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RESUMO

Apesar dos avangos conquistados pela Atencdo Primaria e a Estratégia Saude da
Familia no Sistema Unico de Satde no Brasil, ainda persistem desafios com relacéo
a universalizagdo do acesso e a qualidade dos servigos, tendo como um dos fatores
a caréncia de médicos com perfil para trabalhar na Atencdo priméria e a distribuicao
desigual. Como proposta de enfrentamento desses problemas, o Governo brasileiro
propbs o Programa Mais Médicos, considerado como um conjunto de medidas para
avancar no provimento, fixacdo e formagcdo de médicos e o0 investimento em
infraestrura das Unidades Béasica de Saude. O objetivo do Programa é fortalecer a
Atencdo Primaria a Salude e avancar na universalizacdo do acesso as acdes e
servicos de saude, com base no direito a saude. Os sistemas de salde estédo
produzindo mudangas no bojo do movimento de renovacdo da Atengdo Primaria,
visando superar a visdo de atengdo seletiva e focalizada, para a atencdo primaria
integral prevista na Declaracdo de Alma-Ata em 1978 e ordenadora da rede de
servicos. Da mesma forma para os sistemas de saude, a nova geracao de reformas
vem impulsionada pela Cobertura Universal em Saude, como a mais recente meta
para que os paises possam alcancar salde para todos. Nesse contexto se insere
este estudo, visando refletir sobre a efetividade do Programa Mais Médicos no
fortalecimento Atencdo Primaria e em que medida o Programa pode contribuir para o
Sistema Unico de Salde avancar no alcance da Cobertura Universal. Em que pese
as limitacdes, pelo recente periodo de implantacé@o, foi possivel avaliar como bom
desempenho dos servicos de salude com médicos cubanos do Programa Mais
Médicos, apresentando alto grau de orientagdo a Atencdo Priméria. A Atencdo
Primaria a Saude deve ser mantida no centro de debate sobre acesso e Cobertura
Universal, por ser a peca fundamental para a estruturacéo dos sistemas de saude e
o Programa Mais Médicos pode ser um potencializador da Atencdo Primaria no
contexto da Cobertura Universal.

Palavras-chave : Programa Mais Médicos. Atencdo Primaria a saude. Cobertura
universal em saude.



ABSTRACT

Despite the advances made by Primary Care and the Family Health Strategy in the
Brazilian Unified Health System, there are still challenges related to the
universalization of access and quality of services, one of the factors being the lack of
physicians with a profile to work in Primary Care and unequal distribution. As a
proposal to address these problems, the Brazilian Government proposed the Mais
Médicos Program, considered as a set of measures to advance in the provision,
fixation and training of physicians and the investment in infrastructure of the Basic
Health Units. Strengthen Primary Health Care and advance the universalization of
access to health services and actions, based on the right to health. Health systems
are producing changes within the Primary Care renewal movement aiming at
overcoming the vision of selective and focused attention for the integral Primary Care
provided in Alma Ata and the organization of integrated healthcare delivery. Similarly
for health systems, the new generation of reforms is driven by Universal Health
Coverage as the latest goal for countries to achieve health for all. In this context, this
study is inserted in order to reflect on the effectiveness of the Mais Médicos Program
in strengthening Primary Care and to what extent the Program can contribute to the
SUS to advance in the reach of Universal Coverage. Despite the limitations, it was
possible to evaluate how well the health services performed with Cuban physicians of
the Mais Médicos Program, with a high degree of orientation towards Primary Care.
Primary Health Care should be kept at the center of debate about access and
Universal Coverage, as it is the fundamental piece for the structuring of health
systems and the Program Mais Médicos can be a pivotal of Primary Care in the
context of Universal Coverage.

Keywords : Mais Médicos Program. Primary health Care; Universal health Coverage.
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1 INTRODUCAO

z

Esta tese é o resultado de alguns anos de reflexdo e de producdo de
conhecimentos, cuja trajetoria foi construida a partir da delimitacdo do objeto de
estudo. Iniciou com o projeto incial da selegdo do doutorado, cujo tema seria
sistemas de saude, buscando analisar comparativamente a conformagéo do sistema
brasileiro, como sistema publico universal e de outros paises da América Latina, a
maioria deles com Seguro Social. Em 2014, a Organizagdo Pan-Americana da
Saude (OPAS) realizou consulta publica nos paises sobre um documento contendo
a Estratégia para Cobertura Universal para a Regido das Américas, desde entao,
houve o interesse em abordar o tema Cobertura Universal nesta tese.

Com o intuito de delimitar o objeto de analise, optou-se por abordar o
Programa Mais Médicos, analisado como um componente de fortalecimento da
Atencao Primaria a Saude (APS), que objetiva apoiar o sistema de saude brasileiro a
avancar rumo a Cobertura Universal em Saude. Nesse sentido, o PMM esta inserido
nos marcos que definem o direito a salude, a salde como componente para o
desenvolvimento humano, tem como objetivo fortalecer a APS no Sistema Unico de
Saude (SUS) e, consequentemente, pode ser um potencializador para o alcance da
Cobertura Universal em Saude.

O PMM foi criado pela Lei n. 12.871, de 22 de outubro de 2013, em resposta
a um apelo explicito de apoio solicitado pelos prefeitos e gestores municipais. Prevé
um conjunto de medidas estruturadas em trés eixos, 0s quais apresentam trés
frentes estratégicas: i) mais vagas e novos cursos de Medicina baseados em
Diretrizes Curriculares revisadas; ii) investimentos na constru¢cdo de Unidades
Basicas de Saude (UBS); iii) provimento de médicos brasileiros e estrangeiros em
municipios com areas de vulnerabilidade. A finalidade do PMM é formar recursos
humanos na area médica para o SUS e como objetivos principais a diminu¢do da
carencia de médicos em regibes prioritarias, fortalecer os servicos de APS,
aprimorar a formacao médica no paise, dentre outros.

Com base nas regulamentacdes do PMM é possivel afirmar que é um
importante investimento para o desenvolvimento da APS no SUS, no sentido de uma
APS integral e de qualidade e que pode fortalecer o SUS na consolidagéo dos seus

principios e diretrizes e contribuir para materializar o direito & saude. A previsdo
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constitucional do direito a saude, por si s6, ndo garante que na pratica as pessoas
consigam acessar as agdes e servigos de saude, séo necessérias politicas de saude
fortes e sustentaveis, que possam superar barreiras que impedem o pleno
desenvolvimento do sistema de salde no marco do direito a saude.

Diversas convencgdes internacionais foram criadas e ratificadas pelos paises
com o intuito de mobilizar os paises para assegurar os diretitos sociais as pessoas.
Em uma das declaragbes internacionais mais conhecidas, a histérica Declaracéo
Universal de Direitos Humanos (DUDH) de 1948, consta que toda pessoa tem direito
a um nivel adequado de vida para Ihe assegurar e a sua familia, saide e bem-estar.
Essa afirmagéo considera o direito a saude indissociavel do direito a vida e a saude
como um componente fundamental para o desenvolvimento humano'. Nesse mesmo
ano, a Organizacdo Mundial da Satde (OMS)? sinaliza fortemente que a satde é um
direito e ndo pode haver distingdo de raca, religido, ideologia politica ou condicdo
econdmica ou social.

Outro marco importante é o papel fundamental que a saude desempenha no
desenvolvimento humano. A associacdo entre salde e desenvolvimento tem sido
amplamente reconhecida e a salde cada vez mais pautada na agenda de
desenvolvimento. Saude no marco do desenvolvimento humano faz com que o
debate e a formulacdo de politicas esteja centrado na protecdo social em saude e
considere a necessidade de combinacdo entre desenvolvimento econdémico e social,
para o éxito das politicas de satde®.

No Brasil, o direito a saude foi incorporado a Constituicdo Federal (CF) de
1988 e para garantir o direito as pessoas foi criado o SUS*, optando por um modelo
de sistema publico, com a integracdo dos servicos mediante a criagdo de um
sistema unico, baseado no direito a saude, financiado por fontes fiscais e com
acesso a servigcos publicos de saude, podendo ser complementado pelos servigcos
prestados pelo setor privado.

Essa configuragdo de modelo do sistema de saude brasileiro é diferente do
modelo que predomina na América Latina, o Seguro Social, que possui subsistemas
com distintas regras de financiamento, afiliacdo aos servigos, acesso e prestacgoes,
de acordo com o status laboral, social ou capacidade de pagamento. Assim como
Brasil, Cuba e Costa Rica também apresentam modelo de sistema integrado,

financiado por recursos fiscais e impostos.
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O SUS prevé como um dos principios fundamentais a universalidade,
determinando que todo cidad&o brasileiro, sem qualquer tipo de discriminagéao, tem
direito ao acesso as acgbes e servicos de saude. Isso representou uma conquista
democrética, tendo em vista que, antes do SUS, nem todos tinham acesso aos
servigcos publicos de saude de forma igualitaria, ficando restrito as pessoas com
vinculo formal de trabalho ou que estavam vinculadas a Previdéncia Social.

Apesar dos avangos conquistados com a criagdo do SUS e da universalidade
como um dos principios do sistema, o SUS enfrentou dificuldades para a sua
implementacéo, considerando a entrada de politicas econémicas de cunho liberal no
pais, durante o periodo da sua regulamentacdo. Somado ao panorama politico, a
situacdo da saude no pais era caracterizada pelo aumento da demanda por servi¢cos
de saude, aumento elevado no custo da assisténcia, incorporagdo desordenada de
equipamentos e tecnologia, medicalizagdo e especializagéo precoce e a queda real
no financiamento®.

A maior participacdo social, no periodo da redemocratizacdo e o crescimento
econdmico mais estavel® foram fatores que impulsionaram os governos da América
Latina a investir mais na &rea da saude para atender aos preceitos constitucionais,
bem como, para adequar os sistemas de salude ao novo panorama social. Um
importante obstaculo a ser enfrentado sdo as iniquidades em decorréncias das
desigualdades sociais entre os paises e dentro deles, sendo considerada uma das
regibes mais inequitativas do mundo.

No Brasil, o cenario de inequidades regionais e sociais se repete agravado
pelas suas dimensdes continentais e um quadro sanitdrio complexo, em
consequéncias das diversidades regionais, socioecondmicas e culturais. Mesmo
com o obstaculo das iniquidades a ser superado na Regido, as reformas em saude
na América Latina foram ocorrendo, baseadas nos principios da equidade e da
solidariedade e impulsionadas pelos progressos econémicos, 0s quais trouxeram no
bojo o aumento da renda, a reducdo acentuada da pobreza e a diminuigdo da
desigualdade econémica®.

Enquanto os paises centravam esforcos para a estruturagdo dos sistemas de
saude, os encontros mundiais de chefes de Estados produziam declaracdes e
relatérios internacionais, 0s quais se constituiam como referéncia para os paises
introduzirem mudancas nos seus sistemas de saude. A mais simbdlica e, sempre

atual, foi a Declaragdo de Alma-Ata de 1978, reforcando que os cuidados primarios
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de salde constituem a chave para que a meta da saude para todos seja atingida,
como parte do desenvolvimento e da justica social’.

Nos anos 2000, as resolugbes internacionais tratavam do tema da
universalizacdo do acesso como foco nas reformas dos sistemas de saude. As
reformas nesse periodo foram chamadas de terceira geracdo de reformas®® ,
compreendendo uma gama de intervengbes e politicas para superar os ‘velhos’
problemas, como as desigualdades sociais e iniqguidades em saude e garantir que
todas as pessoas possam acessar aos servicos de saude que necessitam, bem
como, adequar o0s servigos as rapidas transicbes demogréficas e epidemiolégicas
gue vem ocorrendo nos paises.

Nesse sentido vieram as propostas de Cobertura Universal em Saldde como
proposta para reorientar as reformas nos sistemas de saude, ganhando centralidade
na agenda publica global. A OMS define Cobertura Universal como a situacdo em
gue as pessoas sao capazes de utilizar os servicos de saude de qualidade de que
necessitam sem sofrer danos ao pagar por eles. A expressdo traz em si dois
conceitos inter-relacionados, um deles as pessoas sdo capazes de utilizar amplo
espectro de servigos de saude sanitariamente necessarios de promoc¢ao, prevencao,
tratamento, reabilitagcdo e paliagdo; em outro, em vertente mais econdémica, o uso da
expressédo significa a protecdo das pessoas em relagdo a gastos de desembolso
direto com servicos de satde™ .

O conceito de cobertura universal em saude abriga trés dimensdes: i) a
populacdo coberta; ii) os servigos prestados; e, iii) a protecdo financeira. A primeira
dimenséo da cobertura universal esta constituida pela cobertura populacional que se
expressa no porcentual da populacdo que estd coberta por servicos de saude. A
segunda dimenséo refere-se as possibilidades de acesso oportuno a servigos de
qualidade sanitariamente necessarios. A terceira dimensao diz respeito a proporgao
da populacdo que é submetida a pagamentos diretos ou dos bolsos nos pontos de
atencdo a saude fora, portanto, dos fundos comuns existentes™*

As reformas para implementar a Cobertura Universal envolvem mudancas
importantes nos sistemas de saude, exigindo a mobilizagdo de recursos adicionais e
a reformulacdo das estruturas financeiras e organizacionais. Sao condicionadas pela
estrutura dos sistemas de salude e por fatores econdmicos, sociais, politicos e
culturais®®. Na América Latina, os caminhos percorridos pelos sistemas de salde

para implementar a Cobertura Universal sdo o agrupamento do financiamento de
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diferentes fontes, integrado a uma rede de servi¢os para criar um sistema unico de
saude, como é o caso do Brasil, Cuba e Costa Rica. A outra via sdo os subsistemas
paralelos de seguros e de prestacéo de servi¢cos para grupos populacionais distintos,
segundo a situacao de trabalho, a exemplo da Argentina, Chile, Coldmbia, México,
Peru, Uruguai e Venezuela®.

A universalizacdo do acesso e a prestacdo de servigcos de qualidade sé&o
desafios enfrentados pelos sistemas de saude, os quais buscam estratégias e
politicas que possam superé-los e responder as necessidades em saude da
populacdo. Mesmo em paises com sistemas universais e garantia constitucional,
como é o caso do Brasil, na pratica enfrentam dificuldades na concretizagdo do
direito & satde™®.

No debate sobre Cobertura Universal tem um componente fundamental que

tem sido excluido, que é a APS. O fortalecimento da APS deve ser o caminho
adotado pelos sistemas de saude para ampliar o acesso e efetivar o direito a saude.
A APS tem contribuido para aumentar a participagdo e a inclusdo dos cidadaos nas
politicas, na maior equidade em saude, na definicAo das bases legais para a
protecdo em saude e a garantia do direito a saude e na Cobertura Universal em
Saude™.
A Declaragéo de Alma-Ata qualificou a APS como o veiculo mais apropriado
para alcancar a Salde para Todos no ano 2000’. Difundiu para o mundo uma
concepcao de Atencdo Priméria integral, que a considera como parte de um sistema
integrado de cuidados em salude, do desenvolvimento econdmico-social de uma
sociedade, reduzindo as iniquidades em saude, promovendo a participagdo social e
contribuindo para garantia do direito a saude.

Os paises tem feito movimentos de renovagdo da APS, apoiados pelos
documentos da OMS™*®  instituindo mudancas nos sistemas para superar 0s
modelos de APS seletiva, ou somente como porta de entrada do sistema, com
caracteristica mais organizativa e funcional, com baixa resolutividade e pouca
coordenacdo do cuidado. Observa-se que as mudancas tém sido estruturadas a
partir das distintas concepcdes de APS, além, é claro de fatores econémicos e
politicos nos paises.

Os problemas que persistem na consolidagdo da APS nos paises em
desenvolvimento sdo semelhantes aos desafios dos sistemas de saude, que séo a

segmentacdo do sistema, a fragmentacdo dos servigos, 0s pacotes restritos de
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acles e servicos, 0s programas verticais, a auséncia da participagdo popular, os
mecanismos de co-pagamento aos servigos, entre outros problemas que geram
inequidades, aumentam a pobreza, sdo menos custo-efetivos e nédo produzem
respostas as necessidades em saude.

O SUS tem implementado mudangas na APS apostando principalmente na
Estratégia Saude da Familia (ESF), o modelo adotado desde 1994, para superar a
visdo seletiva e focalizada, para uma APS integral, com qualidade e resolutiva.
Evidéncias cientificas demonstram que a ESF tem se mostrado efetiva, eficiénte e
equitativa, superior as formas tradicionais de prestacdo de cuidados primarios em
Saud616l7,18,19,20,21l
Ainda assim, a ESF apresenta desafios e um deles € a cobertura universal,
tendo em vista que atualmente cobre nominalmente pouco mais de 60% da
populacdo e com uma propor¢cdo que pode ser considerada alta para garantir a
qualidade dos servigcos, que é a média de trés mil pessoas cobertas por uma equipe
de satde da familia*®. Uma das barreiras para expansdo da ESF é a caréncia de
profissionais médicos qualificados para trabalhar nas equipes e a cobertura limitada
da ESF proporciona falta de acesso aos servicos de APS e a persisténcia de
iniquidades no acesso e na utilizagédo dos servigos.

A falta de acesso a atencdo primaria abrangente em saude atingia grande
parte da populacdo brasileira de regides longinquas, de dificil acesso e nas
periferias das grandes cidades. Nestas situacfes, as equipes de saude da familia
eram compostas por enfermeiros, técnicos de enfermagem e agentes comunitarios
de saude e ndo contavam com a participacdo do profissional médico, tornando-se
consideravelmente limitadas no seu trabalho de promover atengdo integral a
satde®.

A participacdo dos profissionais médicos nas equipes de saude da familia
fortalece e expande a capacidade de intervencdo, especialmente na perspectiva da
adocdo de um modelo de atencdo que englobe as diferentes demandas de
promocdo da saude, prevencdo de doencas, diagnostico e tratamento, priorizados
para o territorio, assim como a realizacdo de diagndsticos e tratamento executados
de forma integrada.

A universalizagdo do direito & saude, consagrada pela CF de 1988, é uma
conquista da populagéo, oriunda de uma mobilizagdo conhecida como Movimento da

Reforma Sanitaria. O SUS, em sua concep¢ao pelo movimento sanitario e em sua
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instituicdo constitucional, foi concebido como um sistema publico universal, contudo,
ao longo do tempo, o objetivo da universalizagdo foi dando lugar a uma
segmentacdo crescente do sistema de saude brasileiro™. Nesse sentido, 0 PMM
vem para tentar resolver uma dos empecilhos para a universalizagdo do SUS, que é
a caréncia de profissionais médicos, aliado a méa distribuicdo e a formacdo dos
profissionais compativeis as necessidades de saude da populacgao.

O PMM pode ser considerado como uma estratégia recente, em relagdo ao
tempo de execucdo, de grandes dimensdes e complexidade, em termos de logistica,
custo, da real necessidade de incorporacdo de médicos nas equipes de APS e
presenca dessas equipes em comunidades vulneraveis, das polémicas em torno da
sua implementacgdo e dos questionamentos com relacdo a sustentabilidade e se as
escolhas foram acertadas. Nesse sentido cabe analisa-lo criticamente sob a
perspectiva do seu objetivo principal, de fortalecer a APS no SUS e em que medida
as acoes e estratégias propostas contribuem para a universalizagdo do acesso e da
cobertura em saude.

Esta tese esté constituida por trés estudos, os quais estdo sob o formato de
artigos cientificos, um que apresenta uma revisdo bibliografica sobre o PMM,
fazendo uma analise criticas dos principais resultados dos estudos que foram
publicados entre janeiro de 2014 e margco de 2016. Este estudo esta publicado na
Revista Ciéncia e Saude Coletiva, edigdo especial sobre o Programa Mais Médicos.

Outro artigo que sera submetido a publicacéo traz uma reflexdo teérica sobre
o PMM no contexto da Cobertura Universal em saude, analisando a potencialidade
do Programa em contribuir para que o SUS alcance a cobertura universal em saude
por meio do fortalecimento da APS. Por fim, o terceiro artigo é o resultado de um
estudo de avaliacdo da qualidade dos servicos de APS em que estéo inseridos 0s

médicos cubanos do eixo provimento emergencial do PMM.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Realizar uma analise critica do Programa Mais Médicos (PMM) como uma
estratégia de fortalecimento da Atencdo Primaria a Saude (APS), identificando em
que medida o Programa contribui para o Sistema Unico de Saude (SUS) avangar no

alcance da Cobertura Universal.

2.2 ESPECIFICOS

* Mapear e dimensionar a producdo cientifica do Programa Mais Médicos
sistematizando e analisando criticamente os resultados.

» Fazer reflexdo tedrica sobre a contribuicdo do Programa Mais Médicos para
avancar na Cobertura Universal em saude.

* Avaliar a qualidade da Atencéo Priméaria a Saude nos servigos em que estédo
inseridos os médicos cubanos do Programa Mais Médicos, medindo a
presenca e a extensdo dos atributos essenciais (acesso, longitudinalidade,
integralidade e coordenacdo) e derivados (orientacdo familiar e orientacdo

comunitaria) da APS.
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3 REFERENCIAL TEORICO

O referencial tedrico deste estudo esta estruturado a partir da hipotese que o
Programa Mais Médicos € um elemento fundamental para o fortalecimento da
Atencdo Priméaria a Saude no SUS e contribui para que o sistema de saude
brasileiro avance em direcdo a Cobertura Universal. O intuito dessa estruturacdo €
trazer elementos para confrontar essa hipdtese e problematiza-la a partir dos
fundamentos teoricos apresentados.

Dessa forma, o referencial foi organizado nas seguintes sec¢fes: 1) marcos
para o Sistema de Saude; 2) SUS: Sistema Publico universal para garantir o direito a
saude; 3) Atencado Primaria a Saude como a ‘espinha dorsal’ do Sistema de Saude;

4) Programa Mais Médicos e Cobertura Universal.
3.1 OS MARCOS PARA O SISTEMA DE SAUDE

Em uma das declaragbes internacionais mais conhecidas, a historica
Declaracédo Universal de Direitos Humanos de 1948, consta em seu 25° artigo que
toda pessoa tem direito a um nivel adequado de vida para lhe assegurar e a sua
familia, salde e bem-estar. Essa afirmagéo considera o direito a salde indissociavel
do direito & vida e a saude como um componente fundamental para o
desenvolvimento humano®.

Nesse mesmo ano, foi fundada a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a
agéncia especializada das Nac¢des Unidas (ONU), destinada as questdes relativas a
saude, com o objetivo de apoiar 0s paises para garantir o mais alto nivel de saude
aos povos. Na sua Constituicdo a OMS traz o conceito ampliado de saude,
entendido como um estado completo de bem-estar psicoldgico, fisico, mental e
social e reitera o valor da saude como um direto humano, sinalizando fortemente
gue a saude é um direito e ndo pode haver distingdo de raga, religido, ideologia
politica ou condigéo econémica ou social’.

A partir dessas duas referéncias foram sendo consagrados outros
instrumentos, também bastante relevantes, com base na concepc¢do da saude como
um direito. Esse conjunto de tratados, convengdes ou declaragdes internacionais

foram fundamentais para estimular os paises a incluir o direito a sadde nas suas
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constituicbes nacionais, estabelecendo, dessa forma, um compromisso entre 0s
governos e seus cidaddos no cumprimento desse dever.

Outro aspecto importante para a saude, que refor¢ca a necessidade dela ser
vista como um direito pelas na¢des e esse direito ser reivindicado pela populagéo, é
o papel importante que desempenha no desenvolvimento humano. A associagéo
entre saude e desenvolvimento tem sido amplamente reconhecida e a saude cada
vez mais pautada na agenda de desenvolvimento, considerando que os beneficios
das politicas de salde extrapolam o setor, com impactos sentidos em areas como
emprego, renda, pobreza, desigualdade, entre outras. A salde no marco do
desenvolvimento humano faz com que o debate e a formulagéo de politicas esteja
centrado na protecdo social em saude e considere a necessidade de combinagéo

entre desenvolvimento econémico e social para o éxito das politicas de satde®**.

O conceito de desenvolvimento humano é centrado na ampliacdo das
oportunidades, das capacidades e do bem-estar das pessoas. A renda passa a ser
apenas um dos aspectos do desenvolvimento e ndo o fim. Na perspectiva da saude
como um requisito para o desenvolvimento humano, o Programa das Nag¢des Unidas
(PNUD) introduziu na década de 1990 o indice de Desenvolvimento Humano (IDH)
para estimar o nivel de desenvolvimento dos paises, considerando que 0 processo
de desenvolvimento € multidimensional, envolvendo ndo s6 a dimensédo econdmica,
mas também as caracteristicas sociais, culturais e politicas que influenciam a
qualidade de vida. Isso reforga que a saude é fator decisivo para o bem-estar das
pessoas, familias e comunidades e isso pode ser conquistado com a consolidagcéo
do direito & satide®.

No ano 2000, 189 nacdes firmaram um compromisso para combater a
extrema pobreza e outros problemas sociais, 0 qual se tornou um pacto, com metas
a serem atingidas pelos paises até 2015, sob a denominacdo de Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM). Dentre os oito ODM, trés deles estavam
diretamente relacionados a saude, refletindo, portanto, a énfase na saude e
desenvolvimento. Passado o prazo para o alcance dos ODM vieram os Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel (ODS), compondo uma agenda global de
desenvolvimento para 2030, em que, novamente a saude ganhou destaque, dessa
vez ampliando as metas dos ODM, incluindo, inclusive, o alcance da Cobertura
Universal dentro do ODS 3 (Assegurar uma vida saudavel e promover o bem-estar

para todos, em todas as idade®.
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Com foco no progresso multidimensional, os paises tem debatido cada vez
mais a necessidade de gerar sistemas que contemplem as dimensfes do bem-estar
e a construcdo de politicas intersetoriais e universais para dar respostas aos
problemas multidimensionais do desenvolvimento. Baseado nas fortes evidéncias da
associagcdo entre saude e desenvolvimento e de que os ‘modernos’ sistemas de
saude sdo resultado da complexa interacdo de processos econémicos, politicos e

social®*

, a saude tem sido amplamente incorporada na agenda de desenvolvimento
no Brasil, em especial a partir da década de 2000, quando iniciou no pais a busca
por uma trajetéria de desenvolvimento que articula as dimensdes sociais e
econdmicas’.

Nesse sentido, podemos constatar que as convencdes internacionais foram
determinantes para estimular os paises a criar instrumentos juridicos para assegurar
o direito a saude nas constituicbes nacionais. Na América Latina, o auge do
movimento da institucionalizacdo da saude foi na década de 1980, sendo
incorporado o direito & saude a constituicdo de 19 paises e outros cinco incluiram a
protecdo social & satude, como um principio basico do sistema. Na Colémbia e na
Costa Rica, por exemplo, esta previsto o direito a vida, o qual vem sendo cumprido
nesses paises por meio de processos judiciais™°.

O movimento de reformas estruturais nos sistemas de salde para
implementar o direito & saude foi bastante impulsionado pela sociedade civil, por
meio dos movimentos sociais no periodo da redemocratizacdo dos paises,
reivindicando por reformas no sistema de saude. No Brasil, o direito a salude e a
criacdo de um sistema Unico de saude para o pais foi uma conquista do Movimento
da Reforma Sanitaria, que juntou atores importantes para mobilizar a sociedade e
reivindicar esse direito. Essas reformas tém resultados, em um primeiro momento,
em denuncia sistematica de discriminagdo a populagbes marginalizadas e em
investimento para promover a equidade e a melhoria da qualidade dos servigos?.

Os instrumentos juridicos, por si sO, ndo se traduzem automaticamente em
acOes e politicas de protecdo as pessoas. Mesmo 0s paises que tém o direito a
salde constitucionalmente consagrado e, assinaram os tratados internacionais de
direitos humanos, enfrentam dificuldades para realizar as transformacdes
necessarias nos sistemas de salde?’. Porém, essa dificuldade em materializar o
direito a saude e o fato de poucos paises terem avancado nos sistemas de saude

sem a previsdo dos marcos constitucionais, ndo minimiza a importancia desses
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instrumentos para legitimar os estados a desenvolver politicas de salde e para o
compromisso com a populagéo.

Constata-se que implementar o direito a salde exige esfor¢cos conjuntos nos
ambitos econdmico e social, urge a necessidade de criar mecanismos de protecao
social fortes e sustentaveis, que possam superar desafios como a desigualdade, o
aumento da pobreza e das doencas, as transicdes epidemiolégicas e demograficas
e considerar a saude como um bem publico e ndo uma mercadoria. Sao inUmeros
desafios, os quais ndo serdo superados com os marcos da saude trazidos aqui,
porém, servem para embasar a formulagdo de politicas e a reestruturacdo dos
sistemas de saude, tendo em vista que os problemas mudam, porém os marcos

podem ser permanentes e, sobretudo, sdo legitimos.

3.2 O SISTEMA UNICO DE SAUDE: SISTEMA PUBLICO UNIVERSAL PARA
GARANTIR O DIREITO A SAUDE

Fundamentado nas estruturas juridicas ampliadas como o direito a saude, a
maior participacdo social e o crescimento econdmico mais estavel registrado no
periodo da redemocratizagdo dos paises da América Latina, os governos passaram
a investir mais na area da saude para atender aos preceitos constitucionais e
demandas da sociedade, bem como, para adequar os sistemas de saude ao novo
panorama social. Um importante obstaculo a ser enfrentado com as reformas séo as
iniquidades em decorréncias das desigualdades sociais entre os paises e dentro
deles?’.

Na area da saude a desigualdade pode ser sentida no acesso e na utilizagédo
dos servicos, aonde se registra que pessoas ricas tendem a utilizar mais 0s servigos
que as pobres e isso é inversamente proporcional a probabilidade de adoecer?®’.
Fatores climaticos e ambientais, a urbanizacdo acelerada, as epidemias néo
controladas e as condigfes ligadas a transicdo demografica e epidemiolégica, fazem
com que as populacbes permanecam expostas a situacdes de risco, com alguns
grupos populacionais estando mais expostos e mais vulneraveis, com menor
probabilidade de desfrutar o direito a saude.

No Brasil, o cenéario de inequidades regionais e sociais se repete agravado
pelas suas dimensdes continentais e um quadro sanitdrio complexo, em

consequéncias das diversidades regionais, socioecondmicas e culturais. Tivemos
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avancos em termos de desenvolvimento humano, saimos do patamar muito baixo do
IDH (0,493) em 1991 para alto grau de desenvolvimento (0,727) em 2010. O
indicador de longevidade, que retrata uma vida longa como proxi de boa saude,
atingiu o grau de desenvolvimento muito alto (0,816). Porém, continuamos com
inequidade no acesso e na utlizacdo dos servicos, sendo que a utilizacdo
permanece concentrada na populagédo mais rica. Tivemos, por exemplo, cerca de 20
milhdes de pessoas em 2013 que subutilizaram o sistema de saide?®2°%°.

Mesmo com o0 obstaculo das iniquidades a serem superadas na Regido, as
reformas em salde na América Latina foram ocorrendo, baseadas nos principios da
equidade e da solidariedade e impulsionadas pelos progressos econdmicos, 0S
quais trouxeram no bojo o aumento da renda, a redugdo da pobreza e a diminuigédo
da desigualdade econbmica. Com uma classe média em ascensdo e as pessoas
mais empoderadas, aumentam as exigéncias por maiores investimentos na area
social®?’.

Buscando compreender mais sobre as reformas nos sistemas de salde, cabe
fazer um paréntese sobre o que séo sistemas de salde, para que servem e 0S
fatores que condicionam a sua conformagdo. Os sistemas de saude se configuram
como sistemas sociais e instrumentos do Estado para viabilizar o direito & saude.
Engloba um conjunto de relacdes politicas, econdbmicas e institucionais,
responsaveis pela conducao de processos relativos a satde da populacdo. Possuem
trés objetivos fundamentais, que sdo melhorar a saude da populagéo, atender as
necessidades e expectativas em salde e proteger as pessoas de eventuais danos
financeiros decorrentes das enfermidades. O bom funcionamento dos sistemas de
saude melhora as condicbes de saude, traz protegcdo social, responde as
necessidades legitimas dos cidadaos e contribui para o crescimento econémico dos
paiseslo’sl’sz.
Os tipos de reformas nos sistemas de salde sao condicionados a
conformacdo dos sistemas existentes, quanto a estrutura, as formas de
financiamento, o tipo e o alcance da regulacdo do setor privado e a relagédo entre os
setores publicos e privados. E necessario considerar que tanto os componentes do
sistema, quanto a sua dinamica, estdo relacionados com caracteristicas historicas,
econdmicas, politicas e culturais de cada pais. A coesdo social pode ser um fator

contribuinte para a aceitagdo das reformas em saulde, especialmente quando as
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politicas que s&o decorrentes visam solucionar ou minimizar problemas sociais que
geram frustacdo e sentimento de desprotecado para os individuos®.

H& essencialmente dois grandes modelos publicos de organizacdo de
sistemas de salde no mundo, surgidos nos ultimos 150 anos: os Sistemas
Nacionais de Saude, geralmente financiados por impostos gerais e cobrindo toda a
toda a populacdo com prestacdo publica direta de servicos (Modelo Beveridgiano) e
o modelo de Seguro de Saude, normalmente organizados para a populagéo
trabalhadora, segmentados de acordo com a participagdo no mercado de trabalho e,
geralmente financiada por impostos sobre a folha de salarios (Modelo
Bismarckiano). As diferencas entre esses modelos se baseiam no financeiamento,
na definicdo dos beneficios, nas formas de organizacdo da provisédo de servicos, as
formas de pagamento aos provedores e as formas de gestdo do risco financeiro e
atuarial®.

Os modelos classicos europeus de Seguro Social Bismarckiano, com base
em cotizagbes sociais obrigatérias de empregados e empregadores e o modelo
Beveridgiano de servico nacional de saude, com acesso universal em base a
cidadania e financiado com recursos fiscais influenciaram as politicas de saude da
Regido da América Latina, mas nao foram plenamente implementados>3,

A maioria dos paises da Regido da América Latina tem mantido o sistema de
Seguro de Saude com dois modelos de prestacdo de servigos: um para as pessoas
empregadas no setor formal e outro, proporcionado pelo Ministério da Saude, para
as pessoas sem vinculo formal de trabalho ou consideradas pobres. A presenca de
subsistemas, com distintas regras de financiamento, afiliagdo aos servi¢os, acesso e
prestacdes, de acordo com o status laboral, social ou capacidade de pagamento,
representa uma importante segmentacéo da protecdo social em satide™.

