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RESUMO

O Programa Mais Médicos foi implantado em 2013, com destaque para o eixo
do provimento emergencial, denominado Projeto Mais Médicos para o Brasil
(PMMB), criado para enfrentar, entre outros, o desafio de reduzir a insuficiéncia
e ma distribuicdo de médicos no Brasil. A escassez de médicos para atuarem,
sobretudo, na Atencdo Primaria a Saude compromete significativamente as
gestdes municipais do sistema de saude ha pelo menos uma década, com
algumas tentativas governamentais de buscar solu¢des para essa questao,
com visdes diversas a respeito do tema e que disputam uma hegemonia no
discurso e na pratica. No ambito da gestéo, fica patente que as praticas de
monitoramento e avaliacdo constituem-se num carreador de responsabilidades,
e de agdes rumo a objetivos definidos previamente, onde devem ser previstas
decisbes em meio a situacdes diversas e impostas por circunstancias que os
gestores e as equipes que os assessoram muitas vezes n&o escolhem, sendo
necessario a instituicao de mecanismos e estratégias que potencializem e
consolidem a sua institucionalizacdo. O wuso de indicadores para o
monitoramento continuo das agbes do Programa Mais Médicos, atrelado aos
sistemas de informagdo, é estratégico para a institucionalizacdo do
acompanhamento sistematico dos objetivos do programa. Este estudo teve
como objetivo desenvolver uma proposta de validagdo dos indicadores
construidos para monitoramento gerencial do eixo de provimento do Programa
Mais Médicos. Esta € uma pesquisa exploratéria, do tipo mista, pois incorpora
elementos de origem qualitativos e quantitativos, com predominio de aspectos
qualitativos. No presente estudo, o percurso metodologico foi dividido em trés
fases: estudo dos relatorios das auditorias operacionais realizadas pela
Controladoria Geral da Unido (CGU) e pelo Tribunal de Contas da Unido que
tiveram o objetivo de avaliar, sobretudo a eficacia do Projeto Mais Médicos
para o Brasil por meio da verificacdo das atividades desenvolvidas; elaboracao
das fichas de qualificagdo dos indicadores apresentados pela SGTES a CGU e
ao TCU; e, selecdo e validacdo de 10 indicadores para monitoramento de
aspectos cruciais e mais rotineiros para equipe gestora do Projeto Mais
Médicos para o Brasil (PMMB) por meio da andlise de frade-off e da
composicao de um painel de especialistas por meio do método Delphi. O
resultado desta pesquisa, com a proposta de validagao e selecdo de um painel
com 10 (dez) indicadores prioritarios, tem muito a contribuir para a sistematica
do monitoramento do eixo de provimento do PMM, de forma a agregar valor no
acompanhamento das prerrogativas legais e cumprimento de suas
competéncias normativas. Os indicadores aqui propostos tém significancia na
operacionalizacdo do imenso volume de dados e informacbes e trato dos
mesmos pela equipe de gestdo do Projeto, por constituirem ferramentas uteis
que tém o potencial de subsidiar as agdes de planejamento, monitoramento e
avaliagédo do Projeto.

Palavras-chave: Programa Mais Médicos; Atengdo Primaria a Saude;
Monitoramento e Avaliacéo; Indicadores.



ABSTRACT

The Mais Médicos Program was implemented in 2013, highlighting the axis of
emergency provision, called the More Medical Project for Brazil (PMMB),
created to address, among others, the challenge of reducing the insufficiency
and bad distribution of doctors in Brazil. The shortage of physicians to work
primarily in Primary Health Care has significantly compromised municipal health
system management for at least a decade, with some governmental attempts to
seek solutions to this issue, with different views on the subject and dispute a
hegemony in discourse and practice. In the context of management, it is clear
that monitoring and evaluation practices constitute a carrier of responsibilities,
and of actions towards previously defined objectives, where decisions must be
foreseen in diverse situations and imposed by circumstances that managers
and teams that advise them often do not choose, and it is necessary to institute
mechanisms and strategies that strengthen and consolidate their
institutionalization. The use of indicators for the continuous monitoring of the
Actions of the Medical Program, linked to the information systems, is strategic
for the institutionalization of the systematic monitoring of the objectives of the
program. The purpose of this study was to develop a proposal for the validation
of the indicators built for managerial monitoring of the Most Medical Program.
This is an exploratory research, of the mixed type, since it incorporates
elements of qualitative and quantitative origin, with predominance of qualitative
aspects. In the present study, the methodological approach was divided into
three phases: a study of the reports of operational audits carried out by the
Federal Comptroller General's Office (CGU) and the Federal Audit Court, whose
objective was to evaluate, in particular, the effectiveness of the Mais Médicos
Brazil through the verification of the activities carried out; preparation of the
indicators for the qualification of the indicators presented by SGTES to the CGU
and the TCU; and, selection and validation of 10 indicators to monitor crucial
and more routine aspects for management team of the Medical Project for
Brazil (PMMB) through trade-off analysis and the composition of a panel of
experts through the Delphi method. The result of this research, with the
proposal of validation and selection of a panel with 10 (ten) priority indicators,
has much to contribute to the systematics of the monitoring of the MPM
provision axis, in order to add value in the monitoring of legal prerogatives and
their regulatory powers. The indicators proposed here are significant in the
operation of the immense volume of data and information and treatment of the
same by the project management team, as they are useful tools that have the
potential to subsidize the actions of planning, monitoring and evaluation of the
Project.

Key-words: More Doctors Program; Primary Health Care; Monitoring and
Evaluation; Indicators.
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1. APRESENTAGAO

Minha experiéncia no Sistema Unico de Saude iniciou ainda na formacao
universitaria, quando atuei como estagiaria e em projetos nas comunidades de
Jodo Pessoa, pela UFPB, onde fiz graduagdo em Fisioterapia. Depois de
formada, construi minha vida profissional na assisténcia e na gestao do SUS,
tendo iniciado como Residente em Saude da Familia em Sobral-CE. Em
seguida atuei na gestdo municipal de Jodo Pessoa. Por trés anos atuei como
apoiadora institucional pela Diretoria de Atengdo Basica, na Secretaria de
Saude do Estado da Bahia. Desde 2012 passei a atuar no Ministério da Saude,
mais especificamente na Secretaria de Gestdo do Trabalho e Educacido na
Saude, inicialmente no Departamento de Gestdo e Regulagéo do Trabalho, e a
partir de 2014 passei a compor a equipe técnica do Departamento de
Planejamento e Regulacdo da Provisdo de Profissionais de Saude
(DEPREPS), que fazia a gestéao do Programa Mais Médicos.

Este trabalho é fruto da experiéncia na Area de Planejamento e
Dimensionamento, do DEPREPS/SGTES/MS, onde pude vivenciar a criagao
de estratégias de fortalecimento do SUS, por meio da expansdo da Atencgao
Basica com a implementagcdo de um programa revolucionario para garantir
acesso a saude — Programa Mais Médicos. A maior parte do tempo estive
envolvida com o planejamento e acompanhamento da entrada e a
movimentagao dos profissionais nos territérios.

O dimensionamento da necessidade real de médicos na Atencao Basica,
por regides, por estados e municipios ficou mais evidente com a implantagéo
do eixo de provimento do Programa Mais Médicos, denominado Projeto Mais
Médicos para o Brasil.

A motivacdo para esta pesquisa se deu pela necessidade de
desenvolver estudos que contribuam para o desenvolvimento e desempenho
do eixo de provimento deste programa, de modo a facilitar a gestdo da
informagéo e implementagao da sistematica de monitoramento e avaliagéo, sob

a gestao do Ministério da Saude.
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2. INTRODUGAO

O Programa Mais Médicos foi criado para enfrentar desafios que
condicionavam a expansao e o desenvolvimento da Atencédo Basica (AB),
sobretudo, a insuficiéncia e ma distribuicdo de médicos e o perfil de formacao
inadequado as necessidades da populagdo. Um dos grandes problemas
identificado era a redugdo da carga horaria de trabalho pelos médicos
associada a alta rotatividade das equipes, comprometendo sobremaneira a
prestacdo dos cuidados e a qualidade da assisténcia na atengcéao priméria1'2.

Dentre os eixos do Programa, destaca-se o de provimento emergencial,
denominado Projeto Mais Médicos para o Brasil (PMMB), com finalidade de
expansao do acesso a atencao basica a saude, principalmente para os setores
sociais mais vulneraveis: os mais pobres, moradores de regides ribeirinhas, do
semiarido, das comunidades quilombolas, assentamentos rurais, populagao
indigena, e das periferias das meédias e grandes cidades das regides
metropolitanas.

Segundo Campos®, o Programa Mais Médicos trouxe importante
beneficio imediato a milhdes de brasileiros ao ampliar o acesso e garantir o
direito a saude.

Terra et al.* afirma que “o Programa Mais Médicos para o Brasil (PMM)
representa para o Sistema Unico de Saude (SUS) um acumulo politico no
longo amanhecer da conquista do Direito a Saude no Brasil. O Programa levou
meédicas e médicos a areas desprovidas de assisténcia a saude. Essas
localidades eram as mais remotas do pais, de maior pobreza e vulnerabilidade
social. Diante do déficit de médicos, o Programa também se propbs a melhorar
qualitativamente a Atencdo Primaria em Saude (APS) e, principalmente,
promover mudancgas na formacao meédica brasileira”.

Dentre as inUmeras pesquisas desenvolvidas sobre o Programa Mais
Médicos, a que foi realizada pelo IPESPE (Instituto de Pesquisas Sociais,
Politicas e Econbmicas), coordenada pela Universidade Federal de Minas
Gerais (UFMG), concluiu que o Programa Mais Médicos hoje € um muito bem
avaliado pelos diversos atores envolvidos - populacdo atendida, médicos e
gestores — atingindo uma elevada nota e obtendo alto grau de satisfacao.

Neste sentido, representa um grande avango na area da Saude, que é
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considerada pela populagdo como prioritaria e cujo problema mais urgente era
a falta de médicos. Os resultados efetivos do Programa, a satisfagdo da
populagdo e o reconhecimento dos médicos desmistificam eventuais criticas,
geram credibilidade e abrem caminhos para o aperfeicoamento e ampliagao do
Mais Médicos”®.

Os primeiros resultados da pesquisa realizada pela Universidade de
Brasilia, conduzida em municipios pobres das cinco regides do Brasil com
usuarios do SUS, gestores e profissionais de saude revelaram que entre os
usurarios existe um alto grau de satisfagdo nas dimensdes de “tempo de
espera para agendar a consulta” e “atendimento durante a consulta®, o que
demonstra que Programa Mais Médicos deu importantes passos para viabilizar
o direito a saude para a populagao brasileira. A pesquisa com gestores e
profissionais apontou que a integragcdo do profissional médico ampliou a
capacidade de diagnostico de problemas locais, trazendo agilidade e
continuidade ao tratamento do usuario®.

O Programa Mais Médicos pode ser considerado ndo apenas como um
instrumento de provisdo de profissionais médicos, mas principalmente um novo
modo de organizagdo da atengdo basica e do fortalecimento das equipes de
saude no Brasil. O PMM teve um impacto positivo na reducédo da escassez de
médicos em APS no Brasil, demonstrando um substantivo aumento na oferta
de profissionais, sobretudo em areas mais necessitadas, e uma reducao das
desigualdades distributivas®.

Acredita-se que sdo muitos os desafios para que agdes a médio e longo
prazo possam substituir medidas de curto prazo. O fortalecimento do sistema
de saude depende da continuidade da articulagao interfederativa, de politicas
regulatorias de estado, bem como, do constante monitoramento e
aprimoramento do programa. A poténcia do Mais Médicos, entre outras,
relaciona-se a uma proposta de mudanca que nao tem medo de procurar novos
caminhos, que dialoga com experiéncias nacionais e internacionais e com
todos os sujeitos envolvidos na ampliagdo do acesso e da melhoria da
qualidade da atencdo basica e do SUS’.

Concorda-se que estudar o PMM significa reconhecé-lo como uma
politica publica e, como tal, observar analiticamente trés elementos que

compdem seu processo historico: as questbes sociais tomadas como objeto
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dessa politica; os aparatos institucionais que expressam sua materialidade; e o
Estado como a arena politica decisoria na qual aparecem as formulacdes e
atuam forgas sociais®.

Considerando que o Estado é responsavel por um grande numero de
operagbes e projetos, é preciso quantificar e qualificar os parametros que
permitam as equipes gerenciais, dirigentes, politicos e cidaddos conhecer,
opinar e decidir acerca dos multiplos e complexos arranjos governamentais, o
que faz dos indicadores de desempenho instrumentos fundamentais para a
gestao publica decididamente voltada para resultados”®.

Avaliar e monitorar os resultados alcangados em relagdo a organizagao
e provisao dos servigos e possiveis impactos na saude da populacdo sao
questdes fundamentais em um cenario de grande investimento e expansao da
Atencao Basica.

O desafio colocado a gestdo de saude publica constitui-se na utilizagao
de ferramentas metodoldgicas de avaliagdo e monitoramento que permitam
obter conhecimento sobre as politicas, programas e servigos, e que levem em
consideragao suas particularidades, ja que poderdo apresentar resultados
diferentes quando implantado sob diferentes contextos'®.

O Art. 8° da Portaria Interministerial n° 1.369"", de 8 de julho de 2013,
que dispbe sobre a implementacédo do Projeto Mais Médicos para o Brasil, diz
que “compete a Coordenacéao do Projeto Mais Médicos para o Brasil coordenar,
monitorar e avaliar as agdes pertinentes ao Projeto”.

Para Hartz'?, tanto o monitoramento quanto a avaliacdo pressupdem a
obtencdo de informacdes. Uma das maneiras de obté-las é através de
indicadores. E possivel entender os indicadores como “medidas-sintese” que
contém informagdes relevantes sobre determinados atributos e sobre o
desempenho do sistema de saude. Servem para o acompanhamento continuo
de acdes e intervencbes. Tem-se constatado um wuso crescente,
transformando-os em uma ferramenta estratégica para o estabelecimento de
politicas e prioridades’?.

O Monitoramento consiste no acompanhamento continuo, cotidiano, por
parte de gestores e gerentes, do desenvolvimento dos programas e politicas
em relacdo a seus objetivos e metas. E uma funcéo inerente a gestdo dos

programas, devendo ser capaz de prover informagdes sobre o programa para
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seus gestores, permitindo a adogdo de medidas corretivas para melhorar sua
operacionalizacdo. E realizado por meio de indicadores produzidos
regularmente, com base em diferentes fontes de dados, que ddo aos gestores
informagdes sobre o desempenho de programas, permitindo medir se objetivos
e metas estdo sendo alcancados'®.

Se forem gerados de forma regular e manejados em um sistema
dinamico, os indicadores de saude constituem uma ferramenta fundamental
para a gestdo e avaliagdo da situagdo de saude, em todos os niveis. Um
conjunto de indicadores de saude tem como propdsito produzir evidéncia sobre
a situagdo sanitaria e suas tendéncias, inclusive documentando as
desigualdades em saude. Essa evidéncia deve servir de base empirica para
determinar grupos humanos com maiores necessidades de saude, estratificar o
risco epidemioldgico e identificar areas criticas. Constitui, assim, insumo para o
estabelecimento de politicas e prioridades melhor ajustadas as necessidades
de saude da populagao™.

Mediante a necessidade constante de producdo de estudos que
fortalecam o SUS como politica publica de Estado, e que o Programa Mais
Médicos € uma politica publica constituida para enfrentar o problema da
caréncia de médicos nas regides prioritarias a fim de reduzir as desigualdades,
os esforgos para avalia-lo se revestem de grande importancia™.

Assim, esse estudo tem como justificativa a necessidade de validar,
junto a especialistas, um conjunto de indicadores que foram apresentados pela
Secretaria de Gestdo do Trabalho e Educacdo na Saude (SGTES) a
Controladoria Geral da Uniao e Tribunal de Contas da Unido como metodologia
para monitoramento e avaliagcdo das atividades relacionadas ao PMM, a serem
mensurados regularmente e propor uma matriz de indicadores para
informacdes que pudessem avaliar o impacto da execucdo das acgdes do
Programa, no intuito de auxiliar gestores na compreensdo e escolha de
medidas que de fato expressem os resultados esperados para o todo o ciclo de

gestado desta importante politica publica.



