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ENTREVISTA SAUDE EM FOCO

Wilames Freire, presidente do Conasems, fala sobre A experiéncia do Maranhao na
suas prioridades de gestao e sobre desafios do SUS reducao da mortalidade materno-infantil
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Trazemos, nesta edicdo da Revista Consensus, uma discussdo importante e urgente para
o Sistema Unico de Saude (SUS) — o novo Pacto Federativo e a Reforma Tributdria, rea-
firmando a necessidade de um financiamento adequado as responsabilidades sanitdrias dos
entes federados, fundamentais para a manutencdo e para a consolidacao do SUS.

O Conselho Nacional de Secretdrios de Saude (Conass) compreende a necessidade de um
novo Pacto Federativo, considerando que o modelo atual de federalismo brasileiro nao dispde
de mecanismos necessdrios para a eficiéncia da gestdo e da governanga do SUS, além de se
mostrar vulnerdvel as crises econdmicas, inviabilizando a protecdo social das populagdes e
regides menos desenvolvidas.

Nesse sentido, a aposta dos gestores estaduais é por uma reforma que torne mais justa e
equanime a divisao dos recursos entre os entes federados, e que considere aspectos como a des-
centralizacdo, as distorcoes tributdrias causadas pela concentracdo de atividades econdmicas
em regioes especificas, e a interferéncia das alternancias politicas na gestao do SUS.

A discussao de um novo Pacto Federativo, pela sua esséncia, ndo pode ser dissociada de
outro tema que estd sob os holofotes do Pais: a Reforma Tributdria, cujas propostas do Con-
gresso Nacional jd estdo em tramite, e cuja possivel proposta do Governo Federal estd em pau-
ta diariamente na midia, gerando duvidas e expectativas. Trazemos um resumo dessas propos-
tas e uma anadlise dos impactos da Reforma Tributdria no SUS.

Na se¢do Saude em Foco, apresentamos a experiéncia do Maranhdo na reducao da mor-
talidade materno-infantil, por meio do projeto do Conass de Planificacdo da Atencdo a Satude.
Trés regioes de satude receberam o projeto que representa um marco na histéria do Maranhao;
outras regides de satde jd se preparam para recebé-lo.

Na sessdo institucional, a cobertura da missdo internacional do Conass no XXX Callas,
o congresso da Associagdo Latina para Andlise dos Sistemas de Saude (Alass), realizado em
Montreal, nos dias 22 e 24 de agosto. Nela, os assessores técnicos do Conselho apresentaram a
Planificacdo da Atencdo a Saude e falaram sobre a municipalizagdo da saide no Brasil.

E, para concluir esta edicdo, trazemos o artigo Recorte Demografico da Residéncia Médica
Brasileira em 2019, no qual os autores utilizam dados do Sistema Informatizado da Comissao
Nacional de Residéncia Médica (SISCNRM) e do Sistema de Informacoes Gerenciais do Pré-
-Residéncia (SIGResidéncias), a fim de identificar caracteristicas demogrdficas importantes
para os gestores das institui¢des de saude, como: nuimero de programas, numero de residentes
por estados, municipios, especialidades, dreas de atuagdo, vagas autorizadas, vagas ocupadas,
vagas ociosas e financiamento dos programas.

Boa leitural
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ENTREVISTA

WILAMES
FREIRE
BEZERRA

ormado em Odontologia pela Universidade Estadual da Paraiba,

Wilames Freire Bezerra, presidente do Conasems eleito por unanimi-
dade, em julho deste ano, no 35° Congresso do Conasems, € secretdrio
municipal de saude de Pacatuba, Ceard. Especialista em cirurgia oral,
exerce paralelamente, desde 1998, a funcao publica de gestor municipal,
fato que faz questao de ressaltar quando questionado sobre sua trajeto-
ria na saude publica brasileira. Com especializacdes em Sistema Local de
Saude, em Saude Publica e mestrado em Saude Coletiva pela Universida-
de de Brasilia (UnB), o presidente do Conasems tem passagens por diver-
sas institui¢oes. Foi presidente do Cosems/CE, conselheiro no Conselho
Estadual de Saude, onde participou de diversas comissoes no Conselho
Nacional de Satude. No Conasems, jd ocupou cargos de diretor-financeiro,
vice-presidente e diretor de relacOes institucionais. Agora a frente da ins-
tituicdo, utiliza a sua experiéncia de 21 anos na gestdo municipal para re-
presentar os mais de 5 mil municipios brasileiros na luta pela consolida-
cao do Sistema Unico de Sadde (SUS). Na entrevista concedida 3 Revista
Consensus, Wilames Freire fala sobre temas como o subfinanciamento
do setor, a judicializacdo da saude, a relacdo tripartite entre os entes e os
desafios do SUS.
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Consensus Qual é o maior desafio em re-
presentar mais de 5 mil gestores muni-
cipais de satide que vivem realidades tio
distintas?

Wilames Freire Bezerra E uma grande hon-
ra representar a diversidade e a pluralidade
dos 5.570 municipios brasileiros por meio
da presidéncia do Conasems. Nés temos
grandes desafios, mas o maior de todos serd
sempre nas nossas discussdes pactuarmos
politicas que venham a atender a necessi-
dade de todos os municipios brasileiros de
maneira igualitdria e equanime, entendendo
que vivemos em um Pais com diversidades
regionais imensas, onde cada municipio tem
suas particularidades. Esse € o nosso desafio:
pactuar politicas que, de maneira justa, aten-
dam as necessidades de todos os municipios
brasileiros, respeitando suas particularida-
des e caracteristicas.

Consensus Quais serdo as prioridades da
sua gestao no Conasems?

Wilames Freire Bezerra Durante a plendria fi-
nal do XXX Congresso Nacional de Secretarias
Municipais de Saude, a Diretoria eleita apro-
vou o Plano de A¢do do Conasems e a Carta
de Brasilia — 2019; esses dois instrumentos
irdo pautar a atuagdo nos proximos 2 anos de
nossa gestdo. O plano de agdo organiza nossa
atuagdo, reforca projetos em andamento da
entidade que deram certo, aperfeicoa os pro-
jetos que estdo em andamento e inova cada
vez mais em outros projetos, sempre objeti-
vando atender as demandas e as necessidades
dos municipios brasileiros. Os eixos estrutu-
rantes sao: Modelo de Atengdo, Atencdo Ba-
sica, Informacdo em Saude, Regionalizacao,
Governanca e Redes de Atencdo a Saude, Ju-
dicializagdo, Gestdao do Trabalho e Educacgao

na Saude, Financiamento e Fortalecimento
da Rede Conasems/Cosems. O Conasems pre-
cisa apoiar os gestores municipais para que
desenvolvam cada vez mais acoes voltadas a
melhorar a qualidade da gestdo. Iremos prio-
rizar a presenca cada vez maior da entidade,
por meio da sua diretoria e de seus técnicos,
nas Regides de Saude, debatendo o processo
de regionalizagdo, ouvindo os gestores para
que, por meio dessa escuta, possamos melho-
rar o nosso debate e as nossas pactuagdes.

Consensus Como o Conasems pretende
atuar no Congresso Nacional em relacao
ao financiamento do Sistema Unico de
Saude (SUS), tendo em vista uma provavel
desvinculacao das receitas?

Wilames Freire Bezerra N@s ja atuamos inci-
sivamente no Congresso Nacional. Histori-
camente, o Conasems jd trabalha e auxilia os
parlamentares, principalmente, na Comis-
sdo de Seguridade Social e Familia da Cadma-
ra dos Deputados (CSSF). A nossa pretensao
¢ reforcar essa parceria, nos aproximarmos
dos parlamentares com mais presenga, apon-
tando a realidade municipal e subsidid-los
para que elaborem projetos voltados a aten-
der as necessidades da gestdo; e, assim, proxi-
mo a eles, que sdo quem, de fato, elaboram as
leis no Pais, podermos contribuir para que a
saude publica tenha um financiamento ade-
quado, para que auxiliem e resguardem os
municipios e o SUS. Acreditamos que com
esse estreitamento de relacoes se fortaleca
cada vez mais a nossa capacidade de influén-
cia no Congresso Nacional para assim garan-
tirmos que as leis que de 14 saem e que por
1a passam, de fato, venham a atender as ne-
cessidades da gestdo municipal. A emissao
de notas técnicas e andlise do financiamento



do Sistema Unico de Satide realizadas pelo
Conasems também subsidia o Congresso
Nacional nos debates sobre o tema. Produzi-
mos anualmente andlise dos projetos de lei
do Orcamento da Unido, debatemos o tema
com diversos parlamentares. Em uma de
nossas participacoes em audiéncias publicas
da Camara, apresentamos nosso posiciona-
mento sobre a desvinculacdo das receitas da
saude. Afirmamos em nota que é imprescin-
divel o debate sobre o tema, sobretudo em
relagcdo a uma possivel reducdo de recursos
para agdes e servigos publicos de satde, o que
seria equivalente a reducdo de direitos dos
cidaddos. A desvinculagao pode produzir o
colapso financeiro dos Municipios ou ainda
a impossibilidade da manutencao e amplia-
cdo das agdes e servigos publicos de saude.
Uma diminuicdo na destinagdo a saude im-
plicaria fechar servigos de satide dedicados a
populacdo. Definitivamente, os municipios
estdo em uma posi¢do na qual uma diminui-
cdo de recursos destinados a saude sé seria
possivel mediante o aumento da contrapar-
tida do financiamento por parte dos demais
entes da federagdo, o que neste momento é
praticamente impossivel de acontecer.

Consensus Além do impacto no financia-
mento do SUS, a crise que o Pais vive tam-
bém se reflete na gestio do sistema. Como
€ possivel melhorar a gestido e aumentar a
eficiéncia do sistema diante do quadro de
subfinanciamento do SUS?

Wilames Freire Bezerra A melhoria de efi-
ciéncia do SUS passa pela necessidade de
maior aporte de recursos. O cronico subfi-
nanciamento do sistema claramente sempre
afetou a eficiéncia, eficdcia e efetividade do
SUS. Nos ultimos 30 anos, o financiamento

WWW.CONass.org.br/consensus

Nos ultimos 30 anos, o
financiamento da saude
vem sendo debatido em
varias instancias e ha

um consenso quanto a
insuficiéncia de recursos
para viabilizar um sistema
universal, garantido
constitucionalmente, em
um territorio continental e
com mais de 200 milhoes
de habitantes

. .
ooooooo

da satude vem sendo debatido em vdrias ins-
tancias, e ha um consenso quanto a insufici-
éncia de recursos para viabilizar um sistema
universal, garantido constitucionalmente,
em um territério continental e com mais de
200 milhoes de habitantes. O desafio se torna
ainda maior diante de uma distribuicao dos
recursos que ndo considera as desigualdades
sociais existentes. Para o SUS universal, in-
tegral e equanime, as trés esferas de governo
destinam R$ 1.063,151 per capita/ano, que
correspondem a R$ 2,9 por dia, a cada cida-
ddo. Esses recursos se destinam a servicos de
protecdo, promocao e recuperacao da saude
para 200 milhdes de pessoas. Comparativa-
mente, os planos de saude, beneficiados por
isengdes fiscais e empréstimos a juros subsi-
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Acreditamos que com
esse estreitamento de
relacoes se fortaleca
cada vez mais nossa
capacidade de influéncia
no Congresso Nacional
para assim garantirmos
que as leis que de

la saem e que por la
passam, de fato, venham
a atender as necessidades
da gestao municipal

diados, gastam o equivalente a R$ 2.818,00
per capita/ano, o que corresponde a R$ 7,72
por pessoa/dia sem a garantia plena da ofer-
ta dos diferentes niveis de complexidade da
atengdo a saude no SUS.

O que se pretende ¢ evidenciar que o SUS,
com sua notdria insuficiéncia de recursos,
quando comparados aos subsidios do sis-
tema privado, promove a garantia de agoes
desde a atencgdo bdsica até a alta complexida-
de, qualificando o cuidado integral a popula-
cdo brasileira. Temos que pautar a Reforma
Tributdria. Considerando que o sistema de
arrecadacao de impostos no Brasil apresen-
ta-se complexo e ineficiente, o que gera inse-

guranga e prejudica o crescimento da econo-
mia, as pautas de tributagdes da renda e do
patrimonio devem ocupar lugar de destaque
na agenda nacional. Nesse sentido, é neces-
sdrio o resgate dos principios constitucio-
nais da Justica Fiscal — equidade, capacidade
contributiva e progressividade.

Consensus Qual € a sua opinido em relagio
a judicializacdo da saude e qual o posicio-
namento do Conasems sobre esse tema?
Wilames Freire Bezerra A judicializagdo €
um mal que prejudica todas as gestoes, seja
ela em qual nivel for. Ela corrdi o orcamen-
to por dentro, compromete os principios
diretivos e organizativos do SUS. Integrali-
dade da atengdo e acesso universal, regiona-
lizagdo e descentralizagdo sao claramente
comprometidos por caminhos criados pela
judicializagdo. Ndo estou aqui questionan-
do o direito de procurar a justica até por-
que a Constituicdo Federal assegura a todo
cidaddo brasileiro esse direito. A questdo €é
que nos, gestores, na maioria das vezes, dei-
xamos de atender milhares de pessoas para
atender uma causa de uma unica pessoa.
Isso desmantela todo nosso sistema e toda
nossa gestao porque temos um planejamen-
to feito em cima daquilo que visualizamos
de recursos financeiros.

