfermeiros
(32%,), farmacéuticos (36%), fisioterapeuta (29%), fonoaudidlogo (23%), médico veterindrio
(42%), nutricionista (25%) e psicélogo (39%) na Regido de Saude do Crato. Esse fato ocorreu

porque Crato possui a maior populagdo (338.742 hab.) das regides apresentadas nessa tabela.

No entanto, foi encontrado maior nimero de médicos (41%), odontdlogos (27%) e educadores
fisicos (61%) na Regido de Saude de Quixada, a qual apresentava uma populagdo de 316.101
habitantes, portanto, menor do que a regido de Crato. Esse fato, talvez, se explica devido a
proximidade desta regido ao centro de formagao profissional dessas categorias que estd instalado

na capital cearense.

Em relacdo ao profissional bidlogo, houve auséncia em algumas regides de saude avaliadas
(Aracati, Camocim, Ic6 e Limoeiro) descritas nos COAPs. Quanto ao terapeuta ocupacional, sua
distribuicdo foi maior em Ico (44%), ndo sendo citada a existéncia dessa categoria nas regides de

Crato e Limoeiro.

Tabela 2 — Vinculos empregaticios dos profissionais de saude por municipios nas Regides de
Saude do Ceara, 2011.

-

3 8 2 2 8

2 2 2 2 S
REGIQES S z = e - TOTAL
DE SAUDE 2 5 § a E

2 2 S ° S

N % N % N % N % N % N %
Aracati 37 0,6 223 35 - - 01 0,0 - - 261 |42
Camocim 264 473 199 32 - - - - - - 463 7,5
Cratets - - 193 32 - - - - - - 193 [ 3.2
Juazeiro 137 221 2713 | 443 1626 | 26,5 02 0,0 57 0,9 [ 45351740
Limoeiro 236 | 3,8 - - 196 32 04 0,1 - - 436 7,2
Russas 39 1,0 175 2,8 0T 0,0 06 0,1 - - 241 13,9
TOTAL 733 |11,9] 3503 | 57,0 | 1823 | 30,0 I3 0,2 57 0,9 | 6129 [100,0

Fonte: Contratos Organizativos de A¢do Publica do Ceara, 2011.

Atabela 2 revela que a maioria dos profissionais que trabalhavam nos municipios que compunham
as regides de saide em evidéncia eram contratados (57%), isto €, com vinculo empregaticio de
carater temporario, seguido pelos profissionais terceirizados (30%). A regido onde havia maior

nimero de concursados foi a de Camocim (4,3%). Juazeiro apresentou-se como a regido com maior

ISSN 1982-8829 Tempus, actas de satude colet, Brasilia, 10(1), 75-93, mar, 2016



82//

numero de contratos (44,3%) e de profissionais terceirizados (26,5%).

Tabela 3 — Qualificacdo em gestdo em satde dos profissionais que atuavam nas Regides de
Saude do Ceara, 2011.

Acarau | Aracati | Camocim | Canindé Sobral TOTAL

= > = > = > = > = > = >

CURSOS g = g = g =] g =] g = £ =1

/2|2 |2 |E 2|2 |2 |E 2|28

7] @ 17 ] 7 @ @» @ 179 7] @ @
Especializacdo em Gestdo do 3 63 i ) 1 6 i i 3 63 7 | 132

SUS
Curso de Aperfeigoamento

em Regulacdo, Avaliagdo e 3 63 - - 1 6 - - 3 63 7 | 132

Auditoria

Técnico em Sistemas de
Informagao em Saude — 1 30 - - 1 6 - - 1 30 3 66
formacao técnica

Atualizagdo para Secretarias
Executivas dos CMS - 1 55 - - 1 2 - - - - 2 57
modalidade atualizagdo

Atualizagdo sobre o papel da

Coordenagao de Atencdo Basica 3 150 ) ) ! 30 ) ) 3 150171330
Educag@o Permanente para o
Controle Social: .formaf;ao de i ) | 120 i ) ) i ) ) 1 120
operadores da articulagdo entre
a gestdo e o controle social
Tremame;nto do Sistema de i ) ) ) i ) | 15 ) ) 1 15
Apoio SARGSUS
Capacitacao do Contrato i ) ) i ) ) | 15 ) ) 1 15
Organizativo de A¢ao Publica
TOTAL 11 | 361 1 120 | 5 50 2 30 | 10 | 306 | 29 | 867

Fonte: Contratos Organizativos de A¢do Publica do Ceara, 2011.

