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RESUMO

O Programa Mais Médicos (PMM) tem como meta central atingir o indice de 2,7
médicos/1.000 habitantes no ano de 2026 e, para isso, seu principal eixo de acgdo
consiste em ampliar equitativamente o nUmero de vagas e cursos de graduacao e de
residéncia médica. No entanto, para combater a escassez e a distribuigdo desigual de
médicos de forma imediata, o0 PMM possui outro eixo de acdo: o do provimento
emergencial. Por intermédio da chamada de profissionais brasileiros e estrangeiros o
governo federal visa prover médicos para os municipios e areas do pais com os perfis
de maior vulnerabilidade social. O presente trabalho objetiva avaliar os resultados
iniciais (outputs) referentes ao eixo do provimento emergencial do Programa Mais
Médicos a partir da Teoria da Avaliagdo de Programas (Program Evaluation Theory).
Foram realizadas analises estatisticas dos dados oriundos do Sistema de
Gerenciamento de Projetos (SGP) e do Historico de Cobertura da Saude da Familia
(HCSF), no intuito de averiguar se os médicos foram lotados nas regides prioritarias e
guais foram os efeitos causados na cobertura populacional da Estratégia Salde da
Familia (ESF). Observou-se que 73% dos municipios brasileiros receberam ao menos
um médico do Programa, sendo que entre 65 a 83% dos médicos foram alocados em
municipios com perfil prioritario, a depender dos critérios utilizados na analise. Além
disso, 82% dos médicos foram lotados na ESF, culminando em uma expansao de
15,7% na populagéo coberta nos dois anos de duracdo do Programa, com percentuais
variando de 10 a 25% entre as regides geograficas. Amparado pelos referencial da
Teoria da Avaliacdo de Programas e pelos resultados demonstrados na analise
estatistica dos dados, constata-se que 0 eixo do provimento emergencial esta
logrando éxito ao privilegiar as areas mais vulneraveis do pais. Quanto a cobertura da
ESF, apesar dos fortes indicios encontrados, mais estudos e um maior periodo de

tempo sdo necessarios para atestar a causalidade do PMM na expansao registrada.

PALAVRAS-CHAVES

Escassez Médica; Programa Mais Médicos; Provimento Emergencial; Teoria da

Avaliacdo de Programas.



ABSTRACT

The central goal of the More Doctors Program (MDP) is to achieve 2.7 doctors/1,000
inhabitants by 2026, and to do so its main objective relies on creating new residency
vacancies and programmes during this period. However, a more immediate strategy
tackle both the shortage and the uneven distribution of doctors, is the emergency
provision of doctors. The Brazilian federal government made an open call for both
Brazilian and foreign doctors to work in areas with the country’s worst record of social
vulnerability. This study evaluates the emergency provision using Program Evaluation
Theory. Statistical analyses were conducted on secondary data from two different
sources: Project Management System (Sistema de Gerenciamento de Projetos — SGP)
and Longitudinal Family Health Strategy Coverage Data (Historico de Cobertura da
Saude da Familia — HCSF), in order to confirm if the doctors were, indeed, placed in
the prioritized areas, and the effects on the coverage Family Health Strategy (FHS).
Approximately 73% of the Brazilian municipalities received at least one MDP doctor.
From 65% to 83% of the doctors were placed in the prioritized municipalities,
depending on the criteria adopted. Around 82% were working within the FHS, for which
there was an increase of 15.7% in the FHS coverage in two years. Among the Brazilian
regions, the percentage varied from 10% to 25%. Based on Program Evaluation
Theory, this study found that the emergency provision is succeeding at reaching the
most vulnerable areas of the country. As for FHS coverage, despite these conclusive
findings, more research is needed, in particular longitudinal research, to ascertain

whether there is a causal link with the MDP.

KEY WORDS

Emergency Provision; Medical Shortage; More Doctors Program; Program Evaluation

Theory.
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1. APRESENTACAO

Assim como boa parte dos trabalhadores que atuam no Sistema Unico de Saude
(SUS) meus primeiros contatos e experiéncias no sistema ocorreram enquanto usuario, e
ndo como profissional. Fui parido praticamente uma década antes dele, mas, se guardamos
alguma semelhanca em nossos nascimentos foi que ambos chegamos ao mundo apés
muita luta e complicagdes. No entanto, apesar de recorrer a ele em horas de sufoco, so6 fui
realmente saber quem ele é durante a graduacdo. Claro que seu nome era proclamado
inUmeras vezes, sobretudo na midia, porém, até entdo minha ideia dele ndo era muito
positiva. Ao sair da condicdo de apenas um usuario para comecar a estuda-lo, percebi que
ele ndo era o que se “pintava” dele, muito pelo contrario; descobri ser o SUS uma das
maiores conquistas sociais do Brasil e um dos sistemas mais avangados do mundo em
termos de legislagéo e garantia dos direitos da populagéo.

A partir desta descoberta ndo me descolei mais dele, e cada vez mais fui procurando
me aproximar e me aprofundar em suas nuances. Mesmo na condi¢éo de estudante, este
processo nado foi tdo simples, afinal, tradicionalmente as instituicbes privadas de ensino
tendem a nao abordar nem estimular muito a exploracdo e o conhecimento sobre o SUS.
Desviei-me da trajet6ria mais comum de meus colegas de formacéo académica e resolvi
nao seguir carreira enquanto Fisioterapeuta na reabilitacdo, mas sim me enveredar nos
caminhos da Saude Publica e Saude Coletiva. E como se ndo bastasse ter seguido esta
direcdo pouco convencional (quase sem placas de sinalizacéo), guinei ainda mais o leme,
prumando minha proa rumo a gestéo.

E nesse territério atuei por mais de dez anos. Talvez ndo seja muito tempo, mas o
suficiente para ter tracado uma diversidade de percursos que a gestdo no SUS pode
possibilitar: fui gerente de uma Unidade Basica de Saude, passei pela gestdo hospitalar
estadual, experimentei a gestdo compartilhada em uma Fundacdo Estatal, e fui parar na
esfera federal — cumpri assim um ciclo de experiéncias de inser¢do na gestdo em todas as
esferas da federacdo. A maior parte deste tempo foi dedicada & Atengéo Bésica, tema pelo
gual me especializei e que incessantemente me convida e me estimula a um constante
aprendizado.

Motivado pela necessidade de aperfeicoamento, tomei a decisdo de mergulhar mais
fundo neste universo da Atencdo Basica e procurei expandir meus horizontes de
conhecimento ingressando em um mestrado académico. E 14 vai mais um giro no leme!
Assumidamente e oficialmente sanitarista, poderia ter buscado um programa nas areas da
Saude Coletiva ou da Saude Publica, mas fui seduzido e capturado pela possibilidade de
ndo somente expandir meu campo de visdo, mas sim de escancara-lo, afinal, estudar num

7

centro de estudos multidisciplinares (como, de fato, é o CEAM/UnB) praticamente
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impulsionou um processo de imersdo tedrica interdisciplinar. Escolha mais precisa nao
poderia haver. Ainda que os dois anos permitidos a um mestrado sejam curtos para
desenvolver uma pesquisa que, para ter validade, tem que ser especifica, a peregrinacao
por diversas e diversificadas areas do saber criou em mim um efeito de fole; ora eu
expandia, ora me estreitava, e este movimento de fato me impulsionou a desenvolver esta
pesquisa.

Minha entrada no mestrado coincidiu com os primeiros meses da implantacdo do
Programa Mais Médicos (PMM), justamente em um contexto do qual havia uma certa
energia concentrada e um grau de motivacdo muito forte para se abrir debates e discussdes
sobre iniciativas governamentais frente as manifestacdes populares que ocorreram com
frequéncia e intensidade naqueles dias. O Programa ainda parecia ter ingredientes mais
“picantes” em sua receita, afinal, estava centrado em uma das profiss6es mais tradicionais
do pais e, quica, do mundo.

Entretanto, o que me mais me instigou a escolher o PMM como objeto de pesquisa
nao foram as polémicas, nem a evidéncia midiatica que ele teve, mas sim o fato de discernir
gue existe um déficit de profissionais de salude para atender as populacdes vulneraveis,
uma assimetria na distribuicdo desses profissionais nas regides brasileiras, e, para além
disso, que este quadro prejudica a consolidacdo da Atencao Basica e, por consequéncia, do
SUS. Soma-se a tudo isso o fato de haver um alto grau de investimento do governo federal
num curto espaco de tempo para que o Programa seja implementado, o que adiciona ainda
mais intensidade no desejo de avalia-lo, pois além de acreditar que haja razdo e motivos
para sua criacdo, existe um conjunto de esfor¢cos concentrados para que ele funcione, e,
para descobrir se ele realmente atende as expectativas. A motivacao para desenvolver este
projeto ficou ainda maior ao adentrar-me em uma seara que presta um papel altamente
relevante ao meu objeto: a Avaliacdo de Programas. Intensificar a busca por um arcabouco
tedrico capaz de fundamentar e dar maior credibilidade ao método a ser utilizado para
alcancar minhas conclusdes foi um processo ndo somente esclarecedor, como necessario.

Por fim, durante a elaboracéo da tese, fui convidado a compor o grupo de pesquisa da
ENSP/FIOCRUZ que esta coordenando da Pesquisa Avaliativa do Programa Mais Médicos,
fato que catalisou ainda mais este estudo, por proporcionar contatos e intercambio entre

outros trabalhos que vém se debrucando sobre o tema.
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2. JUSTIFICATIVA

Ja faz algumas décadas que a Atencdo Béasica (AB), ou Atencdo Primaria a Saude
(APS), é reconhecida mundialmente por ser parte estruturante de Sistemas de Salde em
diversos paises do globo (OMS, 2008). Nos ultimos anos, o Sistema Unico de Saude parece
ter demonstrado alinhamento com estes achados, ao menos no que tange o or¢gamento
destinado a Atencdo Basica, que progressivamente vem sendo ampliado (SAGE, 2015).
Desde 2014, parte deste aumento se deve a criagdo e manutencdo do Programa Mais
Médicos (PMM), que tem por objetivo central diminuir a caréncia de médicos na Atencéo
Basica em regibes prioritarias do pais.

O Programa Mais Médicos foi e permanece como tema de intensos e extensos
debates no cenario da politica nacional brasileira. Anunciado publicamente apds um
conjunto de manifestacdes populares que tomou as ruas de todo o pais em junho de 2013, o
PMM foi criado por meio de uma Medida Provisoria que, posteriormente, adquiriu status de
Lei Federal. Tudo isso ocorreu em um periodo de quatro meses, em meio a discussfes e
debates intensos sobre sua legalidade, sua pertinéncia, seus métodos e sua representacao
social perante a sociedade e aos profissionais da saude. As maiores repercussées
ocorreram gracas a medidas como modificacdes na formacdo e duracdo dos cursos de
Medicina no pais e atuacdo de médicos estrangeiros na Atencdo Basica sem,
necessariamente, serem avaliados pelo exame de revalidacdo do diploma. No entanto,
outros pontos do programa também foram e seguem sendo alvos de criticas politicas,
técnicas e juridicas.

Decorridos quase trés anos das manifestacdes de Junho de 2013, o PMM possui mais
de 18 mil médicos atuando em 73% dos municipios do pais, e conta com um investimento
superior a quatro bilhGes de reais (SAGE, 2015). Todos esses fatores somados apontam
para uma necessidade real de se avaliar o Programa, tanto para averiguar se ele esta
alinhado as expectativas e aos objetivos gerados, quanto para verificar se os resultados
iniciais reforcam os investimentos feitos. Para tanto, opta-se, neste estudo, por utilizar a
Teoria da Avaliacdo de Programas (Program Evaluation Theory) como “instrumento” e eixo

central de analise do Programa Mais Médicos.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar os resultados iniciais (outputs) referentes ao eixo do provimento emergencial
do Programa Mais Médicos no ambito assistencial da Atencdo Basica, sob o escopo da
Teoria da Avaliacdo de Programas (Program Evaluation Theory).

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Analisar as informacfes registradas pelos médicos inscritos no Programa, tanto no
Sistema de Gerenciamento de Projetos (SGP), quanto nos Sistemas de Informacéo da
Atencdo Basica, entendendo estes registros como material para analise dos resultados
iniciais (outputs) do PMM;

e Avaliar a adequagédo dos indicadores da Atencdo Bésica selecionados em relacéo
com os objetivos do Programa Mais Médicos;

e Esbocar uma avaliacao de resultados a curto e médio prazo (Outcome Evaluation);
e Estabelecer marcos e subsidios para futuras pesquisas e avaliacdes relacionadas
ao PMM.
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4. REFERENCIAL TEORICO

4.1 Atencdo Priméria a Saude no Brasil — das origens a situacao atual

A organizacao da Atencgdo Bésica (AB) no Brasil, bem como sua mais recente forma
de concretizacdo enquanto Politica Publica através da Politica Nacional de Atencao Béasica
(PNAB, 2011), é fruto das experiéncias e dos conhecimentos acumulados de Vvérios atores
historicamente envolvidos com o desenvolvimento e a consolidacdo do Sistema Unico de
Salde (SUS), tais como movimentos sociais, académicos, usuarios, trabalhadores e
gestores das trés esferas de governo, além da colaboracdo de individuos inseridos e
comprometidos com Sistemas de Saude de outros paises (Paim et al, 2011).

A historia da AB no Brasil tem seus primeiros registros a mesma época da criacéo das
escolas médicas brasileiras. No entanto, sua organizacao sistémica, moldada pela oferta de
servigos visando o bem coletivo e individual, data no inicio do século passado, quando os
Centros de Saude da Universidade de Sao Paulo se organizavam sob a influéncia do
pensamento dawsoniano® (Sousa et al, 2012). A época, a assisténcia basica (ou cuidados
basicos) era, majoritariamente, realizada por profissionais voluntarios, ligados a instituicdes
beneficentes ou a faculdades médicas, tendo por finalidade principal prevenir doencas e
agravos a saude. Esta forma de organizacdo ficou conhecida como Atencdo Primaria
Seletiva e, além da abordagem quase que exclusivamente preventiva, era caracterizada
também por possuir baixos custos aos mantenedores e por visar a populacdo em situacao
de maior vulnerabilidade social (OMS, 2008).

Atencado Priméaria em Saude (APS) e Atencdo Basica (AB) sdo termos utilizados para
nominar o nivel primario de atencdo a salde. As distingdes historico-conceituais entre 0s
termos sdo marcadas principalmente pela diferenca entre os referenciais, que variam entre
as correntes mais funcionalistas, até as mais progressistas (Mello et al, 2009). Na década de
1990, o Ministério da Saude passou a adotar a terminologia “Atencao Basica” em seus
documentos oficiais, todavia, organismos internacionais e até mesmo entidades brasileiras
como, por exemplo, o Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Salde (CONASS),
optam pela outra homenclatura (Gil, 2006). Sem desmerecer a importancia do debate e
reconhecendo as distingdes entre as expressfes, ambas as terminologias seréo utilizadas
neste estudo, pois, além desta distincdo ndo ser objeto deste trabalho, as referéncias
bibliograficas consultadas trazem as duas expressfes e estdo construidas de acordo com

contextos socioculturais e intencionalidade dos autores, atores e pesquisadores.

1 Referente a Bertrand Dawson, responsavel pelo Relatério Dawson; documento que inspirou o Reino Unido a
criar o seu sistema de saude, o National Health System (NHS).
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De acordo com Mendes (2012), a evolucdo da organizacdo da Atencdo Primaria a
Salde no Brasil do Século XX ocorreu em ciclos. Na década de 1940, com a criacdo do
entdo Servico Especial de Saude Publica (SESP), o pais se inspira no modelo sanitarista
americano e passa a adotar medidas intervencionistas verticais com foco na prevencgéo de
doencas infecciosas. O ciclo seguinte, compreendido na década de 1960, é marcado pela
participacdo dos Estados na organizacdo da APS, com reforco das agbes no campo da
saude materna e infantil. Nos anos 1970, o pais comeg¢a a mostrar alinhamento com
movimentos internacionais que buscam ampliar o escopo da APS para além de seu modelo
seletivo. Preocupados em ampliar o acesso a saude pela populacdo mais carente, as
autoridades sanitarias brasileiras apostam na criacdo e crescimento de programas de
interiorizacao de servicos, almejando ampliar a cobertura assistencial a populacao.

E neste periodo, mais precisamente entre as décadas de 1970 e 1980, que a AB
atinge um patamar de destaque no cenario internacional, tomando como referéncia o grau
de importancia adquirido nos discursos de governantes que objetivavam estruturar de forma
gualificada os Sistemas de Salde de seus paises. Foi nesta época que se intensificaram os
guestionamentos sobre sistemas baseados em modelos flexnerianos?, centrados na
hospitalizacdo, no intervencionismo e numa fragmentacdo da assisténcia, que resultavam
em um baixo impacto na melhoria da salde da populacdo (OMS, 2013). Em 1978, a
Conferéncia de Alma-Ata tornou-se um marco na Saude Global ao encaminhar uma
Declaracdo que ficou conhecida em todo o mundo por assumir claramente uma posicao de
énfase e valorizacdo da APS (OPAS/OMS, 2011). Oito anos depois, a Carta de Ottawa,
alicercada em suas cinco estratégias para se alcancar a plena saude, tornou-se outro marco
gue, internacionalmente, influenciou académicos e Policy makers a valorizar a relevancia do
papel da Atencao Primaria em Salde em um contexto social mais amplo (Heidmann et al,
2006).

As duas décadas seguintes carregaram o vigor deste cenario e foram caracterizadas
pela influéncia de organismos internacionais e pelas reformas sanitarias disparadas em
diversos paises, incluindo o Brasil. (Conill, 2008; Campos, 2010). No contexto brasileiro, a
década de 1980 fora marcada pela relevancia de iniciativas locais como, por exemplo, a
criagdo do LAPA (Laboratério de Planejamento e Administracdo em Saude) por
trabalhadores e académicos de Campinas/SP engajados na Reforma Sanitaria Brasileira e
ligados ao Centro Brasileiro de Estudos em Saude (CEBES). Esta producdo acabou

influenciando outras iniciativas em distintas cidades ao redor do Brasil que buscaram

2 Relativo a Abraham Flexner, responsavel pelo Relatério Flexner; documento de base cartesiana que inspirou a
fragmentacdo da Medicina em especialidades de acordo com as partes do corpo humano e influenciou os
modelos de formacao das escolas médicas ocidentais (Campos, 1994).
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construir alternativas de superacdo do modelo inampsiano® herdado apds o processo de
municipaliza¢édo da saude (Campos, 1994 e 2003).

Com a aprovagéo da Carta Magna brasileira em 1988, o Estado brasileiro passa a ser
plenamente responséavel por assegurar aos seus cidadaos e cidadas o direito a saude (Lei
Orgéanica do SUS, 8.080/90). Contrapondo-se ao modelo assistencial vigente até entdo no
pais, do qual apenas os trabalhadores formais e seus dependentes amparados pelo
INAMPS tinham o direito de acessar servicos publicos de satde, o Sistema Unico de Satde
(SUS) surge ndo somente na expressao constitucional de Saude, enquanto um direito de
todos e dever do Estado, como também ressalta principios basicos que o fazem como um
dos maiores sistemas publicos de Saude no mundo (Paim, 2008).

De acordo com Machado (2007a), a década de 1990 no Brasil fora reconhecida por
significativos investimentos na ampliacdo do acesso a saude, incluindo mudancas
significativas no cenario da Atencdo Basica. Estas transformacdes estdo diretamente
relacionadas tanto as alteragdes no arranjo federativo brasileiro pés-constituinte, quanto ao
processo de descentralizagcdo com énfase na municipalizagdo. Em consequéncia destas
inovagdes, houve, por exemplo, o estabelecimento de novos mecanismos de financiamento
na Saude e a progressiva transferéncia de responsabilidades sobre a geréncia e execucéo
direta de servicos a Estados e a municipios (Campos, 2010). Mas, ainda mais relevante
para o processo organizativo da Atencdo Bésica foi o inicio do Programa de Saude da
Familia que representou uma mudanca ontologica e epistemol6gica no modelo de atencao a
saude. Um programa que concebe a saude a partir de uma “analise sistémica da insercao
das populagdes nos territérios e dos embates civilizacionais.” (Moura & Vasconcelos, 2013).

A redistribuicdo de atribuicGes, responsabilidades e poderes entre os trés entes
federativos gerou mudancas na forma do gestor federal exercer suas funcbes. Como a
trajetéria da politica de saude brasileira era fortemente identificada por um elevado grau de
centralismo, a incorporagcdo de mais atores no processo da formulagdo da politica
representou uma significativa mudanga e um enorme desafio nas suas dimensdes de
planejamento, articulacdo e execucdo (Rocha & Caccia-Brava, 2009). Apesar da
responsabilidade pela geréncia e execucdo direta dos servicos caberem aos gestores
municipais, a esfera federal (representada essencialmente pelo Ministério da Saude),
participa de forma significativa na formulacéo, inducéo e financiamento da Politica. No que
concerne a seus marcos na década de 1990, da-se destaque ao Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) em 1991, ao Programa Saude da Familia (PSF) em 1994, e
a aprovacdo das Normas Operacionais Bésicas do SUS de 1996 (NOB/96) como

representacdes da énfase dada a Atengéo Basica para dentro do SUS (Sousa et al, 2014).

3 Relativo ao antigo Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social — INAMPS.
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A juncdo destes trés marcos toma forma completa anos mais tarde, em 2006, na
primeira publicacdo de uma Politica Publica voltada nominalmente a Atencdo Bésica. A
Portaria 648/GM de 28 de Mar¢co de 2006 torna publica a primeira Politica Nacional de
Atencdo Bésica (PNAB, 2006) que revisa e normatiza o PSF e o PACS, definindo e
conceituando fundamentos centrais para a forma como a Atencdo Priméaria a Saude é
organizada no Brasil até os dias atuais. Além de regulamentar o financiamento e os
mecanismos de repasse de recursos do governo federal para outros entes, a PNAB 2006
define a composicdo das equipes de Saude da Familia (eSF), que ainda funciona
atualmente como base da conformacéo e da cobertura da AB.

Em artigo que analisa a conducao federal na politica de atencdo béasica no Brasil
durante o primeiro mandato do ex-presidente Lula, Castro & Machado (2010) apontam que,
na primeira década deste milénio, a atuagdo do Ministério da Saude neste contexto deu
sequéncia ao modelo disparado nos anos 1990, com énfase em dois aspectos: (1) no
financiamento, com crescimento constante da execucdo orcamentaria, introducao de novos
componentes e sucessivos aumentos no Piso de Atencdo Basica (PAB) Fixo, e; (2) na
regulacdo da politica, exercida principalmente pela emissdo de portarias e inducao de
politicas/programas atrelados a mecanismos financeiros.

O quadro abaixo sintetiza os principais marcos e caracteristicas da trajetéria da
Atencdo Basica no contexto brasileiro nos ultimos 100 anos, considerando as grandes

influéncias e referéncias nos cenarios nacional e internacional:

Quadro 1: A Atencao Primaria a Saude no Brasil: das origens a situacao atual

Marco Histérico Periodo Referéncias Caracteristicas principais

Atencgdo Primaria 1° metade do Relatérios Dawson Carater preventivista; baixo custo; agdes

Seletiva Século XX e Flexner; SESP. verticalizadas; precariza¢éo do trabalho
Reforma Décadas de 70 Conferéncia de Mobilizag&o de atores de diversos setores em
Sanitaria Alma-Ata; Carta de prol de mudancgas na Saude Brasileira;
o e 80 L N P
Brasileira Ottawa ampliac@o do acesso a Saude
Final da

Leis 8.080 e 8.142 Saude como direito de todos e dever do

Sistema Unico de
Saude

Municipaliza¢éo
da Saude

PACS / PSF

PNAB 2006

PNAB 2011

década de 80 e
inicio dos anos
90

Década de
1990

Década de
1990

Anos 2000

Década de
2010

da Constituicéo
Federal de 1988

Normas
Operacionais
Basicas do SUS
NOB e NOAS
Experiéncias
municipais

Relatorios OMS
Relat6rios de

organismos
internacionais

Estado; Principios constitucionais e Lei
Orgénica

Defini¢ao de atribui¢des, mecanismos de
repasse e responsabilizagcdo da esfera
municipal; experiéncias municipais exitosas

Estruturacéo e organizagéo da Atencao
Bésica no cenario nacional

Primeira Politica Nacional voltada
exclusivamente para a Atencéo Bésica;
definicdo de um modelo prioritario

Ampliacao do escopo e do papel da AB; AB
como ordenadora das Redes de Atencédo a
Saude; foco em melhorar acesso e qualidade

Fonte: Sistematizado pelos autores
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A publicacdo da edicdo brasileira da obra de Starfield (2002): “Atencdo Primaria:
Equilibrio entre Necessidades de Saude, Servigos e Tecnologia” logo no inicio do milénio
contribuiu ainda mais para embasar as iniciativas que apostavam no fortalecimento da APS,
assegurando seus principios béasicos e garantindo seu papel de orientadora do Sistema.
Com o aumento da cobertura da Estratégia Saude da Familia — ESF (outrora PSF) ao longo
dos anos, fundamentalmente em regides com maiores desigualdades socioecondémicas
(Harris, 2011), os municipios brasileiros foram cada vez mais consolidando a ESF como
estratégia prioritaria de organizacdo de Atencdo Basica induzida pelo Ministério da Saude.
De acordo com Andrade (2002):

“...a ESF nao representa um projeto acabado de atencdo primaria, mas sim
uma politica publica em processo evolutivo, fruto da “Tensédo Paradigmatica”
produzida pelo processo discursivo do Movimento da Reforma Sanitaria no
Brasil e pela praxis gerada na implantagdo de modelos de atencdo a saude
alternativos ao modelo médico assistencial privatista.”

O processo de trabalho centrado numa equipe multidisciplinar demonstra ser um dos
principais atributos no alcance de resultados positivos. Hoffmann et al (2015), em artigo que
analisa a AB austriaca, afirmam que as equipes multidisciplinares possuem uma abordagem
sistémica e integral, capaz de identificar ndo somente as necessidades de salde da
populacdo, como também outras questdes sociais. Embora ambas as edicdes da PNAB
tenham incorporado novos arranjos de equipes na ESF, o desenho da equipe minima
(composta por médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e agentes comunitarios de
saude) tem demonstrado alto poder de adeséo perante o conjunto de municipios brasileiros
com o passar dos anos (Giovanella et al, 2015). A ESF viveu seu periodo de maior
expansao no inicio dos anos 2000, sendo que o aumento da cobertura foi maior em
municipios de pequeno e médio porte, sobretudo, no nordeste brasileiro. Ao longo da
mesma década, no entanto, municipios de grande porte investem na ampliacdo da cobertura
e, ao final deste periodo, o Brasil apresentava uma taxa média de crescimento superior a
3% ao ano (In: Historico de Cobertura da Salde da Familia, acessado em 29/07/2015).

Estudos nacionais e internacionais vém demonstrando a importancia da ESF para o
Brasil e as consequéncias positivas decorrentes da sua expansao. Os estudos de Macinko
et al (2010) e Dourado et al (2011) encontraram resultados semelhantes ao avaliarem a
associacdo entre a ESF e as taxas de internagdes hospitalares por causas sensiveis a
Atencdo Basica no Brasil. Em ambos os trabalhos os autores encontraram evidéncias para
comprovar que as hospitalizagbes diminuiram a medida que a cobertura de Saude da
Familia aumentou ao longo dos anos. As pesquisas concluiram que municipios com alta

cobertura de ESF reduziram entre 13% a 25% as admissdes hospitalares por doencas
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crénicas como asma e doencas cardiovasculares. Rasella et al (2014) complementam que
coberturas elevadas da ESF também estdo associadas a reducdo da mortalidade por
doencas cerebrovasculares.

Em boletim lancado em outubro de 2015% a Organizacdo Mundial da Salude (OMS)
aponta que a expansao da ESF esta diretamente ligada & ampliacdo do acesso a servigos
de saude pela populagdo mais pobre, e contribuiu para a reducdo das desigualdades
socioecondmicas no pais. Esta afirmagdo corrobora com as conclusées encontradas por
Rocha & Romero (2009) que, ao avaliarem o impacto da ESF no Brasil, descobriram uma
forte associacdo entre altas coberturas da ESF com aumento na empregabilidade de
adultos, reducdo da taxa de fertilidade e aumento na escolaridade. Vicens & Stafstrom
(2015) mencionam o papel de destaque exercido pela ESF na reducéo das iniquidades
sociais e no crescimento econdmico vivenciado pelo pais nos anos 2000.

