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Dedico este trabalho aos povos indigenas, os
guais merecem todo 0 nosso respeito, e uma
saude digna e de qualidade; a todos os
médicos do Programa Mais Médicos (PMM)
gue atuam na saude indigena, 0s quais
merecem toda admiracdo por optarem atuar
nesses territérios, e mesmo com barreiras
territoriais, geograficas, linguisticas, dentre
tantas outras, junto com suas equipes
proporcionam uma melhor atencdo a saude a
estes povos.
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“Ando devagar

Porque j& tive pressa

E levo esse sorriso
Porque ja chorei demais

Hoje me sinto mais forte
Mais feliz, qguem sabe
SO levo a certeza

De que muito pouco sei
Ou nada sei

Conhecer as manhas
E as manhas
O sabor das massas
E das macas

E preciso amor

Pra poder pulsar

E preciso paz pra poder sorrir
E preciso a chuva para florir

Penso que cumprir a vida
Seja simplesmente
Compreender a marcha
E ir tocando em frente

Como um velho boiadeiro
Levando a boiada

Eu vou tocando os dias
Pela longa estrada, eu vou
Estrada eu sou

Conhecer as manhas

E as manhas

O sabor das massas

E das macas

E preciso amor

Pra poder pulsar

E preciso paz pra poder sorrir
E preciso a chuva para flori
Todo mundo ama um dia
Todo mundo chora

Um dia a gente chega

E no outro vai embora

Cada um de nés compde a sua histéria
Cada ser em si

Carrega o dom de ser capaz

E ser feliz”

(Almir Sater)



GONDIM, Fatima Sonally Sousa. Projeto Mais Médicos na Saude Indigena no
Brasil: perfil cobertura dos profissionais nos Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas — DSEI. Dissertacao (mestrado). Programa de Pds-Graduacdo em Saude
Coletiva, Universidade de Brasilia, Brasilia, 2018.

Antes do Programa Mais Médicos (PMM), € de conhecimento do MS que, a saude
indigena sempre foi marcada pela auséncia de médicos nas Equipes
Multidisciplinares em Saude Indigena (EMSI) que atuam nos territdrios sob a
coordenacao dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEIs). A partir de 2013,
essa realidade foi alterada, com a implementacéo do eixo provimento emergencial
através do Projeto Mais Médicos para o Brasil (PMMB) nos Distritos, aprimorando
nao apenas a Atencdo Primaria a Saude (APS), mas também a Politica Nacional de
Atencdo a Saude dos Povos Indigenas (PNASPI) sob a coordenacdo da Secretaria
Especial de Saude Indigena (SESAI) do MS. Essa dissertacédo objetivou analisar o
perfil e cobertura dos profissionais do Projeto Mais Médicos na saude indigena no
Brasil. Trata-se de um estudo quantitativo ecoldgico descritivo, realizado nos 34
DSEls, tendo como fonte de dados o E — SUS Mais Médicos. A populacdo e
amostra do estudo correspondem aos 352 meédicos do PMMB atuantes nos 34
Distritos do Pais no ano de 2017. Realizou-se andlise por meio de estatisticas
descritivas e elaboracdo de medidas de distribuicido e de tendéncia central. Os
principais resultados apontam que os médicos sdo em sua maioria do sexo
masculino (88,4%), cubanos (92%), intercambista cooperados (92%), faixa etaria
entre 25 a 39 anos (62,8%) e 57,1% estdo concentrados na regido Norte. A
cobertura de médico/populacdo foi de 7,0 médicos por 10 mil indigenas; dos 34
DSEI, 14 (41%) apresentaram taxas de médico abaixo do observado no total de
distritos e 33 abaixo da média nacional; e, dez distritos apresentaram taxa formada
em sua totalidade por médicos do programa. E notdrio que por mais que seja
considerado como impacto positvo o PMM na salde indigena, as vagas que
existem sdo consideradas ainda como insuficientes para atingir a cobertura
desejavel da APS nesse territorio, e, diante dos médicos que estdo inseridos nos 34
DSEls, estes ainda apresentam uma ma distribuicdo entre os distritos.

Palavras-chave: Programa Mais Médicos, Projeto Mais Médicos, Saude Indigena.



GONDIM, Fatima Sonally Sousa. More Doctors Project in Indigenous Health in
Brazil: profile of professionals in the Indigenous Special Sanitary Districts -
ISSD. Dissertation (master's degree). Postgraduate Program in Collective Health,
University of Brasilia, Brasilia, 2018.

Prior to the MSP program, MS is aware that indigenous health has always been
marked by the absence of doctors in the Multidisciplinary Teams of Indigenous
Health (EMSI) who work in the territories under the coordination of the Special
Indigenous Sanitary Districts (DSEIs). From 2013, this reality was changed, with the
implementation of the emergency provision axis through the PMM in the Districts,
improving not only PHC, but also the National Policy on Health Care for Indigenous
Peoples (PNASPI) under the coordination of the Special Secretariat of Indigenous
Health (SESAI) of the MS. This dissertation aimed to analyze the profile and
coverage of the professionals of the Mais Médicos Project in indigenous health in
Brazil. This is a descriptive ecological quantitative study, carried out in 34 DSEls,
based on data from the E-SUS Mais Médicos. The population and sample of the
study correspond to the 352 physicians of the PMMB operating in the 34 Districts of
the Country in the year 2017. An analysis was made through descriptive statistics
and elaboration of distribution and central tendency measures. The main results
indicate that doctors are mostly male (88.4%), Cuban (92%), cooperative exchanges
(92%), age group between 25 and 39 years old (62.8%) and 57, 1% are concentrated
in the North. The physician / population coverage was 7.0 physicians per 10,000
indigenous; of the 34 DSEls, 14 (41%) had physician rates below those observed in
the total districts and 33 below the national average; and, ten districts presented a
rate formed in their entirety by program physicians. It is noteworthy that although the
PMM is considered to have a positive impact on indigenous health, the vacancies
that exist are still considered insufficient to achieve the desirable coverage of PHC in
that territory and, in the presence of the doctors who are included in the 34 DSEIs,
these are still districts.

Keywords: More Doctors Program, More Doctors Project. Indigenous Health.
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APRESENTACAO

Enquanto enfermeira de formacdo e ex-gestora de um municipio no alto
sertdo do Estado da Paraiba no periodo de 2011 a 2015, acompanhei a implantacéo
do Programa Mais Médicos (PMM) e o impacto deste na Atencdo Priméaria a Saude
(APS). Em seguida, no final de 2016, iniciei minhas atividades no Ministério da
Saude (MS) por meio da Secretaria Especial de Saude Indigena (SESAI) na fungéo
de referéncia técnica do Projeto Mais Médicos para o Brasil (PMMB).

Ambas as experiéncias colaboraram para o interesse pela tematica, de modo
gue a motivacao para a realizacdo dessa pesquisa emergiu do meu trabalho na
SESAI/MS, ao observar a grande relevancia do PMMB nos territorios indigenas, de
maneira a romper os desafios territoriais, linguisticos, culturais, entre outros. E
assim, proporcionar, por meio de uma determinada politica de saude, melhoria nas
acoes e servicos a partir da presenca do médico junto as equipes nas aldeias.

Ainda, tendo em vista que antes do PMM ainda existia, em sua maioria,
Equipes Multidisciplinares em Saude Indigena (EMSI) que ndo contavam com o
profissional médico em sua composi¢do, considera-se o programa como um dos
principais avancos na saude indigena nos ultimos 4 (quatro) anos, pois sendo a
Unica estratégia que garantiu a fixacdo e possibilitou, em sua maioria, a presenca do
médico nos territérios indigenas, distribuidos em todo o Pais através dos 34 (trinta e
quatro) Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEIs), respeitando as
especificidades étnicas e culturais, vencendo obstaculos logisticos e barreiras
territoriais, proporcionando a assisténcia a saude e a melhoria da qualidade de vida
dessa populacéo.

E notdria a importancia do PMMB e a presenca desses profissionais nos
territorios indigenas. Ainda assim, o MS, atraveés da SESAI, ndo havia uma rotina de
elaboracao de relatérios ou de divulgacéo de dados, informacdes ou pesquisas que
retratassem o impacto do Programa na sadde indigena, ou até mesmo como ele
estava implementado na Secretaria. Ainda, em um universo de varias pesquisas
relacionadas ao PMM no decorrer destes cinco anos de programa, pouco se dispde
de publicacdes referentes ao PMMB na saude indigena, despertando mais ainda o

interesse pelo estudo.
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Sendo assim, essa dissertacdo estd constituida em seus resultados, um
estudo o qual encontra-se sob o formato de artigo cientifico, no qual se apresentam
o perfil dos médicos do PMMB que atuam na saude indigena, bem como, a
cobertura destes profissionais nos 34 DSEIs do pais. Desta forma, espera-se com
esta pesquisa, favorecer melhorias no acesso, na cobertura e nas acdes destes

profissionais na saude indigena, e também, na gestdo do Programa.
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1 INTRODUCAO

Historicamente, o Brasil sempre apresentou caréncia de médicos e isso vinha
se agravando nos ultimos anos. Em 2012, dados da Organiza¢do Mundial da Saude
(OMS) demonstraram a disparidade existente na propor¢cdo de meédicos para cada
1.000 habitantes, quando comparados aos paises que possuem sistemas de saude
publicos. No Brasil, tal indicador encontrava-se na casa dos 1,8, niumero muito
inferior ao de outros paises que adotam sistemas nacionais de saiude com base na
Atencdo Primaria em Saude (APS) como, por exemplo, Cuba (6,7), Espanha (4,0),
Portugal (3,9), Uruguai (3,7), Reino Unido (2,7) e Canadé (2,0)".

Além da escassez de médicos, nesse periodo o Pais também enfrentava um
grande desafio para a organizacdo da APS nos municipios, devido a alta rotatividade
dos profissionais de saude, especialmente do profissional médico nas equipes de
Saude da Familia. Isso € considerado desestruturante para a APS, uma vez que
esse modelo de atencdo tem por objetivo ser a principal porta de entrada aos
sistemas e servicos de saude, e é a estratégia mais eficaz da promocao da equidade
no Sistema Unico de Satde (SUS)>3.

Com a proposta de enfrentar essas dificuldades, o Governo Federal, através
do MS, desencadeou iniciativas como o Programa de Provimento do Profissional da
Atencdo Béasica (PROVAB), em 2011, constituindo uma estratégia de aprimoramento
das acbes e dos servicos de saude em areas de dificil acesso e provimento com
populacdes de maior vulnerabilidade, o que nao foi suficiente para solucionar o
problema de escassez de médicos no Pais”.

Diante disso, em meio a um cenario de manifestacdes da populacao
brasileira, aos 4 de fevereiro de 2013 ocorreu a manifestacdo publica da Frente
Nacional de Prefeitos (FNP). Liderando um movimento denominado ‘Cadé o
médico?”, a FNP organizou uma peticdo por mais meédicos no SUS, demandando
resposta ao Governo Federal. A Frente reivindicou a ado¢ao imediata das medidas
necessarias para a contratacdo de medicos, inclusive aqueles formados em outros
paises®.

Dessa forma, no ano 2013, foi criado o PMM, por meio de publicacdo da
Medida Proviséria n°® 621, em 08 de julho, e regulamentada pela Lei n® 12.871, em

22 de outubro do mesmo ano, baseado em evidéncias que apontavam um cenario
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de escassez de médicos, especialmente em areas rurais e remotas do Brasil, e
também com o objetivo de ampliar a APS e melhorar o atendimento aos usuarios do
sus®’.

De acordo com o MS, o PMM é composto por trés eixos: 0 primeiro prevé
investimentos em infraestrutura de Unidades Basicas de Saude (UBS); o segundo
tem o objetivo de aprimorar e ampliar a formacdo médica no pais através do
aumento do numero de vagas nos cursos de Medicina e de residéncia médica; e o
terceiro relacionado ao provimento emergencial, o qual é realizado por intermédio do
PMMB, que busca suprir, emergencialmente, a caréncia de médicos no interior do
pais e nas localidades de dificil acesso®.

Em conformidade com o Programa, para atuar no PMMB os profissionais
devem possuir o diploma de Medicina, formados em Instituicdo de Educacao
Superior (IES) brasileira ou com diploma revalidado no Brasil e médicos
intercambistas. Dessa forma, caracterizando - se em trés perfis profissionais: a)
médico com registro no Conselho Regional de Medicina (CRM) — Brasil, o qual &
formado por uma IES ou com diploma revalidado no Brasil; b) médico intercambista:
formado em IES estrangeira com habilitacdo para o exercicio da Medicina no
exterior (acesso por chamada publica de adesédo); c) médico intercambista
cooperado: formado em IES estrangeira com habilitacdo para o exercicio da
Medicina no exterior (acesso por cooperacao internacional)®.

O mecanismo de ingresso no PMMB segundo o MS se da através de duas
modalidades: a) por chamadas publicas de adeséo (ciclos), direcionadas aos
meédicos brasileiros e estrangeiros com formacao em IES, brasileira ou estrangeira,
ou diploma revalidado no Brasil. b) por cooperacdo internacional, aos médicos
formados em IES estrangeiras, por meio de intercambio (contingente reserva)®.

Durante os dois primeiros anos do PMM o MS conseguiu inserir no SUS,
através da Atencdo Primaria, mais de 18.000 profissionais. Grande parte destes
profissionais médicos foi recrutada mediante cooperacdo internacional tripartite
através da Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS), entre o governo de Cuba
e 0 governo brasileiro, depois de um periodo de inscricdo para médicos formados no
Brasil e em outros paises®.

Para mais, considerando as relagbes internacionais para a cooperagao em

saude, bem como a expertise dos médicos cubanos em missdes internacionais de
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assisténcia em regides vulneraveis, a OPAS firmou acordo com a Republica de
Cuba para recrutamento de médicos cubanos para atendimento das finalidades do
PMMB. Assim, a Republica Federativa do Brasil estabeleceu vinculo de cooperacgéo
internacional com a OPAS por meio do Termo de Cooperacédo (TC) n° 80, que traz
0s principios e as normas de direito internacional que devem ser cumpridos na sua
integralidade. Desse modo, assumindo a cooperagdo com o PMMB como um projeto
fundamental de apoio a Politica Nacional de Atencéo Basica (PNAB), cujo propdsito
€ ampliar o acesso aos servicos de saude no SUS, fortalecendo a Estratégia de
Saude da Familia (ESF) *°.

Assim, a atuacdo destes profissionais tem sido considerada relevante e
positiva, e, principalmente, por adotarem no processo de trabalho um padréo de
responsabilidade sanitaria que além de permitir atuar conforme perfil epidemiolégico
da populacdo, lhes tem propiciado estabelecer maior vinculo e interacdo com
usuarios devido a sua maior permanéncia na comunidade. Além disso, outro aspecto
relevante foi a possibilidade do planejamento da distribuicdo destes novos médicos
para a Atencdo Primaria segundo os principios do SUS, com foco na equidade, por
favorecer os critérios de vulnerabilidade social e de populagbes especificas.
Considerado ainda uma das boas praticas relevantes para a implementacdo dos
Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS), aprovados na Cupula das Nacdes
Unidas sobre o desenvolvimento Sustentavel, em setembro de 2015™,

A selecao de profissionais brasileiros e estrangeiros para as vagas do PMMB
é feita por meio da classificacdo de acordo com os diferentes perfis de atuacéo nas
regides, sendo considerados de maior vulnerabilidade os DSEIs, ndo apenas pelo
fato de tais populagbes se encontrarem distribuidas em &reas remotas, mas
principalmente pelas especificidades socioculturais e ambientais, as quais se
destacam entre os determinantes da condicdo de saude da populacéo indigena e
processo de trabalho diferenciado dos municipios®?.

Os DSEls séo unidades descentralizadas do MS vinculados, desde 2010, a
SESAI, que tem a responsabilidade de executar as acgbes do Subsistema de
Atencdo a Saude Indigena (SASI-SUS). O SASI-SUS foi criado no ambito do SUS
pela Lei 9836/1999 (Lei Arouca) para organizar acdes e servicos de saude voltados

ao atendimento das populacgdes indigenas™®.
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Em conformidade com a Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos
Indigenas (PNASPI), o DSEI é responsavel pela realizacdo de atividades no territério
indigena, visando medidas de qualificacdo de atencdo a saude, promovendo a
reordenacdo da rede e das praticas sanitarias e desenvolvendo atividades
administrativo-gerenciais necessarias a prestacdo da assisténcia aos povos
indigenas™.

Mesmo a PNASPI estabelecendo que as equipes de saude indigena que
atuam nos DSEIls, devam ser compostas por médicos, enfermeiros, odontdlogos,
auxiliares de enfermagem e agentes indigenas de saude (AIS), o cotidiano do
trabalho das equipes foi marcado historicamente pela auséncia de profissionais
médicos devido as dificuldades de acesso e a diversidade étnico-cultural,
principalmente na Amaz6nia Legal™>*°.

ApGs a implantacdo do PMM esta realidade vem se transformando na saude
indigena. De acordo com dados da SESAI, foram incorporados, no primeiro ano do
programa, 310 médicos e, nos dois primeiros anos, 339 médicos nos DSEI. Isto
representou uma ampliacdo de 79% em relacdo ao quantitativo de médicos que
atuavam nessas areas em agosto de 2013. Ja no ano de 2018, observou-se um
aumento de 33 vagas, passando a 372 profissionais em atuacdo nos territorios
indigenas™®.

Entre as experiéncias exitosas do PMM, o MS considera um dos maiores
impactos positivos do programa ter atingido os 34 DSEIs, considerando o0 aumento
da cobertura e acesso aos servicos de salde através do provimento emergencial®.
Mesmo diante dessa realidade, no tocante ao PMMB na saude indigena, até entao,
ndo se tem dados e informacgdes especificas que demonstrem a atuacdo, o impacto
e a distribuicdo destes profissionais no territério. Assim, colaborando com esse
raciocinio, muito me instigaram 0s seguintes questionamentos: qual o perfil
profissional do PMMB que mais predomina na saude indigena? Como estado sendo
desenvolvidas as acdes em saude por estes profissionais? Como esta a distribuicéo
dos médicos nos 34 DSEIs do Pais?