Na tabela 3 ha um demonstrativo sobre o perfil de qualifica¢@o profissional dos trabalhadores das
Regides de Saiude envolvidas na andlise, apresentando-se os cursos, capacitacdes e treinamentos
que a equipe recebeu antes da assinatura dos COAPs. Verifica-se que houve uma maior oferta
de vagas para os seguintes cursos: Atualizagdao sobre o papel do Coordenador da Atencao Basica
(330 alunos), Curso de Aperfeigoamento em Regulacdo, Avaliacdo e Auditoria (132 alunos) e
Especializacdo em Gestao do SUS (132 vagas). As Regides de Saude que tiveram maior nimero de
profissionais capacitados foram Acarall e Sobral.

Percebeu-se que certos cursos de capacitacao ndo estavam direcionados a todos os profissionais.
Talvez esse achado seja relativo a procura e/ou a ma distribuicdo nas pactuagdes propostas pelo
colegiado de gestdo nessas Regides de Saude responsdveis pela implementagdo da Educacdo
Permanente em Satde.

Tempus, actas de saude colet, Brasilia, 10(1), 75-93, mar, 2016. ISSN 1982-8829



83 //
DISCUSSAO

Os primeiros resultados apresentados permitem analisar que ¢ importante explicar as razdes pelas
quais ha um maior nimero de médicos, enfermeiros, trabalhadores de nivel médio e odontdlogos
nas Regides de Saude do Ceard, exibidas na Tabela 1. Esse demonstrativo leva a uma argumentagao
de que os recursos da saude, especificamente no SUS, estdo diretamente associados a presenca
desses profissionais, que fazem parte, em sua maioria, das equipes da Estratégia Saude da Familia.
No entanto, nota-se uma distribuicao irregular desses profissionais por regido.

O Conselho Regional de Medicina de Sao Paulo mostrou em uma pesquisa, que no Brasil, entre
a populacdo exclusivamente usuaria do SUS, a taxa de médicos ocupados por 1.000 habitantes fica
em 1,95. Entretanto, vinte e dois estados brasileiros estdo abaixo dessa média. As taxas das capitais
reforgam as desigualdades por regido: 18 delas t€ém mais de quatro médicos ocupados por 1.000
habitantes’.

Mesmo em numero relativo, o Brasil estd bem posicionado, dependendo do parametro de
comparagdo. Com a densidade de 1.95 médicos/1.000 habitantes, ndo sé se localiza no tercil
superior da distribuicdo, acima da mediana de 1.15 médicos/1.000 habitantes, como também esta
bem acima da razdo do planeta, de 1.4 médicos/1.000 habitantes. Em numeros absolutos, o pais,
com 371.788 médicos, apresenta a 5* maior populagdo de médicos do planeta, atrds somente da
China (1.905.436), Estados Unidos (793.648), India (640.801) e Russia (614.183). Neste quesito,
o Brasil esta a frente de 188 paises. Os médicos brasileiros representam, sozinhos, 4.05% da
populagdo médica mundial e 19.2% dos médicos de toda a Regido das Américas’.

Verifica-se que a distribui¢ao de médicos mais concentrados nas capitais do pais ¢ uma regra
igualmente valida para as regides de satde avaliadas, uma vez que essa distribuicdo também esta
mais concentrada em locais onde ha maior desenvolvimento econdmico nas regides do Ceara.

De acordo com o Quadro 1, a distribui¢ao dos profissionais de saude no Estado do Ceara e Regiao
Nordeste em relagdo ao Brasil, apresenta proporgao inferior, especialmente quanto ao profissional
médico e enfermeiro, conforme os dados registrados pelo Ministério da Saude.

Quadro 1 — Parametro do numero de profissionais de saude por habitante no Estado do Ceara,
Regido Nordeste e Brasil, 2010.