Poucos paises da América Latina adotaram o caminho da integracdo dos
servicos mediante a criacdo de sistema unico, sdo exemplos de paises que fizeram
a integracdo das contribuicbes obrigatorias, seja pela tributacdo sobre a folha de
pagamento e ou pelas receitas gerais Cuba, Costa Rica e Brasil*’.

Nas décadas de 1980 e 1990, as reformas nos sistemas de saude foram no
sentido de materializar o direito & saude previsto nas constituicbes da maioria dos
paises e tentar minimizar a fragmentacdo dos servicos, caracterizada pelos
diferentes modelos de prestagdo. No Brasil, em 1988, realizou-se uma reforma

publicista, com um sistema publico, baseado no direito a saude, financiado por
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fontes fiscais, com acesso irrestrito a servicos publicos de saude, podendo ser
complementado pelos servicos prestados pelo setor privado®*.

O Brasil seguiu com a regulamentagdo do SUS, promulgou as leis organicas
8.080 e 8.142 em 1990, as quais tratavam das condi¢des para a promogao, protecao
e recuperacdo da saude, a organizacdo e o funcionamento dos servicos
correspondentes, sobre a participacdo da comunidade na gestdo do SUS e sobre as
transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da satde®. Na
pratica, a implementacao dos principios e das diretrizes constitucionais e a busca
por medidas que pudessem superar as barreiras a universalizacdo seguiram
acompanhando o desenvolvimento do SUS.

Os paises da América Latina continuaram implementando mudangas,
trazendo novos incrementos as politicas publicas, visando aumentar a eficiéncia e
melhorar a saude da populacdo. Além de tentar superar a fragmentagdo, as
reformas nos sistemas de saude envolveram mudancas politicas para melhorar os
incentivos e a estrutura de governanca, com o objetivo de ampliar o acesso a
assisténcia de saulde, especialmente entre as pessoas de baixa renda. Desde a
perspectiva do financiamento, as reformas foram no sentido de minimizar os gastos
diretos das familias com despesas de satde?’.

Do ponto de vista do financiamento, pode-se constatar que a cobertura em
Saude na América Sul é fortemente privatizada. Na maioria dos paises, a
participacdo dos gastos publicos no total dos gastos em salde ndo alcanca 60%.
Observa-se também aumento da participagdo publica nos gastos em saude no
periodo de 2000 a 2010, sinalizando uma tendéncia de melhora na cobertura publica
em Regido™.

As reformas dos sistemas de saude das ultimas décadas, chamadas de

terceira geracéo de reformas®*°

, prevém uma série de mudancgas nos sistemas para
superar os problemas como as desigualdades e iniquidades em saude e garantir que
todas as pessoas possam acessar aos servicos de saude que necessitam, bem
como, adequar os servigos as rapidas transicbes demogréficas e epidemiolégicas
que vem ocorrendo nos paises.

As mudangas demogréficas e epidemioldgicas estdo gerando pressfes nos
sistemas de saude, obrigando os paises a adequar os modelos de atencdo
predominantes, antes previstos para enfrentar principalmente as doencas agudas e

episddicas e agora tendo que lidar com a tripla carga de doencas®®, constituida pelas
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doencas infecciosas ainda presentes, as causas externas e as doengas cronicas. As
transicbes demograficas e epidemioldgicas tém afetado o desempenho dos sistemas
de saude.

O Brasil tem enfrentado desafios no sistema de salde para responder as
transicbes, como o0 aumento da populacéo idosa e as demandas crescentes de um
envelhecimento saudavel, potencializado pela sobreposicdo de agendas, expressao
de uma transicdo epidemiologica prolongada, com a persisténcia das doencas
transmissiveis, o0 crescimento dos fatores de risco para as doencas cronicas e a
enorme pressdo das causas externas. Adicionalmente, o pais apresenta fases
distintas dessa transicdo, com polarizacdo entre diferentes areas geograficas e
grupos sociais, ampliando as contradicées no territ6rio*’.

Portanto, quando se fala de terceira geracdo de sistemas de saude, deve-se
ter em mente o complexo contexto que desafia as reformas nos sistemas, os quais
pressionam as agendas de saude dos paises, demandam transformacdes nas
respostas sociais, expressas pela forma como o sistema de salde se organiza para
ofertar servigos, impondo uma transicdo também na atencdo a saude.

Para avancar nas respostas ha que considerar os marcos ja estabelecidos da
salde como um direito e um componente para o desenvolvimento humano e uma
estratégia, que foi declarada ha quase 40 anos como a melhor solu¢éo para trazer

‘sa(ide para todos no ano 2000

e que, até hoje, nenhuma evidéncia foi produzida a
respeito do seu fracasso, se implementada da forma mais ampla, com todos 0s

atributos necessérios, que € a Atencdo Primaria & Saude.

3.3 A ATENGAO PRIMARIA A SAUDE COMO A ‘ESPINHA DORSAL’ DO SISTEMA
DE SAUDE

A expressdo Atengdo Primaria como espinha dorsal do sistema de saude foi
utilizada no artigo de opinido da revista Lancet, intitulado ‘No universal health
coverage without primary health care’ (ndo ha cobertura universal em saude sem
Atencao Priméria a Saude — tradugéo livre da autora). O artigo faz um alerta de que
a APS tem sido negligenciada no debate sobre Cobertura Universal e que, sé com

uma APS forte e robusta é possivel alcancar a Cobertura Universal®®.
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Nos ultimos anos a Cobertura Universal tem sido debatida como uma possivel
resposta para orientar as reformas nos sistemas de saude para superar desafios que
aindam presistema com relagé@o as barreiras de caesso aos servi¢os, as iniquidades
e os danos financeiros causados em decorréncia da utilizacdo dos servigos.

Mesmo considerado como um horizonte movel, para avancar em direcdo a
Cobertura Universal os sistemas de salde devem se movimentar no sentido de
universalizar o acesso e tornar as respostas mais efetivas por meio de acdes e
servigos de saude, amparados por um sistema de financiamento que ndo permita
danos financeiros mediante o exercicio do direito a saude. Nesse sentido as
principais medidas que tem sido adotada pelos paises e podem ser unificadas em
trés dimensdes: a populacdo coberta, os servicos prestados e o financiamento™®.

As estratégias nos paises para incorporar a Cobertura Universal sao
condicionadas pela estrutura dos sistemas de saude e por fatores econémicos,
sociais, politicos e culturais. Em geral, tém sido voltadas para a diminuicdo da
pobreza e das desigualdades, a ampliacdo do acesso e a redugdo das iniquidades
em salde. As reformas para implementar a Cobertura Universal envolvem
mudancas importantes nos sistemas de saude, exigindo a mobilizagdo de recursos
adicionais e a reformulagao das estruturas financeiras e organizacionais'?.

A previsdo constitucional do direito a saude tem se mostrado relevante para
demonstrar a sincronia entre a sociedade e 0s governantes e 0 compromisso politico
do pais, porém, por si s6 ndo se materializa em ag¢fes e servigos de saude para as
pessoas™®.

Os obstaculos a Cobertura Universal em Salde sdo as desigualdades
sociecondmicas, as debilidades na conformacdo dos sistemas de saude, como a
fragmentagcdo da organizacdo e prestacdo de servicos, a segmentacdo do
financiamento e a falta de regulacdo do setor privado. Ampliar o financiamento e
acabar com o0s gastos privados, que seguem altos, sobretudo os gastos com
desembolso direto. Por fim, os servicos de saude devem ter os seus modelos de
atencdo voltados para as novas situacdes epidemiologicas e demogréficas, as
transicbes da sociedade, exemplo da urbanizagdo acelerada, que cria aglomerados
urbanos e deixa populacdes rurais e em regides de dificil acesso excluidas™.

Quando se trata do componente de servicos de saude, a discussdo deve
estar centrada em um marco mais abrangente e a APS representa esse marco para

a garantia da efetividade do sistema de saude, melhorando os resultados, reduzindo
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0s custos e promovendo a equidade. O fortalecimento da APS n&o pode ser visto
somente como um dos caminhos para alcancar a Cobertura Universal, mas sim,
vista como o caminho para ampliar o acesso e efetivar o direito & saude. Observa-se
que a APS tém contribuido para aumentar a participacdo e a inclusdo dos cidadéos
nas politicas, na maior equidade em saude, na definicdo das bases legais para a
protecdo em saude e a garantia do direito a saude e na Cobertura Universal em
Saude®**.

A Declaracdo de Alma-Ata ja previu ha quase 40 anos que a APS seria 0
caminho mais apropriado para alcancar a meta de saude para todos e difundiu para
o mundo que a concepacdo de APS para alcancar essa meta é de um nivel de
atencdo que faz parte de um sistema integrado, engloba servigcos e cuidados
integrais em saude, contribuindo para o desenvolvimento da sociedade e para
efetivar o direito & saude’ %,

Com suporte cientifico das evidéncias é possivel afirmar que paises que
possuem sistemas de saude organizados a partir da APS apresentam melhores
resultados, traduzidos em menores custos da assisténcia, melhores niveis de saude,
maior satisfagéo dos usuarios e diminuicéo das desigualdades sociais'**®.

Mesmo com os esforgos dos paises, ainda assim, ndo conseguimos alcancar
a universalizacdo da saude, tampouco da APS. A explicagdo possivel é a APS néo
ter sido conduzida como deveria, sendo implementada na sua versdo seletiva,
principalmente nos paises em desenvolvimento, passando a designar um pacote de
intervencdes de baixo custo, para o controle de determinados agravos e nao
integral, com baixa extensédo dos atributos essencias (acesso, longitudinalidade,
coordenacdo do cuidado e integralidade) da APS®.

A APS na América Latina foi marcada por modelos seletivos e focalizados,
que se propunham a implementacdo de pacotes minimos de servicos de saude,
dirigidos a grupos populacionais marginalizados. No Brasil, a APS seletiva se tornou
hegeménica nos anos 1980%.

Na década de 1990 os modelos de APS na América Latina foram se
desenvolvendo em dire¢cdo a APS integral, a abordagem biopsicossocial estava se
expandindo e conseguimos um avango nNo acesso aos servicos, mas nao suficiente
para a universalizacéo e efetivacédo do direito & satde®*°.

A partir dos anos 2000, com as mudancas politicas e o desenvolvimento de

alguns paises, fruto da redemocratizacdo e de governos mais comprometidos com a



31

justica social, observou-se maior avanco no desenvolvimento da APS. Porém as
debilidades que persistiam nos sistemas, somado a novos desafios das transi¢coes
demograficas e epidemioldgicas, o desenvolvimento de novas tecnologias e praticas
em saude, os efeitos da globalizacdo sobre os sistemas de saude, as preocupacdes
em abordar os detereminantes de saude, podem ser considerados como a sintese
das razdes para desencadear um movimento chamado de renovagao da APS.

Os marcos contemporaneos mais emblematicos desse movimento foram os
documentos Renovagdo da Atencdo Priméria a Saude nas Américas: documento de
posicdo da Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) em 2007 e Atencao
Primaria a Saude: Mais Necessaria que Nunca, publicado pela OMS em 2008.
Esses documentos se constituiram como referenciais para os paises e reforcaram a
necessidade de implantar sistemas de salude baseados em uma APS forte e de
qualidade™**>.

Dentre as estratégias para a renovacdo da APS esta um importante
componente para a estruturacdo dos sistemas de saude, que sdo as Redes de
Atencdo a Saude (RAS) no Brasil ou Redes Integradas de Servicos de Saude (RISS)
nos outros paises da América Latina. A APS é o elemento central das redes de
atencdo, uma vez que amplia o acesso e coordena e articula a estruturagéo dos
servicos com base nas necessidades identificadas no primeiro nivel, tornando os
sistemas mais efetivos e eficientes.

A APS pode ser definida como um conjunto de valores: direito ao mais alto
nivel de saulde; solidariedade; equidade. Um conjunto de principios como
responsabilidade governamental, sustentabilidade, intersetorialidade, participacao
social, entre outros. E também como um conjunto indissociavel de elementos
estruturantes da rede de servicos, considerados como atributos da APS: acesso de
primeiro contato; integralidade; longitudinalidade; coordenacéo; orientacéo familiar e
comunitéria e competéncia cultural®.

Evidéncias robustas demonstram a associacdo entre sistemas de saude
fortemente centrados na APS e o0 aumento da efetividade, afirmando o alto poder da
Atencdo Primaria na reducd@o das desigualdades em saude, na maior eficiéncia do
cuidado, na coordenacdo do fluxo dos usuérios no sistema, na satisfacdo dos
usudrios, na maior utilizacdo de praticas preventivas, reforcando o papel da APS
como uma importante estratégia para o enfrentamento dos problemas de saude,

prevenindo mortes e doengas®*44°46:4748:49
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Os esforcos dos paises no sentido de fortalecer os sistemas de saude
adotando acesso e cobertura universal em saude, com o intuito de melhorar as
condi¢des de vida e 0 acesso aos servicos de salude para grupos vulneraveis sédo
potencializados se estiverem baseados em uma APS de qualidade, o que significa
acesso oportuno aos bens e servigos de saude a todas as pessoas, sem distingéo e
conforme as necessidades em saude. Significa acesso coordenado a cuidados
integrais de saude®.

No Brasil, o fortalecimento da APS tem sido um processo gradativo, com a
ampliacdo da Estratégia Saude da Familia (ESF) que é a forma brasileira de
organizar a Atencao Priméria. A ESF esta baseada nos principios do SUS e apoiada
nos atributos da APS, como acesso, integralidade, coordenacdo do cuidado,
longitudinalidade, orientacdo familiar e comunitaria e competéncia cultural®>. Em 20
anos, a ESF ampliou a cobertura de 5% para 60% e com isso, trouxe impactos
positivos na salde da populac&o e para o sistema de satde®.

Evidéncias cientificas apontam que a ESF tem se mostrado efetiva, eficiente,
equitativa e superior as formas tradicionais de prestacdo de cuidados primarios em

0515233 £ nossivel afirmar que a ESF tem sido uma experiéncia bem

saude
sucedida, porém, precisa superar alguns problemas que impedem o seu
desenvolvimento®. Precisa radicalizar na busca dos atributos da APS* e efetivar o
seu papel central nas redes de atencdo, como coordenadora do cuidado e na
reorientacao dos servi¢os entre os niveis de atencao.

As diferentes formas de organizagéo local da ESF sdo determinantes para
garantir a presenca dos atributos da APS e, consequentemente, para constituir
solidas, efetivas e eficientes redes integradas de atencéo a saude no Brasil. Alguns
desafios importantes para a APS sdo a fixacdo de profissionais qualificados nas
equipes de Saude da Familia, o grau de efetividade clinica das equipes frente aos
problemas de saude mais frequentes e a prética efetiva da coordenacdo do cuidado
individual com garantia da integralidade™.

A expansédo da cobertura populacional € fator determinante para a ampliagdo
do acesso e um dos desafios da ESF. Atualmente com mais de 40 mil equipes de
Saude da Familia implantadas e cobertura nominal proxima a 130 milhdes de
pessoas, 0 que significa pouco mais de 60% da populagéo brasileira?’, ndo tem uma

cobertura universal e questiona-se a possibiliade de alcangar acesso efetivo aos
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servigos com a atual configurag@o de uma equipe de Saude da Familia responséavel
por trés mil pessoas em meédia.

O provimento e a qualificacdo dos profissionais da Saude da Familia, em
especial os médicos, também é outro entrave para a estruturacdo da APS no SUS. A
guantidade de médicos por habitante no Brasil é baixa, se comparada a paises que
oferecem sistemas universais de salde e a distribuicdo dos médicos pelo territério
nacional é desigual, em relacdo as regides do pais>*®*.

Outro importante desafio é a permanéncia do mix de modelos de ateng&o nos
servicos, que cria segmentacdo entre a populacdo coberta pela ESF e pelos
modelos ditos ‘tradicionais’ de prestacdo dos servi¢cos, que ndo se organizam com
base territorial, orientacdo comunitaria e familiar, a conformacdo das equipes €&
distintas, dentro outros aspectos. A diferenca entre a qualidade e a efetividade
desses dois modelos j& foi amplamente avaliada por estudos cientificos, os quais

comprovam que a Saude da Familia é superior#®49:50:5152.53,

3.4 O PROGRAMA MAIS MEDICOS E A COBERTURA UNIVERSAL

Apesar da importante expanséo da ESF nos Ultimos anos, a capacidade de
formacdo de médicos ndo acompanhou a mesma velocidade, assim como ndo se
desenvolveram tecnologias suficientes para o planejamento adequado de recursos
humanos em salude. A escassez de profissionais com perfil adequado para o
cuidado integral, aliada a insuficiéncia e a mé distribuicdo € uma das principais
barreiras para a universalizagdo do acesso em saude, sendo necessérias medidas
que fortalecam as habilidades e as competéncias e a distribuicdo equitativa dos
profissionais nos servigos>>>>°°,

A falta de médicos nos servigos também contribui para a baixa valorizagéo da
APS, fazendo com que 0s usuarios procurem respostas as suas demandas em
servicos de pronto-atendimento, os quais sdo focados no atendimento por queixa-
conduta e também se constitui como uma das principais razbes para a adesédo a um
plano de sadde suplementar’?.

Nesse contexto é lancado o Programa Mais Médicos no Brasil, instituido pela
Lei n.o 12871, de 22 de outubro de 2013, como resposta do Governo Federal ao
apelo explicito de apoio solicitado pelos prefeitos e gestores municipais para

enfrentar a caréncia de médicos com perfil para trabalhar na APS no SUS?%,
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O Programa Mais Médicos é parte de um amplo esforco do Governo Federal,
com apoio de estados e municipios, para a melhoria do atendimento aos usuarios do
SUS. Além de levar mais médicos para regibes onde hi escassez ou auséncia
desses profissionais, o programa prevé, ainda, mais investimentos para construgéao,
reforma e ampliacdo de Unidades Basicas de Saude (UBS), além de novas vagas de
graduacdo, e residéncia médica para qualificar a formacédo desses profissionais.
Dessa forma, engloba diferentes medidas concentradas em trés eixos, um que trata
do recrutamento e alocacdo de médicos para as equipes de APS no SUS, outro de
mudancas na formacao de médicos e um terceiro eixo que trata de investimento em
infraestrutura das Unidades Bésicas de Salde (UBS)®.

O eixo provimento emergencial chegou a recrutar e alocar mais de 18 mil
meédicos na APS, em 4258 municipios, representando 73% das cidades brasileiras e
em todos os Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI). Os médicos do PMM
sdo brasileiros formados no Brasil ou no exterior e médicos estrangeiros, oriundos
de mais de 40 paises, a maioria deles, mais de 60% sao cubanos, que fazem parte
do acordo de cooperacédo entre os Governos do Brasil e de Cuba, com o apoio da
Organizacdo Pan-Americana da Saude®’.

Esses médicos estdo alocados em municipios ou regifes de municipios mais
vulneraveis, os quais ja tem um histérico de priorizacdo nas politicas do SUS, tais
como, municipios com alto percentual de populagdo em extrema pobreza, com baixo
IDH, nas Regibes de Arido e Semiarido, ou com populagées indigenas, quilombolas,
ribeirinhas, entre outros®.

O PMM contribuiu para reduzir a caréncia de médicos em regides prioritarias
e vulneraveis, a exemplo das regides Norte e Nordeste do pais, em que a escassez
de meédicos reflete a grave condicdo socioeconémica vivida, foram as que mais
receberam médicos do Programa®®:"4,

Os resultados das avaliacbes do PMM, apesar do tempo recente de
implantacdo, indicam resultados positivos no eixo provimento emergencial. Em
sintese esses resultados apontam para ampliacdo do acesso, a equidade, a
satisfacdo dos usuarios e & humanizagdo do cuidado. Foram identificadas préaticas
inovadoras e mudancgas nos processos de trabalho, troca de conhecimentos entre 0os
médicos e as equipe de saude na producdo do cuidado, contribuindo para o
aperfeicoamento das préaticas e formacdo em servigo. Destaque para a prética do

cuidado integral e a longitudinalidade™®6%53:64.65.66,67.68.69
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A qualidade da infraestrutura das Unidades Bésicas de Saude é um fator
relacionado a satisfacdo com o trabalho e est4d associada a rotatividade dos
médicos. Unidades de saude em piores condicbes tém menores chances de
participar dos programas de incentivo Federal, o que enfraquece a potencialidade de
reducdo de iniquidades no acesso aos recursos em saude. Dentre os argumentos
para a institucionalizagdo do PMM, a inadequada qualidade da infraestrutura das
UBS foi apontada como um dos fatores com implicac6es para a fixacdo dos médicos
na APS’’.

O eixo da formacdo profissional do PMM tem relevancia para a
sustentabilidade das mudancas na APS, uma vez que o provimento emergencial
possui carater limitado e a consolidacéo da iniciativa depende da fixagdo de médicos
brasileiros. Prevé medidas na graduacdo em medicina com a expansédo do numero
de profissionais formados e alternativas que modifiquem o perfil de formacédo e
incentivem a interiorizacdo dos médicos. Também atua sobre os programas de
residéncia meédica propondo ampliacdo das vagas de Medicina de Familia e
Comunidade e obrigatoriedade de um ano de Medicina de Familia e Comunidade
para outros seis programas de residéncia médica®”.

Como limitagdo ao eixo de formacao do PMM pode-se citar o pouco incentivo
para a adesdo dos médicos as vagas ja existente de residéncia de Medicina de
Familia e Comunidade (MFC). Em 2015 a taxa de ocupacdo dos programas de
residéncia de MFC no Brasil foi de 26,3%, de um total de 1.520 vagas, apenas 400
foram ocupadas®. Outras limitacdes se referem a falta de evidéncias com relagéo ao
‘pedagio’ obrigatério de um ano para 0s outros programa de residéncia e o
qguestionamento da efetividade da criacdo de um novo nome para o0 programa de
residéncia ‘Medicina Geral de Familia e Comunidade’.

Considera-se que o Programa Mais Médicos é um componente para avancar
no desenvolvimento da APS integral, que prevé a presengca e a extensdo dos
atributos da APS e como elemento central das redes de atencdo. Mesmo o0 eixo
provimento emergencial tendo carater provisorio, deixa o legado de que investir em
APS, em especial no modelo de atengdo adotado para a APS no SUS, a Estratégia
Saude da Familia, em equipes completas com médico de familia e comunidade é um

dos caminhos para o fortalecimento do sistema de salude baseado na APS.
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4 METODOS

Esta tese esta estruturada por trés artigos cientificos, um que apresenta uma
revisdo bibliografica do Programa Mais Médicos, que estad publicado na Revista
Ciéncia e Saude Coletiva, volume 21 de setembro de 2016 (DOI:101590/1413-
81232015219.17842016), outro que traz um ensaio tedrico sobre Cobertura
Universal e o Programa Mais Médicos, que serd submetido a Revista Cadernos de
Saude Publica (CSP) e o terceiro com estudo transversal de avaliagdo da qualidade
dos servicos de Atencdo Primaria em que estédo inseridos os médicos cubanos do
Programa Mais Médicos, que serd submetido a Revista de Saude Publica.

Para os dois primeiros artigos utilizou uma abordagem qualitativa no sentido
de identificar, mapear a producéo cientifica e analisar criticamente os achados no
intuito de produzir conhecimentos para aspoliticas de saude para o SUS. O terceiro
artigo utiliza uma abordagem quanti-qualitativa por meio da avaliagédo da qualidade
dos servicos de APS em que estdo inseridos os médicos cubanos do PMM,
identificando a presenca e a extens&o dos atributos da APS definidos por Starfield®.

Os aspectos metologicos de forma detalhada de cada artigo estdo descritos

separadamente.

4.1 ARTIGO 1: PANORAMA DA PRODUGAO CIENTIFICA DO PROGRAMA MAIS
MEDICOS

Revisdo bibliografica do PMM, com a finalidade de fornecer um panorama
cientifico e andlise critica da literatura selecionada. Este estudo se encaixa na
definicdo de Vosgerau e Romanowski’®, para revisdo bibliogréfica, que consiste em
uma forma de mapear um campo do conhecimento, com a finalidade de
compreensdo dos movimentos da area, da configuragdo, das propensdes tedricas
metodoldgicas e das andlises criticas indicando tendéncias, recorréncias e lacunas.

Esta reviséo iniciou com a busca eletronica nos bancos de dados do Medline,
SciELO, Lilacs e BVS/Bireme, utilizando como descritor o termo ‘programa mais
médicos’. Em seguida, fez-se a busca por outros artigos a partir das referéncias
citadas em estudos selecionados. Foi também utilizada como ferramenta de busca a

Plataforma de Conhecimentos do Programa Mais Médicos
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(https://maismedicos.bvsalud.org), utilizando o titulo das pesquisas cadastradas na

Plataforma para a busca no Google Académico. Essa busca foi realizada entre os
meses de janeiro, fevereiro, até 20 de marco de 2016.

Para a selecdo das publicagbes foram considerados como critérios de
inclusé@o os estudos, artigos e demais publicacdes que citam o termo Programa Mais
Médicos no titulo ou que tiveram como foco de estudo o Programa e que foram
publicados entre os anos de 2014, 2015 e 2016. No total foram localizadas 82
publica¢cBes, sendo excluidos os trabalhos apresentados em congressos, 0s que nao
geraram artigos e publicacbes, ou matérias jornalisticas em midias eletrénicas,
blogs, péaginas institucionais e redes sociais, chegando em 54 publicagbes
consideradas para esta revisao bibliografica (Grafico 1). Além destes textos, outros

12 artigos foram selecionados como referéncia conceitual e metodoldgica ao texto.

Grafico 1: Numero de publica¢Ges selecionadas neste artigo, a
partir da aplicagdo de critérios de exclusdo - Brasil, 2016.

A4

B Publicagdes inseridas com o critério de busca (82)

[ Publica¢des incluidas por avaliagdo de titulo e resultados para o Programa Mais Médicos e suporte
tedrico do artigo (66)

m PublicagGes consideradas para a revisdo do Programa Mais Médicos (54)
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4.2 ARTIGO 2: COBERTURA UNIVERSAL E O PROGRAMA MAIS MEDICOS NO
BRASIL

Trata-se de um artigo de revisdo teorica que foi estruturado com o intuito de
trazer elementos para o dialogo entre Cobertura Universal e o Programa Mais
Médicos, com uma sequéncia de argumentos que subsidiam a tese de que o PMM
tem o potencial de -contribuir para o fortalecimento da APS no SUS e,
consequentemente, para que o sistema de salde brasileiro avance em direcéo a
Cobertura Universal. Dessa forma, foi realizada busca na literatura de material para
subsidiar a reflexao tedrica sobre os seguintes temas: 1) Os aspectos conceituais da
Cobertura Universal em Saude; 2) os marcos do direito a saude e da saude como
componente para o desenvolvimento humano; 3) as reformas e os problemas
estruturais e operacionais dos sistemas de saude; 4) a Atencao Primaria a Saude
como o elemento chave para a reestruturacdo dos sistemas de saude; e 5) o

Programa Mais Médicos e a Cobertura Universal.

4.3 ARTIGO 3: AVALIACAO DA QUALIDADE DA ATENCAO PRIMARIA NO
PROGRAMA MAIS MEDICOS

Estudo transversal realizado com médicos cubanos do Programa Mais
Médicos, entre os meses de abril e maio de 2016, com o objetivo de avaliar a
qualidade dos servigos de Atencdo Primaria a saude. A qualidade da atencéo a
salde neste estudo é entendida como a presenca e a extensdo dos atributos
essenciais (acesso, longitudinalidade, coordenacdo e integralidade) e derivados
(orientacao familiar e orientacdo comunitéria) da APS, de acordo com Starfield”®.

Para medir a presenca e extensdo dos atributos da APS foi utilizado o
instrumento Primarry Care Assessment Tool (PCATool — Brasil)®’, versdo completa
para profissionais de salde, aos médicos cubanos do Programa Mais Médicos que
estavam no Brasil no més de abril de 2016.

O perfil dos médicos cubanos do PMM, como idade e sexo, formagdo
académica, tempo de formado, experiéncia internaciocnal anterior e o perfil do
municipio do Programa em que o médico foi alocado foi identificado por meio do

banco de monitoramento da OPAS Brasil.
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O questionario do PCATool-Brasil foi enviado a todos os médicos cubanos do
PMM (total = 9600 médicos) via formulério eletrénico SurveyMonkey®. Com o0s
dados coletados pelo instrumento foram construidos os escores Geral, Essencial e
para cada atributo da APS®!. Apés o célculo dos escores foram realizadas anélises
descritivas dos resultados, considerando as seguintes modalidades: analise por
perfil sociodemogréafico e formacdo dos médicos cubanos; analises dos escores
Essencial, Geral e por atributo; andlise por item dos atributos; andlise do atributo
acesso; analise dos escores por Regido Geografica do Brasil; analise por municipio
classificado por vulnerabilidade; e meta-analise comparativa entre os resultados
deste estudo com os resultados publicados do PCATool em Curitiba-PR, Rio de

Janeiro-RJ e Porto Alegre-RS.
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5 RESULTADOS

Os resultados e a discusséo estao apresentados separadamente por artigo: i)
Programa Mais Médicos: panorama da producdo cientifica em cada artigo; ii)
Cobertura Universal e o Programa Mais Médicos; iii) Avaliagdo da qualidade da

Atencdo Primaria no Programa Mais Médicos.

5.1 ARTIGO 1: PROGRAMA MAIS MEDICOS: PANORAMA DA PRODUGAO
CIENTIFICA

5.1.1 Resultados e Discussao

Foram considerados para a revisdo do PMM o total de 54 publica¢des, sendo
37 em formato de artigo e 17 trabalhos académicos, divididos em nove trabalhos de
concluséo de curso ou monografias e oito dissertagdes de mestrado.

Os textos revisados foram organizados em seis categorias considerando o
foco principal do estudo ou dos resultados apresentados. As categorias sao: a)
Analise da implantacdo do PMM (15 publicacdes); b) Efetividade (15); ¢) Midia (8); d)
LimitacBes e criticas (6); e) Formagéo (5); e f) Andlise juridica/constitucional (5)
(Quadro 1). O tema da efetividade foi dividido cinco subtemas, que s&o: acesso,
cobertura e equidade; integralidade e longitudinalidade; mudancas do processo de
trabalho e modelo de atenc¢édo; satisfacdo dos usuérios; e intersetorialidade. Apesar
de a maioria das publicagBes apresentarem resultados em mais de uma area ou

tema, para fins dessa categorizagéo, foram incluidos em apenas uma delas.
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Quadro 1 — Artigos selecionados para a revisao bibliografica segundo o autor e a categoria.

Analise da .
implantacéo LimitagcBes Analise
Efetividade Midia ”: Formacao Juridica e/ou
do Programa e Criticas .
S Constitucional
Mais Médicos
Alessio M. Santos L. et al. Segallin M. Schefer M. Castro T. Carvalho G.
(2015) (2015) (2013) (2015) (2015) (2015)
Baido D.etal. | SilvaR. e Sousa | LuzC. Schanaider Sousa MF. et | SilvaS. e
(2014) D. (2015) (2015) A. (2014) al. (2015) Santos L.
(2015)
Couto M. OPAS (2015) Morais I. et Robespierre | Cyrino E. et al | Vasconcelos D.
(2015) al. (2014) C. (2015) (2015) (2014)
Pinto H. et al. Pereira L. et al. Scremin L. e | Caramelli B. | Santos B. et Di Jorge F.
(2014) (2015) Javorski E. (2013) al. (2015) (2013)
(2013)
Santos M. Mendes B. (2014) | Carvalho F. | Campos G. Sena l. et al. Kamikawa G. e
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Fonte: Da autora.

As areas que tiveram mais publicacdes selecionadas foram as que incluiram

os estudos da andlise de implantagdo do PMM e sobre efetividade. A hipbtese é

que, por ser uma politica recente, justifica-se o quantitativo de estudos que avaliam

o PMM em relagcdo ao processo de implantacdo ser mais elevado que as outras

areas e o interesse em avalid-lo em termos de efetividade, trazendo subsidios para a
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sua legitimacdo e também produzir evidéncias para respaldar tanto as acdes
governamentais como dar respostas a sociedade.

Em suma, os estudos se propuseram a analisar e resgatar o processo
historico do PMM, a analisar o Programa com relagdo ao cumprimento das regras e
sob a perspectiva dos atores sociais, tiveram analises comparativas, tanto com
outros paises quanto com as regras de recrutamento e fixagdo da Organizacao
Mundial de Saude (OMS), estudos sobre a satisfacdo dos usuarios, sobre a
ampliagdo do acesso e cobertura, com foco na equidade, sobre os impactos na
formacdo, analises das principais midias do Pais e estudos juridicos na perspectiva
da constitucionalidade do Programa e do Direito a Saude. Destaca-se que oito
trabalhos académicos foram produzidos em area distintas da salde, como por
exemplo, na érea de Direito, Administracéo, Ciéncias Sociais, Filosofia, entre outras,
apontando para um despertar de interesse interdisciplinar gerado pelo PMM.

A seguir serdo apresentados, de forma sistematizada e estratificada por
categoria, 0s resultados da andlise das publicagbes, com o foco nos resultados

apresentados.

5.1.1.1 Andlise da Implantacéo do Programa Mais Médicos

Para iniciar a reflexdo sobre a andlise da implantagdo do PMM, cabe citar os
fatores desencadeantes do Programa, os que trouxeram a tona o debate politico,
geraram uma janela de oportunidade e se tornaram uma Questdo Social. As
mobilizagbes populares em junho de 2013, a marcha dos prefeitos também naquele
ano e a articulagdo dos tomadores de decisdo, no ambito politico e institucional,
agindo imbuidos do objetivo de eleger suas alternativas como a solu¢cdo mais
adequada ao problema evidenciado®®%.

O processo de implantacdo do PMM foi permeado por disputas judiciais e
embates ideoldgicos, tendo sido creditada pelas entidades médicas como uma
medida unilateral do Governo Federal, eleitoreira e sem planejamento®.

Mesmo considerando a hipétese de resposta as mobilizages sociais, autores
ousam classificar a implantagdo do PMM como um modelo top down de politicas
publicas, considerando que as estratégias e solugdes vieram de cima para baixo,

apesar de reconhecer os esfor¢os da politica em efetivar o Direito & Saude.
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Em agosto de 2013, iniciou a chegada dos primeiros médicos estrangeiros no
ambito do PMM. A demanda dos gestores municipais por médicos chegou a 15.460
vagas, as quais, ndo foram preenchidas por médicos brasileiros. Ap6s um ano do
inicio, o Programa contava com 14.462 médicos, atuando em 3.785 municipios e
assistindo uma populacéo de cerca de 50 milhdes de pessoas’’.