18

3. OBJETIVOS

3.1 GERAL
Desenvolver e validar uma proposta para monitoramento gerencial do
eixo de provimento do Programa Mais Médicos — Projeto Mais Médicos para o

Brasil.

3.2 ESPECIFICOS

e Estudar os relatérios de acompanhamento do Programa Mais Médicos

pelos 6rgaos de controle — TCU e CGU,;

e Caracterizar e qualificar o conjunto de indicadores selecionados para
sistematica de monitoramento pela equipe de gestdo do Programa Mais
Médicos;

e Validar os indicadores de monitoramento do eixo de provimento do

Programa Mais Médicos.

e Selecionar indicadores-chave para compor uma matriz de prioridades
para sistematica de monitoramento do eixo de provimento do Programa

Mais Médicos.
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4. REFERENCIAL TEORICO

A revisdo bibliografica utilizada para compor a fundamentagao tedrica
forneceu o suporte para todas as fases da pesquisa, auxiliando na escolha do
tema, na definicdo da questdo da pesquisa, na determinag&do dos objetivos, na
formulacédo das hipéteses, na fundamentagao da justificativa e na elaboragao
do relatdrio final™®.

A revisdo da literatura foi realizada no banco de dados da Biblioteca
Virtual em Saude — BVS (SciELO - Scientific Eletronic Library Online,
MEDLINE - Literatura Internacional em Ciéncias da Saude, LILACS -
Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude e RIPSA -
Bibliografia em Indicadores da Saude), com selegdo de artigos e dissertagdes
publicados utilizando as seguintes palavras-chaves: Programa Mais Médicos,
Projeto Mais Médicos para o Brasil, formagdo médica, monitoramento em

saude, avaliacdo em saude, indicadores de saude.

4.1 O ciclo das Politicas Publicas

Nao existe uma unica, nem melhor definigdo sobre o que seja politica
publica. A definicdo mais conhecida continua sendo a de Laswell'’; “decisées e
analises sobre politica publica implicam responder as seguintes questoes:
quem ganha o qué, por que e que diferencga faz”. Esta autora resume a politica
publica como “o campo do conhecimento que busca, ao mesmo tempo,
“colocar o governo em agdo” e/ou analisar essa agdo (variavel independente) e,
quando necessario, propor mudangas no rumo ou curso dessas agoées (variavel
dependente). A formulagdo de politicas publicas constitui-se no estagio em que
0s governos democraticos traduzem seus propositos e plataformas eleitorais
em programas e agées que produzirdo resultados ou mudangas no mundo
real’.

Dentro do campo especifico da politica publica, alguns modelos
explicativos foram desenvolvidos para se entender melhor como e por que o

governo faz ou deixa de fazer alguma agdo que repercutira na vida dos
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cidad&os'®. O ciclo de politicas publicas se apresenta como uma ferramenta
analitica que contribui para tornar clara e didatica a discusséo sobre o tema.
Nos registros dos manuais classicos de Ciéncia Politica,
recorrentemente o processo de formulacdo de politicas publicas tem sido
apresentado pelo ciclo de etapas sucessivas (Policy Cycle), com mais ou
menos estagios. A Figura 1 apresenta de forma simplificada o processo politico
e sua veracidade empirica; a separagdo e etapas evidencia énfases

diferenciadas no planejamento, na operagao ou na avaliagao dos programas18.

Figura 1 — O ciclo de Politica e Programas Publicos
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Fonte: Jannuzzi,2011.

Nao se deve considerar as fases como rigidas etapas sequenciais, pois
€ possivel que as sequéncias se alternem e as fases se misturem. Sendo
assim, mais importante do que a sequéncia que o ciclo apresenta, é o
entendimento de que a politica publica € composta por estagios que possuem
caracteristicas especificas'®.

O primeiro ponto destacado € a percepgcao do problema publico, que
possui um carater intersubjetivo marcado pela percepcdo dos atores mais
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relevantes. A definicdo ou delimitacdo do problema é o segundo ponto que
envolve estabelecer quais os elementos constituintes da questdo a ser
solucionada. E, por fim, a avaliagado da possibilidade de solugéo, que significa o
reconhecimento de uma solugao viavel para o problema em perspectiva19.

Dentre os diversos problemas socioecondmicos que a sociedade
apresenta, alguns deles sao percebidos como mais prioritarios e passiveis de
resolucao pelo sistema politico. Esta € a questao central da etapa de definicao
de problemas, que é permeada tanto por critérios técnicos, marcados pela
construgdo de indicadores que apontam a urgéncia de determinadas acoes,
como por circunstancias decorrentes de situagdes de emergéncia (epidemias,
catastrofes naturais, etc.) '°.

A etapa 1, chamada de definicdo da agenda politica/decisoria,
corresponde aos multiplos caminhos e processos que culminam com o
reconhecimento de uma questdo social como problema publico e da
necessidade da agao governamental para sua solugao; isto €, a legitimacéo
desta questdo na pauta publica ou na agenda das politicas publicas do pais,
em determinado momento®. Essa agenda pode ser entendida como um
conjunto de problemas encarados como relevantes pelos atores envolvidos
com a politica.

O autor apresenta trés tipos de agendas: (a) agenda politica (ou
sistémica), é caracterizada por um conjunto de problemas que a comunidade
politica entende como merecedor de uma intervengao publica; (b) agenda
formal (ou institucional), € aquela formada por problemas que o governo ja
decidiu enfrentar; (c) agenda da midia, se refere aos problemas que recebem
atencdo dos meios de comunicacdo, que, em muitos casos, tém o poder de
influenciar fortemente as demais agendas®.

Definidos os problemas que serdo contemplados com solugdes por meio
de agdbes publicas, procede-se a formulagdo de politicas, programas e projetos
que orientarao a execucao das atividades.

A segunda etapa refere-se aos processos e as atividades relacionadas a
construgdo de possiveis solugdes, encaminhamentos e programas para lidar
com a questdo recém-legitimada na agenda. E preciso entdo, em sequéncia —
na tomada de decisdo técnica-politica — escolher o rumo a seguir, de agao

efetiva ou ndo, decidindo-se por uma ou algumas das alternativas formuladas?.
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A proxima etapa — implementagcdo de politicas e programas -
corresponde aos esforgos de efetivagdo da agao governamental na alocagao
de recursos e no desenvolvimento dos processos previstos nas alternativas e
nos programas escolhidos anteriormente®.

A implementacdo da politica € a concretizacdo da solucido dos
problemas que foram definidos na agenda deciséria, problemas que deveréo
ser tratados a partir dos critérios definidos na etapa anterior. Ponto importante
na fase de implementagao é o consenso sobre as metas e os objetivos entre
aqueles que executam a politica e os que a formulam®.

Em fungdo da natureza do problema e da orientagdo geral de governo,
0s programas propostos se classificariam em ag¢bdes de cunho distributivo,
redistributivo ou regulamentatorio®’. Na realidade, essa fase ndo esta tdo
desvinculada assim do cotidiano da politica ou tao isolada das influéncias das
propostas dos grupos de interesse, como se supde. Muitas vezes as propostas
de encaminhamento de solu¢gdes chegam com as pressdes para introduzir a
questdao na agenda formal de governo. Se nao, colocado o problema, ha
sempre atores com maior ou menor influéncia na formatacdo dos possiveis
programas e acdes?®.

Por fim, € preciso analisar se os esforgcos empreendidos estdo atuando
no sentido esperado de solucionar o problema original (avaliagado das politicas
e dos programas). E necessario verificar se é preciso realizar mudancas nos
programas implementados para garantir sua efetividade; descontinua-los, se o
problema deixou de compor a agenda; ou entdo adapta-los a uma nova
realidade, reiniciando o ciclo®.

A fase de avaliacdo pode ocorrer em trés diferentes etapas da
implementagdo da politica: antes (ex ante), durante (in itinere) ou depois (ex
post). Importante considerar que os parametros de avaliagdo devem ser
claramente expostos, a fim deque esta etapa sirva adequadamente para a
melhoria das atividades sem curso e para a formag¢ao dos envolvidos mais
diretamente com apolitica. Desse modo, a avaliagdo pode ser embasada por
diagndsticos que verifiquem os impactos das agées empreendidas, fornecendo
aos executores das acgdes recursos informacionais preciosos para formacgao de
quadros ou ajustes de rotas nos projetos. As avaliagdes encerram o ciclo da

politica publica, fornecendo subsidios para o inicio de um novo ciclo, voltado
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para a resolugdao do problema ndo equacionado ou indicando a resolucéo
completa das questdes que apolitica objetivava resolver'®.

O ciclo de politicas publicas contribui para uma analise integrada das
politicas publicas, na medida em que € possivel reconhecer, nos estagios
propostos, os atores e processos sobre os quais se deseja aprofundar o
conhecimento. Esforgo importante neste sentido € a definicdo das escalas de

analise que viabilizem o avang¢o da compreensio sobre a tematica.

42 O SUS - uma das mais importantes politicas publicas no

Brasil

Do ponto de vista de Paim®, o Sistema Unico de Saude (SUS)
corresponde a uma reforma setorial cuja origem ndo se encontra no Estado
nem em governos, mas sim no interior da sociedade civil, a partir de
movimentos sociais que combateram o autoritarismo desde os anos 1970,
defendendo a democratizacdo da saude. Assim, uma das bandeiras de luta
era: saude é democracia, democracia é saude.

O Brasil estabeleceu um sistema nacional de saude com base na
universalidade, integralidade e equidade para execugao de sua politica de sau-
de publica. O SUS tem como instrumento juridico para sua instituicdo a
Constituicdo Federal de 1988, a lei n° 8080/1990, e a lei n° 8142/90. E uma
meta desafiadora para um pais com cerca de 200 milhées de habitantes e com
constantes enfrentamentos politicos, sociais e econdmicos no seu processo de
execucdo?*.

Para Rizotto et. al.®®

, 0 grande desafio no processo de construgdo do
Sistema Unico de Saude (SUS) tem sido transpor os principios doutrinarios da
universalidade, igualdade e integralidade da atengéo a saude dos textos legais
para a pratica cotidiana dos servicos de saude. Esses principios e a qualidade
do atendimento deveriam configurar-se como prioridades dos governos em
todos os niveis de gestdo, com a criagdo de mecanismos e de estratégias que
superem o0s nos criticos da organizagdo e gestdo da atencdo a saude. Os
obstaculos vao desde o estabelecimento excessivo e centralizado de normas

que dificultam o funcionamento das unidades locais; problemas de ordem
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estrutural do sistema de saude, como o financiamento insuficiente para a
alocacéao de recursos adequados a prestacao de servigos de saude universais,
integrais e resolutivos; até a disponibilidade e gestado da forga de trabalho em
saude (FTS), considerada fator decisivo e critico para a consolidagdo do
sistema.

Santos®® menciona algumas ‘mudangas funcionais’ no setor saude,
decorrentes da criagdo do SUS, como a grande inclusdao social nos servigos
publicos de saude e a consequente elevacdo da produg¢do, com ampliagao do
envolvimento dos municipios e participagdo de trabalhadores, gestores e
representantes populares nas discussdes politicas e técnicas do sistema,
assumindo os seus valores e principios doutrinarios, delimitados no
microprocesso de trabalho. No entanto, essas mudangas ndo conseguiram
alterar substancialmente os interesses e estruturas do modelo hegeménico do
‘pré-SUS’, persistindo ainda a dependéncia do setor publico em relacdo ao
setor privado, no que se refere a oferta de servicos de média e alta
complexidade, o subfinanciamento crénico do setor publico e os problemas
relativos a gestdo do trabalho e da educacédo em saude, ou seja, apesar dos
esfor¢cos das ultimas décadas, ndo se alterou significativamente o modelo de
atencao de acordo com o proposto pelo Movimento de Reforma Sanitaria.

4.3 Atencao primaria como nivel estruturante para organizagao
do SUS

Atencdo primaria refere-se a um conjunto de praticas em saude,
individuais e coletivas. Nos dias atuais, a atencdo primaria a saude é
considerada internacionalmente a base para um novo modelo assistencial de
sistemas de saude que tenham em seu centro o usuario-cidad&o?’.

Ha uma frequente discussédo acerca da terminologia ideal para designar
o primeiro nivel de atengdo a saude. No Brasil, esta discussao ganha contornos
especiais. Durante o processo de implementacdo do Sistema Unico de Saude
(SUS), em contraste com a tendéncia internacional do uso de “Atencédo
Primaria” (AP) o Brasil passou a denominar este nivel de saude de “Atencéo

Basica™"%,
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Do ponto de vista de Giovanella®, o emprego do termo “atencéo basica
a saude” pelo Movimento Sanitario Brasileiro teria buscado uma diferenciagao
ideologica em relagdo ao reducionismo presente na ideia de atengao primaria,
com o objetivo de construcdo de um sistema publico universal em uma
concepcgao de cidadania ampliada.

Ha autores que concluem que os termos “Atencédo Basica”, “Atencao
Primaria” e “Atencédo Primaria a Saude” podem ser utilizados como sinbnimos,
na maioria das vezes, sem que isto se torne um problema conceitual. Neste
estudo, a maioria das citagdes faz referéncia ao termo Atencgao Basica, que era
adotada pelo Ministério da Saude quando foi implantado o Programa Mais
Médicos, porém, hoje a atual terminologia adotada por este 6rgédo é Atencao
Primaria a Saude.

O fato é que, os beneficios de sistemas de saude sustentados por
atencao primaria a saude de qualidade sdo reconhecidos internacionalmente, e
ha certo consenso entre formuladores de politicas de que a ateng&o primaria
deva ser fortalecida. No entanto, predominam imprecisdes quanto ao seu
significado e observam-se, na formulagado e na implementacéo de politicas de
atencdo primaria a saude, abordagens em disputa. A prioridade da atencéo
primaria a saude € evocada sob discursos dispares e abarca iniciativas por
vezes contrapostas. As imprecisbes conceituais decorrem das diversas
influéncias que incidiram sobre a atencao primaria ao longo de décadas.

A concepcao moderna da APS surgiu no Reino Unido, em 1920, no
Relatorio Dawson que teve como premissa a organizagao nivelar dos sistemas
de atengdo a saude e que proporcionou um conjunto de agbées que levaram a
realizacao da | Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude,
realizada em Alma-Ata no ano de 1978. A Conferéncia de Alma-Ata,foi
fundamental na expanséo e na construgdo da APS em nivel mundial e definiu
os cuidados primarios®.

O relatério final da Conferéncia de Alma-Ata contempla trés
componentes essenciais na concepgao de atencao primaria a saude: acesso
universal e primeiro ponto de contato do sistema de saude; indissociabilidade
da saude do desenvolvimento econémico-social, reconhecendo-se os
determinantes sociais; e participacdo social — trés componentes caros ao
SuUs*®.
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A atencdo primaria a saude (APS) como estratégia para orientar a
organizacéo do sistema de saude e responder as necessidades da populagéo
exige o entendimento da saude como direito social e o enfrentamento dos
determinantes sociais para promové-la. A boa organizagdo dos servigos de
APS contribui para melhoria da atencdo com impactos positivos na saude da
populacéo e a eficiéncia do sistema®’.

Na Ameérica Latina, nos anos oitenta, a abordagem seletiva de atengao
primaria foi preconizada por agéncias multilaterais, tornando-se hegemoénica a
implementagao de uma cesta minima de servigos, em geral de baixa qualidade.
Recentemente, paises da regido vém desenvolvendo politicas para fortalecer a
APS como estratégia para organizar os servigos e promover a equidade em
saude renovando uma abordagem abrangente de APS. No Brasil, nos anos
noventa, a concepgado de APS também foi renovada. Com a regulamentacéo
do Sistema Unico de Saude baseada na universalidade, equidade e
integralidade e nas diretrizes organizacionais de descentralizacédo e
participacao social, para diferenciar-se da concepcao seletiva de APS, passou-
se a usar o termo atencgao basica em saude, definida como agdes individuais e
coletivas situadas no primeiro nivel, voltadas a promoc¢ao da saude, prevengao
de agravos, tratamento e reabilitagéo®’.

A Atencao Primaria a Saude (APS) é considerada o modelo de gestao
de sistema mais adequado para lidar com o aumento da longevidade
populacional, que tem como um de seus pilares a reorganizagdo do processo
de trabalho dos profissionais de saude e inovagdes no relacionamento destes
com a populacido®?.