Assim, a escolha do tema se justifica tendo em vista a relevancia do PMMB
na saude indigena, seu beneficio frente a saude desses povos e a necessidade de
avaliar o Programa nos DSEI. Dessa forma, pretendeu-se com este estudo analisar
o perfil e a cobertura dos médicos do PMMB gue atuam nos DSEls do pais, a fim de
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conhecer como estdo distribuidos os profissionais conforme perfil de atuagdo nos
distritos, bem como contribuir no fortalecimento da APS e, ainda, para o
desenvolvimento de novas pesquisas e publicacdes que retratem a experiéncia e o

impacto do programa na saude indigena.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar o perfil profissional e a cobertura populacional do Projeto Mais
Médicos na Saude Indigena no Brasil.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Tracar o perfil dos médicos do Projeto Mais Médicos para o Brasil (PMMB)
gue atuam nos DSEls;

e Analisar a distribuicdo profissional e a cobertura populacional do Projeto Mais
Médicos para o Brasil (PMMB) que atuam nos DSEIs;

e Caracterizar e quantificar as acdes prioritarias realizadas pelo profissional nos
DSEls.
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3 REFERENCIAL TEORICO
3.1 ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE (APS)

A concepc¢do de APS surgiu em 1920 no Reino Unido por meio do Relatério
Dawson, o qual preconizou a organizagdo do sistema de atencdo a saude por niveis
de complexidade e sob uma base geogréfica definida, descrevendo as funcdes de
cada nivel e as relacbes que deveriam existir entre eles. Esse modelo de servico,
representa o texto precursor da regionalizacdo dos sistemas de atencdo a saude
organizados a partir de bases populacionais, tendo sua concepc¢ao influenciado na
criacdo do sistema nacional de saude britdnico em 1948 e na organizacdo desses
sistemas em varios outros paises do mundo”*8,

Varios foram os movimentos no periodo de 1920 a 1970, que estabeleceram
um clima propicio nos campos cultural e politico para a institucionalizacdo da APS
na escala planetaria. Além da criagcdo do Servico Nacional de Saude do Reino
Unido, outro marco histoérico foi a “Declaragao de Alma-Ata”, ha 40 anos atras, que
veio a ocorrer na Conferéncia Internacional sobre Cuidados Priméarios de Saude,
realizada em Alma-Ata, na republica do Cazaquistdo, em 1978, sob os auspicios da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e do Fundo das Nacbes Unidas para a
Infancia (UNICEF), que definiu um conjunto de principios para proteger a saude de
todas as pessoas, enunciando a APS como orientadora de um sistema universal'®,

determinando ainda que a APS:

Representa o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da
comunidade com o sistema nacional de saude, pelo qual os cuidados
de saude sao levados o mais proximamente possivel aos lugares onde
pessoas vivem e trabalham, e constituem o primeiro elemento de um
continuado processo de assisténcia a satde®’”.

Em 1979, a Assembleia Mundial da Saude solicitou a todos os paises-
membros a definir e pdr em pratica estratégias nacionais, regionais e globais,
tendentes a alcangar a meta de “Saude para Todos no ano 2000”. Entretanto,
quando a OMS prop06s sua agenda para operacionalizacdo das metas acordadas em
Alma-Ata, os paises industrializados ja as haviam alcancado em grande parte,
enquanto a maioria dos paises em desenvolvimento ainda estava longe de atingi-las.
Isso gerou problemas de conceituacdo e, por consequéncia, de implementacao da
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APS?. As variacBes na interpretacdo da APS se explicam devido a histéria de como
se gestou e evoluiu o conceito e pela ambiguidade de algumas de suas definicdoes
formais estabelecidas nos foros internacionais. Por essa razdo, ha trés
interpretacdes principais da APS: a) a APS como atencédo primaria seletiva, a qual &
entendida como um programa especifico destinado a populacdes e regides pobres,
a quem deveriam ser oferecidas tecnologias simples e de baixo custo; b) a APS
como o nivel primario do sistema de atencéo a saude, ou seja, modo de organizar e
fazer funcionar a porta de entrada do sistema, enfatizando a funcéo resolutiva
desses servicos sobre os problemas mais comuns de saude; c) a APS como
estratégia de organizacdo do sistema de atencdo a saude, como forma singular de
apropriar, recombinar e reordenar todos os recursos do sistema para satisfazer as
necessidades, demandas e representacdes da populacéo?.

Logo apds, a partir de 1990, o Observatdrio Europeu de Sistemas e Politicas
de Saude analisou reformas orientadas pela Atencdo Primaria em paises da Unido
Europeia e destaca a importancia da APS nesses processos'®. Sendo assim, é
importante observar que a APS foi um elemento-chave na constituicdo dos sistemas
nacionais de salde, com capacidade de influir nos indicadores e com grande
potencial regulador na utilizacdo dos recursos de alta densidade tecnoldgica,
garantindo o acesso universal aos servicos e contemplando beneficios a saude da
populacéo?.

Ao longo do tempo, a APS se estabeleceu em torno da organizacdo dos
servicos, a partir do enfoque familiar e comunitario, sendo-lhe amplamente atribuida
a funcao de primeiro contato para o cuidado e a promoc¢ao do acesso integrado a
outros recursos no sistema de servigos de saude, devendo responder & maior parte
das necessidades de saude da populacdo e conduzir acbes articuladas a outras
abrangéncias politicas mais amplas®*?°.

No processo historico brasileiro também houve diferentes interpretacdes
referentes a APS. Na década de 1980, a no¢do de que os cuidados primarios de
saude, ao assumir um carater de programa de Medicina simplificada para os pobres
de areas urbanas e rurais, em vez de uma estratégia de reorientacdo do sistema de
servicos de saude, gerou o afastamento da discussédo naquela época. Com isso, o
Ministério da Saude do Brasil, diferente dos outros paises, ndo adotou oficialmente a
expressdo APS, mas sim, Aten¢cdo Bésica a Saude, como reflexo da necessidade de



25

diferenciacdo entre a proposta da Saude da Familia e a dos cuidados primarios de
saude, interpretados como politica de focalizacdo e APS?,

A histéria da APS no Brasil tem seus primeiros registros nos anos de 1920, na
mesma época da criacdo das escolas de Medicina no pais, com organizacao
sisttmica e moldada pela oferta de servicos de maneira coletiva e individual,
marcada quando os Centros de Saude da Universidade de S&o Paulo (USP) se
organizavam com influéncia do olhar dawsoniano®. Naquela época, a assisténcia
basica era majoritariamente realizada por profissionais voluntarios, ligados a
faculdades médicas ou a instituicbes beneficentes, tendo como objetivo principal
prevenir doencas e agravos a saude, sendo assim, conhecida como Atencgdo
Primaria Seletiva, devido a sua abordagem quase que exclusivamente preventiva,
por possuir baixos custos financeiros aos mantedores e por ter como publico-alvo a
populacéo em situacdo de maior vulnerabilidade?.

Outras iniciativas destacadas foram: a criagdo da Fundagéo Servigo Especial
de Saude Publica (SESP) em 1960 — vinculada ao MS e que tinha atuacdo nas
regides Norte, Nordeste e Centro-oeste, organizando e operando servi¢os publicos e
de assisténcia médica; a expansao dos Centros de Saude vinculados as Secretarias
de Estado da Saude durante a década de 1960 — com atuacdo voltada
predominantemente a atencdo materno-infantil e para o desenvolvimento de acdes
de saude publica, inclusive ao enfrentamento das grandes endemias predominantes
naquela época; e as primeiras experiéncias de Medicina comunitaria da década de
1970, sob influéncia do Movimento de Reforma Sanitaria e com apoio das
universidades — que marcaram 0 inicio de participagdo dos municipios no
desenvolvimento da APS?’.

No ano de 1980, previamente a implantacdo do SUS, inexistia uma politica
nacional de Atencdo Primaria, sendo observadas a segmentacao de coberturas e a
fragmentacdo de assisténcia a saude. A assisténcia médica vinculada ao seguro
social prestava servi¢cos de pronto atendimento e atengcdo ambulatorial, inexistindo a
figura de um médico generalista ou especialista em Medicina de Familia e
Comunidade, apresentando forte énfase na atencao especializada. Os trabalhadores
rurais eram parcialmente cobertos pelo Fundo de Assisténcia ao Trabalhador Rural
(FUNRURAL), por meio da contratacdo de terceiros, em geral hospitais filantrépicos
(Santas Casas), e nas areas rurais das regides Norte e Nordeste, 0s servicos eram
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ofertados pelas pequenas unidades mistas da SESP, com foco no controle de
endemias. Como observado, poucos municipios prestavam servicos de saude, no
geral, apenas servicos de urgéncia, o que refletia na importante parcela da
populacdo sem cobertura, recorrendo a hospitais filantrépicos e sem acesso a
atencao primaria®®.

Nesse mesmo periodo, mais precisamente em meados dos anos 80,
passaram a serem desenvolvidas experiéncias municipais esparsas e de integracao
entre universidade e servicos de saude, tendo como base a Atencdo Primaria. Com
isso, foi criado um programa de assisténcia médica previdenciaria de cunho
racionalizador, o qual buscou promover a integracdo dos servicos de atencao
individual da Previdéncia Social com os servicos de saude publica de estados e
municipios na Estratégia de Acles Integradas de Saude (AIS). Estas aceleraram a
ampliacdo da rede de Atencdo Béasica, uma vez que suas a¢bes passaram de 112
municipios em 1984 para 2.500 em 1987, sendo criado nesse mesmo ano o Sistema
Unificado e Descentralizado de Satde (SUDS), substituindo as AIS?°.

Na década de 1980, a nocdo de que os cuidados primarios de saude, ao
assumir um carater de programa de Medicina simplificada para os pobres de areas
urbanas e rurais, em vez de uma estratégia de reorientacdo do sistema de servicos
de saude, gerou o afastamento da discussdo naquela época. Com isso, 0 Ministério
da Saude do Brasil, diferente dos outros paises, ndo adotou oficialmente a
expressao APS, mas sim, Atencdo Basica a Saude, como reflexo da necessidade de
diferenciacdo entre a proposta da Saude da Familia e a dos cuidados primarios de
saude, interpretados como politica de focalizacdo e APS?.

Para Mendes?, a APS no Brasil tem uma histéria singular, registrada por

ciclos de desenvolvimento:

TABELA 01: Ciclo histérico da APS no Brasil

Ciclos Periodo | Referéncias Caracteristicas principais
Primeiro 1924 Centros de Saude | Estes centros sofreram
criados pela possivelmente influéncia do

Universidade de pensamento dawsoniano do Reino
Sé&o Paulo (USP) | Unido.

Segundo 1940 Servico Especial | Deu-se com a criacdo do SESP,




de Saude Publica
(SESP)

hoje Fundacg&o Nacional de Saude.

Terceiro

Metade
dos
anos 60

Secretarias
Estaduais de
Saude

Focalizado nas acdes de prevencéao
de doengas, mas incorporando a
atencdo meédica num  modelo
dirigido especialmente para o grupo
materno — infantil e para as doencas
infecciosas como tuberculose e
hanseniase, oS denominados

programas de saude publica,
exercitados com algum grau de

verticalidade.

Quarto

1970

Conferéncia Alma
— Ata

Forma de programas de extenséo
de cobertura, referidos claramente
pela decodificacdo da APS como
programa de atencdo primaria
seletiva com objetivos de extensao

de cobertura.

Quinto

1980

Acdes Integradas
de Saude (AIS)

Grave crise da Previdéncia Social
gue levou a instituicdo das AIS, que
levaram para as unidades de APS
parte da cultura do INAMPS.

Sexto

1988

Institucionalizacéo
do Sistema Unico
de Saude (SUS)

Concretizou — se por meio da

municipalizacdo das unidades de
APS dos estados, que passaram a
gestdo dos municipios, gerando

uma enorme expansdo  dos

cuidados primarios.

Sétimo

1994

Implantacdo do
Programa de
Saude da Familia
(PSF)

Significou o desenvolvimento da
APS na saude publica brasileira,
que se denominado ciclo de
atencao basica a saude e que vige

atualmente.
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FONTE: Sistematizado pela pesquisadora, 2018.

Em 1988, com a aprovacdo da Carta Magna brasileira por meio da Lei
Organica de Saude do SUS (LOS 8.080/90), o Estado brasileiro passa a ser
plenamente responséavel por assegurar aos seus cidaddos e cidadads o direito a
saude®. Desta forma, ha 30 anos atras, surge o SUS, ndo somente na expressao
institucional de saude, como também ressaltando principios da universalidade,
equidade e integralidade, validos em todo territorio nacional, que o consolida como
um dos maiores sistemas publicos de saide do mundo®’. De acordo com a
Constituicdo de 1988, em seu artigo 196 tem-se que “saude é direito de todos e

dever do Estado”, e ainda que:

A salde é direito de todos e dever do estado, garantindo mediante politicas
sociais e econdémicas que visem a reduc¢do do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso universal e izgualitério as acgbes e servicos para a
promocao, protecdo e recuperacdo >-*%° (Art 196).

Com a criacdo do SUS, financiado com recursos fiscais, 0 acesso passou a
ser universal como direito inerente a condi¢do de cidadédo, independente da insercao
no mercado de trabalho®®. Consequente a isso, foram ocorrendo mudancas no
paradigma da pratica em saude, em particular na APS, que nestes 30 anos de
implementacédo do SUS passou e continua passando por grandes transformacdes.

Nesse periodo observou-se a permanéncia de varias iniciativas dos estados e
municipios em relacdo a APS sem, no entanto, se configurar em um modelo
nacional. Em 1990, somente com a municipalizagdo do SUS, € que comecou a
haver uma estruturagdo mais uniforme da APS sob responsabilidade dos municipios
brasileiros incentivados pelo Ministério da Saude (MS) através das normatizacdes e
financiamento®’. Para Sousa® a APS surge neste periodo como estratégia para
reorientar a organizacdo do sistema de saude, tendo como pressuposto responder
as necessidades da populagdo no enfrentamento dos determinantes e
condicionantes sociais para promocado da saude como direito social, com
concepcOes abrangentes desde os cuidados ambulatoriais como porta de entrada a
politica de reorganizacdo do modelo de atencédo, propiciando a adog¢do de papéis

mais dialégicos, autbnomos e participativos, fortalecendo o vinculo entre os sujeitos,
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e, nesta dindmica, construindo relacdes cotidianas de promocéo e protecdo a saude
com os individuos e a comunidade.

Starfield®, em sua publicacdo mais conhecida no Brasil, denominada
“Atencéo Primaria: equilibrio entre necessidades de Saude, Servigos e Tecnologias”,
define a APS como um conjunto de servigcos do sistema de salude que oferece
acesso como porta de entrada do sistema a todas as necessidades e problemas na
atencdo a pessoa ho seu autocuidado, em um determinado espaco de tempo, com a
finalidade de promover a saude.

Diante desse novo cenario de reorientacdo do modelo assistencial na APS, a
redistribuicdo de atribuicbes, responsabilidades e poderes entre os trés entes
federativos gerou mudancas na forma que o gestor federal exerce suas funcdes no
SUS. Na gestéo federal, a conducéao politica da APS ficou direcionada a regulacao,
baseada na emissao de portarias e pelo financiamento, com discreto aumento da
participagdo no gasto federal. Os municipios, por sua vez, determinam a
descentralizacdo do SUS, com atuacdo direta na oferta de acdes e servicos de
saude na APS, o que constituiu uma enorme mudanca do ponto de vista
institucional, gerencial, politico e financeiro, de modo que cada municipio precisou
elaborar uma estrutura gerencial, representada pela Secretaria Municipal de Saude,
e implantar servigos de saide mesmo onde, até entdo, ndo havia uma Unica unidade
de satde, além de participar no financiamento da atencéo a satde® 2,

No que concerne aos marcos prevalentes na década de 90, tem-se como
destaque, em 1991, o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), o qual
iniciou no estado do Ceara e teve larga repercussédo politica pelos seus resultados
positivos, especialmente na diminuicdo da mortalidade infantil no estado, raz&o pelo
qual foi estendido por todo o pais. Porém, o PACS, por atuacéo isoladamente, era
uma proposta de atencao primaria seletiva, incomparavel aos principios do SUS.
Assim, sendo proposto subsequentemente pelo MS em 1994, o Programa Saude da
Familia (PSF), representando um relevante processo na mudanga organizativa da
APS, proporcionando mudancas ontoldgicas e epistemoldgica no modelo de atencdo
a saude, que logo depois passou a ser entendido como uma estratégia de
reorientacdo do modelo assistencial, passando a chamar-se ESF?°.

Cada equipe do PSF/ESF foi constituida inicialmente por, no minimo, um

médico generalista, um enfermeiro, um técnico de enfermagem, e de quatro a seis
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agentes comunitérios de saude (ACS) e, em 2003, sendo lancada por meio do MS, a
Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB), incorporando a equipe de saude bucal,
representada pelo dentista e auxiliar de saude bucal a eSF. A ESF mantém os
principios do SUS, apoiada nos atributos da APS, apresentando uma proposta
consecutiva de transformacéo da realidade com base no planejamento territorial, na
ampliagdo dos mecanismos de participagcdo social, na gestdo com a oferta das
acoes e servicos, inclusdo e integracdo das populacdes vulneraveis?®2934,

Sousa® reforca que a ESF é tida como a porta de entrada do SUS, sendo
assim, a equipe deve entender o seu papel amplamente, no sentido de garantir a
promoc¢do da saude, a prevencdo de doencas e agravos, diminuicdo dos riscos a
saude e organizacdo da rede de servicos, além de proporcionar a equidade, a justica
social como direito a saude, a vida como um bem da coletividade que deve ser
assegurado de forma integrada, conforme as necessidades da populagéo, reduzindo
as iniquidades e estimulando o debate intersetorial ancorado no conceito de saude
num lécus privilegiado de responsabilidade sanitaria da equipe. Ressalta ainda a
importancia do investimento na ESF, tendo em vista o resultado a obtencdo da
promocao da saude para a comunidade acompanhada.

Com isso, em 28 de marco de 2006, através da Portaria n® 648, publicou- se a
PNAB, sendo considerada um marco histérico para a reorganizacdo da Atencao

Basica no Brasil, e consolidac&o e expansao da ESF:

A Atencdo Basica caracteriza — se por um conjunto de a¢des de salde, no
ambito individual e coletivo, que abrangem a promocao e protecdo da
saulde, a prevencao de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo e
a manutencio da satde. E desenvolvida por meio do exercicio de préaticas
gerenciais e sanitarias democraticas e participativas, sob forma de trabalho
em equipe, dirigidas a populag@es de territdrio bem delimitados, pelas quais
assume a responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade
existente no territorio e que vivem essas populacdes %,

A PNAB® foi inovadora ao assumir o PSF como estratégia fortalecedora na
mudanca do modelo assistencial, estabelecendo a equipe multiprofissional como
porta de entrada do SUS e de ordenadora da rede de cuidados, fortalecendo a
Atencédo Basica no pais.

