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Resumo: O artigo apresenta uma revisio da
regulacio do trabalho dos médicos de familia no Brasil
e em outros paises, com o objetivo de discutir medidas
recentes do Ministério da Satde que flexibilizaram a
carga hordria de trabalho dos médicos na Estratégia
Satde da Familia. A abordagem ¢ feita a partir de

uma revisao bibliogrdfica e da legisla¢io brasileira
sobre o tema, numa perspectiva comparada com
experiéncias de outros paises. A pesquisa revelou a
existéncia de um padrio de baixa regulagio estatal
tanto do trabalho médico, quanto de sua formagao no
Brasil, especialmente no que diz respeito 2 medicina
da familia, quando comparada com experiéncias
internacionais. Esta situacio resulta numa baixa oferta
de profissionais para a Estratégia Satde da Familia

e contribuiu para a recente flexibilizagao da carga
hordria dos médicos e para a criagio do Programa
Mais Médicos pelo Ministério da Sadde. A opgio pela
flexibilizagao no lugar de maior regulagao sobre a
profissao pode afetar a integragdo das equipes de sadde
da familia, que constitui elemento central da estratégia
e aparentemente contradiz a énfase no papel prioritdrio

da mesma reiteradamente declarada pelo ministério.
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Introdugao

Diversos estudiosos apontam desafios e expectativas em torno da implantagio
da Estratégia Sadde da Familia (ESF), vista como palco privilegiado para
experimentagdo e desenvolvimento de priticas preventivas e assistenciais afinadas
ao principio da integralidade da atengdo, tal como formulado pelo inciso
I1, do pardgrafo 7° da Lei n° 8.080 (VIANA; DAL POZ, 2005; GIL, 20006;
FEUERWERKER, 2005; ESCOREL et al., 2007). Iniciada em 1994, a ESF
pode ser considerada uma das mais importantes politicas publicas de atengdo
a satide, que atingiu um total de 33.533 equipes em junho de 2012, segundo
dados do Departamento de Atengao Bdsica (DAB) do Ministério da Satde, o que
equivaleria a uma cobertura de 53,91% da populagao brasileira.'

Desde 1997, o Ministério da Satide considera a Satde da Familia uma estratégia
voltada para a reorientagao do modelo assistencial do Sistema Unico de Satde
(SUS) como um todo (BRASIL, 1997). A ESF pretende realizar uma ruptura
com as prdticas tradicionais desenvolvidas por diferentes trabalhadores do SUS
e para a mudanga dos processos de trabalho das Equipes de Satide da Familia
(ESFs), de forma afinada as necessidades das populagées por elas atendidas.

O sucesso da ESF depende de sua capacidade em atrair e manter profissionais
de satide nas suas equipes. Isto tem sido um grande desafio particularmente em
relagao aos médicos (NEY, 2009; GIRARDI; CARVALHO, 2002; BRASIL,
2002). Uma das razdes dessa dificuldade decorre da insuficiente regulagao
estatal sobre a formagdo profissional e o exercicio da profissio médica no pais,
inclusive sobre a formagdo para as especialidades. Nao existe em nosso pais
controle publico sobre o “estoque™ e a formagao das diferentes especialidades
médicas, tal como ocorre na Austrdlia, Franga, Reino Unido e Suécia, com base
no pressuposto de que o mercado de satde nio ¢ livre (BLOOR; MAYNARD,
2003, p. 8 e 14). Espanha, Portugal e Canad4 e outros que investem nesse tipo de
politica procuram investir na formagao de uma propor¢ao adequada de médicos
de familia. Segundo a Organizagao para a Cooperagio e o Desenvolvimento
Econémico (OCDE), em 2005, tal propor¢ao chegava a 52,1% na Austrélia; na
Franca, 49,3%; em Portugal, 49% e no Canadd, 48% (OECD, 2011).

A dificuldade para atrair e fixar médicos na Satde da Familia decorre, em
parte, dessa lacuna da regulagao sobre a profissao, apesar da retérica ministerial a

respeito da importincia da estratégia. Dentre os pontos criticos relativos a fixa¢ao
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desse profissional estdo: a dedicacio de 40 horas semanais; a formagao para a
especialidade de Medicina de Familia e Comunidade e a regulagio do mercado
de trabalho, temas desenvolvidos neste artigo.