Aquino et al (2008) demonstraram que a expanséo da ESF contribuiu fortemente para
a queda da mortalidade infantil com efeitos mais significativos em areas que combinavam as
mais altas taxas de mortalidade infantii com os mais baixos indices de desenvolvimento
humano antes do programa ser iniciado, demonstrando assim, as possibilidades de
contribuicdo da Saude da Familia para a reducdo das iniquidades sociais em saude no
Brasil.

Macinko (2009), analisando os dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saude
da Crianca e da Mulher (PNDS, 2007), concluiu que: a presenca da ESF esta relacionada a
menos barreiras de acesso. Em areas onde as coberturas da ESF sdo altas, a populacao
aponta: (a) menos barreiras de acesso a obtencéo de cuidados para suas necessidades de
saude; (b) menos desconhecimento sobre onde procurar por servicos de saude; (c) menos
problemas de distancia dos servicos de saude; (d) menos problemas de falta de transporte
para ter acesso a cuidados médicos, e; (e) menos preocupacao com o risco de nao receber
cuidados necessarios na unidade de saude.

No Brasil de hoje, a Atengédo Basica segue sendo desenvolvida com alto grau de
descentralizacéo, capilaridade e proxima da vida das pessoas, especialmente através da
Estratégia Saude da Familia (Fertonani et al, 2014). Por definicbes, normatizacoes,
experiéncias praticas e embasamento cientifico, é através dela que preferencialmente deve
ocorrer 0 contato junto aos usuarios, entendendo-a como a principal porta de entrada para o
Sistema de Saude e o centro de comunicagdo com toda a Rede de Atencéo a Saude - RAS
(Mendes, 2011). Ndo € a toa que a AB tem que estar devidamente orientada pelos principios
constitucionais do SUS, além de garantir outros principios como o do vinculo, continuidade e

longitudinalidade do cuidado, responsabilizagdo e humanizagéo (Sisson, 2007). Dada toda

4 WHO, Flawed but fair: Brazil's health system reaches out to the poor. Outubro de 2015.
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sua relevancia para a organizacdo do SUS e para a populacéo brasileira e com vistas a
tornar a Atencdo Primaria a Salde no Brasil cada vez mais proxima de seus preceitos, faz-
se necessario refletir sobre iniciativas e acdes que enfrentem os desafios colocados ao seu

pleno funcionamento.

4.2 Um desafio imposto a Atencado Basica no Brasil

A localizac@o geogréfica dos profissionais de saude ao redor do mundo se concentra
nas areas urbanas e mais ricas. Este € um padrao que pode ser encontrado em quase todas
as nagdes do mundo, independentemente do desenvolvimento econémico ou mesmo do
grau de organizacdo de seu sistema de salde, porém, o problema tende a ser mais agudo
nos paises em desenvolvimento (Aradjo & Maeda, 2013). A Organizacao Mundial de Saude
(OMS, 2012) estima que metade da populacdo mundial reside em areas rurais ou remotas,
contudo, menos de 25% da for¢a de trabalho médica e 38% de enfermagem se encontram
alocadas nestas regifes. Dusseault & Franceschini (2007), em estudo que revisa estratégias
e alternativas adotadas em varios paises para combater a falta de profissionais de saude,
afirmam que os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) para as populacdes
vulneraveis jamais serdo atingidos se esta populacdo ndo obtiver acesso a servicos de
saude, e indicam que este é um desafio presente em sistemas de salde de varios paises.
Este desafio também foi tema do trabalho de Chopra et al (2008), que destacaram as
dificuldades enfrentadas por Policy Makers de paises de média e baixa renda em combater
0S vazios assistenciais ocasionados pela escassez de profissionais.

A auséncia de profissionais de salde em determinadas localidades ndo possui uma
causa singular; trata-se uma questdo multifatorial que geralmente combina aspectos como
desregulacdo do mercado de trabalho e da formacdo profissional, desigualdade na
distribuicdo geografica e rotatividade entre os profissionais (JLI, 2004). Ao compararem 0
Brasil a outros paises, Rodrigues et al (2013) atribuem a escassez médica a baixa regulacéo
estatal no trabalho e na formacgdo profissional, sendo que este cenéario € ainda mais
preocupante na area de Medicina de Familia. Trabalhos como os de Walton-Roberts (2015)
e Buykx et al (2010) evidenciam fortemente que mesmo paises desenvolvidos sofrem com a
escassez médica em regides rurais ou remotas, em virtude da concentracdo
desproporcional destes profissionais ao redor de seus respectivos territérios. Russel et al
(2011) mencionam que a rotatividade de profissionais, além de trazer prejuizos
assistenciais, encarece significativamente os custos da Saude.

Ao contrario de muitos outros modelos notoriamente médico-centrados, inclusive de

paises que também possuem sistemas universais de saude, a organizacdo da APS no Brasil
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reconhece e valoriza um cuidado baseado na atuacdo de profissionais de distintas
formacdes, a exemplo da propria composicdo das equipes de Saude da Familia (Mendes,
2012). Entretanto, a presenca do médico, independentemente do modelo adotado, € vital
para assegurar uma assisténcia integral e de qualidade. Ademais, observa-se que paises
com baixo indice de médicos por habitantes costumam ter resultados negativos em taxas
como expectativa de vida e mortalidades materna e infantil, apontando para uma forte
associacdo entre estes fatores (GHWA, 2012). Segundo Oliveira et al (2015) a escassez de
médicos € um dos principais obstaculos enfrentados na efetivagdo do SUS e no
fortalecimento da Atencédo Basica no Brasil. Carvalho & Sousa (2013) apontam que 0s
gestores de municipios com alta vulnerabilidade social tem ainda maiores dificuldades em
contratar médicos para atuarem na AB, comprometendo a efetivacdo do principio
constitucional da universalizacdo do acesso a Saude.

Segundo a estimativa do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), o Brasil
contava com uma populacdo aproximada de 201 milhBes de habitantes em 2013 (IBGE,
2015). Considerando este contingente populacional e os parametros para o calculo da
cobertura de Atencdo Basica do Ministério da Salde®, o Brasil necessitaria de
aproximadamente 67 mil médicos para atingir 100% de cobertura de SF aquela época
(DATASUS, 2013). Entretanto, seguindo a mesma fonte, havia apenas cerca de 32 mil
médicos atuando regularmente nas Unidades Bésicas de Saude, ou seja, menos da metade
do quantitativo necessario.

A Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (ESPM/FNESCON/UFMG) publicou um
Relatério em 2010 propondo a constru¢do de um indice de escassez de profissionais de
salde. Este relatorio aponta que a necessidade de médicos é ainda maior em municipios e
regides com indices elevados de necessidades sociais, tais como mortalidade infantil e nivel
de pobreza. A Figura 1, extraida do Relatério da ESPM, confronta, por exemplo, 0 mapa da
escassez meédica no Brasil, com o mapa brasileiro de acordo com a proporc¢éo de domicilios
com renda per capita abaixo da linha de pobreza nos municipios. Comparando os dois
mapas é possivel notar quase que uma justaposicéo entre eles, reforcando assim a ideia da
associagdo entre a escassez médica e 0os municipios mais vulneraveis socialmente. Consta
também neste relatério que apenas 2,4% dos municipios ndo apresentam escassez médica
e 400 municipios ndo possuiam sequer um médico atuando em suas limita¢des. Isso indica
gue a escassez médica no Brasil, embora real, ndo é homogénea e depende de diversos

fatores.

5 Em: Caderno de Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores — 2013/2015. Secretaria de Gestdo Estratégica e
Participativa/SGEP. Ministério da Saude.
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Figura 1. Mapas: escassez meédica no Brasil x municipios com proporgdo de

domicilios com renda per capita abaixo da linha de pobreza*

Graus do indice de Escassez
W Severa(3)

W Ata (66)

W Moderada (449)
Baixa (626)
Tracos (160)
Nao Designado (4261)

Proporgdo de familias elegiveis
para o Programa Bolsa Familia

B 0 ats% (1141)

0 15a30%
O 30a40%
@ 40a50%
B 50a60%
B 60a80%

(1895)
(975)
(1034)
(486)
(94

Fonte: Girardi et al, 2010
* renda per capita = R$ 137,00 (2007)

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2012), o Brasil possui 1,8

médicos/mil habitantes. Este dado, além de ser inferior ao de varios paises (conforme ilustra

o Quadro 2), fica abaixo do preconizado pela prépria OMS, quando se tem por objetivo

promover o acesso da populagédo a servicos médicos. Além de insuficientes, os médicos

brasileiros estdo mal distribuidos no territorio nacional: 22 Estados (80%) possuem indice

inferior & média nacional, sendo que em cinco deles (todos localizados nas regifes Norte e

Nordeste) o indice é menor que 1 médico por 1000 habitantes (Ministério da Saude, 2012).

Campos et al (2015) complementam que até o inicio do ano de 2009, 7% dos municipios

ndo registravam a presenca de nenhum médico dentro de seus limites, e que

aproximadamente 42% da populagdo vivia em municipios com um indice menor do que um

médico para cada 4000 habitantes.
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Quadro 2: Relacdo de paises segundo o numero de médicos por 1.000
habitantes em 2012

Pais indice Pais indice Pais indice
Grécia 6,1 Coreia do Norte 3,3 Japéao 1,9
Cuba 6,0 Argentina 3,2 Venezuela 1,9
Espanha 4,0 Hungria 3,1 BRASIL 1,8
Portugal 3,9 Austrélia 3,0 Equador 1,7
Uruguai 3,7 Bélgica 3,0 Colémbia 1,4
Bulgaria 3,7 Egito 2,9 Bolivia 1,2
Israel 3,7 Reino Unido 2,7 Paraguai 1,1
Alemanha 3,6 Polénia 2,2 india 1,1
Suécia 3,6 Canada 2,0 Chile 1,0
Italia 3,5 México 2,0 Peru 0,9

Fonte: OMS. Estatisticas sanitarias mundiais, 2012.

A situacdo se torna ainda mais desafiadora quando trés outros elementos descritos

por Girardi et al (2012) sdo acrescentados a este cenario:

1) O numero de vagas de trabalho para médicos no setor publico vem anualmente
crescendo acima do niumero de médicos formados no pais. Entre 2003 e 2012 foram
abertas 143 mil vagas de emprego para médicos no setor formal, enquanto as escolas
médicas formaram 93 mil novos profissionais no mesmo periodo;

2) Alta taxa de rotatividade dos médicos e vagas ociosas nas equipes situadas em
locais de maior vulnerabilidade social. Segundo Campos & Malik (2008), a rotatividade
do médico generalista no Brasil € um dos problemas mais graves para a implantacéo
da Estratégia Salde da Familia. Em decorréncia da insuficiéncia de médicos para
ocupar os postos de trabalho na AB, os gestores “disputam” os poucos profissionais
existentes. Entre os mecanismos de atracdo mais comuns estdo reducdo na carga
horéaria e propostas salariais incompativeis com a realidade financeira do municipio;

3) Menos de 10% das vagas na Atencdo Basica sdo ocupadas por médicos com

alguma pés-graduacgéo especifica na area.

Vale ressaltar que a caréncia de meédicos no Brasil ndo € um problema novo ou h&

pouco conhecido. Consta na tese doutoral de Maciel Filho (2007) que estudos dos anos
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1970 j& demonstravam que a distribuicio de médicos pelo pais estava vinculada a
distribuicdo de renda, isto é, os médicos aquela época ja se concentravam nas regibes mais
ricas. Esta constatacdo levou a criacdo de programas com o objetivo de levar médicos para
o interior do pais, tais como o Projeto Rondon e o PIASS (Programa de Interiorizacédo das
Acdes de Saude e Saneamento) no periodo do regime militar. Apés a promulgacdo da
Constituicdo Federal de 1988, assegurando aos cidadaos brasileiros a universalizagdo da
saude, novos programas foram instituidos: o Programa de Interiorizagdo do SUS (1993) e o
Programa de Interiorizagdo do Trabalho em Saude (PITS) no ano 2000.

E preciso destacar também um fendmeno relevante para o tema da escassez
profissional que teve inicio na década de 1950 e se estica até os anos 2000: o elevado
crescimento do numero de municios no pais. Segundo Campos et al (2009) a quantidade de
municipios no Brasil dobrou em 50 anos; passando de 2.763 em 1964 chegando ao nimero
de 5.562 em 2004. Este boom municipalista esta diretamente conectado ao processo de
descentralizacdo da saude, quando a gestdo da maioria dos 6rgaos e estabelecimentos de
saude passa para o comando municipal. Machado (2007b) enfatiza que as duas décadas de
estruturacdo do SUS foram marcadas por uma inversao do “parque sanitario brasileiro”,
sobretudo no setor publico, quando os estabelecimentos de salde passaram para a
administracdo municipal. A oferta de empregos no setor publico também seguiu a expanséo
do “parque sanitario municipal”’; se em 1976 os empregos nesta esfera representavam 11%,
em 2005 passaram para 65% do total de empregos gerados no SUS (Campos et al, 2015).

A descentralizacdo do SUS e o processo de municipalizacdo sdo compreendidos
como um éxito na logica da gestdo do sistema (Sousa et al, 2014). Nao obstante, ndo é
tarefa simples organizar e pér em pratica um sistema composto pela Unido, por 27 Estados,
5.568 municipios e um Distrito Federal, ainda mais considerando as especificidades de um
pais tdo vasto, e plural. Por mais que o artigo 30° da Constituicdo designe 0 municipio como
o principal ente responsavel pela gestdo direta da Saude (com o apoio técnico e financeiro
da Unido e dos Estados), as significativas iniquidades socioecondmicas e demograficas do
Brasil impdem desequilibrios e desigualdades nas arrecadacdes tributarias. Mais de 70%
dos municipios brasileiros tém menos de 20 mil habitantes, sendo que a maioria deles
depende da arrecadacdo do Fundo de Participagdo dos Municipios (FPM) para
“sobreviverem” financeiramente (Silva, 1999).

Esta balanca ainda fica mais desequilibrada quando se comparam o0s gastos
dispendidos em Atencao Béasica nas trés esferas de gestdo. Vieira & Servo (2013), em Nota
Técnica do Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA), calcularam os principais
gastos e custos pelos trés entes administrativos no biénio de 2010 e 2011 e observaram que

a participagdo dos municipios no gasto total em AB foi de 64%. Do gasto total desses
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municipios, em média, 60% eram relativos a Recursos Humanos (RH), sendo que os
encargos e vencimentos com os profissionais médicos se configuravam na principal
despesa em RH.

Os gastos federais com ac¢bes e servicos publicos de saude, quando analisados em
relacdo as receitas correntes brutas da Unido, vém decaindo desde 1995. Particularmente
em 2011, o gasto publico brasileiro em saude correspondeu a 3,84% do Produto Interno
Bruto (PIB), enquanto que a média dos paises europeus com sistemas universais de saude
foi de 8,3% do PIB (Mendes, 2013). Apesar deste cendrio, o orcamento federal destinado
especificamente a Atencdo Basica foi incrementado em 8%, quando comparado ao ano
anterior (Pinto et al, 2012), evidenciando assim um cenario financeiro mais favoravel na

esfera federal.

4.3 Enfrentando o Problema Publico

Ainda que o Conselho Federal de Medicina (CFM) questione os numeros utilizados
pelo Ministério da Saude para diagnosticar a escassez médica (Amaral et al, 2012),
pesquisadores do mundo inteiro tem demonstrado que a caréncia de médicos se constitui
em um desafio para a consolidacdo da Atencdo Béasica e de sistemas de salde, e as
evidéncias mostram que o Brasil ndo € excecdo a regra. O proprio CFM, através do
Relatério da Demografia Médica no Brasil, indica que ha desigualdades regionais na

distribuicdo de médicos no Brasil, conforme ilustra a quadro abaixo:

Quadro 3: Populacéo das regides brasileiras, nimero de médicos registrados no

CFM e relacdo médicos/1000 habitantes

Regido Populacéo (2010) Médicos ativos Médicos/1000 hab.
Centro-Oeste 14.050.340 26.176 1,86
Nordeste 53.078.137 61.307 1,16
Norte 15.865.678 14.851 0,94
Sudeste 80.353.724 208.081 2,59
Sul 27.384.815 54.873 2,00
Brasil 190.732.694 365.288 1,92

Fonte: Demografia Médica no Brasil - Volume 2. CFM, 2013.

O quadro acima exemplifica como a geografia médica pode ser iniqua dentro de um
mesmo pais. Segundo Povoa & Andrade (2006), a distribuicdo geogréfica dos médicos
influencia o bem-estar social e, portanto, qualquer desigualdade nesta distribuicdo tende a

gerar resultados socialmente indesejados e insatisfagc&o por parte da populacédo. Prova disso
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foi que para 58% dos individuos entrevistados na pesquisa do Sistema de Indicadores de
Percepcéo Social (SIPS/IPEA, 2011), a principal medida que o governo deveria tomar na
Saude seria contratar mais médicos para os servi¢os publicos.

Ainda no ano de 2011 o governo federal adotou medidas para enfrentar o problema.
Gracas a regulamentacdo de uma Lei aprovada no ano anterior, egressos de Medicina que
tiveram seus cursos total ou parcialmente custeados pelo Fundo de Financiamento
Estudantil (Fies) poderiam abater suas dividas em funcéo do tempo de atua¢édo na Saude da
Familia de regies previamente determinadas pelo Ministério da Saude. No mesmo ano foi
lancado o PROVAB (Programa de Valorizacao do Profissional da Atencao Basica), que além
de pagar bolsas de estudos e cursos de especializacdo, estimulava médicos recém-
formados a trabalharem na AB através da pontuacdo adicional na prova de residéncia
médica. Apesar de ambas as iniciativas terem produzido efeito no provimento de médicos
para a AB, a quantidade de profissionais foi inferior a demanda que se apresentava
(SGTES, 2015).

A integralidade da assisténcia a saude é um conjunto articulado e continuo de acfes e
servigos que devem ser realizadas no ambito do sistema e ndo em cada ente per si (art. 7°,
Il da Lei 8.080). Desta forma, importa haver definicdo das responsabilidades federativas e
articulacédo entre as suas esferas (incluindo as Regides de Saude, como prega o Decreto
7.508/2011) com vistas a efetivar o Sistema, independentemente de suas atribuicbes
classicas (Santos & Andrade, 2011). Sob esta premissa, a Frente Nacional dos Prefeitos
(FNP) organizou em janeiro de 2013 um movimento intitulado “Cadé o médico?”, do qual
prefeitos eleitos no ano anterior cobravam do governo federal apoio aos municipios no
enfrentamento do problema. Em junho do mesmo ano, um conjunto de manifestacbes
populares foi as ruas para exigir, entre outras questdes, melhores condi¢cdes na Saude no
pais. A indignacdo entre 0os manifestantes era agudizada pelos altos investimentos nos
eventos esportivos que o Brasil iria sediar, tendo em vista a falta de recursos financeiros e
humanos na area da Saude (Carvalho, 2014).

No dia 21 de Junho de 2013 a Presidenta Dilma Rousseff anuncia, em discurso

nacional, a criagdo do Programa Mais Médicos (PMM), considerando:

¢ Uma significativa escassez médica com tendéncias a piorar ao longo dos anos,
dada a crescente demanda nos servicos publicos ndo ser proporcionalmente
acompanhada pela quantidade anual de médicos formados;

e Municipios com orcamentos sobrecarregados e gastos crescentes com a forga de

trabalho da saude (sobretudo com médicos);
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e Reconhecimento da necessidade de investimentos federais na Atengdo Primaria
em Saude e aumento do orgamento na area;
¢ Mobilizacdo de prefeitos e da populagéo, exigindo acdes do governo federal para

combater a caréncia de médicos no pais.

Este contexto fica ainda mais evidente a partir da publicagdo que formaliza o
langamento do PMM (Portaria Interministerial n° 1.369, de 8 de Julho de 2013). Nela, os
Ministérios da Saude e da Educacao enunciam textualmente as duas principais razées para
a sua criacao: (1) a necessidade de garantir atencao a saude com énfase nas populacoes,
regibes ou municipios que apresentam maior vulnerabilidade social ou econ6mica; (2) a
necessidade da efetiva participacdo do Ministério da Salde em medidas de provimento e
fixacdo de profissionais, colaborando com os outros entes federativos.

Considerando ainda que a distribuicdo médica se apresenta de forma desigual entre
as regibes, Estados e municipios brasileiros, o governo federal resgata os critérios
estabelecidos pela Portaria 1.377, de 13 de Julho de 2011 do Ministério da Saude, e
redefine os perfis dos municipios e localidades prioritarias para o provimento do médico
aderido ao Programa. Estes perfis foram publicados também no dia 8 de julho de 2013,
porém, apds revisdes técnicas feitas pelo IBGE, os Ministérios da Educacdo e da Saude
tiveram que modificar a redacdo que definia os perfis (Oliveira et al, 2015). Em suma, ao
invés de designar as areas com maior vulnerabilidade social dos municipios como “regides
censitarias 4 (quatro) e 5 (cinco)”, passou-se a utilizar “areas referentes aos 40% dos
setores censitarios com os maiores percentuais de populacdo em extrema pobreza”. O texto
antigo, sem a revisado do IBGE, pode ser encontrado no Anexo |.

Em sintese, considerando estes critérios, o Programa prioriza a lotacdo dos médicos
em (UBS) localizadas nas areas mais vulneraveis dos municipios brasileiros, delimitando
esta vulnerabilidade como “areas referentes aos 40% dos setores censitarios com os
maiores percentuais de populacdo em extrema pobreza”. Contudo, estratificam-se os
municipios seguindo a classificacdo de: capitais, regides metropolitanas e G100°. No caso
dos municipios que possuem 20% ou mais de sua populacdo vivendo em extrema pobreza,
ou que contenham areas pertencentes a Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI),
todo territério do municipio é considerado prioritario. Quanto aos municipios que nao se
enquadram na classificacdo acima, estes sdo designados como demais municipios (P6),

conforme ilustra o quadro abaixo.

6 Define-se como G100 os municipios mais populosos que combinam baixa receita per capita com alta
vulnerabilidade social. Segundo a Frente Nacional dos Prefeitos (FNP), estes municipios se localizam as
margens de grandes centro urbanos e tem como caracteristica serem cidades-polo de regifes economicamente
deprimidas. Concentram cerca de 12% da populacao brasileira (FNP, 2015).
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Quadro 4: Perfis dos municipios e localidades prioritarios para o Programa Mais
Médicos*

P1 — Areas referentes aos 40% dos setores censitarios com maiores percentuais de populacdo em
extrema pobreza das capitais, conforme IBGE.

P2 — Areas referentes aos 40% dos setores censitarios com maiores percentuais de populagdo em
extrema pobreza dos municipios situados na regido metropolitana, conforme IBGE.

P3 — Areas referentes aos 40% dos setores censitarios com maiores percentuais de populagido em
extrema pobreza dos municipios que estdo entre os G100, municipios com mais de 80.000 habitantes,
com os mais baixos niveis de receita publica “per capita” e alta vulnerabilidade social de seus habitantes.

P4 — Municipios com 20% ou mais da populacédo vivendo em extrema pobreza, com base nos dados
do Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome.

P5 — Municipio que estéa situado em &rea de atuacéo de Distrito Sanitario Especial indigena.

P6 — Areas referentes aos 40% dos setores censitarios com os maiores percentuais de populacdo em
extrema pobreza dos demais municipios, conforme o IBGE.

Fonte: Oliveira et al, 2015.
* Os grifos sé@o do autor. Foram feitos com o intuito de evidenciar os marcadores de cada Perfil.

A Lein® 12.871 de 22 de Outubro de 2013, que institui o Programa, aponta, jA em seu

primeiro artigo, quais sao os objetivos do PMM:

1. “Diminuir a caréncia de médicos nas regides prioritarias para o SUS, a fim de
reduzir as desigualdades regionais na area da saude;

2. Fortalecer a prestacao de servi¢os de atencdo basica em saude no Pais;

3. Aprimorar a formacdo médica no Pais e proporcionar maior experiéncia no campo
de pratica médica durante o processo de formacao;

4. Ampliar a inser¢cdo do médico em formagéo nas unidades de atendimento do SUS,
desenvolvendo seu conhecimento sobre a realidade da saude da populagéo brasileira;
5. Fortalecer a politica de educagdo permanente com a integracao ensino-servico, por
meio da atuacdo das instituicdes de educacdo superior na supervisdo académica das
atividades desempenhadas pelos médicos;

6. Promover a troca de conhecimentos e experiéncias entre profissionais da saude
brasileiros e médicos formados em instituicdes estrangeiras;

7. Aperfeicoar médicos para atuagdo nas politicas publicas de saude do Pais e na
organizacao e no funcionamento do SUS; e

8. Estimular a realizagdo de pesquisas aplicadas ao SUS.”
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Pode-se observar que o conjunto de objetivos convergem para 0 interesse de
combater a escassez médica no pais, interesse este que se converte em nameros a partir
da meta definida pelo Comité Gestor do Programa (instituido pelo Decreto Presidencial
8.040 de 8 de Julho de 2013) de atingir o indice de 2,7 médicos/1.000 habitantes no ano
2026, equiparando o Brasil ao parametro do Reino Unido.

Para alcancar esta meta, o PMM prevé acdes em trés grandes eixos:

1) Infraestrura: ampliar e qualificar as instalagfes das Unidades Basicas de Saude,
tornando-as adequadas aos parametros previstos na Politica Nacional de Atencéo
Bésica (PNAB, 2011), bem como os demais estabelecimentos da Rede de Atencgado a
Saulde (RAS) que servem de ambiente para o processo de ensino-servico durante a
praxis académica;

2) Formagéo profissional: ampliar o quantitativo de cursos e vagas na graduacao e na
residéncia médica, com énfase para as regides com menor relacdo de vagas e
médicos por habitante, além de promover mudancas e reorientacdo na formacéao
médica;

3) Provimento emergencial: prover — ou provisionar — médicos para as areas e
municipios prioritarios (conforme os perfis mencionados anteriormente). O provimento
sera feito prioritariamente por médicos diplomados em instituices brasileiras e, na
auséncia destes profissionais, serdo convocados médicos formados em instituicdes

estrangeiras.

A aprovacéo do capitulo da Lei que permite que médicos graduados em outros paises
atuem no Brasil sem a revalidacdo do diploma (processo obrigatério antes do Programa),
gerou muita polémica e intensos debates. Em artigo de opinido, Ribeiro (2015) critica a
decisdo do governo, afirmando que o Brasil ndo precisa de mais médicos, e sim de mais
saude. Esta afirmacgdo encontra ressonancia no editorial publicado por Amaral et al (2012).
Antes mesmo da criagdo do Programa, os autores ja contestavam a afirmacao de que faltam
médicos no Brasil, complementando ainda que ndo havia evidéncias suficientes para
comprovar que o numero de médicos seria insuficiente nos préximos 20 anos. Morais et al
(2014), ao analisarem as noticias publicadas em dois grandes jornais brasileiros,
observaram que o periodo pds-langamento do Programa foi permeado por muitas matérias
gue focavam as controvérsias envolvendo a chegada de médicos intercambistas.

Contudo, sob a alegacéo de que o Estado brasileiro tem o dever constitucional de

assegurar o direito a Saude aos seus cidadaos, e que escassez médica estd diretamente
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associada a desassisténcia a saude da populagdo, o Programa aprova em carater
emergencial o exercicio profissional de médicos formados no exterior. A atuacdo destes
médicos esta condicionada a quatro fatores: (1) atuar exclusivamente no a&mbito da Atencéo
Bésica; (2) trabalhar em estabelecimentos localizados nas areas prioritarias definidas pelas
regras do Programa; (3) exercer a profissdo por um periodo de trés anos (prorrogavel por
mais um ano, caso haja interesse de todas as partes envolvidas), e; (4) atuar em locais onde
nenhum médico formado no Brasil estiver atuando.

Segundo normatiza a Portaria Interministerial n. 1 de 21 de Janeiro de 2014, antes de
iniciarem suas atividades, os médicos com formacdo em outros paises devem passar por
um curso preparatério de formacdo cujo contetido inclui topicos sobre o Sistema Unico de
Saude e legislacao brasileira, realidades sociodemograficas e epidemiolégicas do pais e da
regido onde irdo atuar, lingua portuguesa e funcionamento e regras para se trabalhar nas
Unidades Basicas de Saude (UBS) ou estabelecimentos similares constantes no SCNES
(Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude). A Portaria Interministerial
1.369 ainda define as obrigac6es de todos os médicos inscritos no programa: além de
compromissos de ordem ética e moral (como cumprir a carga horaria estabelecida, zelar
pelo patriménio publico e pelas leis do pais), todos os profissionais sdo orientados a
preencher os registros e fichas de atendimento padrdes. As informac8es contidas nesses
instrumentos sdo enviadas para os Sistemas de Informacéo do Ministério da Saude para fins
de alimentacdo dos bancos de dados, comprovacdo da atuacdo do profissional e
consequente transferéncia de recursos do Fundo Nacional de Saude para os fundos
municipais de saude.