Considerando o alcance dos objetivos propostos para o processo de
implantacdo, um dos artigos classifica 0 PMM como exitoso, uma vez que os editais
de chamamento cumpriram 0s seus objetivos de contratagcdo imediata, a adeséo de
meédicos brasileiros no Programa aumentou e, com gestdo descentralizada, mas
com papéis bem definidos, a estrutura de contratacéo é clara e organizada'®.

O PMM surge como resposta a necessidade legitima de fortalecimento da
Atencdo Basica, de expandir a cobertura da ESF, a qual vinha apresentando
crescimento lento (1,5% ao ano), também com a proposta de distribuicdo mais
equitativa dos médicos nos servi¢cos, com foco na ampliacdo e universalizacdo do
acesso a saude e consequentemente, produzir impactos na qualificacdo da
atencao'’.

Para além da provisdo imediata de médicos, o PMM traz estratégias para
reordenar a formag¢@o em saude no Pais, como uma tentativa de cumprimento do
papel regulador do Estado em efetivar o Direto a Saude, conforme preconiza a
Constituicio Federal*®%94%

Em termos de possibilidades e potencialidades, o PMM se configura como um
projeto transformador efetivo em defesa do SUS, como uma oportunidade de
transformar a APS e de implantar o modelo de cuidados concebido pela ESF,
contribuindo para a organizagdo e o desenvolvimento das redes de atencdo em
salide e a transformacéo do modelo de ateng&o®*¥".

Permite construir uma proposta de regionalizacdo da formagdo médica fora
dos grandes eixos populacionais e se configura como uma estratégia que possibilita
novos compartilhamentos a equipe de atencdo, podendo gerar um incremento na
producao de conhecimento e novas formas de cuidado®.

Em perspectiva internacional comparada, o PMM se destaca pela magnitude
e dimensdao para atender a demanda dos municipios e também pelo diferencial, em
termos de ética, ja que, paises com propor¢do de médicos por habitantes igual ou

26,27

inferior ao Brasil ndo sé@o elegiveis™“’. Com relacdo ao Projeto Mais Médicos

(provimento emergencial), € visto pelos cubanos como uma nova modalidade de
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colaboragcdo, com diferencial em relagdo as outras missfes de ajuda ou de
cooperacao médica, pela proposta de educacéo continuada, por meio de estratégias
de aprendizagem durante todo o tempo de trabalho no projeto e diversas ofertas

educacionais®®,

5.1.1.2 Efetividade
5.1.1.2.1 Cobertura, Acesso e Equidade

A falta de acesso a Atencdo Bésica atinge grande parte da populagéo
brasileira de regides remotas, vulneraveis e nas periferias das grandes cidades,
ocasionada em grande propor¢do pela escassez de profissionais médicos. O PMM
contribui para a permanéncia de equipes completas em regides de alta rotatividade
profissional, permitindo o acesso e a equidade nos servicos a populacdes
historicamente com restricbes de acesso, a exemplo da populagcdo Quilombola.
Dessa forma, é possivel evidenciar que o PMM contribuiu para reduzir iniquidades,
atendendo os municipios mais necessitados, 0s quais tinham as piores razdes
médico/ habitante, em situagcdo de miséria e com mais necessidades em

Saade29,3l,32,33.

Em relacdo a cobertura e acesso efetivo as acdes e servicos de saude, o
PMM, ao fixar profissionais médicos nas equipes, amplia a atencdo a saude em
regides carentes de profissionais e contribui para o incremento necessario a
expansdo da ESF**. A ampliacdo do acesso pode ser verificada também pelo
aumento na producéo dos servicos e a produtividade das equipes®.

Destaca-se que a cobertura do PMM é qualificada, uma vez que os
profissionais cumprem a carga-horaria preconizada, possuem formacdo adequada
para atuar na Atengdo Béasica e estdo em constante processo de aprendizagem e
educacédo em servico®.

Em numeros, podemos observar que a quantidade de equipes de Saude da
Familia aumentou no Pais mais de 10% entre maio de 2013 e maio de 2014. A
cobertura populacional do PMM nos 10 primeiros meses era de cerca de 30 milhGes
de pessoas, especialmente em municipios caracterizados como 20% de maior

pobreza®.
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A cobertura populacional da ESF no Estado de Pernambuco aumentou 5%,
comparando os anos de 2011 e 2013 com 2014 e, considerando o parametro da
Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), de trés mil pessoas por equipes, 0
PMM proporcionou acesso a populagéo estimada de dois milhdes de pessoas (junho
de 2014). Em Pelotas, no Rio Grande do Sul, com o PMM foi possivel implantar 25
equipes de Salde da Familia no municipio®"2,

Em termos de distribui¢cdo equitativa, observa-se que o nimero de municipios
com escassez desses profissionais passou de 1.200 em marco de 2013, para 558
em setembro de 2014 (reducéo de 53,5%). Na regido Norte, 91,2% dos municipios
gue apresentavam escassez em 2013 foram atendidos, com provimento de 4,9
médicos por municipio em média (a maior razdo entre regides). No Estado de
Pernambuco, dos 143 municipios participantes, 103 (72%) estdo enquadrados na
situacao de pobreza e nesses municipios foram alocados 58% dos médicos do
Projeto’’2%37,

Dos municipios com cobertura do PMM, cerca de 400 nunca haviam tido
profissionais médicos. Destaca-se ainda os 34 Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas (DSEI), distribuidos em todo Pais, que nunca tiveram médicos e contam
hoje com 300 profissionais. Por exemplo, os lanoméamis em 2013 tiveram cerca de
500 atendimentos médicos, em 2014 o numero de atendimentos passou para sete
mil, com 15 médicos cubanos dedicados a etnia com exclusividade (99% dos

médicos que atendem a populac&o indigena no Programa s&o cubanos)®.
5.1.1.2.2 Integralidade e Longitudinalidade

As pesquisas demonstram que no PMM foram identificadas praticas e acdes
em saude na perspectiva da atencao integral, bem como, uma concep¢do ampliada
do processo saude-doenca. O PMM ampliou a oferta de acdes e servicos desde a
promocdo da saude até os cuidados paliativos e proporcionou uma relagdo de
vinculo e maior proximidade com os usuarios que, além de fortalecer a integralidade,
contribui para a longitudinalidade (continuidade dos cuidados ao longo do tempo),
sendo facilitada pela permanéncia do profissional médico na equipe por mais

temp032‘39‘40.
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O atributo da longitudinalidade na Atencdo Bésica foi identificado,
considerando que o médico conhece 0s aspectos pessoais da vida dos seus
pacientes, podendo representar o estabelecimento de uma relagdo pessoal de longa
duracdo. Foi possivel perceber a construcdo de uma relacdo mais aberta e
comunicativa entre médico-paciente, bem como, uma relacdo de respeito e
proximidade entre o médico e a equipe de saude, o que tem fortalecido a

integralidade nas acdes em satde desenvolvidas®.
5.1.1.2.3 Mudanca, Processo de Trabalho e Modelo de Atencéo

Assim como outros sistemas de saude, o SUS enfrenta o desafio da tripla
carga de doencgas e a crise causada pelo desencontro entre as condi¢cdes de saude
e um sistema de saude voltado para o atendimento de condic6es agudas, que é
reativo, episodico, focado na doenca e sem o protagonismo dos usuérios no cuidado
com sua saide®**0%°,

A insercdo dos médicos nas equipes de Saude da Familia fortalece e
expande a capacidade de intervencdo na perspectiva da adogdo de um modelo de
atencao que atenda as necessidades em saude. Agrega novas praticas e formas de
cuidado, traz novos compartiihamentos, fortalece a integracdo das equipes,
apoiando a organizagdo dos servicos e contribuindo para o fortalecimento da
Atencéo Basica®®?9%,

Os estudos apresentam evidéncias de melhoria nos processos de trabalho,
como por exemplo, os relatos de gestores e profissionais de saude, citando que a
integragdo do profissional médico ampliou a capacidade de diagnostico dos
problemas do territério, bem como, trouxe mais agilidade e continuidade no
tratamento dos usuarios. Mudangas também foram observadas na qualidade da

atenc&o a partir do PMM?*,

Com relacdo a atencdo a grupos populacionais especificos € possivel
destacar a melhora na organizagéo e oferta dos servi¢cos a populagcdo Quilombola, o
fortalecimento das relagbes entre a equipe e a maior articulagdo entre o0s
profissionais. Da mesma forma em uma comunidade indigena, com o peso da
formacdo académica dos médicos intercambistas, especialmente os cubanos, foi

possivel interferir positivamente na atengcdo a saude, com destaque para o
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conhecimento sobre plantas medicinais e as visitas domiciliares com uma visdo mais

holistica®**2,

5.1.1.2.4 Satisfacdo dos Usuarios

Além de demonstrar que os usuarios das Unidades Bésicas de Saude estédo
mais satisfeitos com o atendimento médico dos profissionais do PMM, séo
pontuadas diferencas concretas na assisténcia prestada pelo médico cubano e pelo
médico brasileiro. Em muitos aspectos, o atendimento do médico cubano é
gualificado pelos usuéarios como superiores aos dos brasileiros, com énfase na
quest&o de ouvir, olhar ou dar atencao, interesse, educacéo e respeito®,

Observou-se também, em um dos estudos, o alto grau de satisfacdo dos
usuérios considerando as dimensfes de “tempo de espera para agendar a consulta”
e “atendimento durante a consulta™®®.

Resultados de uma pesquisa realizada pela Universidade Federal de Minas
Gerais (UFMG) e o Instituto de Pesquisas Sociais, Politicas e Econdmicas (IPESPE)
em 2014 revelou que 85% dos usuarios avaliaram que o atendimento médico ficou
‘melhor’ ou ‘muito melhor’ apos a chegada de profissionais estrangeiros por meio do
PMM. Outros 87% apontaram melhora na atencdo profissional durante a consulta.
Ainda de acordo com a pesquisa, 60% destacaram como ponto positivo a presenca
constante do médico e o cumprimento da carga horaria e 46% disseram que 0

acesso as consultas melhorou®.
5.1.1.2.5 Intersetorialidade

Além da natureza do PMM ser intersetorial, ou seja, j iniciou como uma
politica articulada entre os Ministérios da Saude (MS), Ministério da Educacao
(MEC) e Ministério do Planejamento, destaca-se o Projeto Mais Médicos para o
Brasil (PMMB), em que todas as acdes previstas na Lei fazem referéncia a atos
conjuntos do MS e MEC*.

No decorrer das acbes de execucdo do PMM é possivel identificar a
materializagédo da intersetorialidade, seja pela discussédo da formagéo, voltada para

as necessidades do SUS, tanto nos cursos de graduagdo como de residéncia, na
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abertura de novas vagas de medicina e no espaco dado a Atengdo Basica nas
discussdes das Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN)*.

Um exemplo claro de articulagdo intersetorial é a estratégia de apoio
integrado ao Programa implantada pelo MEC, que tem se apresentado como uma
acdo de gestdo articulada, que exige dialogo e colaboracdo, aproximando o0s
diferentes niveis de gestdo e execug¢do do PMM e contribuindo para a melhoria da

Atencao Bésica e do Sistema de Salde brasileiro®.
5.1.1.3 Midia

Desde o anuncio oficial, o PMM vem gerando intenso debate e movimentando
as midias e redes sociais, estando presente na cobertura jornalistica, no debate
publico, nos pronunciamentos do Governo Federal e das entidades médicas. A midia
se constitui como uma importante ferramenta a um determinado propdsito, bem
como, uma pecga chave na implementacdo de uma Politica Publica, podendo
contribuir para seu fracasso ou sucesso™’.

Em geral, as analises destas pesquisas demonstram clara divisdo de
interesses e de posicionamentos sobre o PMM e um forte viés politico, com pautas
que priorizam a contraposi¢do das entidades representativas da corporacdo médica
com o Governo Federal, o pouco aprofundamento dos contetdos relativos a area da
Salde Publica e a auséncia da voz do usuario. Foram destacados 0s aspectos
relativos a nacionalidade dos meédicos, a validacdo do diploma estrangeiro e o
registro profissional. Sugerem o PMM como uma politica eleitoreira e aponta
supostas falhas na organizacéo e nas regras>>°%°3,

Com relagéo aos estudos que apontam analises dos discursos dos médicos e
das entidades representativas, percebe-se um posicionamento discriminatorio,
desqualificando os médicos estrangeiros e sugerindo a superioridade dos brasileiros,
havendo uma mudanca do discurso com relagdo aos médicos cubanos a medida
gue o Programa se consolida. Os resultados também apontam para a conclusédo que
0os médicos brasileiros apresentam dificuldades em aceitar mudangas que possam
beneficiar um publico, que ndo somente o da medicina, enquanto coletivo

profissional®*°>°®,
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Um estudo analisou o debate sobre o PMM na pégina do Facebook do
Ministério da Saude e concluiu que pode até representar um tipo de participagé@o por
ter argumentos circulando, porém, esses ndo se sustentam pela pouca adesao e
baixa legitimidade, considerando que apenas 0,18% da populagdo teceu

comentarios acerca das postangens®’.

5.1.1.4 Limitag®es e Criticas

Esta revisdo ndo tem a intencdo de contra argumentar as limitacdes e criticas
apresentadas, assim como 0s outros temas deste artigo, a ideia foi de sistematizar e
apresenta-las ao leitor, fornecendo subsidios para o debate e a reflexdo. Cabe
ressaltar que os textos incluidos neste tema — limitacdes e criticas — sdo, em sua
maioria, textos de opinido, editorial ou debate.

Como limitagéo, destaca-se a preocupa¢do com a sustentabilidade do PMM,
considerado como uma medida de carater provisério e imediatista corre o risco de se
tornar apenas um modelo paliativo, de curto prazo e com custo elevado,
permanecendo 0s mesmos problemas quando finalizado o seu prazo de
durac&o®®®,

Nessa linha, também sdo identificadas criticas no sentido de o PMM ser
considerado como uma resposta aos problemas estruturais do SUS, no sentido de
que, respostas politicas e temporarias como o PMM, ndo sdo suficientes para
enfrentar problemas estruturais, 0os quais exigem medidas estruturantes e de longo
prazo, com maior disponibilidade de recursos para a area da saude como um todo,

com investimento em infraestrutura, recursos humanos, tecnologia, entre outros?*.

Para um dos autores, uma saida apontada é a necessidade de se definir uma
Politica de Pessoal do SUS, condizente com a complexidade das necessidades em
salde dos brasileiros®.

Um dos artigos aponta, de forma mais incisiva, o PMM como uma medida que
caminha na contramdo da historia, privilegiando a quantidade em detrimento da
qualidade. A abertura de novas vagas de medicina, de residéncia e a ampliagéo
numérica de médicos, segundo os autores, ndo ira contribuir efetivamente para a
mudanca de estilo de vida da populagdo, tampouco resolvera a questédo da alocacao

equitativa dos profissionais, os quais, na primeira oportunidade irdo buscar o setor
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privado, com suposta alternativa profissional mais compensadora e o contato com 0s
grandes centros*®’.

Outros aspectos do PMM também séo alvo de criticas, como a autorizagdo
dos profissionais para o exercicio da medicina sem treinamento adequado e sem
ambientacdo cultural e linguistica, o valor pago aos médicos intercambistas
cubanos, a restricdo ao transito livre dos familiares dos médicos cubanos, o limite da
disponibilidade de migracdo de médicos, as inadequagbes na execugdo das
atividades de supervisdo e tutoria, as substituicbes de médicos contratados por
médicos intercambistas, a alocacdo de médicos em locais ja saturados, a forma de
contrato e 0 processo de recrutamento, a extensdo do curso de medicina e 0 apoio a
expanséo de universidades privadas®®°.

Outro ponto destacado como uma limitagéo é o fato de o Brasil apresentar um
contexto mais adverso que outros paises, pois, somado as desigualdades regionais
de distribuicdo de meédicos, estd o subfinanciamento do SUS e a disputa acirrada
com o setor privado. Além disso, com o PMM ficou evidente a impossibilidade dos
municipios implementarem a Atencdo Basica com qualidade, sustentabilidade e
cobertura da populacdo. Somente com a interferéncia direta do MS, foi possivel
contratar e fixar médicos ao SUS em curto tempo??344°,

Por fim, em artigo que analisa as tendéncias e os elementos que aparecem
em discursos ligados a médicos e suas entidades representativas é possivel inferir
que o PMM pode néo estar sendo compreendido na sua totalidade, que vai além da
provisdo imediata de médicos em lugares desassistidos, assim como, a
interpretacdo equivocada de que o Estado, cumprindo o seu papel na regulagéo da

formacéo, esta interferindo na autonomia da profissdo médica™.
5.1.1.5 Formagao

Um importante objetivo que consta na lei que cria o PMM é a transformagéo
do processo de formagdo de médicos no Brasil, em uma tentativa clara de apontar a
formacdo para o cuidado integral e as necessidades da populagdo e do SUS.
Finalmente, o Estado vem ao encontro do reordenamento da formacdo em sadde®’.

As analises demonstram evidente incompatibilidade no Brasil entre o atual
modelo de prética médica e o acesso universal e equitativo da populagdo aos

servicos de saude. Apontam também que o PMM constréi medidas estruturantes
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para aprimorar a formacdo médica e responde a legislagdo do SUS, que ordena
novas praticas”".

As mudancas que sdo apontadas na Lei se referem aos cursos de graduagéo
de medicina, ordenando os locais de abertura de novas vagas e exigindo a
adequacdo dos curriculos as novas Diretrizes Curriculares Nacionais definidas pelo
Conselho Nacional de Educacdo (CNE). A Lei também aponta para mudancas nas
residéncias de algumas especialidades, sendo necessério fazer no minimo um ano
de medicina geral e comunitéria.

As politicas publicas atuais parecem estar indo ao encontro dos
apontamentos internacionais de se investir na formacao de médicos de familia, em
namero suficiente para um sistema de saude centrado na APS. Resultados apontam
que a Lei que cria 0 PMM representa uma importante evolugdo nas ferramentas de
gestdo de recursos humanos em saude, além de mudancas e maior rigor na
aplicacdo das DCN para formacdo de médicos no pais, com énfase na Atencéo
Bésica™.

Com relacdo a formacdo em servico, ficou demonstrado que o PMM tem um
grande potencial pedagégico®’, contribuiu para a melhoria dos processos de
aprendizado e que, a integracdo ensino, servico e comunidade, aumentou o grau de
satisfacdo dos estudantes de medicina e o entendimento dos alunos sobre a
importancia das praticas na comunidade e o potencial de aprendizado na graduacao

de medicina®%®?,

5.1.1.6 Andlise Juridica e/ou Constitucional

Os estudos que trazem analises juridicas e constitucionais do PMM apontam
para o Programa como uma Politica Publica que reafirma o Direito a Saude, sob a
perspectiva de garantir a efetividade juridica e constitucional e com a prerrogativa de
melhorar os niveis de salude da populacdo. O PMM obedece e é compativel com
arcabouco juridico-constitucional brasileiro e apresenta-se como instrumento
indispensavel de eficacia social ao Direito & Satde® %,

Contraditoriamente, um Unico estudo encontrado, realizado ainda sobre a
Medida Provisoria (MP) n. 621/2013, anterior a Lei que cria o PMM, conclui que a

MP viola as regras basicas constitucionais e impede a correta prestacdo de servico
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publico de saude. Considera a MP como um ato de império do governo, incompativel
com o que se espera dos atos discricionarios da Administragcdo Publica.
O artigo Programa Mais Médicos: panorama da producdo cientifica, na

integra, encontra-se no Anexo “A” desta tese.

5.2 ARTIGO 2: COBERTURA UNIVERSAL E O PROGRAMA MAIS MEDICOS NO
BRASIL

5.2.1 Resultados e Discussao

5.2.1.1 Cobertura Universal: Aspectos Conceituais

O conceito de universalidade esta relacionado ao principio da igualdade que,
por sua vez, esta associada a ideia de justica. Universal € aquilo que é comum a
todos. Na &rea da salde, as propostas de Welfare State (Bem-Estar Social) e a
Conferéncia Internacional de Alma-Ata (1978) foram referenciais importantes para
reforcar a necessidade do principio da universalidade®®.

No SUS, a universalidade se constitui como um dos seus principios
fundamentais, determinando que todo cidaddo brasileiro, sem qualquer tipo de
discriminacdo, tém direito ao acesso a saude. Isso representou uma conquista
democrética, tendo em vista que, antes do SUS, nem todos tinham acesso aos
servigcos publicos de saude de forma igualitaria, ficando restrito as pessoas com
vinculo formal de trabalho ou que estavam vinculadas a Previdéncia Social. Apesar
dos avancos conquistados com a criacdo do SUS e da universalidade como um dos
principios do sistema, o SUS enfrentou dificuldades para a sua implementacéo,
considerando o contexto politico e econdmico do pais no periodo da sua

regulamentacéo’®.

A busca por medidas que possam superar as barreiras a universalizagédo
segue acompanhando o desenvolvimento do SUS e dos sistemas de saude de
outros paises em desenvolvimento. Paralelo a esses esfor¢cos, 0s encontros
mundiais de chefes de Estados vém produzindo declaracdes e relatorios
internacionais, os quais se constituem em compromissos politicos assumidos pelos
paises e referéncia para nortear as mudancas nos sistemas de saude. A mais

simbdlica e, sempre atual, foi a Declaracdo de Alma Ata de 1978, que refor¢a que os
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cuidados primérios de saude constituem a chave para que a meta da saude para
todos seja atingida, como parte do desenvolvimento e da justi¢a social.

Nos anos 2000, as resolugdes internacionais passaram a incorporar o tema
da Cobertura Universal de forma mais enfatica, trazendo o debate para uma nova
meta ou nova forma de reestruturar os sistemas de saude com foco na ampliacéo da
cobertura populacional e do acesso aos servicos de salde e abordando o
financiamento sob dois aspectos, como elemento central para viabilizar o alcance da
cobertura universal e de protecéo financeira das pessoas®**2,

Pode-se considerar que Cobertura Universal ndo tem um dnico conceito,
podendo ser qualificada como um termo polissémico e até ambiguo, uma vez que
pode adquirir diferentes conotacdes conforme os distintos interesses e, mesmo nao
existindo consenso, 0s paises continuam implementando reformas nos seus
sistemas de salde a partir do proprio entendimento e com distintos focos, por
exemplo, alguns centrados no acesso aos servicos para 0s pobres, outros nas
iniquidades em saude, ou entdo, com foco no controle das doengas“.

No Brasil, houve um debate intenso sobre as perspectivas conceituais da
Cobertura Universal. Alguns criticavam o0s aspectos considerados como
contraditorios a universalizacdo da saude por meio de sistemas publicos universais,
outros a centralidade na discussédo do financiamento e na restricdo dos servigos.
Tem-se discutido também sobre a necessidade de um novo marco ou uma nova
meta para o SUS, considerando que o sistema ja estd amparado pelos marcos

Y

legais do direito a saude e dos principios do SUS, nos quais estad explicita a

z

universalidade. Portanto, o que o SUS precisa é se mobilizar para avangar na
consolidacéo dos seus principios**1*¢,

A materializacdo dos direitos ndo pode ser imposta pelas condi¢cdes
financeiras, mas sim, pautar a discussao financeira e a resposta do Estado para a
captacio e distribuicio dos recursos. E relevante explicitar que o SUS néo alcangou
a universalidade e a integralidade e a restricdo financeira € um fator limitador desse
alcance. Portanto, € necessario debater o financimento como um dos componentes
estruturais do sistema de salde e assumir que se ndo hé recursos para a cobertura
universal, ndo podemos fazer de conta que h& e cair no ‘imobilismo’ ou

‘conformismo’.
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Assim como o financiamento, outros componentes devem estar na pauta da
agenda para a Cobertura Universal, como os mecanismos de prestagédo das agoes,
dos servicos e os medicamentos, a forca de trabalho em saude, as redes de
atencdo, os sistemas de informacdo e comunicagbes, tecnologias em saude,
mecanismos de garantia da qualidade, governanca, os determinantes sociais da
saude, legislacao, entre outros.

Considera-se que a Cobertura Universal se aproxima mais de uma meta, com
o intuito de mobilizar os paises a refomular as estruturas dos sistemas de saude
para garantir que as pessoas tenham acesso efetivo as acdes e servicos que

necessitam no marco do direito a saude.

5.2.1.2 Marcos para a Cobertura Universal

Para que possamos alcancar o mais alto nivel de saude, se é que isso pode
ser mensurado, foram criadas convengdes internacionais, difundidas amplamente e
ratificadas por muitos paises, com o intuito de assegurar direitos as pessoas. Em
uma das declaracdes internacionais mais conhecidas, a histérica Declaracdo
Universal de Direitos Humanos de 1948, consta que toda pessoa tem direito a um
nivel adequado de vida para Ihe assegurar e a sua familia, salide e bem-estar. Essa
afirmacgéo considera o direito a saude indissociavel do direito a vida e a saiude como
um componente fundamental para o desenvolvimento humano. Nesse mesmo ano, a
Organizagdo Mundial da Saude sinaliza fortemente que a saude é um direito e ndo
pode haver distingdo de raca, religido, ideologia politica ou condicdo econémica ou
social.

A partir dai foram surgindo novas convencgdes e tratados internacionais que
se constituiram como marcos de referéncias para estimular os paises a incluir o
direito a saude nas suas constituicdes nacionais, estabelecendo, dessa forma, um
compromisso entre 0s governos e seus cidaddos no cumprimento desse dever. Na
Regido da América Latina, o auge do movimento da institucionalizagéo da saude foi
na década de 1980, sendo incorporado o direito a salde a constituicdo de 19 paises
e outros cinco incluiram a protecdo social a saude, como um principio basico do

sistema?®t,
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O movimento de institucionalizagdo do direito & saude foi bastante
impulsionado pela sociedade civil, por meio dos movimentos sociais que
reivindicavam por reformas nos sistemas de saldde no periodo da redemocratizacao
dos paises?®. No Brasil, o direito a satde e a criagdo de um sistema Unico de salde
para o pais foi uma conquista do Movimento da Reforma Sanitéria, que juntou atores
importantes para mobilizar a sociedade e reivindicar esse direito.

Outro marco importante € o papel fundamental que a saude desempenha no
desenvolvimento humano. A associacdo entre salde e desenvolvimento tem sido
amplamente reconhecida e a salde cada vez mais pautada na agenda de
desenvolvimento. Saude no marco do desenvolvimento humano faz com que o
debate e a formulacéo de politicas esteja centrado na protecdo social em saude e
considere a necessidade de combinac&o entre desenvolvimento econémico e social,
para o éxito das politicas de satde™.

O conceito de desenvolvimento humano é centrado na ampliacdo das
oportunidades, das capacidades e do bem-estar das pessoas, considerando que o
processo de desenvolvimento é multidimensional, envolvendo ndo s6 a dimenséo
econdbmica, mas também as caracteristicas sociais, culturais e politicas que
influenciam a qualidade de vida. Isso reforca que a saude é fator decisivo para o
bem-estar das pessoas e isso pode ser conquistado com a consolidagéo do direito &
salde.

Constata-se que os instrumentos juridicos e os marcos por si sé ndo se
traduzem automaticamente em agles e politicas para protecdo as pessoas, mas
revelam o compromisso juridico e legitimam os estados a agir e a populacdo a
reivindicar. Implementar o direito a saude exige esfor¢cos conjuntos nos ambitos
econdmico e social, implica em desenvolver mecanismos de protecédo social fortes e
sustentaveis, que possam superar desafios e conceber a saide como um bem

publico e ndo uma mercadoria.
5.2.1.3 Reformas nos Sistemas de Salde com foco na Cobertura Universal

Fundamentado pelas estruturas juridicas como o direito a saude, a maior
participacdo social e o crescimento econdmico mais estavel registrado no periodo da
redemocratizacdo dos paises da América Latina, os governos passar a introduzir

reformas nos sistemas de salde para atender aos preceitos constitucionais e as
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demandas da sociedade, bem como, para adequar os sistemas de saude ao novo
panorama social®.

Na saude o cenario era de desigualdade e inequidade no acesso e na
utilizacdo dos servigos, com pessoas ricas tendo maior probabilidade de utilizar os
servicos que as pobres, sendo inversamente proporcional a probabilidade de
adoecer. Fatores climaticos e ambientais, a urbanizacdo acelerada, as epidemias
ndo controladas e as condi¢des ligadas a transicdo demografica e epidemioldgica,
fazem com que as populagbes permanecam expostas a situagbes de risco, com
alguns grupos populacionais estando mais expostos e mais vulneraveis, com menor
probabilidade de desfrutar o direito & satde®’°.

Na América Latina, as reformas dos sistemas de saude foram ocorrendo
baseadas nos principios da equidade e da solidariedade e impulsionadas pelos
progressos econdmicos. Nas décadas de 1980 e 1990, o foco das reformas era
materializar o direito a saude previsto nas constituicbes da maioria dos paises e
tentar minimizar a fragmentagéo, caracterizada pelos diferentes modelos de
prestacao de servicos.

A configuracdo de sistema de saude que predomina na América Latina € o
Seguro Social, que possui subsistemas com distintas regras de financiamento,
afiliacdo aos servicos, acesso e prestacdes, de acordo com o status laboral, social
ou capacidade de pagamento. Essa configuracdo tem modelos distintos para
prestacdo dos servigos, um para as pessoas empregadas no setor formal e outro,
para as pessoas sem vinculo formal de trabalho ou consideradas pobres®.

O modelo de Seguro Social, com financiamento e prestacdo de servigos
segmentado, ndo demonstra melhora nos resultados em saulde, tem excluido
amplos setores da populagéo, especialmente os mais vulneraveis, o que fomenta a
desigualdade social e representa uma barreira ao alcance da Cobertura Universal’.

O Brasil optou por um modelo de sistema publico, com a integracdo dos
servicos mediante a criagcdo de um sistema unico, baseado no direito a saude e
financiado por fontes fiscais, com acesso a servi¢os publicos de saude, podendo ser
complementado pelos servigos prestados pelo setor privado.

Nas ultimas décadas, as reformas nos sistemas de saude tem sido chamadas

de ‘terceira geracdo de reformas’*?

, compreendendo uma gama de intervencdes e
politicas para superar os ‘velhos’ problemas, como as desigualdades e iniquidades

em saude e garantir que todas as pessoas possam acessar aos servicos de saude
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gue necessitam, bem como, adequar os servigos as rapidas transicoes demograficas
e epidemioldgicas que vem ocorrendo nos paises.

As mudangas demograficas e epidemiolégicas estdo gerando pressdes nos
sistemas de saude, obrigando os paises a adequar os modelos de atengéo previstos
para enfrentar principalmente as doencas agudas e episodicas e agora tendo que
lidar com a tripla carga de doencas*?, constituida pelas doencas infecciosas ainda
presentes, as causas externas e as doencas crbnicas. As transicdes demograficas e
epidemiolégicas tém afetado o desempenho dos sistemas de saude.

Quando se fala de terceira geragdo de sistemas de saude, deve-se ter em
mente a necessidade de mudancas nos sistemas de salde para atender aos
preceitos constitucionais do direito a salude, ampliar 0 acesso aos servigos e tornar

as respostas mais efetivas. Portanto, qual o melhor caminho?
5.2.1.4 Caminhos para a Cobertura Universal

Nos ultimos anos a Cobertura Universal tem sido utilizada como impulso para
orientar as reformas nos sistemas de salde e pode ser vista como parte dos
esforcos dos paises em fortalecer os sistemas de salde para reduzir as
desigualdades e ampliar o acesso da populagéo. As principais medidas que estéo
sendo propostas para alcancar a Cobertura Universal sdo: prever
constitucionalmente o direito a salde; a protecéo financeira por meio da cobertura
dos seguros de salde; e a utilizacdo dos servicos™.

Quando foram avaliadas a relevancia e efetividade dessas medidas para a
Cobertura Universal, observou-se que a garantia do direito a saude pode ser vista
como uma previsdo constitucional, mas ndo como uma medida que, por si S0,
assegura a Cobertura Universal. A afiliacdo das pessoas aos seguros de saude néo
indica se estéo utilizando efetivamente os servigos de saude e pode ser considerada
somente como uma promessa contratual. A utilizacdo dos servicos pode ser vista
como a melhor medida para avaliar o alcance da Cobertura Universal, se comparada
com as duas medidas citadas anteriormente, por estar diretamente associada ao
acesso efetivo e por abordar a protecdo financeira, estando sensivel aos custos
diretos dos individuos'*. Quando se trata da utilizac&o dos servigos deve-se levar em
consideragéo que o tipo de servigos que devem ser garantidos séo servigos efetivos

e quando necessarios.



58

Na América Latina os paises tém percorrido caminhos distintos para
implementar a Cobertura Universal: um por meio de sistemas unificados de saude,
como é o caso do Brasil, Cuba e Costa Rica; outro pela criacdo de subsistemas
paralelos de seguros e de prestacéo de servi¢cos para grupos populacionais distintos,
segundo a situagdo de trabalho, a exemplo da Argentina, Chile, Coldmbia, México,
Peru, Uruguai e Venezuela. Todos os paises citados, com excecdo da Venezuela,
tornaram o direito & satde explicito nas constituicdes™.

As reformas para implementar a Cobertura Universal envolvem mudancas
importantes nos sistemas de salde, exigindo a mobilizacdo de recursos adicionais e
a reformulacéo das estruturas financeiras e organizacionais*?. Pode-se citar como
obstaculos a Cobertura Universal a fragmentacdo da organizagdo e prestacdo de
servi¢os, a segmentacdo do financiamento, as falhas na regulacdo do setor privado
e publico, a restricdo financeira, as falhas na substituicdo dos gastos privados pelo
financiamento publico, até a eliminacdo dos gastos com desembolso direto e as
mudangas nos modelos de atengdo, que devem ser voltados para as novas
situagBes epidemioldgicas e demograficas e os determinantes sociais da saude.