Em outubro de 2011, a Portaria GM/MS n° 2.488/2011 — Polftica Nacional
de Aten¢ao Bésica (BRASIL, 2011) — alterou normas anteriores quanto a carga
de trabalho dos profissionais médicos que compdem as ESFs e ao repasse dos
incentivos financeiros relativos a uma equipe, que integra o Piso de Aten¢ao Bdsica
Varidvel, de forma a flexibilizar a carga de trabalho, visando facilitar a incorporagao
de profissionais médicos as equipes. Este artigo questiona a eficdcia da medida
em fungio: da natureza do mercado de trabalho capitalista; das caracteristicas
sociais da profissio médica; da frégil regulagio do trabalho médico no Brasil; dos
problemas relacionados as dificuldades para a incorporagio e manutengio dos
profissionais médicos na ESF; e dos possiveis efeitos da medida sobre o trabalho
de equipe e as reagdes das outras profissdes de sadde nela envolvidas.

A partir de julho de 2013,% 0 Governo Federal criou o Programa Mais Médicos,
inicialmente através de uma Medida Proviséria (MP n° 621, de 8 de julho de 2013)
e de uma Portaria Interministerial (Satde e Educag¢ao), publicada no mesmo dia
(Portaria Interministerial n® 1.369). A Medida Proviséria foi depois convertida em
Lei (Lei n° 12.871, de 22 de outubro de 2013). O programa tem entre os objetivos
declarados a diminuigo da caréncia de médicos em regioes prioritdrias para o SUS;
o fortalecimento da prestagio de servigos de atengao bdsica e o aprimoramento da
formagao médica no pafs. Trata-se de uma iniciativa que visa claramente a maior
regulacio do Estado sobre a profissio médica, tendo sido recebido de forma bastante
critica por entidades representativas dessa categoria profissional. Seus resultados s6

poderio ser bem avaliados pelos analistas no futuro.

A profissio médica e a regula¢io do mercado de trabalho

Nao cabe no escopo deste artigo fazer uma revisao ampla do tema da regulagao do
trabalho médico. Desta forma, apresentamos apenas alguns pontos considerados
relevantes para a abordagem do tema.

Desde o inicio do capitalismo, o Estado estabeleceu crescentes mecanismos
de regulagio do trabalho, restringindo, em consequéncia, os mecanismos
de autorregulagao até entdo existentes, como as guildas medievais, através da

legislacao estatal sobre o trabalho (POLANYTI, 1998). Ainda segundo o mesmo
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autor, a ideia de “trabalho livre” s6 surgiu na Inglaterra a partir do fortalecimento
do liberalismo econémico, que se seguiu a Revolugao Industrial. A superagao
do liberalismo econdémico que se iniciou a partir da Grande Depressao de
1929 constituiu o pano de fundo para a reintrodugao de regras estatais sobre o
trabalho no mundo capitalista (BERMAN, 2006; LIMONCIC, 2009; ELEY,
2005; JUDT, 2008). O auge da regulacio do trabalho pelo Estado coincidiu
com o periodo denominado por Hobsbawn (1995) como “a era de ouro” do
capitalismo —1945 a 1975. A partir dos anos 1980, entretanto, com a ascensio do
neoliberalismo, entramos numa fase clara de desregulamenta¢ao do mundo do
trabalho. Ao contrdrio do que ocorreu para a maioria das profissdes, a categoria
médica conseguiu assegurar maior dose de autonomia do que outras profissoes,
além de baixo padrio de interven¢ao do Estado em suas atividades, desde o
inicio da institucionalizagao de sua profissao (FREIDSON, 2009; MENELEU
NETO, 2006; BLOOR; MAYNARD, 2003; RIBEIRO; SCHRAIBER, 1994).

Segundo diversos autores cldssicos da sociologia da profissao médica
(FREIDSON, 2009; WILLIS, 1983; STARR, 1982), um dos fatores que
contribufram para a autonomia dessa profissao foi a valoriza¢ao do conhecimento
técnico e a grande diversidade de especializagdes, caracteristicas que conferem a
esses profissionais maior autonomia sobre seu préprio trabalho. A profissao se
caracteriza, ainda, pelo fato de os padrées seguidos pelos profissionais no exercicio
de suas fung¢oes — diretrizes clinicas e protocolos — serem oriundos das sociedades
médicas especializadas, ou seja, de fora das organizagdes onde eles trabalham, o
que ndo ocorre em praticamente nenhum outro setor de atividade (MINTZBERG,
1995; FREIDSON, 2009). A valoriza¢io do conhecimento técnico, a elevada
e diversificada especializagao do mesmo, a autonomia no controle do processo
de trabalho e os padroes de atividade originados das sociedades profissionais
autorreguladas explicam uma singularidade das organizagbes de satde, que ¢ a
grande influéncia que os médicos detém no processo de tomada das decisoes e
na hierarquia organizacional das organiza¢oes de prestagao de servigos de saide.
Isto acarreta uma relativa descentralizagio e democratizacio das estruturas
administrativas, em beneficio do médico, ao contrdrio do que ocorre na maior
parte das outras organizagdes humanas (MINTZBERG, 1995).