Barbara Starfield®® define como atributos da Atencdo Basica: o primeiro
contato, sendo porta de entrada do sistema e o acesso mais proximo da
populagdo; o segundo, a longitudinalidade ou vinculo, tendo a adscrigdo de
clientela como mecanismo de responsabilizar pessoas ou familias as equipes;
o terceiro trata da abrangéncia ou integralidade; e o quarto entende-se como a
coordenacao das diversas acdes e servigos.

Se estes processos acontecem no territério, espera-se, segundo a
Organizagdo Mundial de Saude (OMS), resolutividade dos problemas de saude

da populagdo no ambito da Atengdo Basica em torno de 80%>*.
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Quanto mais um sistema de saude é orientado para a APS, melhores
sao os niveis de saude da populagao e a satisfacdo dos usuarios, € menores
os gastos, determinando sistemas mais efetivos, equitativos, eficientes e de
maior qualidade — além de possibilitar uma distribuicido mais equitativa da
saude nas populagdes, melhorando a saude global e reduzindo as diferengas
de saude entre os subgrupos populacionais’.

Importa ponderar que a Atengdo Primaria depende de radicais
mudancas na formagdo em saude e na educacdo médica, em particular,
tradicionalmente voltadas para as especialidades. Implica em redefinir o papel
dos hospitais e servicos especializados, instituir uso mais racional de
medicamentos e procedimentos, além de induzir a populacdo a utilizar o
sistema de saude segundo uma légica diferente da tradicional em que o acesso
dos usuarios é controlado pelas possibilidades financeiras e nao por uma
equipe da Atencio Primaria.

A Atencdo Basica no Brasil deve acontecer — de acordo com a
orientagao oficial do Ministério da Saude - desenvolvida com o mais alto grau
de descentralizagao e capilaridade, proxima da vida das pessoas, objetivando
ser o servico basico e de referéncia inicial para o acolhimento e
responsabilizando-se pelo cuidado longitudinal a saude dos usuarios, com
praticas voltadas a atencgao individual e coletiva, com foco na integralidade e na
autonomia dos sujeitos implicados a ela, tendo a Estratégia de Saude da
Familia (ESF) como seu principal instrumento para consolidagéo. A efetivacao
da Atencdo Basica como porta de entrada preferencial do Sistema Unico de
Saude tem forte relagdo com a capacidade destes servicos serem
resolutivos®>°.

A Estratégia da Saude da Familia (ESF) configura-se como a principal
modalidade de atuacdo da Atencdo Basica. Seus principios séo: atuagdo no
territério através do diagndstico situacional, enfrentamento dos problemas de
saude de maneira pactuada com a comunidade, buscando o cuidado dos
individuos e das familias ao longo do tempo, integracdo com instituicbes e
organizagdes sociais e espago de construgcéo da cidadania®’.

A ESF constitui uma das intervencdes de maior visibilidade e impacto no
campo das politicas de saude no Brasil. Iniciado em 1994, entdo chamado de

Programa de Saude da Familia, com 328 equipes em 55 municipios com a
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meta de cobrir cuidados basicos de saude para cerca de um milhdo de
pessoas, encontra-se presente hoje em mais de 5.470 municipios do pais,
contando com mais de 42.970 equipes com uma cobertura de cerca de 133

milhdes de pessoas, em torno de 63,83% de cobertura®.

44 A forca de trabalho em saude e as iniciativas para provimento

de médico no Brasil

No que concerne a legislacdo, esta sob responsabilidade do SUS a
orientagdo da formagao dos recursos humanos em saude. Esta competéncia
esta presente no art. 200 da Constituicido Federal “lll - ordenar a formacao de
recursos humanos na area de saude” e, também, no art. 15 da Lei 8080/90 que
diz que uma das atribuicdes do SUS é a “Participacdo na formulacdo e na
execucado da politica de formagao e desenvolvimento de recursos humanos
para a saude. Com base nessa responsabilidade, algumas estratégias foram
desenvolvidas para fortalecer a gestdo do trabalho e da educagéo em saude no
SUS. Desde as formulagdes sobre tema nas Conferéncias Nacionais de Saude,
passando pela NOB-RH/2002 e a criacdo pelo Governo Federal em 2003 da
Secretaria de Gestdo do Trabalho e Educacédo na Saude (SGTES) no ambito
do Ministério da Saude®.

As preocupagdes em torno da gestdo do trabalho e da educagdo em
saude se fazem presentes nas analises das politicas de saude no Brasil. Os
estudos sugerem a presenga constante do tema nos espagos de construgao
das politicas, embora as limitacbes do ensino e as inadequagdes do perfil
profissional frente as necessidades de saude da populagédo ja lograrem-se
evidentes desde a segunda metade dos anos 70%.

A importancia de conhecer e planejar a forga de trabalho em saude
reside na necessidade de assegurar que, de fato, o sistema atenda as
necessidades e aos direitos dos cidaddos de terem acesso as acbes de
promogao, protegao, atengao e recuperagao da saude de forma integrada, de
acordo com os preceitos legais conquistados ha mais de duas décadas. Para
isso, €& preciso investir nos trabalhadores de saude qualificando-os e

comprometendo-os com a melhoria dos servigos de saude no momento e lugar
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requeridos. O propdsito do planejamento da forga de trabalho em saude é
encontrar o equilibrio entre a composicdo, distribuicio e numero de
trabalhadores de saude com processos adequados de formagdo e educacao
permanente®.

O Relatério Mundial da Saude demonstrou que ha o que se
convencionou chamar de crise global da For¢ca de Trabalho em Saude (FTS),
caracterizada pelo déficit global estimado em mais de 4 milhdes de
profissionais de saude e a desigualdade regional, nacional e subnacional na
distribuicdo e acesso a FTS. Tal desigualdade de distribuicdo afeta quase
todos os paises, inclusive o Brasil, com déficit de pessoal de saude qualificado,
particularmente nas regides rurais, periferias urbanas ou de dificil acesso®’.

Um dos componentes criticos para garantir um sistema de saude em
padrdes de exceléncia é o de recursos humanos em saude (RHS). Neste con-
texto, paises enfrentam a escassez de profissionais médicos, na qual a
disponibilidade desses profissionais em numero suficiente, e alocados nas re-
gides necessarias, € um importante desafio*.

No caso da demanda por assisténcia a saude, especificamente de
medicos, a escassez remete a situacbes de caréncia e privagdo que sao
incompativeis com os estados democraticos, uma vez que descrevem
desigualdades no acesso a recursos sociais que podem impactar o curso de
vida das pessoas®.

O problema da escassez de médicos veio se agravando ao longo da
primeira década do século XXl em todo o mundo. Cerca de 50% da populacéo
mundial vive em areas rurais e remotas, que por sua vez sao servidas por
menos de 25% da forca de trabalho médica. A escassez de médicos se somam
as dificuldades de retencdo destes profissionais nas regides mais isoladas,
mais pobres e vulneraveis e varios estudos atestam o constante esfor¢o dos
paises em investigar o problema e propor estratégias para sua solugéoe.

Observa-se que as desigualdades no acesso aos servigos de saude,
ocasionadas pela caréncia e ma distribuicido geografica e social de
profissionais de saude, muito especialmente médicos, tém sido apontadas
como um problema grave, persistente ao longo do tempo e resistente as mais
variadas estratégias adotadas para o seu enfrentamento na maioria dos paises

do mundo. Em geral, as areas geograficas isoladas e remotas e os segmentos
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pobres e desprotegidos das populagdes sdo mais vulneraveis a inseguranga
assistencial acarretada pela falta ou escassez de profissionais de saude. A
natureza global do problema e a necessidade da avaliagcdo das variadas
estratégias para o seu enfrentamento, adotadas pelos diversos paises,
colocaram a questao na agenda internacional®’.

A ma-distribuicdo caracterizada pela concentragcdo urbana e déficits
rurais ndo é privilégio de nenhum pais em particular, pois quase todos os
paises sofrem esses desequilibrios. Ao examinar a demografia médica no
Brasil, chama a ateng¢ao “o acirramento das desigualdades na distribuicdo ou
mesmo a falta localizada de profissionais em determinadas circunstancias”.
Estudo do Ministério da Saude sobre a necessidade de médicos especialistas
mostrou que existem desequilibrios regionais na oferta de especialistas,
suboferta/escassez de algumas especialidades, novas necessidades
decorrentes da transicdo sociodemografica/epidemioldgica, dificuldades no
recrutamento de meédicos especialistas e distribuicdo inadequada de vagas de
Residéncia Médica no pais. A diferencga entre a oferta e a demanda de médicos
tem aumentado na ultima década, aquecendo consideravelmente esse
mercado de trabalho, ao contrario do que ocorre com o0s enfermeiros e
dentistas*.

Dados da Organizagdo Mundial da Saude (OMS) demonstram em 2011
a disparidade existente na propor¢cao de médico para cada 1.000 habitantes,
quando comparados 0s paises que possuem sistemas de saude publicos e
universais, como o Brasil com 1,8; Canada com 2,0; Reino Unido com 2,7;
Portugal com 3,9; Espanha com 4,01. O descompasso € observado também na
concentragdo do médico em grandes centros urbanos e tecnolégicos; ao passo
que metade da populacdo mundial habita areas rurais, sendo atendida por
menos de % do nimero total de médicos®.

Iniquidades na saude envolvem mais que meras desigualdades e
implicam num fracasso para evitar ou superar essas desigualdades que
infringem as normas de direitos humanos, ou s&o injustas; elas tém suas raizes
na estratificagdo social. A falta de acesso a atengao primaria abrangente em
saude atingia grande parte da populagéo brasileira de regides longinquas, de
dificil acesso e nas periferias das grandes cidades. Nestas situagdes, as

Equipes de Saude da Familia (ESF) eram compostas por enfermeiros, técnicos
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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 atengao integral a saude®?.

A escassez de médicos quando ocorre no ambito das acdes de atengao
primaria em saude é desestruturante, uma vez que esse modelo de atencao
tem por objetivo ser a principal porta de entrada aos sistemas de saude e € a
estratégia mais eficaz da promogdo da equidade no acesso as agdes e
servicos de saude?*.

O problema da falta de médicos para atuarem nos servigos publicos de
saude, sobretudo, na Atencdo Basica a Saude compromete significativamente
as gestdes municipais e estaduais do sistema de saude ha pelo menos uma
década, com algumas tentativas governamentais de buscar solugdes para essa
questdao, com visbes diversas a respeito do tema e que disputam uma
hegemonia no discurso e na pratica*.

A caréncia de médicos e sua ma distribuicdo geografica geram o
fendbmeno do recrutamento internacional por paises, com sistemas de saude e
aplicagao de recursos distintos, ocasionando implicagdes na politica publica de
saude dos paises dos egressos, por meio da caréncia de profissionais
qualificados e a desregulacéo das agéncias privadas de recrutamento®.

E consenso que, para ser eficaz e ter sucesso, um programa para
recrutamento e a fixagcao de profissionais de saude em zonas remotas ou rurais
deve incluir quatro dimensdes de intervengdes articuladas (formacao,
regulagéo, incentivos, apoio profissional e pessoal): 1. politicas educacionais,
como mudangas nos curriculos da graduagao e residéncia médica e incentivo
do ingresso na formagao especializada; 2. politicas de regulagao, tais como
servigo civil obrigatério em areas vulneraveis e abertura de escolas médicas no
interior incentivando a admissdo de estudantes oriundos destas areas; 3.
incentivos monetarios, tais como bolsas de estudo e salarios atraentes; 4.
incentivos ndo monetarios, como extensao de visto de permanéncia para
estrangeiros e supervisdo com apoio entre pares. Estas intervencdes precisam
ser implementadas de forma articulada, combinando diferentes pacotes de
intervencdes de acordo com a variedade de fatores que influenciam a decis&o
do profissional de saude para trabalhar em areas rurais ou remotas, e fazer

coincidirem as intervengdes com as preferéncias e expectativas dos
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trabalhadores de saude, uma vez que as decisdes de emprego do trabalhador
de saude sdo uma funcgéo dessas preferéncias” 244°.

Ha varios mecanismos utilizados por varios paises para prover
profissionais de saude, que vao desde as propostas mais voluntaristas até
acdes articuladas com incentivos, por exemplo, bolsa com auxilios alimentagao
e moradia, alguns propdéem processos de educagdo continuada com
envolvimento de instituicbes universitarias e em outros casos a atuagao nessas
areas tornou-se pré-requisito para a obtencao de registro profissional, créditos
educativos, abatimentos de dividas contraidas pelos médicos durante a
graduacao e ingresso em especialidades médicas ou bolsas de pos-graduagéo.
Além de servigos obrigatorios em areas rurais e desassistidas, o recrutamento
de médicos estrangeiros e a extensao de vistos de permanéncia para médicos
estrangeiros. Ainda ha outros que articulam carreira com proviment06'43.

No Brasil o cenario é semelhante. Ha também a escassez de médicos, e
especialmente nas regides remotas, pobres e inseguras, esse é um problema
cronico e persistente. Nas ultimas décadas, o governo brasileiro langou mao de
diversas politicas e estratégias para enfrentar o problema. As politicas de
extensdao da cobertura e de interiorizacdo da medicina, a implantacdo de
internatos rurais nas graduacgdes, a Estratégia Saude da Familia (ESF) e o
abatimento das dividas contraidas para o financiamento do curso de graduagéo
em medicina (Fundo de Financiamento Estudantil) constituem exemplos
dessas politicas.

A maioria das iniciativas apresentadas pelo Brasil para o enfrentamento
deste problema teve foco na distribuicdo dos profissionais e na interiorizacao
da prestacdo de servicos médicos no pais. A seguir, ha um resgate historico
das principais iniciativas desenvolvidas para enfrentar o problema da escassez
de médicos no Brasil consolidadas por Lednidas®.

Ainda durante a Ditadura Militar, em 1967 foi langado o Projeto Rondon,
o qual tinha como lema "integrar para nao entregar", expressando um ideario
desenvolvimentista articulado a doutrina de seguranga nacional. O projeto
promovia atividades de extensdo universitaria levando estudantes voluntarios
as comunidades carentes e isoladas do interior do pais, onde participavam de
atividades de carater notadamente assistencial, organizadas pelo governo.

Segundo os criticos do projeto, a iniciativa também cumpria fungdes de
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cooptacdo do movimento estudantil. Foi um primeiro esforco no sentido de
alcancar parte da populagdo sem acesso aos servigos basicos de saude. O
programa foi extinto em 1989, e o projeto envolveu mais de 370 mil estudantes
e professores de todas as regides do Pais.

A segunda experiéncia foi o Programa de Interiorizagdo das Agdes de
Saude e Saneamento (PIASS), criado em 1976 para estruturar a saude publica
nas comunidades de até 20 mil habitantes. Esse programa expandiu a rede
ambulatorial e o trabalho de pessoal auxiliar, nao a fixagao de médicos, e teve
dificuldades para prestar servicos de qualidade na atencéo a saude. O cenario
de redemocratizagédo e a Constituicdo Federal de 1988 acabaram por extingui-
lo.

Em 1993, foi proposto o Programa de Interiorizagéo do Sistema Unico de
Saude (PISUS), defendendo a interiorizagdo de uma equipe minima além do
meédico, visando a descentralizagdo e a municipalizagdo deste atendimento
concebido enquanto direito universal. O Programa resistiu 11 meses, foi
implantado no final do governo Itamar Franco e extinto no governo Fernando
Henrique. Isso mostra o forte fator politico dos programas, determinados entao
pela vigéncia dos governos.

Em 2001 houve esforgo do governo para diminuigdo da desigualdade de
distribuicdo dos médicos. Foi langado pelo Ministério da Saude o Programa de
Interiorizagdo do Trabalho em Saude (PITS). O Programa propunha-se a
estimular a ida de médicos e enfermeiros para 0s municipios mais carentes e
distantes, por meio de incentivos financeiros e de formacao profissional. Esse
programa contou com 4.666 médicos inscritos para as selegdes, porém apenas
469 médicos chegaram a trabalhar nos municipios, sendo o0s demais
desistentes. Pretendia oferecer também curso preparatério, tutoria e
supervisdo, curso de especializagdo em saude da familia, condicbes para o
desempenho da atividade (instalagdes, equipamentos e insumos), seguro
obrigatério de vida e acidentes, além de moradia, alimentagdo e transporte
fornecido pelo municipio. Em 2004, por ndo alcancar resultados satisfatorios,
foi extinto.