Desde sua criagdo em 1994, o PSF foi gradualmente se tornando a principal
estratégia para a ampliacdo do acesso de primeiro contato e de mudanca do modelo

assistencial no pais. Pouco mais de 10 anos apoés foi transformado em ESF,
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enunciado na PNAB em 2006, que posteriormente foi revisada em 2011 e
recentemente em 20172,

Inicialmente, cada eSF era responsavel por até 4.500 pessoas, com 0 passar
dos anos esse numero diminuiu para um quantitativo que varia de 3.000 a 4.000, e
com a PNAB de 2017, estabeleceu- se uma populagéo entre 2.000 a 3.500. Ainda,
para melhor ampliar as a¢des de vigilancia em saude, em 2010, foi integrado junto
as eSF os Agentes Comunitarios de Endemias (ACE), por meio da Portaria MS n°
3.252 de 22 de dezembro de 2009, que aprovou o incentivo do MS para a integracao
destes profissionais juntos as eSF?**°.

No inicio dos anos 2000, a ESF teve o periodo de maior expanséo, sendo que
o0 aumento da cobertura foi maior em municipios de pequeno e médio porte,
principalmente na regido Nordeste. Assim, a expansao de servicos de APS no pais,
incluindo &reas remotas, vulneraveis e desfavorecidas, ampliou 0 acesso a atencao
coletiva e individual, produzindo impactos positivos na satde da populacédo .

Para Starfield® e Mendes®!, a interpretacdo da APS como estratégia de
organizacao do sistema de atencdo a saude implica exercitar de forma a obedecer a
certos atributos, tais como: primeiro contato, longitudinalidade, integralidade,
coordenacao, focalizacdo na familia, orientacdo comunitaria e competéncia cultural;
e a desempenhar algumas funcbes consideradas primordiais: resolutividade,
comunicacao e responsabilidade. De acordo com os autores, s6 havera uma APS de
qualidade quando seus sete atributos estiverem sendo operacionalizados, em sua
totalidade, sendo os primeiros quatro atributos essenciais e 0s trés ultimos
derivados.

A presenca dos sete atributos da APS é importante para garantia dos
resultados de qualidade da atencdo. Ha evidencias produzidas em nosso pais de
gue a heterogeneidade da qualidade da APS esta, em geral, associada a auséncia
de um ou mais desses atributos?’. Ainda, as evidéncias sobre a APS sdo
abundantes e robustas e tém sido produzidas em diferentes paises®.

Heimann et al*®

, €m um artigo que analisa a APS na regido Metropolitana de
Sdo Paulo, traz analises comparativas que apontam que a APS tem sido
implementada com importantes variacdbes no enfoque e oferta de servicos,
dependendo do modelo de protecdo social e das politicas de saude predominantes

em diversos contextos sociais. Menciona ainda que, em paises europeus com
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sistemas de salde universais, observa- se que os servicos de APS séo realizados
por servi¢os clinicos ambulatoriais, nos quais 0 médico generalista exerce a fungéo
de gatekeeper, ou seja, a porta de entrada e o filtro para os servicos especializados.
Ja na América Latina, muitos paises enfrentam problemas para garantir cobertura
universal em saude, e a APS refere-se basicamente a programas focalizados e
seletivos, com oferta restrita de servicos e voltados para populagdes mais pobres.
Ressalta também que paises desta regido, tem passado distintos processos de
reforma politica administrativa no setor saude, e com isso, a APS tem ganhado
espaco na agenda, incorporando a formulacdo de novas estratégias para o seu
fortalecimento.

O modelo brasileiro de Satde da Familia é considerado por Mendes®? como
autoctone, mesmo que tenha recebido influéncias externas importantes, mas diferiu
delas, sobretudo, por néo instituir-se como uma proposta exclusiva de medicina
familiar, e sim como uma politica publica voltada para a saude da familia. O PSF é
uma proposta de saude da familia singular que se distanciou dos modelos de
medicina familiar prevalecentes no mundo desenvolvido que, em geral, se articulam
em torno do papel protagbnico dos médicos generalistas ou de familia. A expanséo
do PSF foi significativa, diante do fato de que, em agosto de 2011, as eSF estavam
implantadas em 5.284 municipios brasileiros, sendo 32.079 equipes de PSF que
cobriram, nominalmente, aproximadamente 110 milhdes de brasileiros, o que
configura em mais da metade da populacao.

Nesse periodo, mesmo com os avancos desenvolvidos na APS, surgiram
também debilidades e desafios que desencadearam um movimento chamado de
renovacao da APS, concernentes as transicdes demograficas e epidemioldgicas, ao
desenvolvimento de novas tecnologias e praticas em salde, aos efeitos de
globalizacdo sobre os sistemas de salde e as preocupacdes referentes a
abordagem aos determinantes de saude a populagéo. Ainda entre os anos de 2007
e 2008, foram publicados dois documentos de renovacdo da APS nas Américas,
considerados marcos contemporaneos mais emblematicos desse movimento. O
primeiro, em 2007, foi aquele no qual a OPAS posiciona-se fortemente em favor da
APS como estratégia chave para a organizacdo dos sistemas de saude nos paises
da Regido das Américas e, em 2008, o documento “Atencdo Primaria a Saude:

Agora, mais que Nunca”, publicado pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) no
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qual sdo elencadas mdultiplas evidéncias em favor da APS como preferencial a
qualquer outra forma de organizacdo dos servigos, inclusive desde os pontos de
vista da equidade e da eficiéncia. Ambos contribuiram como documentos
referenciais para os paises e reforcaram a necessidade de implantar sistemas de
saude baseados em uma APS forte e de qualidade para a populacdo®.

De acordo com Mendes?, surge um oitavo ciclo de desenvolvimento da APS
no Brasil, o ciclo de APS e a consolidacdo da ESF. Esse ciclo prop6e uma nova
forma de estruturar a APS como estratégia de organizacdo do SUS, contido no
Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011, que regulamenta a Lei Organica do SUS,
colocando a APS como uma das acbes e servicos de salde minimos para a
instituicdo de uma Regido de Saude (Art 5°), o qual retrata que a APS é uma porta
de entrada da Rede de Atencdo a Saude (RAS), definindo que o acesso as acoes
hospitalares e ambulatoriais especializadas devem ser referenciadas pela APS
(Art.10) e estabelece a APS como ordenadora do acesso universal e igualitario as
acoes e aos servicos de salde (Art. 11)°.

Ainda neste sentido, Mendes®* ressalta que a concepcdo vigente na
normativa do SUS é a de um sistema hierarquico, de modelo piramidal, formatado
segundo as densidades relativas de cada nivel de atencdo na atencao basica, média
e alta complexidade. Essa concepc¢ao hierarquica e piramidal deve ser substituida
por outra, a das redes poliarquicas de atencdo a saude, em que se respeitando as
diferencas nas densidades tecnolbgicas, rompem-se as relacdes verticalizadas,
conformando-se redes policéntricas horizontais. Contudo, as RAS apresentam

singuralidades, ou seja, seu centro de comunicacao situa-se na APS:

FIGURA 01: A mudanga dos sistemas piramidais e hierarquicos para as redes de

atencao a saude (RAS)

MEDIA
COMPLEXIDADE

ATENCAOQ BASICA
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FONTE: Mendes?!.

Para Kemper®, dentre as estratégias para a renovacdo da APS, as RAS ou
também conhecidas como Redes Integradas de Servicos de Saude (RISS) nos
outros paises da América Latina, € um importante componente para a estruturacao
dos sistemas de saude. Considera ainda que a APS € o elemento central das redes
de atencdo, uma vez que amplia o acesso, coordena e articula a estruturacdo dos
servicos tendo como base as necessidades identificadas no primeiro nivel de
atencéao.

Consolidar a ESF significa construi-la, verdadeiramente, a partir das
evidéncias produzidas internacionalmente e no Brasil, como a politica da APS no
SUS, fundada no seu papel de estratégia de organizacdo do sistema publico de
saude brasileiro e como centro de comunicacdo das RASs. Além disso, implicara a
instituicdo de uma nova agenda para a APS que estard centrada na superacdo dos
problemas que determinaram as limitacdes do PSF?.

Lavras®’ ressalta que, para o bom funcionamento de qualquer sistema de
saude, é imprescindivel que as acdes e as atividades de APS sejam resolutivas,
visando assegurar a reducao das iniquidades e garantir um cuidado em saude de
qualidade. Para isso, no que tange ao processo de estruturacdo das RAS no SUS,
sdo necessarias intervencdes sistémicas nas unidades funcionais que as compde e
nas praticas profissionais que as desenvolvem, considerando as caracteristicas e a
diversidade da populacdo de cada local e organizar — se, respeitando as seguintes
diretrizes: territorializacdo com adscrigao da clientela; organizacéo do trabalho com
base no perfil epidemioldgico da populacdo adscrita; acolhimento do usuario com
garantia de atendimento a demanda espontanea; analise de risco nos processos
assistenciais; e utilizacao de dispositivos diversos de gestdo do cuidado em saude,
visando garantir a integragdo das praticas e a continuidade do cuidado.

Assim, de acordo com a ultima PNAB (2017):

A Atencdo Basica é caracterizada como porta de entrada preferencial do
SUS, possui um espaco privilegiado de gestdo do cuidado das pessoas e
cumpre papel estratégico na rede atencao, servindo como base para o seu
ordenamento e para a efetivacdo da integralidade. Para tanto, é necessario
gue a Atencdo Basica tenha alta resolutividade, com capacidade clinica e
de cuidado e incorporacdo de tecnologias leves, leve duras e duras
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(diagnosticas e terapéuticas), além da articulacdo da Atencdo Basica com
outros pontos da RAS. Os estados, municipios e distrito federal, devem
articular acbes intersetoriais, assim como a organizacdo da RAS, com
énfase nas necessidades locorregionais, promovendo a integracdo das
referéncias de seu territ6rio®.

Estudos nacionais e internacionais vém demonstrando a importancia da ESF
para o Brasil e consolidando-a como modelo exemplar para outros paises com
sistemas universais de saude. Numa pesquisa recente realizada por Pinto e
Giovanella®®, que retrata “Do Programa & estratégia Satde da Familia: expanséo do
acesso e reducdo das internacdes por condi¢cdes sensiveis a atencdo béasica
(ICSAB)”, tem-se a afirmacéo de que o Brasil obteve tendéncia histérica no periodo
de 2001 a 2016 na reducao da taxa padronizada de ICSAB (passando de 120 para
66 internacdes por 10.000 habitantes, reducdo de 45%), considerando bastante
plausivel que esse resultado esteja vinculado ao avanco da cobertura da ESF no
pais, em especial na melhoria do acompanhamento das doencas cronicas, do
diagndstico e do acesso aos medicamentos.

Na pesquisa realizada por Heimann et al*®

utiizando comparacdes
internacionais, demonstram que a APS guando bem estruturada, com servicos de
atencdo primaria integradas ao sistema e uma ampla oferta de acdes de saulde,
impacta positivamente nos indicadores de situacdo de saude, e, produzem aumento
da eficiéncia e qualidade com menor uso de medicamentos.

Em um Seminario realizado no Brasil pelo Conselho Nacional de Secretarias
de Saude (CONASS) em maio de 2018, tendo como tema central “O futuro dos
Sistemas Universais de Saude”, estiveram presentes; representantes da Inglaterra,
Canada, Costa Rica e Portugal, que descreveram o0s sistemas de saude de seus
paises e falaram sobre os desafios e as oportunidades da universalidade. No que
tange ao sistema de saude do Brasil, importante destacar o pronunciamento de um
dos especialistas em saude publica mais renomado do Canada, o professor da
Escola de Saude Publica da Universidade de Montreal, Denis Roy, que destaca as
guestdbes em saber lidar com as vulnerabilidades existentes para construir

perspectivas futuras e APS oferecida no Brasil:

Vocés fazem isso muito bem no Brasil. Conseguem construir um conjunto
de acbes que sdao muito pontuadas como, por exemplo, a politica de
vacinacdo. Realizam varias acdes que permitem criar uma malha de
servicos trabalhando tanto com atencdo primaria, como com a prevengao
junto a populacdo numa ampla escala *"*.
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Nesses 30 anos do SUS varios foram 0os marcos que sintetizam a promocao

da melhoria do acesso e qualidade da APS:

TABELA 02: Marco Histérico da APS no Brasil.

ANO MARCO HISTORICO

1992 Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS)

1994 Programa de Saude da Familia (PSF)

1996 Estratégia de Saude da Familia (ESF)

1998 Inicio do repasse do Piso de Atencdo Basica Fixo (PAB — FIXO) aos
Municipios

1999 Criacdo do Subsistema de Atencdo a Saude Indigena (SasiSUS)

1999 Politica Nacional de Alimentacao e Nutricdo (PNAN)

2002 Politica Nacional de Atencao a Saude dos Povos Indigenas (PNASPI)

2006 Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB)

2006 Primeira Politica Nacional de Atencéo Basica (PNAB) — 1° Verséao

2008 Nucleo de Apoio ao Saude da Familia (NASF)

2009 Programa Requalifica Unidades Basicas de Saude (RequalificaUBS)

2011 Segunda Politica Nacional de Atencéo Basica (PNAB) — 2° Verséo

2011 Programa Nacional de Melhoria do Acesso e Qualidade (PMAQ)

2011 Sistema de Informagé&o da Atencéo Basica (E — SUSAB)

2012 Sistema de Informacdo nominal do Programa Nacional de Imunizagao
(SIPNI)

2013 Programa Mais Médicos (PMM)

2013 Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude de Pessoas Privadas de
Liberdade no Sistema Prisional (PNAISP)

2017 Terceira Politica Nacional de Atencéo Basica (PNAB) — 3° Verséo

FONTE: Sistematizado pela pesquisadora.2018.

Assim, € notorio que, com a implantacdo da ESF, houve grande expanséo da
APS no pais, de modo que muitos foram os avangos que proporcionaram uma maior
cobertura e acesso aos servicos de saude a partir da considerada porta de entrada

do SUS, a Atencdo Primaria. Dados do Departamento de Atencdo Basica (DAB) da
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Secretaria de Atencdo a Saude do Ministério da Saude (DAB/SAS/MS) apontam
que, até maio de 2018, o Brasil apresenta 43.151 eSF implantadas e cobertura de
pouco mais de 133 milhBes de pessoas, 0 que corresponde a 64% da populacéao
brasileira®.

Colaborando com esse raciocinio, ainda no mesmo Seminario realizado pelo
CONASS, no ponto de vista do representante do Banco Mundial, o SUS tem sido
considerado modelo e exemplo para outros paises, chamando atencdo que quanto
mais eficiente for o trabalho da APS, melhor funcionardo a Média e Alta
complexidade. Insistiu também que a melhor maneira de aumentar a eficiéncia da
APS é aumentar o numero de equipes, principalmente nos municipios menos
contemplados com esses profissionais. Além disto, mencionou a escassez de
médicos na APS, como algo que precisa ainda ser superada, bem como, a
dificuldade para contratacdo é a oferta de profissionais que muitas vezes ndo estéao
dispostos a trabalhar em determinados locais, com determinados trabalhos. Ainda,
demonstrou dados da pesquisa da Estacdo de Pesquisas de Sinais de Mercado
(EPSM), que mostram que 70,1% dos municipios tém dificuldade de contratar

médicos e 23,6 tém posto vago®.

3.2 PROGRAMA MAIS MEDICOS (PMM)

Lancado em julho de 2013, por meio da Medida Provisoria N° 621, e
posteriormente regulamentado pela Lei 12.871 em outubro do mesmo ano pelo
Congresso Nacional, o PMM foi criado de forma interministerial entre 0 MS e
Ministério da Educacédo (MEC), baseado em evidéncias que apontavam um cenario
de escassez e ma distribuicdo de médicos no pais, em especial na Atencdo Primaria
a Saude (APS), somando a um conjunto de acdes e iniciativas propostas para
enfrentar alguns desafios que vinham condicionando o SUS"*,

O Brasil sempre foi marcado pela caréncia de médicos, mas no século XXI
essa escassez foi se agravando e comprometendo a universalidade do sistema de
saude, o SUS, e principalmente a APS que, em 2011 foi elencada como prioridade
do governo, e identificado como um dos seus principais desafios, a necessidade de
contar com profissionais preparados, motivados e com formac¢éo adequada para tal.

Com isso, a Frente Nacional dos Prefeitos (FNP) langou, em 2012, uma campanha
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para pressionar o Governo Federal intitulada “Cadé o Médico?”, cujas chamadas
eram: “A Frente Nacional de Prefeitos (FNP) quer saude publica de qualidade em
todos os municipios do pais” ou “Prefeitos pedem agbes imediatas para a
contratacdo de médicos formados em outros paises”*.

Em 2013 o pais apresentava uma razdo de 1,8 médicos por mil habitantes,
muito abaixo da média dos 33 paises da Organizacdo para a Cooperacdo e
Desenvolvimento Econémico (OCDE), de outros paises latino-americanos como
Argentina (3,9 médicos/mil habitantes) ou Uruguai (4,5 médicos/mil habitantes), e de
paises com sistemas universais de saude, como Espanha (4,0) e Portugal (3,9),
Canada (2,0) e Reino Unido (2,7)'. Deste modo, o pais apresentava uma ma
distribuicdo de médicos, com grande concentracdo nas capitais e centros urbanos e
o desfavorecimento no interior e pequenos municipios, além da dificuldade de

fixacdo e qualificacdo adequada dos profissionais médicos para atuacdo na ESF
42,43

GRAFICO 01: Distribuicdo de médicos no Brasil (2011)
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A escassez de médicos, antes da implantagcdo do PMM, correspondia a 20%
dos municipios brasileiros, principalmente naqueles de menor porte, de dificil acesso
e nas regides Norte e Nordeste. Entre 2002 a 2012, a quantidade de meédicos
formados no Brasil correspondia apenas a 65% do total de empregos meédicos
criados no mesmo periodo, atingindo um déficit de 53 mil médicos. Ainda, os
médicos estavam concentrados em areas de maior desenvolvimento econdémico e
com maior concentracdo de programas de residéncia, como acontece nas regides
Sul e Sudeste, com 70,1% das faculdades de Medicina no pais, 0 que agravava
mais ainda a situagao**%*3,

A caréncia de médicos e sua ma distribuicdo geografica e territorial, geram o
fenbmeno do recrutamento internacional por paises. A literatura aponta que as
estratégias para atrair e fixar médicos em areas remotas inclui, pelo menos, quatro
dimensdes: 1. Politicas educacionais, com mudanc¢as nos curriculos de graduacgéo e
residéncia médica, bem como, o incentivo do ingresso na formacao especializada; 2.
Politicas de regulacao, tais como servico civil obrigatério em areas vulneraveis e de
dificil acesso, e abertura de escolas médicas no interior do pais para o incentivo da
admissao de estudantes oriundos destas areas; 3. Incentivos monetarios (bolsa de
estudo e salarios atraentes); 4. Incentivos ndo monetarios, como extensao de visto
de permanéncia para estrangeiros e supervisdo com apoio entre pares.?