Profissoes Ceara Nordeste Brasil
Enfermeiros 1,05/1.000 hab. 1,05/1.000 hab. 1,81/1.000 hab.
Farmaceéuticos 0,37/1.000 hab. 0,37/1.000 hab. 0,75/1.000 hab.
Meédicos 1,06/1.000 hab. 1,09/1.000 hab. 1,86/1.000 hab.

Meédicos Veterinarios

0,26/1.000 hab.

0,27/1.000 hab.

0,58/1.000 hab.

Nutricionistas

0,12/1.000 hab.

0,19/1.000 hab.

0,37/1.000 hab.

Odontologos

0,59/1.000 hab.

0,65/1.000 hab.

T,27/T.000 hab.

Fonte: DATASUS/MS, 2010'°.
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Confrontando os dados da Tabela 1 com o Quadro 2, percebe-se que a distribuicdo dos
profissionais em todas as Regides de Saude do Ceard, por categoria profissional, ¢ desproporcional

com o numero de habitantes em cada uma delas.

No Brasil, existe uma aparente rigidez no sistema de autorizagdo e controle do exercicio
profissional médico, por meio de leis que estabelecem monopolios sobre campos de pratica, mas
ndo existem politicas voltadas para o controle do estoque das diferentes especialidades ou sua
distribuicdo geografica e formagdo, aspectos que tém a ver diretamente com o interesse publico.
Essa caréncia de regulacdo contribui para incentivar a formacdo de uma propor¢ao elevada de
especialistas, para a fragmentagcdo da pratica e para a insuficiéncia na oferta de generalistas.
Problemas de infraestrutura também contribuem para a ndo fixagdo dos profissionais, como
condi¢des inadequadas e até insalubres de unidades de saude, falta de meios de comunicagdo e

apoio logistico'’.

Quadro 2 — Distribuicao dos profissionais de satde nas Regides de Satde do Ceara, de acordo

com os parametros nacionais existentes, 2010.

S 5 = S S 5 - =)
= = 3 = = = ) S
= = = Z S 5 -
D D =
= < g g = S
g = = = = ° = =
) = s - z o
=
=
<
wn
L -km %) -xm %) -km @ a(cn » .)rtn @ -}rcn
° E |8 |8 |2 |8 |& |& | |8 |& | |8
V4 V4 Z V4 V4 V4
Aracati 72 206 12 86 75 212 06 66 08 42 36 145
(114.048 hab.)
] 76 278 08 115 62 286 01 &9 08 57 41 195
Camocim

(153.682 hab.)

239 [ 613 47 254 | 230 | 630 15 196 14 125 115 | 430

Crato
(338.742 hab.)
e 33 309 21 128 63 318 - 99 05 63 18 217
cod
(170.862 hab.)
] ] 130 402 13 167 62 413 07 129 08 82 77 282
Limoeiro

(222.195 hab.)

Quixadé 193 | 572 30 237 | 340 | 588 07 183 12 117 | 104 | 401

(316.101 hab.)

Fonte: COAP/SESA-CE, 2010".

Na tentativa de redistribuir igualitariamente os médicos e outros profissionais nas regides do

pais, o Ministério da Saude criou no ano de 2011 o Programa de Valorizagao do Profissional da
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Atencao Basica (PROVAB) por meio da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educagdo na Saude,

programa voltado para incentivar a presenca de médicos, enfermeiros e cirurgioes-dentistas em
municipios com caréncia de profissionais, em areas de extrema pobreza e periferias das regides
metropolitanas. Esse programa confere ao participante a possibilidade de Especializacdo em Satde
da Familia e Comunidade por meio de cursos promovidos pela Universidade Aberta do SUS (UNA-
SUS) bem como pontuacdo para concursos de acesso a residéncia médica, mediante trabalho em
determinadas regides durante o periodo minimo de um ano. Também, em julho de 2013, por meio da
Medida Proviséria n® 621, foi instituido o Programa Mais Médico sob a coordenagdo do Ministério

da Satde!?.

Similarmente ao PROVAB, o Mais Médicos possui, dentre outros, o objetivo de ampliar a
inser¢ao do médico nas unidades de atendimento do SUS, proporcionar maior experiéncia no campo
de pratica médica durante seu processo de formacdo e, ainda, oferecer curso de aperfeicoamento

para seus participantes'?.