Consensus Como o senhor pretende con-
duzir arelagao tripartite da gestao do SUS?
Wilames Freire Bezerra A tripartite jd tem
um rito de atuagdo. Continuaremos a levar
as demandas que recebemos nos munici-
pios, discutiremos as pactuagoes que tragam
beneficios para a satide publica e exercere-
mos a nossa funcao de ente municipal par-



ticipante. Como o proprio nome ja diz, sao
trés entes pactuando entre si; e buscaremos
sempre exercer essa fungdo com o debate
incisivo, mas sempre com o didlogo prevale-
cendo. A Tripartite é um férum construido
ao longo de décadas e é extremamente im-
portante para construgdo das politicas de
saude no Brasil.

Consensus Em relacdo a Atencao Primadria
a Saude, qual sua opinido quanto a condu-
¢do do Ministério da Saude em fortalecé-la
por meio da criacdo da Secretaria de Aten-
¢do Primadria em Saude?

Wilames Freire Bezerra Nés vemos com bons
olhos a criagdo da Secretaria de Atencdo Pri-
madria em Saude, até porque foi uma reivin-
dicagdo histdrica do Conasems e dos gestores
municipais. Estamos animados e apostamos
que com a criagdo dessa secretaria teremos
cada vez mais possibilidades de aumentar o
financiamento da atencado bdsica, de termos
um planejamento mais aprofundado sobre
os processos de trabalho e sobre a ampliacdo
de cobertura da Estratégia Saude da Familia.
Enfim, esta foi uma boa estratégia do minis-
tério, principalmente para nés municipios,
dos quais 80% sao de pequeno porte, tendo
a saude da familia como Unica estratégia nos
seus territorios. Acredito que a secretaria foi
estrategicamente pensada e estd bem geren-
ciada. Com certeza, ela serd uma grande par-
ceira do Conasems para, juntos, Ssomarmos
forcas pela melhoria da Atencdo Bdsica em
todo o Brasil.

Consensus Quais sdo os maiores desafios
para o SUS ante a realidade politica, fiscal
e econdmica do Pais?

WWW.CONass.org.br/consensus

Iremos priorizar a
presenca cada vez
maior da entidade, por
meio da sua diretoria

e de seus técnicos,

nas Regides de Saude,
debatendo o processo
de regionalizacao,
ouvindo os gestores
para que, por meio
dessa escuta, possamos
melhorar o nosso debate
e as nossas pactuacoes

Wilames Freire Bezerra Temos um grande
desafio que € a implementacao dos disposi-
tivos da Lei Complementar 141, promover
o rateio dos recursos do SUS, atendendo
as necessidades de saude populagdo, con-
siderando as especificidades regionais, o
Planejamento e o orcamento ascendente. E
necessdrio fortalecer o Planejamento Regio-
nal Integrado, garantindo a autonomia dos
entes federados; ampliar o financiamento do
SUS, bem como fortalecer o planejamento,
gestdo e execugao recursos, Como a autono-
mia da gestdo local. ®
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Acesse a PEC
n. 45/2019 em:
bit.ly/20EtRnL

O] 3401

Acesse a PEC
n. 110/2019 em:
bit.ly/32017US

Okl

Acesse a PEC
n. 293/2004 em:
bit.ly/2nSWL3b

dente da Casa, Davi Alcolumbre (DEM/AP)
e de outros 65 senadores. Hd também a pro-
posta que estd sendo elaborada pelo governo
federal, encabecada pelo ministro da Econo-
mia, Paulo Guedes, cujas sinaliza¢des tém ge-
rado polémica nas ultimas semanas.

O texto em discussdo no Senado tem
como fonte principal o trabalho do econo-
mista e ex-deputado federal, Luiz Carlos
Hauly. A PEC do Senado é a mesma que, na
Comissao Especial da Camara, foi aprovada
em dezembro do ano passado por unanimi-
dade (PEC n. 293/2004), e que estd pronta
para ser votada em plendrio, tendo como
ponto central a manutencdo da distribuicao
de receitas por entes federativos e a simpli-
ficacdo da base de consumo, substituindo
nove tributos por um. “Esta PEC ¢ objeto do
trabalho que fizemos nos ultimos 30 anos.
Foram 170 palestras e mais de 500 reunides
técnicas para alcancarmos essa aprovagao na
Camara. Trata-se de uma obra nacional, que
envolveu todos os entes federados, os setores
da economia, trabalhadores, empresarios,
profissionais liberais, entre outros interessa-
dos”, enfatiza o economista.

Hauly argumenta que a base IVA (Impos-
to sobre Valor Agregado) é uma s6 em todos
os Paises que a adotam, exceto no Brasil, e
que quando o governo instituiu, em 1965, a

Emenda Constitucional n. 18, criando o ICMS
(Imposto sobre Circulacdo de Mercadorias e
Servicos), cravou o erro matricial econémico
que vigora até hoje. “Do ponto de vista juri-
dico, criou-se um manicémio tributdrio e, do
ponto de vista institucional, um Frankens-
tein”, disse, alegando que o Brasil ndo pode-
ria adotar a mesma base tributdria municipal
(com 0 ISS —Imposto Sobre Servico); estadual
(com o ICMS); e federal (com o IPI — Impos-
to sobre Produtos Industrializados). “S3o trés
impostos com a mesma esséncia, dividindo
municipios, servicos e bens com a Unido, que
tributa adicionalmente o IPI”.

O idealizador da proposta ressalta que
ela prevé a instituicdo de um modelo classi-
co mundial, tributando propriedade, renda e
consumo, além da destinacdo do imposto ao
municipio, estado e/ou Unido onde for con-
sumido, ou seja, no destino, e ndo na origem.
“Ndo podemos permitir que se faca meia re-
forma. De gambiarra em gambiarra, passamos
por trés grandes crises econdmicas em 38 anos:
a de 1981-1983, quando o PIB recuou 8,5%, le-
vando os militares a entregar o governo por
conta da crise econdmica; a de 1989-1991, que
culminou no impeachment de Fernando Collor;
e a de 2014-2016, levando também ao impeach-
ment de Dilma Rousseff. E a economia que
muda governos”, afirmou Hauly.

O senador Roberto Rocha*, do PSDB/
MA, relator da PEC n. 110/2019, falou das dis-
tincOes nos tramites e processos politicos na
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Camara dos Deputados e no Senado Federal,
defendendo a celeridade do Senado para apro-
vagdo da reforma. “Esse € um assunto da fede-
racdo, e o Senado € a casa da federacdo. Além
disso, a possibilidade real de conexdo com a
PEC da Camara pode ajudar a votarmos a re-
forma com brevidade”, argumentou.

Para o deputado federal Aguinaldo Ri-
beiro*, do PP/PB, relator da PEC n. 45/2019 na
Comissao Especial da Camara, o sistema tri-
butdrio atual € “perverso e nebuloso e falhou
em todas as tentativas de discussdo e de mu-
dangas por conta de interesses e resisténcias,
penalizando o Brasil e os brasileiros”. O parla-
mentar ressaltou que a proposta em tramite
na Camara também prevé a migracao dos im-
postos para o IVA, adotado pela maioria dos
Paises, que, no Brasil, estd sendo chamado de
IBS (Imposto sobre Operagdes com Bens e Ser-
vigos), enfatizando a necessidade de um siste-
ma tributdrio mais moderno e transparente.
“O Brasil precisa de um ambiente de novas
economias, novos negdcios. Precisa aprender
a regular, por exemplo, as moedas eletroni-
cas, ja que vivemos em um mundo dominado
pela tecnologia”.

Para Ribeiro, a Reforma Tributdria tra-
rd impactos positivos ao Pais desde que ndo
imponha o peso da carga tributdria a setores
especificos. “O objetivo € estimular a produ-
tividade e gerar competitividade, promoven-
do a simplificacdo e dando transparéncia aos
impostos, tornando a gestdo do Estado mais
simples e eficiente”. O deputado disse ainda
que o Brasil perdeu a capacidade de planejar,
que estd olhando sempre para trds, mantendo
o status quo de uma realidade que ndo se sus-
tenta. “O que queremos do nosso Pais daqui a
30 anos? Precisamos de politicas de Estado que
perdurem independentemente de ideologia, e,
para isso, é importante que tenhamos o senti-
mento de cidadania, de direitos e deveres, com
um sistema tributdrio que ndo prejudique os
setores sociais e produtivos do Pais”, concluiu.

Fotos: Luis Macedo, Michel Jesus, Pablo Valadares e Alex Ferreira — Camara dos Deputados

*As falas das
fontes citadas
foram coletadas
durante o Forum
de Debates CNT:
O que esperar
da Reforma
Tributaria, no dia
11 de setembro
de 2019.
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O economista Bernard Appy*, presiden-
te do Centro de Cidadania Fiscal (CCIF) e
consultor da proposta que tramita na Cama-
ra dos Deputados, destacou que o Pais tem
sérias questdes federativas, como a arreca-
dagdo centralizada. “A Reforma Tributdria
¢ importante porque ndo € estética e de fato
simplificard o sistema, impactando o PIB
(Produto Interno Bruto), a renda dos consu-
midores, das empresas e o aumento da arre-
cadagdo”. Para Appy, a reforma vai aumentar
a taxa de investimento e criar um ambiente
federativo mais competitivo.

O presidente da Camara, deputado fede-
ral Rodrigo Maia* (DEM/R]), se disse otimista
com o empenho do Congresso Nacional em
relacdo a Reforma Tributdria que, segundo
ele, ¢ um passo importante para que Brasil
volte a crescer de forma sustentdvel. “Tive-
mos um ciclo importante pds-Constituinte,
no qual o Pais avancou nas dreas sociais, mas
que, por outro lado, criou uma cupula de po-
der que capturou todo o orcamento publico,
seja nos servicos publicos ou nos segmentos
do setor privado com quase R$ 400 bilhoes de
incentivo fiscal todos os anos”, destacou.

Maia explicou que 14% do PIB do Brasil
atualmente € relativo a Previdéncia; 13%, a
pessoal; e 6%, a juros, somando 33%, e, que,
por isso, o primeiro desafio ndo é reduzir a car-
ga tributdria, mas simplificar o sistema para
diminuir custos e gerar maior seguranca juri-
dica. Por isso, segundo o parlamentar, as refor-
mas sdo decisivas, pois ndo hd como reduzir
a carga tributdria sem reformar a previdéncia,
enxugar a mdquina publica, ou apenas dimi-
nuindo custos para contratacdo de mdo de
obra. “Temos de melhorar a eficiéncia, palavra
que precisa passar a existir no sistema publico
brasileiro, melhorar os gastos publicos, prio-
rizando dreas fundamentais para a sociedade.
E permitir, com concessdes e parcerias, que o
setor privado faga o resto”, defendeu.

O presidente da Camara afirmou tam-
bém que, além das reformas da Previdéncia
e Tributdria, a casa estd debatendo e formu-
lando novas leis, e disse que é fundamental o
engajamento da sociedade em relagdo as mu-
dancgas que o Brasil necessita. “Foi assim com
a Reforma da Previdéncia, estd sendo com a
Tributdria e tenho certeza que serd quando
o governo encaminhar a Reforma do Estado,
compreendendo que temos de avancar na Re-
forma Administrativa do Governo Federal.
No Legislativo, ja comegamos a fazer o nosso
trabalho e esperamos que o Judicidrio tam-
bém possa encaminhar sua proposta, ja que
os saldrios do servigo publico federal ficaram
caros demais pra sociedade pagar”.

Maia destacou que novas leis para par-
cerias publico-privadas, concessoes e licita-
coes estdo sendo elaboradas no intuito de
promover maior seguranca juridica para o
investimento privado, impactando positi-
vamente nos investimentos e no emprego.
“Acreditamos que nos préximos cinco ou
dez anos ndo existird investimento publico
em nenhuma drea, até porque as despesas
obrigatérias ndo podem ser reduzidas, entao,
vamos fortalecer parcerias com o setor pri-

Foto: Luis Macedo / Camara dos Deputados



vado e avangar com o marco regulatério do
saneamento, que esperamos votar no inicio
de outubro, para que o setor privado possa
ampliar sua participagdo na economia bra-
sileira e gerar mais investimento na drea de
infraestrutura”, defendeu.

Novo Pacto Federativo

A federagdo € o sistema politico brasi-
leiro no qual estados e municipios tém certa
autonomia para governar. Com o Pacto Fe-
derativo, a Constituicdo de 1988 estabeleceu
regras referentes as responsabilidades e obri-
gacoes financeiras dos entes federados, assim
como as suas legislacoes e a arrecadacao de
recursos. Também determinou a distribuicdo
dos tributos arrecadados pela Unido entre os
estados e municipios.

Ao longo dos anos, o Conselho Nacional
de Secretdrios de Saude (Conass) vem rea-
firmando a necessidade de um novo Pacto
Federativo, alegando que o modelo atual de
federalismo brasileiro ndo assegura que os
entes tenham capacidade de financiamen-
to compativel com suas responsabilidades e
ndo dispde de mecanismos necessarios para a
eficiéncia da gestdo e da governanca do SUS.
Destaca que o modelo atual se mostra vulne-
ravel as crises que historicamente acometem
o Pais, inviabilizando a protegdo social das
populagoes e regides menos desenvolvidas.