Outro aspecto que deriva do controle sobre o conhecimento pelos médicos é a

grande influéncia que eles tém sobre a formagio da demanda por bens e servigos
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no setor de sadde. O aval que as sociedades médicas conseguiram do Estado para
o exercicio da profissao na maior parte dos paises lhes conferiu a prerrogativa
da prescrigdio dos medicamentos, exames diagndsticos e procedimentos
terapéuticos para os pacientes, induzindo a maior parte da demanda de servigos
(SCHWEITZER, 2007; FELDSTEIN, 1998; STARR, 1982).

Tal prerrogativa também tem sido conseguida através das sociedades médicas
especializadas, que influenciam a entrada de novos profissionais no mercado
por meio do estabelecimento de exigéncias para a formagao e de restrigoes ao
exercicio da prdtica profissional (IUNES, 1995). Tais associa¢oes desempenham
papel-chave em todo o mundo no funcionamento dos sistemas e servios de
satdde, assim como no mercado de trabalho (BOERMA; RICO, 2006). Pode-se
depreender que situagdes inerentes as condi¢oes do exercicio do trabalho no setor
nao se alterardo de forma “natural”, apenas se houver a introdu¢io de mecanismos
de regulacio, que s6 o Estado pode fazer.

Segundo pesquisa realizada pelos Conselhos Federal de Medicina (CFM) e
Regional de Medicina do Estado de Sao Paulo (CREMESP), havia, no final de
2011, 371.788 médicos em atividade no Brasil. Nos tltimos 40 anos, teria havido
crescimento desse nimero da ordem de 530%, muito superior ao da populagao
brasileira, que teria sido de 105% no mesmo periodo (CFM/CREMESP, 2011,
p- 15). Porém, a distribui¢io desses profissionais pelas diferentes regides do pais
¢ bastante desigual: enquanto o nimero de médicos por mil habitantes no pais
¢ de 1,95, na Regido Norte ¢ de apenas 0,99 e na Regido Sudeste ¢ de 2,61. A
Regiao Nordeste também tem um indice baixo, de apenas 1,19 médicos por mil
habitantes (CFM/CREMESP, 2011, p. 29). Apenas 55% dos médicos brasileiros
teriam titulo de especialistas obtidos junto as sociedades de especialidades ou
programas de residéncia médica (p. 55). O Programa Mais Médicos pretende
enfrentar tais problemas ampliando as vagas de graduacio e residéncia médica,
principalmente nas dreas mais carentes desses profissionais.

Como mencionamos anteriormente, alguns paises buscam regular o trabalho
médico através do controle de estoque e a formagao para as especialidades. No
nosso pafs, no entanto, nao hd tradi¢ao de “regulacio pelo Estado do exercicio
profissional, da formagao, da certificagao de competéncia ou da autorizagio de
prdticas de trabalho” (CECCIM; PINTO 2007, p. 269). A Constituigao Federal

estabeleceu entre as competéncias do SUS o ordenamento da formacio de
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recursos humanos na drea de sadde (Art. 200, I1I). Seria de se esperar que, com o
advento do SUS, o Estado procurasse intervir sobre o estoque de profissionais, no
sentido de promover a formagio de especialistas de acordo com as necessidades
da populagio e a expansio da oferta de servigos publicos.

Uma das poucas iniciativas estatais que pode ser associada a um ordenamento
da formagio de médicos foi a publicagao, pelo Ministério da Educagao, das
novas Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduag¢io em Medicina
(BRASIL, 2001), que procuraram fortalecer o conteddo de sadde publica. S6 a
partir de 2003, com a criagao da Secretaria de Gestao do Trabalho e da Educacio
na Saide (SGTES), o Ministério da Satde comegou a propor as primeiras
politicas nesse sentido, ainda sem resultados significativos.