Assim, pensando em melhor atender as necessidades elencadas como
desafios para 0 acesso e resolutividade da APS, o programa foi estruturado em trés
eixos: a) Infraestrutura — relacionado a ampliacdo e melhoria das UBS; b) Educacao
— ampliagdo de cursos e vagas em Medicina, incluindo amplas reformas
educacionais na graduacdo e residéncia médica; c) Provimento emergencial,
denominado PMMB, que trata do provimento emergencial de médicos em areas
prioritarias do SUS’.

Com relacao ao eixo infraestrutura, o programa previu combater as condi¢des
precérias de diversas UBS, reconhecendo que as condi¢fes de infraestrutura afetam
a satisfacdo e estdo associados negativamente a rotatividade profissional,
ratificando o Requalifica UBS como estratégia para fixacdo de forca de trabalho em
saude na APS*; j& o eixo formacdo médica previu medidas de curto e longo prazo,
buscando intervir de forma quantitativa e qualitativa na formagdo dos medicos no

Brasil, desde a abertura de novas vagas de graduacdo e residéncia médica, com
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reorientacdo da distribuicdo das mesmas no territério nacional, até a mudanca da
formacdo de meédicos — em seguida sendo aprovadas as novas Diretrizes
Curriculares Nacionais (DCN), determinando reformulacdo do curriculo médico e de
especialistas, priorizando principalmente a especialidade de Medicina Geral de
Familia e Comunidade (MGFC) para responder as necessidades da populacéo e do
Sus®.

O dltimo eixo, o PMMB, foi instituido por meio da Portaria Interministerial N°
1.369, de 8 de Julho de 2013, com finalidade de aperfeicoar médicos na APS em
regides priorithrias do SUS, mediante oferta de curso de especializagdo sob
responsabilidade da Universidade Aberta do SUS (UNA — SUS), através do Decreto
N° 7.385/2010, vinculado a instituicdo publica de educacéo superior e atividades de
ensino, pesquisa e extensdo, mediante integracao ensino- servico, visando atender
as necessidades de capacitacdo e educacdo permanente dos trabalhadores do
SUS, na modalidade de Educacdo a Distancia (EAD)****. S&o ofertados os cursos
de Especializacdo em Saude da Familia (no caso de médicos alocados em UBS) e
Especializacdo em Saude Indigena (no caso de médicos alocados em DSEIs). As
atividades de integracdo ensino-servico devem seguir rigorosamente a distribuicdo
de 40 horas semanais: 32 horas para atividades praticas na UBS e 8 horas
semanais para Especializacdo®®, com excecdo dos médicos que atuam na salde
indigena, pois devido as especificidades logisticas e territoriais, a carga horaria de
trabalho esta relacionado ao processo de trabalho estipulado pelo DSEI.

O PMMB é oferecido aos meédicos formados em Instituicbes de Ensino
Superior (IES) brasileiras ou com diploma revalidado no Pais; e médicos formados
em |ES estrangeiras com habilitacdo da Medicina no exterior por meio de
cooperacao internacional (BRASIL, 2013b) entre o governo brasileiro e o governo
de Cuba, por meio do TC 80° com a OPAS, depois de um periodo de inscricdo para
meédicos formados no Brasil e em outros paises, em que a necessidade de
profissionais ndo foi suprida. ***’

Nesse sentido, a cooperagdo internacional se apresenta como importante
ferramenta ao enfrentamento da escassez de meédicos em paises afetados, néo
apenas por meio de transferéncia de tecnologia e provimento de recursos humanos,
mas primordialmente, pelo desenvolvimento de capacidades que possam fomentar o

protagonismo e a autonomia, fortalecendo assim as diversas estruturas que
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compdem os sistemas de satide dos paises®. A Cooperacdo Sul- Sul, proposta pelo
Programa das Nacdes Unidas (PNUD), considera um mecanismo estratégico de
desenvolvimento conjunto entre paises emergentes como resposta a desafios
comuns, visando promover e implementar a cooperacdo técnica a partir de
compartilhamento de praticas, transferéncia de conhecimentos e experiéncias,
intensificacdo e expansdo de vinculos solidarios entre os paises cooperados®.
Assim, o PMM, de acordo com a OPAS, visa fortalecer a APS no SUS no Brasil, e €
focado no eixo do provimento emergencial em parceria com o MS brasileiro,
contribuindo para o processo de cooperacéo entre os paises*.

A Republica Federativa do Brasil estabeleceu vinculo de cooperagéo
internacional com a OPAS por meio do TC 80°, que traz os principios e as normas
de direito internacional que devem ser cumpridos na sua integralidade. A Republica
de Cuba opera cooperacbes desta natureza em diversos paises, por meio de
empresa publica cubana, Comercializadora de Servicos Médicos Cubanos (CSMC),
para a qual os médicos formados pelo sistema publico de ensino de Cuba e segundo
as normas deste pais sdo contratados para cumprimento temporario de missoes.
Sendo assim, o ingresso e a atua¢do do médico cubano no Brasil e no PMMB tém
legitimidade por meio do seu vinculo com o governo cubano e deste com a OPAS®*®
50.

Inidmeras e acesas discussdes e polémicas acompanharam 0s processos de
implantacdo do PMM. O Conselho Federal de Medicina (CFM) posicionou- se contra
a abertura de novos cursos de Medicina, pois alegaram ser vantajoso investir os
recursos financeiros nos cursos que ja existiam, o vice- presidente do CRM do
parand, afirmou que “o Brasil tem hoje 400 mil médicos e comega a formar outros 18
mil a cada ano. Os nimeros sdo mais do que necessarios a nossa realidade™ .
Ainda, com a vinda de médicos estrangeiros sem o exame de revalidacao de titulos,
ocasionou também grande reacdo negativa pelas entidades meédicas, gerando
inimeras disputas ideolégicas e judiciais, somadas ao dificil contexto politico e
social que o Brasil vivenciou nos ultimos anos®. Diante dessa situacdo politico-
partidaria, esse debate muitas vezes insistiu sobre temas de matriz ideoldgica,
deixando de lado a andalise do potencial do PMM como uma experiéncia
extraordinaria e — pela escala — inédita nas Américas, e um grande exemplo de

politica nacional de fortalecimento de sistemas de salide baseados na APS>',
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Sendo o PMM interministerial, compete ao MEC, junto ao MS, além das
discussbes relacionadas ao processo de formacéo da graduacéo e especialidades,
também acompanhar e monitorar a Supervisdo Académica do Programa, que inclui
tutores e supervisores, vinculados a IES, os quais fazem o acompanhamento
continuo dos médicos participantes. De acordo com a Portaria GAB/MEC N° 585, de
junho de 2015°%, que dispde sobre a regulamentacdo da Supervisdo Académica no
ambito do PMMB:

A Supervisdo Académica é um dos eixos educacionais do Projeto Mais
Médicos para o Brasil, responsavel pelo fortalecimento da politica de
educacdo permanente, por meio da integragdo ensino — servico no
componente assistencial da formacdo dos médicos do Projeto. Para a
realizacdo das atividades de Supervisdo Académicas s&o previstos 0s
seguintes momentos, que se caracterizam enquanto espacos de Educacéo
Permanente: | — Encontro de educacdo permanente para qualificacdo da
supervisdo académica; |l — Encontro de supervisdo locorregional; e
Supervisdo periodica®>".

De acordo com a publicacdo “Estudo de Caso” realizada pela OPAS no
Estado do Rio Grande do Norte, inserir a universidade e a supervisdo académica
nos territérios que possuem meédicos participantes do PMM, perpassa pela légica da
necessidade de pensar o programa para além dos vazios assistenciais, pois
possibilita transformar as préaticas de gestdo do cuidado e do processo de trabalho
dos supervisores. A medida que, mensalmente, os médicos recebem visitas dos
supervisores, que sdo previamente planejadas com a equipe de tutores e MEC, eles
conseguem identificar as necessidades pedagodgicas, como também situacbes que
requerem uma rede de articulacdo que envolve a academia, 0s gestores, os demais
profissionais das equipes, provocando o movimento de gestédo compartilhada®®.

O PMM tem se destacado como uma iniciativa inovadora e ousada do
governo brasileiro para enfrentar o desafio de construir um sistema universal de
atencdo a saude. Com a implantagcédo do programa, a partir de 2013, foi significativo
o aumento da oferta de médicos em municipios que aderiram a ele, chegando a
11,6%, diferente dos municipios que ndo aderiram, cujo crescimento ficou em torno
de 2,9%™.

A selecdo de profissionais ocorre em etapas, de modo que a primeira € a
definicAo das vagas disponiveis, que acontece por meio de processo prévio de
adesdo dos municipios que indicam quais eSF tém necessidade de completar
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vagas. Para ocupagdo das mesmas, realizada por meio de editais publicos de
chamamento de médicos, segundo os critérios definidos na lei: primeiro médicos
com CRM Brasil, seguido de médicos brasileiros com registro estrangeiro, depois,
meédicos estrangeiros com registro apenas estrangeiro e, por fim, médicos que
participam, ndo individualmente, mas por meio de cooperacdo internacional via
OPAS, com o governo de Cuba*.

A prioridade para a locacdo deu- se em funcdo de critérios que levam em
conta tanto a vulnerabilidade da populacdo e de grupos populacionais especificos,
quanto a dos proprios municipios. Desse modo, os municipios foram priorizados de
acordo com seus percentuais de populacdo em condicdo de extrema pobreza: do
baixo indice de desenvolvimento humano (IDH); da localizacdo em regifes pobres,
como os Vale do Ribeira e do Jequitinhonha, o Semiéarido; além dos critérios
utilizados pelo Departamento de Atencdo Basica da Secretaria de Atencdo a Saude
do Ministério da Saude (DAB/SASMS) para o repasse do Piso de Atencdo Bésica
fixo. Somando a esses critérios, priorizaram- se, dentro dos municipios, as periferias
de grandes cidades e o0s grupos populacionais indigenas, assentados e
quilombolas®.

De acordo com um estudo realizado pela OPAS intitulado “Mais Médicos na
Atencdo Primaria no Brasil: metassintese dos estudos de caso sobre o Programa
Mais Médicos”, na maior parte dos municipios estudados a motivacdo que levou a
adesdo ao PMM foram o0s vazios assistenciais e necessidade de cobertura de
grupos populacionais, principalmente em areas remotas e precarias com dificuldade
de fixacdo profissional médico associada a alta rotatividade®.

Em agosto de 2013, deu-se inicio a chegada dos primeiros médicos
estrangeiros no ambito do PMM. A demanda de gestores municipais chegou a
15.460 vagas, as quais nado foram preenchidas por médicos brasileiros. Ap6s um
ano do inicio, o Programa contava com 14.462 médicos atuando em 3.785
municipios e DSEI, assistindo a uma populacdo de cerca de 50 milhdes de
pessoas®. Os médicos foram alocados em UBS localizadas em realidades bastante
diversas: areas rurais, indigenas, quilombolas e fronteiricas, periferia de grandes
cidades e capitais do sul ao norte do pais®*. De acordo com um estudo realizado por
Girardi®® do ano de 2013 a 2015, a regido Nordeste foi a que recebeu o maior
namero de médicos do programa, 4.849, seguida do Sudeste com 4.372. Apesar
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disso, o impacto foi maior na primeira regido, com uma participagdo de 18,1% em
relagdo ao total de médicos em APS, contra 8,7% da segunda. A regido Norte,
mesmo recebendo um provimento inferior, de 1,71%, era a que apresentava a maior
participacdo de médicos do programa, 23,7%, destacando o efeito do
direcionamento do provimento para as areas de maior necessidade.

Dados do MS, de julho de 2015, apontam que 0 eixo de provimento
emergencial beneficiou 63 milhdes de pessoas que, antes do PMM, nao tinham
disponibilidade de servicos de atencéo médica perto dos seus domicilios**. Para 700
municipios, foi a primeira vez que um médico reside em seu territério. Sem davidas,
esse resultado representa, per se, um extraordinario avango em termos de cidadania
e de garantia de direito a saude. E também, considerado um grande passo para o
SUS e para o cumprimento dos principios constitucionais do Brasil, que reconhecem
a salde como direito de todos e dever do Estado®".

Em 2016, diante dos impactos positivos da cooperacéo internacional para o
PMMB na assisténcia a populacdo nas regiées mais vulneraveis, bem como o baixo
interesse ainda dos médicos de perfil CRM-Brasil e médicos intercambistas na
alocacao nas regides vulneraveis, foi publicada a Lei n°® 13.333/2016, que prorroga o
prazo de dispensa que trata o Art. 16° da Lei 12. 871 - prorrogacdo dos médicos
estrangeiros no Mais Médicos por mais trés anos **°°. E, dessa forma, dispensando
a revalidacédo do diploma e autorizando a renovacao do visto para permanéncia no
Brasil, para esta finalidade especifica. Mas, para obter a prorrogacdo O0s
profissionais — inclusive os que tém registro meédico no Brasil — precisam manifestar
interesse, observando as regras dos editais especificos direcionados a prorrogacao
da adesao.

Em um estudo realizado por Pinto et al**, apontou que, até dezembro de
2015, pouco mais de dois anos desde a chegada dos primeiros meédicos nos
municipios, foi possivel identificar avangos nos indicadores relacionados a
resultados que foram declarados objetivos do PMM: atendimento de 100% da
demanda solicitada pelos municipios, conforme regras do programa; alocagdo dos
meédicos no territério nacional com equidade; ampliacdo da cobertura da AB em
geral e, em especial a da ESF; ampliacdo do acesso a populacao as acdes da AB;
impacto de indicadores de saude; significativa aprovagdo por parte dos usuarios
atendidos, médicos e gestores municipais. Ainda, observando que o0s critérios
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adotados influenciaram fortemente o componente de equidade na distribuicdo dos
médicos, considerando 0s grupos de municipios com 0s quais o programa trabalha,
de modo que a proporcédo de médicos do PMM nos municipios de extrema pobreza
(0,17/1000 habitantes) era quase trés vezes maior que nas capitais € municipios
ricos (0,06/1000 habitantes).

Alves et al® afirma com relacdo a cooperacéo entre Brasil e Cuba, por meio do
PMM, que a dimenséao da regulacéo é percebida quando se condiciona o exercicio
profissional de médicos estrangeiros em areas avaliadas como de maior
vulnerabilidade, obrigando a atuagéao dos profissionais efetivamente nos locais onde
ndo havia assisténcia médica, a exemplo dos Distritos Sanitarios especiais
Indigenas (DSEISs).

Outro estudo realizado com abrangéncia nacional evidenciou que a
infraestrutura média das UBS que receberam médicos do PMM é melhor que a das
unidades que n&o receberam **. Sendo confirmado também em um estudo realizado
com supervisores do programa, os quais afirmaram que, além de proporcionar a
chegada e fixacdo de médicos, o programa contribuiu com a melhoria da estrutura
da APS, especialmente nos municipios menores®®,

De acordo com o art. 3° da Portaria 1.143/14°’, que redefine as normas para
cadastramento de profissionais e das equipes participantes do PMMB no Sistema de
Cadastro de estabelecimentos de Saude (SCNES):

| - O profissional, participante do Projeto Mais Médicos devera estar
vinculado a um dos seguintes tipos de estabelecimentos da Atencao basica:
01 POSTO DE SAUDE, 02 CENTRO DE SAUDE/UNIDADE BASICA, 15
UNIDADE MISTA ou 32 UNIDADE MOVEL FLUVIAL, 72.03 POLO BASE |
ou 16. 72.03 POLO BASE II, no municipio em que foi indicado e vinculado a
equipe em um dos formatos dispostos no artigo 4° desta portaria,
considerando o tipo de estabelecimento possivel para cada tipo de equipe.

Il - O vinculo do profissional participante do Projeto Mais Médico devera ser:
04 OUTROS, 01 BOLSA ou 00 SEM SUBTIPO.

Il - Os profissionais participantes do Projeto Mais Médicos podem ser
vinculados aos estabelecimentos de salde dos tipos citados no inciso | com
0s seguintes CBO: 2251-25 Médico Clinico, 2251-30 Médico de Familia e
Comunidade, 2251-42 Médico de Saude da Familia, 2251-70 Medico
Generalista, dependendo da exigéncia da equipe a qual o profissional esta
vinculado.

IV - A carga horaria semanal (CHS) do profissional participante do Projeto
Mais Médico devera ser de 40 horas (ambulatorial), conforme definido no
edital do referido projeto.

V- Os profissionais participantes do Projeto Mais Médico ficam vedados de
participar da Atencao Basica ou de equipes em municipio diferente ao qual
foi indicado no SGP °"?,
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A pesquisa realizada pela UFMG, identificou que 95% dos usuarios disseram
estar satisfeitos ou muito satisfeitos com a atuacdo do médico do PMM. Entre as
justificativas dessa afirmacdo, 85% alegaram que a qualidade do atendimento
melhorou; 87% que o médico é mais atencioso, e 82% que a consulta agora resolve
melhor seus problemas de satde. Sendo a nota média dos usuarios em relacdo ao
programa foram de nove para um méximo de dez*®.

No estudo de caso realizado pela OPAS no Rio de Janeiro, um dos efeitos
positivos da atuacdo dos médicos do PMM também tem sido a ampliacdo e
consolidacdo das acdes programaticas na ESF, como por exemplo a puericultura,
que passa a ser parte da rotina de atendimento dos médicos. Esse efeito é
considerado relevante, pois revela as contribuicbes do programa para a mudanca do
modelo assistencial, ou seja, o efeito qualitativo da acdo dos médicos para a
constituicdo de uma logica assistencial pautada pela prevencao e promocao da
satde em grupos prioritarios para a assisténcia no ambito da APS*®.

Vérios sdo os impactos relacionados ao PMM no territério, de acordo com a
Revista do Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS), o
Programa redesenha o mapa da saude no pais, garantindo a presenca de
profissionais nas regies vulneraveis®. Assim, o conselho elencou nessa edicdo
uma experiéncia municipal por regido do pais, focalizando o impacto positivo do
programa na visdo dos gestores municipais. Na regido Sudeste, mais precisamente
em Vila Campestre, bairro da Zona Sul de S&o Paulo, a desisténcia e dificuldade de
fixacdo de médicos na UBS era frequente, mesmo sendo uma cidade que muito atrai
estudantes em busca das trés faculdades de Medicina mais bem avaliadas do pais.
O provimento garantido pelo PMM diminuiu, por exemplo, o tempo de espera por
consultas que, em 2012, era de 33 dias e passou a ser de 19 dias (reducéo de 42%),
e nesse mesmo ano, a cada 100 consultas, 24,5 resultavam em encaminhamento
para alguma especialidade, ja em 2016, esse numero caiu para 12, 6. Ainda, houve
grande impacto positivo em varios indicadores de saude: diminuicdo da mortalidade
infantil nos territérios com médicos do programa, diminuicdo das internacdes por
causas sensiveis a atencao basica a saude, um numero maior de gestantes com 7
consultas ou mais de pré-natal, diminuicdo da rotatividade de médicos®.