A aposta dos gestores estaduais € por uma
reforma que torne mais justa e equanime a
divisdo dos recursos entre os entes federados
e que considere aspectos como a descentrali-
zagdo, as distorg¢des tributdrias causadas pela
concentracdo de atividades econdmicas em
regides especificas e a interferéncia das alter-
nancias politicas na gestdo do SUS. “S6 assim
serd possivel executar as politicas publicas
e investir em saude. A atual distribuicao de
recursos gera mais iniquidade, dificulta a
gestdo e, consequentemente, compromete a
garantia dos direitos sociais conquistados na

Foto: Conass
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Constituicdo de 1988”, afirma o presidente da
instituicdo, Alberto Beltrame.

Beltrame reforca a complexidade que um
Pais tdo grande e diverso como o Brasil impoe
ao setor publico. “Nossa luta é por encontrar
meios de viabilizar a gestdo do SUS, nio sé
o atendimento das necessidades de saude da
populagdo, como acdes que protejam os ci-
dadaos mais vulneraveis, promovendo mais
igualdade por meio do planejamento e da efi-
ciéncia da gestdo e dos gastos”.

Para o secretdrio executivo do Conass, Ju-
randi Frutuoso, os instrumentos de atuagao
interferativa de que o SUS dispde permitem
uma gestdo colegiada e participativa. “Os es-
pacos de pactuagao —as comissoes intergesto-
res Regional (CIR), Bipartite (CIB) e Tripartite
(CIT), assim como a participacado social exer-
cida nos Conselhos de Saude —, sdo, sem du-
vida, fortalezas do SUS”, argumenta, citando
também o repasse fundo a fundo como meca-
nismo positivo do federalismo brasileiro. “No
entanto, se as pactuagdes nao forem reforca-
das e cumpridas e se suas instancias ndo se
modernizarem, promovendo discursos mais
coletivos e menos engessados na forma de

Alberto
Beltrame,
presidente
do Conass
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planejar e executar as politicas de saude, esses
instrumentos perdem sua forca, se tornando
meras normativas que ndo tiram do papel as
necessdrias acoes e mudancas de que o SUS
precisa”, alega.

Desvinculacdo da saude

Para o economista, vice-presidente da
Associagdo Brasileira de Economia da Saude
(ABIES), Carlos Ocké, o SUS atravessa um
momento muito grave. “Na atual conjuntura,
quando o governo federal aprova a Reforma
da Previdéncia, proclama uma Reforma Tri-
butdria que desconfigura o orcamento da Se-
guridade Social (por exemplo, com o fim da
Contribuicdo sobre o Lucro Liquido) e insiste
no teto de gastos. Fica clara sua intencdo de
dobrar a aposta na austeridade fiscal, redu-
zindo os gastos sociais em relagdo ao PIB, ao
invés de mudar a politica econémica para
retomar o crescimento e aumentar a arreca-
dacdo”, defende. Nesse quadro, diz Ocké, ca-
racterizado pela reducdo do gasto publico per
capita e pelo aumento dos pregos de bens e
servigos privados de saude (planos, consultas,

remédios etc.), as condicoes de vida da popu-
lagdo tendem a piorar, em meio ao desempre-
go e a estagnacdo da economia.

Em particular, o governo pretende des-
vincular os recursos da satude e da educagao,
que, conforme explica Ocké, pode, além das
verbas da Unido, reduzir as despesas dos en-
tes federativos, isto €, os percentuais de 15%
e 12% dos municipios e estados, respectiva-
mente, no caso da saude. “Desvincular signi-
fica, na pratica, acabar com o piso da saude,
ou seja, 0 minimo a ser aplicado no setor.”

Caso ndo avance a proposta da desvin-
culacdo, a propria Reforma Tributdria pode
também impactar as receitas da Unido, esta-
dos e municipios, uma vez que poderd mudar,
por exemplo, a base de cdlculo dos atuais per-
centuais de 15% dos municipios e de 12% dos
estados para a saude, e o préprio minimo da
Unido indexado a inflagdo passada. Outra me-
dida possivel no contexto da reforma tributd-
ria € a redugdo das aliquotas do Imposto de
Renda de Pessoa Fisica (IRPF), sendo uma das
contrapartidas o fim da deducdo da saude. “A
renuncia fiscal, até pela dinamica do mercado

Foto: Conass
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A saude é direito de todos e dever do Estado,
garantido mediante politicas sociais e econémicas
que visem a reducao do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso universal e iqualitario as acoes e
Servigos para sua promocgao, protecao e recuperacao
(Art. 196 — Constituicado da Republica Federativa do Brasil)

de planos, poderia ser canalizada para o SUS.
Mas, provavelmente, a deducdo da renuncia
fiscal na drea da saude serd para aumentar a
receita publica sem destinacdo para o SUS”,
lamenta Ocké.

Nessa questdo, o economista esclarece:
“Em um momento de crise, eu defendo a tri-
butacdo da alta renda financeira e do patri-
monio, embora, como ndo hd um teto para a
dedugdo na satude, como ocorre na educagao,
quem mais se beneficia desses subsidios sdo
aqueles de renda mais alta. Isso pode acabar
levando mais pessoas para o SUS, num con-
texto de redugdo do gasto publico, o que seria
desastroso. Em outra conjuntura histdrica, eu
seria favordvel a retirar o subsidio e alocar os
recursos para o SUS, desde que se ampliasse
a regulacdo de pregos do mercado de planos.
Entretanto, hoje, essa proposta significa one-
rar parte do orcamento das familias de classe
média e estrangular ainda mais a capacidade
de oferta do SUS”.

Em resumo, para o vice-presidente da
Abres, eleva-se o risco do sucateamento do
SUS: “Temos que seguir em outra direcdo,
adotar uma politica fiscal anticiclica, que nos
ajude a superar a estagnacao da economia e
aumentar a arrecadagdo do Estado”, esclare-
ce. Além disso, destaca que € preciso mudar,

a partir de um conjunto de propostas como a
revogagao da Emenda Constitucional n. 95 e
aretirada do investimento publico do cdlculo
do superavit primdrio, aumentando a possibi-
lidade de investimento em infraestrutura e
na oferta publica de servigos, além da reducao
dos gastos com juros (despesa financeira).

Considerando que o governo hoje gasta
em torno de R$ 300 bilhdes com subsidios,
Carlos Ocké insiste que todos esses incentivos
governamentais poderiam ser revistos a fim
de ampliar o investimento em saude e edu-
cagdo. “Mas o governo demoniza as despesas
obrigatdrias porque estariam, em tese, devo-
rando sua margem de manobra. Existem ou-
tras possibilidades em se tratando de politica
econdmica para melhorar a arrecadagao, mas
o0 objetivo € reduzir a participacdo do Estado
na economia, é vender o patrimonio publico
para reduzir a divida publica, é implementar
um programa economico ultraliberal de des-
nacionalizagdo da economia, que estd indo na
contramdo do combate a pobreza e a desigual-
dade na sociedade brasileira”, conclui.

Pires na mao

O SUS, que com a Constituicao de 1988
teve seu financiamento assegurado pela Se-
guridade Social, Unido, estados, Distrito Fe-
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deral e municipios, em 1993, perdeu sua prin-
cipal fonte, quando os recursos arrecadados
pelo Instituto Nacional de Seguridade Social
(INSS) passaram a cobrir as despesas da pre-
vidéncia, levando a saude a disputar outras
fontes de receitas com as demais dreas sociais
do Pafs.

Desde entdo, varios movimentos foram
travados a fim de adequar o financiamento
do SUS as suas necessidades. Podemos citar a
Emenda Constitucional n. 29, que atrelou os
recursos da Unido ao crescimento nominal
do PIB, cabendo aos estados e municipios o
aporte de 12% e 15% de suas receitas corren-
tes liquidas, respectivamente; o movimento
popular encabegado pelo Conselho Nacio-
nal de Saude (CNS), Saude + 10, que insistiu,
sem sucesso, na vinculacdo de 10% das Re-
ceita Corrente Bruta da Unido para a saude;
a Emenda Constitucional n. 86/2015, que al-
terou o piso minimo da Unido para a saude
para 15% da Receita Corrente Liquida (RCL),
percentual que seria atingido de forma esca-
lonada, em cinco anos, iniciando, em 2016,
com 13,2%. Por fim, o congelamento dos gas-
tos primdrios com a Emenda Constitucional
n. 95/2016, que instituiu Novo Regime Fiscal
ao Pais, reduzindo e congelando as despesas
primadrias (incluindo saude e educagdo) em
termos reais por duas décadas.

Mesmo com o financiamento inadequa-
do as suas demandas e dimensdes assisten-
ciais, o SUS realizou, em 2017: 1,7 milh3o de
partos; 19,9 milhdes de procedimentos onco-
l6gicos; 11,7 milhdes de internacdes; dispo-
nibilizou 185,7 milhdes de vacinas; realizou
1,4 bilhdo de consultas e 4,5 bilhdes de pro-
cedimentos ambulatoriais, segundo dados
apresentados pelo Conselho Nacional de Se-
cretarias Municipais de Saude (Conasems)
em reunido da Subcomissio da Saude, da

Jurandi Frutuoso, secretario executivo do Conass

“Isso confirma que o SUS €é o maior sis-
tema universal de saide e também de inclu-
sdo social do mundo”, disse o presidente do
Conasems, Wilames Bezerra, alertando que
o Brasil tem, aproximadamente, 14 milhdes
de desempregados e que parte dessas pessoas
migram dos planos de saude para o SUS, o que
deve ser considerado para adequar o financia-
mento da saude, “seriamente comprometido
pela crise economica e pela Emenda Consti-
tucional n. 95”7, destacou.

O assessor técnico do Conass, René San-
tos, também participou da reunido e reforcou
que as crises fiscal e econémica afetam dire-
tamente a capacidade de receita dos governos
municipal, estadual e federal, “guardadas as
devidas proporcoes, pois o governo federal
detém mais de 60% do que se arrecada, en-
quanto transfere atividades e responsabilida-
des desproporcionais a capacidade de investi-
mento dos estados e dos municipios”.

Ele destacou que poucos Paises com a di-
mensao territorial e a populagdo do Brasil se
atreveriam a ofertar saude de maneira univer-
sal. “E dificil compreender como um sistema
de saude tdo generoso e completo como o bra-

Foto: Flavia Pacheco — Ascom SES/SE



sileiro sobrevive com um financiamento tao
fragil e decrescente”. Também enfatizou que
0 SUS € o maior sistema de saude do mundo e
que seu orcamento, se atrelado ao PIB, corres-
ponde a quase metade do que os grandes sis-
temas universais aplicam. “A saide € um di-
reito social. Se continuar sendo tratada como
promotora de servicos e de procedimentos, 0s
problemas do SUS vao se agravar. A universa-
lidade do sistema que representa um grande
resgate social e de cidadania ndo se sustenta
sem o devido financiamento”, afirmou.

Para Bezerra, um Pais continental com
regioes tdo distintas quanto o Brasil carece
de planejamento e orcamento ascendentes, e
ndo verticalizados, comecando pelos munici-
pios, e ndo pela Unido. “Com o Planejamento
Regional Integrado (PRI), feito a partir da ob-
servagdo dos vazios assistenciais, e com a im-
plementacdo de mecanismos de governancga

Www.conass.org.br/consensus

que atendam as necessidades de cada regiao,
os entes federados terdo, de fato, autonomia
para aplicar os recursos financeiros conforme
suas necessidades”.

Para isso, segundo o gestor, a ampliacdo
do financiamento do SUS se faz urgente. “Nao
podemos fazer saude publica com R$ 3,89 por
cidaddo/dia, com os municipios investindo
cerca de 31,9% da RCI. A Unido tem o maior
aporte financeiro de arrecadagdo e obrigagdo
de dar suporte aos municipios e aos estados
que estdo esgotados”, completou.

Fortalecimento do SUS

Quando se fala no financiamento da
saude, ndo se trata apenas dos servicos pres-
tados, da manutencdo de Unidades Bdsicas
de Saude e de hospitais ou de incorporacao
tecnoldgica. O SUS, como qualquer politica
social, precisa ser estruturado e organiza-

Gastos publicos comparados em saude em relacao ao PIB
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do para dar conta das demandas de saude
da populagdo, que crescem mais a cada dia.
Portanto, precisa redefinir seu modelo de
atencdo a saude, estruturar os servigos e cui-
dar dos seus profissionais. “Temos de dizer
a sociedade com clareza que os recursos dis-
poniveis ndo sdo suficientes para promover
o adequado cuidado e atencado a saude de to-
dos. Além disso, devemos nos comprometer
publicamente em promover as mudancas
estruturais e de gestdo necessdrias para tor-
nar o SUS mais forte, qualificado e eficiente”,
defende Beltrame.

Para viabilizar um modelo mais moder-

leira na atualidade, € preciso apostar nas Re-
des de Atencdo a Saude (RAS), para as quais a
Atencao Primadria a Saude (APS) deve ser for-
talecida a fim de organizar os pontos de aten-
cdo a saude e 0 acesso a eles, assim como para
que as pessoas tenham o atendimento correto
e no tempo necessario.

“Isso faz diferenca para que a sociedade
compreenda o funcionamento do SUS e o

defenda. Gostaria que o SUS tivesse o mes-

mo pertencimento que o National Health
Service (NHS) tem na Inglaterra, onde, mes-
mo com discussoes complexas e acirradas a
respeito do regime de governo, os ingleses
ndo abrem mao do sistema nacional de sau-
de. O NHS, com mais de meio século, passou
por todos os matizes politicos e ideoldgicos,
se mantendo e crescendo por conta da com-
preensdo da populacdo de que ele representa
muito mais do que servigos de saude, mas o
direito inaliendvel a cidadania”, completou
René Santos.