A Cobertura Universal tem ganhado o centro do debate sobre sistemas e
servicos de saude, porém, tem um componente fundamental que tem sido
negligenciado, que é a Atencdo Priméaria a Saude. A APS representa um marco mais
abrangente para discutir a organizacdo dos sistemas e dos servigcos de saude,
constituindo-se como a ‘espinha dorsal’ para a efetividade do sistema de saude,
melhorando os resultados, reduzindo os custos e promovendo a equidade. O
fortalecimento da APS deve ser visto como o caminho para alavancar a Cobertura

Universal®®1°,

5.2.1.5 Atencéo Primaria em Saude: Como Caminho para a Cobertura Universal

A Declaragédo de Alma-Ata qualificou a APS como o veiculo mais apropriado
para alcancar a Saude para Todos no ano 2000. Difundiu para o mundo uma
concepcao de Atencdo Priméria integral, que a considera como parte de um sistema
integrado de cuidados em saude, do desenvolvimento econdmico-social de uma
sociedade, reduzindo as iniquidades em saude, promovendo a participagdo social e

contribuindo para garantia do direito a saude.
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Com suporte cientifico das evidéncias é possivel afirmar que paises que
possuem sistemas de saude organizados a partir da Atencdo Priméaria a Saude
apresentam melhores resultados, traduzidos em menores custos da assisténcia,
melhores niveis de salde, maior satisfacdo dos usuarios e diminuicdo das
desigualdades sociais*?.

Mesmo com os esfor¢cos dos paises, ainda assim, ndo conseguimos alcancar
a universalizacdo da saude, tampouco da APS. A explicacdo possivel € a APS néo
ter sido conduzida como deveria, sendo implementada na sua versdo seletiva,
principalmente nos paises em desenvolvimento, passando a designar um pacote de
intervencdes de baixo custo, para o controle de determinados agravos e nao
integral, com baixa extensdo dos atributos essencias (acesso, longitudinalidade,
coordenacéo do cuidado e integralidade) da APS.

A APS na América Latina foi marcada por modelos seletivos e focalizados,
que se propunham a implementacdo de pacotes minimos de servicos de saude,
dirigidos a grupos populacionais marginalizados. No Brasil, a APS seletiva se tornou
hegeménica nos anos 1980,

Na década de 1990 os modelos de APS na América Latina foram se
desenvolvendo em dire¢cdo a APS integral, a abordagem biopsicossocial estava se
expandindo e conseguimos um avango No acesso aos Servigos, mas nao suficiente
para a universalizacéo e efetivacéo do direito & satude™®.

A partir dos anos 2000, surgiu um movimento de renovacdo da APS,
reconhecendo que ela vinha sendo interpretada e implantada erroneamente.
Convocam os paises a produzirem mudancas nos sistemas de salude para
implementar uma APS integral, como coordenadora dos cuidados em uma rede
integrada de servigos, para promover a saude, reduzir as inequidades e garantir o
direito universal ao acesso aos servigos*.

Dentre as estratégias para a renovacdo da APS esta um importante
componente para a estruturagdo dos sistemas de saude, que sdo as Redes de
Atencdo a Saude. A APS ¢ o elemento central das redes de atengdo, uma vez que
amplia o acesso e coordena e articula a estruturagdo dos servicos com base nas
necessidades identificadas no primeiro nivel, tornando os sistemas mais efetivos e
eficientes.

A APS pode ser definida como um conjunto de valores: direito ao mais alto

nivel de saulde; solidariedade; equidade. Um conjunto de principios como
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responsabilidade governamental, sustentabilidade, intersetorialidade, participacao
social, entre outros. E também como um conjunto indissociavel de elementos
estruturantes da rede de servigos, considerados como atributos da APS: acesso de
primeiro contato; integralidade; longitudinalidade; coordenagéo; orientacéo familiar e
comunitaria e competéncia cultural®®.

Evidéncias robustas demonstram a associacdo entre sistemas de saulde
fortemente centrados na APS e o0 aumento da efetividade, afirmando o alto poder da
Atencdo Primaria na reduc@o das desigualdades em saude, na maior eficiéncia do
cuidado, na coordenacdo do fluxo dos usuérios no sistema, na satisfacdo dos
usuarios, na maior utilizagdo de préticas preventivas, reforcando o papel da APS
como uma importante estratégia para o enfrentamento dos problemas de salde,
prevenindo mortes e doencas™’.

Os esforcos dos paises no sentido de fortalecer os sistemas de saude
adotando a Cobertura Universal, com o intuito de melhorar as condi¢es de vida e o
acesso aos servicos de salde para grupos vulneraveis é potencializado se estiver
baseado em uma APS de qualidade, o que significa acesso oportuno aos bens e
servicos de saude a todas as pessoas, sem distincdo e conforme as necessidades

em salde. Significa acesso coordenado a cuidados integrais de satde™.
5.2.1.6 Programa Mais Médicos e a Cobertura Universal

No Brasil, o fortalecimento da APS tem sido um processo gradativo, com a
ampliacdo da Estratégia Saude da Familia que é a forma brasileira de organizar a
Atencdo Priméria. A ESF estd baseada nos principios do SUS e apoiada nos
atributos da APS, como acesso, integralidade, coordenacdo do cuidado,
longitudinalidade, orientacdo familiar e comunitaria e competéncia cultural. Em 20
anos, a ESF ampliou a cobertura de 5% para 60% e com isso, trouxe impactos
positivos na satde da populac&o e para o sistema de saude®?.

Evidéncias cientificas apontam que a ESF tem se mostrado efetiva, eficiente,
equitativa e superior as formas tradicionais de prestacdo de cuidados primérios em
saude® %8, E possivel afirmar que a ESF tem sido uma experiéncia bem sucedida,
porém, precisa superar alguns problemas que impedem o seu desenvolvimento®,

Precisa radicalizar na busca dos atributos da APS e efetivar o seu papel central nas
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redes de atencdo, como coordenadora do cuidado e na reorientacdo dos servigos
entre os niveis de atencao.

As diferentes formas de organizacao local da Estratégia Saude da Familia séo
determinantes para garantir a presenga dos atributos da APS e, consequentemente,
para constituir solidas, efetivas e eficientes redes integradas de atencdo a saude no
Brasil. Alguns desafios importantes para a APS s&o a fixagdo de profissionais
gualificados nas equipes de Saude da Familia, o grau de efetividade clinica das
equipes frente aos problemas de saude mais frequentes e a pratica efetiva da
coordenac&o do cuidado individual com garantia da integralidade®®.

A expansédo da cobertura populacional € fator determinante para a ampliagéo
do acesso e um dos desafios da ESF. Atualmente com mais de 40 mil equipes de
Saude da Familia implantadas e cobertura nominal proxima a 130 milhdes de
pessoas, 0 que significa pouco mais de 60% da populacdo brasileira, ndo tem uma
cobertura universal e questiona-se a possibiliade de alcancar acesso efetivo aos
servigos com a atual configuragdo de uma equipe de Saude da Familia responséavel
por trés mil pessoas em meédia.

O provimento e a qualificacdo dos profissionais da Saude da Familia, em
especial os médicos, também é outro entrave para a estruturacdo da APS no SUS. A
quantidade de médicos por habitante no Brasil € baixa, se comparada a paises que
oferecem sistemas universais de salde e a distribuicdo dos médicos pelo territério
nacional é desigual, em relacdo as regides do pais.

Outro importante desafio € a permanéncia do mix de modelos de ateng&o nos
servicos, que cria segmentagdo entre a populacdo coberta pela ESF e pelos
modelos ditos ‘tradicionais’ de prestacdo dos servi¢cos, que ndo se organizam com
base territorial, orientacdo comunitaria e familiar, a conformacdo das equipes €&
distintas, dentro outros aspectos. A diferenca entre a qualidade e a efetividade
desses dois modelos ja foi amplamente avaliada por estudos cientificos, os quais
comprovam que a Saude da Familia é superior'®*°,

Frente a esses desafios da APS, entra em cena o Programa Mais Médicos no
Brasil, instituido pela Lei n. 12871, de 22 de outubro de 2013, como resposta do
Governo Federal ao apelo explicito de apoio solicitado pelos prefeitos e gestores
municipais para enfrentar a caréncia de médicos com perfil para a APS no SUS.

A falta de médicos nos servigos também contribui para a baixa valoriza¢do da

APS, fazendo com que 0s usuarios procurem respostas as suas demandas em
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servicos de pronto-atendimento, os quais sdo focados no atendimento por queixa-
conduta e também se constitui como uma das principais razées para a adesao a um
plano de saude suplementar.

O Programa Mais Médicos trouxe um conjunto de medidas estruturadas em
trés eixos, um que trata do provimento emergencial de médicos para as equipes de
APS, outro da formagdo, com agbes envolvendo a reordenacdo da oferta de cursos
de medicina e de residéncia médica e um terceiro eixo que trata do investimento em
infraestrutura nas Unidades Béasica de Saude.

O eixo provimento emergencial chegou a recrutar e alocar mais de 18 mil
meédicos na APS, em 4258 municipios, representando 73% das cidades brasileiras e
em todos os Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI). Os médicos do PMM
sdo brasileiros formados no Brasil ou no exterior e médicos estrangeiros, oriundos
de mais de 40 paises, a maioria deles, mais de 60% sao cubanos, que fazem parte
do acordo de cooperacdo entre os Governos do Brasil e de Cuba, com o apoio da
Organizagdo Pan-Americana da Saude (OPAS).

Esses médicos estdo alocados em municipios ou regifes de municipios mais
vulneraveis, 0s quais ja tem um histérico de priorizagdo nas politicas do SUS, tais
como, municipios com alto percentual de populagdo em extrema pobreza, com baixo
IDH, nas Regibes de Arido e Semiarido, ou com populagées indigenas, quilombolas,
ribeirinhas, entre outros.

O PMM contribuiu para reduzir a caréncia de médicos em regides prioritarias
e vulneraveis, a exemplo das regides Norte e Nordeste do pais, em que a escassez
de médicos reflete a grave condi¢cdo socioecondmica vivida, foram as que mais
receberam médicos do Programa.

Os resultados das avaliacbes do PMM, apesar do tempo recente de
implantacdo, indicam resultados positivos no eixo provimento emergencial. Em
sintese esses resultados apontam para ampliacdo do acesso, a equidade, a
satisfacdo dos usuéarios e a humanizacdo do cuidado. Foram identificadas praticas
inovadoras e mudancgas nos processos de trabalho, troca de conhecimentos entre 0os
médicos e as equipe de saude na producdo do cuidado, contribuindo para o
aperfeicoamento das praticas e formagdo em servico. Destaque para a pratica do
cuidado integral e a longitudinalidade**3°1%,

A qualidade da infraestrutura das Unidades Basicas de Saude (UBS) é um

fator relacionado a satisfacdo com o trabalho e esta associada a rotatividade dos
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médicos. Unidade de Saude em piores condicbes tem menores chances de
participar dos programas de incentivo Federal, o que enfraquece a potencialidade de
reducdo de iniquidades no acesso aos recursos em saude. Dentre os argumentos
para a institucionalizagdo do PMM, a inadequada qualidade da infraestrutura das
UBS foi apontada como um dos fatores com implica¢fes para a fixacdo dos médicos
na APS.

O eixo da formacdo profissional do PMM tem relevancia para a
sustentabilidade das mudangas na APS, uma vez que o provimento emergencial
possui carater limitado e a consolidacéo da iniciativa depende da fixagdo de médicos
brasileiros. Prevé medidas na graduacdo em medicina com a expansédo do numero
de profissionais formados e alternativas que modifiguem o perfil de formacdo e
incentivem a interiorizacdo dos médicos. Também atua sobre os programas de
residéncia médica propondo ampliacdo das vagas de Medina de Familia e
Comunidade e obrigatoriedade de um ano de Medicina de Familia e Comunidade
para outros seis programas de residéncia médica.

Como limitagdo ao eixo de formagdo do PMM podemos citar 0 pouco
incentivo para a ades@o dos médicos as vagas ja existentes em de residéncia de
Medicina de Familia e Comunidade (MFC). Em 2015 a taxa de ocupacdo dos
programas de residéncia de MFC no Brasil foi de 26,3%, de um total de 1.520 vagas,
apenas 400 foram ocupadas. Outras limitacdes se referem a falta de evidéncias com
relagdo ao ‘pedagio’ obrigatério de um ano para os outros programas de residéncia e
0 questionamento da efetividade da criagdo de um novo nome para o programa de
residéncia ‘Medicina Geral de Familia e Comunidade'.

O artigo Cobertura Universal e o Programa Mais Médicos no Brasil, na integra

encontra-se no Apéndice “A” desta tese.
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5.3 ARTIGO 3: AVALIACAO DA QUALIDADE DA ATENCAO PRIMARIA NO
PROGRAMA MAIS MEDICOS

5.3.1 Resultados

5.3.1.1 Perfil dos Médicos do Programa Mais Médicos

Foram enviados os questionarios do PCATool a 9600 médicos cubanos do
Programa Mais Médico. Desse total, obtivemos 8235 questionarios respondidos
dentro do prazo estipulado, correspondendo a 85,8% do total, com perda de 1365
médicos (14,2%).

Na Tabela 1, a seguir, € apresentado o perfil dos médicos cubanos
entrevistados, com relacdo as caracteristicas sociodemogréaficas, sexo e idade, de
formacdo académica, experiéncia de trabalho e o tipo de municipio em que foram
alocados. Destaca-se que 100% dos médicos possui formagdo em Medicina Geral e
Integral e com experiéncia internacional prévia ao PMM, mais da metade s&o do
sexo feminino e a média de idade é de 43 anos.

A classificacdo de municipios apresentada € a utilizada pelo Ministério da
Saude, por meio de atos normativos (Portaria Interministerial n.1.369/2013, Edital n.
40, de 18 de julho de 2013, e Edital n. 22, de 31 de mar¢o de 2014), como critério de
priorizagdo para a alocacdo dos médicos do PMM nas regides de vulnerabilidade. O
perfil que mais recebeu médicos neste estudo foi o ‘Demais localidades’ (41%), que
sdo referentes aos 40% dos setores censitarios com 0s maiores percentuais de
populacdo em extrema pobreza dos municipios. Os setores censitarios mais
vulneraveis das capitais (6,2%) e das regides metropolitanas (14,7%) foram as que

tiveram menos médicos participantes deste estudo.
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Tabela 1 — Perfil dos médicos cubanos do Programa Mais Médicos no Brasil, Brasil.

Variaveis N. %
Feminino 4967 60,2
Sexo )
Masculino 3268 39,2
35-39 1811 22,0
Idade (anos) 40-45 4282 52,0
Mais de 45 2142 26,0
Medicina Geral e 8235 100
Formag&o Integral
2% especialidade 494 6,0
Até 5 2388 29,0
Experiéncia APS De 5 a 10 4612 56.0
(anos)
Mais de 10 1235 15,0
Internacional N3o 0 0
20% de Pobreza* 2158 26,2
G 100** 980 11,9
Regido
Municipio Metropolitana*** 1210 14,7
Capitais**** 511 6,2
Demais

localidades***** 3376 41,0

*Municipios com 20% mais populacdo extrema pobreza.

** 100 municipios com mais de 80 mil hab. com baixa receita publica e vulnerabilidade.
***10% setores censitarios com maior pobreza nas regides metropolitanas.

****40% setores censitarios com maior pobreza nas capitais.

**rxx40% setores censitarios com maior pobreza nos demais municipios.

Fonte: Da autora.

Na Tabela 2, a seguir, observa-se a distribuicao dos 7553 (91,7%) médicos do
PMM com alto Escore Geral da APS (26,6) de acordo com o perfil de vulnerabilidade
dos municipios e o tempo de experiéncia de trabalho na APS. Quanto ao tipo de
municipios, observa-se que os altos escores se concentram nos setores mais
vulneraveis dos “Demais municipios” (38,7%) e nos municipios com 20% mais de
pobreza (24,1%). E, quanto ao tempo de experiéncia de trabalho na APS, observa-
se gue todos os médicos do PMM tem mais de 5 anos de experiencia em APS e os

altos escores estdo mais presentes no grupo que tem entre 5 e 10 anos (52,9%).
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Tabela 2 — Distribuicao dos médicos do PMM segundo classificagdo do municipio, experiéncia de
trabalho na APS com alto escore da APS.

Escore Geral de APS 26,6

Variaveis (n=7553 - 91,7%)
N % Valor P*

20% de Pobreza 1985 24,1 <0.001

G 100*** 832 10,1

Regido
Municipios Metropolitana i 135

Capitais 437 53

Demais

localidades 3188 38,7

Até 5 2108 25,6 <0,001
Experiéncia APS De 5 a 10 4357 52.9
(anos)

Mais de 10 1088 13,2

* Associado ao teste qui-quadrado.

Fonte: Da autora.

5.3.1.2 Escores Essencial e Geral

Os escores dos atributos essenciais (acesso, longitudinalidade, coordenacao
e integralidade) e derivados (orientagcdo familiar e orientacdo comunitaria) e os
escores Essencial e Geral da APS na avaliagdo dos médicos cubanos do Programa
Mais Médicos estdo apresentados na tabela 3. O Escore Essencial foi 7,6 e o Escore
Geral da APS foi 7,9. Tanto o Escore Essencial como Geral da APS ficaram acima
do ponto de corte (6,6) indicando alto grau de orientagdo a APS para 0s servicos
avaliados.

Os escores por atributos sdo constituidos pela média de todos os itens que
compde o atributo. A versao validada do questionario dos profissionais de saude do
PCATool possui o total de 114 itens, distribuidos em 6 atributos e as dimensdes dos
atributos coordenacdo (coordenacdo do cuidado e sistema de informacéo) e
integralidade (servicos disponiveis e servicos prestados). Todos os atributos e
dimensdes tiveram alto escore de APS, com excecdo do acesso, que apresentou

baixa orientacdo a APS.



Tabela 3 — Valores dos escores dos atributos da Atencao Primaria na experiéncia dos médicos cubanos do Programa Mais Médicos, Brasil.
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Escore (0-10) N = 8235

R 5 Coordenacao Integralidade . y Ess'fggial (iggl
C D E F

Valido 8220 8234 8235 8215 8233 8186 8234 8224 8235 8235

N Missing 15 1 0 20 2 49 1 11 0 0
Media 5,0 8,0 7,7 7,6 8,0 9,3 8,8 8,6 7,6 7,9
Mediana 4,8 8,2 8,1 7,9 8,2 9,6 9,3 8,9 7,7 8,0
DP 1,7 1,2 1,3 1,5 1,2 0,8 1,4 1,4 0,9 0,9
Min 0 2,6 0,5 0,8 2,0 3,9 0 0 3,6 3,5
Max 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10

Onde: A = Acesso; B = Longitudinalidade; C = Coordenagéo do cuidado; D = Coordenacao-sistema de informacgdes; E = Integralidade-servicos disponiveis; F
= Integralidade-servigos prestados; G = Orientagdo Familiar; H = Orientagdo Comunitaria.

Fonte: Da autora.
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Com base na analise dos itens que compde os atributos, foram identificados
alguns deles que néo sao usuais aos servicos de APS no Brasil ou se referem aos
servicos de saude bucal. Esses itens foram excluidos e os escores dos atributos
foram calculados novamente. Os itens excluidos foram acesso (Al, A2, A6, A7),
integralidade — servigos disponiveis (E4, E5, E13, E19) e integralidade — servigos
prestados (F9). Na Figura 1, a seguir, € possivel visualizar os escores obtidos a
partir do instrumento validado, como todos os itens dos atributos e com a excluséo
dos 9 itens citados. Apds a exclusdo dos itens, houve aumento nos escores de
acesso (validado = 5,0; excluidos = 7,2) integralidade-servigos disponiveis (validado
= 8,0; excluidos = 8,2), integralidade-servigos prestados (validado = 9,3; excluidos =

9,6) e nos escores Essencial (validado = 7,6; excluidos = 8,0) e Geral da APS

(validado = 7,9, excluidos = 8,2).
93 9.6
1 ;6 80 79 82
‘ I ‘ I

8.0 8.2

- i
5,0 I

Escore médio

Acesso Integralidade - Integralidade -  Essencial da APS  Escore Geral da
Servigos Servigos Prestados APS0-10
Disponiveis
M Validado Itens removidos*

*Escore calculado a partir da exclusdo de 4 itens do atributo de Acesso, 4 itens do atributo de
integralidade servicos prestados e 1 item de integralidade servigos disponiveis.

Figura 1 — Escore dos atributos essenciais e derivados que apresentaram variacdo nos valores com a
remocdo de itens do instrumento validado.

Fonte: Da autora.
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5.3.1.3 Andlise Comparativa: Programa Mais Médicos — Curitiba, Porto Alegre e Rio

de Janeiro

Na Figura 2, a seguir, estdo apresentados os resultados dos escores
Essencial e Geral da APS dos médicos cubanos do PMM em analise comparativa
com os resultados dos estudos de Curitiba-PR24, Rio de Janeiro-RJ e Porto Alegre-
RS®. Foram selecionados para esta andlise os escores dos servicos com melhor
desempenho nos estudos citados, que sdo as unidades basicas com equipes de
Saude da Familia (ESF) em Curitiba-PR e Porto Alegre-RS e as Clinicas de Familia
(tipo “A”) no estudo do Rio de Janeiro-RJ. Observa-se que 0s escores Essencial e
Geral médio dos 4 estudos estdo acima do ponto de corte, representando alto grau
de orientacdo a APS. Os escores Essencial da APS dos médicos cubanos (7,6) e
das Clinicas do Rio de Janeiro (7,6) sdo superiores a Porto Alegre (6,8) e Curitiba
(7,1). O Escore Geral da APS do PMM (7,9) foi superior aos escores dos trés
municipios (Curitiba=7,4; Rio de janeiro=7,7; Porto Alegre=7,0).
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M Escore Essencial da APS M Escore Geral da APS

7.9
7.7
7.6 7.6
7.4
7.1
7
I :
PMM

*Média dos escores Essencial e Geral dos profissionais médicos e enfermeiros da Estratégia Saude
da Familia em Curitiba-PR (n=190) (Chomatas 2013).

**Média dos escores Essencial e Geral dos profissionais médicos das Clinicas de Familia no Rio de
Janeiro-RJ (n=256) (Harzheim 2013).

***Média dos escores Essencial e Geral dos médicos e enfermeiros da Estratégia Saude da Familia
(ESF) em Porto Alegre-RS (n=85) (Castro 2012).

Figura 2 — Resultados do PCATool profissionais de satude no Programa Mais Médicos nas cidade de
Curitiba, Porto Alegre e Rio de Janeiro.

Curitiba Rio de Janeiro Porto Alegre
(Chomatas 2013)* (Harzheim et al (Castro 2012)***
2013)**

Fonte: Da autora.

A andlise dos escores Essencial e Geral dos médicos cubanos que estédo
alocados nos municipios de Curitiba-PR, Rio de Janeiro-RJ e Porto Alegre-RS que
participaram deste estudo (18, 108 e 15 médicos respectivamente), comparando
com os resultados publicados desses municipios, considerando os servigos com
melhor desempenho (ESF em Curitiba e Porto Alegre e Clinicas da Familia no Rio
de Janeiro), estdo apresentados na tabela 4. Observa-se que nos escores Essencial
e Geral os resultados dos médicos do PMM foram melhores nos trés municipios. Os
médicos do PMM do municipio do Rio de Janeiro-RJ foram os que tiveram o0s
escores mais altos (Essencial = 8,2 e Geral = 8,4) e as maiores diferengas antes e

com os meédicos do PMM estdo nos escores do municipio de Porto Alegre-RS.
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Tabela 4 — Escores Essencial e Geral da APS dos estudos das cidades de Curitiba, Porto Alegre e
Rio de Janeiro publicados e com os médicos do Programa Mais Médicos.

Cidades
Atributos Curitiba Rio de Janeiro Porto Alegre
da APS - 4 g
Publicado* Med'“jf Publicado* Medlcc:f, Publicado* Med'cif
(n=190) PMM (n=256) PMM (n=85) PMM
(n=18) (n=108) (n=15)
Escore
Essencial 7,1 7,9 7,6 8,2 6,8 7,7
da APS
Escore
Geral da 7.4 8,0 7,7 8,4 7,0 7,9
APS

*Escores publicados nos estudos de Chomatas (2013), Harzheim (2013), Castro (2012). Curitiba
n=190 composto por médicos e enfermeiros da ESF; Porto Alegre n=88 composto por médicos e
enfermeiros da ESF; Rio de Janeiro n=256 composto por médicos das Clinicas de Familia.

**Média dos escores dos médicos cubanos entrevistados que estdo nos municipios de Curitiba
(n=18), Rio de Janeiro (n=108) e Porto Alegre (n=15).

Fonte: Da autora.

5.3.1.4 Andlise por Atributo

Considerando a analise por atributo e dimenséo dos atributos, apresentados
na tabela 3, observa-se 7 atributos com alto escore de APS e um abaixo do ponto de
corte, o atributo acesso (escore = 5,0). Os atributos com escores mais altos foram
integralidade - servigos prestados (escore = 9,3), orientagéo familiar (escore = 8,8) e
orientacdo comunitaria (escore = 8,6).

Na figura 3 é possivel visualizar a distribuicdo dos itens que compdem o0s
atributos esenciais e derivados do questionario do PCATool, em uma escala
variando de 0 a 10, de acordo com os escores obtidos. Verifica-se alta concentragéo
dos itens na parte superior do grafico, acima do ponto de corte, correspondendo a
92 itens (80,7%) do total de 114, com escore maior ou igual a 6,6, indicando alta

orientacdo a APS.
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*O escore de APS = 6,6, em uma escala de 0 a 10 é considerado alto escore.

Figura 3 — Distribuicdo dos itens dos atributos segundo os escores dos médicos cubanos do
Programa Mais Médicos.

Fonte: Da autora.

5.3.1.5 Top 10

Na Tabela 5, a seguir, estdo apresentados os 10 itens selecionados a partir
dos valores médio dos escores, 0s quais representam 0s maiores escores dentre 0s
114 itens dos atributos (escores 9,78 e < 9,92). Esses itens pertencem aos atributos
de integralidade-servigos prestados (F1, F2, F5, F7, F11, F13), longitudinalidade
(B2, B5), Integralidade-servigos disponiveis (E17) e orientacdo comunitaria (H1). Os
itens com escores mais altos foram F1 - Conselho sobre alimentagcdo saudavel ou
sobre dormir suficientemente (9,92); H1 - Vocé ou alguém do seu servico de saude
faz visitas domiciliares (9,92); e F7 - Verificar e discutir os medicamentos que o

paciente esta usando (9,89).



Tabela 5 — 10 itens selecionados com os maiores valores médios de escore atribuidos pelos médicos cubanos do Programa Mais Médicos.

Itens " Media DP Min Max
Val Perda

B2. Vocé consegue entender as perguntas que seus pacientes lhe fazem? 8235 0 9,85 0,76 0,00 10,00
B5. Vocé da aos pacientes tempo suficiente para falarem sobre as suas

preocupacdes ou problemas? 8235 0 9,78 1,00 0,00 10,00
E17. Cuidados pré-natais 8235 0 9,81 1,08 0,00 10,00
F1. Conselhos sobre alimentag¢éo saudavel ou sobre dormir suficientemente 8191 44 9,92 0,53 0,00 10,00
F2. Seguranca no lar (como guardar medicamentos em seguranca) 8187 48 9,79 0,89 0,00 10,00
F5. Conselhos a respeito de exercicios fisicos apropriados 8214 21 9,81 0,87 0,00 10,00
F7. Verificar e discutir os medicamentos que o paciente esta usando 8208 27 9,89 0,71 0,00 10,00
F11. Como prevenir quedas 8145 90 9,74 1,00 0,00 10,00
F13. Cuidado de problemas comuns relativos a menstruagdo ou a menopausa 8154 81 9,78 0,94 0,00 10,00
H1. Vocé ou alguém do seu servico de salde faz visitas domiciliares? 8235 0 9,92 0,70 0,00 10,00

Fonte: Da autora.
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5.3.1.6 Acesso

Na Figura 4, a seguir, podemos observar separadamente os resultados de
acesso, 0 atributo que teve a pior avaliagdo segundo os médicos cubanos do PMM.
Dos 9 itens desse atributo, 6 deles ficaram abaixo do ponto de corte (Al, A2, A5, A6,
A7, A9). Os itens com melhor desempenho foram os relacionados ao atendimento a
demanda espontanea (A3 = 9,3), a facilidade de marcar consultas (A8=8,8) e ao
aconselhamento por telefone (A4 = 7,1).

Os itens que mais contribuiram para o baixo escore de acesso foram os
relacionados a disponibilidade dos servigcos quando estdo fechados aos sabados e
domingos ou apds as 20h (Al, A2, A6 e A7). Analisando o escore de acesso com a
exclusdo desses 4 itens, observa-se um aumento para 7,2, ficando acima do ponto
de corte (vide Figura 5, a seguir).

9.3
8.8

Ponto de corte

para alto escore
7.1 da APS*
5.8
4.8
3.1
2.9
2.2
1.2
Al A2 A3 Al A5 A6 A7 A8 A9

*O escore de APS 26,6, em uma escala de 0 a 10, é considerado alto escore.

Figura 4 — Escores dos itens do atributo acesso na avaliagdo dos médicos cubanos do Programa
Mais Médicos, Brasil.

Fonte: Da autora.
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Escore 0-10

Validado Itens removidos*
W Acesso 5.0 7.2

*ltens removidos Al, A2, A6, A7.

Figura 5 — Escores do atributo acesso com instrumento validado e com a exclusédo de 4 itens na
perspectiva dos médicos cubanos do Programa Mais Médicos, Brasil.

Fonte: Da autora.

5.3.1.6 Andlise por Regido

Na Tabela 6, a seguir, observa-se os resultados distribuidos por Regido do
Brasil. A Regido com o maior nimero de médicos da amostra foi a Nordeste (3297
médicos), seguido da Regido Sudeste (2195), Sul (1199), Norte (974) e Centro-
Oeste (570). Com relagéo aos escores, a Regido Sul é a que apresenta os valores
mais altos tanto para o Escore Essencial (7,8), como para o Escore Geral da APS
(8,0). As regides que apresentam o Escore Geral mais baixos séo a Regiao Centro-
Oeste (7,8) e a Sudeste (7,8). Os escores de acesso ficaram abaixo do ponto de
corte em todas as regides, sendo a que apresentou o escore mais baixo foi a Regiao
Nordeste (4,8) e 0 mais alto na Regiéo Sul (5,6). As diferengas nos escores entre as

regibes néo foram estatisticamente significativas.
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Tabela 6 — Escore médio (0-10) dos atributos da APS na perspectiva dos médicos cubanos do
Programa Mais Médicos, por regido geografica do Brasil.

Auitos da S gy orese Sweme Sty O
(n=570)

Acesso 5,2 4.8 5,0 5,6 51
Longitudinalidade 7,9 8,1 7,9 8,1 7,9
Coordenacéo do Cuidado 7,6 7.7 7,9 7,9 7,5
Coordenacao Sistema de Informagéo 7,6 7,6 7,6 7,6 7,3
Integralidade - Servigos Disponiveis 8,0 8,0 7,8 8,4 8,0
Integralidade - Servigos Prestados 9,4 9,4 9,3 9,3 9,3
Escore Essencial da APS 7,6 7,6 7,6 7.8 7,5

Orientacédo Familiar 8,8 8,8 8,8 8,6 8,6
Orientagdo Comunitaria 8,6 8,8 8,4 8,6 8,4
Escore Geral da APS 7.9 7,9 7.8 8,0 7.8

Fonte: Da autora.

5.3.2 Discusséao

A APS neste estudo € conceituada por meio dos atributos essenciais e
derivados, sendo considerada como primeiro nivel de acesso a um sistema de
saude (acesso de primeiro contato), caracterizando-se, principalmente, pela
longitudinalidade, integralidade da atencdo e coordenagdo do cuidado dentro do
préprio sistema de salude, podendo contar com caracteristicas complementares
como, a orientag&o familiar e comunitaria e a competéncia cultural®.

Os resultados evidenciam que, na experiéncia dos médicos cubanos do
Programa Mais Médicos, os servicos de APS em que estdo inseridos apresentaram
um bom desempenho, com alto grau de orientagdo a APS. Mais de 90% do total de
médicos entrevistados neste estudo tiveram altos escores para APS. Os resultados
positivos deste estudo sdo reforcado com a andlise comparativa entre os escores
dos meédicos cubanos do PMM e os servicos de APS que obtiveram melhor
desempenho com a aplicacdo do PCATool em Curitiba-PR24, Porto Alegre-RS9 e
Rio de Janeiro-RJ 42. Cabe ressaltar que os resultados do PCATool médicos
cubanos representam a média de 8235 médicos, que estdo distribuidos em 2713
municipios de todas as regibes do pais, representando uma gama de

heterogeneidade de infraestrutura, vulnerabilidade, entre outros aspectos.
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Com a analise comparativa entre os escores essencial e geral da APS dos
médicos cubanos do PMM dos municipios de Curitiba-PR, Rio de Janeiro-RJ e Porto
Alegre-RS (total 141 médicos) e os resultados publicados nos estudos citados, pode-
se observar um aumento em todos 0s escores nos trés municipios, indicando
avangos na APS, confirmada pela avaliagdo dos médicos do PMM, os quais tiveram
escores bastante altos nesses municipios.

Na analise da distribuicdo de médicos da amostra por perfil de vulnerabilidade
dos municipios, os perfis em que esta alocada a maior parte dos médicos sdo
“Demais Municipios”, municipios com 20% ou mais da populacdo em extrema
pobreza e Regido Metropolitana. Todos esses grupos representam municipios com
vulnerabilidade e dificuldade de fixagdo de médicos e foram criados pelo Ministério
da Saude como critério de priorizacdo para a alocagdo dos médicos. Pode-se
observar que, dos médicos que obtiveram alto escore da APS, mais de 20% estédo
no grupo de classificado pelo MS como ‘prioritario’, dentre os outros perfis de
municipios, com relagdo a vulnerabilidade (20% ou mais da populagdo em extrema
pobreza).

Estes resultados reforcam os estudos encontrados na literatura que o PMM,
em especial, os médicos cubanos estdo em regibes com caréncia de médicos,
vulneraveis e, mesmo em contextos desfavoraveis, € possivel identificar qualidade
nos servigos. Outros estudos corroboram com esses resultados demonstrando que
houve reducdo na caréncia e na desigualdade de distribuicdo dos médicos, em
especial nas regides Norte e Nordeste e, a Regido Nordeste foi a que mais recebeu
médicos da cooperacdo com Cuba.