Na regido Sul, mais precisamente na cidade de Jaguardo no Rio Grande do

Sul, o gestor municipal afirma “foi mesmo sé a partir do programa federal que a
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assisténcia a saude no municipio, comtemplado com seis profissionais, conseguiu
avancar”, ainda aponta outro grande diferencial importante do programa: o vinculo
do profissional a uma Unica unidade, ressaltando: “ele conhece melhor a sua propria
equipe de trabalho, tem uma percepcdo maior do que acontece”; no Centro-Oeste,
na cidade de Feliz Natal no Estado do Mato Grosso, a gestora ressalta como uma
das mais importantes caracteristicas do programa, a extraordinaria capacidade de
criarem vinculos com a comunidade, o que torna-se favoravel para a aceitacdo da
populacdo; no Norte, em Tucurui no Para, é importante ressaltar que essa regiao
traz especificidades que torna essencial a existéncia do programa por meio do
provimento do PMM, devido aos vazios assistenciais, 0s isolamentos espaciais e a
pobreza, o que fazem do programa uma pedra estrutural das acbes de atencéo
basica; no Nordeste, mais precisamente na cidade de Recife no Pernambuco, o
programa também provocou mudancas positivas na Atencdo Basica. De acordo com
a gestora, os médicos do programa tem mais compromisso, mais vinculo com a
comunidade, um olhar mais integral e a presenca mais efetiva na comunidade®.

Ainda, estudo realizado por Thumé® mostra que os médicos do PMM
consideram a formacdo como oportunidade que permite a ampliacdo de
conhecimento sobre os principios e as diretrizes do SUS, o fortalecimento do
trabalho das equipes e a melhoria da pratica clinica. Além disto, torna-se claro que
0S espacos macro e micro politicos de encontro promovidos pelo programa tém
potencial de provocar transformacfes positivas na légica predominante de
organizacéo do trabalho em satide®.

Assim, € notorio que, durante estes cinco anos do PMM, o programa
contribuiu de forma significativa para a saude da populacdo brasileira, uma vez que
reduziu a escassez de meédicos na atencdo primaria a saude em regides
desassistidas e com populacdo em situacdo de vulnerabilidade, como é o caso dos
municipios de pequeno e médio porte, principalmente em areas rurais, ribeirinhas,
quilombolas e indigenas; contribuiu para reduzir iniquidades, atendendo as
necessidades em saude da populagdo; possibilitou a insercdo de médicos em
municipios que nao conseguiam atrair profissionais, seja por condicdo social e
geografica; e ainda impulsionou a expansdo do numero de vagas de graduacéo e
residéncia em Medicina, além de ser responsavel pela mobilizacdo de recursos

financeiros para melhorar a estrutura das UBS®?.
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3.3 PROJETO MAIS MEDICOS PARA O BRASIL (PMMB) NA SAUDE INDIGENA

3.3.1 Saude Indigena

Antes do PMM, é de conhecimento do MS que a saude indigena sempre foi
marcada pela auséncia de médicos nas EMSI que atuam nos territérios sob a
coordenacdo dos DSEIs’. A partir de 2013 essa realidade foi alterada com a
implementagdo do eixo provimento emergencial através do PMMB nos DSEIs,
aprimorando ndo apenas a APS como também a PNASPI sob a coordenagédo da
Secretaria Especial de Saude Indigena (SESAI) do MS.

A PNASPI foi criada em 1999 e prevé o cuidado ao indio, 0 respeito e a
integracao dos saberes indigenas no SASI-SUS, o qual foi criado no &mbito do SUS,
pela Lei 9836/1999 (Lei Arouca), para organizar acdes e servicos de saude voltados
ao atendimento das populacées indigenas (BRASIL, 1999)%. O Sasi-SUS se propde
a produzir cuidado em saude de maneira diferenciada, construindo uma forma de
organizacdo do modelo de atencéo a salude adaptado a realidade e as condicdes de
vida dos diversos povos indigenas, atuando exclusivamente na APS e, em parceria
com o SUS nos demais servicos de média e alta complexidade®.

Essa organizacédo diferenciada € uma operacionalizacdo de um dos principios
do SUS: a integralidade em saude. Nesse caso, oferecer uma atencéao integral exige
gue 0s servicos e as equipes de saude de todos os niveis de atencdo a saude
considerem as especificidades dos modos de viver e as diferentes concepc¢des do
processo saude-doenca da populacédo a ser atendida, sendo que diferentes formas
de se compreender o adoecer, o sofrer e 0 morrer vao interferir na organizagcédo dos
servicos e no processo de trabalho das equipes, ja que cada uma das etnias tém
modelos explicativos singulares sobre os modos que se deve cuidar do corpo e do
espirito. A organizagdo da assisténcia a saude indigena representa para essas
populacbes a dignidade humana, direito a sua singularidade e reconhecimento da
diversidade étnica como um valor. Alem do mais, a PNASPI preconiza a atencao
diferenciada, que diz respeito a integracdo da medicina tradicional indigena na

producéo do cuidado em servicos de saude indigenas®.
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A partir da PNASPI, o territério indigena brasileiro foi organizado em DSEIs,
sendo criados 34 Distritos, segundo aspectos demograficos, culturais, sociais e
econdbmicos dos povos indigenas; divididos estrategicamente por critérios
territoriais e geograficos das comunidades indigenas, e ndo, necessariamente por

Municipios e/ou Estados®®.

FIGURA 02: Distribuicdo dos 34 DSEIls no Brasil.
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Fonte: SESAI (MS)/2017.

De acordo com o MS, a SESAlI é a secretaria do MS responsavel
por coordenar e executar a PNASPI e todo o processo de gestdo do Subsistema de
Atencdo a Saude Indigena (SasiSUS) no SUS. Criada em outubro de 2010, a
SESAI surgiu a partir da necessidade de reformulacdo da gestdo da saude indigena
no pais, sendo uma demanda reivindicada pelos préprios indigenas durante as
Conferéncias Nacionais de Saude Indigena. Ainda, tem a missdo de implementar



50

um novo modelo de gestdo e de atencdo descentralizado, com autonomia
administrativa, orcamentaria, financeira e responsabilidade sanitdria nos DSElISs.
Assim, de acordo com a SESAI, sdo 758 mil indigenas distribuidos em 5.366
aldeias; 305 etnias, ou seja, povos diferentes; 274 linguas; 688 terras indigenas

(60,4%) regularizadas, e que ocupam 12,6% do territério nacional*®°2,

FIGURA 03 — Organizacdo dos DSElIs.
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Em cada DSEI o fluxo da assisténcia inicia-se nas unidades de saude que
estdo localizadas nas aldeias, que por sua vez, sdo vinculadas a um Polo Base
pertencente a um determinado Distrito®. De acordo com a PNASPI, as EMSI devem
ser compostas por médicos, enfermeiros, odontélogos, auxiliares de enfermagem e

AIS, que juntos desenvolvem acdes de atencdo primaria no territério. Entretanto,
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antes de 2013, sempre houve a auséncia do profissional médico nas equipes e dificil
fixacdo destes em alguns estabelecimentos®.

3.3.2 Mais Médicos na Saude Indigena

Historicamente a saude indigena foi marcada pela auséncia de profissionais
médicos em suas equipes, principalmente na Amazonia legal, e esta realidade vem
se transformando apos o inicio do PMMB. Segundo os dados da SESAI, nos dois
primeiros anos do programa, foram incorporados, 339 médicos nos DSEls,
significando um crescimento de 79% em relacdo ao quantitativo de médicos que
trabalhavam neste 6rgédo em agosto de 2013

De 2013 a 2016, de acordo com a SESAI, foram incorporados 342 médicos
nos distritos, sendo em sua maioria cooperados (315), seguido de intercambistas
(20) e CRM — Brasil (02)'®. J& em 2017 obteve um acréscimo de mais 30 vagas,
totalizando 372 médicos atuando nos territérios indigenas. Conforme o MS, o PMMB
tem sido fundamental para garantir o acesso e a qualidade da atencédo a saude da
populacdo indigena, estando presentes em varios locais onde, anteriormente, as
equipes multidisciplinares de saude nunca haviam contado com médicos em sua
composicdo™®.

Para Fontdo e Pereira’® a implementacdo do PMM nos DSEls configura-se
como uma experiéncia oportuna para investigacdo e andlise nas areas de saude
coletiva, da antropologia de salude e outras afins. Este territério de atuacdo é
prioritario para os objetivos do projeto, especialmente pelas dificuldades de fixagao
de profissionais, suas complexidades logisticas e operacionais, e por apresentar
caracteristicas préprias do contexto interétnico. Além disso, essa experiéncia é
considerada singular na histéria da saude indigena, por tornar a presenca de
profissionais meédicos uma realidade em grande parte das comunidades indigenas
do pais.

Diferente dos municipios que fazem a adesao direta ao PMM, tendo em vista
os critérios de elegibilidade e por meio do Sistema de Gerenciamento de Pessoas
(SGP), na saude indigena a SESAI é a responsavel por decidir o quantitativo e a
distribuicdo das vagas nos DSEls. Ainda, sabendo que, de acordo com a Lei do
Programa, os meédicos devam atuar 40 horas, sendo 32 nas UBS e 8 horas
dedicadas a Especializacédo, essa realidade nédo se aplica em todos os Distritos



52

devido as especificidades logisticas, territoriais e de dificil acesso no trabalho das
equipes, principalmente na Amazénia legal, onde o0 acesso em sua maioria € fluvial e
aéreo, 0 que torna-se necessario que as equipes permanecam em area por periodos
mais extensos.

O processo de trabalho das equipes na saude indigena, em sua maioria, é
totalmente diferenciado dos municipios, para que possa assim atingir a cobertura de
APS nos territorios. Alguns DSEIs por possuirem Polos Base com acesso terrestre e
mais proximos ao territorio de abrangéncia, permitem que a equipe trabalhe as 40
horas semanais, e 0 médico do PMMB as 32 horas, possibilitando aos profissionais
ir e voltar todos os dias as aldeias, como por exemplo, o DSEI Pernambuco,
localizado no estado do Pernambuco. Ja outros Distritos, ndo possibilitam esse
modelo de processo de trabalho, devido a cenarios diferenciados e o dificil acesso, o
que propde um novo modelo de processo de trabalho de suas EMSI, para entdo, o
alcance do acesso e garantia dos servicos de saude nas aldeias.

Nos DSEIls onde a logistica de trabalho é diferenciada, as EMSI se deslocam
exclusivamente via aéreo, por exemplo, o DSEI Yanomani, localizado em Boa Vista
no Estado de Roraima, em meio a floresta amazonica; elou fluvial, que requer
algumas vezes dias de viagem e/ou no minimo 3 a 8 horas de barco para chegar
nas aldeias, como por exemplo, as aldeias de Campo Alegre e Betanea no DSEI
Alto Rio Solimbes, localizados em Tabatinga no Amazonas. Estas realidades fazem
da saude indigena um modelo diferenciado de processo de trabalho na APS no
SUS.

Assim, diante dessa realidade, algumas equipes trabalham na logistica de,
por exemplo, 15 a 20 dias em area, devido o dificil acesso e a necessidade de maior
tempo nas aldeias, o que exige um planejamento especifico para cada DSEI e seus
Polos Base. De acordo com a SESAI, devido a falta de conhecimento sobre a
“Saude Indigena no Brasil”, alguns médicos apresentavam resisténcia para atuacao
nos territérios indigenas®®. Em todos os perfis é notéria a falta de conhecimento
nessa area de atuacdo. Ainda, devido a ndo clareza e a auséncia de informacdes
nos editais do PMM referente ao processo de trabalho nos territérios indigenas, ao
se depararem com essa realidade, muitos profissionais do perfii CRM-Brasil e

Intercambistas apresentavam resisténcia ao cumprimento das obrigatoriedades
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relacionadas a carga horéria de trabalho nos DSEIls, o que ocasionava muitas vezes
o abandono da vaga pelo médico.

|-64

Para Ribeiro et al.”, o processo de trabalho da atencdo a saude indigena é

atravessado pelas concepcfes particulares dos indigenas sobre seu processo
saude- doenca-cuidado que é condicionado, além dos fatores biologicos, por
determinantes histéricos, sociais, econdmicos e culturais peculiares. O trabalho em
saude também possui forcas intrinsecas, destacando-se: as iniquidades sociais,
condicBes de trabalho, seguranca no vinculo trabalhista e saide ocupacional, assim
como os diferentes conceitos sobre o0 processo saude-doenca-cuidado
compartilhando pelo profissionais e usuarios indigenas.

Em 2017, s6 ap6s quatro anos do PMMB na saude indigena, foi entdo
incorporado, a partir do Edital N° 12, de 27 de novembro de 2017, informacdes
relacionadas ao processo de trabalho nos DSEIs®. O objetivo dessa insercdo foi
esclarecer e orientar ao médico que, o processo de trabalho nos Distritos é
diferenciado dos municipios, e ao mesmo tempo de responsabilidade do DSEI sob

orientacdo da SESAI, sua organizacao no territorio:

11.1.2.1. Os profissionais alocados em Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas — DSEI terdo diferenciada distribuicdo da carga horaria semanal
prevista na alinea “b” do item 11.1.2., conforme cronograma de atividades
estabelecidas junto a Secretaria de Saude Indigena (SESAI), para as
atividades de ensino pesquisa e extenséo, tendo em vista a especificidade
logistica para o desenvolvimento das atividades nessas localidades®**.

Além disto, ainda é pouca a procura de médicos CRM- Brasil, seguida de

intercambistas para atuagéo nos DSEls. De acordo com Pinto el al.*®

, mesmo com o
sucesso do eixo provimento, vale destacar alguns desafios, como por exemplo, 0s
médicos brasileiros ainda escolhnem e atuam num namero de municipios bem menor
em relacdo aos locais onde os brasileiros formados no exterior e, em especial, 0s
estrangeiros, se propdéem a atuar.

Dessa forma, os médicos que atuam na saude indigena, em sua maioria S&o
cooperados por meio da cooperacgao internacional (TC 80) entre MS e OPAS. Estes
profissionais cooperados, antes de chegar ao Brasil passam pelo Mdédulo de
Acolhimento realizado em Cuba, construido sob orientacbes da Secretaria de

Gestao do Trabalho e da Educacdo em Saude (SGTES) e MEC, com carga horaria
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de 120 horas distribuidas em trés semanas que, de acordo com Faria, Paula e
Rocha® s&o divididos em sete eixos:

— Politicas de Saude no Brasil, com abordagem da construcao histérica e da
atual dindmica da situacao em saude no Pais;

— Organizacao de Sistemas de Saude, que abordou tematicas demogréficas
e histéricas sobre o SUS, utilizando documentarios nacionais para apoiar as
discussdes sobre esse tema;

— Organizacdo da Atengdo a Salde, com foco na Estratégia de Saude da
Familia e nos processos de trabalho na Ateng&o Basica;

— Vigilancia em Saude, Gestdo da Clinica e Trabalho em Equipe, com
abordagem dos fluxos existentes para a alimentagdo dos bancos de dados
em saude no Brasil, desde o preenchimento

de fichas tematicas até a consulta ao Banco de Dados do Departamento de
Informatica do SUS (Datasus). Com base nessas informag8es, abordou-se
a construcao da gestéo da clinica

na Atencdo Basica em salde, considerando-se 0 agente comunitario em
salde (ACS) como sujeito importante dessa construcao;

— Atencdo as doengas prevalentes na populacdo brasileira, partindo das
politicas nacionais de saude do homem, da crianca e gestante, da mulher,
salude mental, além da exposicao das

atuais situacdes em saude no que tange as doencas infectoparasitarias e
causas externas;

— Aspectos Eticos e Legais da Pratica Médica, conjugando os marcos
historico-legais do exercicio médico brasileiro com as declara¢des éticas
aceitas internacionalmente; — Lingua Portuguesa, eixo planejado para dar
suporte aos exercicios propostos nos eixos anteriores, de forma a conjugar
a norma culta da lingua portuguesa com os assuntos de saude®.

E notdrio que nesse processo de formacdo ndo é contemplada nenhuma
tematica relacionada a saude indigena, fato preocupante, uma vez que 0 processo
saude-doenca para estes povos requer uma breve formacdo étnico-cultural. Para
Fontdo e Pereira’® a formacdo desses profissionais para atuacdo no contexto
intercultural para consolidacdo da PNASPI é um dos novos desafios a serem
considerados em relagdo médicos do Programa.

Para Ribeiro et al.®

, muitos profissionais de saude que atuam em areas
indigenas de diferentes paises sao despreparados para perceber a necessidade de
uma atuacdo especifica junto a essa populacdo. Ainda, devido a prevaléncia do
modelo biomédico na formacao profissional em saude, muitos trabalhadores néo
apresentam uma postura aberta para entender e aceitar as estratégias terapéuticas
utilizadas pelos indigenas, bem como suas interpretacdes a respeito do processo de
adoecimento e de cura. Nesse cendrio, a integracao das préticas de saude indigena
torna-se relevante ao processo de trabalho, mas também um grande desafio.

Ao chegar ao Brasil, estes profissionais passam alguns dias em Brasilia — DF

para regularizacdo da documentacdo de permanéncia no pais junto ao Ministério de
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Relacdes Exteriores, recebendo um visto temporario de aperfeicoamento médico
pelo prazo de trés anos; abertura de conta no banco, para recebimento da bolsa e
auxilio moradia; emissdo do numero do Registro Médico do Ministério da Saude
(RMS) - registro de médicos estrangeiros para atuagao no pais, sob a fiscalizacéo
do CFM:; e, participam do Médulo Acolhimento realizado pela SGTES®.

Embora ndo haja referencial teérico, no ambito do MS é sabido que, ao
participarem do Moddulo Acolhimento realizado pela SGTES, logo apéds, sao
selecionados os médicos cooperados que irdo atuar nos DSEIs. Até meados de
2016 a OPAS era responsavel pela selecao dos médicos cooperados para atuar nos
Distritos. De acordo com a SESAI, os critérios de sele¢cdo eram de conhecimento
apenas da OPAS e, durante estes quatro anos, muitos destes profissionais
selecionados ndo apresentavam entusiasmo e, ou satisfacdo para atuacdo nesses
territérios. Assim, em meatos de 2017 em reunido entre SESAI/IMS e OPAS, a
secretaria propds apoiar no processo de selecdo dos médicos, tendo em vista o
conhecimento das especificidades e o processo de trabalho de cada DSEI, e
consequentemente, ser sdbio aos critérios exigidos a partir das particularidades de
cada distrito.