Ao explanar a forma de inser¢do laboral dos profissionais da gestdo do SUS apresentada
nos COAPs das Regides de Saude avaliadas, verifica-se que a maioria deles ndo tinha vinculos
empregaticios permanentes (Tabela 2). Desta forma, foi possivel deparar com uma maioria de
profissionais contratados e terceirizados. Esse problema ¢ um ponto de discussdo na gestdo,
ocorrido apds a criacdo da lei 8.080, perdurando na implantacdo da ateng@o basica nos municipios,

e perpassando pelo Pacto pela Saude ocorrido em 2006.

Virias conseqiiéncias estdo diretamente ligadas a esse problema, dentre estas, pode-se destacar
a falta de longitudinalidade na assisténcia aos usudrios, seja na aten¢do basica, secunddria
ou terciaria, que permite formar uma politica de trabalho degradada nas instituicdes de saude.
Entende-se aqui por longitudinalidade como o estabelecimento da relagdo terapéutica duradoura
entre usudrios e profissionais da equipe de saude, fazendo surgir familiaridade e confianca mutua
entre eles, constituindo-se de relagdes interpessoais, nas quais o profissional foca sua pratica na

pessoa, nao na doenga'.

Pode ser também conceituado como o acompanhamento dos distintos problemas de satde por
um mesmo profissional, que tece um planejamento de cuidados em longo prazo a um paciente ou
comunidade'®. Isso favorece um comprometimento dos trabalhadores com o cotidiano de vida de
cada individuo para o qual presta assisténcia, estreitando uma relacdo entre familia e trabalhador
do SUSP®.

A contratacdo se torna um problema para a gestdo na medida em que pode romper a
longitudinalidade da assisténcia quando os vinculos empregaticios dos trabalhadores forem

desatados.

A inser¢do de novos servidores abruptamente provoca uma fase de readaptagao entre usudrios
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e profissionais, gerando uma desorganizacdo sistémica do servigo de satde, no qual ocorre um
rompimento do estabelecimento de vinculos, prejudicando o acesso do usuério ao atendimento do

profissional'®.

Nesse contexto, desfocaliza-se a priorizagdo da qualidade do servigo de saude por parte dos
gestores do SUS em detrimento a uma ampla terceirizagdo do gerenciamento dos servigos de satide
em muitos municipios brasileiros, incentivando a competi¢do dos servidores e a produtividade

desenfreada aos moldes do modelo capitalista'e.

Deve-se pensar que os recursos humanos em servigos de satide que ndo tem vinculos fortalecidos,
atuam de forma insegura, pois estdo constantemente desmotivados e apreensivos com 0 receio

iminente das demissdes de cargos, ocasionando-lhes uma desordem psicoldgica.

Numa outra oOtica o empregador utiliza essa fragilidade para coagir o trabalhador a uma
maior produtividade, gerando momentos de tensdes neste Ultimo, refletindo sobre a falta de uma
aten¢do comprometida com o servi¢o para tentar satisfazer aos ensejos do empregador. Esse fato
promove a precarizagdo do trabalhador do SUS, ao gerar um clima de inseguranca e instabilidade,
promovendo uma cultura de submissdo, em que profissionais fragilizados e sem perspectivas de

futuro, subordinam-se passivamente aos ditames do poder do capital'’.

Os dados atuais no ambito do SUS sobre as modalidades de vinculo empregaticio revelam
que 800 mil trabalhadores sdo precarizados, ou seja, cerca de 40% da forga de trabalho esta
submetida a modalidades contratuais distintas: cooperativas, sistemas de bolsas de trabalho,
contratos temporarios, pagamento por reconhecimento de divida, prestacdo de servigos por meio
da Consolidagao das Leis Trabalhistas (CLT) etc.'s.

Uma pesquisa realizada no estado do Ceara, precisamente no Centro de Referéncia a Satde
do Trabalhador (CEREST), comprova que os profissionais se sujeitam as fragilidades politicas
e sociais das relagcdes contemporaneas de precariza¢do do trabalho — terceirizagdes, aumento da
jornada de trabalho, exploracgao e violéncia no ambiente laboral; o que compromete sua proposta de
integralidade e, consequentemente, a efetividade de suas a¢des. Acrescem, nesse processo, aspectos
geograficos, politicos e culturais proprios da constituicdo historica da regido que contribuem

negativamente para a pouca efetividade das acdes de saude do trabalhador".