Os altos escores identificados neste estudo instigou a reflexdo sobre as
possiveis variaveis que podem estar associadas aos resultados. Uma delas é a
formacdo dos médicos cubanos, considerando que todos os médicos que estdo no
PMM tém formacdo em Medicina Geral e Integral (MGI), como € chamada a
medicina de familia e comunidade em Cuba. A partir de um sistema Unico de
educacdo médica naquele pais, o programa de formacdo do especialista em MGI
vigente (2004), tem duracdo de dois anos e se desenvolve no primeiro nivel de
atencdo do Sistema Nacional de Saude cubano, formado por uma rede com 11486
consultérios médicos de familia. O médico desenvolve as atividades de medicina de
familia na propria comunidade em que reside. Somada a formacgéo, o tempo de

experiéncia em APS também esteve associado ao bom desempenho dos
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profissionais, sendo que todos os médicos do PMM entrevistados tem mais de 5
anos de experiéncia.

A associacgdo entre melhor desempenho e formacao foi demonstrada também
em estudos anteriores como o de Curitiba-PR, em que as unidades de saude que
tiveram o0s escores mais altos da APS foram as que o0s médicos possuiam
Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade, em Porto Alegre-RS, em que as
variaveis “possuir especialidade na area de APS” e “oferta de educacéo continuada”
estiveram associadas a prevaléncia de alto Escore Geral da APS.

Quanto a analise por atributo, foi possivel constatar a presenca e a extensao
dos atributos da APS, apresentando altos valores de escore para 8, dos 9 atributos e
dimensbes avaliados. Os atributos que tiveram melhor desempenho na avaliagdo
dos médicos cubanos se referem a integralidade e nos atributos derivados —
orientacdo familiar e comunitaria. Mais uma vez, podemos atribuir a esses resultados
a formacdo adequada e as competéncias necessarias para trabalhar na APS, além
da motivacdo, o maior rigor no cumprimento da carga-horaria de trabalho e o
estabelecimento de vinculo com a comunidade, facilitado pela permanéncia do
médico na equipe. Estudos reforcam esses achados, apontando os efeitos positivos
do PMM no aumento da produgéo de acdes e servigos, na oferta de procedimentos
clinicos previstos, mas nem sempre realizados pelos outros médicos, por exemplo, a
colocacéo de dispositivo intrauterino (DIU), nas acdes de educacdo e de promogéao
da saude, nas visitas domiciliares35 e no aumento da produtividade, principalmente
nos municipios mais pobres e com pior indice de Desenvolvimento Humano (IDH).

Outro fator que pode estar associado aos altos escores dos atributos da APS
neste estudo é a maioria dos médicos cubanos do PMM estar inserido em equipes
de Saude da Familia. Estudos utilizando o PCATool para comparar a qualidade dos
servicos entre unidades de Saude da Familia e unidades Basicas tradicionais,
comprovam que a qualidade e a efetividade dos servicos de APS sdo mais
presentes nas unidades de Saude da Familia. Dentre as evidéncias que demostram
a maior qualidade nos servigos prestados pela Estratégia Saude da Familia,
podemos citar um estudo desenvolvido em Cascavel-PR, que avaliou
comparativamente a qualidade dos servigos entre equipes de Saude da Familia com
médicos do PMM e equipes de Saude da Familia com outro médico, que nao faz
parte do PMM. O estudo concluiu que os dois grupos apresentaram alto escore da

APS e ndo houve diferenga estatisticamente significativa entre os escores dos
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grupos®. Estes achados contribuem para a hipétese de que aspectos de estrutura e
de modelo de atengdo dos servicos sdo fortemente indutores de sua qualidade
assistencial.

Aspecto importante para o dialogo sobre o Programa Mais Médicos é o
acesso, tendo em vista que, além de ser um atributo essencial da APS, acesso é um
fator condicionante para os outros atributos, ou seja, sem acessar 0 servico ndo é
possivel prestar um cuidado longitudinal, integral e com coordenacdo dentro do
sistema. O atributo acesso de primeiro contato mede a acessibilidade e uso do
servi¢co a cada novo problema ou novo episodio de um problema, com excecao das
verdadeiras emergéncias e urgéncias médicas.

Neste estudo, o acesso foi o atributo que apresentou o escore mais baixo,
convergindo com outros estudos que aplicaram o PCATool-Brasil em nosso pais, 0s
quais avaliaram acesso, em especial a acessibilidade, como o pior desempenho
dentre os atributos. Estudo realizado em Sao Paulo-SP, concluiu que a
acessibilidade da Unidade Basica de Saude (UBS) com equipes de Saude da
Familia foi avaliada como pior que um servico de ambulatério de especialidades
médicas.

O acesso no PCATool abrange aspectos relativos ao tempo de espera para o
atendimento médico, disponibilidade de atendimento mediante demanda
espontanea, se o atendimento ocorre no mesmo dia em que o usuario busca
atendimento, facilidade no agendamento de consultas médicas, periodo em que a
unidade esta aberta e disponivel aos usuarios, acesso aos profissionais por telefone
para orientacdo, orientacdo para atendimento quando a unidade esta fechada e
acesso a consultas de retorno.

Conforme apresentado nos resultados deste estudo, os itens de acesso que
mais pesaram para uma avaliagdo negativa dos servigos foram relativos aos horarios
de funcionamento das unidades, indicando baixa capacidade dos servicos em
apresentar resposta rapida aos casos agudos. Esses resultados ndo sdo exclusivos
dos servigos com os medicos do PMM, em geral, as UBS no SUS s6 funcionam de
segunda a sexta durante o dia e 0s usuarios ndo tem como contatar o servico por
telefone quando a unidade esta fechada. Essa fragilidade do acesso nos servi¢os de
APS no SUS se caracteriza como um problema sistémico, fazendo com que o

usuario procure os servicos de urgéncia e muitas vezes se vinculando a esses
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servicos e ndo dando credibilidade as UBS como porta de entrada preferencial do
sistema.

Em S&o Paulo-SP, usuérios entrevistados ndo apenas consideraram o0s
horarios dos servigcos de APS como muito restritos, mas também avaliaram de forma
bastante negativa os itens relacionados a espera e a burocracia para serem
atendidos. Na pesquisa do Rio de Janeiro, todos os usuarios das Clinicas da Familia
entrevistados afirmaram nao poder contatar o médico por telefone quando a unidade
esta fechada, tendo que recorrer a Unidade de Pronto Atendimento (UPA). Na busca
de identificar os motivos que levam 0s usuarios a procurar 0s servi¢cos de pronto-
atendimento em Santa Maria-RS, observou-se como principais motivos a localizagéo
mais proxima da residéncia ou do local de trabalho, o horario de atendimento mais
acessivel e de forma efetiva e resolutiva, aléem de relatarem a falta de médico na
UBS para o atendimento.

Apesar dos baixos escores dos itens de acesso neste estudo, tivemos 30,2%
dos médicos cubanos que responderam que ‘provavelmente sim’ em seus servigos
as unidades ficam abertas sabados ou domingos, alguns dias da semana apds as
20h, se os pacienes sdo atendidos quando adoecem e a unidade esté fechada e se
recebem orientacao por telefone caso a UBS esteja fechada. Os médicos do PMM
sdo contratados para trabalhar exclusivamente na APS, com uma carga-horéaria de
40h semanais, sendo 32h dedicadas aos servi¢cos e 8h as atividades de formagdo. A
hipétese para esses resultados é que alguns médicos estdo inseridos em servigos
com horario ampliado, como registrado no Estudo de Caso sobre o PMM no
municipio de Curitiba PR, que cita que o PMM catalisou a implementacdo do ‘acesso
avancado’ no municipio, ampliando o horario de funcionamento de algumas
unidades basicas até as 22h30.

Nos resultados dos médicos cubanos analisados por Regido do pais,
observa-se alto escore para todas as regifes, ndo apresentando grande
variabilidade. A Regido Sul é a que apresenta maior Escore Essencial e Geral da
APS. Na analise desagregada dos escores dos médicos do PMM entrevistados em
Curitiba-PR e Porto Alegre-RS, o bom desempenho da Regido Sul pode ser
confirmado com os altos escores Essencial e Geral. O Estudo de Caso em Curitiba-
PR observou que o PMM vem contribuindo para impulsionar estratégias de
qualificacdo e implantagdo da APS no municipio, como o acesso avancado e a

carteira de servicos, além de contribuir para a reorientacdo do modelo de atencdo. A
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aplicagdo do PCATool em Cascavel-PR também registrou altos escores de APS
para as equipes de Satde da Familia com médicos do PMM*°.

O acesso teve o pior desempenho em todas as regifes, sendo que a Regiao
que apresentou o escore mais baixo foi a Nordeste, uma das regides do pais com a
maior reducdo de caréncia de médicos com o PMM, indicando que o0 acesso segue
como um desafio, apesar da redugdo da caréncia de médicos na APS, estando
condicionado aos fatores ja citados como horario de funcionamento das UBS e
acolhimento aos casos agudos, além de outras barreiras que certamente ja foram
sinalizadas em outros estudos.

Cabe fazer uma discussédo sobre vulnerabilidade e PMM, pois, segundo as
normas do Programa, ele vem para atender as areas de mais vulneraveis do pais,
as quais ja foram identificadas e vem sendo alvo de politicas publicas equitativas.
Estudos comprovam que o PMM estd nos municipios aonde deveria estar, ou seja,
os editais do Programa priorizam as areas de maior vulnerabilidade em todos os
grupos de municipios (capitais regides metropolitanas, G100 e outros). N&o se trata
aqui de discutir se o PMM atende toda a caréncia de médicos que existe no pais,
mas, constatar que atendeu a demanda e essa demanda era legitima. Nos
resultados aqui, constatou-se altos escores de APS em regides consideradas como
mais vulneraveis nos municipios, registrando que mais de 90% dos médicos

avaliaram positivamente os servigcos de APS em que estéo inseridos.
5.3.3 Limitagbes

Como limitagBes, partimos da constatacdo de outros estudos de que 0s
profissionais costumam avaliar os seus servicos melhor do que os usuarios*?. Como
ndo temos dados de usudrios neste estudo, isso pode ser uma limitagdo, tendo em
vista que o0s servicos sdo avaliados desde uma Unica perspectiva, a dos
profissionais médicos, correndo o risco de uma ‘supervalorizagdo’ ou entao,
avaliacdo a partir dos conhecimentos adquiridos e ndo pelos servicos prestados. A
auséncia de outro ator também inviabiliza a possibilidade de comparagdo sobre a
qualidade da atencao dos servigos.

O instrumento PCATool, por sua vez, também apresenta limitacdes. A
primeira é considerar, para o célculo dos Escores Essencial e Geral, que os atributos

tenham os mesmos “pesos” ha medida da orientagdo a APS. Outra é que, apesar do
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PCATool ter sido validado para o Brasil, algumas perguntas ndo estdo coerentes
com as normas e regulamentacdes da APS, por exemplo, se os servigcos de APS
estdo abertos aos finais de semana ou a noite alguns dias semana. Em que pese a
importancia de considerarmos esses itens como meta para uma APS de qualidade,
enquanto ndo mudarem as normas e nado forem reformulados o0s processo
organizacionais na APS no Brasil, continuaremos tendo servicos avaliados com
baixo escore para acesso, indicando baixa orientacdo a APS.

O artigo Avaliacdo da qualidade da Atencdo Primaria no Programa Mais

Médicos, na integra, encontra-se no Apéndice “B” desta tese.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O processo de implementacdo do Programa Mais Médicos (PMM) foi
permeado por debates e criticas em torno da forma como foi estruturado, da real
efetividade e, principalmente, com relacdo a sustentabilidade, uma vez que se trata
de um Programa ancorado no Ministério da Saude (MS) e de carater provisorio.
Porém, com o apoio de pesquisas cientificas, é possivel analisa-lo sob a otica das
mudangas positivas que estdo acontecendo, em especial 0 eixo provimento
emergencial, com a inser¢cdo de médicos com formacdo em Medicina de Familia e
Comunidade em equipes de Saude da Familia, potencializando as acdes e 0s
servicos de saude realizados por essas equipes, ampliando o acesso, promovendo a
equidade e melhorando as respostas dos servigos. Do ponto de vista desta tese, o
resultado mais importante sdo que indicam que o PMM é uma politica publica que
obedece aos preceitos constitucionais e € um importante instrumento para a
efetivacdo do direito a saude.

Com relagéo ao eixo formagdo do PMM, pode-se apontar para um forte
potencial do Programa para o reordenamento da formag¢éo em saude, voltados para
a necessidade do pais e do sistema de saude, com a retomada do papel regulador
do Estado na condugédo desse processo, 0 que se caracteriza como uma resposta a
um problema estrutural do SUS. Reordenar a formacdo médica para o trabalho na
APS e desenvolver medidas para a inser¢cdo desses profissionais nos servicos de
APS, em especial, em equipes de Saude da Familia € um dos caminhos para
fortalecer a APS como ordenadora do sistema e, consequentemente fortalecer o
sistema de saude brasileiro.

Considera-se que o PMM é parte da solugdo dos problemas da APS e do
SUS, como a falta de recursos humanos adequados para trabalhar na APS, a
dificuldade de expansao da ESF e da universalizagdo do acesso, contribuindo para a
baixa valorizacdo da APS, uma vez que usuarios que ndo tem suas respostas
atendidas procuram servicos de pronto-atendimento ou planos de saude mais
acessiveis, porém com restricdo de servicos.

Nesse sentido, é importante para o sistema de saude brasileiro adotar a meta
da Cobertura Universal em Saude, para que o horizonte das politicas de saude seja

o direito a saude, materializado por meio do acesso universal as a¢des e servigos de
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salde efetivos nas respostas as necessidades em saude. Para isso, o caminho deve
ser a APS, como porta de entrada, como primeiro nivel do sistema, como o conjunto
de servigos que tem a competéncia para decodificar e pactuar as necessidades em
saude da populagdo, pois deve estar no territorio, proxima as pessoas, de forma a
ser mais resolutiva nos problemas de saude identificados e, consequentemente, tem
a capacidade de reordenar a rede de atengcdo para que 0S Servicos estejam
alinhados as necessidades em saude, baseados na demanda e ndo na oferta.

O PMM entra nesse cendrio como uma ‘mola’ que serve para impulsionar o
desenvolvimento da APS, que prevé a presenca e a extensdo dos atributos da APS
e como elemento central das redes de atencdo. Mesmo 0 eixo provimento
emergencial tendo carater provisorio, deixa o legado de que investir em APS, em
especial no modelo de atencdo adotado para a APS no SUS, a Estratégia Saude da
Familia é o melhor caminho para fortalecer o sistema de saude em direcdo a
Cobertura Universal, com base no direito a saude.

Com relagdo a qualidade dos servicos de APS com médicos do PMM, por
meio da avaliacdo dos servicos de mais de oito mil médicos cubanos pode-se
constatar que é possivel ter servicos com forte orientacdo a APS, com qualidade,
mesmo em contexto menos favorecidos. Isso reforca a evidéncia de que médicos,
com formacdo em Medicina de Familia e Comunidade sdo mais adequados aos
servicos e produzem resultados melhores se estiverem inseridos em equipes de
saude da familia.

Apesar do bom desempenho dos servicos de APS avaliados pelos médicos
cubanos do PMM neste estudo, 0 acesso segue como um desafio a ser superado no
Brasil, sugerindo a necessidade de mudancas e inovagbes desencadeadas pela
gestdo e colocadas em préatica nos servicos, 0os quais devem ter as estruturas
organizacionais reestruturadas a partir de ferramentas e tecnologias que
proporcionem maior acessibilidade.

Espera-se gque os resultados apresentados aqui contribuam para a reflexdo do
papel do PMM no contexto da saude no Brasil. Mais que discutir a necessidade ou
ndo do Programa, tampouco centrar-se nas questdes politicas que o cercam, esta
tese se propOs a debater e a poduzir evidéncias acerca da efetividade do Programa
como politica publica que vem para contribuir para o fortalecimento do sistema de

saude.
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Justifica-se a necessidade cada vez maior de pesquisas cientificas, a partir de
diferentes pontos de vista e abordando as mais diversas areas em que sao
potenciais de resultados para o PMM, tendo em vista que o Programa é politica
recente e, como todo ato discricionario da administracdo publica, assumiu
conformacgdes que talvez se justifique pelo momento politico, econdmico em que foi
formulado.

Este estudo traz contribuicdes importantes para o debate sobre a Atencéo
Primaria no Brasil, inserindo o PMM no contexto das politicas publicas de
fortalecimento dos sistemas de salude baseados na APS. Apesar de todas as
evidéncias que comprovam que sistemas de saude com forte APS sdo mais efetivos,
ainda ndo avancamos no Brasil para uma APS efetiva e de qualidade, com acesso
universal, sendo necessario seguir com os esforgcos para que a APS esteja no centro
da agenda politica sanitéria, acompanhada de medidas estruturais para sua
consolidagcdo como porta de entrada e ordenadora do sistema. O PMM ja
apresentou um importante valor, uma vez que colocou a APS no centro da agenda

de debate politico sanitario no Brasil.
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ANEXO “A” - ARTIGO 1

Programa Mais Médicos: Panorama da Producéo Cientif ica

More Doctor Program: Panorama of Scientific Product ion

Elisandréa Sguario Kemper
Ana Valeria Machado Mendonga
Maria Fatima de Sousa

Resumo: Apesar dos avangos conquistados pela Atengcdo Priméaria e Estratégia
Salde da Familia no SUS, ainda persistem desafios com relagdo a universalizagéo
do acesso e a qualidade dos servigos, tendo como um dos fatores a defasagem e a
distribuicdo desigual de médicos. Como proposta de enfrentamento desses
problemas, o Governo brasileiro propés o Programa Mais Médicos (PMM) para o
Brasil, considerado como um conjunto de medidas para avangar no provimento,
fixacdo e formacdo de médicos no SUS. Este estudo consiste em uma revisdo
bibliografica do Programa Mais Médicos, com o objetivo de mapear e dimensionar a
producdo cientifica sobre o Programa, bem como sistematizar os achados e
apresentar os resultados a partir de uma analise critica. Foram selecionadas 54
publicacdes, as quais avaliam o Programa Mais Médicos em termos de efetividade,
de andlise do processo de implantagdo, de analise da midia e dos discursos de
atores, da formacdo e da analise juridica e constitucional. Foram também
sistematizadas as criticas e limitagdes encontradas. Com relagéo a analise, de forma
geral, as avaliacbes do Programa sao positivas, apresentando mudancas
importantes no processo de trabalho nos servigos e na formagéo. Destaque para 0s
estudos que apontam o Programa como um importante instrumento para a
efetivacdo do direito a saude.

Palavras-chave : Atencao Primaria em Salde; Programa Mais Médicos; Acesso;
Cobertura Universal.

Abstract: In spite of the progress achieved by the Primary Health Care and Family
Health Strategy in the SUS, there remain still challenges with regard to the universal
access and quality of services, having as one of the factors the unequal distribution
of doctors. As a proposal for addressing these problems, the Brazilian Government
proposed the More Doctors Program (Programa Mais Médicos), in order to advance
the provision, fixing and training of the doctors in the SUS. This study consists of a
literature review of the More Doctors Program, in order to map and scale the
scientific production about the Program, as well as summarize the findings and
present the results from analysis. Were selected 54 publications, which evaluate the
Program in terms of effectiveness, analysis of the implementation process, analysis
of the media and the speeches of the actors, training and constitutional analysis.
Were also systematized the criticisms and limitations found. With respect to the
analysis, in general, evaluations of the Program are positive, showing important
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changes in the work processes. Highlighted are the studies that show the Program
as an important instrument for the effective implementation of the right to health.

Keywords : Primary Health Care; More Doctors Program; Access; Universal
Coverage.

Introducéo

A universalizagdo do acesso e a prestacdo de servigos de qualidade sao desafios
enfrentados pelos sistemas de salde, os quais buscam estratégias e politicas que
possam superé-los e responder as necessidades em saude da popula¢do. Mesmo

em paises com sistemas universais e garantia constitucional, como € o caso do
Brasil, na pratica enfrentam dificuldades na concretizag&o do Direito & Saude.

Com suporte cientifico das evidéncias, € possivel afirmar que paises que possuem
sistemas de salde organizados a partir da Atencdo Priméaria a Saude (APS)
apresentam melhores resultados em saude, traduzidos em menores custos da
assisténcia, melhores niveis de saude, maior satisfacdo dos usuarios e diminuigdo
das desigualdades sociais*?34°¢".

A APS deve ser compreendida como um nivel de atencéo e cuidados essenciais em
saude, sustentada pelo principio da integralidade, baseada em métodos e
tecnologias cientificamente fundamentadas e socialmente aceitaveis, garantindo a
plena participacdo popular®. Deve estar baseada nos elementos essenciais ou
atributos que sao acesso e primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e
coordenacdo do cuidado, além da atencdo individual com foco na familia e na
comunidade®.

No Brasil, o fortalecimento da APS tem sido um processo gradativo, com a
ampliacdo da Estratégia Saude da Familia (ESF), que é a forma brasileira de
organizar a Atencdo Basica no Sistema Unico de Salde (SUS), mantendo os
principios do SUS e apoiada nos atributos da APS. Em 20 anos, a ESF ampliou a
cobertura de 5% para 60%’ e com isso, trouxe impactos positivos na saude da
populagdo, além de fortes evidéncias que demonstram que os resultados da ESF
s&0 muito superiores se comparados ao modelo tradicional da APS no SUS®°.

Apesar da importante expansdo da ESF nos dltimos anos, a capacidade de
formacdo de médicos ndo acompanhou a mesma velocidade, assim como, ndo se
desenvolveram tecnologias suficientes para o planejamento adequado de recursos
humanos em salde’. A escassez de profissionais com perfil adequado para o
cuidado integral, aliado a insuficiéncia e a ma distribuicdo, sdo uma das principais
barreiras para a universalizacdo do acesso em saude, sendo necesséarias medidas
que fortalecam as habilidades e competéncias e a distribuicdo equitativa dos
profissionais nos servigos™ *2.

Nesse contexto € lancado o Programa Mais Médicos (PMM) no Brasil, instituido pela
Lei n° 12.871 de 22 de outubro de 2013, como uma proposta para avancar na
solucéo dos problemas da APS no SUS, com medidas que intervém na formagéo, na
estrutura e no provimento de médicos nos servicos de APS. A vinda de médicos
estrangeiros para atuar na Atencdo Basica causou grande reagdo negativa das
entidades médicas, com inimeras disputas ideolégicas e judiciais’.
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Apesar das criticas, o PMM vai além da vinda em carater emergencial de médicos
estrangeiros, propondo também acbes estruturantes para o SUS’, visando a
ampliacdo do acesso e o fortalecimento do processo de trabalho na AB, intervindo
na qualidade e na integralidade da atenc&o e no ordenamento da formagdo médica.
Se trata de um Programa com um espectro de a¢des que variam de curto em longo
prazo; de emergenciais a estruturais e que se desenvolvem em trés eixos: (i)
ampliacdo e melhoria da infraestrutura de unidades de saude; (ii) provimento
emergencial de médicos para areas desassistidas; e (iii) formacdo de recursos
humanos para o SUS™.

Frente a essa iniciativa do governo, em que se propde a fortalecer a APS no SUS,
com ampliacdo do acesso e cobertura aos servicos de saude, dentre outras
medidas, tornam-se necessarias pesquisas cientificas que possam avaliar essa
recente e complexa politica puablica, bem como, subsidiar a tomada de deciséo e o
aperfeicoamento de estratégias futuras.

O PMM ainda ndo gerou um grande volume de artigos publicados, especialmente
para a avaliacdo dos resultados efetivos do Programa'®. Devido ao pouco tempo de
criacdo do Programa, a hipotese é que muitas pesquisas estejam em
desenvolvimento ou concluidas recentemente e ainda sem publicacdo. Nesse
sentido, este estudo tem como objetivo mapear e dimensionar a producgéo cientifica
sobre o PMM, sistematizar os achados e apresentar os resultados a partir de uma
analise critica. A expectativa € de acrescentar elementos para a reflexdo e
discussédo sobre essa importante estratégia para o SUS.

Método

Trata-se de uma revisdo bibliogréfica do PMM, com a finalidade de fornecer um
panorama cientifico e analise critica da literatura selecionada. Este estudo se
encaixa na definicdo de Vosgerau e Romanowski'® para revisdo bibliografica, que
consiste em uma forma de mapear um campo do conhecimento, com a finalidade de
compreensdo dos movimentos da &rea, da configuragdo, das propensdes tedricas
metodoldgicas e das analises criticas indicando tendéncias, recorréncias e lacunas.

Esta revisdo iniciou com a busca eletronica nos bancos de dados do MEDLINE,
SciELO, LILACS e BVS/BIREME, utilizando como descritor o termo ‘programa mais
meédicos’. Em seguida, fez-se a busca por outros artigos a partir das referéncias
citadas em estudos selecionados. Foi também utilizada como ferramenta de busca a
Plataforma de Conhecimentos do Programa Mais Médicos (http://apsredes.org/mais-
medicos/), utilizando o titulo das pesquisas cadastradas na Plataforma para a busca
no Google Académico. Essa busca foi realizada entre os meses de janeiro, fevereiro,
até 20 de marco de 2016.

Para a sele¢édo das publicacbes foram considerados como critérios de inclusdo os
estudos, artigos e demais publicagdes que citam o termo Programa Mais Médicos no
titulo ou que tiveram como foco de estudo o Programa e que foram publicados entre
os anos de 2014, 2015 e 2016. No total foram localizadas 82 publica¢bes, sendo
excluidos os trabalhos apresentados em congressos, 0S que ndo geraram artigos e
publicacdes, ou matérias jornalisticas em midias eletrbnicas, blogs, péaginas
institucionais e redes sociais, chegando em 54 publicagfes consideradas para esta
revisdo bibliografica (Gréfico 1). Além destes textos, outros 12 artigos foram
selecionados como referéncia conceitual e metodolégica ao texto.
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Grafico 1: Numero de publica¢des selecionadas neste artigo, a partir da
aplicacdo de critérios de exclusdo - Brasil, 2016.
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Resultados e Discussao

Foram considerados para a revisdo do PMM o total de 54 publicagfes, sendo 37 em
formato de artigo e 17 trabalhos académicos, divididos em nove trabalhos de
conclusao de curso ou monografias e oito dissertagbes de mestrado.

Os textos revisados foram organizados em seis categorias considerando o foco
principal do estudo ou dos resultados apresentados. As categorias sdo: a) Analise
da implantagdo do PMM (15 publicactes); b) Efetividade (15); c) Midia (8); d)
LimitacOes e criticas (6); e) Formacéo (5); e f) Analise juridica/ constitucional (5)
(Quadro 1). O tema da efetividade foi dividido cinco subtemas, que sdo: acesso,
cobertura e equidade; integralidade e longitudinalidade; mudancas do processo de
trabalho e modelo de atencéo; satisfagdo dos usuarios; e intersetorialidade. Apesar
de a maioria das publicagfes apresentarem resultados em mais de uma area ou
tema, para fins dessa categorizagéo, foram incluidos em apenas uma delas.
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Quadro 1 — Artigos selecionados para a revisao bibliografica segundo o autor e a categoria.

Analise da .
implantacéo LimitagcBes Analise
Efetividade Midia ”: Formacao Juridica e/ou
do Programa e Criticas .
S Constitucional
Mais Médicos
Alessio M. Santos L. et al. Segallin M. Schefer M. Castro T. Carvalho G.
(2015) (2015) (2013) (2015) (2015) (2015)
Baido D.etal. | SilvaR. e Sousa | LuzC. Schanaider Sousa MF. et | SilvaS. e
(2014) D. (2015) (2015) A. (2014) al. (2015) Santos L.
(2015)
Couto M. OPAS (2015) Morais I. et Robespierre | Cyrino E. et al | Vasconcelos D.
(2015) al. (2014) C. (2015) (2015) (2014)
Pinto H. et al. Pereira L. et al. Scremin L. e | Caramelli B. | Santos B. et Di Jorge F.
(2014) (2015) Javorski E. (2013) al. (2015) (2013)
(2013)
Santos M. Mendes B. (2014) | Carvalho F. | Campos G. Sena l. et al. Kamikawa G. e
(2015) (2014) (2015) (2015) Motta I. (2014)
Bull WHO Florentino A. Souza L. CEBES
(2013) (2014) (2014) (2013)
Méadson A. Souza B. e Santos R.
(2015) Paulette A. (2014)
(2015)
Campos G. Rojas V. (2015) Landim I.
(2013) (2013)
Molina J. et Cruz M. (2015)
al. (2014)
Lima R. et al. Gongalves R. et
(2015) al. (2014)
Collar J. et al. Bertdo . (2015)
(2015)
Rovere M. Silva R. et al.
(2015) (2015)
Oliveira F. et Brito L. (2014)
al. (2015)
Gonzalez J. et | Silval. (2014)
al. (2015)
Carvalho K. Almeida E. et al.
(2015) (2015)

Fonte: Da autora.

As areas que tiveram mais publicagBes selecionadas foram as que incluiram os
estudos da analise de implantagdo do PMM e sobre efetividade. A hipétese é que,
por ser uma politica recente, justifica-se o quantitativo de estudos que avaliam o
PMM em relacdo ao processo de implantagdo ser mais elevado que as outras areas
e o interesse em avalid-lo em termos de efetividade, trazendo subsidios para a sua
legitimacdo e também produzir evidéncias para respaldar tanto as acoes
governamentais como dar respostas a sociedade.
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Em suma, os estudos se propuseram a analisar e resgatar o processo historico do
PMM, a analisar o Programa com relagdo ao cumprimento das regras e sob a
perspectiva dos atores sociais, tiveram analises comparativas, tanto com outros
paises quanto com as regras de recrutamento e fixacdo da Organizacdo Mundial de
Saude (OMS), estudos sobre a satisfacdo dos usuarios, sobre a ampliagdo do
acesso e cobertura, com foco na equidade, sobre os impactos na formagéo, analises
das principais midias do Pais e estudos juridicos na perspectiva da
constitucionalidade do Programa e do Direito & Saude. Destaca-se que oito
trabalhos académicos foram produzidos em é&rea distintas da da saude, como por
exemplo, na area de Direito, Administracdo, Ciéncias Sociais, Filosofia, entre outras,
apontando para um despertar de interesse interdisciplinar gerado pelo PMM.

A sequir serdo apresentados, de forma sistematizada e estratificada por categoria,
os resultados da analise das publicacdes, com o foco nos resultados apresentados.

Andlise da Implantacdo PMM

Para iniciar a reflexdo sobre a andlise da implantacdo do PMM, cabe citar os fatores
desencadeantes do Programa, os que trouxeram a tona o debate politico, geraram
uma janela de oportunidade e se tornaram uma Questdo Social. As mobilizacdes
populares em junho de 2013, a marcha dos prefeitos também naquele ano e a
articulagdo dos tomadores de decisdo, no ambito politico e institucional, agindo
imbuidos do objetivo de eleger suas alternativas como a solu¢cdo mais adequada ao
problema evidenciado®®'’.

O processo de implantagédo do PMM foi permeado por disputas judiciais e embates
ideoldgicos, tendo sido creditada pelas entidades médicas como uma medida
unilateral do Governo Federal, eleitoreira e sem planejamento’.

Mesmo considerando a hipotese de resposta as mobilizacdes sociais, autores
ousam classificar a implantagdo do PMM como um modelo top down de politicas
publicas, considerando que as estratégias e solugdes vieram de cima para baixo,
apesar de reconhecer os esforcos da politica em efetivar o Direito & Satde®’.

Em agosto de 2013, iniciou a chegada dos primeiros médicos estrangeiros no ambito
do PMM. A demanda dos gestores municipais por médicos chegou a 15.460 vagas,
as quais, ndo foram preenchidas por médicos brasileiros. Ap6s um ano do inicio, o
Programa contava com 14.462 médicos, atuando em 3.785 municipios e assistindo
uma populacéo de cerca de 50 milhdes de pessoas’.

Considerando o alcance dos objetivos propostos para o processo de implantagéo,
um dos artigos classifica o PMM como exitoso, uma vez que o0s editais de
chamamento cumpriram 0S seus objetivos de contratacdo imediata, a adeséo de
médicos brasileiros no Programa aumentou e, com gestdo descentralizada, mas
com papéis bem definidos, a estrutura de contratacéo é clara e organizada®®.

O PMM surge como resposta a necessidade legitima de fortalecimento da Atengéo
Béasica, de expandir a cobertura da ESF, a qual vinha apresentando crescimento
lento (1,5% ao ano), também com a proposta de distribuicdo mais equitativa dos
médicos nos servigos, com foco na ampliacdo e universalizagdo do acesso a saude
e consequentemente, produzir impactos na qualificacéo da atencdo®’ ®'.
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Para além da provisdo imediata de médicos, o PMM traz estratégias para reordenar
a formagdo em salde no Pais, como uma tentativa de cumprimento do papel
regulador do Estado em efetivar o Direto a Saude, conforme preconiza a
Constituicéio Federal® 201 22,

Em termos de possibilidades e potencialidades, o PMM se configura como um
projeto transformador efetivo em defesa do SUS, como uma oportunidade de
transformar a APS e de implantar o modelo de cuidados concebido pela ESF,
contribuindo para a organizagdo e o desenvolvimento das redes de atencdo em
salde e a transformacado do modelo de ateng&o® %,

Permite construir uma proposta de regionalizagdo da formacdo médica fora dos
grandes eixos populacionais e se configura como uma estratégia que possibilita
novos compartilhamentos a equipe de atencdo, podendo gerar um incremento na
producéo de conhecimento e novas formas de cuidado?.

Em perspectiva internacional comparada, o PMM se destaca pela magnitude e
dimensao para atender a demanda dos municipios e também pelo diferencial, em
termos de ética, ja que, paises com propor¢cdo de médicos por habitantes igual ou
inferior ao Brasil ndo sdo elegiveis®™ ?’. Com relagcdo ao Projeto Mais Médicos
(provimento emergencial), € visto pelos cubanos como uma nova modalidade de
colaboragcdo, com diferencial em relagdo as outras missfes de ajuda ou de
cooperacao médica, pela proposta de educacéo continuada, por meio de estratégias
de aprendizagem durante todo o tempo de trabalho no projeto e diversas ofertas
educacionais® %°.