O exercicio da Medicina no Brasil por parte de médicos formados fora do Brasil pode
ocorrer de duas formas: por intermédio de um intercAmbio individual, ou através da
cooperacgao técnica entre paises. Para ingressar no PMM, os intercambistas individuais, tal
como os médicos formados no Brasil, precisam realizar suas inscri¢cdes através do site do
Ministério da Saude. Exclusivamente para o caso dos médicos cubanos, a entrada é
regimentada pelo Termo de Referéncia assinado entre 0s governos cubano e brasileiro, ndo
havendo a necessidade do médico se inscrever pelo site. Tanto os intercambistas
individuais, quanto os cooperados, precisam aguardar a emissdo dos seus registros
provisorios nos respectivos Conselhos Regionais de Medicina (CRM) antes de iniciarem
suas atividades. Considerando o pais de graduacgéo, a forma de entrada no Programa e o
carater do registro no CRM, os médicos do PMM podem ser divididos em quatro perfis

distintos descritos no quadro a seguir:
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Quadro 5: Descricéo dos perfis dos médicos participantes do PMM

CRM Brasil: perfil designado aos médicos formados em Instituicdes de Ensino Superior (IES) no Brasil
ou com diploma devidamente validado. Em ambas as situa¢gfes eles possuem um registro ativo em
algum Conselho Regional de Medicina no pais. Estdo excluidos deste perfii os médicos que
ingressaram no Programa optando pela bonificagdo na prova de Residéncia Médica (PROVAB);

Intercambistas Individuais: perfil referente aos médicos de qualquer nacionalidade (inclusive
brasileira) que se graduaram em uma instituicdo estrangeira. Estes profissionais também devem se
inscrever através do site, porém passam por outras etapas que incluem procedimentos de imigracéo e
curso preparatorio. Serdo neste trabalho identificados também apenas como “Intercambistas”, para
abreviar o perfil;

Intercambistas Cooperados: esta denominacgdo se refere aos médicos provenientes da Cooperagéo
Internacional estabelecida entre o Governo Federal do Brasil e 0 Governo de Cuba. A selecdo destes
profissionais é feita pelo governo cubano que, por sua vez, repassa todos os dados necessarios para
que estes sejam inseridos no Programa. Este trabalho utiliza o termo “Cooperados” para identificar este
perfil;

PROVAB: apesar da sigla estar atrelada a um outro Programa, este perfil serd identificado neste
trabalho da mesma forma, ou seja, os médicos que adentraram no PMM optando pela bonificagcdo na
prova de residéncia médica serdo enquadrados no perfil “PROVAB”.

Fonte: o autor, baseado na Portaria Interministerial de 1 de Janeiro de 2014.

Vale observar que, apesar do PMM ter sido implantado em 2013, o PROVAB néao
havia sido extinto. Ambos os Programas coexistiram paralelamente até o principio do ano de
2015, quando o Ministério da Saude, através do Edital n°® 2, de 15 de janeiro de 2015,
integrou 0 PROVAB ao PMM, de modo que a forma de entrada € Gnica, mas o médico com
registro profissional no Brasil pode optar se quer ou ndo obter a pontuacdo adicional de 10%
da prova de residéncia médica, caso permaneca por um periodo de um ano atuando na ESF
nas regides prioritarias definidas pelo PMM.

Em que pese a magnitude e a relevancia referentes ao eixo da formacao profissional
do Programa Mais Médicos, este estudo pretende destacar somente os resultados iniciais
do PMM relativos ao eixo do provimento emergencial, avaliando se estes resultados estéo

em alinhamento com os objetivos tragados.

4.4 Avaliacédo de Programas: uma Teoria a ser aplicada

“Se vocé ndo sabe muito sobre teoria de avaliagdo, vocé ndo é um
avaliador. Vocé pode ser um grande metodologista, um filésofo
brilhante ou um eficiente gerente de programas. Mas vocé ndo é um
avaliador. Para ser um avaliador vocé precisa conhecer toda a base
do conteddo que torna a 4rea tao Unica. Este conteddo Unico é teoria
de avaliagao”.

(W. R. Shadish. — traduc&o livre)
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Ao abordar o tema da avaliacdo, diversos autores fazem questdo de pontuar as
diferengas entre “avaliar’ enquanto ato intrinseco ao ser humano no cotidiano da vida e a
Avaliacdo de Programas. Ao passo que todos avaliam e séo avaliados em atitudes simples
do dia-a-dia, como escolher o melhor caminho, a roupa mais adequada, a comida no
cardapio do restaurante, entre outras coisas, avaliar um programa requer alguns requisitos,
como apontam Mertens e Wilson (2012). Ainda que em ambas situacdes existam motivos e
contextos que justifiquem as escolhas, perpassa a Avaliacdo de Programas o0 uso
profissional de metodologias formais para prover evidéncias empiricas sobre entidades
publicas (como Programas, por exemplo) em processos de decisdes inerentemente politicos
e que envolvem multiplos, e frequentemente conflitantes, stakehorders’. Citando Trochim, as
autoras ainda complementam que neste processo 0s recursos raramente sdo suficientes e
gue constantemente existe uma pressao temporal presente.

Dubois & Champagne (2011) identificam as correntes britanica e francesa do inicio do
século XVIII como as precursoras do pensamento cientifico moderno que inspirou as
primeiras avaliacdes sistematicas de intervencgdes sociais da histéria moderna. Contudo, €
nos Estados Unidos da América (EUA) que a avaliacdo se instituiu enquanto pratica e
estratégia de governos de maneira mais robusta, tendo principio marcante no periodo entre
as duas Grandes Guerras. A partir de entdo, a avaliagdo se transforma em um mecanismo
gue procurava seguir e compreender as politicas publicas implementadas e o quanto elas
eram capazes de solucionar os problemas sociais. A avaliacdo se consolida ndo somente
como uma pratica do Estado ao intervir em Projetos, Programas e Politicas, como também
se conforma em um campo de conhecimento compostos de nucleos de saberes que |he
provém sustentacao e credibilidade (Figueird et al, 2010).

Cruz (2011), divide o século XX em quatro “geracbes” distintas, caracterizadas por
configuracdes marcantes. A primeira, de 1900 a 1930, é marcada pela énfase na construcéo
e aplicacdo de instrumentos de medida para avalia-los a partir dos beneficiarios da
intervencdo. A segunda (nos 30 anos subsequentes) é identificada como sendo a década da
criagdo da Avaliagdo de Programas propriamente dita, com foco na descricdo da
intervencdo. A terceira, entre 1967 e 1980, é identificada pela evidéncia no julgamento de
mérito e valor de uma determinada intervengédo do Estado e o quanto isto ajuda na tomada
de decisdes. Por fim, um ultimo periodo, compreendido da década de 1980 até o final do

século, se refere a negociagao entre as partes interessadas envolvidas na avaliacéo.

7 Ha diferentes traducBes para o Portugués do termo stakeholder. Neste trabalho, além do uso do préprio termo
na lingua inglesa como forma de neologismo, serdo utilizados dois outros termos. O primeiro, bastante difundido
na area de Administragdo é “partes interessadas. O segundo termo costuma ser encontrado em publicacdes na
area da Saude Coletiva: “atores”.
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Wholey et al (2010) e Mertens & Wilson (2012), buscaram em autores,
majoritariamente dos EUA das Ultimas trés décadas (Guba & Lincoln, 1989; Shadish, 1998;
Donaldson & Lipsey, 2006 e Smith, 2008) os fundamentos do que convencionou-se
identificar como Evaluation Theory (Teoria da Avaliagdo). Em ambas as obras os autores
abordam as distingdes entre os significados de Paradigma e Teoria. Enquanto aquele é
compreendido, em resumo, como um vasto conjunto de construtos metafisicos logicamente
relacionados a pressupostos filosoficos, este é visto como algo mais limitado e de menor
escopo, capaz de fornecer subsidios para se entender a inter-relagdo dos construtos. Teoria
da Avaliacdo, sintetizando estes autores, € 0 aspecto que reflete o pensar sobre como e
porque se avalia. Ela tanto orienta o caminho de escolha dos objetivos da avaliacdo, quanto
define a aceitabilidade das evidéncias usadas para se tomar uma decisdo. Esta, portanto,
intimamente conectada aos propositos da avaliagdo, que, por sua vez podem estar
associados a processos de validacéo, responsabilizacdo e monitoramento, ou ainda de
melhoria e desenvolvimento.

Ainda no inicio dos anos 1980, Huey Chen e Peter Rossi, na tentativa de identificar e
guantificar as variaveis que exerciam impacto sobre os resultados de Programas,
esbocaram o que viria a ser denominado posteriormente de Program Theory (Teoria de
Programa)®. O conceito destes dois autores, além de avaliar a extens&o logica dos modelos
guantitativos que eles utilizavam, era permeado por uma mistura entre Teorias das Ciéncias
Sociais e opinides de atores sobre o que eles consideravam necessario para que um
Programa atingisse seus objetivos. Ao longo dos anos outros pesquisadores a usaram para
desenvolver Modelos Ldogicos usados em avaliagdo de Programas que consideravam
elementos como: inputs, outputs e outcomes®, recursos, hipéteses, atividades e impacto, até
gue a American Evaluation Association (AEA) em 2011 convenciona definir a Teoria de
Programas como um método sistematico para coletar, analisar e usar informacfes para
responder perguntas e solucionar questbes referentes a Programas, sobretudo no que
concerne a sua eficiéncia, eficacia e efetividade.

Nota-se, portanto, que a Program Theory Evaluation (Teoria da Avaliacdo de
Programas - TAP) é uma Teoria que aglutina conceitos, caracteristicas, elementos e
atributos de dois outros referenciais tedricos oriundos, em sua maioria, de centros de
estudos norte-americanos. Trata-se de um emaranhado complexo que considera

referenciais das Ciéncias Exatas e das Ciéncias Sociais; que abraca metodologias

8 A traduc&o de Program Theory para o Portugués pode ser encontrada em duas formas: “Teoria de Programas”
(no genérico), ou “Teoria do Programa”, quando analisa um Programa apenas. Neste trabalho serédo utilizadas
ambos os formatos a depender do contexto: genérico (quando inserido no arcabouco tedrico) e especifico ao
abordar exclusivamente o Programa Mais Médicos.

9 Em definicbes simplificadas, porém precisas: Input: recursos ou insumos que compdem a implementacdo de
um Programa. Output: relativo ao primeiro nivel de resultados do Programa (short-term results, ou resultados a
curto prazo). Outcomes: o que diz respeito aos resultados a longo prazo ou long-term results (HARTZ, 2000)
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guantitativas e qualitativas; que utiliza ferramentas e instrumentos mais delimitados — como
esquemas, diagramas e modelos l6gicos — e, a0 mesmo tempo, endossa contribuicdes
subjetivas dos atores envolvidos. A TAP cabem avalia¢des que sdo parcialmente guiadas
por uma Teoria de Programa bem definida. Parcialmente, porque quem de fato orienta a
avaliacdo sédo os objetivos almejados e as necessidades dos atores envolvidos (Funnel &
Rogers, 2011; Patton, 2011; Mertens & Wilson, 2012).

Ainda que densa e complexa, esta sua completude vem sendo progressivamente
absorvida de forma positiva por académicos, governantes e por demais atores envolvidos,
especialmente pelos beneficiarios das intervencdes (Patton, 2011). Ainda que ja bastante
disseminada e reconhecida nos EUA, a Teoria da Avaliacdo de Programas vem aos poucos
se alastrando em varias areas de conhecimento em diferentes nagfes. Na Austrélia, por
exemplo, Funnel e Rogers ja possuem mais de 25 anos de experiéncia e juntas escreveram
um livio bem extenso sobre o uso efetivo de teorias e modelos logicos da Teoria de
Programa, usando casos de diversos paises.

No Brasil, Costa & Castanhar (2003) reconhecem uma histérica valorizagdo na
formulacdo de programas publicos (sobretudo em areas sociais) em detrimento da avaliacéo
dos mesmos. Todavia, indicam evidéncias de que este desinteresse vem diminuindo gracas
a mudancas no cenario socioecondmico brasileiro a partir da década de 1980. Neste
periodo, a divida externa e a interrup¢do do ciclo de crescimento econdmico que o pais
atravessava contribuiram para o aumento das desigualdades sociais, desigualdades estas
gue se acentuaram ainda mais com as reformas estruturais empreendidas nos anos 1990. A
crescente necessidade do governo intervir para reduzir as iniquidades fez com que
avaliacdes sistematicas, continuas e eficazes surgissem como ferramentas para oferecer
melhores condi¢cbes a gestores de programas e formuladores de politicas para aumentar a
eficacia e efetividade dos recursos aplicados em Programas Sociais.

Januzzi (2011), em estudo que também aborda a Avaliacdo de Programas Sociais,
além de corroborar com as afirmacdes acima, constata ainda serem comuns pesquisas de
avaliacdo que revelam resultados frustrantes aos governantes por serem
metodologicamente questionaveis e com baixa apropriagdo para a reformulacdo de
Programas. Segundo o autor, isto ocorre especialmente por conta do baixo acumulo de
conhecimentos técnicos e pouco dominio conceitual no campo do monitoramento e
avaliacdo pela comunidade dos gestores, em geral.

Na area da Salde, de acordo com Silva e Formigli (1999) e também Novaes (2000),
as formas de avaliacbes encontradas na literatura sdo muito diversificadas, pois se
constituem em uma area ainda em construgdo conceitual e metodologica. As autoras grifam

trés tipos principais de avaliagdo nesta area social:
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1. Avaliacéo tecnoldgica em saude: desenvolvida na década de 70, é aplicada tanto
em estudos de dimensdes técnicas, como analise da eficacia diagndstica e terapéutica
de procedimentos, medicamentos ou equipamentos médicos, quanto de dimensbes
econdmicas, como custo-efetividade ou custo beneficio;

2. Avaliacdo de Programas em saude: pratica desenvolvida nos EUA dos anos 60 que
institui uma nova categoria profissional, o avaliador de Programas (incluindo os da
Saude). Tinham por objetivo conhecer o impacto do Programa a partir dos resultados
observados na populacgéo;

3. Avaliacdo da gestdo: encontradas nas avaliagcbes de implantacdo e impacto
objetivam o monitoramento para prever algum tipo de continuidade para a avaliacédo

realizada.

Contandriopolous et al (2000), enfatizam ainda a enorme influéncia do modelo
donabediano'® no meio, inspirando, inclusive, o surgimento de outros modelos e também de
nomenclaturas para 0s componentes estruturais da intervencdo, tais como insumos,
atividades, produtos, resultados e impacto (a exemplo do modelo da CDC em 1999, e da
CIPP, 2001)!. Contudo, reportam também as inimeras criticas que esses modelos sofreram
ao longo dos anos, e a transicao para o modelo “caixa preta”. Nestes casos, a avaliagao
estd centrada na medida do efeito sobre a populacdo mais a longo prazo, sem compreender
necessariamente os fatores que influenciaram favoravelmente ou desfavoravelmente a
obtencdo dos resultados (Dubois, Champagne & Bilodeau, 2011).

Embora pareca haver um consenso de que o Brasil carece de mais e maiores
investimentos na Avaliacdo de Programas, os estudos também apontam para uma
crescente valorizacdo da Teoria da Avaliacdo de Programas, inclusive na Saulde.
Glouberman & Zimmerman (2002), por exemplo, adotam referenciais da TAP para debater
os rumos do Medicare'?, usando a experiéncia brasileira no enfrentamento ao HIV/AIDS
para arguir sobre Sistemas Complexos. Viacava et al (2012) fazem uso de uma avaliagdo
gue atravessa um percurso nitidamente proposto pela TAP ao analisarem o desempenho de
Sistemas de Salde a partir de elementos como efetividade e eficiéncia, por intermédio de
selecao criteriosa de indicadores e metodologias quantitativas para interpretar os resultados.

Existem também trabalhos que reconhecem e utilizam atributos da Teoria da
Avaliacdo de Programas na Atencdo Primaria & Saude no SUS, como o de Felisberto e

colaboradores (2010), que fizeram uma pesquisa avaliativa incluindo as gestbes nas esferas

10 Relativo a Avedis Donabedian, médico libanés, fundador dos estudos sobre qualidade no cuidado a sadde.

11 CDC: Centers for Disease Control (Centros de Controle de Doencgas); CIPP: Contexto, Insumo, Processo e
Produtos.

12 Nome pelo qual é conhecido o Fundo Publico do Sistema Nacional de Salide do Canada
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federal e estaduais, com o objetivo de analisar a sustentabilidade da Politica Nacional de
Avaliacdo da Atencdo Basica. Estes autores apontaram que o0s principais resultados da
sustentabilidade da Politica foram inovagéo e desenvolvimento da capacidade técnica. Sarti
et al (2008) revisaram o processo de institucionalizacdo da avaliagdo na Atencédo Basica
brasileira a partir do inicio do Programa Saude da Familia (PSF) em 1994, salientando e
valorizando os modelos que utilizam metodologias participativas. Eles concluem que o uso
de metodologias ativas de carater participativo, deliberativo e formativo no contexto da AB
pode contribuir para uma maior resiliéncia comunitaria e autonomia dos individuos, e, como
consequéncia, para melhores resultados na saude da populacgéo.

Parte dos estudos sobre avaliacdo de Programas se dedica a compreendé-la a partir
de um recorte temporal (Barbosa & Rezende, 2011). Em que pese todos 0s riscos
envolvidos no esforco da sintese, esta afirmativa resume bem a intencdo deste estudo:
avaliar o eixo do provimento emergencial do Programa Mais Médicos numa determinada
fracdo de tempo. A TAP (que é imensamente mais complexa do que a breve descrigdo que
abre este paragrafo), vem sendo cada vez mais usada para se observar, analisar e,
finalmente, compreender as intervencgdes a partir de diferentes perspectivas, como abordado
previamente. Parece, portanto, adequada para servir de arcabouco ao case do PMM,
sobretudo ao entendé-lo como alternativa de enfrentamento a um problema publico.

Na literatura que trata de Politica'®, a compreensdo de um determinado momento
passa por um processo contextualizacdo, e este processo pode ser melhor compreendido
ao dividi-lo em estagios, fases ou etapas que, por sua vez, formam o ciclo da Politica
Publica, descrito por Howlett et al (2013) e Secchi (2013), entre outros. Os autores, no
entanto, divergem nos “extremos” dos ciclos. Enquanto Howlett identifica a “Montagem da
Agenda” como a primeira fase do ciclo e a “Avaliagdo” como ultima, Secchi entende que
precede a fase da Agenda a etapa “ldentificacdo do Problema”. Ele ainda considera,
esquematicamente, que o fim do ciclo de uma Politica pode ser sua “Extingao”.

Por vezes, a identificagcdo do problema pode coincidir com a oportunidade politica
(Tarrow, 2004) ou com a janela de oportunidades (tomada de decisdo baseada em um
modelo de fluxos multiplos). Este “exercicio sistematico”, que consiste em identificar,
distinguir, avaliar e, finalmente, constatar é o que se almeja executar neste estudo com o

Programa Mais Médicos.

13 No sentido de Policy - politica publica enquanto programa de agéo - e ndo de Politics, em referéncia ao uso de
procedimentos diversos que expressam relacdes de poder. In: Mattos (2011).
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5. METODOLOGIA

Essencialmente as avaliagcbes que tem suas bases em Teorias objetivam demonstrar
como os programas pretendem atingir seus objetivos (Mertens & Wilson, 2012). Para avaliar
os resultados iniciais do Programa Mais Médicos referentes ao eixo de provimento
emergencial a partir desta afirmacéo, este trabalho primeiramente faz uso de um modelo
I6gico, pois, como afirmam as autoras acima mencionadas, o emprego de modelos logicos
serve para explicitar a teoria da mudanga, isto €, como o conjunto de atividades, recursos e
fatores contextuais se interagem para se chegar aos resultados. Esta descricdo fica mais

evidente a partir da Figura 2.

Figura 2 Modelo L6gico Theory-based
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Adaptado de: Mertens & Wilson, 2012 p. 247

O foco maior da avaliacdo proposta neste estudo estd direcionado aos resultados
iniciais do Programa (outputs). Restringe-se o universo destes resultados a um conjunto
especifico de efeitos relacionados exclusivamente ao eixo do provimento emergencial do
Programa Mais Médicos. Desta forma, os resultados referentes ao eixo educacional, tais
como criagdo ou ampliagdo de vagas, cursos e programas de residéncia na Medicina, por
exemplo, ndo serdo analisados neste trabalho. Ainda que na literatura consultada o termo
outcome também seja utilizado por alguns autores numa correlagdo com short term results
(Gertler el al, 2011), opta-se aqui pelo termo output como termo correlato aos “resultados
iniciais” por compreender que o periodo de execugao do Programa ainda é curto. Ademais,
a definicdo de output de Mertens & Wilson (2012) enquanto “evidéncias dos servigos

prestados” coincide bem com o que este estudo pretende analisar.
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O fator temporal (duragédo) foi um determinante para que este trabalho ndo se
configurasse como uma Avaliacdo de Impacto, nem tampouco como um Outcome
Evaluation, afinal os primeiros médicos s6 comecaram a atender a populagdo no ultimo
trimestre do ano 2013, ou seja, h& pouco mais de dois anos. Ademais, o recorte temporal
adotado se estende apenas até o inicio do segundo semestre de 2015, quando o Programa
nao havia sequer completado dois anos de existéncia. Ndo obstante, o tempo de execucdo
ndo é o fator exclusivo para determinar o tipo de avaliacdo a ser feita. Conforme apontam
Taylor-Powell et al (1996), Chen (2005) e Patton (2011), a explicacdo de fenbmenos ou
acontecimentos de natureza multifatorial sé pode ser devidamente validada ap6s um longo
tempo de observacdo, permeada por constantes e sistematicas avaliacbes, pois a
coexisténcia de multiplos fatores causais interfere nos resultados de modo a tornar
complexa e questionavel qualquer tentativa de avaliacao e justificativa de sua ocorréncia.

Contando com amparo das referéncias bibliograficas que embasam o PMM, uma
avaliacao dos outputs ligados ao eixo do seu provimento emergencial foi feita por intermédio
da analise de dados secundarios oriundos de fontes de informacao utilizadas pelo Ministério
da Saude. O uso de dados secundarios na avaliacdo de Programas € uma pratica bastante
comum e eficiente segundo Mertens (2012). Por mais que sejam bastante utilizados nas
fases iniciais de programas ou acdes (como é o caso da proposta deste trabalho), Mertens
afirma que esta pratica pode ser adotada em qualquer estdgio. Posto isto, este trabalho
procura corroborar com os descritos de Barbetta (2007) que, no esquema abaixo, ilustra as

etapas de uma pesquisa que utiliza a analise de dados quantitativos.

Figura 3 - Etapas usuais de uma pesquisa quantitativa.
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Fonte: Barbetts (2007), p.23
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Como fontes de informacao para coleta dos dados, foram selecionados dois sistemas
de informagdo®* e uma ferramenta de consulta técnica, descritos abaixo:

e Sistema de Gerenciamento de Projetos (SGP): O SGP é um sistema de informacao
gue se encontra sob a responsabilidade da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da
Educacdo na Saude (SGTES/MS). E através dele que gestores municipais e profissionais
médicos realizam as adesdes e inscricbes nos Programas de Provimento de Médicos do
Governo Federal e registram suas informacdes de cadastro. Gracas a um dispositivo de
integracdo de sistemas, o SGP é capaz de acessar os dados constantes no Sistema de
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde (SCNES) e, em virtude disso, pode
ofertar informagcBes atualizadas mensalmente relacionadas a lotacdo dos médicos.
(Disponivel em: https://maismedicos.saude.gov.br, acessado em 22/09/2015);

e Histérico de Cobertura da Saude da Familia (HCSF): trata-se de uma ferramenta de
uso publico e aberto gerenciada pelo Departamento de Atencédo Basica (DAB/MS), voltada
para gestores de saude conferirem e acompanharem a evolucdo da populacdo estimada
coberta pela Estratégia Saude da Familia. Assim como o SGP, o HCSF é alimentado pelo
SCNES e possibilita consultas desde o ano de 1998. (Disponivel em
(dab.saude.gov.br/portaldab/historico_cobertura_sf.php. Acessado em 22/09/2015);

e Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB): software desenvolvido pelo
DATASUS em 1998, cujo objetivo esta centrado em agregar, armazenar e processar as
informacdes relacionadas a Atencdo Basica. Estas informacgfes sdo coletadas pelas equipes
de Saude da Familia (eSF) e enviadas mensalmente para o MS, onde sdo acompanhadas
pelo DAB, para fins de planejamento, monitoramento e avaliacdo e politicas e programas
(Disponivel em: dab.saude.gov.br/portaldab/siab.php. Acessado em 22/09/2015).

A utilizacdo do SGP foi necessaria para conseguir tanto dados individuais dos médicos
(tais como sexo, idade, nacionalidade, estado civil), quanto para obter a confirmac&o acerca
da localidade de lotacdo (municipio, tipo de estabelecimento, unidade de saude), excluindo
assim a necessidade de averiguacdo no SCNES, uma vez que estes sistemas estdo
integrados. A confirmagdo da localidade de atuagdo dos médicos é a informagéo
responsavel por atestar se estes profissionais de fato estdo sendo alocados nas regides
prioritarias para o SUS, estabelecidas na Medida Proviséria n° 621 de 08 de Julho de 2013.
A base de dados obtida junto aos responsaveis técnicos da SGTES/MS foi fornecida no dia
30 de Setembro de 2015, e continha dados atualizados até a competéncia 08/2015 do
SCNES, ou seja, todas as analises feitas na base do SGP estédo limitadas até o més de

Agosto de 2015. A lista completa e a descricdo das varidveis extraidas das bases do SGP

4 O uso dos bancos de dados foi devidamente autorizado pelos 6rgdos competentes (SGTES e DAB e
FIOCRUZ). Os documentos gerados serviram de base para a aprovacéo do estudo perante o Comité de Etica e
Pesquisa (CEP).
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utilizadas nas analises desta dissertacdo estdo disponiveis no Anexo Il. O calculo e as
distribuicbes das frequéncias, das percentagens e das medidas descritivas correspondentes
de cada variavel estudada no processo da analise descritiva foram extraidas utilizando o
software IBM© SPSSO Statistics 20, seguindo as instru¢des contidas no Guia do Usuario
(User’s Guide), com suporte das orienta¢des do Livro de Landau & Everitt (2004).

A segunda fonte de informacdo, o Histérico de Cobertura da Saude da Familia
(HCSF), por ser de natureza aberta e publica (disponivel no Portal do Departamento de
Atencdo Basica), ndo demandou solicitacdo de acesso e uso para pesquisa. Do HCSF
foram extraidas as coberturas de Salde da Familia em distintos recortes temporais, com o
objetivo de avaliar como o Programa Mais Médicos interferiu nos registros, ou seja, o quanto
a chegada dos médicos impactou na cobertura da principal estratégia de organizacdo da
APS no Brasil. A ferramenta online também fornece informaces sobre outras estratégias,
tais como Agentes Comunitarios de Saude (ACS), Saude Bucal e Nucleos de Apoio a Saude
da Familia (NASF).

Identifica-se como cobertura de Saude da Familia a estimativa da populacdo coberta
pela ESF, seja em termos absolutos ou proporcionais. O quantitativo populacional coberto é
obtido multiplicando-se o nimero de equipes de Saude da Familia implantadas por 3.500.
Este nimero representa a média entre os parametros de cobertura recomendados para
cada eSF, segundo a PNAB (Ministério da Saude, 2011). Trata-se de uma estimativa,
portanto, pelo célculo ndo ser feito com o ndamero real de individuos cobertos por cada
equipe, mas sim com uma média. Obtém-se a estimativa populacdo coberta pela ESF,
dividindo o resultado desta multiplicacdo, pela populacdo total de uma determinada
localidade.

A ferramenta ndo gera uma base de dados completa, que contenha todos os micro
dados necessarios para andlises distintas. O usuario fica limitado a selecionar a
abrangéncia da planilha que sera gerada, ou seja, os dados do Brasil estdo em um arquivo
diferente do documento que contém os dados das regides que, por sua vez, estdo em um
local diferente dos Estados, e assim por diante. Esta fragmentacdo demandou um esforgo
intenso na agregacdo dos dados em uma Unica base. A elaboracdo da base de dados e
realizacdo das andlises estatisticas foram feitas por intermédio do software IBM© SPSS©
Statistics 20.