J& os médicos intercambistas e CRM-Brasil sdo inseridos no programa por
meio de editais, pelo quais 0s mesmos se inscrevem e passam por um processo de
selecéo e, quando aprovado, o médico CRM-Brasil apresenta aptiddo para atuar nos
territérios, devendo se apresentar ao DSEI conforme orientacdes do préprio Edital®®.
Entretanto, os médicos intercambistas participam, em Brasilia (DF), do Mdédulo de
Acolhimento realizado pelo MEC (o mesmo realizado para cooperados em Cuba,
com algumas alteragbes por se tratar de brasileiros formados no exterior), e ao
término, se submeterdo a uma prova relacionada aos conteudos abordados, com
carater eliminatorio, sendo os aprovados aptos para atuarem nos DSEIs. Logo apos,
0s meédicos aprovados participam do Mddulo de Acolhimento realizado pela SGTES.
Ja o médico CRM - Brasil, ndo participa de nenhum Médulo de Acolhimento e, apos
aprovacao no Edital, deve — se apresentar ao DSEI, para o inicio de suas atividades.

Sabendo que o trabalho na atencdo a saude indigena permeia caminhos
diferenciados, desde a concepc¢ao da ideia de saude até o modelo de atendimento,
este deve ser pensado sob formas particulares no que tange as relacdes da

interculturalidade, tanto entre brancos e indios, como entre as diferencas existentes
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entre as etnias que compdem estes povos.®’” Dessa forma, torna-se necessario que
sejam inseridos contedudos programaticos relacionados a interculturalidade,
epidemiologia e processo de trabalho na saude indigena em ambos os Mddulos de
Acolhimento (MEC e SGTES), favorecendo a necessidade de qualificar os
profissionais quanto ao cuidado em saude aos povos indigenas, antes de chegarem
aos DSEls.

Em relacdo a Especializacdo, os médicos que atuam no PMM nos municipios
realizam Especializacdo em Saude da Familia com obrigatoriedade de acesso 8
horas semanalmente. Ja os médicos que atuam na saude indigena realizam
Especializacdo em Saude Indigena ofertado pela UNA-SUS através da UNIFESP e
que, devido as questbes logisticas (falta de internet em alguns Polos Bases e nas
aldeias) possibilitam aos alunos assistirem as aulas de maneira off-line, respeitando
o cronograma de atividades e periodo de duracdo do curso. O objetivo da
especializacdo € formar profissionais do PMMB como especialistas em saude
indigena, com competéncias antropolégicas, politicas, epidemiologicas e de saude
publica, abordando os seguintes temas: Adaptacdo ao Ambiente Virtual; Politica e
Organizacdo dos Servigcos de Saude Indigena; Antropologia e Saude; Orientacdo
para a elaboracdo do TCC; Epidemiologia Aplicada aos Servicos de Saude Indigena;
IntervencgBes Clinicas Voltadas a Populacao Indigena e Processos Educativos em
Saude Indigena.

O MS através da SGTES é responsavel pela emissdo do Registro do
Ministério da Saude (RMS) dos médicos estrangeiros e brasileiros formados no
exterior por meio de Portaria Ministerial especifica, e a fiscalizacdo é realizada pelo
CFM. Apé6s o Mddulo de Acolhimento realizado no Brasil, os profissionais j& saem
para o territério com o0 RMS, e quando isso ndo acontece, é encaminhado a SESAI
para que a secretaria encaminhe aos DSEIs.

No tocante a Supervisédo, de acordo com a Portaria N° 27, de 14 de Julho de
2015, os supervisores do programa deverdo ser profissionais médicos e,
preferencialmente, especialistas das areas de Saude Publica, Medicina de Familia e
Comunidade, entre outras®. Na satde indigena é de suma importancia que, além
destas especialidades, os profissionais tenham ou sejam inseridos no Curso de
Especializacdo em Saude Indigena, sendo também desejavel que tenham

|.69

experiéncia nessa area de atuacdo. Para Almeida et a a escassez de
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profissionais com perfil para atuacdo na saude indigena é um desafio, além de que,
0 numero de supervisores atuantes em nessa area ndo € adequado a demanda, o
gue colabora para a existéncia de territorios indigenas geograficamente isolados que
representam um grande desafio para a manutencdo da periodicidade das visitas in
loco e, portanto, uma supervisdo de qualidade. Ainda segundo a autora, também é
necessario melhorias no processo de supervisdo e na consolidagdo da atencédo a
salde, de maneira que se organize em consonancia com as particularidades do
cuidado a populacdes indigenas, avancando na unido dos saberes tradicionais e
biomédicos.

Entre 2013 a 2017, de acordo com a SESAI, houve um aumento na
cobertura de médicos nos DSEIs, entretanto, mesmo com 0 aumento € presente a

discrepancia na distribuicdo destes profissionais nos DSEI ao longo desse tempo.

FIGURA 04: Cobertura de médicos que atuam nos DSEls.
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E perceptivel que a salde da populacédo de areas rurais e remotas ndo pode
ser tratada da mesma forma que de areas urbanas, pois o contexto no qual a
populacdo esta inserida é diferente. Além disso, a populagdo de é&reas rurais e
remotas esta exposta a diferentes tipos de riscos, apresenta maior frequéncia de
determinados problemas de saude, difere em termos de indices de saude e de
determinantes sociais, enfrenta de forma mais acentuada problemas como
dificuldade no acesso aos servicos de saude, gerando uma taxa de cobertura
preventiva inferior a das areas urbanas e uma menor quantidade e variedade de
profissionais de satde®. Ainda, sendo a organizacdo do servico e o processo de

trabalho dos DSElIs, diferenciados em rela¢éo aos municipios.
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Estas dificuldades, quando somadas, também representam uma problemética
quanto a execucdo do servico médico no contexto estrito senso da APS.
Considerando que, na maioria dos DSEls, hd apenas um profissional médico
disponivel, situacbes de emergéncia que possam exigir encaminhamento a outros
niveis de atencdo tornam-se de sua responsabilidade, extrapolando suas atribuicdes
primordiais de generalista. Assim, limitacbes de locomog¢&o e comunicacdo podem
acarretar sérios prejuizos de salide em casos emergenciais mais graves®’.

No contexto da saude indigena, um estudo nacional envolvendo 613
indigenas relatou que 47% afirmaram que a equipe de salude que atende a
comunidade ndo incluia médico antes do inicio do PMM. Isso mostra que, mesmo
em carater emergencial, essa necessidade foi suprida, uma vez que, em 2015, o
programa constava em todos os 34 DSEIls do pais, fazendo com que pela primeira
vez, todos contassem com médicos 3%,

De acordo com Silva et al.”' que realizou uma pesquisa relacionada a
experiéncia de alunos do Pet-saude com a saude indigena e o PMM, o Pet-salde
pode otimizar a aproximacao da Universidade com a vivéncia do servico de saude e
da comunidade.

Em uma publicacdo realizada pela OPAS em 2017, titulada “Programa Mais
Médicos no Brasil: panorama da producgéo cientifica”, tem-se que, mesmo o PMM
tendo ampla penetracdo nos DSEIls, ndo ha producéo sobre os efeitos do programa
neste cenario®®. Assim, é imprescindivel a elaboragdo de mais estudos que
colaborem de forma efetiva e pratica sobre o impacto do PMMB nos territorios

indigenas.
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4 METODOS

4.1 TIPO E NATUREZA DO ESTUDO

Trata-se de um estudo ecoldgico’’ transversal, descritivo, prospectivo,
realizado nos 34 DSElIls, que conta com populacédo indigena aldeada de 684.333
habitantes em 2017, distribuida nas cinco regibes do Pais, com maior abrangéncia
na regido da Amazodnia legal (59%, n = 404.465). Trata-se ainda de um estudo de

abordagem quantitativa.

4.2 POPULACAO E AMOSTRA

A populacdo do estudo corresponde aos médicos atuantes a partir do
PMMB, jA& a amostra corresponde, de forma exata, aos 352 médicos do PMMB

atuantes na APS indigena, distribuidos nos 34 DSEIs do Pais no ano de 2017.

4.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram utilizados como critérios de inclusdo: médicos do PMM que atuam nos
DSEIls; estar devidamente cadastrado no Cadastro Nacional de Estabelecimento de
Saude (CNES) e no Sistema de Gerenciamento de Pessoas (SGP). Ja como critério

de exclusao definiu-se os profissionais que ndo estdo cadastrados no SGP.

4.4 FONTE DE DADOS

A fonte do estudo sdo as bases de dados do Sistema de Informacdo E-SUS
Mais Médicos do Ministério da Saude, correspondente ao ano de 2017. Sistema
instituido em Portaria Interministerial (N° 2.395/2014)"® que dispde sobre o registro
de informagbes de salde e das atividades desenvolvidas pelos médicos
participantes do Projeto Mais Médicos para o Brasil, para fins de registro de
informacdes obrigatdrio para os meédicos participantes.

As informagfes séo inseridas pelos médicos no E- SUS por meio do SGP.

Assim, o médico deve enviar as informacdes de producdo relativas as suas
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atividades até o 20° dia do més posterior a0 més da realizacdo das mesmas.
Quando o profissional ndo encaminha suas atividades dentro do prazo, o SGP o
notifica via e-mail, informando ao médico que ndo foi detectado registro das
atividades de saude no sistema e que ele tera até o dia 20° dia para registrar e
enviar as informacdes. '

O material analisado refere-se a elementos relacionados ao profissional
meédico do Programa Mais Médicos (PMM) alocados nos 34 DSEls: cadastro do
profissional, dados marcadores do territério de suas equipes, e de sua producéo,

que compdem a Coleta de Dados Simplificado (CDS).

4.5 TRATAMENTO ESTATISTICO

Foram utilizadas as variaveis da caracterizacdo do médico tais como: sexo,
idade, DSEI de atuacédo, regido, nacionalidade, pais de graduacdo, perfil e ciclo.
Algumas dessas variaveis foram comparadas proporcionalmente por sexo. A idade
foi também expressa como medianas e intervalos interquartis, e médias com
intervalo de confianca (IC) de 95%. A taxa de médicos foi calculada por 10 mil
habitantes indigenas, cujo numerador é produto da soma de médicos do PMM e
contratados por conveniadas pela SESAI, e o denominador a populacdo indigena
informada por esta secretaria.

Os dados de producédo (atendimento) do médico € uma média dos meses
de janeiro a novembro de 2017. Foram selecionadas trés variaveis consideradas
importantes e prioritarias para a saude indigena: % de consultas de pré-natal
(consultas/gestantes cadastradas), devido ao alto indice de mortalidade materna e
infantil; % de visita domiciliar (visitas/pessoas cadastradas), por ser uma atividade
importante devido as questdes logisticas e territoriais, fazendo com que muitos
profissionais tenham que realizar atendimentos nas aldeias e domicilios; e % de
pessoas que participaram de atividade coletiva (participantes/pessoas cadastradas),
0 que estd relacionado a importancia do trabalho do profissional médico junto a
equipe multidisciplinar de saude indigena, favorecendo nas humanizacdo do
cuidado. Essas variaveis foram expressas como medianas e intervalos interquartis, e
médias com intervalos de confianca (IC 95%) segundo a nacionalidade do médico
do PMM (Brasileira e Cubana).
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Realizou-se analise por meio de estatisticas descritivas e elaboracdo de
medidas de distribuicdo e de tendéncia central. Os testes de qui-quadrado de
Pearson e t de Student foram utilizados para comparacao de proporcdes e médias,
respectivamente. Nas analises bivariadas de comparacao das proporcdes do perfil
dos médicos por sexo foram estimadas a associacdo das variaveis por meio do
calculo do qui-quadrado (x? de Pearson, apresentando o coeficiente de contingéncia
(CC < 0,3 associacdo baixa; 0,3 a 0,5 associacdo moderada; > 0,5 associacéo
forte’) para o teste com valor significativo. Agregacdes foram realizadas nas
categorias das variaveis, a fim de evitar distorc6es nas inferéncias estatisticas de
teste qui-quadrado. O teste t de Student foi empregado na andlise bivariada de
comparacado das médias de idade dos médicos por sexo e nacionalidade e das
médias de atendimento por nacionalidade. Foi adotado nivel de significancia de
5%93. Os dados foram processados no programa Statistical Package for the Social

Sciences versao 18.0.
4.6 DISPOSICOES ETICAS DA PESQUISA
A utilizacao das informacdes oriundas do E-SUS Mais Médicos seguem 0s

principios éticos contidos na resolugdo N° 510/2016 do Conselho Nacional de Saude

(CNS), razdo pela qual é dispensada a submiss&o ao Comité de Etica®.
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RESUMO

Objetivos: analisar o perfil dos médicos do PMMB que atuam nos DSEls, afim de
conhecer como estd distribuido os profissionais conforme perfil de atuacdo nos
distritos. Métodos: Estudo ecoldgico transversal descritivo, realizado nos 34 DSElIs,
tendo como bases de dados do Sistema de Informacdo E-SUS Mais Médicos,
correspondente ao ano de 2017. Resultados: os médicos sdo em sua maioria do
sexo masculino (88,4%), cubanos (92%), intercambista cooperados (92%), faixa
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etaria entre 25 a 39 anos (62,8%) e 57,1% estao concentrados na regido Norte. A
cobertura de meédico/populacdo, foi de 7,0 médicos por 10 mil indigenas e
relacionado a atividade médica, a dos Cubanos foi maior que dos médicos
brasileiros. Concluséo: € notdério que por mais que seja considerado como impacto
positivo o PMM na saude indigena, as vagas que existem sdo consideradas ainda
como insuficientes para atingir a cobertura desejavel da APS nesse territorio, e
ainda, diante dos médicos que estdo inseridos nos 34 DSEls, estes ainda

apresentam uma ma distribuicdo entre os distritos.

Palavras-chave: Programa Mais Médicos. Projeto Mais Médicos. Saude Indigena.

ABSTRACT

Objectives: To analyze the profile of the PMMB physicians who work in the DSEISs, in
order to know how the professionals are distributed according to the performance
profile in the districts. METHODS: Descriptive cross-sectional ecological study was
carried out in the 34 DSEIls, based on data from the Medical Information System,
corresponding to the year 2017. Results: physicians are mostly males (88.4%),
Cuban (92%), cooperative exchanges (92%), age group between 25 and 39 years
old (62.8%) and 57.1% are concentrated in the North. The physician / population
coverage was 7.0 physicians per 10,000 indigenous and related to medical activity,
the Cubans' coverage was higher than that of Brazilian physicians. Conclusion: it is
noteworthy that although the PMM is considered to be a positive impact on
indigenous health, the vacancies that exist are still considered insufficient to achieve
the desirable coverage of PHC in that territory, and also, in the presence of
physicians who are included in the 34 DSEIs—, these are still poorly distributed
between districts.

Keywords: More Doctors Project for Brazil. Health. Indigenous Health.

RESUMEN
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Objetivos: analizar el perfil de los médicos del PMMB que actdan en los DSElIs, a fin
de conocer como se distribuye a los profesionales conforme perfil de actuacién en
los distritos. En el caso de los médicos, los médicos son en su mayoria del sexo
masculino (88,4%), los cuales son en su mayoria del sexo masculino (88,4%),
(92%), intercambios cooperados (92%), grupo de edad entre 25 a 39 afios (62,8%) y
57,1% estan concentrados en la region Norte. La cobertura de médico / poblacion,
fue de 7,0 médicos por 10 mil indigenas y relacionada a la actividad médica, la de
los Cubanos fue mayor que de los médicos brasilefios. Conclusion: es notorio que
por mas que sea considerado como impacto positivo el PMM en la salud indigena,
las vacantes que existen son consideradas aun como insuficientes para alcanzar la
cobertura deseable de la APS en ese territorio, y aun ante los médicos que se
insertan en los 34 DENE , estos todavia presentan una mala distribucién entre los

distritos.

Palabras-clave: Programa Mas Medicos. Proyecto Mas Médicos. Salud Indigena.

INTRODUGAO

Em 2013, foi criado o Programa Mais Médicos (PMM), por meio de publicacao
da Medida Proviséria n°621 em julho, e regulamentado pela Lei 12.871, baseado em
evidencias que apontavam um cenario de escassez de médicos, especialmente em
areas rurais e remotas do Brasil, e também com o objetivo de ampliar a APS e
melhorar o atendimento aos usuérios do SUS.*

De acordo com o MS, o PMM é composto por trés eixos: o primeiro prevé
investimentos em infraestrutura das UBS; o segundo tem o objetivo de aprimorar e
ampliar a formagdo médica no pais através do aumento do numero de vagas nos
cursos de Medicina e de residéncia médica; e o terceiro relacionado ao provimento
emergencial, por intermédio do PMMB, que busca suprir, emergencialmente, a
caréncia de médicos no interior do pais e nas localidades de dificil acesso?.

Em conformidade com o Programa, para atuar no PMMB os profissionais
devem possuir o diploma de Medicina, formados em Instituicio de Educacao
Superior (IES) brasileira ou com diploma revalidado no Brasil e médicos

intercambistas. Dessa forma, caracterizando - se em trés perfis profissionais: a)
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médico CRM — Brasil: formado por uma IES ou com diploma revalidado no Brasil; b)
médico intercambista: formado em IES estrangeira com habilitacdo para o exercicio
da Medicina no exterior (acesso por chamada publica de adesdo); c) médico
intercambista cooperado: formado em IES estrangeira com habilitacdo para o
exercicio da Medicina no exterior (acesso por cooperacéo internacional).®

O mecanismo de ingresso no PMMB segundo o MS se d& através de duas
modalidades: a) por chamadas publicas de ades&o (ciclos), direcionadas aos
meédicos brasileiros e estrangeiros com formacao em IES, brasileira ou estrangeira,
ou diploma revalidado no Brasil. b) por cooperacdo internacional, aos médicos
formados em IES estrangeiras, por meio de intercambio (contingente reserva) >,

Durante os dois primeiros anos do PMM, o MS conseguiu inserir no SUS
através da APS mais de 18.000 profissionais. Grande parte dos médicos foi
recrutada mediante cooperacao internacional tripartite através da OPAS, entre os
governos de Cuba e o Brasileiro, depois de um periodo de inscricdo para médicos
formados no Brasil e em outros paises, cujo o propésito é ampliar o acesso aos
servicos de salde no SUS, fortalecendo a ESF2.