Para o ex-ministro da Saude, Agenor Al-
vares, a principal discussdo € a respeito de
qual recursos a saude precisa para oferecer
do mais simples ao mais complexo atendi-
mento. Alvares, que também participou da
reunido da Subcomissdao da Saude da Cama-
ra dos Deputados, ressaltou que a inflagao da
saude € muito maior do que a da economia; e,
considerando aspectos como a incorporacao
tecnoldgica, o envelhecimento da populagao
e a judicializacdo, a discussao sobre o finan-
ciamento do SUS € imprescindivel.

“No Brasil, as pessoas tém vergonha de
defender o SUS, dizem que ndo usam o siste-
ma. E preciso ter coragem para defendé-lo em
qualquer circunstancia, mesmo sendo imper-
feito. Defender sua capacidade de resolver os
problemas, pois todos os sistemas universais
tém problemas”, disse. Igualmente, comple-
tou que o SUS € a resposta a uma situacgdo ca-
6tica de satude, mas que padece com o finan-
ciamento desde os primordios das politicas
sociais de interesse coletivo e universais do
Brasil, que ndo tém devido suporte de gestao
e de financiamento.

“Desde a década de 1980, a insuficién-
cia de recursos para drea social € discutida,
inclusive com inumeras propostas no Con-
gresso Nacional. Infelizmente, chegamos a
EC n. 95, cujos impactos ja sdo percebidos”,

Fotos: Cleia Viana / Camara dos Deputados



completou o ex-ministro, citando como
exemplo o aumento da pobreza, da morta-
lidade materna e infantil, a queda da cober-
tura vacinal e o retorno de doencas como o
sarampo e outras um dia erradicadas. “A po-
pulacdo estd envelhecendo, e novas doencas
estdo surgindo, o que aumenta os custos da
saude, enquanto o SUS continua atrelado a
questdes econdmicas e ao orcamento global
da satide”, concluiu Alvares.

Para investir no modelo de gestdo, tam-
bém € preciso compreender que houve um
processo gradativo de implantacdo do SUS,
comegando com o fortalecimento do papel
dos municipios, com a descentralizacdo, se-
guindo para um processo de organizacao do
sistema a partir dos territdrios regionais, as-
sim como em qualquer sistema universal do
mundo, explica René Santos. “Essa é uma das
questdes centrais do modelo de gestdo, a re-
gionalizacdo e a necessidade de um financia-
mento que dé a rede a condicdo de se organi-
zar e de se fortalecer”.

Por isso, segundo o assessor, é preciso
dizer a sociedade claramente o que sera ofer-
tado e como serd o acesso, trazendo trans-
paréncia necessaria para que os cidadaos
compreendam a importancia do SUS e a ne-
cessidade de que tenha mais recursos. “Acre-
dito que isso serd possivel a medida que a po-
pulagdo constatar que o poder publico esta
se comprometendo com resultados no cui-
dado a saude. E tudo isso s6 € possivel com o
financiamento adequado”, completou.

A discussdo a respeito da necessidade de
mais recursos financeiros e da modernizacao
do modelo de atencdo a saude também passa
por temas como judicializacdo, fortalecimen-
to da Atencao Primdria a Saude (APS) e da
Estratégia Saude da Familia (ESF), formagdo
dos profissionais de satde, recursos humanos
e programa Médicos pelo Brasil, tabela SUS,

WWW.CONass.org.br/consensus

consorcios, contratualizacdo, alternativas de
geréncia, entre outros.
O Conass, por meio do Programa de Apoio

contribuindo por meio de projetos relacio-
nados a esses temas, que auxiliam as SES
na implementacdo desse novo modelo de
atencdo a saude. “Acreditamos quem além
de estabelecer as responsabilidades de cada
ente e aprimorar o financiamento, € preciso
uma nova abordagem e um novo modelo
de atencdo a saude, orientando as pessoas a
cuidarem da prépria saude, fomentando a
corresponsabilidade dos cidadaos e do Esta-
do no cuidado com a saude, reforcando di-
reitos e deveres de ambos, preconizados na
Constituicdo Federal”, destaca o presidente
do Conselho.

Por isso, além de necessdrio, faz-se im-
prescindivel fomentar o debate e a reflexao,
além do Congresso Nacional, a respeito da
Reforma Tributdria e do novo Pacto Federa-
tivo, ambos intrinsecamente atrelados, a fim
de que as reformas contemplem as necessi-
dades de satde dos cidaddos. @

Agenor Alvares,
ex-ministro da
Saude

Conheca os
projetos do Pases:
bit.ly/2\WXyyos
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O Maranhdo
e a reducdo da
mortalidade
materno-infantil

Projeto do Conass de Planificacdo da Atencao a Saude
esta em andamento em trés regides do estado

TATIANA ROSA

estado do Maranhdo possui uma das maiores taxas de mortalidade

materno-infantil do Pais, entretanto, a vontade politica, aliada a um
projeto desenvolvido pelo Conselho Nacional de Secretdrios de Saude
(Conass), a Planificacdo da Atencdo a Saude (PAS), tem feito a diferenca,
especialmente, na vida das gestantes.
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Flavio Dino,
governador
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SUS na reunido
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Intergestores
Tripartite
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Desde setembro de 2015, a PAS foi inicia-
da na regido de Caxias, segunda regido com
maior taxa de mortalidade materna e infantil
registrada no estado. “Hoje a regido, compos-
ta por sete municipios, ja ndo ocupa mais o
segundo lugar neste ranking”, comemora a
chefe do Departamento de Atencdo a Saude
da Familia da Secretaria Estadual de Satude do
Maranhao e coordenadora estadual do proje-
to, Ana Carolina Fernandes.

O trabalho foi iniciado com a realizacdo
de oficinas tedricas, seguido de oficinas tuto-
riais na Atencdo Primdria a Saude (APS). Em
seguida, foi desenvolvida a tutoria na Aten-
cao Ambulatorial Especializada (AAE), que
resultou na criagdo do Centro Especializado
de Atencdo a Saude Materno-Infantil (Ceami),
responsavel pela atengdo as criancgas e gestan-
tes de alto risco, de toda a regido de Caxias.

Em 2017, também foi envolvida a Ma-
ternidade Carmosina Coutinho, referéncia
regional para partos de risco habitual e alto
risco, integrando assim os principais compo-
nentes da rede.

Essas acOes tém o objetivo de por em mo-
vimento na regido de saude a estruturagao da
Rede de Atencdo a Saude Materno-Infantil, a
partir da reorganizagao dos processos de tra-
balho de todos os seus componentes e tendo
como base 0 Modelo de Atengdo as Condicoes
Cronicas para o SUS (MACC) e o modelo de
construcao social da APS. “O propdsito € que
cada ponto de atengdo da rede reconheca e
cumpra seu papel social, atuando de manei-
ra integrada aos demais, com foco em agre-
gar maior valor para os usudrios, garantindo
melhores resultados clinicos e funcionais”,
explica o facilitador do projeto, Wagner Ful-
géncio Elias.

Ao considerar o sucesso na regido de Ca-
xias, o projeto foi ampliado para regido de
Timon, seguindo 0os mesmos processos, para
entdo chegar a organizagdo do Centro de
Atencdo Especializada a Mulher e Crianca.
Atualmente, o centro atende apenas ao mu-
nicipio de Timon, mas jd se discute, nas Co-
missoes Intergestores Regionais e na Comis-
soes Intergestores Bipartites, a viabilidade de

Foto: Conass



organizd-lo para que ele possa atender toda a
regido composta por quatro municipios.

Em 2017, uma terceira regido recebeu o
projeto de PAS: Balsas, formada por 14 muni-
cipios. Contudo, diferentemente das outras
duas regides, 14 o projeto conta também com
a participacdo da Organizagdo Pan-America-
na de Saude (Opas) que, nessa regido, ja atu-
ava por meio do Projeto Sentinela, voltado
para a questdo do planejamento reprodutivo.

Destaque na CIT

A experiéncia da PAS no o municipio de
Balsas aperfeicoou a organizacao da Rede de
Atencdo Materno Infantil e melhorou con-
sequentemente os indicadores da regido. O
sucesso foi tdo evidente que, em junho deste
ano, o governador do Maranhdo, Fldvio Dino,
participou da 52 reunido da Comissdo Inter-
gestores Tripartite em Brasilia, em 27 de ju-
nho, ocasido em que apresentou os resultados
positivos do projeto na regiao.

Dino enalteceu a unido entre os Entes
Federados, classificando-a como uma verda-
de irrefutdvel, no que se refere as politicas
publicas de saide uma vez que suas respon-
sabilidades sdo indissocidveis. “Precisamos
manter firme essa unido, principalmente
no momento em que o Pais é desafiado a
vencer dificuldades e a obter melhores re-
sultados. Essa experiéncia ¢ fruto dessa pre-
missa e de focar as politicas publicas naqui-
lo que ¢ fundamental”.

Ainda segundo o governador, o resultado
positivo € fruto da cooperagdo técnica com a
Opas/OMS, com o Conass e com a prefeitura
de Balsas. Dino destacou o processo de PAS,
que capacitou em gestdo e planejamento da
APS os gestores e técnicos dos municipios,
além de ter organizado as Unidades Bdsicas de
Saude e a AAE da regido. “Agradeco a todos os
envolvidos e aos técnicos que nos apoiaram e
salvaram muitas vidas. Quem salva uma vida,
salva a humanidade inteira”, concluiu.

Foto: Rogério Sousa — Caxias/MA
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Emocionado, o vice-presidente do Conass,
secretdrio de Estado da Saude do Maranhao,
Carlos Lula, afirmou que “a mortalidade ma-
terna é o componente social que mais desa-
grega uma familia”. Ele agradeceu o apoio do
governo do estado, do Conass, do Ministério da
Saude, da Opas/OMS e de todos os municipios
envolvidos, dizendo que, sem eles, ndo teria
sido possivel e observou que trés requisitos
foram necessdrios para o sucesso da estraté-
gia: profissionais técnicos qualificados, recur-
sos financeiros e, sobretudo, vontade politica.
“Agradeco ao governador por ter permitido
que avangos e projetos inovadores fossem de-
senvolvidos no estado”, comemorou.

Desafios

Apesar do sucesso da estratégia utilizada,
muitos desafios ainda ocorrem na implanta-
cdo e desenvolvimento do projeto, principal-
mente quando se trabalha com macroproces-
sos e microprocessos. Um deles diz respeito a
adesdo da gestdo, jd que uma dificuldade é fa-
zer com que os gestores acreditem e invistam
no projeto, ndo apenas com investimentos
financeiros, mas também com investimentos
em trabalho e recursos humanos.

A coordenadora estadual do projeto, Ana
Carolina, cita também a baixa quantidade de

Oficinas de
Planificagdo
da Atencao

a Saude
ocorreram

nas Regides
de Saude do
Maranhéo que
aderiram ao
projeto
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médicos per capita no Maranhdo como um
problema a ser resolvido. Segundo ela, € neces-
sdrio cumprir a exigéncia das 40 horas sema-
nais, além de ter as equipes completas, o que
se torna uma dificuldade, uma vez que hd pou-
cos médicos, bem como o ndo cumprimento
da carga hordria contratual. Ela, no entanto,
faz questdo de destacar o papel primordial dos
enfermeiros, das equipes multiprofissionais
e dos agentes comunitdrios de saude. “Todos
esses profissionais tiveram compromisso com
essa linha de trabalho possibilitando dimi-
nuir sensivelmente esses indicadores”.

Ja para a facilitadora do projeto, Alzira
Maria D’Avilla, esses desafios, e tantos outros,
mostram que deve haver uma vigilancia cons-
tante de gestores e profissionais de satde para
que bons resultados alcangados tenham sus-
tentabilidade, ou mesmo melhora, ao longo
do tempo. “De fato, dados ainda nao finaliza-
dos mostram que pode haver uma tendéncia
de aumento nos indicadores de mortalidade
para este ano”, ressalta.

Os facilitadores explicam que a melhoria
continua deve ser um valor a ser perseguido
por todos: a garantia de estrutura e insumos
para as acoes de saude; a mobilizacdo cons-

tante na busca de melhor qualificagio téc-
nica e melhoria de processos de trabalho; o
monitoramento constante dos indicadores
de processo e resultados no painel de bordo; a
correcao imediata de desvios e a investigagdo
de eventos sentinela sdo algumas das acoes
possiveis para profissionais e gestores.

Para eles, os resultados alcancados mos-
tram que a estruturacao adequada e o fortale-
cimento das Redes de Atencdo a Saude sdo a
melhor resposta para a necessidade de satude
da populagdo, mas essa construcdo precisa
ser constantemente reforcada, com foco nos
resultados para a populacao.