Além de ter que lidar com a segregacdo das bases, foi preciso realizar algumas
corregles, a fim de qualificar as informacdes e evitar incoeréncias. A primeira agdo adotada
foi justamente padronizar o0 método de extrair a cobertura de Saude da Familia. Esta
deciséo se fez necesséria, porque a forma de calculo foi alterada conforme o passar dos

anos, desde que a medida comecou a ser aferida, no ano de 1998. Em seguida, foi
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necessario alinhar os registros relativos as popula¢gdes de cada Unidade Federativa com os
fornecidos pelo IBGE, pois os dados contidos no HCSF ndo estavam devidamente
atualizados.

Com o objetivo de avaliar como o Programa Mais Médicos interferiu na cobertura da
ESF, foram selecionadas duas amostras distintas. A primeira amostra compreende o
periodo anterior a criacdo do Programa (de Janeiro de 1999 a Dezembro de 2013)%, e
contém todos os consolidados anuais relativos ao: (1) nUmero de municipios com equipes
de Saude da Familia; (2) ao numero de equipes de Saude da Familia implantadas no ano,
naquela localidade; (3) ao quantitativo populacional estimado coberto por estas equipes, €;
(4) a proporcéo de cobertura populacional estimada.

A segunda amostra contém as mesmas variaveis, porém referentes exclusivamente ao
periodo de atuacéo dos médicos do PMM: 2014 e 2015. Tendo em vista que 0os médicos dos
ciclos abertos em 2013 s6 foram incluidos no sistema no ano subsequente, as analises que
consideram a cobertura da ESF no periodo do PMM tem inicio em Janeiro de 2014 e
término em Dezembro de 2015. A inclusdo dos meses de setembro a Dezembro de 2015
nao ocasiona prejuizos, pois ndo houve abertura de novos ciclos e, portanto, o quantitativo
geral dos médicos do PMM foi o mesmo desde Agosto.

No tocante a utilizacdo do Sistema de Informacao da Atencéo Basica (SIAB), seu uso
estava centrado na possibilidade de acesso aos dados de producdo dos médicos, a fim de
analisar possiveis efeitos na assisténcia a salde da populagcdo. Entretanto, € preciso
ressaltar que as diversas limitacées do sistema inviabilizaram o seu uso neste trabalho.

Apesar da obrigatoriedade da continua alimentacédo do sistema por parte dos médicos
(prevista tanto na PNAB, quanto nas normativas do PMM), foram encontradas
inconsisténcias como: auséncia parcial ou total de preenchimento das informacdes;
repeticio dos dados em meses subsequentes; informacbes muito destoantes com os
parametros esperados. Todavia, a principal limitacdo nao esta relacionada as
inconsisténcias no preenchimento do sistema, mas sim a natureza do seu conteudo, isto €&,
ao tipo de dado que o SIAB gera. Ainda que as informacdes extraidas dele sirvam para
acbes de monitoramento e avaliacdo da gestdo do cuidado em diferentes dimensfes e
niveis, ele ndo é considerado como o melhor sistema disponivel para gerar dados que
avaliem o impacto de um programa ou o efeito do mesmo sobre uma determinada
populacéo (Silva & Laprega, 2005).

Outra limitagdo que caracteriza 0s outputs descritos neste trabalho esté relacionada a
falta de clareza e/ou precisdo na definicho de metas e objetivos do eixo do provimento

emergencial. Na analise dos documentos oficiais que fundamentam, regulamentam e

15 0 ano de 1998 foi excluido, porque os registros tem inicio apenas no més de Agosto.
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normatizam o Programa Mais Médicos (Lei, Medida Provisoéria, Portarias e Editais) n&do ha,
por exemplo, definicho de metas quantitativas ou alcance de resultados objetivos
concernentes a assisténcia a salde da populacdo’®. O que de fato consta sdo diretrizes
gerais, como, por exemplo: “ampliar o acesso da populagdo aos servigos prestados na
atencdo basica”; “reduzir iniquidades na saude” e “diminuir a caréncia de médicos em
regides prioritarias”. Desta forma, fica limitada a comparagdo entre os objetivos tracados

para o eixo de provimento emergencial e os resultados efetivamente alcancados.

Quadro 6: Objetivos, delimitacdes e limitagbes da metodologia

Analise Documental

Objetivo: Descrever e registrar normas, regras, caracteristicas, metas e objetivos do Programa Mais Médicos.
Delimitag@es: Restricdo a documentacéo legal, normativa e publica.

Limitagdes:

- Falta de clareza e precisdo na definicdo de objetivos e metas do eixo do provimento emergencial;

- Diretrizes abrangentes.

Definic&do dos Sistemas de Informagé&o

Objetivo: Selecionar os sistemas de informagéo disponiveis mais adequados aos objetivos da pesquisa.
Delimitagdes:

- Autorizacgdo para uso das bases de dados;

- Natureza do sistema.

Limitagdes:

- Falhas técnicas dos Sistemas;

- Insuficiéncia de conteudo;

- Operabilidade ruim;

- Viesses no preenchimento;

- Indicadores possiveis de serem extraidos.

SGP HCSF SIAB
Objetivo: o Objetivo:
] N Objetivo: o .
- Tragar o perfil descritivo dos . B Extrair indicadores de producéo
o Avaliar a evolucao da cobertura da o
médicos. i dos médicos
o . ESF pos-PMM o
- Extrair informacdes aceca da o Delimitacdes:
o o Delimitacdes: ) .
distribuicéio dos médicos ESF - Tipos de relatorios;
Delimitagdes: - Preenchimento pelo médico.
o ) - Escopo em larga escala. o
- Caracteristicas pessoais e o Limitagdes:
o ) o LimitacOes: o
profissionais dos médicos; . ] o - Inconsisténcias;
o ) - Nao considera AB Tradicional; o
- Caracteristicas das localidades de . - Possibilita falseamentos;
. - Desagregacéo com IBGE; .
lotac&o. o - Desatualizado;
o - Inconsisténcias; . .
Limitagdes: - Contetdo desalinhado com o
o - Bases fragmentadas o
- Dependéncia do SCNES; objetivo do trabalho

Fonte: os autores

16 Assume-se a possibilidade de que este material possa existir, contudo, ele ndo consta nem em documentos
publicados, nem disponivel nos ambientes virtuais oficiais relacionados ao Programa (Portais da Presidéncia da
Republica e do Ministério da Saude).
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A tentativa em manter o SIAB enquanto fonte de informacdo para esta dissertacédo
estava embasada no fato dele ser um dos sistemas de informacdes oficiais que Ministério da
Saude disponibiliza para os médicos do Programa utilizarem?’. Contudo, reconhece-se que
o sistema de informacdo mais adequado para avaliar os resultados iniciais do PMM seria o
Sistema de Internagbes Hospitalares (SIH). Embora este sistema esteja conectado ao nivel
terciario de atencao a salde e contenha informacdes relativas aos hospitais do SUS, os
dados extraidos dele permitem aferir com mais precisdo o efeito de alguma agao (o PMM,
neste caso) no ambito da Atencdo Primaria a Saude, conforme descrevem Macinko et al
(2010) e Ceccon et al (2014), ao analisarem as internacdes por causas sensiveis a APS no
Brasil. Entretanto, o uso desta base de dados néo estava previsto no desenho da pesquisa
mestre, e novos estudos podem ser realizados futuramente utilizando seus registros.

Inicialmente foram feitas algumas decisdes metodoldgicas para definir as variaveis do
SIAB que poderiam ser utilizadas, afinal, o sistema possui um total de 12 instrumentos
(entre coleta e consolidacao de dados) com mais de 300 campos de preenchimento. Além
de extenuante e complexa, uma analise de todas essas variaveis ndo seria condizente com
este trabalho; seja porque ndo haveria relacdo com os objetivos do estudo, ou porque néo
estdo relacionadas direta e especificamente com a atuacdo do médico. Por ser
fundamentado na logica do processo de trabalho das equipes de Saude da Familia, o
preenchimento dos instrumentos do SIAB nao é feito por apenas um profissional, mas pelo
conjunto deles, cabendo a algum membro da equipe com nivel superior a responsabilidade
na conducdo das atividades referentes ao processo de revisdo, consolidacdo e envio dos
relatorios (Manual do SIAB, 2003). Ao passo que esta caracteristica estimula a atuacéo na
I6gica da ESF, ela também enviesa a analise, uma vez que uma limitacdo do instrumento é
ser preenchido por diferentes individuos (Azevedo et al, 2006).

Para reduzir o escopo e selecionar as variaveis contidas no SIAB o primeiro passo foi
definir quais instrumentos seriam utilizados, e o primeiro critério de exclusao foi descartar
qualquer ficha, formulario ou campo do qual o médico ndo tivesse qualquer participagdo no
preenchimento. Em seguida, desconsiderou-se os campos que outros profissionais, além do
médico, pudessem manipular. Por fim, optou-se por utilizar as informac¢des que somente o
médico deve preencher, constantes no relatério “PMA2”. Segundo o Manual do SIAB (2003),

o relatério PMA2 é responsavel por “consolidar as informacbes sobre a producao de

17 Desde 2012 que o Ministério da Saude vem progressivamente implantando outro Sistema de Informacéo para
a Atencdo Basica: o SISAB (Sistema de Informagdo em Salde para a Atencdo Basica). Entretanto o estagio de
implantacéo ainda é insuficiente para gerar dados em volume e capacidade amostral suficientes para estudos
cientificos. In: dab.saude.gov.br/portaldab/esus.php. Acessado em 17/10/2015;
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servicos e a ocorréncia de doencas e/ou situacdes consideradas marcadoras®®”, e, entre
estas informacdes de producéo estdo contidos campos para registro exclusivo dos médicos.

Ao todo constam 17 variaveis relacionadas exclusivamente ao processo de trabalho do
médico no relatério PMA2, mas estas 17 variaveis estdo relacionadas a apenas trés temas.
Nove se referem ao numero de consultas médicas, sendo que a forma de apresentacdo
ocorre de maneira segregada em faixas etarias distintas, compreendendo individuos com
menos de um ano de vida, até usuérios com 60 anos ou mais. Trés variaveis se referem aos
namero de usuarios encaminhados pelo médico no més, sendo que o fator que as difere
entre si é a natureza do encaminhamento: para o atendimento especializado, para a
internagdo hospitalar, ou para um servico de urgéncia/emergéncia. As cinco demais
variaveis se referem ao numero de exames solicitados no més, segregados de acordo com
o tipo do exame. As descrigBes de todas estas variaveis se encontram no Anexo Il deste
trabalho.

Embora parte da literatura revisada reconheca que a oferta de consultas médicas esta
diretamente ligada ao acesso a servicos na Atencdo Basica, como apontam Alves et al
(2014), suas limitacbes pdem em cheque a validade de estudos que pretendem avaliar os
resultados de uma intervencdo em uma determinada populacdo. Isto se deve porque além
de qualquer indicador extraido desta varidvel estar relacionado ao processo, e hdo ao
resultado, varios fatores intrinsecos e extrinsecos podem determinar alteragcdes no namero
de consultas, sendo extremamente complexo precisar o que, de fato, produziu variacdes
(Pavlic, et al, 2015).

A mesma légica € aplicAvel as varidaveis relativas a solicitacdo de exames e
encaminhamentos para servicos de outros niveis de atencdo a saude; optou-se por nao
adota-las neste estudo, pois, de acordo com a literatura revisada, estes dados, além de
metodologicamente controversos, ndo permitem qualquer concluséo referente a mudancas
de comportamento na Atencdo Basica, nem servem para indicar seu grau de resolubilidade.
Gervas & Fernandez (2006) e Starfield (2002), por exemplo, afirmam que uma das formas
de se perceber a resolubilidade da APS é através dos encaminhamentos feitos pelos
profissionais da AB para servigcos de outros niveis de atencdo, contudo, é preciso levar em
consideragdo nesta avaliacdo outros elementos que determinam o modelo de atencéo
estudado. Por sua vez, Rasella et al (2014), complementam que a utilizacdo destas
variaveis isoladamente geram respostas imprecisas e desalinhadas com estudos que

objetivam aferir o impacto de alguma medida sob determinado modelo de atencéo.

18 Marcadores sdo eventos marbidos ou situagdes indesejaveis que devem ser notificadas com o objetivo de, a
médio prazo, avaliar as mudancas no quadro de salde da populagdo adscrita. (Manual do SIAB, 2003);
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Face as ameacas a validade deste estudo, abrangendo desde limitacbes
operacionais a incompatibilidade entre o contetdo extraido do sistema com os objetivos do
trabalho, decidiu-se por ndo utilizar as bases de dados oriundas do SIAB.
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6. ANALISE DESCRITIVA DOS PROFISSIONAIS DO PROGRAMA MAIS
MEDICOS

Antes de analisar os resultados referentes ao eixo do provimento do Programa
propriamente ditos, esta dissertacdo propde uma andlise descritiva dos médicos que
compdem o PMM, a fim de tracar um perfil das caracteristicas individuais destes
profissionais. Conforme afirma Barbetta (2007), a organizacdo dos dados descritivos €
capaz de evidenciar informacdes relevantes em termos dos objetivos da pesquisa. Esta
medida visa, portanto, gerar contetdo informativo de qualidades gerais dos médicos, como
também a prover subsidio para analises subsequentes acerca da estratégia do provimento
trabalhadores no SUS, sobretudo pela via de programas institucionais. Uma descricdo mais
detalhada, ou ainda, um perfil das caracteristicas gerais dos médicos € justificado pela
hip6tese de haver algum tipo de relacéo entre alguma das carateristicas analisadas com o
provimento em si.

Os numeros oficiais divulgados pelo Governo Federal no Portal do Programa Mais
Médicos (acessado em 15/12/2015), apontam a presenca de 18.240 médicos presentes em

4.058 municipios. A pagina inicial do Portal ainda apresenta as seguintes informacdes:

e Presenca dos profissionais em 34 Distritos Especiais de Saude Indigena (DSEIs);
e 73% de cobertura do Programa nos Municipios;
e Assisténcia a 63 milhdes de brasileiros que ndo tinham atendimento médico, €;

e 134 milhdes de brasileiros atendidos pela Estratégia Saude da Familia.

Estes nimeros tém se mantido os mesmos no site ao longo do ano de 2015, muito
embora seja de dominio publico que outros editais foram abertos no mesmo ano e que,
seguramente, novos meédicos ingressaram no Programa neste interim. Ainda que sem a
posse de qualquer informacdo fornecida pelos responsaveis do Programa, € razoavel
considerar que haja saidas, desisténcias ou eventuais desligamentos de médicos, por
gualquer motivo que seja. Portanto, é pouco provavel que este numero de fato corresponda
precisamente com a realidade. No Portal ndo ha qualquer ligacdo dos numeros com datas,
nem mesmo menc¢ao, explicagdo ou justificativa para a manutencdo dos mesmos ao longo
do tempo. Contudo, ndo cabe aqui aprofundar esta questdo; tais informacdes servem
somente como uma referéncia a ser utilizada na analise.

Um adendo € preciso ser aqui reforcado: a fusdo dos Programas de Provimento do
Ministério da Saude no inicio do ano de 2015, no que diz respeito a forma de entrada do
médico. Esta mencdo se faz importante ndo unicamente porque esta diretamente

relacionada aos numeros divulgados, mas também porque este trabalho se propfem a
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apresentar andlises globais, isto €, juntando os numeros de ambos os Programas (PMM e
PROVAB), como também, em determinados momentos, andlises segmentadas. Este
processo ocorre pela tentativa de explicar fenébmenos distintos ligados a cada um deles, ora
conectados com a andlise descritiva, ora com o0s resultados do provimento destes
profissionais.

De acordo com a planilha fornecida no dia 30 de Setembro de 2015 pela equipe da
Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educagcdo na Saude (SGTES), contendo o
consolidado das informacdes extraidas do SGP referente a competéncia de Agosto de 2015,
havia um total 18.425 médicos naquele instante, isto é 185 individuos a mais do que
indicado na péagina oficial do Programa. Deste total, 14,25% optaram por aderir com a
bonificacdo da pontuacdo da prova de residéncia médica (forma de entrada anteriormente
exercida via PROVAB), enquanto a grande maioria (85,75%) aderiu sem esta opcao.

Gréfico 1: Distribuicdo dos médicos de acordo com o Programa de Provimento

= PROVAB
MM
15.799

Fonte: SGP, 30/09/2015

Praticamente um terco dos médicos (33,4%) entraram no Programa nos dois primeiros
ciclos, ambos ocorridos nos meses de Setembro e Novembro do ano de 2013. Destes, o
maior contingente foi o do 2° ciclo, quando ingressaram 5.138 médicos, enquanto no 1°
entraram 1.016 médicos. Apesar de 0 ano de 2013 s6 ter contado com a abertura de dois
ciclos (até porque a Medida Provisdria s6 foi sancionada no segundo semestre do ano), a
guantidade de médicos que entraram em todo o ano de 2014 nao foi muito superior,
conforme demonstra a Tabela 1. O total de médicos que entrou nos trés ciclos abertos
naquele ano — nos meses de Fevereiro, Abril e Julho — foi de 7.623, 0 que corresponde a
41,4% dos participes do Programa até Agosto de 2015. No ano de 2015, considerando a
unido dos Programas de Provimento, o numero de médicos dos dois ciclos abertos (Marco e
Agosto) corresponde a 23,1% do total. Havia ainda 384 médicos registrados sem ciclo

especifico de entrada, marcados como “Reserva”. De acordo com os responsaveis pelo
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Programa, estes profissionais, todos eles provenientes da Cooperagdo com o Governo
Cubano, sdo designados para repor as saidas permanentes ou provisorias de profissionais
gue eventualmente forem desligados (substituicdo de profissionais).

Tabela 1: Distribuicdo dos médicos por ciclo de entrada no PMM

Ciclo Periodo Médicos Percentual
1° Setembro de 2013 1.016 5,51%
20 Novembro de 2013 5.138 27,89%
3° Fevereiro de 2014 2.636 14,31%
40 Abril de 2014 4.815 26,13%
50 Junho de 2014 172 0,93%
6° Margo de 2015 4.050 21,98%
7° Agosto de 2015 214 1,16%
Reserva - 384 2,08%
Total - 18.425 100%

Fonte: SGP, 30/09/2015

Até agosto de 2015, do total de 18.425 médicos inscritos no PMM, aproximadamente
28,6% possuiam um registro no CRM, sendo que praticamente metade destes era do perfil
PROVAB. Apenas 8,4% dos médicos eram graduados no exterior, e a maioria (63%) era de
cooperados, conforme demonstra a Tabela 2. Cruzando-se os dados obtidos na variavel
“perfil do profissional” com a variavel “nacionalidade”, obtém-se resultados préximos, porém
distintos. As duas nacionalidades mais registradas s&o, nesta ordem, a cubana e a
brasileira; 63% e 32,8%, respectivamente. Entre os brasileiros, foram registrados 793
médicos que ndo possuiam registro no CRM, ou seja, se enquadravam nos Intercambistas.
Isto significa dizer que quase 800 médicos brasileiros inscritos no PMM concluiram sua
formacdo fora do Brasil. Destes, apenas trés sdo graduados em Cuba e, portanto, sdo
incluidos no perfil “Cooperados”, e 789 se formaram em outros paises. De acordo com estes
numeros é possivel utilizar os termos “cubanos” e “cooperados” para os mesmos fins, ja que
a representatividade é praticamente de 100%. J& para os brasileiros, ha de se considerar
gue 13% né&o concluiram sua graduacdo no Brasil. Segundo o banco de dados recebidos
estes brasileiros se formaram em 18 paises diferentes e representam 51% dos médicos

Intercambistas.
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Tabela 2: Distribuicdo dos médicos por perfil do profissional

Perfil do Médico Médicos Percentual
CRM Brasil 2.636 14,31%
Intercambistas 1.543 8,37%
Cooperados 11.620 63,07%
PROVAB 2.626 14,25%
Total 18.425 100%

Fonte: SGP, 30/09/2015

Aproximadamente 96% dos médicos tem nacionalidade cubana ou brasileira. Aparte
estas duas, foram registrados médicos oriundos de outras 52 nagfes, porém representando
apenas 4% do total de médicos inscritos no Programa (Tabela 3). Excluindo-se Cuba e
Brasil de uma analise que considera as nacionalidades por continente, nota-se que a maior
parte dos médicos veio de paises da América do Sul: 66,4% do total de 750 médicos. Em
seguida aparecem Europa (16,1%) e as outras Américas (14,7%). Médicos oriundos de
outras partes do globo além das mencionadas somam 21, representando apenas 0,1% da

amostra geral.

Tabela 3: Distribuicdo de médicos segundo o continente da nacionalidade*

Continente Médicos Percentual
Cuba 11.621 63,07%
Brasil 6.054 32,86%
América do Sul (exceto Brasil) 498 2,70%
Europa 121 0,66%
América Central (exceto Cuba) 82 0,45%
América do Norte 28 0,15%
Africa 11 0,06%
Oriente Médio 6 0,03%
Asia 4 0,02%
Oceania 0 0%
Total 18.425 100%

Fonte: SGP, 30/09/2015

A exemplo do cruzamento entre as variaveis “perfil do médico” e “nacionalidade”, o
cruzamento entre as variaveis “nacionalidade” e “pais de graduagao” apresentam resultados
préximos, contudo distintos. Cuba e Brasil permanecem no topo da tabela, porém a
distancia entre os dois resultados aumenta. Ao passo que 11.621 médicos possuem
nacionalidade cubana (63%) e 5.262 brasileira (28,6%), 12.369 médicos se graduaram em

Cuba (67,1%), enquanto 5.005 no Brasil (27,1%). Ao invés dos registros apontarem para 52
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paises onde os médicos se graduaram (como ocorre na analise da variavel “nacionalidade”),
foram registrados 37 paises (excetuando-se Cuba e Brasil) onde os médicos se graduaram.
Mais de 1.300 médicos se formaram em um pais diferente da sua nacionalidade. Sem
considerar a expressao dos numeros, estes dados indiciam uma hipétese de que a pratica
de procurar outro pais para se graduar em Medicina é algo que acontece em diversas
nagoes.

Tabela 4: Distribuicdo de médicos segundo o continente do pais de graduacéao

Continente Médicos Percentual
Cuba 12.369 67,13%
Brasil 5.005 27,16%
Ameérica do Sul (s/Brasil) 795 4,31%
Europa 185 1%
Ameérica do Norte 31 0,17%
Asia 21 0,11%
América Central (s/Cuba) 15 0,08%
Oriente Médio 4 0,02%
Africa 0 0%
Oceania 0 0%
Total 18.425 100%

Fonte: SGP, 30/09/2015

Com relacéo a variavel sexo, nota-se uma maior presenca feminina de forma geral:
55,5% contra 44,5% do sexo masculino. Esta proporcdo é praticamente mantida quando
analisados os médicos de acordo com o Programa de Provimento (Tabela 5), contudo ela
varia a depender do cruzamento com outras variaveis em cenarios mais especificos. Entre
0s médicos com menos de 30 anos, a prevaléncia feminina se acentua (61,3%), ao passo
gue entre os individuos com 60 anos ou mais, a frequéncia maior € do sexo masculino
(67,3%). Por sinal, esta € a Unica faixa etéria da qual h4 maior presenca de homens do que
mulheres. Entre as nacionalidades, 52% dos brasileiros sdo mulheres, enquanto esse
percentual é de 58,3% no caso dos cubanos. Para todas as outras nacionalidades os

homens comp&em a maioria.

Tabela 5: Distribuicdo dos médicos por sexo segundo o Programa de

Provimento

Sexo PROVAB % PMM % Geral %
Feminino 1.457 55,48% 8.774 55,54% 10.231 55,53%
Masculino 1.169 44,52% 7.025 44,46% 8.194 44, 47%
Total 2.626 100% 15.799 100% 18.425 100%

Fonte: SGP, 30/09/2015
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Tabela 6: Distribuicdo dos médicos por faixa etaria em anos segundo 0 sexo

Faixa etaria Eeminino % dafaixa % do geral Masculino % dafaixa % do geral
23a29 2.532 61,29% 13,75% 1.599 38,71% 8,68%
30 a39 3.477 56,13% 18,88% 2.717 43,87% 14,75%
40 a49 3.006 53,35% 16,32% 2.628 46,65% 14,27%
50 a 59 1.114 51,65% 6,05% 1.043 48,35% 5,66%
60 a 86 99 32,67% 0,54% 204 67,33% 1,11%
Total 10.228 - 55,53% 8.191 - 44,47%

Fonte: SGP, 30/09/2015

Tabela 7: Distribuicdo dos médicos por nacionalidade segundo o sexo

Nacionalidade Fem. % nanac. % do geral Masc. % na nac. % do geral
Brasileira 3.146 51,97% 17,07% 2.908 48,03% 15,78%
Cubana 6.771 58,27% 36,75% 4.850 41,73% 26,32%
Outras 314 41,87% 1,70% 436 58,13% 2,37%
Total 10.231 - 55,53% 8.194 - 44,47%

Fonte: SGP, 30/09/2015

Quando analisada por Regido Geogréafica de atuacdo do médico, bem como por
Estado da Federacdo, a proporcionalidade entre os sexos também sofre alteracdes. Nas
regides Sul e Sudeste os percentuais de médicas do sexo feminino sdo levemente
superiores ao percentil nacional: 56,4% e 57,6%, respectivamente. No Nordeste, o resultado
€ praticamente idéntico aos 55,5% registrados no quadro geral, enquanto as regides Norte e
Centro-Oeste apresentaram 0s percentuais mais baixos com relacdo ao sexo feminino:
52,1% e 51,3%. Ainda assim é possivel notar que a presencga de médicas do sexo feminino
€ maior em todas as regides do pais, sem excecdo. A inversdo na frequéncia entre 0s sexos
sO é alterada em algumas Unidades Federativas, conforme demonstra a Tabela 8. Nao
obstante, a propor¢cdo de médicos do sexo masculino so6 foi superior em apenas cinco das
27 UF: Mato Grosso (63,1%); Roraima (60,5%); Amapa (57,8%); Amazonas (55,3%), e
Paraiba (50,7%).
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Tabela 8: Distribuicdo dos médicos por Unidade Federativa segundo o sexo

UE Médicos Feminino % Masculino %
Acre 166 85 51,20% 81 48,80%
Alagoas 242 149 61,57% 93 38,43%
Amazonas 530 237 44.72% 293 55,28%
Amapa 128 54 42,19% 74 57,81%
Bahia 1.708 1.014 59,37% 694 40,63%
Ceara 1.509 797 52,82% 712 47,18%
Distrito Federal 115 76 66,09% 39 33,91%
Espirito Santo 489 284 58,08% 205 41,92%
Goiés 724 390 53,87% 334 46,13%
Maranhao 770 401 52,08% 369 47,92%
Minas Gerais 1574 846 53,75% 728 46,25%
Mato Grosso do Sul 223 118 52,91% 105 47,09%
Mato Grosso 268 99 36,94% 169 63,06%
Para 793 443 55,86% 350 44,14%
Paraiba 428 211 49,30% 217 50,70%
Pernambuco 984 561 57,01% 423 42,99%
Piaui 379 193 50,92% 186 49,08%
Parana 1.057 603 57,05% 454 42,95%
Rio de Janeiro 738 416 56,37% 322 43,63%
Rio Grande do Norte 340 192 56,47% 148 43,53%
Rondbnia 321 200 62,31% 121 37,69%
Roraima 157 62 39,49% 95 60,51%
Rio Grande do Sul 1.290 709 54,96% 581 45,04%
Santa Catarina 573 334 58,29% 239 41,71%
Sergipe 211 126 59,72% 85 40,28%
Séo Paulo 2.552 1.538 60,27% 1.014 39,73%
Tocantins 156 93 59,62% 63 40,38%
Brasil 18.425 10.231 55,43% 8.194 44,.47%

Fonte: SGP, 30/09/2015

Outra variavel que também apresenta alternancias em diferentes cenarios é a idade,
seja quando analisada em média, seja por faixa etaria (Tabelas 9 e 10). A andlise especifica
dos médicos com perfii PROVAB no quesito idade € uma das razbes de promover
determinadas fragmentagfes entre os Programas no decorrer deste trabalho. Ao passo que
a média de idade entre os quase 17 mil médicos que aderiram sem o componente PROVAB
foi bem préoxima de 40 anos, a média de idade dos 2.626 profissionais que aderiram pela via
do PROVARB foi de 28,2 anos, sendo que 98,3% possuem menos de 40 anos de idade. Uma

das possiveis e provaveis explicacfes para esta alta adeséo entre a populacdo mais jovem
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tende a ser justamente a oferta da pontuacdo na prova de residéncia médica. Com o intuito
de seguir carreira em alguma especialidade os jovens médicos procuram o Programa para
melhorarem suas chances de aprovacao nas provas de residéncia, ao contrario dos médicos
com idades superiores a 40 anos, que, em teoria, tem maiores chances de possuirem uma

carreira ja consolidada.