Mais recentemente, cita-se o Programa de Valorizagdo dos Profissionais
na Atencao Basica (PROVAB), instituido pela Portaria Interministerial n°® 2.087,

de 1° de setembro de 2011, com o objetivo geral de estimular e valorizar os
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profissionais de saude que atuam em equipes multiprofissionais da Estratégia
de Saude da Familia dos municipios considerados como areas de dificil acesso
e provimento ou de populagcdes de maior vulnerabilidade, definidos com base
nos critérios fixados pela Portaria n°® 1.377/GM/MS, de 13 de junho de 2011.
Assim, foram priorizados no PROVAB periferias de grandes cidades e regides
metropolitanas, municipios em areas mais remotas, como Amazénia Legal
Brasileira e semiarido nordestino, e areas com populagcbes de maior
vulnerabilidade, como indigenas, quilombolas, assentados e ribeirinhos.

Diante de todas estas acbes realizadas pelo Ministério da Saude em
prover profissionais de saude, em especial profissionais médicos em areas
desassistidas, podemos observar que as iniciativas eram restritas a aumentar a
distribuicao dos profissionais conforme suas caracteristicas de expansao de
servicos e de interiorizacido do trabalho, contudo as mesmas nao observaram o
componente do aumento da oferta em geral em contribuir para o aumento do
numero de vagas em cursos de medicina, reorganizagcéo da residéncia médica
e aumento do numero de profissionais estrangeiros.

E por ultimo, o Programa Mais Médicos (PMM), langado em 2013, que
tem como acgao prioritaria o recrutamento de médicos brasileiros e estrangeiros,
além da ampliagdo de vagas em cursos de medicina e alteragbes no processo
de formac&o médica®’.

Entre algumas caracteristicas que diferenciam o Programa Mais Médicos
de iniciativas anteriores, estdo a atuacao intersetorial e a construcido de uma
politica com estratégias que objetivaram uma mudanga da formagdo meédica
com planejamento a curto, médio e longo prazo.

No curto prazo, as medidas adotadas pelo Ministério da Saude, como o
Programa de Valorizagdo do Profissional de Atencdo Basica (PROVAB) e o
Mais Médicos, tém o mérito de enfrentar o problema do déficit agudo em
determinadas regides do pais, mas deixam muitos problemas pelo caminho, a
comecgar pela sua focalizagdo numa unica categoria profissional (médicos), o
conflito com as entidades profissionais, 0 desconhecimento da desarticulagao
dos diferentes niveis de assisténcia e a gravissima situacdo de
subfinanciamento do SUS em todos os seus niveis*.

Pode-se sugerir que, de todas as iniciativas de politicas e programas,

como o Projeto Rondon, o Programa de Interiorizagdo das Ac¢des de Saude e
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Saneamento (PIASS) e o Programa de Interiorizagdo do SUS (PISUS) e o
Programa de Interiorizagdo do Trabalho em Saude (PITS), o Programa Mais
Médicos seja, talvez, a de maior abrangéncia e mais potencialmente geradora
de impactos para o setor criados pelos governos brasileiros para enfrentar o
problema do provimento de profissionais de saude**.

Embora o Estado tenha se esforcado para instituir politicas de
provimento ao longo de todos estes periodos, sendo estas responsaveis pela
insercdo de varios profissionais nesta experiéncia, Carvalho® cita que essas
medidas nao foram suficientes por si s6 para enfrentar o problema da ma
distribuicdo de médicos no Pais e, consequentemente, da fixagdo. Alguns
fatores influenciam nesse processo, entre eles, o fator econémico e social,
como importantes fatores impeditivos de fixagao, as condi¢cdes de trabalho e a
possibilidade de formacao e capacitacao.

Ao lado de tais iniciativas em nivel federal, os gestores municipais
adotam diversos tipos de incentivos na contratacdo de médicos. Estudo
realizado com secretarios municipais de saude em municipios brasileiros com
ESF demonstrou que, em 2012, 89,6% utilizavam como estratégia de atracéo
de fixacdo de médicos a melhoria nas condi¢cdes de trabalho; 77,4% ofereciam
a flexibilidade na jornada de trabalho; 50,5%, vinculos de trabalho estaveis;
45,8%, o aumento de salarios; 23,3%, plano de carreira; e 12,5%, auxilio
moradia®’.

O numero de médicos no Brasil tem aumentado, mas sua distribuigéo foi
marcada por profundas desigualdades na inser¢do dos profissionais nos
setores publico/privado e nas unidades federativas. Evidéncias apontam
marcantes desigualdades no acesso aos cuidados integrais a saude entre os
habitantes das regides brasileiras, sendo Norte e Nordeste as mais afetadas
por escassez grave de médicos?*. Talvez o exemplo mais bem-sucedido de
expansao da cobertura de médicos no territério nacional seja a Estratégia de
Saude da Familia, apesar de néo ter sido planejada especificamente com esse
objetivo.

O grande aumento do numero de postos de trabalho, com a aguda
expansdo de cobertura assistencial da Atengdo Basica, produzida pela
progressiva implantagdo do Sistema Unico de Saude (SUS), torna a temaética

estratégica nao apenas na perspectiva de propor estratégias de provimento e
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de fixacdo profissionais de saude, mas também aponta a necessidade de
investir no processo de formagdo médica e de educacdo permanente dos
trabalhadores do SUS de acordo com o modelo assistencial centrado no

cuidado em saude®.

4.5 Diagnéstico da escassez de médicos no Brasil

O Brasil € o unico pais do mundo com uma populagdo maior que
100.000 milhdes de habitantes e que possui um sistema universal de saude, o
Sistema Unico de Saude (SUS). Porém ainda tem convivido com grandes
vazios assistenciais caracterizados, em especial, pela caréncia de profissionais
médicos.

Segundo as estatisticas da Organizagdo Mundial de Saude de 2012, o
Brasil possui 1,8 médicos por mil habitantes, indice menor que o da Argentina
(3,2), do Uruguai (3,7), do Reino Unido (2,7), de Portugal (3,9) e Espanha (4).
O quadro 1 apresenta dados referentes a relacdo de médicos por mil

habitantes em paises das Américas e paises com Sistema Universal de Saude.

Quadro 01 — Relagdao médico por mil habitantes.

PAIS PERCENTUAL MEDICO/MIL HAB
Peru 0,9
Chile 1,0
Paraguai 1,1*
Bolivia 1,2*
Colbémbia 1,4*
Equador 1,7
Brasil 1,8
Venezuela 1,9*
México 2,0
Canada 2,0
Estados Unidos 2,4
Reino Unido 2,7
Australia 3,0
Argentina 3,2
Franga 3,5
Alemanha 3,6
Uruguai 3,7
Portugal 3,9
Espanha 4.0
Cuba 6,7

Fonte: Estatisticas Sanitarias Mundiais, OMS/2012
*Estatisticas Sanitarias Mundiais, OMS/2011
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Apesar de nao existir parametros que estabelecam uma proporcéao ideal
de meédico por habitante, reconhecido e validado internacionalmente, estudos
apontam que existe uma relagao direta entre o acesso ao profissional médico e
taxas de mortalidade infantil e materna, expectativa de vida ao nascer e outros
indicadores de satde®.

De acordo com Maciel*

, a configuracdo do mercado de trabalho e da
formagdo médica desenhada na década de 60, aliada ao crescimento
populacional, trouxe consequéncias para a distribuicdo desses profissionais em
relacdo a populagdo das diversas regides brasileiras. As consequéncias do
modelo de intervengdo do Estado tiveram efeito imediato e algumas delas

ainda hoje se mantém:

“[Sao] distorgdes decorrentes da forma como foi
montada a estrutura de servigos de saude, no Brasil,
dos anos 70. Estas distorgbes resultaram de um
quadro onde, as estratégias de financiamento, a
estrutura do mercado de bense servigos do setor e os
interesses privados, definiram as politicas de saude
e,em particular, de formacdo e distribuicdo de

recursos humanos para o setor.[...]”

O passado ensinou que, a submissdo das politicas de saude e, em
particular, da formacao, desenvolvimento e distribuicdo de recursos humanos,
aos sistemas de custeio, pagamento e lucratividade, foram os principais
ingredientes responsaveis pela descoordenagao, inadequagao, multiplicidade
de esforcos e ma distribuicdo dos recursos humanos em saude, hoje,
existentes no Brasil*.

As consequéncias dessas distorcbes na distribuicio de médicos,
puderam ser constatadas desde 1970, quando cerca de 80% dos médicos do
pais concentravam-se nas regides Sudeste e Sul, embora nelas residissem
aproximadamente 60% da populagado. A regiao Norte, que ja comportava cerca
de 4% da populagédo total ndo contava sequer com 1% dos médicos
disponiveis. A mesma relagdo de precariedade foi constatada na regido
Nordeste, que com quase 30% da populagdo brasileira, dispunha de pouco
mais de 17% dos médicos disponiveis no pais. Isto se verificava nao apenas

entre as regides do pais, mas também entre a area urbana e a rural, mesmo
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nas regidées mais favorecidas, assim como entre capital e demais municipios de
um mesmo estado™®.

Contudo, graves desigualdades sociorregionais na distribuicdo da forga
de trabalho médica podem ainda ser observadas. Ao lado da saturacao de
médicos nas grandes cidades e regides mais ricas do pais coexistem severas
caréncias. Estima-se que em torno de 7% dos municipios brasileiros nao
contam com meédicos residindo em seus limites, e em torno de 25% contam
com a razao de um meédico para mais de 3.000 habitantes. Do ponto de vista
regional, observa-se que as regides Norte e Nordeste, com 8% e 28% da
populagcdo do pais, concentravam no mesmo periodo, 4,3% e 18,2% dos
meédicos, respectivamente, enquanto o Sudeste, com 42% da populagao,
concentrava 60% dos médicos*®.

Segundo pesquisa realizada pela Estacdo de Pesquisa em Sinais de
Mercado da UFMG*’, os conceitos de escassez, caréncia e privacdo embora
utilizados de forma intercambiavel se referem a estados distintos. O conceito
de escassez, na economia, € usualmente reservado com referéncia a situacoes
nas quais os recursos disponiveis sao insuficientes para atender as
satisfagbes. A escassez de um bem ou recurso refere-se a ndo existéncia do
mesmo em quantidade suficiente para satisfazer a todos os individuos nos
niveis que dele necessitam. A intensidade da escassez pode variar em grau
(forte/fraca) e natureza podendo ser considerada artificial nos casos em que os
governos poderiam, caso decidissem fazé-lo, tornar o recurso em questdo
disponivel para todos ao nivel da satisfagéo.

Ja o conceito de caréncia normalmente se refere a situagdes nas quais
necessidades basicas ou essenciais ndo se véem atendidas e nem sempre
pela inexisténcia ou escassez de recursos que podem existir, mas nao sao
acessiveis a todos, por variadas razdes, nos niveis que dele necessitam. A
privacdo, por seu turno, costuma revelar uma situacdo mais grave, de
caréncias multiplas, a que as pessoas se véem acometidas. Caréncias
interligadas, que se potencializam e acometem o curso de vida das pessoas,
caracterizam estados de privagao essencial intoleraveis moralmente*’.

Nesta linha, entende-se que quando combinadas com outras
desvantagens socioeconémicas e situagdes de altas necessidades de saude, a

escassez de profissionais de saude agrava o estado de privagao essencial. Em
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paises como o Brasil, que tem constitucionalmente assegurado o direito a
saude como dever de Estado sob os principios da universalidade e equidade
de acesso, a existéncia de situagbes que ndo asseguram O acessO a um
minimo de assisténcia e servicos de saude para suas populagcdes constituem
situagdes politicas geradoras de problemas de governabilidade além de serem
moralmente inaceitaveis*’.

Experiéncias internacionais, a exemplo da designagao de Underserviced
Area Program (UAP) e das Health Professional Shortage Area (HPSA),
respectivamente, pelos governos federais do Canada e dos Estados Unidos,
revelaram-se bastante uteis na orientagdo dos processos de alocacdo de
recursos (profissionais e programas) destinados a aliviar as situagbes de
caréncia das comunidades, e definicdo de prioridades de acordo com a
intensidade do problema por elas vivenciado. No caso brasileiro, defende-se
que a identificacdo de areas geografico-populacionais carentes e a medida
dessa caréncia, em muito poderia contribuir para apoiar a distribuigcdo racional
de recursos, estratégias e programas no ambito de uma Politica Nacional de
Promocdo de Seguranca Assistencial no SUS*.

O estudo do NESCON*" representou um esforco inicial para identificacao
das areas e teve seu foco na identificacdo de municipios com escassez de
meédicos. A partir da proposicao de critérios, indicadores e fontes de informacgao
pertinentes, confiaveis e oportunas foram identificados municipios com
privagdo de médicos e foi construido um indice para medir a intensidade dessa
escassez, como demonstrado no Quadro 2. O trabalho teve como propdsito
orientar a alocacgao territorial de recursos (lotagédo de profissionais, programas e
projetos) para apoiar sistemas locais de saude que vivenciam situagcbes de
caréncia no enfrentamento de severas dificuldades no recrutamento,
provimento e retencdo de profissionais, conforme o caminho trilhado e os
resultados encontrados descrito nos proximos paragrafos:

O primeiro passo para a identificacdo de areas com escassez de forga
de trabalho em saude foi a delimitagdo do espaco geografico/populagao alvo
tomado como unidade de analise, como demonstrado na Figura 2. O segundo
passo foi a prépria definicdo de caréncia/escassez.

A construcdo do indice de escassez foi feita em dois modelos analiticos.

Em primeiro lugar optou-se pela contagem de médicos “pura”, isto €, pelo
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numero total de médicos, independente do tipo de servigo prestado e do tempo
de trabalho dedicado. O segundo leva em consideragdo apenas o numero de
horas no trabalho ambulatorial em especialidades de ateng¢do primaria. Os dois
modelos também se diferenciam pela técnica empregada, enquanto no primeiro
utiliza-se a Analise de Componentes Principais (ACP), no segundo procedemos
a atribuicdo de pesos aos indicadores e ao posterior somatorio desses pesos.
O estudo da UFMG*® identificou que na distribuicdo de médicos em todo
o territério nacional, 22 estados da federacdo estavam abaixo da média
nacional e cinco deles possuiam um indice menor que 01 médico por mil
habitantes - Acre (0,94), Amapa (0,76), Maranhao (0,58), Para (0,77) e Piaui
(0,92). Mesmo em estados com maior relagdo de médicos por habitantes, como
€ 0 caso de Sao Paulo (2,49), havia regides com relagdo muito menor, como

por exemplo Registro (0,75), Aragatuba (1,33) e Franca (1,43).

Quadro 2 - Classificagao dos indicadores utilizados para o calculo do indice de escassez

Nome do indicador Graus Nome das categorias
0 1 medico 40 horas para ate 3.000 habitantes
1 1 médico 40 horas para mais de 3.000 até 4.000 habitantes
Niamero de habitantes por médico em 2 1 médico 40 horas para mais de 4.000 at2 5.000 habitantes
i::::j:m; flu:;a;:::mﬁt 3 1 medico 40 horas para mais de 5.000 ate 10.000 habitantes
+ 1 medico 40 horas para mais de 10.000 ate 15.000 habitantes

5 1 medico +0 horas para mais de 15000 habitantes

0 TMI abaixo da média nacional

1 TMI até 10% acima da media

2 TMI mais de 10%6 até 25% acima da média
Eemmile Moxialedale Iufantl { £311) 3 TMI mais de 25% até 50%6 acima da media
+ TMI mais de 50% ate 100% acima da media

5 T.'vﬂmajsdelﬂﬁ"’.'ilacimadapédja
o] Menos de 10% de domicilios pobres
1 De 10% a menos de 20% de domicilios Pobres

Proporcao de municipios elegiveis ao 2 Die 20% a menos de 30% de domicilios pobres

Programa Bolza Familia em 2006 - com : itk
renda domiciliar per cnp:'ta de até R$137,00 G B i B R e ]:lobr\es
+ Die 40%0 a menos de 50% de domicilios pobres

3 50% ou mais de domicilios Pobres

Fonte: Estagdo de Pesquisa de sinais de Mercado EPSM/NESCON/FM/UFMG, 2010.
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Figura 2 — indice de escassez de médicos em Atengado Primaria a Satde (APS)

Graus do Indice de Escassez

B Severa (3)

W Adta (B6)

B Moderada (448)
Baixa (828)
Tracos (160)
MHio Designado (4281)

Fonte: Estagdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/UFMG), 2012.