A formagao para as especialidades médicas, através de programas de residéncia,
foi instituida no Brasil pelo Decreto n° 80.281/77 (BRASIL, 1977), mais de dez
anos antes da cria¢ao do SUS. O decreto criou, ainda, uma Comissao Nacional
de Residéncia Médica (CNRM), responsdvel pela coordenagao das iniciativas na
drea e pelo credenciamento dos programas (Art. 2°). Metade dos dez integrantes da
mesma era composta por representantes diretos ou indiretos da categoria médica
— Conselho Federal de Medicina; Associagio Brasileira de Escolas Médicas;
Associagao Médica Brasileira; Federagio Nacional dos Médicos; e Associagio
Nacional de Médicos Residentes (art. Art. 20, § 1°). O decreto estabeleceu
ainda que os programas devessem ser desenvolvidos, preferencialmente, nas
dreas de Clinica Médica; Cirurgia Geral; Pediatria; Obstetricia e Ginecologia;
e Medicina Preventiva ou Social (Art. 1°, § 1°), favordvel, portanto, a formagao
de médicos para a aten¢io bdsica ou primdria. Vale lembrar que a Medicina
Geral e Comunitdria, depois Medicina de Familia ¢ Comunidade, jd4 estava
regulamentada pela CNRM, mas nio entrou neste rol de especialidades bésicas.

Em 2011, foi sancionado o Decreto n°. 7.562, que estabeleceu que:

A regulacio das instituicoes e dos programas de residéncia médica deverd considerar
a necessidade de médicos especialistas indicada pelo perfil socioepidemiolégico da
populagio, em consonncia com os principios ¢ as diretrizes do Sistema Unico de
Satde — SUS (Art. 20, pardgrafo tnico).

Segundo o mesmo documento, essa fungao deverd ser “exercida por meio da
expedicao de atos autorizativos para o funcionamento de institui¢oes e de programas
de residéncia médica” (Art. 14), porém sem nenhuma recomendagio ou forma

de operacionaliza¢io na inten¢ao de considerar as necessidades de especialistas
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por parte do SUS. Somente com a publicagao da Lei n° 12.871/2013, o Estado
procurou considerar tais necessidades, mas de forma ainda um tanto vaga, pois nao
foi instituida uma relagdo numérica entre demanda e oferta desses profissionais.

O decreto também alterou a composicao da CNRM, que passou a contar
com representantes do Conselho Nacional de Secretdrios de Sadde (CONASS)
e do Conselho Nacional de Secretdrios Municipais de Sadde (CONASEMS).
A representagao da categoria médica foi ampliada de cinco para sete membros:
um representante da Federagao Brasileira de Academias de Medicina (FBAM);
e “um médico de reputacio ilibada, docente em cargo de provimento efetivo em
Institui¢ao de Educagao Superior publica [...]” (Art. 4°, X e XI). Resta saber se
esta composi¢ao da Comissao favorece ao propésito de regulagao dos programas
em favor do SUS estabelecido no pardgrafo dnico do artigo 2°, uma vez que
a categoria médica conta com sete representantes, ¢ o SUS, com apenas trés —
Ministério da Satide, CONASS e CONASEMS.

Ainda que nio haja controle de estoque de médicos, nem planejamento de sua
distribui¢ao com base nas necessidades de saide, houve uma iniciativa de avaliar
as necessidades de médicos especialistas em 2007, por parte dos Ministérios da
Educagio e da Sadde (RIBEIRO, 2011). O relatério resultante desse estudo,
no entanto, apenas definiu como prioridades as dreas “Aten¢do Bdsica, Saide
Mental, Atengao Oncoldgica, Atengao Obstétrica e Pedidtrica e Urgéncias/
Emergéncias”, nio enfatizando a especialidade de Medicina de Familia e
Comunidade (BRASIL, 2009, p. 5). O relatério tampouco apresentou nimeros
concretos em relagao a cdlculos de necessidades, concluindo com a sugestao de
realizagdo “em cada Estado [de] um Plano de agdo estadual que [...] deverd conter
as necessidades de médicos especialistas em cada Estado, bem como a capacidade
instalada para abertura de novos programas” (BRASIL, 2009, p. 10).