Tabela 9: Média de Idade dos médicos em anos por
agrupamentos especificos

Agrupamento Média de Idade Desvio Padréo
Geral 38,27 9,540
PMM 39,94 9,168
PROVAB 28,23 3,930
Fem. Geral 37,56 9,249
Masc. Geral 39,16 9,820
CRM Brasil 37,94 11,243
Cooperados 41,87 7,795
Intercambistas 34,73 8,982
Fem. CRM Brasil 39,2 9,333
Masc. CRM Brasil 40,85 12,555
Fem. PROVAB 27,63 3,213
Masc. PROVAB 28,98 4,564
Fem. Coop. 41,05 8,002
Masc. Coop. 43,01 7,344
Fem. Interc. 33,38 7,962
Masc. Interc. 35,90 9,640

Fonte: SGP, 30/09/2015

Se por um lado 74% dos médicos do perfil PROVAB tem até 29 anos, por outro,
apenas 13,8% dos médicos de outros perfis estdo nesta faixa etaria. A excecdo do perfil
PROVAB, os profissionais com 50 anos ou mais representam uma propor¢do semelhante a
dos mais jovens (13,6%), sendo que 91% deles s&o oriundos da coopera¢cdo com o governo
cubano. Nestes perfis, a maioria (70,3%) possui entre 30 e 49 anos. No quadro geral, isto €,
mesclando os dados de todos os perfis, menos de um quarto dos médicos tem menos de 30
anos e a concentracdo maior realmente esta na faixa etéria entre 30 e 49 anos (64,2%).
Este achado se deve em grande parte pela diferenca amostral entre os dois Programas,
uma vez que os médicos com perfil PROVAB correspondem a menos de 15% da amostra
global. Todavia, outro fator que colabora nesta explicacdo € que a média de idade dos
médicos cooperados (que representam 73,5% de todos os médicos do Programa) é 3,6
pontos percentuais maior que a média geral e também mais do que sete pontos percentuais

maior quando comparada as médias das idades dos outros perfis isoladamente.
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Tabela 10: Distribuicdo dos médicos por faixa etaria em anos segundo o perfil
do profissional

Perfil do Médico

) . CRM Brasil Intercambistas Cooperados PROVAB Total
Faixa Etaria
23-29 1.152 465 569 1.945 4.131
% do perfil 43,70% 30,14% 4,90% 74,07% -
% do geral 6,25% 2,52% 3,09% 10,56% 22,43
30-39 1.030 793 3.734 637 6.194
% do perfil 39,07% 51,39% 32,13% 24,26% -
% do geral 5,59% 4,31% 20,27% 3,46% 33,63
40 - 49 156 148 5.294 36 5.634
% do perfil 5,92% 9,59% 45,56% 1,37% -
% do geral 0,85% 0,80% 28,74% 0,20% 30,59
50 -59 111 84 1.958 4 2.157
% do perfil 4,21% 5,44% 16,85% 0,15% -
% do geral 0,60% 0,46% 10,63% 0,02% 11,71
60 - 86 187 52 60 4 303
% do perfil 7,09% 3,37% 0,52% 0,15% -
% do geral 1,02% 0,28% 0,33% 0,02% 1,65

Fonte: SGP, 30/09/2015

Y

No tocante a ultima variavel analisada que considera as caracteristicas ligadas
diretamente ao médico, o estado civil (Tabela 11), o banco de dados apresentava nove
“valores” (categorias) diferentes: (1) casado; (2) desquitado; (3) divorciado/separado; (4)
ignorado; (5) invalido; (6) solteiro; (7) unido estavel; (8) vilivo; (9) missing®®. Com a finalidade
de simplificar a andlise estas nove categorias foram agregadas em seis categorias. Este
numero foi obtido juntando os “desquitados” com os “divorciados” e “separados”, bem como
os “ignorados” com os “invalidos” e com os “missing”. Na amostra geral, 57,8% dos médicos
foram identificados como solteiros, porém se considerados somente os médicos do perfil
PROVAB este percentual salta para 83%. Nota-se, portanto que, além de jovens e de
maioria feminina, os profissionais com perfil PROVAB prevalentemente séo solteiros. Dentro
ainda deste contexto amostral, menos de 1% séo separados, desquitados ou divorciados
nao ha nenhum registro de viuvez. Estes nimeros se diferem quando analisada a amostra
excluindo o perfil PROVAB. Neste cenario, 53,5% sé&o solteiros, 35% casados e 8%

separados, divorciados ou desquitados. A Unica categoria cujos resultados se assemelham

19 Também encontrado na expressdo missing cases que, traduzindo para o portugués, significa casos omissos
ou ausentes. Nao foi possivel identificar 0 motivo da auséncia do dado; por ndo preenchimento por parte do
médico (o campo nao era obrigatorio), ou por algum erro no sistema.
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quando comparados ambos os cendrios € a de médicos com unido estavel: 3,5% para os
médicos de perfil PROVAB, e 3,1% nos demais.

Tabela 11: Distribuicdo dos médicos por estado civil segundo o Programa de

Provimento

N PROVAB % PMM % Geral %
Estado Civil
Solteiro 2.177 82,90% 8.345 53,55% 10.522 57,78
Casado 335 12,76% 5.465 35,07% 5.800 31,85
Unido Estavel 92 3,50% 482 3,09% 574 3,15
Separado, Divorciado ou 22 0,84% 1243 7,98% 1.265 6,95
Desquitado
Viavo 0 0% 49 0,31% 49 0,27
Ignorado, Invalido ou N
Informado 0 0% 215 ) 215 i
Total 2.626 100 15.799 100 18.425 100

Fonte: SGP, 30/09/2015

Muito embora ndo estejam relacionadas aos individuos, as informacgfes a seguir ainda
fazem parte desta analise descritiva, mesmo estando associadas a lotacdo destes
profissionais. Sao informacdes referentes aos estabelecimentos dos quais esses médicos
foram alocados, ao tipo de equipe que estdo trabalhando na Atencdo Béasica e as suas
especialidades médicas. Ressalta-se que estas informacdes sdo coletadas automaticamente
pelo Sistema de Gerenciamento de Projetos (SGP) no Sistema de Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (SCNES), portanto, o responsavel pelo preenchimento da
informacdo ndo é mais o médico, e sim um representante da gestdo do municipio onde o
médico foi alocado. Futuras avaliagdes serdo feitas utilizando estas categorias, mas por
hora vale apresentar descritivamente um panorama geral das informacdes colhidas no
banco de dados relativos a estas variaveis.

As descricbes dos “valores” contidos nessas variaveis podem ser encontradas nas
tabelas que se seguem, bem como a designacgédo se estes valores sdo considerados validos
ou ndo de acordo com as normativas do Programa Mais Médicos. A validade, neste caso,
nao se trata da viabilidade de se utilizar o dado para a analise ou ndo, mas sim se a
informagéo estd condizente com as regras que o PMM estabelece. Exemplificando: ha
registros de médicos alocados em estabelecimentos que n&o se enquadram no nivel da
Atencdo Bésica, tais como hospitais e centros de especialidades. De acordo com as normas
do Programa, todos os médicos devem atuar em estabelecimentos ligados a AB, com risco

do gestor ser penalizado. Este trabalho ndo se propde a avaliar medidas para lidar com esta
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situagdo, apenas aponta para as informagbes de forma descritiva, ofertando aos
responséaveis um diagnéstico do quadro para que 0s mesmos tomem as cabiveis decisdes.

Além de incompatibilidades com as normas do Programa, também havia varios
campos sem preenchimento (dados ausentes). Considerando que a alimentacdo destes
dados ocorre através do SCNES e que este, é alimentado pela gestdo municipal, € bem
provavel que os gestores nao tenham alimentado todos os campos necessarios. Uma outra
hipétese é que haja falha em um ou em ambos os sistemas. Contudo, analisando o histérico
do SCNES é possivel notar um constante subregistro dos gestores, contribuindo para a
possibilidade de que a auséncia dessas informa¢Bes ocorra em virtude do gestor nao
alimentar os sistemas de informac¢édo adequadamente.

Quanto aos tipos de estabelecimentos aos quais os médicos foram alocados, 1.553
médicos ndo aparecem ligados a nenhum tipo de estabelecimento, o que corresponde a
8,4% da amostra global. Dos 18 tipos de estabelecimentos identificados na amostra, seis
sdo considerados validos de acordo com os critérios estabelecidos pelo Programa, ou seja,
os 12 restantes ndo fazem parte do rol da Atencdo Basica. Entretanto, se desconsiderados
0S casos omissos, 96% dos médicos estdo lotados em algum destes seis estabelecimentos
validos, sendo a imensa maioria (95%) em “Postos de Saude” ou “Centros de Saude /
Unidade Basica”. Apenas 4% foram alocados em Prontos Atendimentos, Hospitais,
Policlinicas, Centros de Especialidades e outros estabelecimentos em desacordo com as
regras do Programa (Tabela 12). Ao contrario do que aconteceu anteriormente no
cruzamento entre outras variaveis, ndo houve variacbes significativas dos percentuais
encontrados em comparacdes feitas entre diferentes perfis.

Quanto a insercédo dos médicos nas equipes, ha que se resgatar que ha dois principais
arranjos a serem considerados: nas diversas modalidades de equipes contidas na Estratégia
Saude da Familia (ESF) ou em unidades que ndo contém nenhuma equipe implantada que
esteja prevista na Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB). Conforme visto no
Referencial Teodrico desta dissertagcdo, convenciona-se chamar esta modelagem de Atencéo
Béasica Tradicional e estas duas formas de organizagdo da APS no Brasil coexistem
simultaneamente.

Assim como no caso dos estabelecimentos de saude, foram registrados 18 tipos
diferentes de equipes das quais os médicos estéo inseridos (todas previstas na PNAB). No
entanto, o quantitativo de casos omissos foi superior ao item anterior: mais de 3.200 ao
todo, chegando a 17,4% da amostra global. As explicacdes mais provaveis para estes casos
podem ser: subnotificacéo, alocacdo de médicos em estabelecimentos de outros niveis de
atencdo ou entdo lotagdo do médico na Atengdo Basica Tradicional, ou seja, fora da

Estratégia Saude da Familia. De toda forma, um percentual expressivo da amostra global se
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encontra alocado em equipes prevista na PNAB (82,6%), sendo que destes, 15 mil estavam
lotados em apenas trés tipos de equipes, ao passo que apenas 160 se encontravam
inseridos nos outros 15 tipos (Tabela 13). Estes achados se assemelham aos numeros
encontrados em equipes cujos médicos ndo estédo inseridos no PMM, uma vez que a grande
maioria dos médicos da ESF esté inserida em algum destes trés tipos mais prevalentemente
encontrados no PMM.

Tabela 12: Distribuicdo dos médicos por tipo de estabelecimento de lotacéo
segundo o Programa de Provimento

Programa de Provimento

Elsﬁgt?eelecimento Valido Geral % do geral PMM % do geral PROVAB % do geral
Posto de Saude s 1.850 10,04%  1.591 9,13% 259 1,41%
Sﬁir‘c};%g%gg‘ége/ s 14.703 79,80% 12.656 72,66% 2.047 11,11%
Policlinica N 10 0,05% 6 0,03% 4 0,02%
Hospital Geral N 80 0,43% 59 0,34% 21 0,11%
Egps)gcl:t;llliza do N 5 0,03% 4 0,02% 1 0,01%
Unidade Mista s 35 0,19% 26 0,15% 9 0,05%
CP_:‘reorr;tlo Socorro N 6 0,03% 1 0,01% 5 0,03%
E;%r:; aS“‘Z";‘c’jgo N 5 0,03% 3 0,02% 2 0,01%
Consultério Isolado N 2 0,01% 1 0,01% 1 0,01%
Elr&'\‘/’izlde Movel s 6 0,03% 6 0,03% 0 0%
Egg;ccei‘;”gzggg de N 6 0,03% 6 0,03% 0 0%
gr“éfﬁg:p'\if;‘éf' N 5 0,03% 2 0,01% 3 0,02%
Cooperativa N 2 0,01% 1 0,01% 1 0,01%
:'S'gls;g:"')'a / 1 0,01% 1 0,01% 0 0%
g;@gg S‘éii';te“‘?ao N 1 0,01% 1 0,01% 0 0%
ggggg gae ?gr‘;’]'i‘ﬁ 2 S 2 0,01% 2 0,01% 0 0%
Unidade de

Atencdo a Saude S 130 0,71% 128 0,73% 2 0,01%
Indigena

i{grrl‘gi’memo N 23 0,12% 12 0,07% 11 0,06%
Nao ldentificado N 1.553 8,43% 1.293 7,42% 260 1,41%
Total - 18.425 100% 15.799 90,71% 2.626 14,25%

Fonte: SGP, 30/09/2015
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Tabela 13: Distribuicdo dos médicos por tipo de eSF segundo o Programa de
Provimento*

eSE Geral % do geral PMM % do geral PROVAB % do geral
1 6.334 34,38% 5.500 29,85% 834 4,53%
2 8.025 43,55% 6.819 37,01% 1.206 6,55%
3 644 3,50% 557 3,02% 87 0,47%
8 15 0,08% 14 0,08% 1 0,01%
9 27 0,15% 27 0,15% 0 0%
10 1 0,01% 1 0,01% 0 0%
12 34 0,18% 32 0,17% 2 0,01%
13 30 0,16% 26 0,14% 4 0,02%
14 1 0,01% 1 0,01% 0 0%
15 2 0,01% 2 0,01% 0 0%
16 52 0,28% 49 0,27% 3 0,02%
17 22 0,12% 22 0,12% 0 0%
19 17 0,09% 16 0,09% 1 0,01%
20 2 0,01% 2 0,01% 0 0%
22 1 0,01% 0 0% 1 0,01
24 3 0,02% 3 0,02% 0 0%
25 5 0,03% 5 0,03% 0 0%
39 1 0,01% 1 0,01% 0 0%
N Identificado 3.209 17,42% 2.722 14,77% 487 2,64%
Total 18.425 100% 15.799 85,75% 2.626 14,25

Fonte: SGP, 30/09/2015

* A Tabela mostra os tipos de equipe de acordo com seus respectivos cddigos no Sistema Nacional de
Cadastro de Estabelecimentos de Saude (SCNES). A denominagéo de cada cédigo consta no Anexo IV
deste estudo.

A Ultima variavel a ser analisada descritivamente esta relacionada a especialidade do
médico registrada no SCNES, identificada como CBO (Codigo Brasileiro de Ocupacdes).
Novamente pouco mais que 8% da amostra ndo possui qualquer informacdo para esta
variavel. Foram encontrados 16 cédigos (ou ocupacdes) nas quais os médicos do PMM
foram registrados, sendo que 96,5% deles estdo categorizados nos quatro codigos mais
comumente encontradas na ESF: Médico Clinico; Médico de Familia e Comunidade; Médico
Generalista, e; Médico da Estratégia Saude da Familia, sendo que este, sozinho, detém
87,3% de todos os casos (Tabela 14).
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Tabela 14: Distribuicdo dos médicos pelo CBO segundo o Programa de

Provimento

Tipo de Ocupacéao CBO Geral %dogeral PMM % dogeral PROVAB % do geral
M. Anestesiologista 225151 1 0,01 0,01 0 0,00
M. Cardiologista 225120 2 0,01 0,01 1 0,01
M. Cirurgido Plastico 225235 1 0,01 0,01 0 0,00
M. Clinico 205125 402 218 296 1,61 106 0,58
M. da ESF 205142 15.213 82,57 13.001 7056  2.212 12,01
'\C"(')rii;?:;';a e 205130 627 340 614 3,33 13 0,07
M. Dermatologista 225135 1 0,01 1 0,01 0 0,00
mieen”s‘iogedid“a 225150 1 0,01 1 0,01 0 0,00
M. Radiologista 225320 1 0,01 1 0,01 0 0,00
M. Generalista 225170 578 314 550 2,99 28 0,15
g"bftgfgo'ogi“a © 225250 4 0,02 3 0,02 1 0,01
M. Neurologista 225112 1 0,01 1 0,01 0 0,00
M. Oftalmologista 225265 1 0,01 1 0,01 0 0,00
M. Ortopedista 225270 1 0,01 1 0,01 0 0,00
M. Pediatra 225124 9 0,05 6 0,03 3 0,02
M. Residente 2231F9 29 016 27 0,15 2 0,01
NZo identificada . 1553 8,43 1.293 7,02 260 1,41
Total 17 18.425 100 15.799 8575  2.626 14,25

Fonte: SGP, 30/09/2015
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7. RESULTADOS

7.1 Quanto a lotacdo dos médicos nos municipios e localidades prioritarias

Pouco mais de quatro mil municipios (4.047) receberam pelo menos um médico do
Programa até agosto de 2015, o que representa 72,7% de todos os municipios do Brasil.
Todas as regides geograficas do pais tiveram mais de 60% de seus municipios
contemplados, sendo que dentre as regides geogréaficas brasileiras, a Norte foi a que,
proporcionalmente, teve o maior nimero de municipios recebendo médicos (82,2%), sendo
seguida pela regido Nordeste, com 78,2% de seus municipios contemplados. O Sudeste,
apesar de ser a regido que concentra 0 maior nimero de municipios — quando comparada
com as outras quatro separadamente — foi a que proporcionalmente recebeu o menor
namero de médicos neste quesito: 61,5%. As regides Sul e Centro-Oeste tiveram 76,8% e
71,3% de seus municipios contemplados, respectivamente.

Analisando o numero de municipios contemplados por regido sobre o quantitativo total
de municipios contemplados no Brasil, a regido Nordeste foi a que obteve a maior proporcao
(34,7%). No entanto, a regido Sudeste, desta vez, aparece logo na sequéncia, tendo 25,3%
de todos os municipios contemplados no pais, seguida pelo Sul, com 22,6%. As regifes
Norte e Centro-Oeste possuem juntas 17,4% dos municipios contemplados, ou seja, mesmo

somando os dois percentuais, o resultado ainda é inferior a qualquer outra regido isolada.

Gréafico 2: Percentual de municipios contemplados com médicos do PMM

segundo a Regido Geografica

82,22
78,21 76,83
72,66 71,31
61,51
34,67
22,61 25,35
9,14 I 8,23
BRASIL Norte Nordeste Sul Sudeste Centro-Oeste

9% Mun. Contemp. na Regi&o H % Mun. Contemplados no Brasil

Fonte: SGP, 30/09/2015
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Apesar de ser a regido geografica mais populosa do Brasil, a Sudeste ndo foi a que
recebeu o maior nimero de médicos, mas sim a Nordeste, tanto em numeros absolutos,
guanto proporcionais, como demonstra a Tabela 15. Desta vez, somadas as percentagens
das regibes Norte e Centro-Oeste (18,8%), obtém-se um resultado superior a regiao Sul,
gue recebeu 15,8% de todos os médicos do Programa.

Analisando a lotacdo dos médicos segundo a populagdo obtida pela estimativa do
IBGE (2015), a regiao Norte segue como a que proporcionalmente recebeu o maior nUmero
de profissionais. Os nortistas correspondem a 8,5% de todos os habitantes do pais, sendo
que 12,2% do efetivo médico do PMM fora designado a atender a esta populacdo. Ao
converter o quantitativo de médicos para a proporc¢éo utilizada no indice de médicos para
cada mil habitantes, a regido Norte obteria o resultado de 0,13, ligeiramente a frente da
regido Nordeste, que obteria 0,12. Naturalmente esta analise desconsidera 0s outros
médicos atuando fora do Programa, além de partir do principio que todo o contingente do
Programa nédo atuava previamente nas regides registradas, o que é bem pouco plausivel.
No entanto, este é apenas um exercicio inicial de intepretacdo do provimento médico,
considerando a distribuicdo de acordo com o quantitativo populacional de cada uma das
regides do pais. Neste aspecto, a regido Sudeste mais uma vez registra a menor proporcao,
ao passo que o Centro-Oeste se iguala ao indice nacional, com a regido Sul ficando um

pouco acima (0,10 médico/1.000 habitantes).

Tabela 15: Distribuicdo e proporcdo de médicos, segundo a populacédo (por
regido geografica)

Reaio Meis % memes  w oot
Norte 17.472.636 8,55 2251 12,22 0,13
Nordeste 56.560.081 27,66 6571 35,66 0,12
Sul 29.230.180 14,30 2920 15,85 0,10
Centro-Oeste 15.447.719 7,56 1330 7,22 0,09
Sudeste 85.745.520 41,94 5353 29,05 0,06
Brasil 204.456.136 100 18.425 100 0,09

Fonte: SGP, 30/09/2015

De acordo com a Portaria 1.369/MS/MEC, de 8 de Julho de 2013, que definiu os perfis
dos municipios prioritarios para Programa Mais Médicos, 40,5% dos municipios brasileiros
se encaixavam em algum dos perfis prioritarios, enquanto 59,5% pertenciam ao perfil
“‘Demais municipios”. Dentre 2253 municipios prioritarios, 47,2% receberam médicos do

PMM, enquanto a maioria dos municipios contemplados (52,8%) se encontrava no perfil
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“‘Demais municipios”. Considerando somente as prioridades, em todos perfis mais de 80%
dos municipios foram contemplados, conforme aponta a Tabela 16. Se por um lado as 27
capitais e 96% dos municipios no “G100” haviam recebido médicos, 18% dos municipios
das regides metropolitanas, e 15% do perfil “extrema pobreza” ndo contavam com nenhum

médico do Programa até agosto de 2015.

Tabela 16: Distribuicdo dos municipios contemplados no PMM, segundo os
critérios estabelecidos pela Portaria 1.369/MS/MEC de 8 de Julho de 2013

Total de % Mun. % Total de % S/

Perfil do Municipio Municipios Brasil Contemp. Contemp. Perfil Médico

Capitais e Metropolitana 535 9,61 439 10,85 82,06 96 17,94
G100 98 1,76 94 2,32 95,92 4 4,08
Extrema Pobreza 1620 29,08 1379 34,07 85,12 241 14,88
Demais municipios 3317 59,55 2135 52,76 64,37 1182 35,63
Brasil 5570 100 4047 100 72,66 1523 27,34

Fonte: SGP, 30/09/2015

A razéao pela qual o perfil “DSEI” foi excluido da tabela acima é porque ha duplicidade
no banco de dados para municipios que possuem DSEI em seus territérios, isto €, quando
existem territérios indigenas no municipio ele é classificado tanto no perfil “DSEI”, quanto
em outro perfil. Isso ocorre porque a extensao territorial de cada DSEI pode abranger mais
de um Unico municipio. Independentemente desta questao, todos os 34 Distritos Sanitarios
Indigenas, localizados em 16 Estados diferentes, receberam médicos do PMM.

Quanto a distribuicdo dos perfis por regido (Tabela 17), nota-se que h& concentracéo
de municipios com determinado perfil em certas regides. Por exemplo, 75% dos municipios
do perfil “extrema pobreza” que foram contemplados estdo localizados no Nordeste,
enguanto menos de 10% estdo situados nas regides geograficas do Centro-Sul do pais.
Este quadro se inverte no cendrio das capitais e regides metropolitanas. Enquanto o Centro-
Sul concentra quase 85% dos municipios contemplados deste perfil, 0 Norte-Nordeste
brasileiro possui pouco mais que 15%. Esta diferenga ocorre basicamente pelo fato de s6
haver municipios considerados de area metropolitana nos Estados do Amazonas e Para,
pois nas outras UF da regido Norte sdo consideradas neste perfil apenas as capitais.

A balanca da distribuicdo geogréafica dos perfis prioritarios para o PMM se equilibra um
pouco mais entre as regides, quando analisados os municipios do perfil “G100".
Aproximadamente 54,2% deles se localizam nas regiées Norte e Nordeste, enquanto 45,8%

no Centro-Sul. Em relac@o ao perfil ligado & Saude Indigena, todas as regifes possuem ao
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menos um Distrito Sanitario, contudo apenas trés dos 34 DSEI existentes estdo localizados
nas regides Sul e Sudeste. Quando se compara o perfil “DSEI” aos demais municipios,
novamente ha uma inversao. Por mais que o Nordeste do pais concentre quase 20% de
municipios sem qualquer marcador especifico de prioridade (a ndo ser pelas areas de maior
vulnerabilidade), a regido Norte obtém apenas 5,3% dos municipios deste perfil. Este
percentual é duas vezes maior para o Centro-Oeste brasileiro, enquanto as regiées Sul e
Sudeste acabam por aglutinar a maioria dos municipios contemplados no perfil “Demais

municipios”: 28% e 36%, respectivamente.

Tabela 17: Municipios contemplados por perfil, distribuidos por regido

geografica

Reido  “*'E0 % G0 % ot % DSEl . nenel %
Norte 12 2,74 15 15,96 222 16,15 19 121 527
Nordeste 55 12,56 36 3830  1.021 74,25 6 449 19,54
Sudeste 126 28,77 22 23,40 54 3,93 1 824 35,86
sul 213 48,63 12 12,77 45 3,27 2 645 28,07
8‘;2:;0 32 7,31 9 957 33 2,40 6 259 11,27
Brasil 438 100 94 100  1.375 100 34 22908 100

Fonte: SGP, 30/09/2015

Considerando ainda o universo dos perfis prioritarios, porém mudando a unidade de
analise de “municipio” para “médico”, nota-se que 65,4% dos profissionais foram lotados em
municipios com perfis de prioridade para o Programa. Por mais que haja baixa concentracao
no numero de municipios nos perfis “capitais” e “regides metropolitanas”, grande parte da
populacéo brasileira vive nestas localidades. Nao é a toa, portanto, que 26,8% dos médicos
tenham sido lotados nesses municipios. Outro perfil que apresentou um percentil
semelhante foi 0 de municipios com 20% ou mais de sua populagdo vivendo em extrema
pobreza (27,4%). Os dois outros perfis prioritarios (“G100” e DSEI”) somados, atingem um
percentual de 11,5%. Chama a atencgé&o, entretanto, o fato de que pouco mais de um tergo

dos médicos tenha sido alocado nos demais municipios, como demonstra o gréafico a seguir.
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Grafico 3: Distribuicdo de médicos por perfil de municipios (em %)
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Fonte: SGP, 30/09/2015

A Tabela 18 aprofunda esta distribuicdo dos médicos por perfil de prioridade, segundo
as regides geogréficas. Nela é possivel constatar que 63,5% dos médicos lotados nas
capitais e em regides metropolitanas estdo concentrados, como era de se esperar, nas
regides Sul e Sudeste. Mais uma vez a distribuicao ficou mais equilibrada no perfil “G100”,
onde todos perfis atingiram dois digitos percentuais. Vale no entanto, destacar que quase
40% dos médicos lotados em municipios do “G100” estdo na regido Nordeste. Este
percentual aumenta para 73,3% na mesma regido, para o caso dos municipios de extrema
pobreza, ou seja, quase trés quartos dos médicos deste perfil estdo concentrados no
nordeste do pais. Outro grau consideravel de concentracdo foi encontrado na regidao Norte
com relacao ao perfil “DSEI”. Cerca de 60% dos médicos atuando na Saude Indigena foram
alocados na regido Norte. Este € um resultado bem previsivel, considerando que o norte
contém 56% dos DSEI do Brasil. Quanto aos demais municipios, a regido mais populosa da
Federacdo novamente apresenta a maior concentracéo entre as regiées (43,4%), enquanto

a regido norte apresenta a menor (7,8%).