Além disso, mais de 1.900 municipios possuiam menos de 1 médico
para cada 3.000 habitantes na atencao basica e 700 municipios ndo possuia
sequer um meédico. Ficou evidente que um agravante na situagao de saude do
Brasil, além da escassez de profissionais médicos era a ma distribuicdo desses
profissionais no territério nacional, como mostra a Figura 3.

A situacao das regidoes Norte, Nordeste e Centro-Oeste é que estas
contavam com a metade dos médicos que estavam concentrados no Sul e no
Sudeste. Porém de forma geral, os cidaddos que moravam no interior dos
estados contavam, em média, com duas vezes menos médicos do que aqueles
que viviam nas capitais.

As desigualdades nas regides eram reforgadas pelas capitais reforgam,
pois 18 destas tinham mais de quatro médicos por mil habitantes.

Além disso, estudos mostram que ha uma tendéncia de o médico fixar
moradia e local de trabalho na cidade ou regido onde fez sua graduagao ou

Residéncia*’.
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Figura 3 — Percentuais de distribuicdo de médicos por mil habitantes.

Fonte: SGTES / CRM

O estudo realizado pelo NESCON concluiu que existia uma necessidade
premente de aumentar oferta de cursos de medicina e fazé-lo em regides de
vazios de formacdo, mas que possuissem servicos de saude e redes
assistenciais compativeis com o necessario para a formagao medica.

Em fevereiro de 2011, o Ministério da Saude realizou seminario para
discutir formas de prover e fixar médicos em areas com brechas assistenciais.
Desde entdo, o Ministério da Saude do Brasil vem desenvolvendo estratégias e
programas que buscam solucionar essa questdo, como o Programa Mais
Médicos para o Brasil.

Segundo a pesquisa Demografia Médica no Brasil*’, publicada em 2013,
havia uma razdo média de 1,95 médico por mil habitantes. Esse numero,
porém, contabilizava médicos com duplo registro e sem limite de idade.

Apesar da Organizagdao Mundial de Saude (OMS) nao possuir um
parametro especifico, pois depende das condigbes econdmicas, sociais,
culturais, etc. de cada pais, o Governo Federal utilizou como referéncia a
propor¢ao encontrada no Reino Unido (2,7 médicos por mil habitantes) - que
depois do Brasil, tem o maior sistema de saude publico de carater universal
orientado pela atengao basica - tragou metas e definiu estratégias para ampliar



43

o provimento de profissionais médicos para atuagdo na atengcao basica,

visando atingir 2,7 por mil habitantes em 2026.

4.6 O Programa Mais Médicos

A universalizagdo do acesso a saude, fruto do Movimento da Reforma
Sanitaria, ainda que represente um desejo popular, também é um desafio para
gestores. A cronicidade dessa problematica ganhou maior visibilidade a partir
da insatisfacdo dos brasileiros que foram as ruas nas manifestagdes populares
de 2013 e da campanha “Cadé o médico?”, elaborada no mesmo ano pela
Frente Nacional dos Prefeitos do Brasil, que reivindicava apoio do Governo
Federal na contratagdo de médicos estrangeir0351.

Em resposta a essas demandas, o Governo Federal langou, ainda
naquele ano, o Programa Mais Médicos tentando, deste modo, prover de
médicos as equipes de saude da familia (EqSF), especialmente em municipios
isolados e remotos. O PMM é uma estratégia programatica governamental que
visa melhorias na qualidade dos servicos de ABS por meio da ampliacdo de
acesso aos profissionais médicos na ABS, e, consequentemente, aumentar a
capacidade de integralidade e resolutividade das redes de atencdo. Esse
programa agrega um conjunto de medidas que visa combater as desigualdades
de acesso aos servicos basicos de saude. Para isso, ele conta com trés eixos
de acao: melhoria da infraestrutura da rede de Saude; ampliacdo e reformas
educacionais dos cursos de graduagdo em Medicina e residéncia médica; e
provisdo emergencial de médicos em areas vulneraveis®"">?,

O “Programa Mais Médicos” (PMM) foi langado em julho de 2013 a partir
da Medida Proviséria N° 62123, posteriormente convertida na Lei N° 12.871%,
em outubro de 2013, baseado em evidéncias que apontavam para um cenario
de profunda escassez de médicos no pais, sobretudo na Ateng¢ao Primaria a
Saude (APS). Essas evidéncias apontavam para um numero insuficiente de
meédicos por habitante, quando comparado a outros paises, ma distribuicdo no
territorio brasileiro, dificuldade de atracao e fixacdo de profissionais em regides
de necessidade e uma percepcao social de que essa caréncia era o principal

problema do Sistema Unico de Saude (SUS). Somavam-se a este quadro os
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sinais relativos ao mercado de trabalho médico que, ao longo dos anos 2000 e
inicio dos anos 2010, mostrou salarios crescentes, formalizagdo dos postos de
trabalho, saldos positivos de empregos na economia formal, baixas taxas de
desemprego e altas taxas de procura e aproveitamento das vagas nos cursos
de formacao®.

O PMM é uma iniciativa intersetorial, coordenada pelos Ministérios da
Saude e da Educacdo em nivel nacional, e em nivel estadual envolve as
Secretarias Estaduais e Municipais de Saude e a instituicbes de ensino e
supervisao.

Os objetivos do PMM, segundo a Lei N° 12.871%*, em outubro de 2013,
que o instituiu séo:

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

b) Fortalecer a prestacdo de servigos de atengédo basica em saude no
pais;

c) Aprimorar a formacdo médica no pais e proporcionar maior
experiéncia no campo de pratica médica durante o processo de formacéo;

d) Ampliar a inser¢do do médico em formagdo nas unidades de
atendimento do SUS, desenvolvendo seu conhecimento sobre a realidade de
saude da populagao brasileira;

e) Fortalecer a politica de educagdo permanente com a integracéo
ensino servico por meio da atuacao das instituicbes de educacéo superior na
supervisdo académica das atividades desempenhada pelos médicos;

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

g) Estimular a realizagao de pesquisas aplicadas ao SUS.

Para consolidar esses objetivos, foram previstas agdes nos seguintes
eixos:

1) Reordenacgao da oferta de cursos de Medicina e de vagas para a
residéncia médica, priorizando as regides de saude com menor relacdo de
vagas e médicos por habitante e que tenha estrutura de servigos de saude para
ofertar campo de pratica para os alunos.

2) Estabelecimento de novos parametros para a formagao médica no

pais.
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No ambito do Programa Mais Médicos, foi instituido o Projeto Mais
Médicos para o Brasil, com o fim de aperfeicoar médicos na atengao basica em
regides prioritarias para o Sistema Unico de Satde, mediante a oferta de curso
de especializagao por instituicdo publica de educacao superior e atividades de
ensino, pesquisa e extensdo, com componente assistencial mediante
integragcéo ensino-servigo.

Ao Ministério da Educagao coube atuar em cooperagdo com os entes
federativos, instituicbes de educacgao superior e organismos internacionais, no
ambito de sua competéncia, para execucdo do Projeto; monitorar e
acompanhar as atividades executadas pelos médicos participantes,
supervisores e tutores académicos no ambito do Projeto; coordenar o
desenvolvimento académico do Projeto; ofertar os modulos de acolhimento e
avaliagdo aos meédicos intercambistas; e, ofertar curso de especializacdo e
atividades de pesquisa, ensino e extensdo aos médicos participantes. Ja ao
Ministério da Saude coube a celebracdo dos termos de adesao e compromisso
firmados com Distrito Federal, Municipios e médicos participantes do Projeto e
gestdo compartilhada com os entes federados das questdes administrativas
com que envolvem os direitos e deveres dos gestores municipais e médicos
participantes, para garantia dos objetivos do projeto de provimento
emergencial.

O Programa Mais Médicos foi criado para construir medidas
estruturantes para aprimorar a formagao médica e universalizar o acesso da
populagdo aos servigos, respondendo a legislaggo do SUS quanto ao
ordenamento de novas praticas. Estas demandam inovacdes e mudancas na
formacédo dos profissionais da saude nos diferentes niveis de formacgao, no
ensino na saude, na producdo de conhecimento, na educagado permanente e
no modelo de atengao ofertado®°.

O Programa Mais Médicos (PMM) foi planejado para integrar um
conjunto estratégico de agcdes do governo federal para melhorar o acesso e a
qualidade do SUS por meio de mudancas na formacao médica, investimentos
em infraestrutura das unidades basicas de saude e provimento de médicos
para atuagdo nas regides subservidas, de grande vulnerabilidade social e
sanitaria, seja em municipios pequenos ou médios, seja na periferia dos

grandes centros®.
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Assim, para o cumprimento do estabelecido no Art. 200 da Constituicao
Federal, foi necessaria a elaboragédo de estratégias de provimento e formagéao
que permitissem o enfrentamento das condi¢cdes atuais de falta de médico no
SUS em quantidade e com adequada formacéao para contribuir na consolidacao
do modelo, sendo elas: aumento de vagas nos cursos de medicina, aumento
de vagas de residéncia médica, a inclusdo de 30% do internato médico na
Atencdo Basica e Servigos de Urgéncia e Emergéncia no SUS, o primeiro ano
da Residéncia em Medicina Geral de Familia e Comunidade como obrigatéria
para o ingresso em outros programas de Residéncia Médica, com o objetivo de
modificar o olhar para o processo de adoecimento da populacdo, se
destacando como mecanismo de transformacédo das praticas mediante a
formacéao para o SUS.

No primeiro ano de implantagao, de agosto de 2013 a setembro de 2014,
houve o provimento de 14.462 médicos, sendo 1.846 médicos formados no
Brasil, 1.187 intercambistas formados em outros paises e 11.429 cooperados
vindos de Cuba. O Programa atraiu médicos de 47 diferentes nacionalidades
no periodo 2013-2014. Completados dois anos, em 2015, o projeto atingiu o
auge e havia 18.240 médicos atuando em 4.058 municipios (73% dos
municipios brasileiros) e nos 34 Distritos Sanitarios Especiais Indigenas®. Se
em um primeiro momento 85% das vagas demandadas pelos municipios foram
preenchidas por médicos estrangeiros, a fase seguinte mostra um perfil com
composicao diferente, traduzindo a mudanca de aceitacdo dos profissionais na-
cionais ao referido Programa, de inicio duramente criticado pelas entidades
médicas. Dessa forma, os médicos com registro no Brasil, que em 2014 eram
6,5% dos participantes no Programa, passaram a representar 29% em 2015,

A regido Nordeste foi a que recebeu o maior numero de médicos do
programa, seguida do Sudeste. Apesar disso, o impacto relativo foi maior na
primeira regido, com uma participacao de 18,1% em relagdo ao total de
médicos em APS, contra 8,7% da segunda. A regido Norte, mesmo recebendo
um provimento inferior, era a que apresentava a maior participacao de médicos
do programa, 23,7%, destacando o efeito do direcionamento do provimento
para as areas de maior necessidade®.

Diversos estudos, que avaliaram o provimento de médicos pelo

Programa, demonstraram que houve redugdo no numero de municipios com
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escassez de médicos, ocorreu uma expansao no acesso aos servicos de saude
nas regides mais vulneraveis e houve redugao nas internagdes por condigdes
sensiveis a APS nos municipios participantes, com satisfacdo bastante positiva
dos usuarios e gestoresso.

O PMM, segundo Campos®, evidencia “a clara impossibilidade dos
municipios implementarem e gerenciarem redes de atengdo basica com
qualidade, sustentabilidade e cobertura, para 80% da populagado”. Na auséncia
da intervencao do Ministério da Saude, nao se teria observado o aumento de
médicos no SUS em tao pouco tempo.

O Programa Mais Médicos ndo € um equivoco conceitual e, além de
bem fundamentado em evidéncias das necessidades da populagdo, €
concernente aos principios constitucionais do SUS. Diagnosticada a escassez,
o Programa incide sobre a falta de médicos a curto e médio prazo, ao associar
o provimento & ampliagdo e mudancas na formac&o do profissional*.

O PMM ¢é considerado uma das politicas publicas mais abrangentes ja
adotadas pelo governo para lidar com a escassez de médicos que atinge

grande parte da populagao, em particular a mais pobre e vulneravel®.

4.7 Monitoramento e Avaliagdo em Saude

O Monitoramento e Avaliagao é parte essencial de qualquer projeto, pois
pode informar se um projeto esta apresentando resultados e beneficios; pode
identificar as areas dos projetos que estdo indo bem, ou os aspectos de um
projeto que precisam ser ajustados ou substituidos. As informag¢des obtidas a
partir do Monitoramento e Avaliagdo podem ajudar na tomada de decisGes
sobre objetivos e investimentos no préprio ou em outros projetos. Além disso,
pode demonstrar o quanto os investimentos estdo dando resultado®.

Hartz'? distingue o monitoramento de avaliagdo, embora lembre suas
inter-relacdes. Para a autora, o monitoramento dos servicos de saude esta
voltado para a analise continuada dos sistemas de informacgé&o, incentiva a
produgao e a qualificacdo dos servicos e 0 acompanhamento dos processos e
resultados. Portanto, o monitoramento € a condi¢ao a priori da avaliacéo e esta

ultima implica em emisséo de juizo de valor.
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No que concerne aos aspectos do monitoramento, Carvalho?®, afirma ser
um processo sistematico e continuo que produz informagdes sintéticas em
tempo eficaz, permitindo uma rapida avaliacdo situacional, propiciando uma
intervencao oportuna. Pode ser entendido como uma agao que permite a
observacao, a medicao e a avaliacdo continua de um processo ou fenédmeno.

Tamaki et al.” destacam que o conceito de monitoramento comumente
utilizado refere-se ao acompanhamento rotineiro de informagdes relevantes. O
monitoramento propde-se a verificar a existéncia de mudangas, mas, nao, as
suas razoes, e inclui a definicdo da temporalidade para coleta e sistematizacao
de dados.

Monitoramento trata-se de um processo sistematico e continuo de
acompanhamento de indicadores de saude, e da execucio de politicas, agdes
e servigos, visando a obtencdo de informacdées em tempo oportuno, para
subsidiar tomada de decisdes, a identificagdo, encaminhamento de solugcao e
redugdo de problemas, bem como a corregdo de rumos®’. O monitoramento
continuo permite, também, verificar se os insumos e recursos estdo sendo
utilizados com eficiéncia®®.

Para o Nucleo Técnico da Politica Nacional de Humanizacgéo®, do
Ministério da Saude, o monitoramento € habitualmente entendido como o
processo de acompanhamento da implementacdo de determinadas acdes,
tomando-se como base o que um projeto (ou equivalente) estabelece como
metas de sua implementagéo (planejamento). Refere-se ao acompanhamento,
avaliacdo, monitoramento, de objetivos e metas alcangadas com uma
intervencdo (metas pré-estabelecidas, esperadas). E feito na rotina dos
servigos, permitindo inclusive maior agilidade na corregdo de rumos. Para isso
sdo utilizados indicadores que reflitam o alcance (ou ndo) dessas metas,
indicadores esses que podem significar/representar os processos instalados
e/ou produtos obtidos.

De acordo com Jannuzzi®®, a boa gestao de programas requer, para
além do Monitoramento Estratégico — baseado em medidas de desempenho
relacionadas ao cumprimento da missao institucional — e do Monitoramento
Gerencial — voltado ao acompanhamento de metas e prazos de acbes -,
esforcos de disseminacao da cultura de “Monitoramento Analitico” no corpo de

técnicos e gestores envolvidos na operagao do programa.
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As caracteristicas de um sistema de monitoramento dependem de
escolhas metodologicas ndo triviais. Assim tera caracteristicas diferentes em
funcdo de decisdes quanto ao que deve ser monitorado, ao tipo de unidade
organizacional acompanhada, fontes de dados usadas etc.?%, conforme mostra
o Quadro 3.

Quadro 3 — Decis6es metodologicas e operacionais envolvidas na especificagdo de um

sistema de monitoramento.

O que deve ser monitorado? Execucao orgamentaria, processos e atividades e/ou resultados?

Qual a unidade de monitoramento? Unidades organizacionais (quem faz)? Programas (o que

se faz)? Projetos (o que é mais prioritario)?

Qual o escopo do monitoramento? Gerencial ou analitico?

Quais as fontes e a periodicidade das informacgbes?