Feuerwerker (1998, p. 62) destaca outro fator importante sobre a regulacao
das especializa¢bes médicas no nosso pais: “A Residéncia Médica no Brasil
[...] tem tido seus rumos definidos [...] em uma relagio mediatizada pelos
interesses da corporagao médica: médicos-residentes, sociedades especialistas e
outras entidades”. E como se existisse, desde 1977, um acordo ticito entre o
Estado (CNRM) e as entidades corporativas médicas em torno da conciliagao
de interesses, de ambos os lados, ao serem elevados os programas oficiais de

residéncia a categoria de titulo de especialista, permanecendo vélidos os titulos
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conferidos pelas sociedades médicas. Uma evidéncia deste acordo tdcito ocorreu
em 1989, apenas um ano apés a criagao do SUS, ao ser firmado convénio entre o
Conselho Federal de Medicina (CFM) e a Associagao Médica Brasileira (AMB),
pelo qual as duas entidades resolveram sé reconhecer os especialistas que se
submetam aos exames das sociedades médicas especializadas, sem que a CNRM
tenha esbogado qualquer rea¢ao (RIBEIRO 2011, p. 6).

No inicio de 2002, esse acordo tdcito foi formalizado por meio de convénio
firmado entre a CNRM, a AMB e o CFM, e ratificado em Resolu¢ao do CFM
(RIBEIRO, 2011, p. 6-7). Por conta desse convénio, passou a caber 3 AMB
“orientar as suas sociedades de especialidade e fiscalizar a forma de concessao de
titulos e certificados emitidos pelas mesmas em conformidade com este convénio”
(CFM, 2002, Cldusula Primeira). O acordo e o convénio colocaram nas mios da
propria corporagio médica uma influéncia decisiva sobre a formagao profissional,
exatamente quando se implantava a Reforma Sanitdria e havia necessidade de um
reordenamento desses profissionais nos estabelecimentos de saide em expansao.
O recente Decreto n° 7.562/2011 ¢ omisso a este respeito, mantendo, portanto,
a influéncia da corporagao médica sobre a formacao e regulagao dos especialistas

no mercado de trabalho.

Formacio para a especialidade

Segundo Gusso (17/10/11), aespecialidade de Medicina de Familiae Comunidade
no Brasil existe desde 1976, mas s6 foi reconhecida pela CNRM em 1981, como
Medicina Geral Comunitdria, passando a ser denominada com o nome atual em
2001. Da mesma forma, Anderson e Rodrigues (2008, p. 30) confirmam o inicio
da formagao para a especialidade em 1976, quando foram criados programas de
residéncia médica pela Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UER]), pela
Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) e pela Escola de Satdde Publica da
Secretaria de Estado de Satide do Rio Grande do Sul. Na UER], tratava-se de
um programa de formagio em Medicina Integral e nos dois dltimos recebiam a
denominagao de Medicina Geral Comunitdria.

A criagdo, em 1994, do Programa Sadde da Familia (PSF), nao foi acompanhada
pela oferta de vagas de residéncia em Medicina de Familia ¢ Comunidade. Na

falta de especialistas, qualquer médico poderia trabalhar no programa, mesmo

Physis Revista de Saiide Coletiva, Rio de Janeiro, 23 [ 4 ]: 1147-1166, 2013



carecendo de formagao adequada. Com a expansio do programa, a partir de
1999 (BRASIL, MS/DAB, acesso em 20/08/12), a necessidade de formagao
de especialistas se tornou ainda mais premente. S6 em 2005, entretanto,
o Ministério da Satde passou a apoiar a formagio de especialistas através de
programas de residéncia (BRASIL, 2005). Em 2009, foi instituido o Programa
Nacional de Apoio 4 Formagio de Médicos Especialistas em Areas Estratégicas
— PRO-RESIDENCIA (Portaria interministerial MEC/MS n° 1.001/2009),
visando favorecer a formag¢ao de especialistas em dreas prioritdrias, oferecendo
788 vagas para cinco especialidades bdsicas e prioritdrias, entre as quais se inclufa
a Medicina de Familia e Comunidade (RIBEIRO, 2011, p. 34). O tltimo dado
disponivel em relagio ao nimero de vagas para residéncia em Medicina de Familia
e Comunidade é de 2009, totalizando apenas 584 vagas para ingresso nos 85
programas existentes em todo o pais (BRASIL, CNRM, acesso em 09/08/12).
Como apontam Anderson et al. (2007), a necessidade de expansio da
Residéncia Médica para a especialidade necessitaria ser apoiada pela formagao
de um nimero adequado de preceptores. O fato de nao haver nimero suficiente
de médicos de familia e comunidade com titulagao por programa de residéncia
constitui um obstdculo para o crescimento da oferta de vagas para residentes.
As iniciativas de expansao e incentivo da residéncia no pafs, além de recentes,
ainda parecem timidas, como é o caso do Programa Nacional de Apoio a
Formagio de Médicos Especialistas em 4reas estratégicas — PRO-RESIDENCIA
(Portaria Interministerial n° 1001/2009). Este se propde a ampliar o nimero
de vagas em residéncia em regides prioritdrias do pais, novamente sem qualquer
referéncia a nimeros relacionados com oferta e demanda, nem trata da
residéncia em medicina de familia e comunidade. O Programa Mais Médicos
tampouco procura relacionar a quantidade de vagas de residéncia em fungao do
conhecimento dos nimeros de oferta e demanda. Estabelece, entretanto, uma
série de exigéncias novas em relagao ao total de vagas (que deve ser equivalente
a0 de egressos de em medicina em cada ano, até 2018), prevé o acesso direto a
residéncia em algumas especialidades e exige que o primeiro ano do Programa de
Residéncia em Medicina Geral de Familia e Comunidade seja obrigatério para o
ingresso para determinados programas de residéncia (Medicina Interna (Clinica
Médica); Pediatria; Ginecologia e Obstetricia; Cirurgia Geral; Psiquiatria; e