A selecdo dos médicos para as vagas do PMMB é feita por meio da
classificacdo de acordo com os diferentes perfis de atuacdo nas regides. O de maior
vulnerabilidade ¢é considerado o dos DSEls. Os DSEIs sdo unidades
descentralizadas do MS, vinculados, desde 2010, a SESAI, que tem a
responsabilidade de executar as acfes do SASI-SUS. O SASI-SUS foi criado no
ambito do SUS, pela Lei 9836/1999 (Lei Arouca), para organizar acoes e servicos de
saude voltados ao atendimento das popula¢des indigenas”.

Mesmo a Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas -
PNASPI estabelecendo que as equipes de saude indigena que atuam nos DSEls,
devam ser compostas por médicos, enfermeiros, odontologos, auxiliares de
enfermagem e AIS, o cotidiano do trabalho das equipes, foi marcado historicamente
pela auséncia de profissionais médicos, devido as dificuldades de acesso e
diversidade étnico — cultural, principalmente na Amazoénia Legal. Apds a implantacao
do PMM esta realidade vem se transformando na saude indigena através do
PMMB*,

Ademais, mediante a relevancia do PMMB para a saude indigena, o presente
artigo analisa o perfil e a cobertura dos médicos que atuam nos DSEIls, afim de
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conhecer como esté distribuido os profissionais conforme perfil de atuacdo nos 34
DSElIs do pais, bem como, contribuir para o desenvolvimento de novas pesquisas e

publicacdes que retratem a experiéncia e impacto do programa na saude indigena.

MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo ecoldgico transversal descritivo, realizado nos 34
DSEls, que conta com populagéo indigena aldeada de 684.333 habitantes em 2017,
distribuida nas cinco regides do Pais, com maior abrangéncia na regido da
Amazonia legal (59%,n= 404.465).

A fonte do estudo séo as bases de dados do Sistema de Informacdo E-SUS
Mais Médicos, correspondente ao ano de 2017, que dispBe sobre o registro de
informacdes de salde e das atividades desenvolvidas pelos médicos participantes
do PMMB, para fins de registro de informacdes obrigatério para os profissionais
participantes.

Foram utilizados como critérios de inclusdo: médicos do PMM que atuam
nos DSEIls; estar devidamente cadastrado no CNES e no Sistema de
Gerenciamento de Pessoas (SGP). Os de exclusdo foram: os médicos que nao
estdo cadastrados no SGP.

Foram utilizadas as variaveis da caracterizacdo do médico tais como: sexo,
idade, DSEI de atuacéo, regido, nacionalidade, pais de graduacao, perfil e ciclo. A
taxa de meédicos foi calculada por 10 mil habitantes indigenas, cujo numerador é
produto da soma de médicos do PMM e contratados por conveniadas pela SESAI, e
o denominador a populacao indigena informada.

Os dados de producgéo (atendimento) do médico € uma média dos meses
de janeiro a novembro de 2017. Trés variaveis de producdo do médico foram
verificadas: consultas de pré-natal, visita domiciliar e atividade coletiva. Essas
variaveis foram expressas como medianas e intervalos interquartis, e médias com
intervalos de confianca (IC 95%) segundo a nacionalidade do médico do PMM
(Brasileira e Cubana).

Realizou-se analise por meio de estatisticas descritivas e elaboracdo de
medidas de distribuicdo e de tendéncia central. Os testes de qui-quadrado de
Pearson e t de Student foram utilizados para comparacao de propor¢cdes e médias,
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respectivamente. Os dados foram processados no programa Statistical Package for
the Social Sciences versdo 18.0. ° A utilizacdo das informacées oriundas do E-SUS
Mais Médicos seguem o0s principios éticos contidos na resolucdo N° 510/2016 do

CNS, raz&o pela qual é dispensada a submiss&o ao Comité de Etica.®
RESULTADOS

Em 2017, a saude indigena apresentou 352 médicos do PMM atuando na
atencao primaria em seus territérios, distribuidos nos 34 DSEls do Pais. Estas areas
sdo consideradas como de maior vulnerabilidade, de dificil acesso - devido a
logistica e especificidades étnico — cultural diferenciadas, e sempre marcadas pela
auséncia e dificuldade de fixacdo de médicos na composicdo das Equipes
Multidisciplinares de Saude Indigena (EMSI). Apos a implantacdo do PMM e durante
0s quase 05 (cinco) anos de sua implantacao, esta realidade vem sendo modificada
permitindo a ampliacdo da cobertura da APS na saude indigena, bem como a
fixacdo de médicos nas equipes/territdrios, mas, principalmente por vir colaborando
de maneira geral com a reducdo das desigualdades de salde através da perspectiva
de acesso a essa populacao.

A Tabela 1 apresenta a caracterizacdo geral dos médicos do PMMB que
atuam nos DSEIs, segundo varidveis de cadastro relacionadas a sexo, idade, regido,

nacionalidade, pais de graduacéo, perfil de atuacao e tipo de entrada no programa.

TABELA 01: Caracterizagéo geral dos médicos do PMMB nos DSElIs, segundo

variaveis de cadastro, Brasil, 2017.
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variaveis demograficas n.° % outras variaveis n.° %
Total 352 100 |Nacionalidade
Sexo Brasil 43 12,2
masculino 311 88,4 Cuba 309 87,8
feminino 41 11,6 ||Pais de graduacao
Bolivia 12 3,6
Idade Brasil 12 3,6
25a29 7 219 Camaroes 1 0,3
30a 39 144 40,9 | Cuba 302 90,7
40 a 49 74 21,0 (| Paraguai 5 15
50a 59 36 10,2 || Venezuela 1 0,3
60 a 68 3 09 |(IDS
Intercambista cooperado 309 87,8
Regiéo Intercambista individual 28 8,0
Norte 201 57,1 CRM Brasil Mais Médicos 15 43
Nordeste 72 20,5 (|[Entrada
Sudeste 8 23 || ciclola?7 70 199
Sul 21 6,0 ciclo8a 14 27 77
Centro-Oeste 50 14,2 reserva 255 72,4

Nota: PMM= Programa Mais Médicos, Dseis= Distritos Sanitarios Especial Indigena.

Os resultados demonstram que os médicos sdo em sua maioria do sexo
masculino (88,4%), o que pode estar relacionado devido nos primeiros anos do
programa, em especial a partir do 3° ciclo, a SESAI priorizou por meio da
cooperacao internacional a insercdo apenas de homens por questdes relacionadas a
forca de trabalho e especificidades logisticas. Por outro lado, o pouco interesse de
mulheres em optar por atuar em territorios indigenas, principalmente na regido da
Amazobnia legal, propbe — se devido ao processo de trabalho diferenciado e
precérias condi¢bes sanitarias, tendo que permanecer longos periodos nas aldeias,
as vezes mais de trinta dias, e por ser 0 acesso em sua maioria exclusivamente
fluvial e/ou aéreo. Ainda, havendo longos periodos de afastamento da familia e do
meio social.

A faixa etaria de maior prevaléncia foi de 25 a 39 anos (62,8%), de
nacionalidade cubana (87,8%), graduados em Cuba (90,7%), em sua maioria como
intercambista cooperado (87,8%), e com entrada por meio do contingente reserva
(72,4%). De acordo com os dados, a maior parte dos profissionais que atuam na
saude indigena sdo médicos cooperados, formados e vindos de Cuba, 0 que torna —
se indispensavel e de extrema relevancia a cooperacao internacional via OPAS na
saude indigena. Vale destacar que, além do Brasil e Cuba, existe também a
prevaléncia de médicos que concluiram o curso de graduacdo em outros paises, tais

como: Paraguai, Camardes, Venezuela e principalmente a Bolivia.
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No que se refere a variavel regido, 57,1% dos profissionais estao
concentrados na regido Norte, seguida de 20,5% no Nordeste. Estas regides sempre
foram marcadas pela auséncia do profissional médico em suas equipes, bem como
a dificil fixacdo destes, em especial no Norte. S&o regides consideradas de maior
vulnerabilidade, com especificidades territoriais e de logistica mais complexas. I1sso
mostra 0 vazio assistencial que existia nessas regides, por serem consideradas
como menos atrativas pelos profissionais. Com a implantacdo do PMM possibilitou
ndo somente a cobertura, mas também o acesso, fixacdo dos médicos e a
ampliacdo das acbes de APS, sendo considerado como um dos grandes impactos
positivos do programa.

Ja na Tabela 2, caracteriza o profissional médico do PMMB nos DSEls
segundo o0 sexo e sua correlacdo com as variaveis: perfil de atuacado, regido,
nacionalidade e entrada. Observa-se que, os médicos homens séo principalmente
cubanos (92%), intercambista cooperados (92%) e com entrada por meio do
contingente reserva (76,5%). Enquanto profissionais médicas apresentaram discreta
maioria de nacionalidade cubana e intercambistas cooperadas (56,1%). A variavel
sexo ndo apresentou associacdo com distribuicdo regional, pois ambos 0s sexos
estdo igualmente distribuidos entre os dois grupos de regides, com maior ocorréncia

no Norte e Centro-Oeste.

TABELA 02: Caracterizacao do profissional médico do PMM nos DSEls, segundo
sexo, Brasil, 2017

. masculino feminino Total (n=352)
variaveis = % - % f % p valor*

DS

Intercambista cooperado 286 92,0 23 56,1 309 87,8

Intercambista individual 15 48 13 31,7 28 8,0 .

CRM Brasil Mais Médicos 10 32 5 122 15 43 P<000
Regido
Norte/Centro-Oeste 225 72,3 26 634 251 713 0=0,235
Nordeste/Sudeste/Sul 86 27,7 15 36,6 101 28,7 ’
Nacionalidade

Brasil 25 8,0 18 439 43 12,2 b

Cuba 286 920 23 561 309 g7, P<%000
Entrada

ciclbola? 56 18,0 14 34,1 70 19,9

ciclo8a 14 17 55 10 24.4 27 7,7 p<0,000°

reserva 238 76,5 17 41,5 255 724
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Em relacdo aos atendimentos médicos segundo a nacionalidade, foram
elencadas trés variaveis para analise: pré-natal, visita domiciliar e atividade coletiva;
consideradas como acfes importantes e prioritarias para a saude indigena. Assim,
constatou-se que a cobertura de atividade médica dos Cubanos foi maior que dos
médicos brasileiros, em 2017, nos trés tipos de atendimentos de APS registrados
pelo médico: gestantes com pré-natal realizado (70,3%; 54,6%), visita domiciliar
(3,8%; 2,7%) e atividades coletivas (8,9/100 hab; 5,6/100 hab) (Tabela 3). Esse
fendbmeno pode ser associado ao perfil profissional do médico cooperado, devido a
grande aproximacdo com a Saude Coletiva e a formacdo destes para atuacdo na
APS.

TABELA 03: Estatistica descritiva dos atendimentos médicos do PMM nos DSEls,

segundo nacionalidade, Brasil, 2017.

% gestantes com pré- % visita domiciliar taxa de a_ltividade
natal coletiva**
Brasileira Cubana Brasileira Cubana Brasileira Cubana
média 54,6 70,3 2,7 38 5,6 8,9
1C95% da média (42,0; 67,2) (638;76,9) (1,2;41) (33;42) (25;8,7) (65;11,2)
p valor* 0,078 0,109 0,291
mediana 55,2 65,0 13 24 29 34

intervalo interquartil (185; 91,2) (43,2; 91,.8) (05;27) (09;57) (10;62) (1,5;88)

Nota: PMM= Programa Mais Médicos, Dseis= Distritos Sanitarios Especial Indigena;
* Teste t Student ** taxa por 1000 habitantes

De acordo com a OPAS, os médicos cubanos incorporados ao PMMB séo
especialistas em Medicina de Familia e Comunidade, conhecida em Cuba como
Medicina Geral e Integral (MGI), e todos acumulam mais de dez anos de experiéncia
em APS e ao menos uma experiéncia internacional, como meédicos em missfes na
Ameérica Latina, Caribe, Africa ou Oriente Médio. A insercéo destes profissionais na
atencao primaria possibilitou o desenvolvimento de acdes integrais, humanizadas,
de qualidade, e ricas experiéncias, além de garantir a universalidade do cuidado a
saude, a construcéo do vinculo entre o médico, o individuo e a coletividade.’

Por outro lado, devido ao grande descompasso com a desejada atencao
integral ao usuario no SUS, em especial na APS, além do eixo provimento, 0 PMM
traz estratégias para reordenar a formacdo em saude no Brasil, através das Novas

DCN, que através do eixo Formacao Profissional, propde solu¢des a médio e longo
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prazos, atuando sobre as graduacdes e residéncias médicas, tanto em relagdo a
formacdo quanto a expansdo de vagas. Porém, este ainda € um eixo pouco
discutido no cenario nacional, bem como, de poucos estudos realizados®.

No que diz respeito a cobertura de médico/populacao, a taxa de médicos nos
territérios indigenas foi de 7,0 médicos por 10 mil indigenas em 2017. Em ndmeros
absolutos foram, portanto, 523 médicos para acompanhar 684.333 habitantes, ou
1.309 indigenas por médico. A taxa € composta por 352 (67,3%) profissionais do

PPM e 171 médicos contratados por conveniadas (Figura 01).

FIGURA 01: Taxa de médicos (por 10 mil indigenas), segqundo DSEI, Brasil, 2017.
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Nota: taxa médicos do Brasil por 10 mil (modificada por autores) a partir dos dados
publicados em: SCHEFFER, M. et al. Demografia Médica no Brasil 2018. S&o Paulo,
SP: FMUSP, CFM, Cremesp, 2018. 286 p. ISBN: 978-85-87077-55-4.

Fonte: E-SUS (2017). SIASI (2017).

Ainda, a taxa mostrou-se bem heterogénea entre os 34 DSEls, variando de
3,6/10 mil indigenas no Alto Rio Solimdes (2.755 hab. por médico), a 23,4/10 mil
indigenas no Litoral Sul (428 hab. por médico), sendo este Ultimo distrito com taxa
superior a do Brasil (21,8/10 mil hab.). Com 68.866 indigenas aldeados, 72% da taxa
do distrito Alto Rio Solimdes é de médicos do PMM, enquanto Litoral Sul, com

11.544 indigenas, tem 26% da taxa formada por profissionais do programa (Figura
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1). Isso mostra que, além da quantidade insuficiente de médicos, também é
perceptivel a ma distribuicdo destes profissionais no territorio.

Colaborando com esse raciocinio, ainda na Figura 1, foi possivel observar
que dos 34 DSEI, 14 (41%) apresentaram taxas de meédico abaixo do observado no
total de distritos. Esses 14 distritos estdo localizados nas regides norte e nordeste,
tendo apenas um na regiao sul (DSEI Interior Sul), e possuem 70% (n=526.057) da
populacdo indigena nacional e 54% (n=282) do total de médicos que atuam nos
territérios indigenas. O que torna — se mais preocupante ainda no contexto
relacionado a cobertura, distribuicdo e acesso as a¢fes de salude nesses territorios.
Desses médicos, 182 (65%) sdo do PMM.

Dez distritos apresentaram taxa formada em sua totalidade por médicos do
programa (Parintins, Cuiaba, Alto Rio Purus, Alto Jurua, Xavante, Médio Purus,
Amapa/norte do Para, Kaiapo do Pard, Xingu e Altamira). Essa informacdo € de
extrema relevancia no aspecto de impacto do PMM para a saude indigena, pois
demonstra que apesar de algumas fragilidades na cobertura e distribuicdo, o
programa representa a Unica estratégia que possibilitou e garante a presenca de
médicos nas regides norte e nordeste, principalmente as consideradas de dificil

acesso.

DISCUSSAO

O PMM tem sido considerado uma grande inciativa inovadora e ousada do
governo brasileiro para enfrentar o desafio de consolidacdo do SUS. Assim, o
programa visa fortalecer a APS, e através do eixo de provimento emergencial
desenvolvido pelo MS juntamente com a OPAS, enfrentar o desafio da caréncia de
meédicos no pais, principalmente nas regiées mais vulneraveis, como por exemplo, a
saude indigena’.

A caréncia de médicos e sua ma distribuicdo geogréfica, em especial em
regides de dificil acesso, geram um fenbmeno de recrutamento internacional por
paises.? N&o obstante, os resultados demonstram que a maioria dos profissionais do
PMMB na saude indigena, sdo médicos cooperados (87,8), o que torna — se de
extrema relevancia a cooperagao internacional via OPAS entre o governo brasileiro

e 0 governo cubano. Em um estudo realizado por Alves et al (2017), a cooperagao
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internacional representa uma importante ferramenta ao enfrentamento da
problemética de atrair e fixar médicos em areas remotas e de dificil acesso, ndo
apenas por meio de transferéncia de tecnologia e provimento de recursos humanos,
mas primordialmente, pelo desenvolvimento de capacidades quem possam fomentar
0 protagonismo e autonomia, fortalecendo as diversas estruturas que compdem os
sistemas de salde dos paises.

A selecédo de profissionais do PMMB na saude indigena ocorre em etapas: a
primeira € a definicdo das vagas pela SESAI para cada DSEI; segundo, a deciséo de
quais vagas serao ofertadas em editais publicos de chamamento de médicos e quais
serdo ofertadas por recrutamento para cooperacdo internacional. Cada edital
corresponde a um ciclo, havendo uma ordem de prioridade definida em Lei: primeiro
sdo convocados os profissionais com perfil “Médico CRM Brasil” e “Médicos
Intercambistas”, logo apés, os médicos manifestam interesse na ocupacao conforme
vagas disponibilizadas pelo DSEI e realizam a ades&o. Tendo em vista que, 0
chamamento de médicos nao foi suficiente para o preenchimento de todas as vagas
ofertadas pelos distritos, foi por meio do recrutamento de médicos cooperados
através do contingente reserva, que possibilitou o preenchimento das vagas ndo
ocupadas e as pertencentes aos DSEIls de dificil acesso e/ou que nunca teve em
sua equipe um médico, localizadas principalmente na regido da Amazoénia legal.

Neste contexto, em relacdo aos atendimentos médicos segundo a
nacionalidade, observou — se que nas trés acdes elencadas: pré-natal, visita
domiciliar e atividade coletiva, em todas constatou — se que a cobertura de atividade
meédica dos profissionais cubanos foi maior que dos médicos brasileiros, o que pode
ser associado ao processo de formacdo do médico cooperado, devido sua maior
aproximacgéo com a APS.