Futuro

A Secretaria de Estado da Saude pretende
reduzir ao maximo a mortalidade materno-
-infantil no Maranhdo, sendo esse um dos
compromissos do governo. Para isso, tem tra-
balhado em diversas frentes.
gido de Barra do Corda, considerando ser esta
a primeira em taxas de mortalidade infantil
no estado, com populagdo indigena com mais
de 250 aldeias e grande extensdo territorial, o
que a torna totalmente diferente das demais
regides em que a planificacdo jd estd em anda-
mento. Além disso, pretende também levar a
o0 projeto para a regido de Sdo Jodo dos Patos
via PlanificaSUS pelo Programa de Apoio ao
Desenvolvimento Institucional do SUS (Pro-
adiSUS), cuja execucdo compete a Sociedade
Beneficente Israelita Brasileira Hospital Albert
Einstein/SP, sendo a drea técnica e de atuacdo
responsavel no Ministério da Saude: a Secreta-
ria de Atengdo Primdria a Saude do Ministério
da Saude (Saps). ®

O portal de noticias Sinal Verde, de Caxias, no Maranhao,
fez uma reportagem especial sobre a Planificacdo da
Atencao a Saude na regido. Assista em
https://youtu.be/J20jH3y2tr0
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O terceiro volume da série
LEIASS — Linha Editorial Inter-
nacional de Apoio aos Siste-
mas de Saude, produzido
pelos esforcos conjuntos do
Conass e do Instituto de
Higiene e Medicina Tropical da
Universidade Nova de Lisboa
(IHMT NOVA), aborda um
tema de grande relevancia
para a analise do papel exerci-
do pelos municipios, em dife-
rentes paises, no tocante a
descentralizagdo dos siste-
mas de saude.

Baixe gratuitamente em
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Conass participa
do congresso da
Assoclacdo Latina
para Andlise

dos Sistemas de

Saude (Alass)

TATIANA ROSA

Planificacao da Atencao a Saude e a municipalizacao
da saude no Brasil foram os temas abordado pelos
assessores do Conass

assessor para RelacOes Internacionais do Conass, Prof. Fernando

Cupertino, e a assessora técnica, Maria José Evangelista, participa-
ram, entre os dias 22 e 24 de agosto, em Montreal, do XXX Calass, o con-
gresso da Associacdo Latina para Andlise dos Sistemas de Saude (Alass).
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Convidado pela comissao organizadora,
o Conass preparou e coordenou uma Sessao
Temadtica sobre a Planificacdo da Atencdo a
Saude que foi conduzida pelo Prof. Cupertino
e que teve a participacdo da assessora Maria
José Evangelista.

Na atividade, foi exibido um video com
legendas em francés sobre a planificagao, se-
guida dos comentdrios do Prof. Denis Roy,
vice-presidente do Instituto Nacional de Ex-
celéncia em Servicos Sociais do Québec.

Roy elogiou a iniciativa e a metodologia
empregada na Planificacdo da Atencdo a Sau-
de e tracou alguns paralelos com a experién-
cia de transformacao de praticas no Canada,
no Québec. “Estd claro que o desafio comum
¢ a forma de enfrentamento das doencas cro-
nicas, que € o denominador comum onde as
mudancas devem acontecer, numa aborda-
gem em rede”, afirmou.

De acordo com as observagoes de Denis
Roy, o processo de Planificagdo se parece com
o “clinical pathways”, no mundo anglo-saxao,
chamado no Canada de “linha de cuidados”
e que foram bastante trabalhados nesses ul-
timos quatro ou cinco anos, mas sempre de-
masiadamente ligados ao meio hospitalar,
valorizando mais os servicos especializados

Foto: Conass
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que os servigos de proximidade. “Isso torna
frdgil a articulagdo com os cuidados de saude
primadrios. No fundo, temos as mesmas preo-
cupagdes que motivaram vocés a conceber e
desenvolver a planificagido, mas ao contrario
de voceés, que reforcam a capacidade de re-
solucdo da atencdo primadria, ainda estamos
muito centrados na atencdo especializada, o
que indica claramente que temos coisas im-
portantes a aprender com voceés”.

Na opinido do professor, o termo “Plani-
ficacdo” descreve o projeto como um esforco
de transformacdo, o que ndo acontece no con-
texto norte-americano, uma vez que a planifi-
cacdo nao tem esse alcance. “Penso que hd um
ensinamento ou uma provocacao de reflexao
para nos: estamos muito mais proximos de
um microprocesso no nosso sistema e ndo tao
proximos de uma visdo sistémica”, provocou.

Oapoio evidente dos gestores, com susten-
tacdo decisiva do Conass, também foi aponta-
do como fator determinante para o sucesso do
processo, assim como a motivacdo, 0 compro-
misso e o entusiasmo das pessoas envolvidas.

Por fim, destacou que a Planificacdo indi-
ca como construir uma transformagdo social
duradoura e afirmou estar familiarizado pelas
ideias de fortalecimento dos servigos de aten-

Fernando
Cupertino
em exposicao
oral sobre a

municipalizacdo

da saude no

Brasil, durante

o Calass
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cdo primdria; do uso da interdisciplinaridade;
do uso das linhas de cuidado e da abordagem
em rede. Roy ponderou que ndo se trata pro-
priamente de uma revolugdo de ideias, mas de
uma revolucdo no uso e na aplicacdo dessas
ideias fortemente ancoradas na base, na co-
munidade, com uma lideranca menos centra-
dano médico, com uma dimensdo menos téc-
nica e muito mais centrada sobre as relagoes,
marcada pela empatia, em contraposicdo ao
saber técnico e a alta tecnologia sofisticada,
o que demonstra uma diferenca cultural im-
portante. “Entre nds, a alta tecnologia é con-
siderada quase como divina. E como se Deus
tivesse se transformado em tecnologia e nds
nos tornamos cegos diante disso, o que se re-
vela como um erro de trajetdria muito grande
paraaevolucdo de nossa sociedade”, concluiu.

A assessora técnica do Conass avaliou
como positiva a participacdo e afirmou que
a oportunidade de apresentar a planificacao
em outro Pafs ajuda a dar visibilidade ao pro-
jeto. “Foi importante para nds apresentar essa
experiéncia, possibilitando que outras pesso-
as a conhecam e também para mostrar que
fazemos coisas boas”. Segundo ela, havia par-
ticipantes de diversos Paises, inclusive brasi-
leiros que pela primeira vez tiveram contato
com a planificagao.

Maria José também chamou a atencdo
para a avaliacdo do professor Denis Roy que,
segundo ela, compreendeu facilmente a es-
séncia do projeto. “E dificil entender a essén-
cia da planificacdo logo na primeira vez. Até
mesmo no Brasil as pessoas tém dificuldades,
mas acredito que a maneira como apresenta-
mos, mostrando o depoimento das pessoas
envolvidas, foi fundamental para essa com-
preensdo, pois foi a parte que mais o encan-
tou. As imagens valem mais do que qualquer
palavra”, concluiu.

Para Fernando Cupertino, a participagdo
do Conass, a convite da organizagao do con-
gresso, foi impactante e muito bem recebida,
tanto pelos organizadores do evento quanto
pelo publico presente. “A planificacdo real-
mente € uma estratégia empolgante, apresen-
ta-la foi elucidativo porque mostramos nio
apenas os elementos conceituais, a estrutura
e aforma de fazer, mas também apresentamos
o testemunho do conjunto de atores envolvi-
dos nesse processo (os profissionais de satde,
os trabalhadores, pacientes) e o impacto que
esse processo produziu onde ja foi implanta-
do. Foi realmente uma contribuigao bastante
expressiva e a altura do que esperavam os or-
ganizadores do congresso”.

Além da Planificagdo da Atencdo a Sau-
de, o Conass participou de uma exposicao
oral feita pelo Prof. Cupertino, na qual falou
sobre a municipalizagido da saude no Brasil.
Na ocasido, ele ponderou criticamente como
se deu esse processo e abordou os caminhos

Participantes de diversas nacionalidades participaram
do evento, em Montreal

Fotos: Conass e Alass



que precisam ser percorridos para potencia-
lizar os resultados benéficos alcangados pela
municipalizagdo e para corrigir os proble-
mas, 0s erros e as impropriedades que esse
processo produziu ao longo da trajetoria. “So-
bre esse tema, houve também um rico deba-
te com todos aqueles que estavam presentes
de diversos Paises. Ao final, os organizadores
agradeceram a presenca enriquecedora do
Conass no evento”, destacou.

Sobre os desdobramentos do encontro, o
assessor do Conass observou que eles dizem

WWW.CONass.org.br/consensus

respeito a maior participagido do Conselhonas
discussoes sobre os modos de organizacgao dos
servicos de saude, tanto no ambito da Alass,

quanto na perspectiva do Termo de Coopera- doAcerlrS]teanf;io
cdo que existe entre o Ministério da Saude e dz:'izg:]c;@jo
Servigos Sociais do Québec e o Conass desde | asaude, com
2003, cuja renovagao acontece em setembro 'e%f;‘:fgs?m

de 2019. “Hd ainda uma perspectiva alargada
inclusive com a participagao do Instituto de
Higiene e Medicina Tropical da Universida-
de Nova de Lisboa e do préprio Ministério da
Saude de Portugal”, concluiu. ®
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Comentarios do vice-presidente do Instituto Nacional de Exceléncia em Saude
e Servicos Sociais do Québec — INESSS, Denis Roy, a respeito da apresentacao
feita no Calass sobre a Planificacdo da Atencao a Saude

“Aqui, 0 que nos foi apresentado € um testemu-
nho de pacientes, de cidaddos, de profissionais de di-
ferentes dreas, de gestores, de especialistas e de toma-
dores de decisdo de politicas publicas. Assim, isso jd
estd muito além do que mencionei anteriormente, em
termos de postura cultural, em relagdo as transfor-
magdes. Para mim, trata-se de um belissimo sucesso
que indica como construir uma transformacdo social
duradoura, pelo engajamento de todos os participan-
tes do processo. Mas isso € bastante dificil de fazer
e, por isso mesmo o fazemos muito pouco. Penso que
isso exige uma predisposi¢do cultural para consequir
que acontega.

Do ponto de vista mais especifico, gostaria de
tragar alguns paralelos com a experiéncia de trans-
formagdo de prdticas no Canadd e mesmo em outros
lugares. Estd claro que o desafio comum € a forma
de enfrentamento das doengas cronicas, que € o deno-
minador comum onde as mudangas devem acontecer
em uma abordagem em rede. A apresentacdo empre-
ga o termo “Planificacdo” para descrever o projeto
como um esfor¢o de transformagdo. No nosso con-
texto norte-americano, a planificacdo ndo tem esse
alcance. Falamos, sobretudo, em gestdo de processos,

numa abordagem muito mais proxima da operagdo
do que do sistema. Penso que hd um ensinamento ou
uma provocagdo de reflexdo para nos: estamos muito
mais proximos de um microprocesso no nosso siste-
ma, e ndo tdo proximos de uma visdo sistémica. Este
¢ um desafio importante e penso que, através desse
projeto de Planificacdo, vocés deram um passo inte-
ressante para conectar os processos a ambicdo do sis-
tema. Considero isso um ensinamento interessante.”

@ O[z-0

Leia a integra dos comentdrios de
Denis Roy em: bit.ly/3TNI8gn
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RECORTE DEMOGRAFICO DA
RESIDENCIA MEDICA BRASILEIRA
EM 2019

VANESSA DALVA GUIMARAES CAMPQOS!
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PAULO HENRIQUE GOMES DA SILVA3
ALDIRA SAMANTHA GARRIDO TEIXEIRA?
ANELICE DA SILVA BATISTA®

Resumo

No ano de 2019, a Residéncia Médica Brasileira completa 75 anos. Em 2024, serdo 80 anos de formacao
especializada, reconhecida como “padrao-ouro” na modalidade “treinamento em servico” que assegura aos
profissionais graduados o desenvolvimento das competéncias necessdrias para atuagdo no cendrio assisten-
cial, de ensino e gestdo, das institui¢des de satude brasileiras.

Com objetivo de identificar caracteristicas demograficas importantes para os gestores das institui¢oes de
saude — numero de programas, nimero de residentes por estados, municipios, especialidades, dreas de atua-
cdo, vagas autorizadas, vagas ocupadas, vagas ociosas e financiamento dos programas —, foi realizado este es-
tudo, utilizando-se dados do Sistema Informatizado da Comissdo Nacional de Residéncia Médica (SisCNRM)
e do Sistema de Informacdes Gerenciais do Pr6-Residéncia (SIGResidéncias).

Ficam evidentes as disparidades regionais no Pais continental: o nimero de vagas de residéncia autori-
zadas € de 56.255, sendo 40.333 ocupadas; apenas 5% dos municipios brasileiros (253) ofertam programas de
Residéncia. A taxa de ociosidade média das vagas no Brasil é de 29,3%, com os maiores indices nos estados do
Amapad, de Roraima, de Alagoas e de Mato Grosso do Sul, respectivamente. Quanto ao orcamento dedicado a
Residéncia Médica, os trés maiores financiadores sio o Ministério da Saude, as Secretarias Estaduais de Saude
e 0 Ministério da Educacdo, investindo juntos, mensalmente, aproximadamente R$ 129 milhdes.

A distribuigdo das vagas de Residéncia Médica acompanha as diferencas sociodemograficas brasileiras:
a regido Norte apresenta o menor numero de programas, as maiores taxas de ociosidade e recebe o menor fi-
nanciamento para bolsas-residéncia. Em uma andlise global, o pequeno numero de municipios que possuem
vagas autorizadas, a alta taxa de ociosidade dos programas, o financiamento prioritario pelo Ministério da
Saude, pelas Secretarias Estaduais de Saude e pelo Ministério da Educagdo demonstram a necessidade de di-
mensionar a Forca de Trabalho em Satde, visando assegurar a formacao de especialistas dos quais o Sistema
Unico de Satide e 0 mercado de trabalho realmente necessitem.
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Abstract

In 2019 Brazilian Medical Residence com-
pletes 75 years. In 2024 there will be 80 years of spe-
cialized training, recognized as the “gold standard”
in the “in-service training” modality that ensures
graduated professionals the development of the nec-
essary skills to act in the care, teaching and manage-
ment scenario of Brazilian health institutions.