Dados de outra pesquisa realizada com servidores publicos do estado da Bahia, que se tratava
sobre a experiéncia de servidores estaduais da saide em relagao a violéncia no trabalho em satde,
evidenciaram que dos 679 servidores participantes do estudo, 25,9% dos entrevistados referiram
ter sofrido a0 menos uma entre as cinco modalidades de violéncia investigadas (fisica, verbal,
assédio sexual, discriminacdo e danos contra a propriedade pessoal), sendo a agressdo verbal a
mais freqiiente (19,4%), atingindo, especialmente, os auxiliares/técnicos de enfermagem (28%)
e os médicos (23,9%). Em 66,6% dos casos, a violéncia aconteceu por mais de duas vezes®.

Demonstra-se, dessa forma, que a vulnerabilizacdo dos vinculos laborais pode ocasionar alguns
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tipos de violéncia, como a institucional.

Virias vantagens envolvem o interesse dos gestores do SUS na terceirizacdo e contratacdo dos
profissionais, dentre estas, destacam-se a previsibilidade dos gastos e reducdo destes encargos
trabalhistas, recrutamento, selecdo e treinamento de pessoas ¢ imediata reposicao de trabalho nao
adaptado, sem custo adicional. A empresa prestadora de servigo ou mao-de-obra se responsabiliza

pelas relagdes trabalhistas?!.

Segundo o Ministério da Satde, o trabalho precario ¢ aquele isento de direitos trabalhistas e de
protecdo social, como garantia de aposentadoria, gozo de férias anuais, décimo - terceiro salario
e as licencas remuneradas de diversos tipos. Estdo envolvidos trabalhadores que sdo contratados
diretamente pelo 6rgdo publico mediante um vinculo temporario ou informal que se renova
sistematicamente; ou ainda, trabalhadores que se incorporam a forca de trabalho do setor publico

por meio de entidades terceirizadas tais como cooperativas e atuam como se fossem autonomos's2,

Verifica-se que na pratica de gestdo do SUS, dificilmente o profissional contratado goza desses
direitos atribuidos pelo Ministério da Saude, anteriormente mencionados. No Brasil, a precarizagao
na contratacdo do trabalho recebe o apoio do Estado que cria mecanismos legais para possibilitar
a utilizagdo do trabalho informal. A legislacdo de 1988, por exemplo, assegura trés modalidades
de flexibilizacdo: reducdo salarial, compensagdo de jornada e fixa¢do de turnos ininterruptos de

revezamento!”.

Estudos identificam que as a¢gdes implementadas a partir do Governo FHC consolidaram um
processo de desinstitucionaliza¢do dos direitos preconizados na Constituicdo Federal de 1988,
sobretudo com a privatizagdo dos servigos sociais € com a transferéncia gradativa da sua gestdo

para institui¢cdes de iniciativa privada'®.

No entanto, o Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS) procurou
criar, no ano de 2006, um Comité Nacional de Desprecarizacio do trabalho no SUS posicionando-
se contra qualquer vinculo, seja na forma direta ou indireta, que ndo assegurasse ao trabalhador
os seus direitos trabalhistas e previdenciarios. Além disso, defendia uma gestdo local que se
democratizasse nas relagdes de trabalho, possibilitando que o trabalhador de saude fosse sujeito e
protagonista na historia de constru¢do do SUS. Procurou estimular o processo de sindicaliza¢do
e a organizagdo do trabalhador no seu ambiente de trabalho e, sobretudo, a criagdo de espagos de

negociagdo para o debate de suas reivindicagdes®.

Apesar desse intuito, demonstra-se claramente que o quadro de funcionarios do SUS descritos
nos COAPs, no estado do Ceara, remete a uma realidade distorcida daquela apregoada pelo
Ministério da Satde, ainda no ano de 2011. Nos municipios e na Secretaria Estadual de Satude
desse estado ainda prevalece profissionais isentos de planos de cargos, carreiras e salarios de forma

a modificar essa realidade. Mesmo assim esta foi uma pauta de discussdo entre os gestores do SUS,
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na época da assinatura do documento, presente na cldusula terceira da Parte I do COAP, que trata

das Responsabilidades Organizativas.