Em Cuba, os estudos para a formacdo em Medicina, tem o proposito de
formar médicos gerais preparados para prestar assisténcia integral em todas as
fases do ciclo da vida do individuo e as familias, mediante a¢cfes de promocéo e
prevencdo em saude, diagnostico e reabilitagdo nas esferas fisica, psicolégica e
social. Ainda, adota métodos de aprendizagem com incremento a independéncia
cognitiva e protagonismo do aluno, buscando um equilibrio entre a teoria e pratica,
com énfase nas atividades de grupo e participacdo nos processos de atencdo a

saude no territrio’.
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No Brasil, com a Lei do PMM, o Conselho Nacional de Educac¢éo aprovou em
2014, as novas DCN do Curso de Graduacdo em Medicina que determina a
reformulacdo do curriculo médico, com ampliacgdo dos campos do saber e de
praticas da Saude Coletiva, Urgéncia e Emergéncia, Atencdo Basica e Saude da
Familia. Além de determinar que, 30% do internato aconteca na Atencdo Basica e
em servicos de urgéncia e emergéncia no SUS. Além disto, trazendo significantes
mudancas nas diretrizes para formacdo de especialidades, priorizando a
especialidade em Medicina de Familia e Comunidade®*°.

Além de um modelo de graduacao voltado a APS, a Educacdo Permanente
com a integracé@o ensino - servigco dos profissionais do PMM é uma medida que visa
favorecer a melhoria das acbGes. Na saude indigena, ela é indispensavel, pois
qualifica o profissional para atuacdo no territorio, levando em consideracdo 0s
aspectos culturais e epidemiolégicos. O médico cooperado antes de chegar ao Brasil
participa do Mdédulo de Acolhimento para Cooperados realizado pela SGTES e MEC
em Cuba, como também ao chegar ao Brasil, participa de outro Modulo de
Acolhimento realizado em Brasilia — DF, antes de viajar para os DSEIs. Ainda, para
0s médicos intercambistas, € realizado dois momentos de Mddulo de Acolhimento
para Intercambistas: a) Pelo MEC — carga horéaria de 120 horas, distribuidas em trés
semanas, em que sdo contemplados contetdos referentes a legislacdo do SUS,
assim como suas atribuicdes e modos de funcionamento, com foco especial na APS,
protocolos do trabalho médico nacionalmente reconhecidos, ética médica e lingua
portuguesa. Ao final, é realizada uma prova e 0s que passarem, ingressardo ao
programa; b) Pelo MS — por meio da SGTES. Ja os profissionais CRM — Brasil, ndo
s&0 submetidos a nenhum Acolhimento a nivel central com 0 MEC e SGTES™.

Diante dessa realidade, emerge 0s seguintes questionamentos: diante das
especificidades indigenas e atencdo a saude diferenciada, os contetudos abordados
no Mdédulo Acolhimento, realizado em Cuba, contemplam a tematica e/ou conteudos
relacionados a APS a populacédo indigena? No Mddulo Acolhimento realizado no
Brasil, neste, esta sendo abordado os agravos epidemiolégicos que mais acometem
a populacdo indigena, bem como, a atuacdo e processo de trabalho diferenciado
nos DSEIs? O DSEI realiza algum tipo de Acolhimento quando o profissional chega
ao distrito, principalmente o profissional CRM — Brasil, o0 qual ndo participou de
nenhum processo de qualificacdo? Resumindo, como esta sendo a qualificagédo
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destes profissionais antes de iniciar suas atividades no territério? Esses
questionamentos, sdo pontos a serem refletidos, analisados e também
correlacionados com a atuacéo ofertada e 0 modelo esperado/desejado, fazendo da
formacao um eixo a ser revisto.

Colaborando com o processo de formacdo, como condicdo para atuar no
PMM na saude indigena, diferente dos que atuam em municipios, os médicos
devem participar do Curso de Especializacdo em Saude Indigena ofertado pela
Universidade Federal de Sdo Paulo (UNIFESP) em parceria com a Universidade
Aberta do Sistema Unico de Saude (UNA-SUS) na modalidade de Educacdo a
Distancia (EAD), com o objetivo ndo apenas de formar profissionais especialistas em
saude indigena, mas principalmente preparar e qualificar o profissional para melhor
desempenhar suas funcBes no territério segundo as particularidades culturais e
epidemioldgicas.

Ainda, se falando de educacdo permanente no contexto ensino — servico
conforme definidos da Lei do programa, € de suma importancia o papel da
supervisdo académica, representada pelos tutores e supervisores vinculados ao
MEC por meio das instituicdes de educacao superior. Na saude indigena, existe uma
grande dificuldade na realizacdo da supervisdo devido ao processo de trabalho
diferenciado e a logistica territorial. Muitos supervisores ndo conseguem fazer a
visita in loco aos Polos Bases, como também, muitos médicos ndo conseguem
participar dos Encontros Locos — Regional. Uma outra preocupacédo é em relacdo a
qualificacdo desses tutores e supervisores que atuam na saude indigena, se estes
obtiveram alguma formacdo ou apresentam experiéncia nessa area, para entao
supervisionar médicos que atuam nesse territorio.

Assim, percebemos que a formagéo e qualificacao de profissionais para atuar
na APS representa um dos maiores desafios para o desenvolvimento do SUS, e &
considerada uma das medidas mais estruturantes, capaz de fornecer uma base
sustentavel para a manutencdo e continuidade das mudancas que vém sendo
viabilizadas a partir do PMM, e na saude indigena, percebemos que a situagéo é
mais desafiadora®?.

E notério que o PMMB impactou positivamente na cobertura da APS em
resposta a necessidade de médicos na saude indigena, correspondendo a 67% do

total destes profissionais. Entretanto, mesmo diante dessa realidade € possivel
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observar que correlacionando com a média nacional (21,8/10 mil), a cobertura
médico/populacdo dos distritos ainda é insuficiente para ampliagédo e universalizacédo
do acesso a saude a essa populacao.

De acordo com a SGTES, nos dois primeiros anos do programa, das 18.000
vagas disponibilizadas, 349 foram para a saude indigena. Em 2017, esse
quantitativo subiu para 352, e em 2018 elevou para 372 vagas.™® Contudo, mesmo
com o aumento de médicos no decorrer dos quase cinco anos de programa, esse
guantitativo ndo € ainda o suficiente e desejavel para garantir a cobertura da APS e
o desenvolvimento das ac¢des na saude indigena, o que torna — se necessario uma
nova avaliagcédo para o aumento e ampliacdo de vagas para a SESAI.

Entretanto, outro aspecto relevante € a ma distribuicdo de vagas entre os
DSEI. Podemos perceber que mesmo com as especificidades distintas e em comum
entre o DSEI Litoral Sul e o Alto Rio Solimdes, ainda assim é evidente a mé
distribuicdo de médicos entre ambos, o que reflete a realidade dos demais 32
distritos. Essa discrepancia é considerada como um grande agravo, pois engquanto
um DSEI apresenta uma média de médico por habitante acima da média nacional
(23,4/10 mil), os outros 33 (trinta e trés) distritos encontram — se com a média muito
abaixo do preconizado, principalmente o DSEI Alto Rio Solimdes, e vale ressaltar
que esse Ultimo distrito apresenta uma populacdo bem maior, sendo esta a segunda
maior populacdo indigena do pais, com processo de trabalho diferenciado devido
suas especificidades territoriais e de logistica, e mesmo assim aponta um ndamero
inferior de médicos (2.755 hab. por médico).

Dessa forma, considerando o aspecto meédico/populacdo, bem como as
especificidades territoriais e logistica, € notdrio que por mais que seja considerado
como impacto positivo o PMMB na saude indigena, as 352 vagas sdo ainda
insuficientes para atingir a cobertura desejavel da APS nesse territorio, além de
estarem mal distribuidas entre os distritos.

Assim, ampliar o acesso a saude de populagfes indigenas implica, além de
considerar o aspecto médico/populacao, principalmente entender a complexidade da
organizacdo territorial desses povos e moldar-se as suas nhecessidades.
Compreender que os DSEIs sdo unidades territoriais orientadas geograficamente
pela distribuicdo espacial dos povos indigenas e ndo, necessariamente, por estados

e municipios. Dessa forma, a pesquisa apontou além da importancia de rever o
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processo de formacédo, a necessidade do aumento das vagas do PMMB na saude
indigena, bem como uma melhor distribuicdo destes profissionais por DSEI,
considerando critérios especificos de cada distrito, respeitando as individualidades
populacionais, territoriais, de processo de trabalho, logistica, entre outros.

Apontam, ainda, para a necessidade de se aprofundar em maiores
informacdes do profissional em relacdo a caracteristicas de formacdo, a exemplo,
saber se 0 médico tem alguma especializacéo ou residéncia em areas relacionadas
a saude coletiva/saude publica; e experiéncia em APS e/ou saude indigena, uma
vez que, o banco de dados do E- SUS Mais Médicos ndo disponibiliza destas
informagdes. O que sugere a partir desse estudo, que diante da importancia dessas
informacdes, sejam entdo, variaveis inseridas no cadastro do profissional através do
SGP, gerando assim, informacfes relacionadas a formacdo complementar e
experiéncia profissional. Além disso, é importante ressaltar a relevancia da
realizacdo de mais pesquisas no campo do PMMB na saude indigena, tendo em

vista 0 pouco cenario de estudos que abordem essa tematica.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O PMMB é considerado um grande marco na APS na saude indigena, uma
vez que, proporcionou a presenca e fixacdo de médicos nos 34 DSEIs do Pais,
principalmente nas regides de dificil acesso e nas equipes multidisciplinares de
saude indigena, as quais nunca tinham tido o profissional médico em sua
composicdo. Ainda, mostrou — se evidente a importancia da cooperacéo
internacional, o que corresponde a 87,8% dos profissionais que atuam nesses
territorios.

De acordo com este estudo, demonstra ser evidente a insuficiéncia e mé
distribuicdo de médicos nos DSEls. Essa discrepancia € considerada como um
grande obstaculo ao acesso dos indigenas as acfes e servigos prestados pela APS
e, portanto, a saude como um todo. Como observado, enquanto um DSEI (Litoral
Sul) apresenta uma média de médico por habitante acima da média nacional
(23,4/10 mil, incluidos aqui indigenas e nao indigenas), os outros 33 (trinta e trés)
distritos encontram-se com a média muito abaixo do preconizado nacionalmente,
principalmente o DSEI Alto Rio Solimdes, sendo este um Distrito que apresenta uma
populacdo bastante numerosa — segunda maior populacédo indigena do pais, com
processo de trabalho diferenciado (devido suas especificidades territoriais e de
logistica), e mesmo assim aponta um numero inferior de médicos.

Com isso, sugere — se a SESAI/MS gue realize uma nova re - distribuicdo dos
profissionais médicos entre os 34 DSEls do Pais, considerando ndo apenas o
aspecto médico/populacdo, mas, principalmente as especificidades territoriais,
étnicas e de logistica. Ainda, é notério que, as 352 vagas sao ainda insuficientes
para atingir a cobertura desejavel da APS nesses territdrios. Assim, ampliar o
acesso a saude de populagbes indigenas implica, principalmente entender a
complexidade da organizacdo territorial desses povos e moldar-se a suas
necessidades. Compreender que os DSEIls sao unidades territoriais orientadas
geograficamente pela distribuicdo espacial dos povos indigenas e ndo,
necessariamente, por limites politico-administrativos de estados e municipios.
Colaborando com isso, torna — se necessario que o numero de vagas do PMM na
saude indigena seja ampliado, pois o quantitativo de 352 vagas disponibilizadas,

ainda sim, sao consideradas insuficientes.
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Além disso, a pesquisa apontou também, a importancia do eixo formacao.
Tanto no que converge a formacdo médica no Pais, através da ampliacdo dos
cursos de medicina e residéncia médica em regibes de dificil acesso e maior
vulnerabilidade, com intuito de favorecer na fixacdo de médicos nestas regifes;
como também, por meio das novas DCN, que visam aproximar os discentes de
medicina desde o inicio do curso com a Atencao Primaria, no intuito de favorecer na
formacao desses profissionais para atuacao na APS.

Nas trés acles utilizadas no estudo, constatou-se que a cobertura de
atividade médica dos Cubanos (médicos cooperados) foi maior que a dos médicos
brasileiros (médicos CRM — Brasil e médicos brasileiros formados no exterior), em
2017 (gestantes com pré-natal realizado: 70,3%; 54,6%;, visita domiciliar: 3,8%;
2,7% e atividades coletivas: 8,9%; 5,6%). O que pode esta associado a formacao
médica dos médicos cubanos, pois de acordo com a OPAS, séo especialistas em
Medicina de Familia e Comunidade, conhecida em Cuba como Medicina Geral e
Integral (MGI), e todos acumulam mais de dez anos de experiéncia em APS e ao
menos uma experiéncia internacional, o que favorece a uma assisténcia mais
humanizada.

Assim, sendo o PMM um Programa Interministerial entre o MS e MEC, sugere
— se aos respectivos Ministérios, maiores investimentos no eixo formacao, visando a
formacdo e qualificacdo dos profissionais do PMM para a APS e, se tratando dos
médicos que irdo atuar em territérios indigenas, qualificar e orientar quanto as
especificidades indigenas: questbes logisticas, territoriais, processo de trabalho
diferenciado e principalmente, perfil epidemiolégico dessemelhante entre popula¢gdes
ndo indigenas. Para tal, estes aspectos exigem uma maior qualificacdo e
aprofundamento desses profissionais em relagdo a saude indigena, o que sugere
ser inserido nos espacos do Mddulo de Acolhimento, realizado pelo Ministério da
Saude em Brasilia — DF, determinando uma agenda/programacao especifica para a
SESAI com o comprometimento de abordar temas especificos (SASI/SUS, PNASPI,
Perfil Epidemioldgico, entre outros), bem como, por meio da Supervisdo Académica
(através do MS e MEC, garantir a realizacao das visitas in loco dos supervisores nas
Unidades Basicas de Saude Indigenas (UBSI) e a participacdo dos médicos nos

encontros Loco — regionais).
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Apontam, ainda, para a necessidade de se aprofundar em maiores
informacdes do profissional em relacdo a caracteristicas de formacédo, a exemplo,
saber se 0 médico tem alguma especializacdo ou residéncia em areas relacionadas
a saude coletiva/saude publica e experiéncia em APS e/ou saude indigena, uma vez
que, o banco de dados do E-SUS Mais Médicos e o Sistema de Gerenciamento de
Pessoas (SGP), ndo disponibiliza estas informacdes, o que sugere a partir desse
estudo que, diante da importancia dessas informacdes, sejam entdo, variaveis
inseridas no cadastro do profissional através do SGP, gerando assim, informacdes
relacionadas a formagdo complementar e experiéncia profissional.

Ademais, é importante ressaltar a relevancia da realizacdo de mais pesquisas
no campo do PMB na saude indigena, tendo em vista a limitada quantidade de

estudos identificados na revisdo empreendida que abordem essa tematica.
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ro: As estipulagbes e obrigagbes constantes do presente instrume
quaisquer INFORMAGOES cedidas pelo MS. -

paragrafo Primei
aplicadas a todas e

paragrafo Segundo: O RESPONSAVEL se obriga a manter o m

confidencialidade com relagdo as INFORMA(;OESg a partir da dataatiise aab:s?r'luat:.lr:‘gg:ot:
TERMO, devendo ser tratadas como nos termos istos
no artigo 31 § 2° da Lei Federal n° 12.5627/2011 (Lei de Acesso a Info'rmat;éo) e dop';;"
artigo 61 do Decreto n® 7.724/2012 (uso indevido da informagéo), no artigo 20 (divu b+
autorizada ou necessaria) da Lei n® 10.406/2002 (Cédigo Civil) e nos' artigos 138 a 145 lcgrl
contra a honra), 297, 299 e 304 (crimes de falsidade documental) do Decreto-Lei n° 2 84(8/1"3:8

(Cadigo Penal);

LW

Paragrafo Terceiro: O RESPONSAVEL se obriga a nao revelar, n
3 , reprod
conhecimento das INFORMAGOES para finalidade ou destinagéo distln?a a :ﬁialr’aﬂc'i?r pal.

CLAUSULA TERCEIRA - DAS LIMITAGOES DA CONFIDENCIALIDADE

Paragrafo Unico: As obrigacdes consta
INFORMAGOES dhe: gag ntes deste TERMO nZo serfo aplicadas as

|
|

. Sejam comprovadamente de dominio publi
¢ publico no momento da revelagdo ou a
revelacao, exceto se isso ocorrer em decorréncia de ato ou omiss&o das PAR:%AS; s

Il. ~ Tenham sido comprovadas e legitimam i :
TERMO: g ente recebidas de terceiros, estranhos ao presente

lll. Sejam reveladas em razao de requisicdo judicial ou outra determinagdo valida do
Govgmo, somente até a extens&o de tais ordens, desde que as PARTES cumpram qualquer
med!da de protecdo pertinente e tenham sido notificadas sobre a existéncia de tal ordem,
previamente e por escrito, dando a esta, na medida do possivel, tempo habil para pleitear

medidas de protecdo que julgar cabiveis.
CLAUSULA QUARTA - DAS OBRIGAGOES ADICIONAIS

Paragrafo Primeiro: O CESSIONARIO e o RESPONSAVEL se comprometem a utilizar as
INFORMAGOES exclusivamente para a finalidade e destinagao aqui declaradas.

ESSIONARIO e o RESPONSAVEL se comprometem a néo efetuar

Paragrafo Segundo: O C
prévio e expresso do MS.

qualquer copia das INFORMAGOES sem o consentimento

. O consentimento mencionado no Paragrafo segundo, entretanto, sera dispensado para
copias, reprodugdes ou duplicagdes necessarias a finalidade e destinagéo declaradas neste

> Terceiro: O CESSIONARIO se compromete a cientificar a todos da sua parte que
2 ter contato com as INFORMAGOES da existéncia e conteldo deste TERMO,
na suficiente a garantir o cumprimento de todas as disposigées do presente

10 e o RESPONSAVEL devem tomar todas as medidas
do MS, bem como evitar e prevenir a revelagédo a
MS.
omo Unica proprietaria de todas e quaisquer
ra parte em fungéo deste TERMO.
i
, pela parte reveladora a parte
‘ou implicito, em relagéo a
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ro: As estipulagbes e obrigagbes constantes do presente instrume
quaisquer INFORMAGOES cedidas pelo MS. -

paragrafo Primei
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Paragrafo Terceiro: O RESPONSAVEL se obriga a nao revelar, r
: , reprod
conhecimento das INFORMAGOES para finalidade ou destinagéo distlnfa a gzecl]r'alr‘::i?r b
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SSIONARIO e 0 RESPONSAVEL se comprometem a néo efetuar

Paragrafo Segundo: O CE
prévio e expresso do MS.

qualquer copia das INFORMAGOES sem o consentimento

. O consentimento mencionado no Paragrafo segundo, entretanto, sera dispensado para
copias, reprodugdes ou duplicagdes necessarias a finalidade e destinagéo declaradas neste

> Terceiro: O CESSIONARIO se compromete a cientificar a todos da sua parte que
' ncia e contelido deste TERMO,

contato com as INFORMAGOES da existé tetido
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