Efetividade
Cobertura, Acesso e Equidade

A falta de acesso a Atencdo Basica atinge grande parte da populacdo brasileira de
regides remotas, vulneraveis e nas periferias das grandes cidades, ocasionada em
grande proporcao pela escassez de profissionais médicos. O PMM contribui para a
permanéncia de equipes completas em regides de alta rotatividade profissional,
permitindo 0 acesso e a equidade nos servicos a populacdes historicamente com
restricdes de acesso, a exemplo da populacdo Quilombola. Dessa forma, é possivel
evidenciar que o PMM contribuiu para reduzir iniquidades, atendendo os municipios
mais necessitados, os quais tinham as piores raz6es médico/ habitante, em situacdo
de miséria e com mais necessidades em satide?® 3! 3233,

Em relagcdo a cobertura e acesso efetivo as acfes e servigos de saude, o PMM, ao
fixar profissionais médicos nas equipes, amplia a atencdo a saude em regides
carentes de profissionais e contribui para o incremento necessério a expanséo da
ESF*. A ampliacdo do acesso pode ser verificada também pelo aumento na
producéo dos servicos e a produtividade das equipes®.

Destaca-se que a cobertura do PMM é qualificada, uma vez que os profissionais
cumprem a carga-horéaria preconizada, possuem formacdo adequada para atuar na
Atencdo Basica e estdo em constante processo de aprendizagem e educagdo em
servigo®

Em ndmeros, podemos observar que a quantidade de equipes de Salde da Familia
aumentou no Pais mais de 10% entre maio de 2013 e maio de 2014. A cobertura
populacional do PMM nos 10 primeiros meses era de cerca de 30 milhdes de
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pessoas, especialmente em municipios caracterizados como 20% de maior pobreza.
36

A cobertura populacional da ESF no Estado de Pernambuco aumentou 5%,
comparando os anos de 2011 e 2013 com 2014 e, considerando o parametro da
Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), de trés mil pessoas por equipes, 0
PMM proporcionou acesso a populagéo estimada de dois milhdes de pessoas (junho
de 2014). Em Pelotas, no Rio Grande do Sul, com o PMM foi possivel implantar 25
equipes de Salde da Familia no municipio®” 8.

Em termos de distribuicdo equitativa, observa-se que o nimero de municipios com
escassez desses profissionais passou de 1.200 em marco de 2013, para 558 em
setembro de 2014 (reducdo de 53,5%). Na regido Norte, 91,2% dos municipios que
apresentavam escassez em 2013 foram atendidos, com provimento de 4,9 médicos
por municipio em média (a maior razdo entre regides). No Estado de Pernambuco,
dos 143 municipios participantes, 103 (72%) estdo enquadrados na situacdo de
pobreza e nesses municipios foram alocados 58% dos médicos do Projeto’ 2° %"

Dos municipios com cobertura do PMM, cerca de 400 nunca haviam tido
profissionais médicos. Destaca-se ainda os 34 Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas (DSEI), distribuidos em todo Pais, que nunca tiveram médicos e contam
hoje com 300 profissionais. Por exemplo, os lanoméamis em 2013 tiveram cerca de
500 atendimentos médicos, em 2014 o numero de atendimentos passou para sete
mil, com 15 médicos cubanos dedicados a etnia com exclusividade (99% dos
médicos que atendem a populac&o indigena no Programa s&o cubanos)®.

Integralidade e longitudinalidade

As pesquisas demonstram que no PMM foram identificadas préaticas e acdes em
saude na perspectiva da atengéo integral, bem como, uma concep¢do ampliada do
processo saude-doenca. O PMM ampliou a oferta de acbes e servicos desde a
promocdo da saude até os cuidados paliativos e proporcionou uma relagdo de
vinculo e maior proximidade com os usuarios que, além de fortalecer a integralidade,
contribui para a longitudinalidade (continuidade dos cuidados ao longo do tempo),
sendo facilitada pela permanéncia do profissional médico na equipe por mais

temp032 39 40.

O atributo da longitudinalidade na Atencao Basica foi identificado, considerando que
0 médico conhece 0s aspectos pessoais da vida dos seus pacientes, podendo
representar o estabelecimento de uma relagdo pessoal de longa duragdo. Foi
possivel perceber a construcdo de uma relacdo mais aberta e comunicativa entre
médico-paciente, bem como, uma relacao de respeito e proximidade entre 0 médico
e a equipe de saude, o que tem fortalecido a integralidade nas ac¢fes em saude
desenvolvidas™®.

Mudanca Processo de trabalho e Modelo de Atengéo

Assim como outros sistemas de saude, o SUS enfrenta o desafio da tripla carga de
doengas e a crise causada pelo desencontro entre as condigbes de saude e um
sistema de saude voltado para o atendimento de condi¢gbes agudas, que é reativo,
episodico, focado na doenga e sem o protagonismo dos usuarios no cuidado com
sua saude?”®.



107

A insercdo dos médicos nas equipes de Saude da Familia fortalece e expande a
capacidade de intervencao na perspectiva da adocao de um modelo de atengéo que
atenda as necessidades em salde. Agrega novas praticas e formas de cuidado, traz
novos compartilhamentos, fortalece a integracdo das equipes, apoiando a

organizacdo dos servicos e contribuindo para o fortalecimento da Atencdo Basica®
29 32

Os estudos apresentam evidéncias de melhoria nos processos de trabalho, como
por exemplo, os relatos de gestores e profissionais de saude, citando que a
integragcdo do profissional médico ampliou a capacidade de diagnostico dos
problemas do territério, bem como, trouxe mais agilidade e continuidade no
tratamento dos usuarios. Mudangas também foram observadas na qualidade da
atenc&o a partir do PMM? #,

Com relagdo a atencdo a grupos populacionais especificos é possivel destacar a
melhora na organizagdo e oferta dos servicos a populacdo Quilombola, o
fortalecimento das relagbes entre a equipe e a maior articulagdo entre o0s
profissionais. Da mesma forma em uma comunidade indigena, com o peso da
formacdo académica dos médicos intercambistas, especialmente os cubanos, foi
possivel interferir positivamente na atencdo a saude, com destaque para o
conhecimento sobre plantas medicinais e as visitas domiciliares com uma visdo mais
holistica® *2.

Satisfacdo dos usuarios

Além de demonstrar que os usuarios das Unidades Basicas de Saude estdo mais
satisfeitos com o atendimento médico dos profissionais do PMM, sdo pontuadas
diferencas concretas na assisténcia prestada pelo médico cubano e pelo médico
brasileiro. Em muitos aspectos, o atendimento do médico cubano é qualificado pelos
usuarios como superiores aos dos brasileiros, com énfase na questédo de ouvir, olhar
ou dar atencao, interesse, educacéo e respeito®.

Observou-se também, em um dos estudos, o alto grau de satisfagdo dos usuarios
considerando as dimensdes de “tempo de espera para agendar a consulta” e
“atendimento durante a consulta”®.

Resultados de uma pesquisa realizada pela Universidade Federal de Minas Gerais
(UFMG) e o Instituto de Pesquisas Sociais, Politicas e Econdmicas (Ipespe) em
2014 revelou que 85% dos usuarios avaliaram que o atendimento médico ficou
‘melhor’ ou ‘muito melhor’ apos a chegada de profissionais estrangeiros por meio do
PMM. Outros 87% apontaram melhora na atencdo profissional durante a consulta.
Ainda de acordo com a pesquisa, 60% destacaram como ponto positivo a presenca
constante do médico e o cumprimento da carga horaria e 46% disseram que o
acesso as consultas melhorou®.

Intersetorialidade

Além da natureza do PMM ser intersetorial, ou seja, ja iniciou como uma politica
articulada entre os Ministérios da Saude (MS), Ministério da Educacdo (MEC) e
Ministério do Planejamento, destaca-se o Projeto Mais Médicos para o Brasil
(PMMB), em que todas as agdes previstas na Lei fazem referéncia a atos conjuntos
do MS e MEC™.
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No decorrer das acdes de execucdo do PMM é possivel identificar a materializacao
da intersetorialidade, seja pela discussdo da formagdo, voltada para as
necessidades do SUS, tanto nos cursos de graduacdo como de residéncia, na
abertura de novas vagas de medicina e no espaco dado a Atencdo Basica nas
discussées das Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN)**.

Um exemplo claro de articulagdo intersetorial € a estratégia de apoio integrado ao
Programa implantada pelo MEC, que tem se apresentado como uma ac¢ao de gestao
articulada, que exige dialogo e colaboragéo, aproximando os diferentes niveis de
gestdo e execucdo do PMM e contribuindo para a melhoria da Atencao Bésica e do
Sistema de Saude brasileiro®.

LimitacOes e Criticas

Esta revisdo ndo tem a intengcdo de contra argumentar as limitacdes e criticas
apresentadas, assim como 0s outros temas deste artigo, a ideia foi de sistematizar e
apresenté-las ao leitor, fornecendo subsidios para o debate e a reflexdo. Cabe
ressaltar que os textos incluidos neste tema - limitagcdes e criticas — sdo, em sua
maioria, textos de opinido, editorial ou debate.

Como limitagdo, destaca-se a preocupagdo com a sustentabilidade do PMM,
considerado como uma medida de carater provisério e imediatista corre o risco de se
tornar apenas um modelo paliativo, de curto prazo e com custo elevado,
?;?sermanecendo 0s mesmos problemas quando finalizado o seu prazo de duragdo™®

Nessa linha, também sao identificadas criticas no sentido de o PMM ser considerado
como uma resposta aos problemas estruturais do SUS, no sentido de que, respostas
politicas e temporarias como o PMM, ndo sao suficientes para enfrentar problemas
estruturais, os quais exigem medidas estruturantes e de longo prazo, com maior
disponibilidade de recursos para a area da saude como um todo, com investimento
em infraestrutura, recursos humanos, tecnologia, entre outros®® 3. Para um dos
autores, uma saida apontada é a necessidade de se definir uma Politica de Pessoal
do SUS, condizente com a complexidade das necessidades em saude dos
brasileiros?.

Um dos artigos aponta, de forma mais incisiva, o PMM como uma medida que
caminha na contramdo da historia, privilegiando a quantidade em detrimento da
qualidade. A abertura de novas vagas de medicina, de residéncia e a ampliagéo
numérica de meédicos, segundo os autores, ndo ir4 contribuir efetivamente para a
mudanca de estilo de vida da populagéo, tampouco resolvera a questdo da alocacéo
equitativa dos profissionais, 0s quais, na primeira oportunidade irdo buscar o setor
privado, com suposta alternativa profissional mais compensadora e o contato com 0s
grandes centros* 4"

Outros aspectos do PMM também sdo alvo de criticas, como a autorizacdo dos
profissionais para o exercicio da medicina sem treinamento adequado e sem
ambientacdo cultural e linguistica, o valor pago aos médicos intercambistas
cubanos, a restricdo ao transito livre dos familiares dos médicos cubanos, o limite da
disponibilidade de migracdo de médicos, as inadequacdes na execugdo das
atividades de supervisdo e tutoria, as substituicbes de médicos contratados por
médicos intercambistas, a alocacdo de médicos em locais ja saturados, a forma de
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contrato e 0 processo de recrutamento, a extensdo do curso de medicina e 0 apoio a
expanséo de universidades privadas®® *°.

Outro ponto destacado como uma limitacdo € o fato de o Brasil apresentar um
contexto mais adverso que outros paises, pois, somado as desigualdades regionais
de distribuicdo de médicos, estd o subfinanciamento do SUS e a disputa acirrada
com o setor privado. Além disso, com o PMM ficou evidente a impossibilidade dos
municipios implementarem a Atengdo Béasica com qualidade, sustentabilidade e
cobertura da populagdo. Somente com a interferéncia direta do MS, foi possivel
contratar e fixar médicos ao SUS em curto tempo?? 34 4°,

Por fim, em artigo que analisa as tendéncias e os elementos que aparecem em
discursos ligados a médicos e suas entidades representativas é possivel inferir que
0o PMM pode nédo estar sendo compreendido na sua totalidade, que vai além da
provisdo imediata de médicos em lugares desassistidos, assim como, a
interpretacdo equivocada de que o Estado, cumprindo o seu papel na regulagéo da
formacéo, esta interferindo na autonomia da profissdo médica’.

Midia

Desde o anuncio oficial, o PMM vem gerando intenso debate e movimentando as
midias e redes sociais, estando presente na cobertura jornalistica, no debate
publico, nos pronunciamentos do Governo Federal e das entidades médicas. A midia
se constitui como uma importante ferramenta a um determinado propdsito, bem
como, uma peca chave na implementacdo de uma Politica Publica, podendo
contribuir para seu fracasso ou sucesso™.

Em geral, as analises destas pesquisas demonstram clara divisdo de interesses e de
posicionamentos sobre o PMM e um forte viés politico, com pautas que priorizam a
contraposicdo das entidades representativas da corporagdo médica com o Governo
Federal, o pouco aprofundamento dos contetdos relativos a area da Saude Publica
e a auséncia da voz do usuario. Foram destacados os aspectos relativos a
nacionalidade dos médicos, a validacdo do diploma estrangeiro e o registro
profissional. Sugerem o PMM como uma politica eleitoreira e aponta supostas falhas
na organizacéo e nas regras’* *2°3,

Com relac@o aos estudos que apontam andlises dos discursos dos médicos e das
entidades representativas, percebe-se um posicionamento discriminatorio,
desqualificando os médicos estrangeiros e sugerindo a superioridade dos brasileiros,
havendo uma mudanca do discurso com relacdo aos médicos cubanos & medida
gue o Programa se consolida. Os resultados também apontam para a conclusédo que
0s médicos brasileiros apresentam dificuldades em aceitar mudancas que possam
beneficiar um publico, que ndo somente o da medicina, engquanto coletivo
profissional®* *° °°.

Um estudo analisou o debate sobre o PMM na pagina do Facebook do Ministério da
Salde e concluiu que pode até representar um tipo de participagdo por ter
argumentos circulando, porém, esses ndo se sustentam pela pouca adeséo e baixa
legitimidade, considerando que apenas 0,18% da populacdo teceu comentarios
acerca das postangens®’.
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Formacéo

Um importante objetivo que consta na lei que cria o PMM é a transformacgdo do
processo de formagdo de médicos no Brasil, em uma tentativa clara de apontar a
formacdo para o cuidado integral e as necessidades da populagdo e do SUS.
Finalmente, o Estado vem ao encontro do reordenamento da formagéo em saude’’.

As andlises demonstram evidente incompatibilidade no Brasil entre o atual modelo
de préatica médica e o acesso universal e equitativo da populagdo aos servicos de
saude. Apontam também que o PMM constréi medidas estruturantes para aprimorar
a formacdo médica e responde a legislacéo do SUS, que ordena novas praticas®’ ®°.

As mudangas que sdo apontadas na Lei se referem aos cursos de graduacdo de
medicina, ordenando os locais de abertura de novas vagas e exigindo a adequacéao
dos curriculos as novas Diretrizes Curriculares Nacionais definidas pelo Conselho
Nacional de Educacéo (CNE). A Lei também aponta para mudancas nas residéncias
de algumas especialidades, sendo necessario fazer no minimo um ano de medicina
geral e comunitaria.

As politicas publicas atuais parecem estar indo ao encontro dos apontamentos
internacionais de se investir na formacdo de meédicos de familia, em numero
suficiente para um sistema de saude centrado na APS. Resultados apontam que a
Lei que cria 0 PMM representa uma importante evolucéo nas ferramentas de gestao
de recursos humanos em saude, além de mudangas e maior rigor na aplicacdo das
DCN para formagédo de médicos no pais, com énfase na Atencao Bésica’.

Com relacdo a formacdo em servico, ficou demonstrado que o PMM tem um grande
potencial pedagdgico®’, contribuiu para a melhoria dos processos de aprendizado e
que, a integracao ensino, servigo e comunidade, aumentou o grau de satisfacdo dos
estudantes de medicina e o entendimento dos alunos sobre a importancia das
praticas na comunidade e o potencial de aprendizado na graduacao de medicina® .

Analise juridica/ constitucional

Os estudos que trazem analises juridicas e constitucionais do PMM apontam para o
Programa como uma Politica Publica que reafirma o Direito a Saude, sob a
perspectiva de garantir a efetividade juridica e constitucional e com a prerrogativa de
melhorar os niveis de salude da populacdo. O PMM obedece e é compativel com
arcabouco juridico-constitucional brasileiro e apresenta-se como instrumento
indispensavel de eficacia social ao Direito & Satde®® %4 ¢7,

Contraditoriamente, um Unico estudo encontrado, realizado ainda sobre a Medida
Proviséria (MP 621/13) anterior a Lei que cria o PMM, conclui que a MP viola as
regras basicas constitucionais e impede a correta prestacdo de servigco publico de
saude. Considera a MP como um ato de império do governo, incompativel com o
que se espera dos atos discricionarios da Administracdo Publica®®.

Consideracgdes Finais

O SUS avancgou no processo de reorganizagdo da Atencdo Bésica, inclusive com a
ampliagéo da cobertura e implementagédo da ESF, como uma proposta de um novo
modelo assistencial. Porém, ainda persistem desafios no sentido de melhorar a
qualidade da atencdo e a ampliagdo do acesso, rumo ao acesso universal em
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saude. Com a intencdo de enfrentar um dos noés criticos da Atengdo Basica, 0
governo brasileiro propés o PMM, considerado como um conjunto de medidas para
avancar no provimento, fixacao e formacéo de médicos para o SUS.

O processo de implementacdo do PMM foi permeado por debates e criticas em torno
da forma como foi estruturado, da real efetividade e, principalmente, com relacéo a
sustentabilidade, uma vez que se trata de um Programa, ancorado no Ministério da
Saude e de carater provisério. Porém, com o apoio de pesquisas cientificas, &
possivel analisa-lo sob a 6tica das mudancas positivas que estdo acontecendo, pelo
processo de cooperagdo e troca de conhecimentos entre os profissionais e, em
especial, a satisfacdo dos usuarios.

Com relacdo a andlise das publicagbes selecionadas, destaca-se que, de forma
geral, os resultados das avaliagbes do PMM sé&o positivos, apontando resultados
satisfatorios em relacdo a ampliacdo do acesso, a equidade, satisfacdo dos usuarios
e humanizacdo do cuidado. Foram identificadas praticas inovadoras e mudancas
nos processos de trabalho, com destaque para a pratica do cuidado integral e a
longitudinalidade. Ha que destacar também a troca de conhecimentos, em ambito
bidirecional, entre profissional médico intercambista e as equipe de salude na
producédo do cuidado, contribuindo para o aperfeicoamento das préaticas e formacao
em servigo e consequentemente para a melhoria dos resultados em saude.

Resultados indicam que o PMM tem um forte potencial para o reordenamento da
formacdo em saulde, voltados para a necessidade do Pais e do Sistema de Saude,
com a retomada do papel regulador do Estado na condugéo desse processo, 0 que
se caracteriza como uma resposta a um problema estrutural do SUS.

Do ponto de vista deste artigo, o resultado mais importante sdo as evidéncias de que
o PMM representa uma Politica Publica que obedece aos preceitos constitucionais e
€ um importante instrumento para a efetivacao do Direito a Saude.
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APENDICE “A” — ARTIGO 2

Cobertura Universal e o Programa Mais Médicos no Br  asil
Universal Health Coverage and Mais Médicos (More Doctors) Program

Resumo

A Cobertura Universal em Saude pode ser entendida como uma meta, que engloba
uma seérie de medidas estruturais para que os sistemas de salde possam avancar
na universalizacdo do acesso e na garantia do direito & saude. A Atencdo Primaria &
Saulde deve ser vista como um componte essencial para que os sistemas de saude
possam universalizar 0 acesso e para reorganizar 0s servicos com base nas
necessidades em saude. O Programa Mais Médicos no Brasil traz um conjunto de
medidas com o objetivo de fortalecer a Atenc&o Primaria & Satde no Sistema Unicos
de Saude. Nesse sentido, esse artigo se proode a trazer uma reflexé@o tedrica sobre
a Cobertura Universal e o Programa Mais Médicos, analisando em que medida o
Programa contribui para o Sistema Unico de Salde avancar no alcance da
Cobertura Universal.

Palavras-Chave: Cobertura Universal; Saude Universa |; Programa Mais
Médicos.

Abstract

Universal Health Coverage can be understood as a goal, which encompasses a
series of structural measures so that health systems can advance in the
universalization of access and in guaranteeing the right to health. Primary Health
Care should be seen as an essential component for health systems to universalize
access and to reorganize services based on health needs. The Mais Médicos
Program in Brazil brings a set of measures aimed at strengthening Primary Care. In
this sense, this article aim to bring a theoretical reflection on Universal Coverage and
the Mais Médicos Program, analyzing to what extent the Program contributes to the
Unified Health System (SUS) to advance the reach of Universal Coverage.

Key-words: Universal Coverage; Universal Health; Mais Médicos (More
Doctors) Programa.

INTRODUCAO

Este artigo se propbe a trazer uma reflexdo tedrica sobre a Cobertura
Universal em Saude, pauta que vem ganhando centralidade na agenda mundial e se
constituindo como a aspiracdo mais recente dos sistemas de satde no mundo®.
Também apresenta um olhar sobre o Programa Mais Médicos (PMM), como uma
estratégia de fortalecimento da Atencao Primaria a Saude (APS), analisando em que
medida o PMM contribui para o Sistema Unico de Salde (SUS) avancar no alcance
da Cobertura Universal.
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A Cobertura Universal em Saude pode ser entendida como uma meta, que
engloba uma série de medidas estruturais para que os sistemas de salude possam
avancar na universalizagdo do acesso e contar com o respaldo das acdes e servicos
para dar respostas as necessidades em saude. Com o alcance da Cobertura
Universal, espera-se obter melhora nas condi¢cdes de saude da populacdo e que,
proporcionando mais salde, possa ter impacto no desenvolvimento humano, na
reducdo da pobreza e das desigualdades, melhorando a qualidade de vida e o
desenvolvimento da sociedade.

O Programa Mais Médicos (PMM) é uma politica implantada no Brasil em
2013, que prevé o fortalecimento da Atencdo Primaria no SUS, por meio de um
conjunto de acgbes que vdo desde a alocacdo de médicos nos servicos a
reordenacdo da formacdo médica no pais. O objetivo do Programa € diminuir a
caréncia de médicos nas regifes prioritarias para o SUS, reduzir as desigualdades
regionais na saude e adequar os processos de educacgdo e formacdo meédica para
fortalecer a APS no SUS.

O PMM tem trazido resultados positivos, com relagdo ao eixo provimento
emergencial temos visto ampliagdo da cobertura populacional e do acesso as ac¢des
e servigos, reducgdo das iniquidades no acesso e na distribuicdo de médicos, impacto
positivo em indicadores de produgdo, aumento do vinculo e das a¢cdes comunitarias
e de educacdo em saude, sinergia com outros programas, altos niveis de satisfagéo
dos usuérios e gestores, entre outros®>*> "+

Este artigo foi estruturado com o intuito de trazer elementos para o dialogo
entre Cobertura Universal e o Programa Mais Médicos, com uma sequéncia de
argumentos que subsidiam a tese de que o PMM tem o potencial de contribuir para o
fortalecimento da APS no SUS e consequentemente para que o sistema de salde
brasileiro avance em direcdo a Cobertura Universal. Dessa forma, as secfes que
compde este artigo estdo organizadas a partir dos aspectos conceituais da
Cobertura Universal, seguindo com os marcos do direito a satude e da saude como
componente para o desenvolvimento humano, discute sobre as reformas e os
problemas estruturais e operacionais dos sistemas de salde, apresenta a Atencao
Primaria & Saude como o elemento chave para a reestruturagdo dos sistemas de
saude e, por fim, dialoga com o Programa Mais Médicos.

Durante a construgdo desta narrativa, observou-se a necessidade de
compreender o que esta implicito no conceito de Cobertura Universal, problematizar
a real necessidade dessa meta para um sistema de saude como o SUS, que prevé a
universalidade como um dos principios fundamentais e est4 baseado na garantia
constitucional do direito a saude. Outro ponto importante a ser destacado € a
necessidade de inserir com mais énfase a relevancia da Atencdo Primaria no
debate, como o caminho mais efetivo para alcancar a Cobertura Universal.

A associacao entre o grau de orientagdo da APS e efetividade dos servigos pode
ser comprovada tanto em paises desenvolvidos, como em paises de baixa e média
renda, especialmente na América Latina.

1 Cobertura Universal — Aspectos Conceituais

O conceito de universalidade esta relacionado ao principio da igualdade que, por
sua vez, esta associada a ideia de justica. Universal é aquilo que é comum a todos.
Na area da saude, as propostas de Welfare State (Bem-Estar Social) e a
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Conferéncia Internacional de Alma-Ata (1978) foram referenciais importantes para
reforcar a necessidade do principio da universalidade’.

No SUS, a universalidade se constitui como um dos seus principios
fundamentais, determinando que todo cidaddo brasileiro, sem qualquer tipo de
discriminacdo, tém direito ao acesso a saude. Isso representou uma conquista
democrética, tendo em vista que, antes do SUS, nem todos tinham acesso aos
servigcos publicos de saude de forma igualitaria, ficando restrito as pessoas com
vinculo formal de trabalho ou que estavam vinculadas a Previdéncia Social. Apesar
dos avancos conquistados com a criacdo do SUS e da universalidade como um dos
principios do sistema, o SUS enfrentou dificuldades para a sua implementacéo,
considerando o contexto politico e econdmico do pais no periodo da sua
regulamentacéo®.

A busca por medidas que possam superar as barreiras a universalizagdo segue
acompanhando o desenvolvimento do SUS e dos sistemas de saude de outros
paises em desenvolvimento. Paralelo a esses esfor¢os, os encontros mundiais de
chefes de Estados vém produzindo declaragfes e relatdrios internacionais, os quais
se constituem em compromissos politicos assumidos pelos paises e referéncia para
nortear as mudancas nos sistemas de saude. A mais simbolica e, sempre atual, foi a
Declaragédo de Alma Ata de 1978, que reforca que os cuidados primarios de saude
constituem a chave para que a meta da saude para todos seja atingida, como parte
do desenvolvimento e da justi¢a social.

Nos anos 2000, as resolugdes internacionais passaram a incorporar o tema da
Cobertura Universal de forma mais enfatica, trazendo o debate para uma nova meta
ou nova forma de reestruturar os sistemas de saude com foco na ampliagdo da
cobertura populacional e do acesso aos servicos de salde e abordando o
financiamento sob dois aspectos, como elemento central para viabilizar o alcance da

cobertura universal e de protecéo financeira das pessoas® %112,

Pode-se considerar que Cobertura Universal ndo tem um Unico conceito,
podendo ser qualificada como um termo polissémico e até ambiguo, uma vez que
pode adquirir diferentes conotacdes conforme os distintos interesses e, mesmo nao
existindo consenso, 0s paises continuam implementando reformas nos seus
sistemas de saude a partir do proprio entendimento e com distintos focos, por
exemplo, alguns centrados no acesso aos servicos para 0s pobres, outros nas
iniquidades em salde, ou entdo, com foco no controle das doencas™.

No Brasil, houve um debate intenso sobre as perspectivas conceituais da
Cobertura Universal. Alguns criticavam o0s aspectos considerados como
contraditorios a universalizagdo da saude por meio de sistemas publicos universais,
outros a centralidade na discussédo do financiamento e na restricdo dos servicos.
Tem-se discutido também sobre a necessidade de um novo marco ou uma nova
meta para o SUS, considerando que o sistema ja estd amparado pelos marcos
legais do direito a saude e dos principios do SUS, nos quais estad explicita a

universalidade. Portanto, o que o SUS precisa é se mobilizar para avancar na
consolidacéo dos seus principios*****°.

A materializacdo dos direitos ndo pode ser imposta pelas condi¢des financeiras,
mas sim, pautar a discusséo financeira e a resposta do Estado para a captacéo e
distribuicdo dos recursos. E relevante explicitar que o SUS ndo alcangou a
universalidade e a integralidade e a restricdo financeira € um fator limitador desse
alcance. Portanto, € necessario debater o financimento como um dos componentes
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estruturais do sistema de salude e assumir que se ndo ha recursos para a cobertura
universal, ndo podemos fazer de conta que h& e cair no ‘imobilismo’ ou
‘conformismo’.

Assim como o financiamento, outros componentes devem estar na pauta da
agenda para a Cobertura Universal, como os mecanismos de prestagédo das agoes,
dos servicos e os medicamentos, a forca de trabalho em salde, as redes de
atencdo, os sistemas de informacdo e comunicagles, tecnologias em saude,
mecanismos de garantia da qualidade, governanca, os determinantes sociais da
saude, legislagédo, entre outros.

Considera-se que a Cobertura Universal se aproxima mais de uma meta, com o
intuito de mobilizar os paises a refomular as estruturas dos sistemas de salde para
garantir que as pessoas tenham acesso efetivo as agdes e servigos que necessitam
no marco do direito a sadde.

2 Marcos para a Cobertura Universal

Para que possamos alcancar o mais alto nivel de saude, se é que isso pode
ser mensurado, foram criadas convengdes internacionais, difundidas amplamente e
ratificadas por muitos paises, com o intuito de assegurar direitos as pessoas. Em
uma das declaracdes internacionais mais conhecidas, a histérica Declaracdo
Universal de Direitos Humanos de 1948, consta que toda pessoa tem direito a um
nivel adequado de vida para Ihe assegurar e a sua familia, salide e bem-estar. Essa
afirmacgéo considera o direito a saude indissociavel do direito a vida e a saude como
um componente fundamental para o desenvolvimento humano. Nesse mesmo ano, a
Organizagdo Mundial da Saude (OMS) sinaliza fortemente que a satde € um direito
e ndo pode haver distincdo de raca, religido, ideologia politica ou condicdo
econdmica ou social.

A partir dai foram surgindo novas convengfes e tratados internacionais que
se constituiram como marcos de referéncias para estimular os paises a incluir o
direito a saude nas suas constituicdes nacionais, estabelecendo, dessa forma, um
compromisso entre 0s governos e seus cidaddos no cumprimento desse dever. Na
Regido da América Latina, o auge do movimento da institucionalizagéo da saude foi
na década de 1980, sendo incorporado o direito a saude a constituicdo de 19 paises
e outros cinco incluiram a protecdo social a saude, como um principio basico do
sistema®®*?,

O movimento de institucionalizagdo do direito a saude foi bastante
impulsionado pela sociedade civil, por meio dos movimentos sociais que
reivindicavam por reformas nos sistemas de saude no periodo da redemocratizacao
dos paises?®. No Brasil, o direito & satde e a criacdo de um sistema Unico de salde
para o pais foi uma conquista do Movimento da Reforma Sanitéria, que juntou atores
importantes para mobilizar a sociedade e reivindicar esse direito.

Outro marco importante é o papel fundamental que a saide desempenha no
desenvolvimento humano. A associacdo entre salde e desenvolvimento tem sido
amplamente reconhecida e a salde cada vez mais pautada na agenda de
desenvolvimento. Saude no marco do desenvolvimento humano faz com que o
debate e a formulac&o de politicas estejam centrados na prote¢&o social em saude e
considere a necessidade de combinacéo entre desenvolvimento econémico e social,
para o éxito das politicas de satde®.
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O conceito de desenvolvimento humano é centrado na ampliacdo das
oportunidades, das capacidades e do bem-estar das pessoas, considerando que o
processo de desenvolvimento € multidimensional, envolvendo ndo s6 a dimensao
econbmica, mas também as caracteristicas sociais, culturais e politicas que
influenciam a qualidade de vida. Isso reforca que a saude é fator decisivo para o
bem-estar das pessoas e isso pode ser conquistado com a consolidagédo do direito a
saude.

Constata-se que o0s instrumentos juridicos e 0os marcos por si s6 nao se
traduzem automaticamente em agles e politicas para protecdo as pessoas, mas
revelam o compromisso juridico e legitimam os estados a agir e a populacdo a
reivindicar. Implementar o direito a saude exige esfor¢cos conjuntos nos ambitos
econdmico e social, implica em desenvolver mecanismos de protecdo social fortes e
sustentaveis, que possam superar desafios e conceber a saide como um bem
publico e ndo uma mercadoria.

3 Reformas nos sistemas de Saude com foco na Cobert  ura Universal

Fundamentado pelas estruturas juridicas como o direito a saude, a maior
participacéo social e o crescimento econdmico mais estavel registrado no periodo da
redemocratizagdo dos paises da América Latina, os governos passar a introduzir
reformas nos sistemas de salde para atender aos preceitos constitucionais e as
demandas da sociedade, bem como, para adequar os sistemas de salude ao novo
panorama social*>.

Na salde o cenario era de desigualdade e inequidade no acesso e na
utilizacdo dos servigos, com pessoas ricas tendo maior probabilidade de utilizar os
servicos que as pobres, sendo inversamente proporcional a probabilidade de
adoecer. Fatores climaticos e ambientais, a urbanizacdo acelerada, as epidemias
ndo controladas e as condi¢des ligadas a transicdo demogréfica e epidemioldgica,
fazem com que as populagbes permanecam expostas a situagbes de risco, com
alguns grupos populacionais estando mais expostos e mais vulneraveis, com menor
probabilidade de desfrutar o direito & satde?”?°.

Na América Latina as reformas dos sistemas de saude foram ocorrendo
baseadas nos principios da equidade e da solidariedade e impulsionadas pelos
progressos econémicos. Nas décadas de 1980 e 1990, o foco das reformas era
materializar o direito a saude previsto nas constituicbes da maioria dos paises e
tentar minimizar a fragmentagcdo, caracterizada pelos diferentes modelos de
prestacao de servicos.

A configuracdo de sistema de saude que predomina na América Latina é o
Seguro Social, que possui subsistemas com distintas regras de financiamento,
afiliacdo aos servicos, acesso e prestacoes, de acordo com o status laboral, social
ou capacidade de pagamento. Essa configuracdo tem modelos distintos para
prestacdo dos servicos, um para as pessoas empregadas no setor formal e outro,
para as pessoas sem vinculo formal de trabalho ou consideradas pobres®*?’.

O modelo de Seguro Social, com financiamento e prestagcdo de servi¢cos
segmentado, ndo demonstra melhora nos resultados em salde, tem excluido
amplos setores da populagdo, especialmente os mais vulneraveis, o que fomenta a
desigualdade social e representa uma barreira ao alcance da Cobertura
Universal®*™.
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O Brasil optou por um modelo de sistema publico, com a integracdo dos
servicos mediante a criagcdo de um sistema unico, baseado no direito a saude e
financiado por fontes fiscais, com acesso a servi¢os publicos de saude, podendo ser
complementado pelos servicos prestados pelo setor privado.