In order to identify important demographic
characteristics for managers of health institutions:
number of programs, number of residents by
states, municipalities, specialties, practice areas,
authorized programs, occupancy rates, idle va-
cancies and program funding, this study was con-
ducted using data from the Computerized System
of the National Medical Residency Commission
(SISCNRM) and the Pro-Residency Management
Information System (SIGResidéncias).

Regional disparities are evident in the conti-
nental country: the number of authorized places
of residence is 56,255, of which 40,333 are occu-
pied. Only 5% of Brazilian municipalities (253)
offer Residency programs. The idle vacancy rate
in Brazil is 29.3 %, with the highest rates in the
states of Amapd, Roraima, Alagoas and Mato
Grosso do Sul, respectively. With regard to fund-
ing, the largest number of residence grants are
financied by Ministry of Health, State Health
Departments and Ministry of Education, invest-
ing together, monthly, approximately 129 million
reais (30.787.589,5 million dolars).

The distribution of Medical Residency vacan-

cies follows the Brazilian socio-demographic dif-
ferences: the northern region has the lowest num-
ber of programs, the highest idleness rates and
receives the lowest funding for residence grants. In
a global analysis, the small number of municipal-
ities with authorized programs, high idle vacancy
rates and public funding demonstrate the need to
scale the Health Workforce, to ensure the training
of specialists that the Unified Health System and
the labor market really need.

Keywords: demography; medical residency;
financing
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Introducéo

No ano de 2019, a Residéncia Médica Brasi-
leira completa 75 anos. Em 2024, serdo 80 anos
de formacao especializada, reconhecida como
“padrao-ouro” na modalidade “treinamento
em servigo” que assegura aos profissionais gra-
duados o desenvolvimento das competéncias
necessdrias para atuacdo no cendrio assisten-
cial, de ensino e gestdo, das instituicdes de sau-
de brasileiras.

Observamos a necessidade de reflexao
por parte dos gestores das institui¢des de sau-
de que abrigam esses programas de residéncia
acerca do modelo educacional, dos curriculos
dos programas e do financiamento, conside-
rando que € preciso estabelecer o “padrao-ou-
ro” de formagao.

A Residéncia é um periodo de grande de-
dicagdo ao desenvolvimento de competéncias
profissionais no qual o médico destina 60 ho-
ras semanais a aprendizagem em servico, to-
talizando, ao final de cada ano, 2.880 horas de
formacao. Essa carga hordria prioriza eminen-
temente a pratica profissional: 288 a 576 horas
dedicadas as atividades tedricas, e a carga hora-
ria restante € destinada as atividades praticas.

1. Breve histoérico da Residéncia Médica
Brasileira

A residéncia médica brasileira teve
como primeiro cendrio de prdtica o Hospital
das Clinicas da Escola Paulista de Medicina
em 1944, com o programa de Ortopedia, ten-
do, em 1948, progredido para o Hospital dos
Servidores do Estado do Rio de Janeiro e, na
década de 1960, para os demais hospitais pu-
blicos principalmente.

O modelo de ensino flexneriano foi tra-
zido por médicos brasileiros que estagiaram
no exterior, especialmente nos hospitais
europeus e americanos, com inspiragao no
modelo precursor do Hospital John Hopkins,
com os quatro grandes mestres da medicina:

ERRATA: onde se
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William Osler (Medicina Interna), William
Welch (Patologia), Howard Kelly (Gineco-
logia-Obstetricia) e o inovador cirurgido
William Halsted. O termo residéncia tem
relacdo com a necessidade, naquela época, de
que os graduados residissem nos hospitais,
estando a disposicao da instituicao em tem-
po integral.

Na década de 1940, apenas 10% dos gra-
duados escolhiam cursar a residéncia, bus-
cando formacdo de alto nivel, assim, a Resi-
déncia Médica era um caminho de excecao,
ndo sendo primordial para atuacdo no merca-
do de trabalho.

No final dos anos 1950, houve grande
estimulo a criagdo de vagas de curso de gra-
duacdo e de Residéncia dentro do mercado de
trabalho competitivo e com avangos tecnolo-
gicos crescentes, ocorrendo o fortalecimento,
nas décadas de 1960 e 1970, da tendéncia a es-
pecializacdo dos jovens médicos nas regides
mais ricas e desenvolvidas do Pais?.

Na década de 1970, ocorreu a expansao
dos cursos superiores de forma intensa e de-
sordenada, ndo poupando a medicina. Ao
mesmo tempo, o grande desenvolvimento
técnico-cientifico e a capacidade da medicina
em produzir conhecimentos levaram a espe-
cializagdo médica, gerando novas prdticas
profissionais e causando fragmentacao, espe-
cializacao, aumento dos custos, reducdo da
acessibilidade e pequeno impacto no modelo
de atencdo a saude.

Com essa medida, o numero de progra-
mas de residéncia aumentou, entretanto,
percebeu-se, em alguns programas, a falta
de compromisso com a qualidade do ensino,
com as necessidades de satide da populacdo e
com condicdes de trabalho, ensino e moradia
para o médico residente?.

Durante toda a década de 1970, os mé-
dicos residentes tinham preocupagdo com a
necessidade de regulamentacdo, assim, ini-
ciaram movimentos politicos pelo aprimora-
mento da residéncia médica, reafirmando seu

cardter educacional de treinamento em ser-
vico, com a caracteristica peculiar de ser, ao
mesmo tempo, uma modalidade de trabalho
e de formacao'.

Com o aprimoramento da residéncia
médica no decorrer dos anos, essa modali-
dade de pds-graduacao se consolidou como
a melhor forma de capacitacao profissional
para o médico’.

O Decreto Presidencial n® 80.281, de 5 de
setembro de 1977, formalizou a instituicao
do Programa de Residéncia Médica e criou a
Comissdo Nacional da Residéncia Médica a
fim de regulamentar essa modalidade de en-
sino no Brasil, com a exigéncia de dedicacdo
exclusiva.

A Associacdo Nacional dos Médicos Re-
sidentes e os Sindicatos pleitearam melhores
condi¢des para o treinamento e reajuste da
bolsa de residéncia durante o regime militar*.
Em 7 de julho de 1981, a Residéncia Médica
foi regulamentada pela Lei n°® 6.932, que a
define como modalidade de ensino de pds-
-graduagdo destinada a médicos, sob a forma
de curso de especializacdo e caracterizada
pelo treinamento em servigo, funcionando
em instituicoes de saude, sob a orientacdo de
profissionais médicos de elevada qualifica-
cdo €tica e profissional, sendo considerada o
padrdo-ouro da especializagdo médicas. Des-
taca-se a retirada da necessidade de dedicacao
exclusiva a Residéncia apds a promulgacdo da
referida lei.

1.1 Regulacao e supervisao da poés-
graduac¢ao em saude no Brasil

Conforme Maria Aparecida Andrés Ri-
beiro® a Comissdo Nacional de Residéncia
Médica (CNRM) centralizou a responsabili-
dade técnica e administrativa pelo credencia-
mento dos programas por todo o Pais, de for-
ma que somente os cursos de pés-graduacao
lato sensu credenciados por essa comissdo, e
que funcionem de acordo com suas normas e
resolugdes, podem receber a designagao “Re-



sidéncia”. A duracao dos programas depende
da Comissdao Mista de Especialidades, cons-
tituida por membros da Associagdo Médica
Brasileira, Conselho Federal de Medicina
(CFM) e CNRM, conforme Resolugio CFM
n°1.634/2002.

A CNRM estabeleceu normas técnicas
para o credenciamento provisorio, recreden-
ciamento e descredenciamento dos progra-
mas, visando evitar que, conforme estudos da
época, os residentes, alunos de pds-graduagao
tivessem como obrigacdo substituir os presta-
dores de servigo®.

A Comissio de Residéncia Médica (Core-
me) de cada instituicdo de saude, criada com
o objetivo de coordenar, supervisionar e pla-
nejar os Programas de Residéncia, estd subor-
dinada tecnicamente a Comissdo Estadual de
Residéncia Médica (Cerem) de cada estado, e
estas comissdes estdo subordinadas a CNRM,
embora estejam localizadas no ambito das
institui¢des de saude que ofertam os Progra-
mas de Residéncia.

No inicio da histdéria da regulamentacao
da Residéncia, as regioes menos desenvolvi-
das do Pais receberam poucos estimulos para
a criagdo de vagas, o que resultou em dispari-
dades demograficas no tocante ao quantitati-
vo de profissionais médicos e especialistas no
Norte e Nordeste anos mais tarde. Ao mesmo
tempo, as regides Sul e Sudeste jd contavam
com maior numero de especialistas precep-
tores, maior numero de leitos e de hospitais,
além de tecnologias que facilitariam a expan-
sdo das vagas dos programas.

O Sistema Unico de Sadde (SUS), cria-
do em 1988, responsabilizou o Ministério
da Saude e o Conselho Nacional de Saude
por ordenar a formacao de recursos huma-
nos. Entretanto, conforme Maria Aparecida
Andrés Ribeiro®, a articulagdo federal, via
CNRM, falhou em ndo contemplar as dife-
rentes regides do Pais, com suas necessida-
des regionais, quanto a formagao de médicos
especialistas.

WWW.CONass.org.br/consensus

A partir de 1989,a CNRM perdeu a exclu-
sividade na titulacdo de especialistas; o CFM
e a Associacdo Médica Brasileira, sob proto-
colo conjunto, passaram a reconhecer como
especialistas apenas os médicos que obtives-
sem o titulo mediante prova executada pelas
Sociedades de Especialidades.

Treze anos mais tarde, no ano de 2002, o
Ministério da Educagdo (MEC), 0o CFM e a As-
sociagdo Médica Brasileira passaram a dividir
atribui¢des no reconhecimento das especia-
lidades: em 2002, a Resolucdo 1.634 do CFM
criou um convénio por meio do quala CNRM
autoriza o funcionamento dos programas, a
Associagdo Médica Brasileira fiscaliza a con-
cessdo dos titulos e o CFM registra os titulos
das especialidades’.

Em 2009, foi langado o Programa Nacio-
nal de Apoio a Formagdo de Médicos Especia-
listas em Areas Estratégicas, por meio da Por-
taria Interministerial MEC/MS n° 1.001, de
22 de outubro de 2009 (Pré-Residéncia)é, com
objetivo de incentivar a formagdo de especia-
listas, priorizando regides que apresentassem
vazios de formacao e assistencial, definidas
em comum acordo com os gestores do SUS,
a partir da identificacdo das necessidades e
realidades locais e regionais. As principais
caracteristicas do programa sdo: a politica de
concessao de bolsas para Residentes; o apoio
institucional para a abertura e ampliacdo
de novas vagas de Residéncia em Regides do
Pafs, Areas e Redes Prioritdrias parao SUS e
a formacgdo de Gestores, preceptores e tutores
para Programas de Residéncia em Saude.

A Residéncia Médica deve ser orientada
pelos principios e diretrizes do SUS, atender
as exigéncias e regulamentacoes da CNRM e
desenvolver Projetos Politicos Pedagdgicos
que priorizem conteudos, estratégias e cend-
rios de aprendizagem inseridos nas Redes de
Atencdo a Saude do SUS, articulando gestdo,
atencdo, formacao e participacado social.

O apoio do Pré-Residéncia no campo da
formacdo destaca a integracdo ensino-servi-
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co-comunidade, representando uma possi-
bilidade de qualificar profissionais de saude
para uma prdtica integrada, humanizada e
€tica, voltada para agbes e servicos de pre-
vencdo, promocao, reabilitacdo, recuperagao,
monitoramento, avaliacdo, bem como imple-
mentacdo, fortalecimento e articulagdo das
dreas e Redes de Atencdo a Saude prioritdrias
do SUS.

Desde 2009, as institui¢des de saude pu-
blicas e sem fins lucrativos concorrem aos
Editais do Pro-Residéncia, solicitando con-
cessao de bolsas, para vagas novas de progra-
mas prioritdrios, nas especialidades, dreas de
atuacdo e regides geograficas, definidas pelo
Ministério da Saude.

H4 diferentes informacoes quanto ao
quantitativo de profissionais em especiali-
zacao na modalidade Residéncia no Brasil.
As autoridades da drea exibem discrepancias
em suas declaracoes numéricas. O Relatdrio
Final da CPI sobre a proliferacao de cursos
médicos, da Assembleia Legislativa do estado
de Sdo Paulo?, informava que havia, naquela
época, cerca de 26 mil vagas disponiveis, jd
o Ministério da Saude, por meio do portal da
SGETES, informava na mesma ocasiao que, de
acordo com a Secretaria-Executiva da CNRM,
360 instituicoes de saude ofereciam, em 2015,
mais de 2.600 programas de Residéncia Mé-
dica em 53 especialidades reconhecidas no
Brasil, com aproximadamente 22 mil vagas
distribuidas nos diversos anos de treinamen-
to*. Tais dados encontram-se defasados, sen-
do necessdrias novas pesquisas demograficas.