Como se dividem as responsabilidades para sua manutengao peridédica? Qual o papel das

unidades organizacionais tematicas e da area de informatica?

Qual o nivel de centralizacdo e de acesso? Restrito, seletivo, aberto ao publico?

Qual o nivel de articulagédo do sistema as rotinas de tomada de decisdo?

Fonte: Jannuzzi, 2011.

A avaliagdo por sua vez traz a visdo de julgamento, pratica de
intervengdes que auxiliam na tomada de decisdo, agdo capaz de subsidiar
mudangas na construgdo e/ou na implementagcdo de programas, projetos ou
politicas de saude. Cabe destacar que, segundo Figueir6 et al., como uma area
do conhecimento considerada emergente e jovem, a avaliagdo apresenta
consensos e dissensos nas suas definicdes, referenciais tedricos e modelos™.

Segundo Felisberto®, o fomento da “cultura avaliativa” requer a
qualificacdo da capacidade técnica nos diversos niveis do sistema de saude,
viabilizando uma efetiva associagao das acdes de monitoramento e avaliagao
como subsidiarias ou intrinsecas ao planejamento e a gestado, dando suporte a
formulacdo de politicas e ao processo decisorio e de formagdo dos sujeitos
envolvidos.

A avaliagcdo consiste em uma analise objetiva e sistematica do
desenvolvimento de um programa ou projeto. Avalia a relevancia, a eficacia, a

eficiéncia, o impacto e a sustentabilidade do projeto®.
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Os Quadros 4 e 5 mostram que o monitoramento e avaliacédo séao

complementares e descrevem os parametros que caracterizam estas etapas do

processo de acompanhamento de projetos, programas ou politicas.

Quadro 4 - Consideragdes sobre monitoramento e avaliagao.

PARAMETROS MONITORAMENTO AVALIACAO

Frequéncia Continuo, ao longo do projeto.
Finalidade Orientar o projeto e fornecer informacdes
basica oportunas sobre os progressos realizados.
Foco de Coletar e analisar informagdes pertinentes
analise sobre atividades, processos e produtos
(sem esquecer o resultado final).
Responsaveis  Equipe do projeto e contrapartes.

pela execucao

Publico-alvo

do relatorio contrapartes, doadores.

Fonte: Organizagdo Pan-Americana da Saude, 2016.

Gerentes de projeto, equipe do projeto,

Em um momento determinado (ex post, em
médio prazo, ou durante mudanca de fase do
projeto).

Avaliar o desempenho do projeto e aprender
com o passado para melhorar futuras
programacoes.

Avaliar a relevandia, eficacia, eficiéncia,
impacto e sustentabilidade do projeto.

Equipe do projeto, contrapartes e outras
partes interessadas (internas e externas).

Gerentes de projeto, equipe do projeto,
contrapartes, doadores e outras partes
interessadas (internas e externas).

Quadro 5 - As atividades de monitoramento e avaliagao sao complementares

MONITORAMENTO AVALIACAO

* Torna mais claros os resultados do projeto.

 Conecta as atividades e seus recursos aos
objetivos.

e Traduz objetivos em indicadores de desempenho e
define metas.

e Faz uma coleta de rotina desses indicadores,
compara resultados atuais com as metas.

* Informa sobre o progresso aos gestores,
contrapartes e doadores, e os alerta de potenciais
problemas.

Fonte: Organizagdo Pan-Americana da Saude, 2016.

¢ Analisa por que os resultados esperados foram ou
nao alcancados.

« |dentifica potenciais desvios para o alcance dos
resultados.

* Mede o impacto e a sustentabilidade dos
resultados do projeto.

* [xplora novos resultados ndo esperados.

« [ornece licoes aprendidas, oferece recomendacdes
para melhoria|

# Possibilita conhecer as conclusoes do projeto e
elaborar planos de acdo.

Santos et al.®', afirmam que o monitoramento e a avaliacdo sdo

ferramentas criticas para a gestdo. O monitoramento é fundamental para o

acompanhamento rotineiro de informagdes prioritarias, tanto para o processo
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de implementagdo de um programa, isto €, para 0 acompanhamento de seu
desempenho operacional, como para seu desempenho finalistico.

Apesar de o monitoramento facilitar a avaliagdo, os indicadores
utilizados nos processos de monitoramento ndo devem necessariamente ser
tratados como indicadores de resultados; dai a necessidade das chamadas
pesquisas avaliativas, tomando as agdes como objetos de avaliagdo, buscando
dimensionar o seu alcance nas populagdes por elas beneficiadas, isto €, sua
efetividade ou impacto. Os indicadores devem subsidiar o desenho de
avaliacbes de desempenho e impacto, buscando associagcdes entre acdes e
suas repercussoes/efeitos®.

No ambito da gestéo, fica patente que as praticas de monitoramento e
avaliacado constituem-se num carreador de responsabilidades, e de a¢des rumo
a objetivos definidos previamente, onde devem ser previstas decisbes em meio
a situagbes diversas e impostas por circunsténcias que os gestores e as
equipes que o0s assessoram muitas vezes nao escolhem, sendo necessario a
instituicdo de mecanismos e estratégias que potencializem e consolidem a sua
institucionalizac&o®?.

Considerando que a comunicagdo das conclusbes e recomendacgoes
oriundas do Monitoramento e Avaliagcdo tem um papel fundamental na
concretizagcao dos principios da utilidade, da transparéncia e da aprendizagem,
seus resultados devem ser divulgados por meio de uma comunicagao eficaz e
de forma clara e transparente. Isso permitira um ambiente favoravel para o
intercambio de informacao e de discussao para a tomada de decisdes entre os
diferentes atores®®.

Afinal, monitoramento e avaliagdo sdo processos analiticos
organicamente articulados, que se complementam no tempo, com o propdsito
de subsidiar o gestor publico de informagdes mais sintéticas e tempestivas
sobre a operagdo do programa — resumidas em painéis ou sistemas de
indicadores de monitoramento — e informagdes mais analiticas sobre o
funcionamento desse, levantadas nas pesquisas de avaliacdo. Nao existe
contraposi¢cado entre Monitoramento e Avaliagdo, mas complementaridade de
esforcos na producdo de informagdes e conectividade nos resultados a que

chegam?®.
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Na Figura 4 esta representada a inter-relacdo entre os processos de

monitoramento e de avaliagdo de uma politica, um programa ou um projeto.

Figura 4. Representac¢ao da retroalimentagao entre os processos de planejamento,

monitoramento (continuo) e de avaliagao (pontual e repetida).

Implantacdo/Implementacéao

Monitoramento

Avaliacao

Fonte: Green L.W., Potvin L., 2002.

4.8 Indicadores de monitoramento

Um indicador social € uma medida em geral quantitativa, usado para
subsidiar as atividades de planejamento publico e formulagdo de politicas
sociais nas diferentes esferas de governo, possibilitam o monitoramento, por
parte do poder publico e da sociedade civil, das condi¢cdoes de vida e bem-estar
da populacédo e permitem o aprofundamento da investigagdo académica sobre
a mudanca social e os determinantes dos diferentes fendmenos sociais. E um
recurso metodoldgico, empiricamente referido, que informa algo sobre um
aspecto da realidade social ou sobre mudancas que estdo ocorrendo na
mesma®®.

A preocupagdo com a construcdo de indicadores de monitoramento da
acao governamental € tdo ou mais antiga que a propria avaliacdo de
programas publicos, se forem consideradas as medidas de desempenho mais

geral do setor publico baseadas na entrega de obras e produtos e na
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computacdo de indicadores de custos de servicos, a partir da execucao
orgamentaria®.

O aparecimento e desenvolvimento dos indicadores sociais estdo
intrinsecamente ligados a consolidacdo das atividades de planejamento do
setor publico ao longo do século XX. Jaques64 destaca que apesar do relato do
uso de indicadores desde algum tempo, sua utilizagdo ganhou corpo cientifico
em meados dos anos de 1960. A partir da década de 1980, o emprego de
indicadores cresceu entre gestores e tomadores de decisdo devido a
necessidade de planejamento para formulagdo e implementagao das politicas
publicas. Desde entido, tem-se constatado um uso crescente, tornando-se uma
ferramenta estratégica para o estabelecimento de politicas e prioridades. O uso
de indicadores para o monitoramento continuo das acoes, atrelado a sistemas
de informacéo, é estratégico para a institucionalizagdo do acompanhamento
sistematico dos servigos de saude.

De acordo com Januzzi®®, os indicadores sociais se prestam a subsidiar
as atividades de planejamento publico e formulagdo de politicas sociais nas
diferentes esferas de governo, possibilitam o monitoramento das condi¢bes de
vida e bem-estar da populacdo por parte do poder publico e sociedade civil e
permitem aprofundamento da investigagdo académica sobre a mudanga social
e sobre os determinantes dos diferentes fendmenos sociais. Para a pesquisa
académica, o indicador social &, pois, o elo de ligacdo entre os modelos
explicativos da Teoria Social e a evidéncia empirica dos fenbmenos sociais
observados. Em uma perspectiva programatica, o indicador social € um
instrumento operacional para monitoramento da realidade social, para fins de
formulacao e reformulacao de politicas publicas.

Sd0 os indicadores que estruturam processos formais de
monitoramento, entendido, nas palavras de Garcia®, como “um processo
sistematico e continuo que, produzindo informacdes sintéticas e em tempo
eficaz, permite rapida avaliacdo situacional e a intervencdo oportuna que
confirma ou corrige as agdes monitoradas.

Sem duvida, o conhecimento do significado, dos Ilimites e
potencialidades dos indicadores sociais pode ser de grande utilidade para os
diversos agentes e instituicdes envolvidos na definicdo das prioridades sociais

e na alocagao de recursos do orgamento publico. Se bem empregados, os
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indicadores sociais podem enriquecer a interpretagdo empirica da realidade
social e orientar de forma mais competente a analise, formulagcdo e
implementagdo de politicas sociais. Na negociagdo das prioridades sociais,
esses indicadores podem contribuir no dimensionamento das caréncias a
atender nas diversas areas de intervenco®.

Como os indicadores sao criados a partir de informacgdes, € importante
estar atento as limitagcdes do processo informativo, pois informar € um processo
dindmico e complexo que envolve componentes politicos, econdmicos,
conceituais, ideoldgicos, tecnoldgicos, entre outros. Os indicadores séao
representacdes da realidade e ndo a realidade. Os dados utilizados para a
construcdo destes representam eventos empiricos da realidade social e,
dependendo de como os dados sao utilizados, podem alterar a realidade,
prejudicando a qualidade dos indicadores. A qualidade de um indicador
depende dos componentes usados em sua formulagdo e da precisdo dos
sistemas de informagao empregados®®.

Em se tratando de saude, podemos dizer que os indicadores sao
medidas-sintese que contém informacgao relevante sobre dimensdes do estado
de saude, bem como do desempenho do sistema de saude. Sdo “instrumentos
projetados e utilizados para avaliar a consecugdo de objetivos e metas;
variaveis que permitem quantificar os resultados de ac¢des, obter uma
quantificacado inicial para termos de avaliagdo no momento ou comparagao
posterior”®.

Para Jannuzzi®’, a principal diferenca entre dados coletados e
indicadores construidos a partir deles € o conteudo informativo presente no
indicador, ou seja, o valor contextual da informagao presente. Os indicadores
representam muito mais do que um conjunto de dados, pois adicionam valores
aos mesmos, convertendo-os em informagdes a serem usadas pelos
tomadores de decisado. A escolha do indicador depende do que vai ser avaliado
e de quem utilizara os resultados para a tomada de decisdes. E esta deve ser
pautada pela aderéncia deles a um conjunto de propriedades desejaveis e pela
l6gica estruturante da aplicagdo, que definira a tipologia de indicadores mais
adequada.

De acordo com a RIPSA™, os indicadores de satide foram desenvolvidos

para facilitar a quantificacdo e a avaliacdo das informagdes produzidas. Em
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termos gerais, os indicadores sao medidas-sintese que contém informagao
relevante sobre determinados atributos e dimensdes do estado de saude, bem
como do desempenho do sistema de saude. Vistos em conjunto, devem refletir
a situacao sanitaria de uma populagéo e servir para a vigilancia das condi¢des
de saude. A construgdo de um indicador € um processo cuja complexidade
pode variar desde a simples contagem direta de casos de determinada doenca,
até o calculo de proporgdes, razdes, taxas ou indices mais sofisticados, como a
esperanca de vida ao nascer.

A qualidade de um indicador depende das propriedades dos
componentes utilizados em sua formulagao (frequéncia de casos, tamanho da
populagdo em risco) e da precisdo dos sistemas de informagdo empregados
(registro, coleta, transmissdo dos dados). O grau de exceléncia de um
indicador deve ser definido por sua validade (capacidade de medir o que se
pretende) e confiabilidade (reproduzir os mesmos resultados quando aplicado
em condi¢des similares). Em geral, a validade de um indicador € determinada
por sua sensibilidade (capacidade de detectar o fenbmeno analisado) e
especificidade (capacidade de detectar somente o fendmeno analisado).
Outros atributos de um indicador s&o: mensurabilidade (basear-se em dados
disponiveis ou faceis de conseguir), relevancia (responder a prioridades de
saude) e custo-efetividade (os resultados justificam o investimento de tempo e
recursos). Espera-se que os indicadores possam ser analisados e interpretados
com facilidade, e que sejam compreensiveis pelos usuarios da informacgéo,
especialmente gerentes, gestores e os que atuam no controle social do sistema
de saude™.

Para um conjunto de indicadores, sédo atributos de qualidade importantes
a integridade ou completude (dados completos) e a consisténcia interna
(valores coerentes e n&o contraditorios). A qualidade e a comparabilidade dos
indicadores de saude dependem da aplicagcdo sistematica de definicbes
operacionais e de procedimentos padronizados de medi¢cdo e calculo. A
selecao do conjunto basico de indicadores — e de seus niveis de desagregacéao
— deve ajustar-se a disponibilidade de sistemas de informacgéo, fontes de
dados, recursos, prioridades e necessidades especificas em cada regido. A
manutencdo deste conjunto de indicadores deve depender de instrumentos e

métodos simples, para facilitar a sua extragcdo regular dos sistemas de



56

informacgéo. Para assegurar a confianga dos usuarios na informagao produzida,
€ preciso monitorar a qualidade dos indicadores, revisar periodicamente a
consisténcia da série histérica de dados, e disseminar a informagdo com
oportunidade e regularidade™.

Esses indicadores podem ser taxas, proporgdes, médias, indices,
distribuicdo por classe e também por cifras absolutas, ndo devem ser
confundidos com estatisticas publicas que sdo informagdes em forma bruta e
nao inteiramente contextualizadas com a realidade ou politica publica, mas que
se constituem em 6timas fontes para constru¢ao de indicadores sociais®.

Resende®® afirma que existem varias formas de classificar os
indicadores sociais. A forma mais classica € referente a area tematica de
dimensao social a que se referem, como indicadores de saude, educacao,
segurancga publica, renda e desigualdade, meio-ambiente etc. Sdo inumeras as
classificagdes dos indicadores, e o Quadro 6 apresenta algumas dessas
classificagdes de modo resumido.

Quadro 6 — Classificagao e descricao de indicadores.

Classificagcao Descrigio
Indicador Ocorréncia concreta ou ente empirico da realidade
Quantitativo social

) o Medida construida a partir de avaliacédo dos individuos
Indicador Qualitativo | 4, especialistas com relagéo a diferentes aspectos da
realidade

Indicador Descritivo | D€screve caracteristicas e aspectos da realidade
empirica, ndo tendo muito significado de valor

Indicador Normativo | Reflete explicitamente juizos de valor ou critérios
normativos com relagéo a dimenséo social estudada
Construidos a partir de uma estatistica social

Indicador Simples

especifica
Indicador composto | Ejaporados mediante a aglutinagao de dois ou mais
(Sintéticos ou indicadores simples, referidos a uma mesma ou
Indices Sociais) diferentes dimensdes da realidade social.