Medicina Preventiva e Social).
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Deve-se lembrar que nao hd, no Brasil, exigéncia de conclusio de programa
de residéncia médica para o exercicio da profissio no sistema publico, nem
no privado. Para trabalhar como especialista, basta o profissional fazer algum
curso de especializa¢do ou se submeter a uma prova de titulagio de alguma
sociedade médica especializada. Esta situagao, por si s6, demonstra a importincia
das sociedades especializadas na formagao profissional no pais. Como nio hd
qualquer regulagio para o ingresso nos programas de residéncia, baseado em
controle publico sobre o estoque de profissionais, os recém-formados escolhem
livremente cursar ou nio uma residéncia médica. No caso da Satde da Familia,
especificamente, nao hd sequer diferenciagio instituida pelo governo em termos
de remuneragio entre os profissionais formados para a especialidade e os que nao
0 sd0, o que contribui para reduzir a atratividade dos programas de residéncia.

E interessante fazer algumas comparagdes internacionais neste ponto para
ilustrar a debilidade dos mecanismos de formagao de médicos de familia. Segundo
Heyrman et al. (2006, p. 245-246), a Medicina da Familia e Comunidade tem
papel central no ensino de graduagio na Europa. Desde 2001, na Unido Europeia,
a dura¢ao minima da residéncia em Medicina de Familia e Comunidade é de trés
anos, enquanto no Brasil esse periodo ¢ de apenas dois anos. Na Espanha, onde o
tempo minimo de residéncia ¢ quatro anos (ESPANHA, 2005), um Decreto em
1984 determinou que o nlimero de vagas oferecidas para todas as especialidades
médicas fosse fixado pelos Ministérios de Educagio e de Satde, com base nas
necessidades de satde, e que um tinico exame para todas as especialidades fosse
realizado de forma centralizada pelo Estado. Outra diferenga nitida entre as
normas espanholas e as brasileiras sobre a formagao especializada de médicos
¢ que 14 as corporagoes médicas nio influenciam diretamente o processo de
formagao, cujo controle é do Estado (ESPANHA, 1984, p. 5.1, 2, A, Be C).

Pode-se dizer, em suma, que o Brasil ainda carece de maior oferta de vagas
de residéncia em Medicina de Familia e Comunidade, assim como de incentivos
para atrair profissionais para a especialidade. Na auséncia de mecanismos de
regulagdo da oferta de profissionais médicos e de politicas de estimulo efetivas
para sua formagdo especializada e permanéncia no PSF, é razodvel supor que
os interesses do mercado continuem a prevalecer e que o SUS continuard a ter
problemas para atrair ¢ manter médicos de familia na ESF. H4 um aparente
descompasso entre a retdrica oficial, que atribui grande importincia a Saide da

Familia e as medidas efetivas de formagao e regulagio da especialidade no pais.
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Regulagao do trabalho na Estratégia Sadde da Familia