Destarte, os gestores da satide necessitam desenvolver uma nova politica publica visando a
conscientizacdo de que a contratagdo gera investimentos e gastos instaveis com a inser¢do de
profissionais nessa modalidade de vinculagdo de recursos humanos, uma vez que se oferecem
capacitagdes, treinamentos e cursos para esses servidores, que por pretextos banais podem ser
desvinculados dos servigos por alguma instabilidade gerencial nos municipios, ocasionando uma

despesa orcamentdria para requalificacdo de novos profissionais quando ocuparem novos cargos.

Outro ponto de discussdao que deve ser conversado ao se expor a Tabela 3, refere-se ao fato
da distribuicao das capacitacdes ofertadas aos profissionais que exerciam atividades laborais nos
municipios das Regides de Satde apresentadas. No tocante a esse fato, percebe-se que duas regides
de saude se destacaram na oferta de cursos. No entanto, a maior parte dessas qualificagdes ndo estava
em conexao ao novo processo de reorganizagdo do sistema de saude proposto (regionalizacdo).
Isso porque o COAP anunciava a conformacdo das Redes de Atencdo a Satde. Nesse caso os
profissionais deveriam estar qualificados para atuarem visando a estruturacdo dessas redes para

fortalecer assistencialmente ainda mais as regides.

Para varios estudiosos sobre qualificagdo em satde, as micro intervengdes educacionais sao
ineficazes e apresentam altos custos diretos e indiretos pelo tempo subtraido constantemente do

trabalho dos profissionais nas unidades?.

As praticas de Educagdo Permanente em Satde (EPS) realizadas expressam a verticalidade
e a centralidade em conhecimentos especificos. Fica explicito que as necessidades reais dos
profissionais nao estdo presentes no desenvolvimento da EPS. Essa se mostra em formas autoritarias
e mecanizadas de educacdo, onde o saber e a vivéncia do profissional ndo sdo valorizados,

tornando-a fragil para ser efetivada no cotidiano das praticas profissionais®.

A educagdo permanente deve apresentar um cenario que envolve a metodologia da
problematiza¢do, uma equipe com profissionais de diversas areas de atuacdo, com énfase nas
situagdes-problema das praticas cotidianas, possibilitando reflexdes criticas e articulando solugdes

estratégicas em coletivo, e esta inserida no desenvolvimento e na consolidagdo do SUS%,

Devemos lembrar que a Lei Organica da Satude determinava em seu artigo 14 que deveriam ser
criadas Comissdes Permanentes de integragdo entre os servigos de saude e as institui¢des de ensino
profissional e superior, indicando que cada uma dessas Comissoes tivesse por finalidade propor
prioridades, métodos e estratégias para a formacao e educagdo continuada dos recursos humanos
do SUS na esfera correspondente, assim como em relagdo a pesquisa e a cooperacao técnica entre

essas institui¢des?’.

Alguns autores criticam que apesar da criacdo da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da
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Educacao na Satde (SGTES) do Ministério da Saude, no ano de 2003, tenha inserido o trabalho e a

formagao profissional na agenda de formulagdo das politicas publicas de saude no pais, as questdes
relacionadas ao trabalho e aos trabalhadores permanecem como um dos maiores problemas a ser

enfrentado no Ambito do SUS?,.

Em relacdo a conformagdo da qualificagdo dos servidores estaduais e municipais no Ceara,
pode-se comentar que para operacionalizar a Politica Estadual de Educagdo Permanente em Satide
(PEEPS), que foi alinhada a Politica Nacional de Educacdo Permanente em Satde (PNEPS), a
SESA adotou a classificagdo expressa no Plano Diretor de Regionalizag¢do da Assisténcia a Satude
do Estado que o subdivide em trés Macrorregides de Saude, designadas: Fortaleza (99 municipios
articulados em 14 Coordenadorias Regionais de Saude - CRES), Sobral (55 municipios em 05
Coordenadorias Regionais de Satude) e Cariri (29 municipios em 03 CRES), orientadas a constituir
as Comissdes Permanentes de Integragdo Ensino-Servigo (CIES) regional e um Colegiado de Gestdo
Regional (CGR), hoje Comissdo Intergestora Regional (CIR). Para demarcar o papel regulador do
estado, criou-se ainda a CIES Estadual, configurando-se enquanto um Férum Estadual das CIES,
sendo um espago de troca de experiéncias e decisdes relativas as agdes de EPS entre as 03 CIES

macrorregionais®.