Nas ultimas décadas, as reformas nos sistemas de saude tem sido chamadas
de ‘terceira geracdo de reformas’*??, compreendendo uma gama de intervengdes e
politicas para superar os ‘velhos’ problemas, como as desigualdades e iniquidades
em salde e garantir que todas as pessoas possam acessar aos servigos de saude
gue necessitam, bem como, adequar 0s servigos as rapidas transicbes demogréficas
e epidemiolégicas que vem ocorrendo nos paises.

As mudangas demogréficas e epidemioldgicas estdo gerando pressdes nos
sistemas de salde, obrigando os paises a adequar os modelos de ateng&o previstos
para enfrentar principalmente as doencgas agudas e episddicas e agora tendo que
lidar com a tripla carga de doencas*?, constituida pelas doencas infecciosas ainda
presentes, as causas externas e as doengas cronicas. As transi¢cdes demograficas e
epidemioldgicas tém afetado o desempenho dos sistemas de saude.

Quando se fala de terceira geragdo de sistemas de saude, deve-se ter em
mente a necessidade de mudangas nos sistemas de saude para atender aos
preceitos constitucionais do direito & saude, ampliar 0 acesso aos servi¢os e tornar
as respostas mais efetivas. Portanto, qual o melhor caminho?

4 Caminhos para a Cobertura Universal

Nos ultimos anos a Cobertura Universal tem sido utilizada como impulso para
orientar as reformas nos sistemas de salde e pode ser vista como parte dos
esforcos dos paises em fortalecer os sistemas de saude para reduzir as
desigualdades e ampliar o acesso da populagéo. As principais medidas que estédo
sendo propostas para alcancar a Cobertura Universal s&o: prever
constitucionalmente o direito & salde; a protecdo financeira por meio da cobertura
dos seguros de salde; e a utilizacdo dos servigos™.

Quando foram avaliadas a relevancia e efetividade dessas medidas para a
Cobertura Universal, observou-se que a garantia do direito a salde pode ser vista
como uma previsao constitucional, mas ndo como uma medida que, por si S0,
assegura a Cobertura Universal. A afiliacdo das pessoas aos seguros de saude néao
indica se estao utilizando efetivamente os servigos de salde e pode ser considerada
somente como uma promessa contratual. A utilizagdo dos servigos pode ser vista
como a melhor medida para avaliar o alcance da Cobertura Universal, se comparada
com as duas medidas citadas anteriormente, por estar diretamente associada ao
acesso efetivo e por abordar a protecdo financeira, estando sensivel aos custos
diretos dos individuos**. Quando se trata da utilizac&o dos servicos deve-se levar em
consideracgéo que o tipo de servigos que devem ser garantidos sao servicos efetivos
e quando necessarios.

Na América Latina os paises tém percorrido caminhos distintos para
implementar a Cobertura Universal: um por meio de sistemas unificados de saude,
como € o caso do Brasil, Cuba e Costa Rica; outro pela criacdo de subsistemas
paralelos de seguros e de prestacéo de servi¢cos para grupos populacionais distintos,
segundo a situagdo de trabalho, a exemplo da Argentina, Chile, Coldmbia, México,
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Peru, Uruguai e Venezuela. Todos os paises citados, com excecdo da Venezuela,
tornaram o direito & satde explicito nas constituicdes™.

As reformas para implementar a Cobertura Universal envolvem mudancgas
importantes nos sistemas de saude, exigindo a mobilizagdo de recursos adicionais e
a reformulacéo das estruturas financeiras e organizacionais*?>. Pode-se citar como
obstaculos a Cobertura Universal a fragmentacao da organizacdo e prestacao de
servi¢os, a segmentacdo do financiamento, as falhas na regulacdo do setor privado
e publico, a restricdo financeira, as falhas na substituicdo dos gastos privados pelo
financiamento publico, até a eliminacdo dos gastos com desembolso direto e as
mudangas nos modelos de atengdo, que devem ser voltados para as novas
situacdes epidemiolégicas e demograficas e os determinantes sociais da saude.

A Cobertura Universal tem ganhado o centro do debate sobre sistemas e
servicos de saude, porém, tem um componente fundamental que tem sido
negligenciado, que é a Atencdo Priméaria a Saude. A APS representa um marco mais
abrangente para discutir a organizacdo dos sistemas e dos servigcos de saude,
constituindo-se como a ‘espinha dorsal’ para a efetividade do sistema de saude,
melhorando os resultados, reduzindo os custos e promovendo a equidade. O
fortalecimento da APS deve ser visto como o caminho para alavancar a Cobertura
Universal**°,

5 Atencao Priméaria em Saude como caminho para a Cob  ertura Universal

A Declaragéo de Alma-Ata qualificou a APS como o veiculo mais apropriado
para alcancar a Saude para Todos no ano 2000. Difundiu para o mundo uma
concepcao de Atencdo Priméria integral, que a considera como parte de um sistema
integrado de cuidados em saude, do desenvolvimento econémico-social de uma
sociedade, reduzindo as iniquidades em saude, promovendo a participagdo social e
contribuindo para garantia do direito a saude.

Com suporte cientifico das evidéncias € possivel afirmar que paises que
possuem sistemas de saude organizados a partir da Atencdo Priméaria a Saude
apresentam melhores resultados, traduzidos em menores custos da assisténcia,
melhores niveis de saude, maior satisfagdo dos usuéarios e diminuicdo das
desigualdades sociais***.

Mesmo com os esforgos dos paises, ainda assim, ndo conseguimos alcancgar
a universalizacdo da saude, tampouco da APS. A explicagdo possivel é a APS néo
ter sido conduzida como deveria, sendo implementada na sua versdo seletiva,
principalmente nos paises em desenvolvimento, passando a designar um pacote de
intervencdes de baixo custo, para o controle de determinados agravos e nao
integral, com baixa extensdo dos atributos essencias (acesso, longitudinalidade,
coordenacéo do cuidado e integralidade) da APS.

A APS na América Latina foi marcada por modelos seletivos e focalizados,
que se propunham a implementacdo de pacotes minimos de servigcos de saude,
dirigidos a grupos populacionais marginalizados. No Brasil, a APS seletiva se tornou
hegeménica nos anos 1980,
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Na década de 1990 os modelos de APS na América Latina foram se
desenvolvendo em direcdo a APS integral, a abordagem biopsicossocial estava se
expandindo e conseguimos um avango No acesso aos servicos, mas nao suficiente
para a universalizaco e efetivacdo do direito & satde®*°.

A partir dos anos 2000, surgiu um movimento de renovagdo da APS,
reconhecendo que ela vinha sendo interpretada e implantada erroneamente.
Convocam o0s paises a produzirem mudancas nos sistemas de salde para
implementar uma APS integral, como coordenadora dos cuidados em uma rede
integrada de servigos, para promover a saude, reduzir as inequidades e garantir o
direito universal ao acesso aos servicos*.

Dentre as estratégias para a renovacdo da APS estd um importante
componente para a estruturacdo dos sistemas de saude, que sdo as Redes de
Atencéo a Saude (RAS) no Brasil ou Redes Integradas de Servicos de Saude (RISS)
nos outros paises da América Latina. A APS é o elemento central das redes de
atencdo, uma vez que amplia 0 acesso e coordena e articula a estruturagéo dos
servicos com base nas necessidades identificadas no primeiro nivel, tornando os
sistemas mais efetivos e eficientes.

A APS pode ser definida como um conjunto de valores: direito ao mais alto
nivel de saulde; solidariedade; equidade. Um conjunto de principios como
responsabilidade governamental, sustentabilidade, intersetorialidade, participagéo
social, entre outros. E também como um conjunto indissociavel de elementos
estruturantes da rede de servigos, considerados como atributos da APS: acesso de
primeiro contato; integralidade; longitudinalidade; coordenagéo; orientagdo familiar e
comunitaria e competéncia cultural®.

Evidéncias robustas demonstram a associacdo entre sistemas de saude
fortemente centrados na APS e o0 aumento da efetividade, afirmando o alto poder da
Atencdo Priméria na reducdo das desigualdades em saude, na maior eficiéncia do
cuidado, na coordenacdo do fluxo dos usuérios no sistema, na satisfacdo dos
usuarios, na maior utilizagdo de préticas preventivas, reforcando o papel da APS
como uma importante estratégia para o enfrentamento dos problemas de saulde,
prevenindo mortes e doengas?! %3

Os esforgos dos paises no sentido de fortalecer os sistemas de saude
adotando a Cobertura Universal, com o intuito de melhorar as condi¢des de vida e o
acesso aos servicos de salde para grupos vulneraveis é potencializado se estiver
baseado em uma APS de qualidade, o que significa acesso oportuno aos bens e
servicos de salde a todas as pessoas, sem distincdo e conforme as necessidades
em saude. Significa acesso coordenado a cuidados integrais de satde®*°.

6 Programa Mais Médicos e a Cobertura Universal

No Brasil, o fortalecimento da APS tem sido um processo gradativo, com a
ampliacdo da Estratégia Saude da Familia (ESF) que € a forma brasileira de
organizar a Atencao Primaria. A ESF esta baseada nos principios do SUS e apoiada
nos atributos da APS, como acesso, integralidade, coordenacdo do cuidado,
longitudinalidade, orientacdo familiar e comunitaria e competéncia cultural”®. Em 20
anos, a ESF ampliou a cobertura de 5% para 60% e com isso, trouxe impactos
positivos na satde da populacéo e para o sistema de satde™.
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Evidéncias cientificas apontam que a ESF tem se mostrado efetiva, eficiente,
equitativa e superior as formas tradicionais de prestacdo de cuidados primarios em
saude® %253 E possivel afirmar que a ESF tem sido uma experiéncia bem
sucedida, porém, precisa superar alguns problemas que impedem o seu
desenvolvimento®. Precisa radicalizar na busca dos atributos da APS’ e efetivar o
seu papel central nas redes de atencdo, como coordenadora do cuidado e na
reorientacao dos servigos entre os niveis de atencao.

As diferentes formas de organizacdo local da Estratégia Saude da Familia
sdo determinantes para garantir a presenca dos atributos da APS e,
conseguentemente, para constituir sélidas, efetivas e eficientes redes integradas de
atencdo a saude no Brasil. Alguns desafios importantes para a APS séo a fixagédo de
profissionais qualificados nas equipes de Saude da Familia, o grau de efetividade
clinica das equipes frente aos problemas de salude mais frequentes e a pratica
efetiva da coordenac&o do cuidado individual com garantia da integralidade®.

A expansdo da cobertura populacional é fator determinante para a ampliagdo
do acesso e um dos desafios da ESF. Atualmente com mais de 40 mil equipes de
Saude da Familia implantadas e cobertura nominal proxima a 130 milhdes de
pessoas, 0 que significa pouco mais de 60% da populagéo brasileira, ndo tem uma
cobertura universal e questiona-se a possibiliade de alcancar acesso efetivo aos
servicos com a atual configuracdo de uma equipe de Saude da Familia responséavel
por trés mil pessoas em média.

O provimento e a qualificacdo dos profissionais da Saude da Familia, em
especial os médicos, também é outro entrave para a estruturacdo da APS no SUS. A
guantidade de médicos por habitante no Brasil € baixa, se comparada a paises que
oferecem sistemas universais de saude e a distribuicido dos médicos pelo territdrio
nacional é desigual, em relacéo as regides do pais®.

Outro importante desafio € a permanéncia do mix de modelos de aten¢do nos
servicos, que cria segmentacdo entre a populacdo coberta pela ESF e pelos
modelos ditos ‘tradicionais’ de prestacdo dos servi¢cos, que ndo se organizam com
base territorial, orientacdo comunitaria e familiar, a conformacdo das equipes €&
distintas, dentro outros aspectos. A diferenca entre a qualidade e a efetividade
desses dois modelos ja foi amplamente avaliada por estudos cientificos, os quais
comprovam que a Saude da Familia é superior*®81919,

Frente a esses desafios da APS, entra em cena o Programa Mais Médicos no
Brasil, instituido pela Lei n.° 12871, de 22 de outubro de 2013, como resposta do
Governo Federal ao apelo explicito de apoio solicitado pelos prefeitos e gestores
municipais para enfrentar a caréncia de médicos com perfil para a APS no SUS.

A falta de médicos nos servigos também contribui para a baixa valorizagéo da
APS, fazendo com que 0s usuarios procurem respostas as suas demandas em
servicos de pronto-atendimento, os quais sdo focados no atendimento por queixa-
conduta e também se constitui como uma das principais razes para a adeséo a um
plano de sadde suplementar’?.

O Programa Mais Médicos trouxe um conjunto de medidas estruturadas em
trés eixos, um que trata do provimento emergencial de médicos para as equipes de
APS, outro da formagdo, com agdes envolvendo a reordenacdo da oferta de cursos
de medicina e de residéncia médica e um terceiro eixo que trata do investimento em
infraestrutura nas Unidades Bésica de Saude.



127

O eixo provimento emergencial chegou a recrutar e alocar mais de 18 mil
meédicos na APS, em 4258 municipios, representando 73% das cidades brasileiras e
em todos os Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI). Os médicos do PMM
sdo brasileiros formados no Brasil ou no exterior e médicos estrangeiros, oriundos
de mais de 40 paises, a maioria deles, mais de 60% sao cubanos, que fazem parte
do acordo de cooperacdo entre os Governos do Brasil e de Cuba, com o apoio da
Organizagdo Pan-Americana da Saude (OPAS).

Esses médicos estdo alocados em municipios ou regides de municipios mais
vulneraveis, os quais ja tem um histérico de priorizagdo nas politicas do SUS, tais
como, municipios com alto percentual de populagdo em extrema pobreza, com baixo
IDH, nas Regibes de Arido e Semiarido, ou com populagdes indigenas, quilombolas,
ribeirinhas, entre outros.

O PMM contribuiu para reduzir a caréncia de médicos em regides prioritarias
e vulneraveis, a exemplo das regides Norte e Nordeste do pais, em que a escassez
de médicos reflete a grave condi¢cdo socioecondmica vivida, foram as que mais
receberam médicos do Programa’®.

Os resultados das avaliagbes do PMM, apesar do tempo recente de
implantagcéo, indicam resultados positivos no eixo provimento emergencial. Em
sintese esses resultados apontam para ampliagdo do acesso, a equidade, a
satisfacdo dos usuarios e & humanizagdo do cuidado. Foram identificadas préaticas
inovadoras e mudangas nos processos de trabalho, troca de conhecimentos entre os
médicos e as equipe de saude na producdo do cuidado, contribuindo para o
aperfeicoamento das préaticas e formacdo em servico. Destaque para a prética do
cuidado integral e a longitudinalidade®®**,

A qualidade da infraestrutura das Unidades Béasicas de Saude (UBS) € um
fator relacionado a satisfagdo com o trabalho e esta associada a rotatividade dos
médicos. Unidade de Saude em piores condicbes tem menores chances de
participar dos programas de incentivo Federal, o que enfraquece a potencialidade de
reducdo de iniquidades no acesso aos recursos em saude. Dentre os argumentos
para a institucionalizagdo do PMM, a inadequada qualidade da infraestrutura das
uUBS foi7€élpontada como um dos fatores com implicacdes para a fixagdo dos médicos
na APS"™.

O eixo da formagdo profissional do PMM tem relevancia para a
sustentabilidade das mudangas na APS, uma vez que o0 provimento emergencial
possui carater limitado e a consolidagéo da iniciativa depende da fixagdo de médicos
brasileiros. Prevé medidas na graduacdo em medicina com a expansédo do numero
de profissionais formados e alternativas que modifiquem o perfil de formacdo e
incentivem a interiorizacdo dos médicos. Também atua sobre os programas de
residéncia médica propondo ampliagdo das vagas de Medina de Familia e
Comunidade e obrigatoriedade de um ano de Medicina de Familia e Comunidade
para outros seis programas de residéncia médica®.

Como limitagdo ao eixo de formacdo do PMM podemos citar o pouco
incentivo para a ades@o dos médicos as vagas ja existentes em de residéncia de
Medicina de Familia e Comunidade (MFC). Em 2015 a taxa de ocupacdo dos
programas de residéncia de MFC no Brasil foi de 26,3%, de um total de 1.520 vagas,
apenas 400 foram ocupadas®. Outras limitacdes se referem a falta de evidéncias
com relacdo ao ‘pedagio’ obrigatério de um ano para os outros programas de
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residéncia e o questionamento da efetividade da criacdo de um novo nome para o
programa de residéncia ‘Medicina Geral de Familia e Comunidade’.

Consideracgdes Finais

O Sistema Unico de Salde no Brasil representa uma grande vitéria para a
sociedade brasileira, simbolizada pela conquista do direito a saude e a construgéo
da maior politica social do pais e representa a vitoria dos gestores comprometidos
em defender o SUS frente as ameacas aos seus principios e diretrizes. Para os
paises da América Latina, o SUS passa a ser considerado uma referéncia de
sistema publico universal e um simbolo de resisténcia, por sobreviver aos ataques
das politicas neoliberais. Desde diferentes perspectivas, pode-se considerar que o
SUS foi uma conquista e teve inUmeros progressos, porém, a sua resiliéncia segue
ameacada por muitas barreiras estruturais e conjunturais.

Dentre os desafios que devem ser superados pelo sistema de saude
brasileiro pode-se destacar a fragmentacdo e a segmentacdo do sistema e dos
servigos, a iniquidade no acesso e na cobertura, a caréncia de recursos humanos
com formacgdo adequada as necessidades de mudanca do modelo de atencéo, a
baixa qualidade da atenc&o e o financiamento insuficiente®. Muitos desses desafios
estéo relacionados ao alcance da Cobertura Universal.

Na perspectiva da Cobertura Universal em Salude como meta para 0S
sistemas de saude alcancarem o direito a salde em resposta as necessidades
individuais e coletivas, conclui-se que a APS é o melhor caminho para universalizar
0 acesso, para prestar um cuidado integral e coordenado, para organizar o sistema
com base nas necessidades em saude, pois, esta proxima das pessoas, inserida
nas comunidades e com a maior competéncia para decodificar e pactuar as
necessidades em saude, conseguindo ser mais resolutiva, com maior satisfacdo dos
usuarios e respondendo aos aspectos organizacionais do sistema.

O Programa Mais Médicos pode ser considerado como uma ‘mola propulsora’
para o desenvolvimento da APS integral, que prevé a presenca e a extensao dos
atributos da APS™ e como elemento central das rede de atencdo. Mesmo o eixo
provimento emergencial tendo carater provisoério, deixa o legado de que investir em
APS, em especial no modelo de atengdo adotado para a APS no SUS, a Estratégia
Saude da Familia, em equipes completas com médico de familia e comunidade é um
dos caminhos para o fortalecimento do sistema de salude baseado na APS.

E possivel dizer que estruturas adequadas facilitam uma melhor atencéo a
saude. A combinacdo de elementos estruturais e operacionais dos servicos de
salde produzem analises que ndo estéo relacionadas com efeitos diretos na saude
da populagcdo, mas com 0s meios para conseguir os melhores resultados em
salde’®. Dessa forma, considera-se como estruturante o eixo de investimento nas
Unidades Bésicas de Saude do PMM.

O provimento e a qualificacdo profissional, em especial de médicos para as
ESF constitui um dos desafios para a estruturacdo da APS no Brasil. Apesar de ser
considerado como a intervengdo de recursos humanos mais importantes na Ameérica
Latina nos Ultimos anos® e o valor que tem em tentar garantir a sustentabilidade das
mudangas positivas alcangadas, o eixo formagdo do PMM carace de mais
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avaliacdes para analisar se as estratégias sdo as mais acertadas para os objetivos a
que se propoe.

O PMM é uma politica recente e, como todo ato discricionario da
administracdo publica, assumiu conformagfes que talvez se justifique pelo momento
politico, econdmico em que foi formulado, porém, necessita de mais avaliacbes, a
partir de diferentes pontos de vista e abordando as mais diversas areas em que sdo
potenciais de resultados, ndo para questionar a sua necessidade ou a efetividade,
as quais ja vém sendo comprovadas, mas para trazer subsidios para possiveis
reformulacdes em seus componentes.

O fortalecimento da APS n&o pode ser visto somente como um dos caminhos
para alcancar a Cobertura Universal, mas sim, visto como ‘o caminho’ para ampliar o
acesso e efetivar o direito a saude, tendo vista as evidencias que comprovam que a
APS tem contribuido para aumentar a participacdo e a inclusdo dos cidad&os nas
politicas, na maior equidade em saude, na definicdo das bases legais para a
protecdo em salde e a garantia do direito & satude®*.
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APENDICE “B” — ARTIGO 3

Avaliacdo da qualidade da Atencéo Primaria no Progr  ama Mais Médicos

Quality assessment of Primary Care inthe  Mais Médicos (More Doctors)
Program

Resumo

A Atencdo Priméria & Saude (APS) deve ser mantida no centro de debate sobre
acesso e saude universal, por ser a peca fundamental para a estruturacdo dos
sistemas de saude. O Programa Mais Médicos no Brasil € a mais recente politica
publica de fortalecimento da APS, com vistas a ampliagdo do acesso e melhoria da
qualidade. A qualidade neste estudo é concebida como a presenca e extensdo dos
atributos essenciais e derivados da APS (acesso, longitudinalidade, integralidade,
coordenacdo, orientacdo familiar e orientacdo comunitaria). O objetivo deste estudo
€ avaliar a qualidade da APS nos servicos em que estdo inseridos os médicos
cubanos do Programa Mais Médicos. A qualidade da atencao foi medida por meio de
entrevistas aos médicos cubanos do Programa Mais Médicos (n=8235) que estavam
nos servigcos de Atencdo Priméria no Brasil nos meses de abril e maio de 2016,
utiizando o Primary Care Assessement Tool (PCATool-Brasil). Os resultados
apontam para um alto grau de orientagdo a APS nos servigos avaliados,
considerando os escores Essencial e Geral da APS. O atributo acesso apresentou
baixo escore, indicando a necessidade de mudangas organizacionais nos Servigos.
Os servigos avaliados neste estudo por mais de oito mil médicos apresentaram um
bom desempenho e reforcam as evidéncias de que médicos, com formacdo em
medicina de familia e comunidade inseridos em equipes de Saude da Familia
contribuem para o fortalecimento da Atencéo Priméaria.

Palavras-Chave: Avaliacdo de Servicos de Saude; Qualidade da Assisténcia a
Saude; Atencao Priméria a Saude.

Abstract

Primary Health Care (PHC) should be kept in the center of debate on Universal
health coverage, since it is the essential component for the structuring of health
systems. The Mais Médicos (More Doctor) Program in Brazil is the latest public policy
to strengthen PHC, with a view to increasing access and improving quality. Quality is
conceived as the presence and extension of essential and derivatives attributes of
PHC (access, longitudinality, coordination, comprehensiveness, family orientation
and community orientation). The objective of this study is to evaluate the quality of
PHC in the services in which the Cuban doctors of the More Doctors Program are
inserted. The quality of care was measured by means of interviews with Cuban
doctors of the Mais Médicos Program (n = 8235) who were in primary care services
in Brazil in 2016 using the Primary Care Assessement Tool (PCATool). The results
point to a high performance PHC in the services evaluated, considering the Essential
and General scores. The access attribute presented low score, indicating that
organizational changes in services are need. The services evaluated in this study by
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more than 8 thousand physicians presented high performance and reinforce the
evidences that family doctors inserted in Family Health teams contribute to the
strengthening of Primary Care.

Key-words: Health Services Evaluation; Quality of Health Care; Primary Health Care

Introducéo

A Atencdo Primaria a Saude (APS) é concebida como uma estratégia
estruturante dos sistemas de saude, com vistas a sua organizacdo e coordenagao,
viabilizando o acesso universal aos servicos de salude, para que sejam mais efetivos
e eficientes, reduzindo as iniquidades em saudel. O acesso e a saude universal tem
ganhado destaque no debate sobre sistemas e servicos de saude, podendo ser
considerada como uma das mais recentes aspiracfes dos paises. Fundamentados
pelo cumprimento do direito & saude, pela necessidade de ampliar o acesso e a
cobertura dos servigos e produzir respostas adequadas as necessidades em saude,
0s paises tem centrado esforcos em alcangar a saude universal, seja para atender
aos mandatos internacionais® seja para cumprir com 0s preceitos constitucionais
proprios dos paises.

A necessidade de alcancar o acesso e a saude universal € legitima, porém,
ha um elemento fundamental que tem sido negligenciado no debate sobre saude
universal, a Atencdo Priméria a Saude. A APS deve ocupar a posi¢ao central nesse
debate, por constituir-se a ‘espinha dorsal’ de um sistema de saude efetivo, que
pode melhorar a saude, reduzir custos elevados e diminuir as inequidades no
acesso aos servigos. Sem APS néo existe cobertura universal!

Evidéncias robustas demonstram a associacdo entre sistemas de saude
fortemente centrados na APS e o0 aumento da efetividade, afirmando o alto poder da
Atencdo Primaria na reducé@o das desigualdades em saude, na maior eficiéncia do
cuidado, na coordenacéao do fluxo dos usuarios no sistema, satisfacéo dos usuarios,
maior utilizacdo de préaticas preventivas, reforcando o papel da APS como uma
importante estratégia para o enfrentamento dos problemas de saude, prevenindo
mortes e doencas*®’®. A associagcdo entre o grau de orientacdo da APS e
efetividade dos servi¢cos pode ser comprovada tanto em paises desenvolvidos, como
em paises de baixa e média renda, especialmente na América Latina. No Brasil,
temos fortes evidéncias de impacto da principal estratégia politica para a APS no
sistema de salde, a Estratégia Saude da Familia (ESF).

Apesar dos avancos em termos de expansao e das evidéncias da efetividade
e do impacto da Saude da Familia no SUS e na saude da populagéo, a ESF ainda
ndo se constitui como uma politica universal. Atualmente a cobertura populacional é
pouco mais de 60% da populagéo brasileira, sendo que, a parcela ndo coberta pela
ESF fica depende das chamadas “unidades basicas tradicionais”, que s&do servigcos
de APS com equipes que néo trabalham na l6gica da Saude da Familia que evolve,
territorializagdo, populacdo adscrita, a incorporacdo de Agentes Comunitarios de
Saulde nas equipes, entre outras, ou dos servigos privados e suplementares, com 0s
planos de saude. Um dos fatores limitantes da expanséo da ESF é a dificuldade dos
municipios em contratar e fixar médicos para as equipes, a insuficiéncia de médicos
com perfil e formagéo para a APS e a distribuicdo desigual de médicos no pais,
constituindo-se assim, como barreiras para a universalizacéo do acesso em satde?.
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Uma das acdes propostas para o enfrentamento da barreira da expansédo do
acesso e da qualidade da ESF é o Programa Mais Médicos (PMM), criado pela Lei
n® 12.871, de 22 de outubro de 2013 e composto por trés eixos com medidas que
intervém na formacdo, na estrutura e no provimento de médicos nos servicos de
APS. Dentre os objetivos, destaca-se a diminuicdo da caréncia de médicos nas
regides prioritarias para o SUS, a reducdo das desigualdades regionais na saude e o
fortalecimento da APS no Brasil®.

O PMM pode ser considerado como a continuidade dos esforcos de
consolidagdo da APS no SUS e € uma medida estratégica, tendo em vista que
coloca pela primeira vez a APS e o provimento médico no centro da agenda politica
nacional e se constitui como uma importante politica de recursos humanos para a
APS. Apesar do tempo de implantagéo recente, pesquisas apontam a contribui¢cdo
do PMM na ampliagdo da cobertura assistencial e na distribuicdo mais equitativa de
médicos, redugcdo do niumero de municipios com escassez de médicos, implantacao
do Programa predominantemente em municipios com maior vulnerabilidade social,
impacto positivo em indicadores de producdo, convergéncia com outros programas
de melhoria da qualidade da APS, satisfacdo dos usuarios, entre outros®3*,

No eixo de provimento emergencial do PMM, mais de 60% das vagas sao
ocupadas por médicos cubanos. Esses médicos sdo recrutados com o apoio da
Organizagdo Pan-Americana da Saude (OPAS), uma instituicdo com mais de cem
anos de histéria de apoio ao desenvolvimento dos sistemas de salde dos paises da
Regido das Américas. O papel da OPAS no PMM ¢é triangular acordos de
cooperacao entre 0os governos do Brasil e de Cuba para a vinda de mais de 11 mil
meédicos cubanos para o Brasil. Esses médicos vem para integrar as equipes de
APS no SUS em municipios em que a necessidade nao foi suprida por médicos
formados no Brasil e em outros paises. Destaca-se que todos os médicos cubanos
que sao recrutados para o PMM tém formacdo em Medicina de Familia e
Comunidade, experiéncia de trabalho em Atencdo Primaria em Cuba e em outros
paises nos quais cumpriram missao internacional anteriormente.

O objetivo deste estudo é avaliar a qualidade da APS nos servicos em que
estdo inseridos os médicos cubanos do Programa Mais Médicos no Brasil, medindo
a presenca e a extensdo dos atributos essenciais (acesso, longitudinalidade,
integralidade e coordenacdo) e derivados (orientacdo familiar e orientacdo
comunitaria) da APS.

Metodologia

Estudo transversal realizado com médicos cubanos do Programa Mais
Médicos no Brasil, entre os meses de abril e maio de 2016, com o objetivo de avaliar
a qualidade dos servicos de APS. A qualidade da ateng&o & saude neste estudo é
entendida como a presengca e a extensdo dos atributos essenciais (acesso,
longitudinalidade, coordenagéo e integralidade) e derivados (orientagdo familiar e
orientacdo comunitaria) da APS, de acordo com Starfield.

Para medir a presenca e extensdo dos atributos da APS foi utilizado o
instrumento PCATool - Brasil, versdo completa para profissionais de satde®’, aos
médicos cubanos do Programa Mais Médicos que estavam no Brasil no més de abril
de 2016.
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O perfil dos médicos cubanos do PMM, como idade e sexo, formagéo
académica, tempo de formado, experiéncia internaciocnal anterior e o perfil do
municipio do Programa em que o médico foi alocado foi identificado por meio do
banco de monitoramento da OPAS Brasil.

O questionéario do PCATool-Brasil foi enviado a todos os médicos cubanos do
PMM (total = 9600 médicos) via formulério eletrénico SurveyMonkey®.

Com os dados coletados pelo instrumento foram construidos os escores
Geral, Essencial e para cada atributo da APS. O PCATool-Brasil utiliza respostas
tipo Likert (com certeza sim; provavelmente sim; provavelmente n&o; com certeza
ndo; e ndo sei/ndo lembro). A essas respostas sdo atribuidos valores de 1 a 4, que
depois séo transformados em escala de 0 a 10, para identificar o escore do atributo,
mediante a seguinte formula: - escore de 0 a 10 do atributo X = (escore de 1 a 4 do
atributo X - 1) x 10/ (4 - 1).

O escore igual a ou maior de 6,6 € considerado alto escore de APS por
corresponder, na escala de 1 a 4, ao escore 3 (“provavelmente sim”).

O Escore Essencial é constituido pela média aritmética dos escores dos
atributos essenciais e o Escore Geral € constituido pela média aritmética dos
escores de todos os atributos. Os atributos Coordenacdo e Integralidade sé&o
divididos em duas dimensdes cada um e 0s escores sdo obtidos separadamente.
Coordenacao divide-se em sistemas de informacgfes e coordenacdo do cuidado e
Integralidade em servigos disponiveis e servigos prestados.

Apbés o célculo dos escores foram realizadas analises descritivas dos
resultados, considerando as seguintes modalidades: andalise por perfil
sociodemografico e formagdo dos médicos cubanos; analises dos escores
Essencial, Geral e por atributo; analise por item dos atributos; analise do atributo
acesso; andlise dos escores por regido geografica do Brasil; analise por municipio
classificado por vulnerabilidade; e meta-andlise comparativa entre os resultados
deste estudo com os resultados publicados do PCATool em Curitiba-PR, Rio de
Janeiro-RJ e Porto Alegre-RS.

Para todas as andlises foram considerados os escores médios, 0s desvios
padrdo, valores maximo e minimo e as frequéncias absoluta e relativa percentual.
Andlises estratificadas e testes estatisticos também foram contemplados, para a
associacdo entre o Escore Geral de APS e as variaveis sociodemogréficas e de
perfil de vulnerabilidade dos municipios utilizando o método de Cramer V e teste de
qui-quadrado.

Este estudo faz parte das atividades de monitoramento e avaliagdo do Projeto
de Cooperacdo do Programa Mais Médicos da OPAS e é parte da tese de
Doutorado em Ciéncias da Saude da autora.

Etica e Seguranca

Foram implementadas medidas de seguranga para garantir a
confidencialidade dos dados e restringir o acesso a informacdo, com definicdo de
tempo de sessdo, senhas seguras e protocolos de transmissdo de informacéo
criptadados. Todos os participantes assinaram um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido e esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa da
Organizagdo Pan-Americana de Saude (OPAS).
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Resultados
Perfil dos médicos do PMM

Foram enviados os questionarios do PCATool a 9600 médicos cubanos do
Programa Mais Médico. Desse total, obtivemos 8235 questionarios respondidos no
periodo, correspondendo a 85,8% do total, com perda de 1365 médicos (14,2%).

Na tabela 1 é apresentado o perfil dos médicos cubanos entrevistados, com
relacdo as caracteristicas sociodemogréficas, de formagdo académica, experiéncia
de trabalho e o tipo de municipio em que foram alocados. Destaca-se que 100% da
amostra é composta por médicos com formac&o em Medicina Geral e Integral e com
experiéncia internacional prévia ao PMM, mais da metade sao do sexo feminino e a
média de idade é de 43 anos.

A classificacdo de municipios apresentada € a utilizada pelo Ministério da
Salide, por meio de atos normativos (Portaria Interministerial n.°1369/2013, Edital n.°
40 de 18 de julho de 2013 e Edital n.° 22 de 31 de marco de 2014), como critério de
priorizagdo para a alocacdo dos médicos do PMM nas regides de vulnerabilidade. O
perfil que mais recebeu médicos neste estudo foi o ‘Demais localidades’ (41%), que
sdo referentes aos 40% dos setores censitarios com 0s maiores percentuais de
populacdo em extrema pobreza dos municipios. Os setores censitarios mais
vulneraveis das capitais (6,2%) e das regides metropolitanas (14,7%) foram as que
tiveram menos médicos participantes deste estudo.
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Tabela 1 — Perfil dos médicos cubanos do Programa Mais Médicos no Brasil, Brasil.