Quantifica os recursos disponibilizados nas diversas
politicas sociais uma vez que trata de medidas
associadas a disponibilidade de recursos humanos,
financeiros ou equipamentos alocados para um
processo ou programa que afeta a realidade social
Traduz em medidas quantitativas, o esforgo

Indicador de operacional de alocagao de recursos humanos, fisicos
Processo ou Fluxo ou financeiros para obtencado de melhorias efetivas de
bem-estar

Indicador de Insumo
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Estdo mais vinculados a realidade vivida na
sociedade, referidos as variaveis resultantes de
processos sociais complexos, ou seja, retratam os
resultados efetivos da aplicagido das politicas

Medida de uma determinada dimensao social em um
momento especifico

Indicador de Produto
ou Resultado

Indicador de Estoque

g]gllfcoicrfe:ndc% Abarca mudancgas entre dois momentos distintos
K‘\?;ﬁ:gg;%% Medida da eficiéncia dos meios e recursos

Eficiéncia empregados

Indicador de

Avaliacdo de Medida de eficacia no cumprimento das metas
Eficacia

Indicador de Medida.da efetividade soc.ial QO programa — avaliagéo
Avaliago de dos effel’Fo§ em termos de justica soglaI: fje
Efetividade contribuicdo para o aumento da sociabilidade e

engajamento politico

Fonte: Resende, 2013.

Além de diversos tipos de classificacdo de indicadores, ha diferentes
tipos de indicadores. A escolha do tipo de indicador a ser usado depende do
que vai ser avaliado e de quem utilizara os resultados para a tomada de
decisdes®.

Se gerados de forma regular e manejados em um sistema dinamico, os
indicadores s&o instrumentos valiosos para a gestao e avaliagao da situagao de
saude, em todos os niveis. Um conjunto de indicadores se destina a produzir
evidéncia sobre a situagao sanitaria e suas tendéncias, como base empirica
para identificar grupos humanos com maiores necessidades de saude,
estratificar o risco epidemiolédgico e identificar areas criticas. Constitui, assim,
insumo para o estabelecimento de politicas e prioridades melhor ajustadas as
necessidades da populagdo™.

Além de prover matéria-prima essencial para a analise, a disponibilidade
de um conjunto basico de indicadores tende a facilitar o monitoramento de
objetivos e metas em saude, estimular o fortalecimento da capacidade analitica
das equipes e promover o desenvolvimento de sistemas de informacao
intercomunicados™.

A disponibilidade de informagao apoiada em dados validos e confiaveis,
atualizados com regularidade e tempestividade, é condicdo essencial para a

analise objetiva da situagao sanitaria, assim como para a tomada de decisdes
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baseadas em evidéncias e para a programacao de agdes de saude. Para isso,
devem estar interligados aos sistemas informatizados de gestao do programa'”.

Vale ressaltar que um bom sistema de indicadores de monitoramento
nao é necessariamente composto de grande quantidade de informagao, mas
sim € um sistema em que a informacgao foi selecionada de diferentes fontes e
esta organizada de forma sintetizada e mais adequada ao uso analitico pelos
diferentes gestores. Um sistema de monitoramento ndo €, pois, um conjunto
exaustivo de medidas desarticuladas, mas uma selecdo de indicadores de
processos e agdes mais importantes?.

Um bom sistema de monitoramento deve prover indicadores de insumo,
processo,resultado e possiveis impactos do programa.Um bom conjunto de
indicadores de monitoramento deve ser suficiente para prover indicacbes da
“situacdo geral” do programa em seus componentes-chave, mas nem t&o
amplo que traga ambiguidade, redundancia e perda de objetividade no que é
fundamental analisar’®.

Considera-se que, na pratica, nem sempre o indicador de maior validade
€ o0 mais confiavel, nem sempre o mais confiavel € o mais inteligivel; nem
sempre 0 mais claro € o mais sensivel; enfim, nem sempre o indicador que
reune todas estas qualidades é passivel de ser obtido na escala espacial e
periodicidade requeridas. Além disso, poucas vezes se podera dispor de séries
histéricas plenamente compativeis de indicadores para a escala geografica ou
o grupo social de interesse. Contudo, ainda que a disponibilidade de
indicadores sociais para uso no diagndstico da realidade social empirica ou na
analise da mudanca social esteja condicionada a oferta e as caracteristicas das
estatisticas publicas existentes, isto ndo dispensa o pesquisador ou formulador
de politicas da tarefa de avaliar o grau de aderéncia dos indicadores
disponiveis as propriedades anteriormente relacionadas®, conforme checklist
apresentado no Quadro 7.

A implementacdo das politicas esta sujeita ao papel crucial
desempenhado pelos agentes encarregados de coloca-la em agéo, que podem
potencializar ou criar barreiras adicionais a sua efetivagcdo. Como tem mostrado
a experiéncia historica, a resisténcia as mudancgas, legitima ou néo, pelos
agentes implementadores e os embates corporativos ou politico-partidarios
entre as diferentes esferas de poder publico sdo elementos que ndo podem ser
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desprezados no processo de formulagcao e implementagao de politicas publicas
no Brasil®'. A avaliagdo das politicas publicas é indispensavel no ciclo destas e
pode ser realizada através de indicadores, a exemplo do diagrama incluido na

Figura 5.

Quadro 7 — Checklist para a escolha do indicador social na pesquisa académica ou na

formulagao de politicas.

Qual o grau de aderéncia do indicador proposto as propriedades desejaveis de um indicador

social?

Tem validade como medida de desenvolvimento social de uma sociedade?

E confidvel em uma perspectiva comparativa inter-regional?

E comparavel com outras medidas j& existentes?

E sensivel a esforcos de politicas sociais?

Reflete mudangas especificas em um dos seus componentes?

A periodicidade com que é produzido é adequada a seus propdsitos?

O esforgo e custo para sua producgéo se justificam pelas suas aplicagdes?

O gasto necessario para sua produgido e atualizacdo ndo concorre com investimento em

iniciativas mais importantes ou emergenciais?

O indicador pode ser desagregado em termos espaciais e/ou populacionais, para identificagdo

dos grupos mais desfavorecidos?

A série histérica do indicador € comparavel no tempo?

A metodologia de construgdo do indicador social € baseada em uma teoria social ou

econdmica mais abrangente?

E facilmente comunicavel?

Afinal...€ um indicador relevante?

Traz algo de novo, incorpora algo original que ndo se sabia?

Contribui, de alguma forma, para que as questdbes de exclusdo social, pobreza e
desigualdades sejam colocadas periodicamente na pauta da midia, da opinido publica, dos

politicos, dos governantes?

Fonte: Jannuzzi, 2002.
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Figura 5 — Exemplo de um modelo de avaliagéo de politicas publicas através de

indicadores sociais.

Indicadores de avaliagdo da implementagdo dos programas Indicadores de avaliagio de resultados
Politicas Indicadores-insuma Indicadores-| Indicadoras de eficicia
setoriais Indicadores de eficiéncia
Indicadores-processo produto | Indicadares de efetividade social

Fonte: Jannuzzi, 2002.

O uso de indicadores para o monitoramento continuo das ac¢des do
Projeto Mais Médicos para o Brasil, atrelado aos sistemas de informacgéo, é
estratégico para a institucionalizagcdo do acompanhamento sistematico dos
objetivos do programa.Um indicador é constituido por um conjunto de dados
que informam sobre determinado fendmeno, tornando-se uma fonte de

informacgéo.
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5. PERCURSO METODOLOGICO

Como descreve Jacques®, o trabalho cientifico implica uma coeréncia
entre o método proposto e o objeto de pesquisa.

Esta € uma pesquisa exploratoria, do tipo mista, pois incorpora
elementos de origem qualitativos e quantitativos, com predominio de aspectos
qualitativos.

As pesquisas exploratérias tém como objetivo principal o aprimoramento
de ideias, proporcionando uma visdo geral, de tipo aproximativo, acerca de
determinado fato. Envolvem levantamento bibliografico e documental,
entrevistas ndo padronizadas e estudos de caso’". Minayo72 compreende que
“fase exploratéria da pesquisa é tdo importante que ela em si pode ser
considerada uma pesquisa exploratéria”.

A exploragdo de artigos, dissertagdes, textos, documentos oficiais,
capitulos de livros e relatérios de pesquisa disponiveis, entre outros, constituiu-
se em base de fundamentagcdo desta pesquisa, apoiando as reflexdes e
analises necessarias para descrever a construgdo de um conjunto de
indicadores de monitoramento gerencial do Projeto Mais Médicos para o Brasil.

De acordo com Creswell”®

, 0 design dominante e menos dominante é um
modo de conduzir os estudos de natureza mista, no qual o estudo € dominado
por um paradigma, mas o outro € também utilizado ainda que de maneira bem
sutil. A vantagem do uso dessa abordagem é que ela apresenta um quadro
consistente do estudo e ainda ajuda a coletar algumas informag¢des que podem
comprovar mais detalhadamente algum aspecto de um estudo. A pesquisa
qualitativa possibilita partir-se de uma area mais ampla e a medida que é
desenvolvida, permite focar melhor o problema, obtendo a resposta a questao
da pesquisa. No entanto, a pesquisa quantitativa é utilizada para verificar o
quao recorrente sdo algumas caracteristicas ou atributos valorados pelos
participantes.

Segundo a Lei que instituiu o Programa Mais Médicos, este programa
tem trés grandes componentes: |- Ampliagdo das vagas em cursos de medicina
no Brasil; Il- Reorganizacdo da residéncia médica e da formacado de
especialistas e o IlI- Provimento emergencial de profissionais médicos para

areas desassistidas. E esta pesquisa trata sobre o terceiro componente.
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No presente estudo, o percurso metodologico foi dividido em quatro

etapas:

5.1 Primeira etapa

Foram estudados os relatorios das auditorias operacionais realizadas
pela Controladoria Geral da Unido (CGU) e pelo Tribunal de Contas da Unido
que tiveram o objetivo de avaliar, sobretudo a eficacia do Projeto Mais Médicos
para o Brasil por meio da verificagao das atividades desenvolvidas.

Foi solicitado a CGU, via Sistema Eletrénico do Servico de Informacdes
ao Cidadao (e-SIC), Protocolo 00075000103201914, acesso a relagédo de todos
os Relatérios de Auditorias da Controladoria Geral da Unido (CGU) realizadas
no Ministério da Saude relacionadas ao acompanhamento das acgdes de
monitoramento e avaliagdo do Programa Mais Médicos. Tais relatério incluem
as respectivas recomendacdes da CGU e as respostas dadas pelo érgéo
competente.

Ao TCU, foi realizada a mesma solicitagdo de acesso aos relatérios de
auditoria realizadas sobre o Programa Mais Médicos, porém via Ouvidoria
deste Tribunal.

A pesquisa documental tem o levantamento de documentos como base.
E uma valiosa técnica de coleta de dados qualitativos. Assemelha-se &
pesquisa bibliografica, a qual utiliza a contribuigdo fornecida por diversos
autores sobre um determinado assunto, enquanto na pesquisa documental, a
coleta de informacgdes é realizada em materiais que ndo receberam qualquer
tipo de analise critica. Neste tipo de pesquisa, os documentos consultados sao,
geralmente, classificados como fontes primarias e fontes secundarias. No
primeiro caso, sdo as fontes cuja origem remonta a época que se esta
pesquisando, ainda ndo analisadas e que, frequentemente, foram produzidas
pelas proprias pessoas estudadas, tais como correspondéncias, diarios, textos
literarios e outros documentos mantidos em 6rgaos publicos e instituicdes
privadas de qualquer natureza; no segundo, correspondem as fontes cujos
trabalhos escritos se baseiam na fonte primaria, e tem como caracteristica o
fato de n&o produzir informagbes originais, mas, apenas, uma analise,

ampliagdo e comparagao das informagdes contidas na fonte original™.
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5.2 Segunda etapa

Dentre os 36 (trinta e seis) indicadores construidos pela SGTES, foram
escolhidos 18 destes para compor o rol de indicadores a serem monitorados
conforme recomendacgbdes da CGU e TCU. Para os 18 (dezoito) indicadores,
nesta pesquisa foram atribuidas as propriedades recomendadas por Jannuzzi®®
e pela RIPSA™, como proposigao de validagdo destes.

Foram elaboradas as fichas de qualificacdo dos 18 indicadores
apresentados pelo DEPREPS a CGU e ao TCU, como instrumento de
orientagao técnica de modo a contribuir com o detalhamento de seus conceitos,
dimensdes de acordo com os objetivos do Programa, interpretagcdo, usos,
limitagdes, fonte dos dados, método de calculo e categorias sugeridas para

analise.
5.3 Terceira etapa

Foi realizada a selecao e validagao dos indicadores. Considera-se que o
uso destes no processo de formulacédo e avaliagdo de politicas publicas deve
ser pautado pela aderéncia deles a um conjunto de propriedades desejaveis e
pela légica estruturante da aplicagdo, que define a tipologia de indicadores
mais adequada®®.

Assim, as propriedades elencadas para a validagao destes indicadores
foram: 1) validade (se o indicador mede o que se propde a medir e se é
sensivel a mudancgas e especifico ao tema); 2) confiabilidade (se os dados
usados pelo indicador podem ser checados e verificados posteriormente); 3)
mensurabilidade (se o indicador € quantitativo e os dados faceis de conseguir);
4) comunicabilidade (se € compreensivel e se possui 0 mesmo significado para
diferentes pessoas) e 5) relevancia (se é relevante para a agenda politica de
saude) para definicdo do grau de exceléncia do indicador.

Conforme os referenciais tedricos estudados, um painel de indicadores
€ definido como um conjunto limitado de 7 a 10 indicadora-chave, para
monitoramento de aspectos cruciais e mais visiveis dos programas, como
passo preliminar para montagem de um sistema de indicadores de

monitoramento.
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A quantidade de indicadores depende, basicamente, da complexidade
do Programa; das dimensdes abrangidas pelo objetivo; e também do contexto
analisado. Em razao da diversidade que essas variaveis podem assumir, ndo
existe uma regra definida, a ndo ser restringir o numero de indicadores ao
minimo aceitavel, desde que ndo comprometa a deteccdo dos dados
relevantes®.

Neste estudo optou-se por selecionar 10 (dez), dentre os 18 (dezoito)
indicadores inicialmente escolhidos pela SGTES, como indicadora-chave para
monitoramento de aspectos cruciais e mais rotineiros para equipe gestora do
Projeto Mais Médicos para o Brasil (PMMB) no Ministério da Saude.

Sendo assim, foi realizada a analise de frade-off para a matriz de
indicadores, baseada no Guia Metodoldgico para Construgéo de Indicadores
de Programas do Ministério do Planejamento®. Trade-off ¢ uma expressdo em
inglés que significa o ato de escolher uma coisa em detrimento de outra e
muitas vezes é traduzida como "perde-e-ganha". Implica um conflito de
escolha e uma consequente relacdo de compromisso, porque a escolha de
uma coisa em relacdo a outra, implica ndo usufruir dos beneficios da coisa
que nao é escolhida.

Os principais critérios para a selecao de indicadores estao relacionados
as recomendagdes da CGU quanto ao monitoramento do Programa Mais
Médicos e ao Passo 3 do Método para Construcdo de Indicadores de
Programas do Guia Metodoldgico®, que trata sobre avaliagdo de indicadores
existentes, conforme Figura 6.

A etapa da proposta de validagcao dos indicadores foi adaptada do Guia
Metodolégico®, Método para Construgdo de Indicadores de Programas, e
realizada pela pesquisadora

Para tanto, foi construido um instrumento, que se constituiu de uma
planilha Excel, incluindo os indicadores do PMM e as propriedades para
validagao destes indicadores, totalizando assim 18 indicadores e 5

propriedades.
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Figura 6 — Rampas de acesso ao método de oito passos para construgao de indicadores

Rampa de acesso 1
Para comtruir
Indicadores de

Programa

Rampa de acesso 2
Para complementar

Indicadores de i
Programa existentes +

Rampa de acesso 3
Para avaliar
Indicadores de
Programa existentes

iadlcad

Fonte: Ministério do Planejamento, 2010.