Tabela 18: Distribuicdo de médicos nos perfis prioritarios por regiéo

x Capitais o o Extrema o o Demais o
Reqido e RM 208 G100 % Pobreza 26" DSEI % municipios %
Norte 409 8,29 224 12,75 909 18,00 215 60,06 494 7,80
Nordeste 1.004 20,36 690 39,27 3.703 73,34 73 20,39 1.101 17,39
Sudeste 2.009 40,74 448 25,50 116 2,30 5 1,40 2.775 43,84
Sul 1.124 22,79 186 10,59 210 4,16 20 5,59 1.380 21,80
Centro-

Oeste 385 7,81 209 11,90 111 2,20 45 12,57 580 9,16
Brasil 4931 27,4 1.757 9,54 5.049 26,76 358 1,94 6.330 34,36

Fonte: SGP, 30/09/2015
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As tabelas e graficos apresentados previamente demonstram que a maioria dos
médicos (65%) estd atuando em municipios enquadrados dentro dos perfis prioritarios
definidos pelas normas do Programa Mais Médicos. Os critérios que demarcam a prioridade
destes municipios, conforme descreve a Portaria 1.369 de 08/07/2013, estéo relacionados a
vulnerabilidade social dos mesmos. Entéo, considerando os critérios contidos na Portaria e a
distribuicdo dos médicos pelo pais, percebe-se uma tendéncia do Programa a atingir os
municipios mais socialmente vulneraveis do Brasil.

Esta afirmacéo pode ser refor¢cada pelos Graficos 4 e 5, que mostram a distribuicdo de
médicos em nlimeros absolutos e proporcionais, respectivamente, apresentando também os
resultados de alguns Indicadores de Desenvolvimento Brasileiro (IDB) utilizados pelo
Governo Federal (MPOG, 2013), e o indice de Desenvolvimento Humano dos Municipios —
IDHM (PNUD, 2012). Os graficos demonstram que a regido que apresenta as rendas mais
baixas e o pior IDH (Nordeste), foi justamente a que recebeu o0 maior quantitativo e a maior
proporcdo de médicos do pais. Vale relembrar que, seguindo a classificacdo de perfis do
Programa, o nordeste é também a regido que conta com o0 maior nimero de municipios com
20% ou mais da populacdo em extrema pobreza. O Centro-Oeste, por sua vez, é regido que
a detém as mais altas rendas do pais e foi a que recebeu o menor nimero de médicos

(absoluta e proporcionalmente).

Grafico 4: Regibfes geograficas do Brasil segundo a Renda Domiciliar per capita,

o0 Rendimento Médio Real do Trabalho principal e a lotacdo de médicos do PMM
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Fontes:
1) Indicadores de Desenvolvimento do Brasil. MPOG, 2013;
2) SGP, 30/09/2015
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Gréfico 5: Regides geogréaficas do Brasil segundo o indice de Desenvolvimento
Humano dos Municipios (IDHM) e a lotagao de médicos do PMM
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Fontes:
1) SGP, 30/09/2015;
2) Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil. PNUD, 2012.

Faz-se importante resgatar que mesmo a categoria de “Demais municipios” ndo esta
completamente excluida das prioridades do Programa. Levando em consideracdo as areas
mais vulneraveis destas cidades, ou, como define a Portaria: “40% dos setores censitarios
com os maiores percentuais de populacdo em extrema pobreza”, os médicos se adensam
ainda mais nas localidades mais carentes do pais. Ao todo, 2.039 médicos estdo atuando
nestas areas de alta concentracdo de pobreza em 492 municipios, o que corresponde a
11% de todos os profissionais ativos no PMM até agosto de 2015.

Caso outras classificacfes fossem incorporadas na analise, este adensamento médico
nas areas mais vulneraveis aumentaria ainda mais. Por exemplo, a Portaria 1.602 de
9/7/2011 estratifica os municipios do Brasil em quatro grupos, segundo critérios
determinados pelo Ministério da Saude (Anexo V), a fim de transferir fundos do Piso de
Atencéo Bésica Fixo (PAB Fixo) de forma mais equanime entre os municipios. O Grupo | do
PAB Fixo concentra 3.905 municipios brasileiros com o0s piores resultados para o0s
indicadores selecionados, isto €, sdo cidades consideradas altamente vulneraveis, conforme
definicdo do préprio MS. Dentre os municipios do Grupo | ha 1.564 aderidos ao Programa
Mais Médicos que nao estdo vinculados a nenhum perfil prioritario, sendo identificados,
assim, no perfil “demais municipios”. Caso este conjunto de cidades fosse incorporado no rol
dos perfis prioritarios, a cobertura do PMM aumentaria mais 8,5% nestas localidades. Ao
adicionar as areas vulneraveis dos “Demais municipios”, com os municipios do Grupo | do
PAB, o provimento médico nas localidades prioritarias seria de 83,6%, conforme ilustra a

tabela abaixo.
bs



Tabela 19: Distribuicdo dos meédicos de acordo com os perfis prioritarios (lista

estendida)

Perfil do Municipio Con%% % Médicos %
Capitais e Metropolitana 439 10,85 4931 26,76
G100 94 2,32 1.757 9,54
Extrema Pobreza 1.379 34,07 5.049 27,40
Grupo | PAB Fixo 909 22,46 1.564 8,49
Areas vulneraveis 492 12,16 2.039 11,07
Demais municipios 734 18,14 3.085 16,74
Brasil 4.047 100 18.425 100

Fonte: SGP, 30/09/2015

Por fim, a Tabela 20 traz a distribuicdo dos médicos, segundo os perfis prioritarios,
considerando caracteristicas individuais como o Programa de Provimento, o perfil do
profissional, o sexo e a idade média. Notadamente, se o PROVAB fosse ainda o Unico
programa de provimento médico do Governo Federal ndo haveria médicos suficientes para
preencher todas as vagas. Mesmo expandindo o grupo e considerando os médicos com
CRM permanente, ainda assim o quantitativo seria insuficiente para atingir todas as areas
prioritarias. A inclusédo de profissionais formados em instituicbes de ensino estrangeiras,
sobretudo dos cooperados, foi essencial para alocar médicos em algumas localidades
especificas. Por exemplo, dos 358 médicos atuando na Saude Indigena, apenas nove séo
do PROVAB. Mesmo incluindo os profissionais com perfi CRM Brasil, os brasileiros
representam apenas 5% dos médicos que trabalham nos DSEI, enquanto os cubanos
representam 88% e os médicos de outras nacionalidades, 7%.

Ainda pautando os Programa de Provimento, em todos os perfis prioritarios 0s
médicos do PMM representam 80% ou mais dos profissionais atuando naquele conjunto de
municipios. A maior distorcdo entre os Programas ocorre nos perfis “DSEI” e “Extrema
Pobreza”. Nestes dois casos o PMM detém 97,5% e 89,3% dos médicos, respectivamente.
O perfil onde a relagdo entre os dois Programas se aproxima mais € no “G100”, onde 20%
dos médicos séo do perfil “PROVAB”. Em se tratando deste perfil profissional, 20,6% dos
médicos foram lotados nos municipios de extrema pobreza e menos de 1% nos Distritos
Indigenas.

Ao analisar a lotagdo dos médicos por perfil do profissional, considerando os perfis dos
municipios, percebe-se que os cooperados além de estarem mais presentes nos DSEI,
como ja mencionado, estdo também mais concentrados nos municipios de extrema pobreza
e nos demais municipios. Em ambas as localidades eles representam 70% dos médicos

atuando pelo Programa. Considerando que 63% dos médicos do PMM séo provenientes da
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Cooperacdo com Cuba, ja era de se esperar que eles representassem a maioria dos
médicos em todos os agrupamentos de municipios, mesmo nas capitais e regides
metropolitanas e no grupo do “G100”, onde a presenca deles foi proporcionalmente menor;
50% e 46%, respectivamente. Estes foram justamente os dois perfis de maior concentracéo
entre os estrangeiros de outras nacionalidades, bem como dos brasileiros. Entre os
intercambistas, 58% estéo lotados nestes dois grupos, enquanto outros 16,3% se encontram
nos municipios de extrema pobreza, o que representa apenas 5% de todos os médicos
lotados neste perfil. Um total de 51% dos médicos CRM Brasil foram alocados em capitais e
regides metropolitanas ou no G100.

Seguindo o resultado da amostra global, as mulheres seguem compondo a maioria
dos profissionais em todos os perfis, a exce¢cdo dos DSEI, onde se registrou a maior
disparidade entre os sexos. Enquanto em todos os demais perfis apresentaram 55% ou
mais de médicas, nos Distritos Indigenas elas representam apenas 16,2% do efetivo.

Em relacdo as idades médias registradas em cada perfil, percebe-se que os dois
grupos que apresentaram resultados acima da média nacional foram o de extrema pobreza
e da Saude Indigena, justamente onde ha maior presenca de médicos cooperados, cuja
idade média é superior a dos médicos pertencentes a outros grupos. Onde a concentracao

de brasileiros e intercambistas € maior, a média da idade é inferior ao resultado nacional.

Tabela 20: Distribuicdo dos médicos por perfil dos municipios, considerando o
Programa de Provimento, o perfil do profissional, o sexo e a idade média
Extrema Demais

Capitais e RM G100 P DSEI At Brasil
obreza municipios

PMM 4,109 1.407 4.507 349 5.427 15.799
% Perfil do Municipio 83,33 80,08 89,27 97,49 85,73 85,75
% PMM 26,01 8,91 28,53 2,21 34,35 100
PROVAB 822 350 542 9 903 2.626
% Perfil do Municipio 16,67 19,92 10,73 2,51 14,27 14,25
% PROVAB 31,30 13,33 20,64 0,34 34,39 100
CRMB 922 421 679 9 605 2.636
% Perfil do Municipio 18,70 23,96 13,45 2,51 9,56 14,31
% CRMB 34,98 15,97 25,76 0,34 22,95 100
Cooperados 2.478 801 3.577 314 4450 11.620
% Perfil do Municipio 50,25 45,59 70,85 87,71 70,30 63,07
% Cooperados 21,33 6,89 30,78 2,70 38,30 100
Intercambistas 709 185 251 26 372 1.543
% Perfil do Municipio 14,38 10,53 4,97 7,26 5,88 8,37
% Intercambistas 4595 11,99 16,27 1,69 24,11 100
Feminino 2.801 979 2.775 58 3.618 10.231
% Perfil do Municipio 56,80 55,72 54,96 16,20 57,16 55,53
% Feminino 27,38 9,57 27,12 0,57 35,36 100
Masculino 2.130 778 2.274 300 2.712 8.194
% Perfil do Municipio 43,20 44,28 45,04 83,80 42,84 44 .47
% Masculino 25,99 9,49 27,75 3,66 33,10 100
Idade Média 37,37 37,33 40,21 41,33 37,42 38,27

Fonte: SGP, 30/09/2015
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7.2 Quanto a cobertura da Estratégia Saude da Familia

Apesar da Estratégia Salude da Familia ter sido implantada em 1994 (& época,
Programa Saude da Familia), o monitoramento de sua cobertura so6 teve inicio no segundo
semestre de 1998. Desde entdo, a Saude da Familia vém crescendo anualmente no pais,
no que concerne a adesdo dos municipios, a ampliacdo do nimero de equipes e a cobertura
populacional. Em 1999 a ESF estava presente em 499 municipios e apés 16 anos apenas
2% dos municipios brasileiros ndo possuem equipes de Saude da Familia (Gréafico 6). No
decorrer deste tempo, o crescimento médio do nimero de municipios cobertos foi de 10
pontos percentuais por ano, alcangando o maior registro entre 1999 e 2000; quase 60% de
crescimento. Depois disso o crescimento médio anual foi progressivamente reduzindo,
passando a registrar uma média inferior a 1% entre 2006 e 2015. Nota-se, portanto, que o
maior periodo de evolugdo da cobertura municipal ocorreu no inicio da década passada,

conforme demonstra o Gréfico 7.

Gréfico 6: Evolucao do niumero de municipios cobertos pela ESF no Brasil
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A evolugdo do numero de equipes implantadas, ilustrada pelo Grafico 8, também
apresenta um comportamento crescente ao longo dos anos. Se antes da virada do
século havia 8,5 mil eSF em todo o pais, em 15 anos este nUmero aumentou quase
cinco vezes, ultrapassando a marca de 40 mil equipes implantadas no Brasil. Em 16
anos, o percentual de crescimento anual médio das eSF foi de 16,7%, porém esta
medida obteve os valores mais altos no inicio dos anos 2000, repetindo o padrédo do
crescimento anual da cobertura municipal. Entre os anos de 2006 e 2015, o
crescimento anual das eSF implantadas no Brasil foi inferior a 5% (Gréfico 9)

Grafico 8: Evolugdo do numero de eSF implantadas no Brasil
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Gréfico 9: Evolugdo do percentual de crescimento anual das equipes de
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Como consequéncia da ampliacdo do niumero de equipes de Saude da Familia
implantadas, a cobertura populacional também foi ampliada ao longo dos anos.
Seguindo o boom da expansdo que ocorreu nos primeiros anos da década anterior,
tanto no caso dos municipios aderidos, quanto no nimero de equipes implantadas, a
proporcdo da cobertura populacional estimada também cresceu (Tabela 21). Entre os
anos de 1999 e 2006 a média de crescimento anual superava 0os 5%, ao passo que
nos nove anos subsequentes o ritmo de crescimento reduziu para 2% ao ano — ainda
superior ao crescimento anual da populacéo brasileira que € de 1,4%, segundo o IBGE
(2015). Antes de entrar nos anos 2000, o Brasil possuia menos que 10% de sua
populacdo coberta pela Estratégia Saude da Familia e, decorridos 16 anos, este
percentual chega préximo dos 70%.

Tabela 21: Evolucéo da cobertura populacional da ESF no Brasil

Ano Populacdo Total Populacdo Coberta Popli;c:;%%r((;:%%erta Crescimento Anual
1999 168.758.336 14.399.000 8,53 2,09
2000 171.154.499 29.760.500 17,39 8,86
2001 172.385.826 46.042.500 26,71 9,32
2002 174.632.960 58.443.000 33,47 6,76
2003 176.871.437 66.738.000 37,73 4,27
2004 181.581.024 74.312.000 40,92 3,19
2005 184.184.264 85.974.000 46,68 5,75
2006 186.770.562 93.551.500 50,09 3,41
2007 183.989.711 95.634.000 51,98 1,89
2008 189.612.814 102.550.000 54,08 2,11
2009 191.480.630 106.148.000 55,44 1,35
2010 190.747.855 110.810.000 58,09 2,66
2011 192.379.287 113.032.500 58,76 0,66
2012 193.946.886 116.914.000 60,28 1,53
2013 201.032.714 121.502.500 60,44 0,16
2014 202.768.562 137.585.000 67,85 7,41
2015 204.450.649 140.567.000 68,75 0,90

Fonte: HCSF, 28/01/2016

Dentre as regibes geograficas brasileiras, as curvas de crescimento das
coberturas municipais apresentam comportamentos semelhantes entre si; todas
demonstram ascendéncia intensificada na primeira metade da década passada e
regressao no ritmo de crescimento a partir de 2005 (Gréafico 10). Atualmente, o
Sudeste registra a 2° maior quantidade de cidades cobertas em nimeros absolutos,
mas também a menor proporgdo dentre as regides (89%). Norte e Centro-Oeste tem,
cada um, somente uma cidade sem eSF implantadas, enquanto o Nordeste, que tem
sete, é a regido que conta com 0 maior nimero de municipios cobertos em termos

absolutos. A regido Nordeste também é a que possui a maior proporcao de cobertura
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populacional do pais: 93,2%, contra 53,7% no Sudeste, que é a regido que apresenta
0 menor resultado, como demonstra o Grafico 11.
Gréfico 10: Evolucao da cobertura municipal da ESF nas regides brasileiras
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Gréafico 11: Evolucdo da proporcdo populacional coberta pela ESF por
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Fonte: HCSF, 28/01/2016

As tabelas e graficos apresentados chamam a atencdo para a marcante
ascensdo da Estratégia Saude da Familia na primeira metade dos anos 2000.
Contudo, a virada entre 2013 para 2014 também merece destaque pelos resultados
observados, pois se registrou um aumento de 7,4 pontos percentuais na cobertura
populacional da ESF para este periodo. A dltima vez que um valor proximo a este
ocorreu foi em 2002, quando houve um aumento de 6,8 pontos percentuais. Entre

2003 e 2013 a taxa de média de crescimento anual da cobertura populacional



estimada da ESF era de 2,4%, sendo que, se considerados os Ultimos cinco anos
deste periodo, este valor reduz para 1,4% ao ano.

O ano de 2014 foi justamente quando os profissionais dos primeiros ciclos do
Programa Mais Médicos comecaram a ser devidamente lotados nas equipes de Saude
da Familia e inseridos no sistema pelos gestores municipais. Muito embora mais de
seis mil médicos tenham entrado no Programa nos dois primeiros ciclos, ocorridos em
setembro e dezembro de 2013, 92% deles eram formados por intercambistas e
cooperados e, desta forma, tiveram que passar algum tempo em periodo de formacgéo
e avaliacdo. Nos trés ciclos seguintes, entre fevereiro e junho de 2014, mais 7.600
profissionais entraram no Programa, de modo que até o fim do ano ja havia
precisamente um total de 13.777 médicos atuando pelo PMM. Adicionando os 4.648
profissionais que ingressaram nos ciclos de 2015 (em margco e agosto), chega-se
exatamente ao numero de 18.425 médicos.

A cobertura populacional da ESF no biénio 2014-15 cresceu 8,3 pontos
percentuais, comparada ao ano de 2013. Isso corresponde a um aumento de 15,7%
na populacdo coberta, comparando os periodos pré e poés-Mais Médicos.
Considerando que o parametro de cobertura € de uma equipe para cada 3.500
pessoas, a populacdo beneficiada pela expanséo da cobertura da ESF no periodo do
PMM ultrapassa os 19 milhdes de habitantes.

Efeitos positivos do PMM na cobertura da ESF também foram encontrados em
todas as grandes regides. Muito embora o Centro-Oeste tenha sido a regido que
registrou 0 menor aumento da cobertura entre 2013 e 2015 (inclusive sem apresentar
crescimento em 2015), a expansao ocorrida superou em 4,2 pontos percentuais a taxa
média de crescimento do biénio anterior. Alias, vale ressaltar que entre os anos de
2006 a 2013 o crescimento médio de cobertura da ESF no Centro-Oeste foi de 1,3%
ao ano, sendo que em 2011 e 2013 a cobertura decresceu.

Analisando a regido Sul no mesmo periodo (2006-13), o crescimento médio
anual era apenas 0,4 pontos percentuais superior ao da regido Centro-Oeste. No
entanto, a expansdo da ESF no Sul foi maior que a regido central do pais, com um
aumento de 10 pontos percentuais no periodo de atuacdo dos médicos do PMM. A
regido Sudeste, que historicamente apresenta as menores propor¢des de cobertura da
ESF do Brasil, teve um incremento de 7,8 pontos percentuais na cobertura,
comparando 2015 com 2013. A taxa média de crescimento anual entre 2006-13 é
préxima da registrada na Regido Sul para o mesmo periodo: 1,7, com decrescimento
no ano de 2013, tal qual a regido Centro-Oeste.

Norte e Nordeste foram as regides que registraram 0s maiores aumentos na

propor¢cédo estimada da cobertura de ESF. Apesar do Nordeste ter recebido o maior
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guantitativo de médicos (6.571), foi o Norte que obteve o maior aumento na cobertura
de sua populagdo. A chegada de 2.251 profissionais no biénio 2014-15 contribuiu para
elevar a cobertura em 11,6 pontos percentuais, depois de cinco anos com resultados
estagnados na faixa dos 54%. Isso significa dizer que em dois anos a populagéo
nortista coberta foi ampliada em 25%.

Gréfico 12: Proporcao da populagdo coberta pela ESF nas regides do Brasil
entre os anos de 2013 a 2015
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8. DISCUSSAO

8.1 O Programa Mais Médicos sob a lupa da Teoria da Avaliagao de
Programas

A visualizacdo de uma Politica Publica num esquema ordenado por ciclos, tal
qual propdem Secchi (2013) e Howlett et al (2013)%°, por mais que seja passivel de
criticas ou outras intepretacdes, possui ao menos um efeito didatico para o exercicio
da interpretacdo dos processos de elaboracdo da mesma (Policy-making process).
Baptista & Rezende (2011) indicam que a principal contribuicdo da ideia do ciclo da
politica seja a possibilidade de criar a percepcgéo de que existem diferentes momentos
no processo de sua construgcdo, gerando a necessidade de observar as
especificidades de cada momento, a fim de ampliar o conhecimento acerca da
teméatica. O proprio Leonardo Secchi reconhece que, apesar do fato das fases do ciclo
operarem de forma sequenciais e interdependentes, o ciclo raramente reflete a real
dindmica da Politica, pois além de ser complexo estipular precisamente quando ela
comeca e termina, as fronteiras entre seus estagios ndo séo tdo nitidas.

Mesmo assim, o Programa Mais Médicos oferta elementos em seu curto
processo histérico que se aproximam dos esbocos tracados pelos autores que
propdem um olhar ciclico para as Politicas Publicas. Por mais que Howlett e seus
colaboradores denominem o primeiro estagio como “Montagem da Agenda”, enquanto
Secchi chama este de “ldentificacdo do Problema”, ambos os autores se alinham
ideologicamente, pois aquele também afirma que esta etapa é disparada pelo
reconhecimento e definicdo de um “Problema”. Esta afirmacao corrobora com o
modelo légico proposto no desenho metodologico desta dissertacdo, adaptado de
Mertens & Wilson (2012), onde o “Problema” (ou “Questao”) esta localizado no centro
da figura, juntamente com as “Necessidades da Populagao”.

Praticamente, todos o0s documentos publicos que instituem e definem o
Programa Mais Médicos, sejam eles de natureza legal ou normativa, evidenciam o
problema da escassez e da desigualdade na distribuicdo de médicos pelo pais. A
constatagcdo e o reconhecimento do problema publico por parte do Governo Federal,
amparados em estudos como o de Giradi et al (2010), que propdem a construcdo de
um indice para caracterizar a escassez médica brasileira, foram feitos de modo a

associar a “Questao” as necessidades da populagdo, uma vez que a caréncia de

20 para melhor compreensdo, as representacées dos ciclos propostas por Secchi (2013) e Howlett et al
(2013) podem ser visualizadas no Anexo VI.
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profissionais de salde estéd diretamente ligada a barreiras no acesso da populacdo a
servi¢os de saude.

Imbuido pelo dever constitucional de assegurar ao cidadéo brasileiro o exercicio
do direito & saude de forma universal e igualitéria, o Estado (na figura do Governo
Federal) passa a estruturar os componentes relacionados a montagem da agenda.
Secchi, apud Cobb & Elder (1983), define a agenda politica como: “conjunto de
problemas ou temas que a comunidade politica percebe como merecedor de
intervencao publica”. No modelo légico Theory-based esta fase est4 associada aos
“Fatores Influentes”, onde se encontram os componentes catalisadores para o agente
publico tomar iniciativas frente ao problema. As manifestacdes populares e o
movimento “Cadé o médico?”, organizado pela Frente Nacional dos Prefeitos, se
constituem em exemplos de fatores influentes na formacgéo da agenda politica e, neste
caso, como prevé Tarrow (2004), funcionaram também na criacdo da oportunidade
politica para a intervencao do agente publico.

Conforme abordado anteriormente, desde 1970 o Brasil ja possuia Programas
gue visavam o combate a escassez médica com focos em regides prioritarias, sendo
gue as Ultimas duas iniciativas (o abatimento da divida do Fies e o PROVAB) foram
elaborados jA no governo da Presidenta Rousseff. Entretanto, conforme descrevem
Oliveira et al (2015) estas medidas ndo atingiram a magnitude necesséria para suprir
toda a demanda identificada pelos gestores municipais, provocando 0s governantes a
pensar em novas estratégias para lidar com o problema. Segundo Carvalho (2014),
antes mesmo de anunciar publicamente o Programa Mais Médicos, jA havia uma
equipe no Governo Federal imbuida de formular novas alternativas de enfrentamento
gue, baseadas em experiéncias internacionais, utilizassem a forca de trabalho médica
de outros paises, ao mesmo tempo que intervissem mais diretamente na regulacédo da
formacéo profissional e no mercado de trabalho. Dentro do ciclo das politicas publicas,
este contexto se encaixa na fase da “Formulacao de Alternativas” (Secchi, 2013) ou da
“Formulagdo da Politica” (Howlett et al, 2013), fase esta que é analoga ao item
“Suposicdes” no modelo légico de Mertens & Wilson (2012).

Decorridos dois anos da criacdo do Programa Mais Médicos, o momento atual ja
pode ser encaixado na “Fase de Avaliacdo” do ciclo da Politica, pois, segundo os
autores supracitados, a “Implantacdo” finda a medida que iniciam os primeiros
esforgos avaliativos, que correspondem ao bloco dos “Resultados” no modelo légico
Theory-based. No livro comemorativo langcado para marcar os dois anos de existéncia
do Programa (SGTES, 2015) o Governo Federal admite e explicita a necessidade de
avaliar o PMM e tornar publico seus resultados. O documento, inclusive, ja traz as

primeiras conclusfes de pesquisas focadas nos trés grandes eixos do Programa, além
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de informacdes acerca das medidas diversas adotadas pelo governo para atingir 0s
objetivos tragados.

Diferentemente do eixo da formagé&o profissional, que tem por objetivo atingir o
indice de 2,7 médicos/mil habitantes no ano de 2026 e de ofertar 1,34 vagas em
cursos de Medicina para cada 10 mil habitantes ja em 2018, os documentos que
oficializaram a criagdo do PMM néo definiram de forma precisa as metas para 0 eixo
do provimento emergencial, apenas diretrizes gerais que se relacionam com a
alocacao de médicos em areas prioritarias. Por mais que haja critérios para definir que
areas sao estas, este autor ndo encontrou documentacgéo publicamente disponivel que
aponte, por exemplo, quais sdo os resultados iniciais esperados na assisténcia direta a
populacdo. Diferentemente do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade na
Atencao Basica (PMAQ-AB), que estipula metas claras para trabalhadores e gestores
da Atencado Basica, o Programa Mais Médicos parece nao ter preenchido esta lacuna.
Todavia, a publicacdo comemorativa do biénio do Programa dedica uma parte inteira a
explanacdo dos resultados alcancados dentro do eixo do provimento emergencial.
Nela, o Ministério da Saude ndo aborda somente a lotacdo dos médicos nas areas de
maior caréncia, mas também resultados relacionados: ao processo de trabalho das
equipes; a satisfacdo de usuérios, gestores e dos proprios médicos; a infraestrutura
das Unidades Béasicas de Saulde; a expansao da cobertura da Estratégia Saude da
Familia, e; a ampliacdo da oferta assistencial.

Consta também no documento que o relatério parcial produzido pelas
Instituicbes imbuidas das pesquisas avaliativas do PMM alerta que do ponto de vista
da andlise de impacto nos indicadores de saude, dois anos de existéncia de uma
intervencdo € muito pouco tempo para avaliar seu impacto. Esta afirmacédo contribui
para amparar a decisdo deste autor a utilizar o termo output, ao invés de outcome,
como correlato de resultados iniciais. Outro alinhamento encontrado foi de categorizar
a andlise da cobertura da ESF como parte integrante destes outputs atingidos pela via
do provimento emergencial dos médicos.

Também haveria sintonia, caso a analise das informac¢@es oriundas do SIAB nao
tivesse sido excluida deste trabalho. Optou-se, entretanto, pela retirada deste
componente, ndo somente pelas diversas limitacdes e inconsisténcias encontradas no
conteiddo e no manuseio das bases, mas principalmente pela fragilidade dos
indicadores, no tocante a falta de coeréncia com os objetivos do trabalho e a validade
do estudo.

O Ministério da Saude parece discordar desta abordagem, pois menciona
resultados que foram extraidos dos registros de produgdo dos médicos e de suas

equipes. Consta no portal oficial do Programa (acessado em 15/12/2015), a mengé&o
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de um parecer do Tribunal de Contas da Unido (TCU) que reportou um aumento
mensal de 33% no numero de consultas médicas nos municipios participantes do
Programa, enquanto nos demais municipios este aumento foi de 15%. O TCU, no
entanto, contesta a selecdo dos indicadores utilizados pelo Ministério da Salde para
verificar a implantagdo, os resultados e o impacto do PMM, afirmando que eles se
referiam a evolucdo das consultas médicas e ndo contemplavam as repercussées do
Programa sobre as internagfes por causas sensiveis a Atenc¢do Basica. Outrossim, o
relatério também lista as mesmas inconsisténcias do SIAB apontadas na Metodologia
deste estudo.

Resgatando novamente o livro comemorativo de dois anos do PMM, este
complementa que o nimero de consultas cresceu ndo somente porque existem mais
equipes, mas também porque os profissionais do PMM oferecem mais consultas
médicas e procedimentos coletivos em um mesmo dia de atuagdo. Ainda se referindo
ao eixo do provimento emergencial, o MS aponta que houve reducéo perceptivel no
namero de internacdes hospitalares por causas sensiveis a Atencdo Basica em ambito
nacional e nas regides geograficas. No ambito municipal ha dois cenarios paralelos:
um de tendéncia geral de reducdo das internacdes e outro que registra um aumento
pontual nos municipios de maior vulnerabilidade, sugestivo da ampliacdo do acesso.