Variaveis N. %
Feminino 4967 60,2
Sexo )
Masculino 3268 39,2
35-39 1811 22,0
Idade (anos) 40-45 4282 52,0
Mais de 45 2142 26,0
Medicina Geral e 8235 100
2% especialidade 494 6,0
Até 5 2388 29,0
Experiéncia APS (anos De 5 a 10 4612 56,0
Mais de 10 1235 15,0
Experiéncia Sim 8235 100
Internacional N3o 0 0
20% de Pobreza* 2158 26,2
G 100** 980 11,9
Regido
Municipio Metropolitana*** 1210 14,7
Capitais**** 511 6,2
Demais 3376 41,0

localidades*****

*Municipios com 20% mais populacdo extrema pobreza.

** 100 municipios com mais de 80 mil hab. com baixa receita publica e vulnerabilidade.
***10% setores censitarios com maior pobreza nas regies metropolitanas.

****40% setores censitarios com maior pobreza nas capitais.

*rrxx40% setores censitarios com maior pobreza nos demais municipios.

Fonte: Da autora.

Na tabela 2 observa-se a distribuicdo dos 7553 (91,7%) médicos do PMM
com alto Escore Geral da APS (26,6) de acordo com o perfil de vulnerabilidade dos
municipios e o tempo de experiéncia de trabalho na APS. Quanto ao tipo de
municipios, observa-se que 0s altos escores se concentram nos setores mais
vulneraveis dos “Demais municipios” (38,7%) e nos municipios com 20% mais de
pobreza (24,1%). E, quanto ao tempo de experiéncia de trabalho na APS, observa-
se gue todos os médicos do PMM tem mais de 5 anos de experiencia em APS e o0s
altos escores estdo mais presentes no grupo que tem entre 5 e 10 anos (52,9%).
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Tabela 2 — Quantitativo de médicos segundo classificacdo do Municipio, experiéncia de trabalho na
APS e alto escore da APS.

Escore Geral de APS 26,6

Variaveis (n=7553 - 91,7%)
N % Valor P*

20% de Pobreza 1985 24,1 <0.001

G 100*** 832 10,1

Regido
Municipios Metropolitana i 135

Capitais 437 53

Demais

localidades 3188 38,7

Até 5 2108 25,6 <0,001
Experiéncia APS De 5 a 10 4357 52.9
(anos)

Mais de 10 1088 13,2

* Associado ao teste qui-quadrado.

Fonte: Da autora.

Escores Essencial e Geral

Os escores dos atributos essenciais (acesso, longitudinalidade, coordenacéo
e integralidade) e derivados (orientagcdo familiar e orientacdo comunitaria) e os
escores Essencial e Geral da APS na avaliagdo dos médicos cubanos do Programa
Mais Médicos estdo apresentados na tabela 3. O Escore Essencial foi 7,6 e o Escore
Geral da APS foi 7,9. Tanto o Escore Essencial como Geral da APS ficaram acima
do ponto de corte (6,6) indicando alto grau de orientagdo a APS para 0s servicos
avaliados.

Os escores por atributos sédo constituidos pela média de todos os itens que
compde o atributo. A versdo validada do questionario dos profissionais de salde do
PCATool possui o total de 114 itens, distribuidos em 6 atributos e as dimensfes dos
atributos coordenacdo (coordenacdo do cuidado e sistema de informagéo) e
integralidade (servicos disponiveis e servicos prestados). Todos os atributos e
dimensdes tiveram alto escore de APS, com excecdo do acesso, que apresentou
baixa orientacdo a APS.



Tabela 3 — Valores dos escores dos atributos da Atencao Primaria na experiéncia dos médicos cubanos do Programa Mais Médicos, Brasil.
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Escore (0-10) N = 8235

R 5 Coordenacao Integralidade . y Ess'fggial (iggl
C D E F

Valido 8220 8234 8235 8215 8233 8186 8234 8224 8235 8235

N Missing 15 1 0 20 2 49 1 11 0 0
Media 5,0 8,0 7,7 7,6 8,0 9,3 8,8 8,6 7,6 7,9
Mediana 4,8 8,2 8,1 7,9 8,2 9,6 9,3 8,9 7,7 8,0
DP 1,7 1,2 1,3 1,5 1,2 0,8 1,4 1,4 0,9 0,9
Min 0 2,6 0,5 0,8 2,0 3,9 0 0 3,6 3,5
Max 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10

Onde: A = Acesso; B = Longitudinalidade; C = Coordenagéo do cuidado; D = Coordenacao-sistema de informacgdes; E = Integralidade-servicos disponiveis; F
= Integralidade-servigos prestados; G = Orientagdo Familiar; H = Orientagdo Comunitaria.

Fonte: Da autora.
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Com base na analise dos itens que compde os atributos, foram identificados
alguns deles que ndo sao usuais aos servicos de APS no Brasil ou se referem aos
servicos de salde bucal. Esses itens foram excluidos e os escores dos atributos
foram calculados novamente. Os itens excluidos foram acesso (Al, A2, A6, A7),
integralidade - servigos disponiveis (E4, E5, E13, E19) e integralidade - servigos
prestados (F9). Na figura 1 é possivel visualizar os escores obtidos a partir do
instrumento validado, como todos os itens dos atributos e com a exclusdo dos 9
itens citados. ApGs a exclusdo dos itens, houve aumento nos escores de acesso
(validado=5,0; excluidos=7,2) integralidade-servigcos disponiveis (validado=8,0;
excluidos=8,2), integralidade-servicos prestados (validado=9,3; excluidos=9,6) e nos
escores Essencial (validado=7,6; excluidos=8,0) e Geral da APS (validado=7,9,
excluidos=8,2).

93 96

80 82 I ;6 80 79 82

72 L I I
5,0

Escore médio

Acesso Integralidade - Integralidade -  Essencial da APS  Escore Geral da
Servigos Servigos Prestados APS0-10
Disponiveis
M Validado Itens removidos*

*Escore calculado a partir da exclusdo de 4 itens do atributo de Acesso, 4 itens do atributo de
integralidade servicos prestados e 1 item de integralidade servigos disponiveis.

Figura 1 — Escore dos atributos essenciais e derivados que apresentaram variacdo nos valores com a
remocdao de itens do instrumento validado.

Fonte: Da autora.
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Andlise comparativa PMM, Curitiba-PR, Rio de Janeir 0-RJ e Porto Alegre-RS

Na figura 2 estéo apresentados os resultados dos escores Essencial e Geral
da APS dos médicos cubanos do PMM em analise comparativa com os resultados
dos estudos de Curitiba-PR*, Rio de Janeiro-RJ?® e Porto Alegre-RS°. Foram
selecionados para esta andlise os escores dos servicos com melhor desempenho
nos estudos citados, que sdo as unidades basicas com equipes de Saude da Familia
(ESF) em Curitiba-PR e Porto Alegre-RS e as Clinicas de Familia (tipo “A”) no
estudo do Rio de Janeiro-RJ. Observa-se que o0s escores Essencial e Geral médio
dos 4 estudos estdo acima do ponto de corte, representando alto grau de orientagédo
a APS. Os escores Essencial da APS dos médicos cubanos (7,6) e das Clinicas do
Rio de Janeiro (7,6) sdo superiores a Porto Alegre (6,8) e Curitiba (7,1). O Escore
Geral da APS do PMM (7,9) foi superior aos escores dos trés municipios
(Curitiba=7,4; Rio de janeiro=7,7; Porto Alegre=7,0).

M Escore Essencial da APS M Escore Geral da APS

7.9
F7
7.6 7.6
7.4
7.1
7
I :
PMM

*Média dos escores Essencial e Geral dos profissionais médicos e enfermeiros da Estratégia Saude
da Familia em Curitiba-PR (n=190) (Chomatas 2013).

**Média dos escores Essencial e Geral dos profissionais médicos das Clinicas de Familia no Rio de
Janeiro-RJ (n=256) (Harzheim 2013).

***Média dos escores Essencial e Geral dos médicos e enfermeiros da Estratégia Saude da Familia
(ESF) em Porto Alegre-RS (n=85) (Castro 2012).

Figura 2 — Resultados do PCATool profissionais de satide no Programa Mais Médicos nas cidade de
Curitiba, Porto Alegre e Rio de Janeiro.

Curitiba Rio de Janeiro Porto Alegre
(Chomatas 2013)* (Harzheim et al (Castro 2012)***
2013)**

Fonte: Da autora.
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A analise dos escores Essencial e Geral dos médicos de Curitiba-PR, Rio de
Janeiro-RJ e Porto Alegre-RS que participaram da amostra deste estudo (18, 108 e
15 médicos respectivamente), comparando com os resultados publicados desses
municipios, considerando os servicos com melhor desempenho (ESF em Curitiba e
Porto Alegre e Clinicas da Familia no Rio de Janeiro), estdo apresentados na tabela
4. Observa-se que nos escores Essencial e Geral os resultados dos médicos do
PMM foram melhores nos trés municipios. Os médicos do PMM do municipio do Rio
de Janeiro-RJ foram os que tiveram oS escores mais altos (Essencial=8,2 e
Geral=8,4) e as maiores diferencas antes e com os médicos do PMM estdo nos
escores do municipio de Porto Alegre-RS.

Tabela 4 — Escores Essencial e Geral da APS dos estudos das cidades de Curitiba, Porto Alegre e
Rio de Janeiro publicados e com os médicos do Programa Mais Médicos.

Cidades
Atributos Curitiba Rio de Janeiro Porto Alegre
da APS - - -
Publicado* ~ MdICOS o picador  MEICOS o icador  Medicos
(n=190) PMM (n=256) PMM (n=85) PMM
(n=18) (n=108) (n=15)
Escore
Essencial 71 7,9 7,6 8,2 6,8 7,7
da APS
Escore
Geral da 7.4 8,0 7.7 8,4 7,0 7.9
APS

*Escores publicados nos estudos de Chomatas (2013), Harzheim (2013), Castro (2012). Curitiba
n=190 composto por médicos e enfermeiros da ESF; Porto Alegre n=88 composto por médicos e
enfermeiros da ESF; Rio de Janeiro n=256 composto por médicos das Clinicas de Familia.

**Média dos escores dos médicos cubanos entrevistados que estdo nos municipios de Curitiba
(n=18), Rio de Janeiro (n=108) e Porto Alegre (n=15).

Fonte: Da autora.

Andlise por atributo

Considerando a analise por atributo e dimenséo dos atributos, apresentados
na tabela 3, observa-se 7 atributos com alto escore de APS e um abaixo do ponto de
corte, o atributo acesso (escore=5,0). Os atributos com escores mais altos foram
integralidade - servigos prestados (escore=9,3), orientacdo familiar (escore=8,8) e
orientacdo comunitaria (escore=8,6).

Na figura 3 é possivel visualizar a distribuicdo dos itens que compdem o0s
atributos esenciais e derivados do questionario do PCATool, em uma escala
variando de 0 a 10, de acordo com o0s escores obtidos. Verifica-se alta concentragéo
dos itens na parte superior do grafico, acima do ponto de corte, correspondendo a
92 itens (80,7%) do total de 114, com escore maior ou igual a 6,6, indicando alta
orientacao a APS.
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*O escore de APS = 6,6, em uma escala de 0 a 10 é considerado alto escore.

Figura 3 — Distribuicdo dos itens dos atributos segundo os escores dos médicos cubanos do
Programa Mais Médicos.

Fonte: Da autora.

Top 10

Na tabela 5 estdo apresentados os 10 itens selecionados a partir dos valores
médio dos escores, 0S quais representam 0s maiores escores dentre os 114 itens
dos atributos (escores 9,78 e <9,92). Esses itens pertencem aos atributos de
integralidade-servicos prestados (F1, F2, F5, F7, F11, F13), longitudinalidade (B2,
B5), Integralidade-servicos disponiveis (E17) e orientagdo comunitaria (H1). Os itens
com escores mais altos foram F1 - Conselho sobre alimentacdo saudavel ou sobre
dormir suficientemente (9,92); H1 - Vocé ou alguém do seu servico de saude faz
visitas domiciliares (9,92); e F7 - Verificar e discutir os medicamentos que o paciente
esta usando (9,89).
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Tabela 5 — 10 itens selecionados com os maiores valores médios de escore atribuidos pelos médicos cubanos do Programa Mais Médicos.

Itens " Media DP Min Max
Val Perda

B2. Vocé consegue entender as perguntas que seus pacientes lhe fazem? 8235 0 9,85 0,76 0,00 10,00
B5. Vocé da aos pacientes tempo suficiente para falarem sobre as suas

preocupacdes ou problemas? 8235 0 9,78 1,00 0,00 10,00
E17. Cuidados pré-natais 8235 0 9,81 1,08 0,00 10,00
F1. Conselhos sobre alimentag¢éo saudavel ou sobre dormir suficientemente 8191 44 9,92 0,53 0,00 10,00
F2. Seguranca no lar (como guardar medicamentos em seguranca) 8187 48 9,79 0,89 0,00 10,00
F5. Conselhos a respeito de exercicios fisicos apropriados 8214 21 9,81 0,87 0,00 10,00
F7. Verificar e discutir os medicamentos que o paciente esta usando 8208 27 9,89 0,71 0,00 10,00
F11. Como prevenir quedas 8145 90 9,74 1,00 0,00 10,00
F13. Cuidado de problemas comuns relativos a menstruagdo ou a menopausa 8154 81 9,78 0,94 0,00 10,00
H1. Vocé ou alguém do seu servico de salde faz visitas domiciliares? 8235 0 9,92 0,70 0,00 10,00

Fonte: Da autora.
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Acesso

Na figura 4 podemos observar separadamente os resultados de acesso, o
atributo que teve a pior avaliagdo segundo os médicos cubanos do PMM. Dos 9
itens desse atributo, 6 deles ficaram abaixo do ponto de corte (Al, A2, A5, A6, A7,
A9). Os itens com melhor desempenho foram os relacionados ao atendimento a
demanda espontanea (A3=9,3), a facilidade de marcar consultas (A8=8,8) e ao
aconselhamento por telefone (A4=7,1).

Os itens que mais contribuiram para o baixo escore de acesso foram os
relacionados a disponibilidade dos servicos quando estdo fechados aos sabados e
domingos ou apoés as 20h (Al, A2, A6 e A7). Analisando o escore de acesso com a
exclusdo desses 4 itens, observa-se um aumento para 7,2, ficando acima do ponto
de corte (figura 5).

9.3
8.
Ponto de corte
para alto escore
7.1 da APS*
5.8
4.8
3.1
2.9
2.2
1.2
Al A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8 A9

*O escore de APS 26,6, em uma escala de 0 a 10, é considerado alto escore.

Figura 4 — Escores dos itens do atributo acesso na avaliagdo dos médicos cubanos do Programa
Mais Médicos, Brasil.

Fonte: Da autora.
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Escore 0-10

Validado Itens removidos*
W Acesso 5.0 7.2

*ltens removidos Al, A2, A6, A7.

Figura 5 — Escores do atributo acesso com instrumento validado e com a excluséo de 4 itens na
perspectiva dos médicos cubanos do Programa Mais Médicos, Brasil.

Fonte: Da autora.

Analise por Regido

Na Tabela 6 observa-se os resultados distribuidos por Regido do Brasil. A
Regido com o maior nimero de médicos da amostra foi a Nordeste (3297 médicos),
seguido da Regido Sudeste (2195), Sul (1199), Norte (974) e Centro-Oeste (570).
Com relacdo aos escores, a Regido Sul é a que apresenta os valores mais altos
tanto para o Escore Essencial (7,8), como para o Escore Geral da APS (8,0). As
regides que apresentam o Escore Geral mais baixos sdo a Regido Centro-Oeste
(7,8) e a Sudeste (7,8). Os escores de acesso ficaram abaixo do ponto de corte em
todas as regibes, sendo a que apresentou 0 escore mais baixo foi a Regido
Nordeste (4,8) e o mais alto na Regido Sul (5,6). As diferengas nos escores entre as
regibes néo foram estatisticamente significativas.
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Tabela 6 — Escore médio (0-10) dos atributos da APS na perspectiva dos médicos cubanos do
Programa Mais Médicos, por regido geografica do Brasil.

Auitos da S gy orese Sweme Sty O
(n=570)

Acesso 5,2 4.8 5,0 5,6 51
Longitudinalidade 7,9 8,1 7,9 8,1 7,9
Coordenacéo do Cuidado 7,6 7.7 7,9 7,9 7,5
Coordenacao Sistema de Informagéo 7,6 7,6 7,6 7,6 7,3
Integralidade - Servigos Disponiveis 8,0 8,0 7,8 8,4 8,0
Integralidade - Servigos Prestados 9,4 9,4 9,3 9,3 9,3
Escore Essencial da APS 7,6 7,6 7,6 7.8 7,5

Orientacédo Familiar 8,8 8,8 8,8 8,6 8,6
Orientagdo Comunitéria 8,6 8,8 8,4 8,6 8,4
Escore Geral da APS 7.9 7,9 7.8 8,0 7.8

Fonte: Da autora.

Discussao

A APS neste estudo é conceituada por meio dos atributos essenciais e
derivados, sendo considerada como primeiro nivel de acesso a um sistema de
saude (acesso de primeiro contato), caracterizando-se, principalmente, pela
longitudinalidade, integralidade da atencdo e coordenag¢do do cuidado dentro do
préprio sistema de salude, podendo contar com caracteristicas complementares
como, a orientac&o familiar e comunitaria e a competéncia cultural*.

Os resultados evidenciam que, na experiéncia dos médicos cubanos do
Programa Mais Médicos, os servicos de APS em que estdo inseridos apresentaram
um bom desempenho, com alto grau de orientagdo a APS. Mais de 90% do total de
médicos entrevistados neste estudo tiveram altos escores para APS. Os resultados
positivos deste estudo sdo reforcado com a andlise comparativa entre 0os escores
dos meédicos cubanos do PMM e os servicos de APS que obtiveram melhor
desempenho com a aplicacdo do PCATool em Curitiba-PR*, Porto Alegre-RS® e Rio
de Janeiro-RJ*. Cabe ressaltar que os resultados do PCATool médicos cubanos
representam a média de 8235 médicos, que estdo distribuidos em 2713 municipios
de todas as regides do pais, representando uma gama de heterogeneidade de
infraestrutura, vulnerabilidade, entre outros aspectos.

Com a analise comparativa entre os escores essencial e geral da APS dos
médicos cubanos do PMM dos municipios de Curitiba-PR, Rio de Janeiro-RJ e Porto
Alegre-RS (total 141 médicos) e os resultados publicados nos estudos citados, pode-
se observar um aumento em todos o0s escores nos trés municipios, indicando
avangos na APS, confirmada pela avaliagdo dos médicos do PMM, os quais tiveram
escores bastante altos nesses municipios.

Na analise da distribuicdo de médicos da amostra por perfil de vulnerabilidade
dos municipios, os perfis em que esta alocada a maior parte dos médicos sdo
“Demais Municipios”, municipios com 20% ou mais da populacdo em extrema
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pobreza e Regido Metropolitana. Todos esses grupos representam municipios com
vulnerabilidade e dificuldade de fixagdo de médicos e foram criados pelo Ministério
da Saude como critério de priorizacdo para a alocagdo dos médicos. Pode-se
observar que, dos médicos que obtiveram alto escore da APS, mais de 20% estao
no grupo de classificado pelo MS como ‘prioritario’, dentre os outros perfis de
municipios, com relagcdo a vulnerabilidade (20% ou mais da populacdo em extrema
pobreza).

Estes resultados reforcam os estudos encontrados na literatura que o PMM,
em especial, os médicos cubanos estdo em regides com caréncia de médicos,
vulneraveis e, mesmo em contextos desfavoraveis, € possivel identificar qualidade
nos servigos. Outros estudos corroboram com esses resultados demonstrando que
houve reducdo na caréncia e na desigualdade de distribuicdo dos meédicos, em
especial nas regidées Norte e Nordeste e, a Regido Nordeste foi a que mais recebeu
médicos da cooperacdo com Cuba’™.

Os altos escores identificados neste estudo instigou a reflexdo sobre as
possiveis varidveis que podem estar associadas aos resultados. Uma delas é a
formacdo dos médicos cubanos, considerando que todos os médicos que estdo no
PMM tém formacdo em Medicina Geral e Integral (MGI), como € chamada a
medicina de familia e comunidade em Cuba. A partir de um sistema Unico de
educacdo médica naquele pais, o programa de formacédo do especialista em MGI
vigente (2004), tem duragdo de dois anos e se desenvolve no primeiro nivel de
atencdo do Sistema Nacional de Saude cubano, formado por uma rede com 11486
consultérios meédicos de familia. O médico desenvolve as atividades de medicina de
familia na prépria comunidade em que reside”. Somada a formac&o, o tempo de
experiéncia em APS também esteve associado ao bom desempenho dos
profissionais, sendo que todos os médicos do PMM entrevistados tem mais de 5
anos de experiéncia.

A associagao entre melhor desempenho e formacao foi demonstrada também
em estudos anteriores como o de Curitiba-PR, em que as unidades de salude que
tiveram os escores mais altos da APS foram as que os médicos possuiam
Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade®, em Porto Alegre-RS, em que
as variaveis “possuir especialidade na area de APS” e “oferta de educacdo
continuada” estiveram associadas a prevaléncia de alto Escore Geral da APS®.

Quanto a analise por atributo, foi possivel constatar a presenca e a extensao
dos atributos da APS, apresentando altos valores de escore para 8, dos 9 atributos e
dimensdes avaliados. Os atributos que tiveram melhor desempenho na avaliagcdo
dos meédicos cubanos se referem a integralidade e nos atributos derivados —
orientacdo familiar e comunitdria. Mais uma vez, podemos atribuir a esses
resultados a formacé@o adequada e as competéncias necessarias para trabalhar na
APS, além da motivacdo, o maior rigor no cumprimento da carga-horaria de trabalho
e o0 estabelecimento de vinculo com a comunidade, facilitado pela permanéncia do
médico na equipe. Estudos reforcam esses achados, apontando os efeitos positivos
do PMM no aumento da produgéo de acdes e servi¢os, na oferta de procedimentos
clinicos previstos, mas nem sempre realizados pelos outros meédicos, por exemplo, a
colocac&o de dispositivo intrauterino (DIU)*°, nas acdes de educacéo e de promogéo
da salde, nas visitas domiciliares®® e no aumento da produtividade, principalmente
nos municipios mais pobres e com pior indice de Desenvolvimento Humano (IDH)>*.
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Outro fator que pode estar associado aos altos escores dos atributos da APS
neste estudo é a maioria dos médicos cubanos do PMM estar inserido em equipes
de Saude da Familia. Estudos utilizando o PCATool para comparar a qualidade dos
servicos entre unidades de Saude da Familia e unidades Basicas tradicionais,
comprovam que a qualidade e a efetividade dos servicos de APS sdo mais
presentes nas unidades de Satde da Familia®?*’®"*. Dentre as evidéncias que
demostram a maior qualidade nos servigos prestados pela Estratégia Saude da
Familia, podemos citar um estudo desenvolvido em Cascavel-PR, que avaliou
comparativamente a qualidade dos servi¢os entre equipes de Saude da Familia com
médicos do PMM e equipes de Saude da Familia com outro médico, que nao faz
parte do PMM. O estudo concluiu que os dois grupos apresentaram alto escore da
APS e ndo houve diferenga estatisticamente significativa entre os escores dos
grupos*°. Estes achados contribuem para a hipétese de que aspectos de estrutura e
de modelo de atencdo dos servicos sdo fortemente indutores de sua qualidade
assistencial.

Aspecto importante para o dialogo sobre o Programa Mais Médicos é o
acesso, tendo em vista que, além de ser um atributo essencial da APS, acesso é um
fator condicionante para os outros atributos, ou seja, sem acessar 0 servico ndo é
possivel prestar um cuidado longitudinal, integral e com coordenag¢@o dentro do
sistema. O atributo acesso de primeiro contato mede a acessibilidade e uso do
servigo a cada novo problema ou novo episodio de um problema, com excecdo das
verdadeiras emergéncias e urgéncias médicas’®.

Neste estudo, o acesso foi o atributo que apresentou o escore mais baixo,
convergindo com outros estudos que aplicaram o PCATool-Brasil em nosso pais, 0s
guais avaliaram acesso, em especial a acessibilidade, como o pior desempenho
dentre os atributos®’*#*** 39 Estudo realizado em S&o Paulo-SP, concluiu que a
acessibilidade da Unidade Basica de Saude (UBS) com equipes de Saude da
Familia foi avaliada como pior que um servico de ambulatorio de especialidades
médicas?®.

O acesso no PCATool abrange aspectos relativos ao tempo de espera para o
atendimento médico, disponibilidade de atendimento mediante demanda
espontanea, se o atendimento ocorre no mesmo dia em que o usuario busca
atendimento, facilidade no agendamento de consultas médicas, periodo em que a
unidade esta aberta e disponivel aos usuarios, acesso aos profissionais por telefone
para orientacdo, orientacdo para atendimento quando a unidade esta fechada e
acesso a consultas de retorno®.

Conforme apresentado nos resultados deste estudo, os itens de acesso que
mais pesaram para uma avalia¢do negativa dos servicos foram relativos aos horarios
de funcionamento das unidades, indicando baixa capacidade dos servicos em
apresentar resposta rapida aos casos agudos. Esses resultados ndo sédo exclusivos
dos servicos com os médicos do PMM, em geral, as UBS no SUS so6 funcionam de
segunda a sexta durante o dia e 0s usuarios ndo tem como contatar o servico por
telefone quando a unidade esta fechada. Essa fragilidade do acesso nos servigos de
APS no SUS se caracteriza como um problema sistémico, fazendo com que o
usuario procure os servicos de urgéncia e muitas vezes se vinculando a esses
servicos e ndo dando credibilidade as UBS como porta de entrada preferencial do
sistema.
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Em S&o Paulo-SP, usuérios entrevistados ndo apenas consideraram 0s
horarios dos servigos de APS como muito restritos, mas também avaliaram de forma
bastante negativa os itens relacionados a espera e a burocracia para serem
atendidos 2. Na pesquisa do Rio de Janeiro, todos os usuarios das Clinicas da
Familia entrevistados afirmaram ndo poder contatar o médico por telefone quando a
unidade esta fechada, tendo que recorrer a Unidade de Pronto Atendimento (UPA)
6 Na busca de identificar os motivos que levam os usuarios a procurar 0s Servicos
de pronto-atendimento em Santa Maria-RS, observou-se como principais motivos a
localizacdo mais proxima da residéncia ou do local de trabalho, o horario de
atendimento mais acessivel e de forma efetiva e resolutiva, além de relatarem a falta
de médico na UBS para o atendimento®.

Apesar dos baixos escores dos itens de acesso neste estudo, tivemos 30,2%
dos médicos cubanos que responderam que ‘provavelmente sim’ em seus servicos
as unidades ficam abertas sabados ou domingos, alguns dias da semana apds as
20h, se os pacienes sdo atendidos quando adoecem e a unidade esta fechada e se
recebem orientacdo por telefone caso a UBS esteja fechada. Os médicos do PMM
sdo contratados para trabalhar exclusivamente na APS, com uma carga-horéaria de
40h semanais, sendo 32h dedicadas aos servi¢cos e 8h as atividades de formagdo. A
hipétese para esses resultados é que alguns médicos estdo inseridos em servigos
com horario ampliado, como registrado no Estudo de Caso sobre o PMM no
municipio de Curitiba PR, que cita que o PMM catalisou a implementacao do ‘acesso
avancado’ no municipio, ampliando o horario de funcionamento de algumas
unidades basicas até as 22h*.

Nos resultados dos médicos cubanos analisados por Regido do pais,
observa-se alto escore para todas as regifes, nao apresentando grande
variabilidade. A Regido Sul é a que apresenta maior Escore Essencial e Geral da
APS. Na analise desagregada dos escores dos médicos do PMM entrevistados em
Curitiba-PR e Porto Alegre-RS, o bom desempenho da Regido Sul pode ser
confirmado com os altos escores Essencial e Geral. O Estudo de Caso em Curitiba-
PR observou que o PMM vem contribuindo para impulsionar estratégias de
qualificacdo e implantagdo da APS no municipio, como o acesso avancado e a
carteira de servicos, além de contribuir para a reorientacdo do modelo de atenc&o®.
A aplicacdo do PCATool em Cascavel-PR também registrou altos escores de APS
para as equipes de Salde da Familia com médicos do PMM®,

O acesso teve o pior desempenho em todas as regides, sendo que a Regiéo
gue apresentou o0 escore mais baixo foi a Nordeste, uma das regifes do pais com a
maior reducéo de caréncia de médicos com o PMM*% indicando que o acesso segue
como um desafio, apesar da reducdo da caréncia de médicos na APS, estando
condicionado aos fatores ja citados como horario de funcionamento das UBS e
acolhimento aos casos agudos, além de outras barreiras que certamente ja foram
sinalizadas em outros estudos.

Cabe fazer uma discussédo sobre vulnerabilidade e PMM, pois, segundo as
normas do Programa, ele vem para atender as areas de mais vulneraveis do pais,
as quais ja foram identificadas e vem sendo alvo de politicas publicas equitativas.
Estudos comprovam que o PMM estd nos municipios aonde deveria estar, ou seja,
os editais do Programa priorizam as areas de maior vulnerabilidade em todos os
grupos de municipios (capitais regiées metropolitanas, G100 e outros). N&o se trata
aqui de discutir se o PMM atende toda a caréncia de médicos que existe no pais,



153

mas, constatar que atendeu a demanda e essa demanda era legitima. Nos
resultados aqui, constatou-se altos escores de APS em regifes consideradas como
mais vulneraveis nos municipios, registrando que mais de 90% dos médicos
avaliaram positivamente os servigcos de APS em que estéo inseridos.

Limitacbes

Como limitagBes, partimos da constatagcdo de outros estudos de que os
profissionais costumam avaliar os seus servicos melhor do que os usuarios***.
Como néo temos dados de usuarios neste estudo, isso pode ser uma limitagao,
tendo em vista que os servigcos sdo avaliados desde uma Unica perspectiva, a dos
profissionais médicos, correndo o risco de uma ‘supervalorizagdo’ ou entao,
avaliacdo a partir dos conhecimentos adquiridos e ndo pelos servicos prestados. A
auséncia de outro ator também inviabiliza a possibilidade de comparagdo sobre a
qualidade da atencao dos servigos.

O instrumento PCATool, por sua vez, também apresenta limitacbes. A
primeira é considerar, para o célculo dos Escores Essencial e Geral, que os atributos
tenham os mesmos “pesos” na medida da orientacdo a APS. Outra € que, apesar do
PCATool ter sido validado para o Brasil, algumas perguntas ndo estao coerentes
com as normas e regulamentaces da APS, por exemplo, se os servicos de APS
estdo abertos aos finais de semana ou a noite alguns dias semana. Em que pese a
importancia de considerarmos esses itens como meta para uma APS de qualidade,
enquanto ndo mudarem as normas e nado forem reformulados o0s processo
organizacionais na APS no Brasil, continuaremos tendo servicos avaliados com
baixo escore para acesso, indicando baixa orientacdo a APS.

Consideracgdes Finais

Este estudo traz contribuicdes importantes para o debate sobre a Atencéo
Priméaria no Brasil, inserindo o Programa Mais Médicos no contexto das politicas
publicas de fortalecimento dos sistemas de saude baseados na APS. Apesar de
todas as evidéncias que comprovam que sistemas de saude com forte APS s&o
mais efetivos, ainda ndo avangamos no Brasil para uma APS efetiva e de qualidade,
com acesso universal, sendo necessario seguir com os esforcos para que a APS
esteja no centro da agenda politica sanitaria, acompanhada de medidas estruturais
para sua consolidagdo como porta de entrada e ordenadora do sistema.

O PMM é um forte impulso para o fortalecimento da Saude da Familia no
SUS, estratégia cientificamente comprovada como efetiva para a saude da
populagdo, quando implementada de acordo com as normas e principios que a
regem. Para isso é necessario, dentre outras medidas, ter equipes completas, com
profissionais com formagéo e competéncia para o desenvolvimento do trabalho na
APS, com compromisso e responsabilizacdo sanitaria com o territorio e a populacao.
A auséncia de um profissional da equipe basica colocaria em risco o seu
desempenho e nas quais um profissional médico & essencial para garantir
resolutividade™.

Este estudo demonstra, sob a perspectiva de mais de 8 mil médicos, maior
amostra de profissionais de saude em estudos com o PCATool encontrada na
literatura, que é possivel ter servicos com forte orientacdo a APS, com qualidade,
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mesmo em contexto menos favorecidos. Nao se trata de discutir a existéncia ou ndo
do Programa, de debater as questdes politicas que o cercam, tampouco fazer
comparacdes entre a atuacdo de médicos cubanos e brasileiros, mas sim, de
reforcar as evidéncias de que médicos, com formagdo em Medicina de Familia e
Comunidade, sdo mais adequados aos servi¢cos e produzem resultados melhores se
estiverem inseridos em equipes de Saude da Familia.

Apesar do bom desempenho dos servicos de APS avaliados neste estudo, o
acesso segue como um desafio a ser superado no Brasil. Os fatores associados ao
sucesso nos atributos da APS, ndo estiveram associados a ampliacdo do acesso,
sugerindo a necessidade de mudancas e inovagdes desencadeadas pela gestéo e
colocadas em prética nos servigos, 0s quais devem ter as estruturas organizacionais
reestruturadas a partir de ferramentas e tecnologias que proporcionem maior
acessibilidade.

Uma das barreiras do acesso detectadas neste estudo e outros estudos
semelhantes sdo o atendimento da demanda espontidnea e o horario de
funcionamento das unidades. Os horarios reduzidos de atendimento e as barreiras
na atencdo as urgéncias se constituem em uma grande fragilidade dos sistemas de
salde dos paises latino-americanos®. Abrir as portas da APS para a demanda
espontanea € imperativo de qualidade e condicdo de legitimidade perante a
populacdo. Caso contrario, 0os usuarios continuardo acessando a servi¢os voltados
para queixa-conduta, muitas vezes desnecessarios e irracionais®, sem a presenca
dos atributos da APS.

Este estudo demostra a qualidadedo PMM na APS no SUS e a necessidade
de seguir avaliando e produzindo conhecimentos e evidéncias cientificas acerca da
efetividade das politicas publicas, em especial o Programa Mais Médicos, tendo em
vista a sua magnitude e ousadia em termos de objetivos e metas a serem
alcancadas.
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