Desde o inicio da implanta¢io da Sadde da Familia, as normas do Ministério da
Satde foram vagas a respeito do trabalho médico. Uma das primeiras normas
especificas para regulamentar esse trabalho no Programa Satde da Familia foi
a Portaria GM/MS n° 1.886/1997, que considera a presenga do médico como
obrigatéria para a constitui¢ao das Equipes de Saide da Familia, mas nao
estabeleceu responsabilidades desses profissionais (BRASIL, MS/GM, 1997,
Anexo 2, item 11). No mesmo ano, documento de politica da Secretaria de
Assisténcia a Saide do Ministério, intitulado “Satide da Familia — uma estratégia
de reorientagio do modelo assistencial”, preconizava que o médico da equipe
deveria ser “preferencialmente [...] um generalista” (BRASIL, 1997, p. 15-16). Os
“Principios e Diretrizes para a NOB/RH-SUS”, estabelecidos pela Conferéncia
Nacional de Sadde, na sua tnica referéncia a2 Satide da Familia estabelecia a
necessidade de “priorizar a capacitagdo de recursos humanos para os programas
de satide da familia” (BRASIL, 2005, p. 59).

A partir da introdugao da Politica Nacional de Atengao Bésica (Portaria GM/
MS ne. 648/2006), pela primeira vez a gestdao do trabalho dos profissionais
inseridos na aten¢ao primdria no pafs passou a contar com diretrizes mais claras.
A politica caracterizava um conjunto de agdes, em Ambito individual e coletivo,
como parte das iniciativas de organiza¢ao da atengio bdsica tanto para o PSF,
quanto para o PACS, definindo as responsabilidades das trés esferas de governo,
as atribuicoes de cada membro das ESFs e a infraestrutura de recursos necessdrios
para sua implantagao. No que tange 4 jornada de trabalho dos seus profissionais,
a portaria definiu:

[...] jornada de trabalho de 40 horas semanais para todos os seus integrantes e com-
posta por, no minimo, médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem ou técnico de

enfermagem e Agentes Comunitdrios de Saide. (BRASIL, 2006, item 3, I).

Essa portaria representou um inegdvel avango na regulacao dos processos de
trabalho no 4mbito da aten¢ao primdria brasileira. Apontava a necessidade de
trabalho em equipes multiprofissionais, responsdveis pela prestagio de servigos
em determinada 4rea de abrangéncia na qual os profissionais deveriam estabelecer
vinculos mais permanentes de confian¢a com os usudrios, centrada na determinagio

social da doenga (HEIMANN; MENDONCA, 2005). O regime de trabalho

de 40 horas semanais para todos os profissionais e o trabalho em equipe eram
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premissas bdsicas da proposta. Durante todo o processo de desenvolvimento da
estratégia, entretanto, uma das maiores dificuldades até os dias atuais ¢ a atragao
e manuten¢ao dos médicos nas equipes, como j4 mencionamos.

Em 2011, o Ministério da Satde, na tentativa de atrair mais médicos para a
Satide da Familia, resolveu flexibilizar a carga hordria dos profissionais médicos
das ESFs, através da nova Politica Nacional de Aten¢ao Bdsica (Portaria GM/
MS n°. 2.488/2011). A referida portaria também modificou a forma de repasse
do Piso de Atengdo Bdsica (PAB Varidvel), de acordo com os diferentes regimes
de trabalho dos médicos, ou “configuracdes das equipes”. Estas passaram a ter
nimero e carga de trabalho médico variado, mantendo inalterados, no entanto,
o quantitativo e a carga de trabalho das demais categorias profissionais que as

compdem. As alteragbes introduzidas sdo sintetizadas na tabela 1, a seguir.

Tabela 1. Novas configuragoes de Equipes de Sadde da Familia, carga hordria dos
médicos e respectivo incentivo do PAB Varidvel

Configuragdes | N°de ESFou | N°de médicos | Carga hordria | PAB Varidvel
equivalente semanal (h) (%)
contingente

populacional

original 1 1 40 100

I 1 2 30 100

11 2 3 30 100

III 3 4 30 100

1A% 1 2 20 85

V() 1 1 20 60

Fonte: Elaborago prépria, a partir da Portaria GM/MS ne°. 2.488/2011.

(*) Equipe transitdria, cujo nimero varia em fungao da popula¢io municipal.

Além da configuragio original, oriunda da implantagao do programa, a
portaria possibilitou cinco modalidades de equipe, cujos médicos possuem
cargas hordrias de 20, 30 ou 40 horas semanais. Nao especifica como tals cargas
hordrias devem ser distribuidas ao longo da semana, o que permite criar uma
grande variagao nos processos de trabalho. Essa flexibilizagdo abre a possibilidade

de conflitos com os outros profissionais, uma vez que sé se aplica a categoria
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médica. A integragdo entre os profissionais também pode ficar comprometida,
pois em cada turno pode estar presente um médico diferente. E por fim, pode
interferir nos cuidados e nos vinculos entre médico e paciente, uma vez que passa
a ser possivel que mais de um médico acompanhe o mesmo paciente.