Toda a Teoria e os fundamentos da Atencdo Primaria & Saude, tdo bem
elucidados na obra de Starfield (2002), vdo ao encontro destes achados. Segunda a
autora, e tantos outros pesquisadores da area, 80% dos problemas de saude da
populacdo podem ser resolvidos no ambito da APS, portanto, € de se esperar que o
namero de internacBes realmente diminua, & medida que a Atencdo Basica se
fortaleca, pois resultados neste sentido foram bem demonstrados em estudos como 0s
de Guanais & Macinko (2009) e Ceccon et al (2014). Também ha coeréncia na
afirmacdo de que um aumento pontual no nimero de internagBes hospitalares em
municipios vulneraveis possa ser explicado pelo acesso ampliado a partir da chegada
dos médicos, pois localidades que sofrem dificuldade na fixacdo (ou retencdo) de
profissionais da Atencdo Basica frequentemente costumam apresentar demandas
reprimidas nos outros niveis de saude (Vujicic et al, 2010).

Apesar de toda a fundamentacgdo teorica, as afirmacgdes sdo feitas de forma
ampla e genérica, sem também explanar as metodologias utilizadas para chegar
nestas conclusbes. Ademais, quando os resultados séo apresentados de forma
objetiva e direta, como no caso do aumento de 33% no nimero de consultas, ndo se
faz referéncia sobre quais eram as metas tracados pelo Programa. Desta forma, ndo
fica claro se este aumento é um resultado positivo, negativo ou neutro. Tampouco se

produz associagcdo com o0s possiveis efeitos gerados por este crescimento da oferta de
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consultas médicas. Além do mais, o mesmo parecer do TCU que chegou a este
resultado, também encontrou evidéncias que demonstraram uma diminuicdo na
producdo de consultas médicas em 25% dos municipios que foram auditados (TCU,
2014).

Demonstrar resultados de uma intervencdo sem relaciona-las necessariamente
ao que se esperava dela, ou mesmo sem haver definido com clareza os objetivos e
metas, faz com que o processo de avaliacdo perca sentido pratico ou forneca
informagbes imprecisas para a tomada de decisbes (Patton,2011). Esta € uma
situagcdo bem comum em avaliagdes dentro um modelo organizacional classificado por
March & Olsen (1984) como “modelo da lata de lixo”. Segundo os autores, as
avaliacOes inseridas neste modelo ndo costumam seguir percursos lineares entre a
identificacdo do problema até o apontamento dos resultados, levando a um desfecho
comum de propor solucbes antes mesmo da identificacdo do problema. Estas
dificuldades, habituais no contexto brasileiro, surgem, em grande parte, como
consequéncia de seguir “customizacbes” sem necessariamente o programa ter
atingido o estagio de maturidade necessario (ou a fase precisa do ciclo), ou ainda pela
auséncia de andlise prévia do grau avaliabilidade dos programas (Januzzi, 2011).
Chen (2005), para além de corroborar com os autores acima, adiciona a reflexao
acerca da importancia de se formular um construto tedrico coeso que seja capaz de
inter-relacionar epistemologicamente causa e efeito, problema e solugdo (Theory-
driven Evaluation).

O fato do eixo do provimento emergencial do PMM carecer de maiores
definicbes acerca de seus objetivos e metas ndo quer dizer necessariamente que o0s
resultados apontados ndo sejam veridicos ou ainda que ndo sejam consequéncia
direta da sua acdo. E que, segundo os fundamentos da Teoria da Avaliacdo de
Programas (TAP), para atestar que um determinado efeito € causa da intervencao
realizada, é preciso seguir uma série de medidas que necessariamente perpassam
pela definicho do que se prevé alcancar com esta intervengcdo (Funnel & Rogers,
2011). Sob este prisma, se excluidos o0s outputs assistenciais consequentes a
chegada dos médicos (a exemplo do namero de consultas), os resultados iniciais
referentes ao provimento emergencial propriamente dito (¢ ndo ao “eixo” do
provimento) ficam mais nitidos, pois seus objetivos s&o delimitados pela alocagdo dos
médicos em areas prioritarias previamente definidas. Esta afirmacgéo é feita com base
tanto nos resultados encontrados nesta dissertagdo, quanto por achados de outros

autores que pautaram o componente do provimento médico emergencial do PMM.
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8.2 Os objetivos do provimento emergencial foram atingidos?

A fusdo dos dois programas de provimento do Ministério da Saude (PROVAB e
Mais Médicos) possibilitou que o nimero de inscritos ultrapassasse a quantidade de
18 mil profissionais. Esta quantidade ultrapassa em 28,5% a demanda de 14 mil vagas
solicitadas pelos gestores municipais brasileiros no langcamento do Programa em 2013
(Pinto et al, 2014), sendo que em agosto de 2015 os profissionais do PMM
representavam 85% do total de médicos inscritos em ambos os Programas. Os
nameros demonstram que realmente foi necessaria uma intervengdo nova para
superar 0s quantitativos que vinham sendo alcancados nas edi¢cbes anteriores do
PROVAB, conforme descrevem Oliveira et al (2015). Nao fosse pelos 15.800 médicos
do PMM acrescidos ao PROVAB (73,5% destes oriundos da cooperacdo com Cuba),
somente 20% das vagas iniciais seriam preenchidas. Este percentual aumentaria para
37,6% se fossem incluidos os médicos do perfil CRM Brasil. Mesmo assim, haveria 13
mil vagas que ndo seriam preenchidas pela insuficiéncia de médicos formados em
instituicdes de ensino brasileiras.

A estratégia de contar com a Forca de Trabalho de profissionais graduados fora
do Brasil foi, portanto, imprescindivel para que o Programa atingisse o atual nimero
de profissionais inscritos. Porém, mais do que mencionar a importancia da forca de
trabalho estrangeira, € preciso enfatizar a representatividade dos médicos cubanos na
amostra geral. Se a vinda de médicos estrangeiros ocorresse sem a cooperacao
internacional firmada com governo cubano, 0 PMM teria apenas 750 médicos a mais
de outras nacionalidades? (4% do total), deixando de contar com 11.620 cubanos que
estdo atuando em 86% dos municipios inscritos no Programa. Outro dado que merece
destaque com relacdo aos cubanos € que eles foram massivamente lotados nas
localidades mais vulneraveis: ocuparam 88% das vagas disponibilizadas nos Distritos
Sanitarios Indigenas e 71% nos municipios de extrema pobreza. Estas areas, segundo
Girardi et al (2011), apresentam historicamente os maiores indices de escassez
médica no pais e, portanto, ndo fosse pelos médicos cubanos, os seus habitantes
muito provavelmente seguiriam desprovidos de assisténcia médica na Atencdo Basica.

A iniciativa de recrutar médicos estrangeiros ndo é uma peculiaridade brasileira.
Dados da Organizagcdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econdémico (OCDE,
2013) mostram que paises desenvolvidos com sistemas universais de salde, a
exemplo do Reino Unido e do Canada, também adotaram esta medida com o intuito

de ampliar o acesso a saude da populacdo em é&reas rurais e remotas e hoje contam

21 Os brasileiros formados no exterior, que formam o perfil dos intercambistas juntamente com os médicos
de outras nacionalidades (excluindo a cubana), somam 793 e representam 4,3% do contingente total.
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com 37% e 20% da sua forca de trabalho médica total, respectivamente, formada por
profissionais oriundos de outras nagfes. Austrdlia e Estados Unidos, por sua vez,
possuem 26% e 28%, respectivamente, de médicos estrangeiros.

Os médicos que se inscreveram pela via do PROVAB apresentam
caracteristicas bem peculiares no que concerne a idade de seus representantes.
Enquanto a média de idade geral foi de 38,3 anos (com desvio padrdo de 9,54), o
valor entre os médicos do perfii PROVAB foi quase 10 anos menor: 28,2 anos
(DP=3,93). De acordo com o relatério da demografia médica do Conselho Federal de
Medicina (CFM, 2013), a média geral dos médicos € de 46,2 anos (DP=14,6), sendo
gue os individuos com até 39 anos de idade representam 40,6% dos médicos ativos
no pais, razéo pela qual a base da piramide etaria médica possui sua base expandida.
No Programa Mais Médicos, a propor¢cdo de médicos registrada para esta faixa etaria
foi de 56%. O relatdrio ainda complementa que a projecéo da piramide para o futuro é
de um alargamento basal ainda maior, em virtude da combinacdo de duas tendéncias:
aumento no numero de egressos de Medicina pela expansao no numero de vagas e
cursos, e tendéncias na democratizagao do acesso ao nivel superior.

Além de predominantemente jovens, os médicos do perfil PROVAB representam
43,4% dos médicos de nacionalidade brasileira em ambos o0s programas de
provimento. Esta informacdo, aliada aos dados que atestam a tendéncia da
juvenizacdo médica no pais, reforcam a ideia de que a escolha de oferecer a
bonificacdo na prova de residéncia médica € uma boa alternativa para atrair médicos
brasileiros, principalmente os mais jovens.

Diferentes mecanismos de atracdo tem sido amplamente utilizados tanto no
Brasil (nas esferas estadual e municipal), quanto em outros paises que também
optaram por intervencfes para lidar com o problema da falta de profissionais em
determinadas regides (Carvalho & Souza, 2013). Em estudo que avaliou a rotatividade
dos médicos no Estado de S&o Paulo, Campos & Malik (2008) concluem que os
incentivos financeiros séo insuficientes para motivar os médicos a se apresentar para
a contratacdo em areas mais remotas ou com alto grau de vulnerabilidade social.
Campos, Girardi & Machado (2009) reconhecem a importancia do fator financeiro,
complementando que os profissionais ndo se deslocam apenas por vocagdo ou
idealismo, porém deixam claro que € preciso haver complementagdo de outros
mecanismos como a oferta de educag¢do permanente. Tal afirmacgéo é refor¢cado pelo
trabalho de Viscomi, Larkins & Gupta (2013) que, ao revisar 0s mecanismos de
recrutamento de General Practioners (generalistas) para atuar em areas remotas da

Australia e do Canada, concluiram que o fator que mais apresentou associa¢cdo com a
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atracdo do médico foi o incentivo a continuidade da formacgédo através de bolsas de
estudo.

Em relacdo a distribuicAo por sexo, a excecdo de cenarios especificos, as
mulheres representam a maioria dos profissionais presentes no Programa Mais
Médicos (55,5%). O sexo feminino também representa a maioria em todas as regiées
geograficas analisadas separadamente, e em 22 das 27 Unidades Federativas do
pais. Entre as faixas etarias o padrao também se repete, a excecdo dos individuos
com 60 anos ou mais, onde os homens representam 67,3% dos 300 médicos
registrados nesta faixa. Contudo, as mulheres séo 61,3% dos médicos com menos de
30 anos, e 58,2% dos médicos até 39 anos. Considerando as proporcées em cada
perfil, as mulheres s6 ndo sdo maioria dentro dos perfis CRM Brasil (48,4%) e entre os
médicos graduados em outros paises (46,7%).

Estes achados corroboram com o trabalho de Machado et al (2006), que
abordam o fendbmeno da feminizacdo do setor saude e também com a analise da
Demografia Médica (CFM, 2013), que aponta que desde 2009 as mulheres superam
os homens no ingresso em cursos de Medicina no Brasil. Na década de 70 as
mulheres representavam aproximadamente 40% dos médicos, enquanto que no caso
dos enfermeiros e técnicos em geral, os percentuais eram de 95% e 77%,
respectivamente. A participacdo das mulheres do setor saude neste periodo era,
portanto, concentrada nas profissdes de nivel técnico e na Enfermagem. (Machado et
al, 2006). Progressivamente nas décadas seguintes, o contingente feminino passou a
ter maior participacdo no nivel superior em outras areas no Brasil, incluindo a
Medicina. Mario Scheffer, coordenador da pesquisa da Demografia Médica Brasileira
(CFM, 2013), afirma que a feminizacdo na Medicina é um fenbmeno global e positivo,
pois a igualdade entre homens e mulheres nas profissbes é um indicador de
desenvolvimento de uma nacéo.

Em artigo de opinido, Santos, Costa e Girardi (2015) ultrapassam a questao da
desigualdade e pautam o Programa Mais Médicos como um agéao efetiva para reduzir
as iniquidades em satide??. Contrapondo o artigo opinativo de Ribeiro (2015) intitulado:
“Programa Mais Médicos: um equivoco conceitual”’, os autores concluem que o PMM
foi efetivo ao provisionar médicos para as regiées mais iniquas do pais. Utilizando o
indice proposto pela Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/UFMG), eles

constataram que a distribuicdo dos médicos fez reduzir o nimero de municipios com

22 Segundo os autores, as iniquidades na salde s&o resultado do fracasso em superar as desigualdades
na forma de injustica social ou infracdo aos direitos humanos; elas tém suas raizes fincadas na
estratificacao social.
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escassez médica na APS em 53,5% entre marco de 2013 e setembro de 2014, com
resultados mais expressivos para as regides Norte e Nordeste.

O presente trabalho encontrou resultados semelhantes ao estudo supracitado.
De maneira geral, sem entrar no mérito dos critérios de prioridade ou do indice de
escassez da ESPM/UFMG, as regides com a maior propor¢cdo de seus municipios
contemplados foram Norte (82%) e Nordeste (78%), ao passo que o quadro nacional
mostra que o PMM alcangou 73% dos municipios brasileiros. Este é exatamente o
percentual de cobertura municipal informado no Portal do Governo Federal (acessado
em 15/12/2015), porém, com diferengca no numero absoluto: 18.240 meédicos, de
acordo com o Portal, e 18.425 na competéncia de agosto de 2015, segundo as bases
consultadas.

Norte e Nordeste também foram as regibes que proporcionalmente mais
receberam médicos, tomando como referéncia as populacbes de seus Estados.
Considerando exclusivamente os médicos do PMM e adotando o método de calculo do
indice mundialmente utilizado para medir a quantidade de médicos numa determinada
populacdo, a regido Norte teria 0,13 médicos para cada mil habitantes e o Nordeste,
0,12. Quando a andlise é feita com base nos indicadores de renda domiciliar per capita
e rendimento médio real do trabalho principal (MPOG, 2013), as duas regifes
registram os piores resultados do pais, porém, neste caso com a regido nordeste
tomando a frente do norte. Esta disposicdo se repete quando substituido o fator
“renda” pelo indice de Desenvolvimento Humano dos Municipios (IDHM), conforme
demonstrou o Grafico 4 na se¢éo dos resultados.

Todos esses resultados, fortalecem a hipotese de que, de fato, o PMM se
aproximou do objetivo de prover médicos para as regides mais vulneraveis do pais. A
confirmacao, porém, deve vir permeada pela 6tica do provimento no ambito municipal,
uma vez que os critérios de prioridade foram definidos tendo como unidades de
analise os municipios e as localidades mais vulneraveis das cidades brasileiras. Sob
este olhar os resultados do PMM novamente demonstram alinhamento com os
objetivos tracados. Entre todos os perfis prioritarios, o que recebeu a menor proporgéo
de médicos foi o dos “Demais municipios”, com 64,4% de seus municipios
contemplados. Em todos os demais perfis o percentual foi superior a 80%, sendo para
os Distritos Sanitarios Indigenas, o resultado foi de 100% (o que confirma a
informacgéo repassada pelo Portal do Programa, de que todos os 34 DSEI receberam
médicos).

Abre-se aqui um parénteses para comentar esta questao dos perfis prioritarios. A
base de dados fornecida pela SGTES no dia 30/09/2015 continha uma relagéo

diferente da lista de municipios prioritarios divulgada originalmente. Sabe-se que foram
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feitas a0 menos trés revisdes nesta relacdo por meio de portarias e editais, gerando
alteracdes no enquadramento dos municipios por perfil. Com vistas a padronizar a lista
e ndo gerar equivocos na analise dos dados, optou-se por utilizar os critérios
estabelecidos pela Portaria 1.369 de 8 de Julho de 2013 e a relacdo original dos
municipios, publicada no Edital n°® 38, de 8 de Julho de 2013. Admite-se, portanto, a
possibilidade dos resultados se diferirem de outros estudos ou de nimeros divulgados
pelo governo neste quesito.

Apesar destas discrepancias, a tendéncia é que os resultados se aproximem
cada vez mais do propésito central de prover médicos para as localidades mais
vulneraveis, pois ao incluir outros critérios e referenciais para classificar os municipios
por vulnerabilidade, os ndmeros mostram um quadro ainda mais positivo. Por
exemplo, considerando a lista original, 59,5% de todos os municipios do Brasil foram
enquadrados no perfil “demais municipios” (vide tabela 16). Ao incorporar 0s
municipios contemplados pelo Programa e que estao na lista do grupo | do PAB Fixo
ou que contenham areas de alta concentracédo de pobreza, o percentual de municipios
contemplados enquadrados fora das prioridades cai para 18,1%, que representa uma
diferenca significativa (vide tabela 19).

Mesmo com as evidéncias favoraveis, € preciso mencionar que, referenciando a
lista original das prioridades, 15% dos municipios do perfil extrema pobreza e 18% das
cidades localizadas nas regides metropolitanas ndo contam com nenhum médico do
PMM. Apesar do percentual ser maior no segundo caso, a situacdo que mais chama a
atencdo é a dos municipios com alta concentracdo de pobreza, pois a fixacdo de
médicos nestas regifes é historicamente menor que nos centros urbanos (Maciel
Filho, 2007). Aradjo & Maeda (2013) em estudo que analisa mecanismos de
recrutamento de médicos em paises em desenvolvimento, constataram que
localidades que apresentam baixos indices de renda per capita tém 14 vezes menos
chances de manter um médico atuando no mesmo posto de trabalho por mais de um
ano.

Por mais que a quantidade de municipios prioritarios contemplados possa variar
a partir do referencial utilizado, é valida a insisténcia em identificar os casos onde as
lacunas assistenciais se apresentem de forma mais grave. Por exemplo, dados
preliminares produzidos pela ESPM/NESCON/UFMG para pesquisa de avaliagdo de
impacto do Programa Mais Médicos, mostram que existiam 281 municipios no Brasil
no ano de 2014 que continuavam apresentando escassez médica mesmo apés terem
recebido médicos do PMM (disponivel em:
http://epsm.nescon.medicina.ufmg.br/epsm/Pesquisa_Andamento/Impacto_Programa_
Mais_Medicos.pdf).
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Em casos como estes, se é que eles ainda persistem, recomenda-se que as
entidades responsaveis considerem a possibilidade de remanejamentos. Nao
obstante, mesmo adotando condutas conservadoras nas analises do provimento, €
notério que a alocacdo dos médicos privilegiou as regibes e localidades mais
vulneraveis do pais. Destaca-se também que estes resultados ndo teriam ocorrido
neste prazo, caso o Programa tivesse sido implantado sem o eixo do provimento
emergencial, sobretudo pelo dispositivo que permite a atuacao temporaria de médicos

formados em instituicdes estrangeiras e a cooperagdo com o0 governo cubano.

8.3 Que efeitos o provimento emergencial de médicos provocou na
cobertura da Estratégia Satude da Familia?

O fato de 15.216 médicos (82,6%) terem sido alocados na ESF colabora com a
premissa de que a Saude da Familia é a principal forma de organizacdo da Atencao
Basica no Brasil, reforcando assim a opcao metodolégica deste estudo em concentrar
a avaliacéo dos resultados do PMM neste recorte. Ademais, a literatura revisada que
pauta a AB no Brasil (seja nacional ou internacional) claramente da destaque a ESF,
em detrimento a outras formas e modelagens de organizacao.

Muito embora a pesquisa ndo tenha encontrado um parecer oficial do Ministério
da Saude, ou declaracdo que esclareca o porqué de 8,4% dos médicos ndo estarem
devidamente registrados em nenhum estabelecimento de salde, justifica-se a énfase
nestes achados, pois os mesmos abrem margem para possiveis descumprimentos de
normas claras do Programa. N&o foram encontradas evidéncias nas fontes
pesquisadas que explicassem estes numeros, desta forma, é impossivel afirmar aqui
gue este contingente esteja atuando fora das regras, pois a auséncia da informacéo no
sistema nédo significa necessariamente que estes médicos ndo estejam atuando na
ESF ou mesmo na Atencdo Basica Tradicional. Quanto aos 146 médicos
comprovadamente cadastrados em estabelecimentos invalidos (fora do ambito da
Atencdo Basica), para estes casos had uma urgéncia deflagrada em sanar os
problemas para que a credibilidade do Programa né&o seja questionada.

Ao todo, foram encontrados 3.209 médicos fora de equipes de Saude da
Familia, o que representa 17,4% da amostra global. No entanto, dentre estes, 1.510
(8,2%) estavam comprovadamente cadastrados em estabelecimentos de saulde
vélidos para o Programa. Se eles ndo estavam na ESF, mas estavam na Atenc&o
Bésica, logo, deduz-se que este quantitativo esteja atuando na Atengdo Basica

Tradicional.
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Ressalta-se a importancia dessa contextualizacéo, pois nela h4 uma associacao
direta entre 0 PMM e a cobertura da ESF, ja que, caso estes médicos estivessem
atuando em equipes de Saude da Familia localizadas em areas desassistidas, a
populacdo estimada coberta seria ampliada para mais de cinco milhdes de
habitantes®.

No Portal do Governo Federal (acessado em 15/12/2015), consta a seguinte
informacéo: “agora sao 134 milhdes de brasileiros atendidos pelo Saude da Familia”.
Na verdade, de acordo com as andlises deste estudo, este quantitativo € 4,5% maior,
atingindo mais de 140 milhdes de pessoas. Entretanto, é preciso avaliar outros
elementos antes de determinar a causalidade do PMM no aumento da cobertura
populacional da ESF.

Os registros histdricos da ESF demonstram que seu periodo de maior expanséo
ocorreu na transicao entre os séculos e durante o primeiro quinquénio dos anos 2000,
guando a taxa média de crescimento anual da cobertura populacional no pais era
superior a 5%. Constata-se também que este crescimento foi incialmente marcante
nos municipios de pequeno e médio porte localizados, principalmente, na regido
Nordeste. Sousa et al (2014) e Machado (2007a) atribuem esta expansdo a dois
principais fatores: a regulamentacdo normativa da Saude da Familia (até entdo na
forma de Programa), e a criacdo de mecanismos de transferéncia direta de recursos
do governo federal para os fundos municipais de saude.

Ao longo dos anos, além do aumento do valor nas formas de repasse existentes,
outras modalidades de transferéncia de recursos da esfera federal para a municipal na
Atencdo Basica foram incorporadas. Segundo Mendes (2013), o grau de adeséo dos
municipios as politicas de &mbito nacional é fortemente influenciado, entre outros
fatores, pela presenca de incentivos financeiros. Castro & Machado (2010), reportam
gue estes incentivos, no periodo auge da expansao da ESF, correspondiam a cerca de
60% dos gastos municipais com a Atengéo Basica, ou seja, o governo federal arcava
com a maior parte das despesas na AB, mesmo ela estando sob o comando da gestao
municipal. Com o passar dos anos esta relagdo se inverteu, até que em 2011 os
municipios passaram a arcar com 64% dos gastos (Vieira & Servo, 2013)

Foi exatamente no ano de 2011 que a Politica Nacional de Atencdo Basica
(PNAB) passou por uma reedi¢do, possibilitando novas formas de configuracdo das
equipes da ESF com garantia de mais recursos financeiros. Dentre as novas
incorporagdes, destacam-se o Programa de Requalificacdo das Unidades Béasicas de

Saude (Requalifica UBS) e o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da

2 Numero obtido pela multiplicagdo entre o nimero de médicos lotados na AB Tradicional (1.510) e o parametro de
cobertura média de cada equipe de Saude da Familia (3.500): 1.510 x 3.500 = 5.285.000.
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Qualidade na Atencdo Basica (PMAQ-AB) que, somados, representaram um
incremento de 37% do or¢camento federal da Atencao Basica em dois anos (Pinto et al,
2012).

Este incremento, projetado até 2014, seria capaz de reduzir o gasto municipal
com AB em aproximadamente 25% (Vieria & Servo, 2013). Embora neste periodo o
cenario da APS no Brasil tenha se reconfigurado a partir desse conjunto de acdes
previstas na PNAB de 2011, o aumento de recursos ndo foi convertido em um
crescimento significativo do nimero de equipes implantadas, tal qual ocorreu 10 anos
antes. Por mais que outras modalidades de equipes previstas na nova PNAB tenham
ampliado o acesso a saude para grupos especificos em situacdo de vulnerabilidade (a
exemplo dos ribeirinhos e a populacdo em situacdo de rua), para efeitos do célculo
gue consta no Histérico de Cobertura da Salde da Familia, o crescimento foi inferior a
1% ao ano entre 2011 e 2013 (vide tabela 21).

Entre os anos de 2013 e 2015, na contramao da tendéncia, o crescimento da
proporcéo estimada da populacdo coberta pela ESF aumentou 8,3 pontos percentuais,
gue corresponde a um aumento de 15,7% em relacdo a populagédo coberta em 2013.
Isso significa dizer (em termos estimativos) que mais 19,06 milhdes de brasileiros
passaram a ser atendidos por 5.447 equipes de Saude da Familia que, ou foram
criadas (novas equipes), ou foram recadastradas no sistema por estarem completas
com a chegada do médico. Efeitos semelhantes foram constatados nas regides
geograficas, com destaque para as regides Norte e Nordeste (vide gréfico 12).

Muito embora a ampliacdo da cobertura da ESF durante o periodo do Programa
Mais Médicos tenha alcancado uma populacdo que representa 13,5% de todos 0s
habitantes do pais, é preciso investigar mais a fundo outras variaveis que interferem
nesta equacao, pois o resultado pode variar a medida que mais elementos sejam
incorporados. Por exemplo, se 15.216 médicos do Programa foram alocados na ESF,
resta saber o porqué das 9.769 equipes que receberam médicos do PMM néo se
enguadrarem na expansao da estratégia.

Ha varias hipoteses para explicar este achado de que 63,6% dos médicos que
foram lotados em eSF nado estdo associados a expansao da cobertura. Estre trabalho
pretende abordar algumas destas possiveis explicacdes, levando em consideragéo
tanto o embasamento teérico, quanto evidéncias levantadas a partir da logica
operacional de funcionamento do Programa. Nao obstante, registra-se que é preciso
fomentar novas investigagfes para aprofundar o tema de forma a contemplar uma
analise mais precisa e consistente.

Antes de discorrer sobre as possiveis explicagcdes, € preciso esclarecer que este

aumento de 15,7% na populacdo coberta é o minimo possivel (considerando as fontes
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desta pesquisa). Existe uma consideravel probabilidade da expansdo da ESF ser
ainda maior, ja que 8,4% do total de médicos inscritos ainda ndo estavam cadastrados
nem em estabelecimentos de salde, nem em equipes de Saude da Familia - até a
competéncia de agosto de 2015.

A primeira hip6tese se fundamenta na suposicao de que os médicos ja estejam
atuando na Saude da Familia, porém ndo tenham sido inseridos no sistema pelo
gestor local. Esta suspeita é reforcada por trés alternativas bem comuns dentro da
I6gica operacional de cadastramento das equipes (“Passo-a-Passo do DAB” —
Departamento de Atencdo Basica / Ministério da Saude. Disponivel em:
http://dab.saude.gov.br/portaldab/biblioteca.php?conteudopublicacoes/passo_a passo
_dab):

1) Cadastramento de uma nova equipe: para poder receber os incentivos
providos pelo Fundo Nacional de Salde destinados as equipes de Saude da
Familia, o gestor municipal precisa receber uma autorizacdo do Ministério da
Saulde para implantar uma nova equipe. Porém, antes de enviar a solicitacéo
para o MS a abertura desta equipe deve ser aprovada na Comissdo
Intergestores Bipartite (CIB). O MS avalia o pedido e, se 0 municipio estiver
de acordo com estes critérios, a equipe é cadastrada no sistema e
credenciada a receber os recursos. Todo este processo leva uma média de
trés meses para ser concluido;

2) Recredenciamento de equipes: equipes podem ser descredenciadas caso
tiverem descumprido alguma das normas constantes na PNAB (2011), como,
por exemplo, funcionarem sem médicos por mais de 90 dias consecutivos.
Para recredenciar a equipe o gestor precisa comprovar que a equipe esta
completa novamente, inserindo o médico no sistema de informacédo (SCNES).
Este processo costuma levar entre um a dois meses;

3) Desconhecimento das normas por parte do gestor: a alternancia entre os
gestores municipais € uma realidade no Brasil, bem como a escassez de
cursos preparatorios ou processos de formacdo especificos na éarea
(Fertonani et al, 2015), portanto, ndo é incomum que as equipes atendam a
populacdo durante um tempo sem estarem devidamente cadastradas no
SCNES.