1.2 Residéncia Médica Brasileira:
pos-graduac¢do ou formacao
para o trabalho?

Um dos atributos das Universidades € a
indissociabilidade entre ensino, pesquisa e
extensdo. Em paralelo, como modelo de for-
macao, cada programa de Residéncia, regula-
mentado como pos-graduagdo, concretiza a
integracdo ensino-servico-comunidade, apro-

ximando o modelo pedagdgico e o assisten-
cial, mesmo fora da cdtedra, tornando os cend-
rios dos hospitais das Secretarias Municipais e
Estaduais de Saude ambientes de ensino.

ALei6.932/1981°regulamentou a Residén-
cia como modalidade de ensino de pds-gradua-
cao lato sensu, entretanto, os problemas desta
formagdo também consistem na ambiguida-
de existente entre o modelo educacional e o
mundo do trabalho.

Como pos-graduagao, hd o fortalecimen-
to da vertente educacional com a promogao
do despertar do conhecimento em saude, e
por ser dependente do cendrio de pratica e
do sistema de saude, hd o estreitamento da
relacdo com os conflitos do mundo do tra-
balho. Essa vivéncia nos cendrios de prdtica
influencia fortemente no desenvolvimento
de habilidades e atitudes necessdrias a auto-
nomia profissional.

A fim de cumprir o objetivo de que os
residentes alcancem as metas de aprendiza-
gem de cada especialidade, as institui¢oes
que ofertam os programas deverdo prover
condicoes adequadas para o desenvolvimen-
to integrado e harmonioso de competéncias
relacionadas com o mundo do conhecimento
e com o mundo do trabalho.

Nos udltimos 13 anos, a construcao dos
projetos pedagdgicos dos programas de Re-
sidéncia tem sido delineada pela Resolucao
CNRM n° 2/2006", que estabelece temas prio-
ritdrios para o conteudo tedrico de cada pro-
grama e a carga hordria prdtica minima em
cada campo de ensino, falhando em estabe-
lecer quais competéncias o residente deveria
desenvolver em cada cendrio.

Ao seguir essa resolugdo para submeter
pedidos de credenciamento de programas, as
instituicdes elaboram projetos pedagdgicos
fragmentados por instituir multiplos estd-
gios para cada especialidade, prejudicando
a formacdo na integralidade do cuidado. Tal
resolucdo foi precursora para orientar as ati-
vidades dos residentes na década passada, en-
tretanto, a evolucdo dos estudos em educagao



médica tem suscitado questionamentos acer-
ca do fracionamento curricular.

Em parceria com as Sociedades de Es-
pecialidades Médicas, a CNRM tem discuti-
do matrizes de competéncias para nortear o
desenvolvimentos dos projetos pedagdgicos
dos programas, estabelecendo as diretrizes
da formacao em todo o territério nacional,
0 que representa avango pedagdgico signi-
ficativo para a educacdo em saude, pois esse
movimento iniciou-se no restante do mundo
hd mais de 20 anos; e em alguns Paises jd tem
sido reformulado por meio de novos estudos,
entre eles, os relacionados com as Atividades
Profissionais Autonomas (EPAs-Entrustment
Professional Activities).

Em décadas passadas, as institui¢des per-
tencentes ao sistema municipal e estadual de
saude foram responsdveis por grande parte
das diligéncias e exigéncias de programas, re-
lacionadas com a assisténcia, com 0s cendrios
educacionais, com as bolsas de estudo e com
a preceptoria.

Nos ultimos anos, entretanto, as insti-
tuicdes universitdrias passaram a ser alvos
das exigéncias e, consequentemente, das
diligéncias por parte da CNRM, pois o Io-
cus hospitalar, ambiente prioritdrio da alta
complexidade, apesar de preliminarmente
autossuficiente na assisténcia e de ter sido
o primeiro importante cendrio de ensino da
Residéncia Médica Brasileira, tornou-se ine-
ficaz em proporcionar o desenvolvimento
de todas as competéncias relacionadas com
a integralidade do cuidado e no manejo pre-
ventivo em saude.

Dessa forma, a medicina aprendida nos
hospitais de alta complexidade se distancia
da pluralidade da pratica profissional que o
futuro especialista, egresso da Residéncia, de-
sempenhard. Novos cendrios educacionais e
equipamentos de satde serdo necessarios para
prover o ensino da pratica de saude preventiva,
mas também tecnoldgica, da dltima década.

Primordial para o ensino da atencdo as
urgéncias, emergéncias, trauma e para as es-
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pecialidades cirurgicas, caberd ao hospital de
alta complexidade uma nova missdo na edu-
cagdo dos futuros médicos.

1.3 A influéncia do modelo de atencao
a saude no projeto pedagogico da
Residéncia Médica

O modelo cldssico da transicao epide-
mioldgica caracteriza-se por evolugdo pro-
gressiva de um perfil de alta mortalidade
por doengas infecciosas para o aumento da
mortalidade por doencas cardiovasculares,
neoplasias, causas externas e outras doencas
consideradas cronico-degenerativas®.

No Brasil, a transicdo epidemioldgica
ndo ocorreu no formato omraniano, pois o
perfil de mortalidade tem-se caracterizado
por tripla carga de doengas, envolvendo do-
encas infecciosas, desnutricao, problemas de
saude reprodutiva, doengas cronicas e cres-
cimento de causas externas.

A assisténcia aos portadores de condi-
cOes cronicas de saude ndo pode ser respon-
dida com eficiéncia, efetividade e qualidade
por sistemas de saude fragmentados, volta-
dos para as condigdes agudas®.

De acordo com dados da Organizacao
Mundial da Saude®, desde 2003, 0 anacronis-
mo entre a atencgdo a saude atual realizada
em um modelo hospitalocéntrico e fragmen-
tado, voltado para o atendimento das condi-
coes agudas, e a situacdo de saude brasileira
do século XXI, com a tripla carga de doencas,
evidencia a falha dos sistemas de saude em
todo o mundo. E importante ressaltar que os
Programas de Residéncia Médica estdo inse-
ridos neste contexto.

Segundo relatdrio da Organizacao Mun-
dial da Saude, publicado em 2003, os Paises
que passavam por “transformagdes em sau-
de” estariam em uma situacdo de risco que
inspirava duplos cuidados, uma vez que pre-
cisavam tratar, simultaneamente, de doen-
cas infecciosas agudas e saude materna e de
condicgdes cronicas nao transmissiveis®. Esse
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relatério apontava para a necessidade de pre-
paracdo dos Paises em desenvolvimento no
sentido de organizar uma agenda dupla de
atencdo a saude, de maneira inovadora.

A falta de preparacdo e de organizagdo
do sistema publico de satude brasileiro para
atender a tripla carga de doengas afeta a for-
macdo de recursos humanos em saude, em
especial, na Residéncia Médica, visto que os
projetos pedagdgicos e os cendrios de pratica
dos programas voltam-se para o atendimen-
to das urgéncias e emergéncias e dos cuida-
dos intensivos, em detrimento das ativida-
des eletivas.

Observam-se, na execu¢do do projeto
pedagdgico, a excessiva carga hordria des-
tinada ao treinamento em emergéncias e a
redugao dos atendimentos ambulatoriais e
das cirurgias eletivas, necessdrios ao desem-
penho de cada especialidade.

Cendrios educacionais de hospitais e
outros equipamentos de saude de menor
complexidade podem ser incorporados nos
projetos das residéncias, visando proporcio-
nar ao jovem médico experiéncia condizen-
te com a prdtica real do futuro especialista.

2. Materiais e Métodos

Com objetivo de conhecer caracteristi-
cas demogrdficas da Residéncia Médica no
ano de 2019 que sejam importantes para os
gestores no planejamento da forga de traba-
lho em saude, foi realizado este estudo de
delineamento ecoldgico, de cardter explo-
ratério, por meio de consulta ao Sistema
Informatizado da Comissdo Nacional de Re-
sidéncia Médica (SisCNRM) e ao Sistema de
Informagdes Gerenciais do Pré-Residéncia
(SIGResidéncias) em julho de 2019, sendo ex-
traidos os seguintes dados: numero de pro-
gramas, numero de residentes por estados,
municipios, especialidades, dreas de atua-
cdo, vagas autorizadas, vagas ocupadas, va-
gas ociosas e institui¢oes responsdveis pelo
financiamento dos programas.

As limitagdes identificadas estdo rela-
cionadas com a inconsisténcia de parte de
dados, ja que o SisCNRM nado oferece subsi-
dios suficientes para a exatiddo do diagnds-
tico demografico, em funcdo do preenchi-
mento incompleto e inadequado por parte
de algumas Coremes.

As informacdes foram obtidas pela Lei
de Acesso a Informagdo n° 12.527/2011, que
regulamenta o direito constitucional de
acesso as informacoes publicas. No dmbito
federal, a Lei de Acesso a Informacao foi re-
gulamentada pelo Decreto n° 7.724/2012.

3 Resultados e Discussao

3.1 Distribuicdo numérica e percentual
de municipios que ofertam Programas
de Residéncia Médica por Estado e
Regiao (2019)

Considerando os 5.570 municipios bra-
sileiros, segundo informagdes do ano de
2018 do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE)*, foram extraidos dados do
SisCNRM quanto a distribuicdo dos Progra-
mas de Residéncia Médica por municipio e
regido geografica.

Atualmente, no SisCNRM, existem 907
instituicdes que ofertam 6.449 Programas de
Residéncia Médica.

Na regido Sul, dos 1.191 municipios ca-
dastrados, 55 ofertam Programas de Resi-
déncia Médica, o que equivale a 5% dos mu-
nicipios de toda a regido, demonstrando a
concentracgdo dos programas, o que, entretan-
to, também pode estar associada a oferta de
preceptoria capacitada e a cendrios de pratica
seguros ao desenvolvimento de atividades pe-
los residentes.

Na regido Centro-Oeste, dos 467 munici-
pios dos estados de Goids, Mato Grosso e Mato
Grosso do Sul, apenas 12 ofertam Programas
de Residéncia Médica, o que equivale a 2%
dos municipios de toda a regido, demonstran-
do a md distribuigdo dos programas. O Distri-



to Federal apresenta realidade diferente, vis-
to que, proporcionalmente a sua populagao,
apresenta a maior concentragdo residente/
habitante do Pais.

Naregido Nordeste, dos 1.794 municipios,
apenas 46 ofertam Programas de Residéncia
Médica, o que equivale a 3% dos municipios
de toda a regido, mantendo as disparidades
encontradas nas demais regides.

Na regido Sudeste, dos 1.668 municipios,
123 ofertam Programas de Residéncia Médica,
0 que equivale a 7% dos municipios, perma-
necendo atrds apenas da regido Sul na distri-
buicao das vagas autorizadas de Residéncia.

Na regido Norte, dos 450 municipios, 16
ofertam Programas de Residéncia Médica, o
que equivale a 4% dos municipios de toda a
regido, demonstrando concentracdo das va-
gas autorizadas de Residéncia.

Tais dados revelam, ainda, concentracao
dos polos formadores nas capitais e regioes
mais ricas e desenvolvidas do Pais, o que pode
estar relacionado com a presenca, nessas re-
gides, de fatores condicionantes e essenciais
para a abertura de vagas: cendrios seguros para
o ensino, preceptoria qualificada, recursos
tecnoldgicos para assisténcia e ensino, bem
como orcamento para as bolsas-residéncia.

Figura 1: Numero de municipios com Progra-
mas de Residéncia Médica por unidade federa-
tiva— UF, no Brasil, no ano de 2019
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Figura 2: Percentual de municipios com Pro-
gramas de Residéncia Médica por unidade fe-
derativa — UF, no Brasil, no ano de 2019

Em todo o Brasil, dos 5.570 municipios,
apenas 253 ofertam Programas de Residéncia
Médica, o que equivale a 5% do total de muni-
cipios, demonstrando que hd poucos centros
formadores, restringindo-se especialmente
ao Sul e ao Sudeste, acentuando a presenca de
bolsoes geograficos do Pais com caréncia na
formacdo de especialistas em Medicina.

Observa-se ainda que a maior relagdo nu-
mérica de médicos residentes para cada 100
mil habitantes encontra-se no Distrito Fede-
ral (43,7), seguida por Sdo Paulo (29,5), Rio
de Janeiro e Rio Grande do Sul (29,5), sendo
encontradas as menores taxas no Maranhdo
(3,9), no Amapa (4,8) e em Mato Grosso (8,6).

Figura 3: Numero de bolsas-residéncia por uni-
dade federativa — UF, no Brasil, no ano de 2019
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3.2 Estimativa de financiamento das
Bolsas-Residéncia no Brasil (2019)

Grdfico 1: Numero de bolsas do Programas de
Residéncia por fonte de financiamento e por
regido geografica, no Brasil, no ano de 2019
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Fonte: SISCNRM.

Conforme o grifico acima, o principal
financiador das bolsas-residéncia no Brasil é
o Ministério da Satude, sendo responsdvel por
12.822 bolsas-residéncia. Considerando o va-
lor unitdrio da bolsa-residéncia, que € de R$
3.330,43, e dos encargos relativos ao Instituto
Nacional de Previdéncia Social (20% sobre
o valor da bolsa-residéncia), de R$ 666,09, o
custo mensal do treinamento de um residen-
te € de R$ 3.996,52. A provisio do Ministério
da Saude nesse modelo de formacdo pode
atingir mensalmente até R$ 51.243.379,44 €
anualmente R$ 614.920.553,28.