Fontenelle (2012, p. 6) chama a atengao, ainda, para a viabilidade do cadastro
de equipes em cardter transitério, com apenas um médico com carga hordria de
20 horas, sem que se estabelega um prazo para tal transitoriedade. O prazo fica
a critério do gestor, havendo apenas a recomendagio de que este “tao logo tenha
condi¢es, transite para os formatos anteriores”, o que parece bastante vago. A
falta de critérios para a distribui¢ao da carga hordria pode prejudicar o processo
de trabalho da equipe, ao possibilitar que ndo haja médico em alguns hordrios de
funcionamento das unidades, prejudicando principalmente os casos de urgéncia
e de longitudinalidade do cuidado.

Esta multiplicidade de possibilidades pode representar um retrocesso quanto
ao funcionamento das equipes e a regulagao do trabalho na Satde da Familia e
o abandono de uma regra de isonomia entre os profissionais que as compoem. A
medida recente equivale, portanto, a uma redugio da regulacio estatal sobre o

exercicio do trabalho médico na estratégia.

Consideracoes finais

O setor de satide brasileiro tem uma trajetéria de déficit regulatério em matéria de
gestdo da formagio profissional e do exercicio do trabalho. Isso tem implicagoes
negativas em rela¢io a gestao do sistema e a qualidade da assisténcia. Esse déficit
resulta em estimulos indiretos aos interesses privados e corporativos, e contrasta
com o que ocorre em algumas experiéncias internacionais exitosas no campo da
ateng¢ao primdria.

Pode-se considerar que hd contradi¢ao entre as medidas tomadas em 2011 e
em 2013. Enquanto a primeira flexibilizou a carga hordria dos médicos na Satude
da Familia, a segunda pretende criar condi¢bes para oferecer mais profissionais
para a atenc¢do bdsica, principalmente em dreas mais carentes, além de regular a
formagao de especialistas em fungdo das necessidades de sadde e dos principios do
SUS. Cabe perguntar qual incentivo existiria para a formagao na especialidade,
quando o exercicio profissional na drea equivalente passou a poder ser exercido

em hordrio parcial, para o qual sequer se exige a formagao especifica.
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Ao assumir uma posi¢do titubeante, entre a regulacio e a desregulagio, o
Estado brasileiro pode ter optado por ceder ante aos interesses do mercado e
da corporagio médica. A intengiao de “regular” a formagio deveria estar
acompanhada de medida equivalente em relagao ao exercicio da profissao. Trata-
se de uma opg¢ao oposta a de outros paises, que enfatizam a importincia da
aten¢ao primdria e a filosofia da satide da familia como légica de trabalho.

A op¢iao adotada equivale a colocar todas as fichas na geragio de “estimulos”
e facilidades para a inser¢ao dos médicos na Sadde da Familia, relegando a um
nivel minimo o papel regulador do Estado quanto a formagio e o exercicio
profissional. E como se houvesse a esperanca, que nos parece infundada, de que
uma baixa interveng¢ao regulatdria representasse um atrativo para a estratégia.
Essa op¢do parece abstrair o fato de que hd uma série de estimulos muito mais

fortes por parte dos interesses de mercado do que uma flexibilidade de hordrios.*
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Abstract

Regulation of medical labor in Brazil: impacts
on Family Health Care Strategy

The article reviews labor regulation of family doctors
in Brazil and other countries, aiming to discuss recent
measures of the Ministry of Health that regulated the
workload of physicians in the Family Health Care
Strategy. The approach is taken from literature and
Brazilian legislation on the subject, in a comparative
perspective with experiences from other countries. The
research revealed the existence of a pattern of poor state
regulation of both medical labor and training in Brazil,
especially with regard to family medicine, as compared
with international experiences. This resulted in low
supply of professionals for the Family Health Care
Strategy and contributed to the recent flexibilization

of workload of physicians and the creation of the Mais
M¢édicos Program by the Ministry of Health. The option
for flexibilization in place of more regulation on the
profession can affect the integration of family health
teams, which is a central element of the strategy and
seemingly contradicts the emphasis on the priority of

their role as repeatedly stated by the ministry.

» Key words: Brazilian Family Health Strategy; Family Health
Medicine; health manpower; health care public policies.
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