Levando em consideracdo que mais de 4 mil médicos ingressaram no PMM no
6° ciclo, ocorrido em Marco de 2015 (vide tabela 1), e que eles passam um tempo em

processo de formacdo antes de comecaram a atender a populacdo, € esperado que
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haja gaps entre o inicio da atuacdo e a inclusdo completa deste profissional no
sistema.

A segunda hipétese esta relacionada ao turnover ou rotatividade dos médicos.
Campos & Malik (2008) relatam que a rotatividade é dos principais problemas para a
efetivacdo da ESF, uma vez que o modelo é fortemente baseado no vinculo dos
profissionais das equipes com os usuarios. Afirmam também que a rotatividade no
Brasil comeca a atingir niveis preocupantes a partir da década de 1980, com um
aumento na migracao de profissionais para outras areas. Este aumento migratério ao
longo dos anos (descrito também por Connel & Walton-Roberts, 2015), contribuiu para
o fato de haver um grande nimero de equipes que, ora contam com um médico, ora
estdo incompletas. Enquanto estes pesquisadores associam fortemente o problema
aos indices de satisfacdo dos profissionais no trabalho, Maciel Filho (2007) atribui a
alta rotatividade na ESF a diversidade dos vinculos, dos niveis salariais e dos direitos
trabalhistas, apontando solucdes intersetoriais e interfederativas para sanar o
problema.

Medeiros et al (2010), concordando com 0s motivos expostos em ambos 0s
trabalhos supracitados, descrevem que “a rotatividade ndo é causa, mas a
consequéncia de fendmenos localizados interna ou externamente a organizacao”. Em
estudo que titularmente rotula a rotatividade de médicos e enfermeiros a um impasse
na implementacdo da Estratégia Saude da Familia, as autoras encontram uma
tendéncia de aumento na rotatividade dos médicos a medida que sdo implantadas
mais equipes de Saude da Familia ao longo dos anos, ou seja, quanto maior for a
expansao da ESF, maior serd a tendéncia de rotatividade.

Outro ponto de concordancia entre Medeiros et al (2010) e Campos & Malik
(2008) é que, em decorréncia da escassez médicos para ocupar todos 0s postos de
trabalho, os gestores “disputam” os poucos profissionais existentes através de
subterfugios como reducdo da jornada de trabalho sem implicagBes salariais. Como
consequéncia, além de equipes sem médicos, existem equipes com “fragbes” de
médicos.

Toda organizagdo possui um grau de alternancia de seus trabalhadores e, até
determinado ponto, a troca de membros de uma equipe pode ter resultados benéficos
(Medeiros, et al, 2010). Campos & Malik (2008), citam estudos que associam prejuizos
financeiros e comprometimento da qualidade do servico com niveis de rotatividade de
trabalhadores superiores a 26%.

Todos estes trabalhos evidenciam historicamente a existéncia da rotatividade de
médicos e seus impactos negativos para a Estratégia Saude da Familia. Desta forma,

€ plausivel conjecturar que parte dos motivos para a cobertura populacional da ESF
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nao ter expandido ainda mais com a chegada dos profissionais do PMM possa ser
creditada a questdo da rotatividade dos médicos. Entretanto, vale ressaltar que,
apesar do referencial bibliografico pesquisado reforcar a hip6tese da associagcédo
negativa entre rotatividade de médicos e a cobertura da ESF, sdo necesséarias mais
pesquisas para aprofundar o tema e calcular de forma mais precisa a magnitude do
problema.

Por fim, é preciso também levantar alguns questionamentos acerca do proprio
Historico de Cobertura da Saude da Familia, disponibilizada de forma publica e aberta
no sitio virtual do Departamento de Atencdo Basica (DAB/MS). Por mais que a
inciativa de oferecer uma ferramenta de consulta e pesquisa com livre acesso seja
extremamente louvavel, este autor fortemente recomenda que sejam feitas revisées
técnicas e de contetdo, a fim de otimizar sua funcionalidade e atualizar os dados
disponiveis. Além de estar desalinhada em relacdo aos dados populacionais do IBGE,
o parametro de referéncia para a cobertura de cada equipe (parte essencial da formula
de célculo) apresenta variacdes entre os anos. Para realizar esta pesquisa as devidas
correcBes foram feitas, porém estas sugestdes propostas podem melhorar o uso e a
aplicacao da ferramenta, sobretudo para quem objetiva realizar consultas rapidas no
sistema.

A sugestdo de revisdo no contetdo diz respeito justamente ao parametro de
célculo de utilizado para a cobertura de cada equipe (1/3.500 habitantes). Consta na
PNAB (2011) que cada equipe deve se responsabilizar por uma populacdo de trés a
guatro mil pessoas. Nota-se, portanto, que atribuiu-se as equipes um parametro de
cobertura baseado na média aritmética entre os extremos de cobertura determinados
pela PNAB. No entanto, documentos outros utilizados pelo proprio Ministério da
Saude, tais como o Caderno de Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores — 2013 a
2015 (SGEP, 2013), sugerem o parametro de 1/3.000.

Segundo Franco & Mehry (1999), a equipe de Saude da Familia possui adscrita
a si, uma populacdo especifica de determinado territério, de forma a articular
fortemente a ideia do vinculo. Este, por sua vez, tem como principio a constituicdo de
referéncias dos usuarios para com os trabalhadores ligados a equipe, devendo estes
se responsabilizar pelo cuidado prestado a sua clientela. Desta forma, quanto menor
for a populacdo adscrita a equipe, maiores sdo as chances deste vinculo se formar,
ser fortalecido e, consequentemente, do cuidado ao usuario apresentar maior
gualidade.

Sabe-se também que o mundo real ndo obedece a cartilhas, normas e manuais.
A dinamica viva do territério ndo segue cartesianamente os parametros estabelecidos

pela PNAB, de forma que a populacdo adscrita de cada equipe apresenta grandes
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variagBes no Brasil (Lotta, 2010). Frequentemente encontram-se equipes que cobrem
mais do que quatro mil usuérios, sobretudo em municipios de baixa cobertura da ESF
e/ou em grandes aglomeracdes urbanas. Nas areas rurais e remotas, por sua vez, a
populacdo adscrita pode ser menor que os 3.000 padronizados pela PNAB. Dessa
forma, sugere-se pela realizacdo de trabalhos que aprofundem o tema em dois
sentidos: (1) de buscar novas formas e metodologias de célculo que aperfeicoem a
estimativa do nimero de pessoas cobertas (podendo confirmar ou refutar o método
adotado pelo HCSF), e; (2) de se refletir sobre o parametro que se deseja induzir,
considerando a importancia do vinculo para a qualidade do cuidado na Atencéo
Priméria a Saude.

Por mais que atuacdo dos médicos do PMM fora do ambito da Estratégia Saude
da Familia também repercuta na atencdo a salde da populacdo e igualmente careca
de intervencBes que busquem avaliar seus resultados, os estudos que exploram os
impactos e os efeitos da ESF na populacdo brasileira demonstram sua capacidade de
alinhamento tanto com os atributos, fundamentos e diretrizes estabelecidos
internacionalmente (Harris, 2011), quanto com os principios constitucionais do SUS
(Campos, 2010; Rocha & Caccia-Brava, 2009).

Trabalhos cientificos reconhecidos internacionalmente como os de Aquino et al
(2008), Guanais & Macinko (2009), Rocha & Soares (2009), Macinko et al (2010),
Rasella, et al (2014), Ceccon et al (2014), demonstraram que gque a Saude da Familia,
para além de ser um modelo que impacte positivamente na melhoria das condi¢des de
saude da populacdo brasileira, € também uma estratégia promotora de equidade
social. Desta forma, faz sentido promover aqui seu “encontro” com o Programa Mais
Médicos, pois, como argumentaram Santos, Costa & Girardi (2015), ele além de estar
fundamentado em evidéncias das necessidades da populacdo e nos pilares do
Sistema Unico de Salde, também é uma acdo efetiva para reduzir iniquidades em

saude.
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9. CONSIDERACOES FINAIS

As referéncias bibliogréficas utilizadas nesta pesquisa provém suporte e
evidéncias que apontam para a existéncia de um problema que ndo preocupa ou
concerne somente aos Policy Makers. A escassez de médicos, seja ela causada pela
insuficiéncia ou pela desigualdade na distribuicdo territorial, € um tema que toca
também ao cidaddo, ao ser humano. Nao foi a toa que, em 2011, para 58% da
populacdo, a medida mais urgente que 0s governantes deveriam tomar na saude é a
contratacdo de médicos. Também nao foi a toa que milhées de vozes se fizeram ouvir
nas ruas do pais inteiro, clamando por melhores condi¢cdes na saiude do Brasil. A
caréncia de médicos certamente € uma questao mais presente em regides de maior
vulnerabilidade, mas publicacdes e experiéncias internacionais mostram também que
esta é uma pauta na agenda politica global, seja em paises de renda baixa ou média,
seja em nacdes desenvolvidas ou em desenvolvimento.

Apesar das polémicas, dos enfrentamentos das criticas negativas, das reacbes
contrarias, das contestacdes e das tentativas de boicote, em outubro de 2015 o
Programa Mais Médicos completou dois anos de implantacdo. Até o més de agosto de
2015, o PMM contabilizava ao todo seis ciclos que juntos somavam: (a) 5.562 médicos
gue se formaram no Brasil; (b) 793 brasileiros graduados no exterior; (¢) 11.620
médicos cubanos, e; (d) 750 médicos que migraram para o Brasil, vindos de outras 54
nacoes, localizadas em quase todos os continentes do planeta. Atualmente, estes
18.425 profissionais atendem milhdes de brasileiros em 73% dos municipios do pais.

Presenciou-se também nestes dois anos a fusdo do outro programa de
provimento do governo federal ao Programa Mais Médicos: o PROVAB. Mesmo
demonstrando ter potencial de atracdo sobre jovens médicos brasileiros, o Programa
atraiu apenas 15% de todo o efetivo existente atualmente. Nao fosse pela criacdo do
PMM em 2013, os 2.626 provabianos sé preencheriam 20% das vagas abertas para
0s médicos. Sendo assim, se 0 governo federal adotasse a estratégia de continuar
apenas com o PROVAB como programa de provimento, ndo haveria a menor
possibilidade de suprir a demanda de vagas levantada pelas prefeituras

A avaliacdo do provimento emergencial do Programa conduzida nesta pesquisa
demonstrou que, mesmo sob um olhar conservador e rigoroso acerca definigdo dos
critérios e, consequentemente, dos municipios e localidades prioritarias, o PMM de
fato provisionou médicos para areas que combinam os mais altos indices de escassez
médica e também de desigualdade social. Neste sentido, por mais que a participacao
dos brasileiros tenha aumentado progressivamente com o passar dos ciclos, ha de se

destacar a representatividade dos médicos cubanos (63% do total), mas, acima de
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tudo, a imprescindibilidade deles no provimento para as localidades mais vulneraveis
do pais. Se o Programa foi capaz de atender a todos os 34 Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas do pais é porque 88% dos médicos atuando nesses territorios sao
cubanos. Sao cubanos também 71% dos médicos do PMM que atendem nos
municipios com 20% ou mais da sua populacao vivendo em extrema pobreza.

A anadlise do eixo do provimento emergencial segundo os perfis prioritarios
mostrou que foram privilegiados 0s municipios encaixados em algum critério de
prioridade, em detrimento daqueles enquadrados nos “demais municipios”. Enquanto
64% dos “demais municipios” foram contemplados com médicos do Programa, todos
0S outros tiveram percentuais superiores a 82%. Muito embora este seja um achado
positivo para o Programa, recomenda-se uma revisao minuciosa da lista de municipios
e areas prioritarias, com vistas a padronizar uma relacdo que esteja alinhada com
critérios utilizados por outros érgdos do governo federal e, inclusive, do préprio
Ministério da Saude.

Por exemplo, o cruzamento entre: (1) a lista dos municipios que receberam
médicos com; (2) a relacdo de cidades incluidas no estrato mais vulneravel do PAB
Fixo e, (3) com a lista das areas mais vulneraveis definidas no perfil “demais
municipios”, produz uma relagéo final que reduz de 64 para 18% o percentual de
cidades contempladas nos “demais municipios”, ampliando ainda mais o alcance do
Programa nas localidades mais vulneraveis do pais e, consequentemente
demonstrando maior eficacia do eixo do provimento emergencial. Logo, no que
concerne aos objetivos tracados para a acdo do provimento emergencial, o0 Programa
Mais Médicos comprovou ter alcancado os resultados esperados, demonstrando
alinhamento com os construtos da Teoria da Avaliacdo de Programas.

Ainda que estes resultados atestem a eficAcia do provimento emergencial, é
preciso dar énfase ao fato que 15% dos municipios enquadrados no perfil “extrema
pobreza” (segundo a relagdo original de municipios prioritarios) ndo receberam
nenhum médico do Programa até agosto de 2015. Este percentual foi de 18% para os
municipios das “regides metropolitanas”. Tendo em vista a responsabilidade legal
atribuida ao PMM em provisionar médicos de forma prioritaria para estas localidades,
os resultados do estudo permitem discernir que as entidades responsaveis considerem
a possibilidade de remanejamentos.

Embora a agdo “provimento emergencial” seja o componente central do eixo do
provimento emergencial, este trabalho procurou buscar também resultados iniciais
(outputs) que se aproximassem mais dos efeitos que a agdo do provimento
emergencial pudessem causar diretamente na populacdo. Neste sentido, duas

alternativas foram tracados: (1) explorar as bases de dados do Sistema de
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Informacdes da Atencdo Basica (SIAB) para extrair indicadores relacionados ao
processo de trabalho dos médicos, e; (2) analisar as informacfes geradas pelo
Historico de Cobertura da Saude da Familia (HCSF) para avaliar os possiveis efeitos
do PMM na cobertura da Estratégia Saude da Familia.

Foi frustrada e abandonada a tentativa de avaliar o eixo de provimento
emergencial do Programa a partir das informag@es extraidas do SIAB, pelos seguintes

motivos:

e O SIAB apresentou significativas inconsisténcias. Para além das
inconsisténcias encontradas nas conclusdes da auditoria do Tribunal de
Contas da Unido (repeticdo de dados em meses consecutivos e dados
completamente destoantes das tendéncias verificadas), o SIAB é um sistema
de informacéo desatualizado e que ndo permite a individualizacdo dos dados,
0 que abre margem para o falseamento dos registros;

e Viesses nos indicadores. Apesar de seus relatérios gerarem muitas
informacgbes, e dessas informacdes terem seu valor de uso, ha poucos
campos de preenchimento exclusivo do médico no SIAB. Por mais que o
preenchimento coletivo das informacdes estimule uma atuacdo em equipe, 0
fato de outros profissionais interferirem na geracdo dos dados ndo permite
mensurar se o0s resultados ocorreram em funcéo da atuacédo do médico;

e Incompatibilidade com o objeto da pesquisa. Mesmo selecionando
exclusivamente os dados da producdo médica, todos os indicadores
elaborados seriam de processo, € ndo de resultado. Ao invés de fornecer
informacBes sobre as condicbes de salde da populacdo, ter-se-iam o0s
numeros de consultas médicas, solicitacdo de exames e encaminhamentos
para outros niveis de atencdo. De acordo com a literatura revisada, para obter
os dados que estivessem alinhados com esta pesquisa, seria hecessario
explorar as bases Sistema de Internacdes Hospitalares (SIH), o que né&o foi
possivel em tempo habil.

¢ Incompatibilidade com o método da pesquisa. O PMM nao estipula metas
claras e objetivas quanto aos resultados esperados para o eixo do provimento
emergencial, no que se refere a assisténcia direta & populagdo. Tampouco a
literatura d& suporte a utilizacdo das informacdes do SIAB para este estudo.
Desta forma, é impossivel avaliar este quesito sob a Gtica da Teoria da

Avaliacdo de Programas.
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Para ndo adotar medidas que comprometessem a validade deste estudo, optou-
se, portanto, em descartar a analise de informacdes do SIAB. Como € de
conhecimento publico que desde 2013 o Ministério da Saude passou a ofertar aos
gestores municipais um novo sistema de informacédo para a Atencdo Basica que se
propde a sanar as inconsisténcias mencionadas (0 SISAB), espera-se que esforgos
sejam feitos para acelerar sua implantacdo. Indica-se também que novos estudos
sejam conduzidos no intuito de revisar 0s objetivos e metas assistenciais para o eixo
do provimento emergencial.

No tocante a avaliagdo dos resultados iniciais que o provimento emergencial
gerou na cobertura populacional da Estratégia Saude da Familia, vale resgatar que a
inclusao deste tema enquanto output do Programa Mais Médicos esta alicercada na
premissa de que, embora ndo seja a Unica, a ESF é a forma de organizacao da
Atencdo Basica mais presente no Brasil. Mais que isso, ela € um exemplo de politica
publica efetiva, que contribuiu para a promocao da igualdade social no Brasil ao longo
de sua existéncia. O referencial teorico utilizado demonstra evidéncias da reducéo
significativa das iniquidades em saude em regides de alta cobertura da Estratégia
Salde da Familia. Assim sendo, é factivel a aposta de que os resultados do PMM a
longo prazo (outcomes) serdo mais efetivos, a medida que ele apresentar efeitos
positivos na cobertura da ESF.

A andlise dos dados contidos no Histérico de Cobertura da Saude da Familia
demonstrou que houve um aumento de 15,7% da populagdo coberta comparando os
anos de 2015 e 2013. Esse percentual corresponde a mais de 19 milhdes de usuarios
diretamente beneficiados com a expansdo da ESF em todo o territério nacional
durante os dois anos de funcionamento do PMM.

A expansao da ESF nos anos de 2014-15 também foi observada em todas as
regidbes, sem excecdo. A regido que registrou o maior aumento na cobertura
populacional foi o Norte, com uma taxa de crescimento de 24,7% no periodo
analisado. Sul e Sudeste registraram 18,8% e 16,1%, respectivamente. As regides
Centro-Oeste e Nordeste, apesar de apresentarem resultados menores, também
obtiveram percentuais de crescimento da cobertura de dois digitos.

A pesquisa realizada levanta hipéteses gue indicam razoaveis chances para a
expansao da ESF ser ainda maior, pois algumas evidéncias apontam para a
possibilidade de haver médicos em plena atividade profissional nas equipes, porém
sem gque os gestores tenham feito seu cadastro no sistema.

Registros como estes s6 haviam ocorrido na transigdo entre os séculos, periodo
pelo os gestores municipais, motivados pelo aporte financeiro oferecido pelo Ministério

da Saude, implantaram varias equipes. Mesmo com novos incentivos criados em
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2011, a partir da reedigdo da PNAB, a ampliagdo ndo retomou o ritmo de crescimento
ocorrido dez anos antes.

Estes achados mostram indicios de um efeito positivo do eixo do provimento
emergencial sobre a expansdo da cobertura da Estratégia Saude da Familia. Muito
embora o Governo Federal também ndo tenha estipulado metas precisas neste
guesito, os referenciais tedricos comprovam uma associacdo positiva entre altas
coberturas da ESF e melhorias nas condi¢bes gerais de satde. E essencial, porém,
aprofundar o tema com estudos que utilizem diferentes fontes e técnicas de pesquisa
para confirmar os efeitos do eixo do provimento emergencial no cuidado a saude da

populacéo.
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ANEXOS

ANEXO |

Descricao original dos perfis dos municipios e localidades prioritarios para
o Programa Mais Meédicos, segundo a Portaria Interministerial n°
1.369/MS/MEC, de 8 de Julho de 2013

P1: regides censitarias 4 (quatro) e 5 (cinco) das capitais, conforme Fundacao
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE);

P2: regibes censitarias 4 (quatro) e 5 (cinco) dos Municipios situados em regiéo
metropolitana, conforme Fundacado Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE);

P3: Municipios que estao entre os 100 (cem) Municipios com mais de 80.000 (oitenta
mil) habitantes, com os mais baixos niveis de receita publica "per capita" e alta
vulnerabilidade social de seus habitantes (G100);

P4: Municipio com 20% (vinte por cento) ou mais da populacéo vivendo em extrema
pobreza, com base nos dados do Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a
Fome (MDS);

P5: Municipio que esta situado em area de atuacao de Distrito Sanitario Especial
Indigena (DSEI/SESAI/MS);

P6: estar em regides censitarias 4 (quatro) e 5 (cinco) dos demais Municipios,
conforme Fundacdao Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
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ANEXO I

Descricao das variaveis utilizadas, contidas na base de dados extraida do

Sistema de Gerenciamento de Projetos (SGP), obtida através da Secretaria
de Gestdo do Trabalho e da Educagdo na Saude (SGTES/MS) no dia

30/09/2015

Variaveis Descricdo

CPF Identificagdo do médico no banco através do Cadastro de Pessoa Fisica
CICLO Periodo de entrada do médico no Programa

PERF_MED Designa se o médico de acordo com a via de entrada no Programa
DN Data de Nascimento

IDADE Anos de vida completados até o dia 30/09/2015

SEXO Sexo

EST_CIV Estado Civil

NAC Pais de nacionalidade do médico

GRAD Pais de Graduagao do médico

IBGE_MUN Cadigo IBGE do municipio de lotagéo do médico

UF Unidade Federativa de lotagdo do médico

REG Regido Geografica de lotagdo do médico

PERF_MUN Perfil do Municipio de acordo com as regras do Programa
PERF_MUN_COMP Perfil do Municipio — Lista estendida de prioridades

CO_CNES Cadigo do CNES do estabelecimento de lotacdo do médico
CO_TP_UNID Cadigo do CNES do tipo de estabelecimento de lotagdo do médico
DS_TP_UNID Descrigdo do tipo de estabelecimento de lotagdo do médico
CO_EQUIP Cdédigo CNES da equipe de lotagédo do médico

TP_EQUIP Cédigo CNES do tipo da equipe de lotacdo do médico
DS_TP_EQUIP Descrigdo do tipo da equipe de lota¢do do médico

CO_CBO Cédigo Brasileiro de Ocupacgbes

DS_CBO Descricdo do Codigo Brasileiro de Ocupacgdes

Fonte: SGP, 2015
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ANEXO Il

Descricdo das variaveis contidas no Relatério PMA2 do Sistema de

Informacgédo da Atencao Basica (SIAB)

Variaveis

Descricdo

QT _EXA_PATOL
QT_EXA_RADIO
QT_EXA _CITO
QT_EXA_ULTRA
QT_EXA OUT
QT_ENC_ESPE
QT_ENC_HOSP
QT_ENC_URGE
QT_CONS_M1A
QT_CONS_1A4
QT_CONS_5A9
QT_CONS_10A14
QT_CONS_15A19
QT_CONS_20A39
QT_CONS_40A49
QT_CONS_50A59

QT _CONS_60EMAIS

Solicitacdo médica de exames complementares - Patologia Clinica
Solicitacdo médica de exames complementares - Radiodiagndstico
Solicitagcdo médica de exames complementares - Citopaldgico cérvico-vaginal
Solicitacdo médica de exames complementares - Ultrassonografia obstétrica
Solicitacdo médica de exames complementares -outros exames
Encaminhamentos médicos - Atendimento Especializado

Encaminhamentos médicos - Internacdo Hospitalar

Encaminhamentos médicos - Urgéncia/Emergéncia

Quantidade de Consultas Médicas menor de 1 ano

Quantidade de Consultas Médicas 1 - 4

Quantidade de Consultas Médicas 5 - 9

Quantidade de Consultas Médicas 10 - 14

Quantidade de Consultas Médicas 15 - 19

Quantidade de Consultas Médicas 20 - 39

Quantidade de Consultas Médicas 40 - 49

Quantidade de Consultas Médicas 50 - 59

Quantidade de Consultas Médicas 60 anos e mais

Fonte: Relatério PMA2 do SIAB, 2015.
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ANEXO IV

Denominacdo das equipes de Saude da Familia previstas na Politica

Nacional de Atencdo Basica, onde foram lotados os médicos do Programa

Mais Médicos — descriminas por codigo de equipe constante no Sistema

Nacional de Cadastro de Estabelecimentos de Saude (SCNES)

COD. Descricéo

1 Equipe de Salde da Familia;

2 Equipe de Saude da Familia com Saude Bucal Modalidade I;

3 Equipe de Saude da Familia com Saude Bucal Modalidade II;

8 Equipe Multidisciplinar de Saude Indigena;

9 Equipe Multidisciplinar de Saude Indigena na Amazonia Legal;

10 Equipe de Agentes Comunitarios de Salde com Saude Bucal;

12 Equipe de Salde da Familia Ribeirinha;

13 Equipe de Saude da Familia Ribeirinha com Saudde Bucal Modalidade I;
14 Equipe de Saude da Familia Fluvial;

15 Equipe de Saude da Familia Fluvial com Saude Bucal;

16 Equipe de Atengédo Basica Tipo |;

17 Equipe de Atencgéo Basica Tipo Il;

19 Equipe de Atengédo Basica Tipo | com Saude Bucal;

20 Equipe de Atengédo Basica Tipo Il com Saude Bucal;

22 Equipe Multidisciplinar de Atencdo Domiciliar;

24 Equipe de Saude da Familia Tipo [;

25 Equipe de Saude da Familia Tipo | com Salide Bucal Modalidade;

39 Equipe de Saude da Familia Ribeirinha com Saude Bucal Modalidade 1.

Fonte: SCNES, 2015.
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ANEXO V

Critérios utilizados pelo Departamento de Atencdo Basica (DAB/MS) para
classificar os municipios brasileiros em faixas, para efeito de repasse de
fundos referentes ao Piso de Atencédo Basica Fixo (PAB Fixo)

1) PIB per capita: refere-se ao ano de 2008, disponibilizado pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Devido a enorme disparidade entre o
menor e o0 maior valor, utilizou-se uma técnica de normalizacdo para atribuir uma
pontuacdo de 0 a 5 para a metade dos Municipios que recebem os menores valores
do PIB per capita. A outra metade recebeu pontuacéo distribuida de 5 a 10 de acordo
com o valor.

2) Densidade demogréfica: também é disponibilizada pelo IBGE. Assim como
no caso do PIB per capita, este indicador apresenta grande disparidade entre 0 menor
e 0 maior valor. Foi necessério utilizar a mesma técnica de normalizacéo para atribuir
esta pontuacao.

3) Cobertura de Planos Privados de Saude: os dados referentes a cobertura
da populacdo de cada Municipio com planos de salde sdo do ano de 2009
disponibilizados via Tabnet, no endereco eletrénico da Agéncia Nacional de Saude
(ANS). Estes dados ndo sdo desagregados por tipo de cobertura de plano, mas
apenas como sendo de assisténcia médica ou odontolégica. Cada municipio obteve
uma pontuacdo de 0 a 10, de acordo com o percentual de pessoas com plano de
assisténcia meédica.

4) Percentual da populacdo em extrema pobreza: foi disponibilizado pelo
IBGE, com base no universo preliminar do Censo Demogréafico 2010. Cada Municipio
obteve uma pontuacdo de 0 a 10, de acordo com o percentual de pessoas que nao
estdo nesta condicao.

5) Percentual da populagdo beneficiaria do Programa Bolsa Familia: foi
consultado no endereco eletrbnico do Ministério do Desenvolvimento Social e
Combate & Fome, referente ao ano de 2010.Cada Municipio obteve uma pontuacéo de
0 a 10, de acordo com o percentual de pessoas que ndo estdo nesta condigéo.

e Percentual da populagdo com Bolsa Familia ou percentual da populagdo em
Extrema Pobreza (peso 1)

e Percentual da populacdo com Plano de Saude (peso 1)

¢ Densidade demografica (peso 1)

118



ANEXO VI

Representagdes dos ciclos das politicas publicas

Montagem
da Agenda

Formulagdo
da Politica

Implementagdo Tomada de
decisdo

Fonte: Politica Publica. Seus ciclos e subsistemas. Uma abordagem integral (Howlett et al, 2013)
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peoblema
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F
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Formagsio da fvaliagi
apanda
F
\ -
Formulacso de
'E. Implementacio
altarnativas
L
Taimada di
decisin

Fonte: Politicas Publicas. Conceitos, esquemas de analise, casos préticos (Secchi, 2013)
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