As CIR devem ter o apoio das Comissdes de Integracdo Ensino-Servigo (CIES), sendo
estas instancias intersetoriais e interinstitucionais permanentes, responsaveis pela formulagao,
conducdo e desenvolvimento da PNEPS nas locorregides, contribuindo para o acompanhamento
e avaliacdo das acdes da politica e apoiando os gestores nas discussdes sobre EPS. As CIES tém
em sua composicao representantes do Quadrilatero da Formacao: gestores, profissionais da satde,

institui¢des de ensino e controle social®.

Em uma avaliacdo recente sobre os cursos de qualificacdo dos trabalhadores do SUS, no estado
do Ceard, demonstra-se que os fatores que podem contribuir, para a evasdo dos profissionais/alunos
sdo: a relacdo da extensdo territorial destas macrorregides e a centralizagdo dos locais onde sdo
oferecidos alguns cursos que requerem deslocamento dos profissionais, o que necessita do apoio
dos gestores para transporte ou empenho pessoal para arcar com esta despesa. Outro fator que se
deve considerar sdo os periodos de desenvolvimento dos cursos, que coincidem com o horario de
trabalho dos profissionais, os mesmos necessitando entdo de liberagdo do gestor para viabilizar
a sua participagdo nas agdes, 0 que muitas vezes ndo acontece, mesmo tendo sido pactuado no
Pacto pela Gestdo no que diz respeito a EPS a contrapartida da gestdo municipal, sendo este fator

fundamental para minimizar a evasao nas acdes de EPS¥.

Ainda assim, sdo relevantes os progressos alcangados no sentido de se efetivar a descentralizagao
da politica de satide com os ganhos proporcionados pela adequacdo das acdes as necessidades
da populacdo local, a capacitacdo de grande contingente de profissionais de atuacdo municipal
habilitados a manejar os instrumentos do SUS, rompendo as barreiras de programas verticalizados,

visando assim a melhor qualificagdo da prestagdo de servigos de satude *'*2,
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O estudo apresentou algumas limitagcdes, uma vez que das 19 Regides de Saude descritas no
COAP do estado, sete delas ndo foram avaliadas, representando 36,84% do espago territorial da
investigagdo e 38,36% da populagdo do Estado do Ceara’. Os dados disponiveis nos documentos
analisados nao permitiram discutir as formas de selecdo dos profissionais para as qualificagdes
ofertadas nas regioes e nem o impacto destas qualificagdes na ateng@o a saude ou no processo de
regionalizag¢do. Desse modo, se faz importante a realizacdo de novas investigagdes que superem as
limitagdes desse estudo, propondo a capacitagdo da gestdo para melhorar os resultados dos sistemas

de saude de nosso pais.
CONSIDERACOES FINAIS

O estudo ilustrou, por meio de uma anélise documental, que ocorrem caréncias na gestao do
SUS refletindo sobre a distribuicdo do niimero de profissionais por regido, sobre a vinculagdao
dos profissionais e sobre a qualificacdo técnica, ocasionando a precarizacdo do servico e dos
trabalhadores, interferindo na motivagdo dos empregados, que evita estimular a desenvolver uma

melhor assisténcia nas instituigdes do sistema.

Destarte, foi possivel encontrar evidéncias de uma distribui¢do irregular das categorias
profissionais nas Regides de Saude analisadas, segundo parametros apresentados em outros
documentos, bem como profissionais com vinculos empregaticios fragilizados, e uma oferta de
qualificacdo que ndo contemplava uma distribuicao equanime por regido, em decorréncia de uma
pactuacao também irregular dos cursos ofertados deliberadas pelos colegiados de gestao regional.
Portanto, propde-se a necessidade de uma redemocratizagdo na gestao em saude, a fim de se efetivar

os COAPs, ainda em vigéncia, fortalecendo a regionalizacao do SUS.
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