E importante observar que o incentivo
a preceptoria por meio de bolsas ndo estd
sendo contabilizado no custo anual total do
programa, pois hd divergéncia entre estados
e municipios quanto ao pagamento por meio
de bolsas, gratificagdes ou horas de dedicacao
a supervisio permanente dos residentes. Na
maioria dos programas, entretanto, tal ativi-
dade ndo € reconhecida pelas instituigdes.

De acordo com os dados extraidos do
SisCNRM, depois do Ministério da Saude, as
Secretarias de Estado de Satude sdo as princi-
pais financiadoras de bolsas-residéncia no
Brasil, sendo responsdveis por 10.278 bolsas-
-residéncia. A estimativa de investimento

mensal pelas Secretarias Estaduais nesse
modelo de formacdo é de R$ 41.076.232,56;
sendo provisionados anualmente cerca de R$
492.914.790,72 pelos estados brasileiros.

Figura 5: Estimativa de nimero de bolsas de
Residéncia Médica financiadas pelo Ministé-
rio da Saude, por unidade federativa — UF, no
Brasil, no ano de 2019
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Em terceiro lugar, depois do Ministé-
rio da Saude e das Secretarias de Estado de
Saude, o MEC responde pelo financiamen-
to mensal de 8.556 bolsas-residéncia, sendo
investidos R$ 34.194.225,12 ; com um custo
anual de R$ 410.330.701,44.

Figura 6: Numero de bolsas financiadas pelo
MEC, no ano de 2019

Na regido Sul, a maioria das bolsas de re-
sidéncia € financiada com recursos do gover-



no federal. Do total de 6.310 bolsas-residéncia,
55% provém de orcamento federal (MEC e
Ministério da Saude), havendo investimen-
to das Secretarias Estaduais e Municipais de
Saude correspondente a 20% do total.

Na regido Centro-Oeste, 36% das bolsas
de residéncia sdo financiadas com recursos
das Secretarias Estaduais de Saude, 24% sdo
provenientes do Ministério da Saude; e ape-
nas 23%, do MEC. Percebe-se pequeno inves-
timento dos municipios da regido Centro-
-Oeste nessa modalidade de ensino (4%).

Na regido Nordeste, onde hd distribuicao
predominante do financiamento entre MEC
(30%), Secretarias Estaduais de Saude (32%)
e Ministério da Saude (23%), observa-se pe-
queno investimento dos municipios nessa
modalidade de ensino (2%), segundo dados
extraidos do SisCNRM.

Na regido Sudeste, o Ministério da
Saude € o principal fomentador de bolsas-
-residéncia (37%), juntamente com as Se-
cretarias Estaduais de Saude (26%). O MEC
€ responsavel pelo financiamento de 14,5%
das bolsas-residéncia. Destacam-se também
os financiamentos préprios, corresponden-
do a 14,3% das vagas.

Na regido Norte, o Ministério da Saude
é o principal financiador de bolsas-residén-
cia (39%), juntamente com o MEC (29%) e
as Secretarias Estaduais de Satde (20%). Ha
ainda o registro de 3% de bolsas pagas pela
Unido. Apenas 8% das bolsas tém financia-
mento proprio de instituigdes privadas ou
sem fins lucrativos.

Entre os trés principais financiadores
das bolsas-residéncia no Brasil estdo o Mi-
nistério da Saude, as Secretarias Estaduais
de Saude e o0 MEC, nesta ordem. Observa-se
que o MEC destina a maior parte das bolsas
para a regido Sul; o Ministério da Saude, para
aregido Sudeste, e as Secretarias Estaduais de
Saude sao responsaveis pela maior parte do
financiamento das bolsas, nas regides Cen-
tro-Oeste e Nordeste.

WWW.CONass.org.br/consensus

As Secretarias Municipais de Saude ar-
cam com 3% das bolsas de Residéncia Médi-
ca no Brasil, assim distribuidas: 98 bolsas na
regido Nordeste, 649, na regido Sudeste; 498
na regido Sul e 122 na regido Centro-Oeste.
Segundo o SisCNRM, ndo hd financiamento
de programas de Residéncia Médica por ne-
nhum municipio da regido Norte.

Segundo o SisCNRM, cerca de 6.149 ins-
tituicoes assinalam que as bolsas de seus res-
pectivos programas possuem “financiamento
proprio”, devendo-se destacar aqui a iniciati-
va privada e fundacional, distribuidas da se-
guinte maneira: 120 bolsas na regido Norte;
799 na regido Nordeste; 3.294 na regido Sudes-
te; 1.610 na regido Sul e 326 na regido Centro-
-Oeste. Assim como as Secretarias Municipais
de Saude, as principais regides que contam
com “financiamento proprio” sdo as regioes
Sul e Sudeste. Portanto, 15% das bolsas-resi-
déncia no Brasil possuem financiamento pro-
prio, podendo corresponder especialmente a
iniciativa privada e fundacional.

Os municipios e a Unido financiam de
3% a 6% das bolsas, consistindo investimen-
to ainda pouco significativo, demonstrando
necessidade de uma politica de formacdo de
especialistas pelas Secretarias Municipais de
Saude, visto que os municipios tém desen-
volvido seu potencial de formagdo paulati-
namente nos ultimos anos e solicitado maior
numero de pedidos de credenciamentos pro-
visdrios de programas.

3.3 Taxa de Ociosidade

Grafico 2: Estimativa de percentual de bolsas-
-residéncia ociosas, por regides geograficas, no
Brasil, no ano de 2019
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A taxa de ociosidade das vagas da Resi-
déncia Médica Brasileira estd em torno de
29%; das 56.255 vagas autorizadas, 40.333
vagas estdo ocupadas, e 15.922 estdo desocu-
padas, sendo que o Distrito Federal, a Paraiba
e Pernambuco contam com as menores taxas
de vagas ociosas; e os Estados do Amapd, de
Roraima, de Alagoas e de Mato Grosso do Sul,
com os maiores indices.

E importante ressaltar que a taxa de
vacancia das vagas, estabelecida em 29,3%
pode estar superestimada em funcao da falha
no registro de conclusao dos residentes no
SisCNRM, pelas Coremes, o que ocasiona a
contabilizacdo do residente como se ainda es-
tivesse vinculado ao Programa de Residéncia
Médica, mesmo ja tendo concluido o progra-
ma e saido do cendrio assistencial.

Figura 7: Estimativa de percentual de bolsas
ociosas por unidade federativa — UF, no Brasil,
no ano de 2019
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Entre todas as regides, a menor taxa de
ociosidade estd na regido Centro-Oeste, che-
gando a 30%. O Distrito Federal tem 23% de
ociosidade; e Goids, 22%. Mato Grosso tem
42%, e Mato Grosso do Sul apresenta taxa de
48%, uma das maiores do Brasil.

A regido Nordeste tem 31% de ociosida-
de, destacando-se pelas mais baixas taxas de
ociosidade os Estados da Paraiba com 18% e

Pernambuco com 19%. Os maiores indices de

vagas ociosas chegam a 38% no Piauie a 51%
no estado de Alagoas.

Na regido Sudeste, o Espirito Santo apre-
senta a maior taxa de ociosidade (38%) se-
guida por Minas Gerais (32%), Rio de Janeiro
(31%) e Sdo Paulo (30%).

A regido Norte tem a maior taxa de ocio-
sidade do Brasil, segundo o SisCNRM, des-
tacando-se 0 Amapa (53%), Roraima (51%),
Rondoénia (45%), o Tocantins (39%), o Ama-
zonas (38%) e o Pard (28%).

No SisCNRM, das 55 especialidades ca-
dastradas e reconhecidas pelo CFM, as dez que
possuem maior indice de vagas desocupadas
sdo: Patologia Clinica/Medicina Laboratorial,
Medicina Preventiva e Social, Medicina de
Familia e Comunidade, Medicina Intensiva,
Cirurgia Cardiovascular, Medicina do Tra-
fego, Acupuntura, Medicina de Emergéncia,
Medicina Nuclear e Nutrologia. As dez espe-
cialidades que apresentam a menor taxa de
ociosidade no referido sistema sao: Medicina
Esportiva, Pediatria, Medicina Legal e Pericia
Médica, Radiologia e Diagnostico por Ima-
gem, Coloproctologia e Cirurgia Plastica.

Entre as 59 dreas de atuacdo, as dez are-
as que possuem maior taxa de ociosidade
sdo Atendimento ao Queimado, Nutricao
Parenteral e Enteral Pedidtrica, Sexologia,
Toxicologia Médica, Infectologia Hospitalar,
Cirurgia Videolaparoscdpica, Reprodugdo
Assistida, Emergéncia Pedidtrica, Endoscopia
Respiratdria e Ergometria.

Entre as dreas de atuacdo, as dez que de-
tém o menor indice de vagas desocupadas
sdo: Ecocardiografia, Neurofisiologia Clinica,
Endocrinologia Pedidtrica, Medicina Fetal,
Endoscopia Ginecoldgica, Neurologia Pedi-
atrica, Psicoterapia, Hansenologia, Cirurgia
Baridtrica e Nutricdo Parenteral e Enteral.

Conclusao

A distribuicdo das vagas de Residéncia
Médica acompanha as diferencas sociodemo-



grdficas brasileiras: a regido Norte apresenta o
menor numero de programas, as maiores ta-
xas de ociosidade e recebe o menor financia-
mento para bolsas-residéncia. Em uma andli-
se global, o pequeno numero de municipios
que possuem vagas autorizadas, a alta taxa de
ociosidade dos programas, o financiamento
prioritdrio pelo Ministério da Saude, Secreta-
rias Estaduais de Saude e MEC demonstram a
necessidade de dimensionar a Forca de Traba-
lho em Saude, visando assegurar a formacao
de especialistas dos quais o SUS e o mercado
de trabalho realmente necessitem.

Consideracdes Finais

O dimensionamento eficaz da Forca de
Trabalho em Saude para subsidiar decisdes ge-
renciais das instituicdes”, o desenvolvimento
da Residéncia em Rede e das parcerias interins-
titucionais para oferta e fiscalizagao de Progra-
mas, a valorizacdo da formagao do residente
por meio do Mestrado Profissional Associado
a Residéncia, a organizagdo de um processo
seletivo integrado para todas as regides do
Brasil, a qualificagdo dos cendrios de prdtica
assistenciais, o reconhecimento da atividade
de preceptoria, a descentralizagdo da regula-
cdo e supervisdo das vagas para as Comissoes
Estaduais de Residéncia Médica e o estabeleci-
mento de sistemas de informagdes gerenciais
eficientes podem contribuir para mitigar as
disparidades sociorregionais e a ociosidade das
vagas da Residéncia Médica no Brasil.

Os gestores devem analisar seus respec-
tivos planejamentos estratégicos institucio-
nais para formar médicos especialistas, ajus-
tados as projegdes futuras das necessidades
de Recursos Humanos em Saude, visando
garantir a integralidade do cuidado, em seus
municipios e estado.
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Em agosto, foi formada a primeira turma de especialistas em Informdtica em
Saude das Secretarias Estaduais de Saude. O Curso de Especializacdo em Informadtica #

foi realizado pelo Instituto de Ensino e Pesquisa do Hospital Sirio-Libanés,

(Proadi-SUS), dando andamento a implementacdo da Estratégia de Saude Digital do
Ministério da Saude. A turma foi direcionada as Secretarias Estaduais de Saude (SES).
Uma segunda turma terd inicio em outubro de 2019.

No dia 19 de agosto, o Conselho Nacional de Justiga (CNJ) passou a oferecer a
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plataforma digital e-Nat Jus. Por meio dela, juizes de todo o Pais poderao solici-
tar pareceres médicos para avaliar a urgéncia de pedidos de fornecimento de me-
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#ConassEmMovimento com os principais acontecimentos semanais.

Vocé sabia que o Ministério da Saude, em parceria com o Spotify,
publica periodicamente podcasts sobre temas importantes de saude,
sempre com linguagem leve, acessivel, descontraida e, principalmente,
descomplicada?

O Pausa Para a Sauide é um programa semanal com assuntos va-
riados, como emergéncias infantis; doencas raras; dietas da moda; di-
cas de saude; menopausa; suicidio; Alzheimer etc. Siga o Ministério
da Saude no Spotify e dé um tempo para cuidar da sua sau- EEE

de. Prevencdo e promocdo é sempre melhor que remediar. %
Acesse em https://spoti.fi/2Lei7zjm (Fonte: Ministério da Satide). [m]
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Consulte o manual. teclando ok ou enter.

N (BRAS C2/B1) Acrescentar Transponder

- Bandegirantes
Tv globo
w Roecord

Adichonar

Escreva Canal Saude na drea Selecione e confirme codo um dos ]
i < s R - Satélite BRAS C2/B
indicoda usando os setas para cima pardmetros indicados, Os parGmetros Haoa Canal Said
€ para baixo e marcando espacos numéricas deuem ser Inseridos Modo Digital
com as setas laterais. digitando os teclos dos nimerus. Freqiiéncia 3675
Symbol rate 4400
Polarizacao Vertical
= 34
Acrescentar Transponder ProgramalD  Manual

Apds saluor, o receptor automaticamente PID Video 0256

ird procurar o sinal do Canal Satde. PID Audio 0258

Em seguida, o progromagdo do Canol PCR :

Salde voi estor na sua telo de televisdo,

com d numeragdo correspondente oo

ultimo conol digital do seu receptor.

Acompanhe outras novidades em nossas redes:

facebook.com/canalsoudeoficial
instagram.com/canalsaudeoficial
youtube.com/canalsaudeoficial
twitter.com/canalsaude
WhatsApp: (21)99701-8122
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