As propriedades atribuidas aos indicadores foram classificadas em:

- Propriedades eliminatérias (validade e confiabilidade) — deviam ser
obrigatoriamente atendidas pelo indicador, do contrario o indicador deveria ser
descartado. Para tanto, utilizou-se as seguintes medidas para o preenchimento
das células que representam a intersecédo da linha do indicador com a coluna
do critério eliminatorio:

(0) - ndo atende

(1) — atende

- Propriedades classificatorias (mensurabilidade, comunicabilidade e
relevancia) - foram atribuidos pesos para estabelecer um ranking dos

indicadores possibilitando uma analise ponderada que contribuiu para selegéo
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menos intuitiva das medidas de desempenho, organizados em duas colunas

que representavam:

| - o grau de adeséo do indicador as propriedades representados por:

(0) Nenhum
(1) Pouco
(2) Muito

Il - o grau de importancia da propriedade no contexto do Programa,

atribuindo pesos representados por:
(3) baixa
(4) média
(5) alta

(6) muito alta

Na coluna “Total” obteve-se a soma ponderada dos pontos atribuidos

para cada indicador. A soma dos pontos obtidos com os trés critérios

classificatérios foi multiplicada por cada um dos valores referentes aos critérios

eliminatdrios (quando pelo menos um dos critérios eliminatorios obteve zero a

soma total foi igual a zero e o indicador foi descartado). Exemplificando, a

féormula de calculo utilizada para o total de pontos alcancados pelo primeiro

indicador  (célula J4), cujo valor foi 0O (zero), foi a seguinte:
=B4*C4*((D4*E4)+(F4*G4)+(H4*14)).
Figura 7 — Instrumento de validagcao dos indicadores
A B C o E E G H I 1

1 CLASSIFICACJS.O DAS PROPRIEDADES
2 INDICADORES ENVIADOS PELO MINISTERIO DA SAUDE AQ CGU & TCU ELIMINATORIAS CLASSIFICATORIAS TOTAL
3 PR1 PR2 PR3 [PES0| PR4 |PESO| PR5 | PESO
4 |1. Cobertura populacional estimada por médicos em eguipes de Atencdo Basica 0 1 2 5 2 5 2 ] 0
5 |2. Cobertura potencial do PMM em relacde & cobertura total 1 1 2 5 2 5 2 6 32
& |3.indice de médico geral por mil habitantes 0 1 2z 5 2 2 [ 0
7 4. indice de médico do PMM por mil habitantes 0 1 2 5 2 5 2 [ 0

5. Capacidade das UBS para receber novas equipes 1 o 1 5 1 5 2 [ 0
B
9 |6 Nimero de médicos com acesso regular as ofertas educacionais do PMK 1 1 2 5 2 2 6 32
10 |7. Grau de desempenho dos médicos na especializacio 0 1 1 5 i 1 ] 0
11 |8 Tempo de permanéncia dos médicos no programa 1 1 z ] 2 2 G 32
12 |9. Mimero absoluto de vagas para reposicio 1 1] 2 5) 2 1 6 0
13 |10. Percentual de ocupacdo de vagas 1 1 2 5 2 2 ] 32
14 | 11. Proporcdo de médicos intercambistas em atividade 1 1 2z 5 2 2 ] 32
15 | 12. Proporcdo de médicos CRM Brasil em atividade® 1 1 z 5 2 2 ] 32
16 | 13. Internacies por causas sensiveis 4 AB (Todos os 20 grupos de diagndsticos) 0 1 1 5 1 2 G 0
17 14. Razdo de vagas blogueadas por processoes administrativos 1 1 2z 5 2 1 [:] 26
18 | 15. Percentual de reducéio de equipes AB 1 1 2 5 2 1 L] 26
19 | 18. Proporcéo de municipios desistentes do programa 1 1 2 5 2 i ] 26
20 17. Movimentacdo de médicos do programa 1 0 1 S 1 1 L] 0

18. Razao da movimentagde dos medicos entre perfis de vulnerabilidade (perfil 1/2/3 4 4 4 a 2 2 & o7
21 |versus 4/5/8/7) ** o
22 PROPRIEDADES
23 PR1 - VALIDADE Capacidade de representar a realidade que se deseja medir e/ou modificar
24 PRZ - CONFIABILIDADE Ter origem em fontes confidveis, gue utiizem metodologias reconhecidas &
25 PR3 - MENSURABILIDADE Basear-se em dados disponiveis ou faceis de conseguir
26 PR4 - COMUNICABILIDADE Indicadores analisados € interpretados com faciidade, e gue sejam
27 PRS - RELAVANCIA Responder a prioridades de sadde

28 |* Este indicador foi adaptade a realidade dos perfis de médicos em atuacdo no PMM atualmente
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5.4 Quarta etapa

Por nado existir dados historicos a respeito da validagdo destes
indicadores e para aprofundar esta proposta de validacédo, o estudo finalizou
com a composicao de um painel de especialistas por meio do método Delphi,
que é uma eficiente técnica de investigagao, pois permite reunir um conjunto de
opinides de especialistas separados geograficamente, levando a resultados
densos sobre tematicas complexas e abrangentes. Este método é definido
como “um método para estruturar um processo de comunicagao coletiva de
modo que este seja efetivo, ao permitir a um grupo de individuos, como um
todo, lidar com um problema complexo” de forma intuitiva e interativa’ .

Outro fato a ressaltar € que a sistematica da participacdo de
especialistas na area da pesquisa faz com que as questdes propostas pelo
pesquisador sejam analisadas pelos referidos especialistas, os quais as
debatem, emitindo pareceres e opinides de juizo. Este processo conduz a um
enriquecimento de ideias ao tema proposto, além de facilitar a discussao de
aspectos mais polémicos. O anonimato favorece a livre colocagao das ideias
e opinides, bem como incentiva o compartilhamento de conhecimentos e
informacgdes.

Este tipo de método possui pelo menos duas vantagens. A primeira é que

a informagao disponivel estd sempre mais contrastada que aquela da qual
dispbe o participante melhor preparado, ou seja, do que a informacao do
especialista mais versado no tema, ou seja, baseia-se no fato de que ‘varias
cabegas pensam melhor que uma unica’. A segunda refere-se ao numero de
fatores considerado por um grupo ser maior do que o considerado por uma so
pessoa. Cada especialista pode levar a discussao geral a ideia que tem sobre o
tema debatido, a partir de sua area de conhecimento. Estas duas vantagens
sao essenciais para o enriquecimento da discussao sobre o tema, uma vez que
a informacgao e o conhecimento vertem por diferentes canais que, por sua vez,
sao redistribuidos a estes mesmos canais, permitindo o repensar e o “reopinar”
sobre o tema’®.

A utilizagédo da técnica Delphi deve se dar em fungdo das caracteristicas

do estudo, entre estas a inexisténcia de dados histéricos, a necessidade de

abordagem interdisciplinar e as perspectivas de mudancgas estruturais’®.
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Foram convidados 8 (oito) especialistas para composi¢cao do painel. Em
relagcdo a selecao, foi levado em consideracdo a experiéncia e a qualificacao
dos membros do painel, utilizando o critério de terem experiéncia na tematica
Programa Mais Médicos e/ou Indicadores de Monitoramento; e, publicar e
pesquisar sobre os temas.

Com estes critérios de selegdo de especialistas tentou-se garantir que
todos os participantes por contato prévio e experiéncia com a tematica fossem
considerados adequados para fazer julgamentos qualificados sobre o objeto da
pesquisa.

O instrumento com a selecdo dos indicadores e uma carta da
pesquisadora com as justificativas para o estudo e explicando os critérios para
avaliagao pelos especialistas foram encaminhados por via eletronica (e-mail),
juntamente com o link para assinatura do Termo de Consentimento Livre
Esclarecido (TCLE), que foi disponibilizado por meio do FORMSUS (anexos).

Os participantes foram solicitados a contribuir para validar a analise de
trade-off realizada pela pesquisadora para definir critérios de selecdo dos 10
indicadores-chave e avaliar a proposta de MANTER ou ELIMINAR estes
indicadores, de acordo com uma escala tipo Likert com cinco gradagdes, como
demonstrada abaixo, com espacgo para comentarios.

1 — desaprovo totalmente

2 — desaprovo

3 — ndo desaprovo nem aprovo

4 — aprovo

5 — aprovo totalmente

Os especialistas trabalharam anonimamente e independentemente uns
dos outros.

Baseada na pesquisa de Silva et al.””, que utilizou com método uma
revisdo sistematica aplicando o método Delphi modificada (sem perguntas
abertas no primeiro turno) para chegar a um consenso entre Especialistas
brasileiros que foram convidados a julgar a viabilidade de cada passo
metodoldgico em escala Likert, utilizou-se nesta pesquisa o mesmo parametro
para o alcance do consenso de no minimo 70% de aprovagéao positiva entre os

especialistas para considerar o alcangado do indicador como aprovado.
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A pesquisa respeitou e atendeu aos preceitos éticos determinados pela
Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude (CNS), com submissé&o
ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade de Brasilia, por meio
do Parecer de n° 2.715.801, CAAE n° 89325418.6.0000.0030, e o
preenchimento ou aceitagao, pelos participantes, do Termo de Consentimento
Livre Esclarecido (TCLE) via FORMSUS, com as informagbes pertinentes a
pesquisa e o carater sigiloso quanto a identificagdo dos participantes e a

origem das informagdes que constam do resultado do trabalho.



70

6. RESULTADOS E DISCUSSAO

6.1 Levantamento dos resultados das fiscalizagbes dos o6rgaos
de controle acerca do desenvolvimento do Programa Mais Médicos

Sendo o Programa Mais Médicos uma politica de grande relevancia para
saude da populacdo brasileira, a Controladoria Geral da Unido (CGU) e o
Tribunal de Contas da Unido (TCU) tém importante destaque no
acompanhamento do alcance dos objetivos do referido programa.

A CGU tem como competéncia assistir direta e imediatamente o
Presidente da Republica no desempenho de suas atribuigdes, quanto aos
assuntos e providéncias que, no ambito do Poder Executivo, sejam atinentes a
defesa do patriménio publico, ao controle interno, a auditoria publica, a
correicdo,a prevencio e ao combate a corrupgao, as atividades de ouvidoria e
ao incremento da transparéncia da gestdo no ambito da administragdo publica
federal.

Em atencdo a solicitacdo da pesquisadora quanto ao acesso aos
relatérios das auditorias, a Controladoria Geral da Unidao — CGU afirmou que no
cumprimento da sua miss&o institucional, desenvolveu diversos trabalhos de
auditoria no Programa Mais Médicos os quais se encontram publicados no sitio
da CGU, podendo ser acessando pelo seguinte enderego eletrénico:
https://auditoria.cgu.gov.br/.

A CGU informou que, nos trabalhos realizados sobre o Programa Mais
Médicos, foram emitidas 141 recomendacgdes, das quais 63 permanecem sob
monitoramento deste 6rgao e 78 foram atendidas.

No documento de resposta, encaminhado pela CGU, foi informado ainda
que as recomendagbes dirigidas as unidades auditadas, assim como as
providéncias adotadas pelos gestores, compdem o Plano de Providéncias
Permanente (PPP), o qual € um instrumento dindmico de monitoramento
continuo, que registra 0 encaminhamento das recomendacgdes, as providéncias
adotadas pelos gestores e a analise, pela CGU, dessas providéncias, sao,
portanto, papéis de trabalho das auditorias. Os papéis de trabalhos compdem-
se de documentos produzidos e informagdes colhidas durante as auditorias e
fiscalizacbes realizadas pela CGU, incluindo o monitoramento das

providéncias.
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Outra fonte de informacdes sobre as acdes da SGTES sao os Relatorios
de Auditoria Anual de Contas elaborados pela CGU para subsidiar o
julgamento dos gestores responsaveis pelas Unidades, que é realizado pelo
Tribunal de Contas da Uniao (TCU).

Em atencdo a demanda n° 314109, cadastrada na Ouvidoria, o TCU
informou que ja realizou diversos trabalhos no ambito do Programa Mais
Médicos, cujos acorddaos podem ser consultados na parte de jurisprudéncia do
Portal do Tribunal, em www.tcu.gov.br=> Sessdes e Jurisprudéncia =>
Acordaos.

O Tribunal de Contas da Unido (TCU) é o 6rgéao de controle externo do
governo federal e auxilia o Congresso Nacional na missédo de acompanhar a
execucao orcamentaria e financeira do pais e contribuir com o aperfeicoamento
da Administracdo Publica em beneficio da sociedade. E de sua
responsabilidade a fiscalizagdo contabil, financeira, orcamentaria, operacional e
patrimonial dos érgéos e entidades publicas do pais quanto a legalidade,
legitimidade e economicidade.

Foram estudados, detalhadamente, os relatérios de Auditorias da CGU e
do TCU a respeito das constatagbes e recomendacdes dirigidas a Secretaria
de Gestéo do Trabalho e Educag&o na Saude (SGTES) a respeito do Programa
Mais Médicos, com relacdo as atividades realizadas entre os anos de 2013 a
2015. Nesta pesquisa foi feito o recorte dos itens referentes as recomendacoes
que deram origem a construgdo de uma matriz de indicadores de
monitoramento do eixo de provimento do Programa Mais Médicos.

Os critérios fundamentais para a realizacdo destas auditorias foram os
preceitos da Lei n° 12.871/2013, que instituiu o Programa Mais Médicos. No
intuito de avaliar a forma e o grau do avango das atividades do projeto, utilizou-
se como referéncia a Portaria Interministerial MS/MEC n° 1.369, de 8/7/2013,
que dispde sobre a implementag¢ao do Projeto Mais Médicos para o Brasil.

A definicdo da escolha do programa de governo para avaliagao de sua
execucao pela CGU se da por um processo de hierarquizacdo de todos os
programas constantes da Lei Orgamentaria Anual, utilizando-se para esse fim
critérios de relevancia, materialidade e criticidade. A partir de entdo, sao

geradas acgdes de controle com objetivo de avaliar a efetiva aplicacédo dos
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recursos destinados ao cumprimento da finalidade constante da acéao
governamental.

Na sequéncia, as constatacdes identificadas nas acdes de controle séo
consignadas em relatérios especificos que sdo encaminhados ao gestor do
programa para conhecimento e implementagdo das medidas nele
recomendadas. Entdo, cada uma das medidas é acompanhada e monitorada
pela CGU até a certificacdo de sua efetiva implementagéo.

E necessario destacar que o acompanhamento da execugdo de
Programa de Governo pauta-se em metodologia propria da CGU que visa, a
partir do mapeamento das politicas publicas afetas a cada ministério, da
hierarquizacao e da priorizagdo dessas politicas, elaborar estratégia especifica
para acompanhara execugao de programas e agoes.

Com relagdo a execugao do Projeto Mais Médicos para o Brasil, a
estratégia de acompanhamento pautou-se na avaliagao dos controles internos
administrativos do gestor federal para a execugdo do Projeto e dos
mecanismos para o monitoramento de seu funcionamento e também se guiou
na avaliacdo do cumprimento, pelos gestores municipais, supervisores e
meédicos participantes, das diretrizes definidas pelo Ministério da Saude. Para
tanto, a CGU atuou por meio de auditoria na Secretaria de Gestdo do Trabalho
e da Educacdo na Saude (SGTES/MS) e de fiscalizagcbes em Secretarias
Municipais de Saude e em Unidades Basicas de Saude.

Especificamente em relagdo as auditorias realizadas na Secretaria de
Gestao do Trabalho e da Educagdo na Saude (SGTES), estas consistiram em
avaliar a adequacao dos controles internos desta Secretaria quanto ao
monitoramento e o atendimento dos critérios de adesao de profissionais e
municipios ao PMMB; verificagdo dos mecanismos utilizados pelo Ministério da
Saude (MS) para o monitoramento do funcionamento do Projeto; e a
conformidade das diretrizes na execucdo do Projeto pelos municipios e
médicos participantes, com destaque para as seguintes questdes estratégicas:

1. Em que medida os controles internos administrativos adotados pelo
gestor federal estdo adequados para monitorar o atendimento dos critérios de
adesao de profissionais e municipios ao Projeto Mais Médicos para o Brasil?

1.1. A SGTES tem priorizado a alocacao de médicos participantes do

Projeto nos entes federativos, nos termos da Portaria Interministerial MS/MEC
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n° 1.369/2013 e da Resolucdo DEPREPS/MS n° 1/2015, contribuindo para a
reducdo das desigualdades regionais na area de saude, conforme preconiza o
inciso | do art. 1° da Lei 12.871/2013%

1.2 Em que medida a atuacao da Secretaria de Gestao do Trabalho e da
Educacdo na Saude (SGTES) é suficiente para garantir que a habilitagcdo dos
meédicos participantes esta sendo realizada em observancia a critérios definidos
na legislacéo relacionada ao Projeto?

1.3. A fundamentagao legal para a execugao do Projeto Mais Médicos
estd sendo atendida pelo gestor federal, com a oferta aos médicos
participantes de cursos de especializagao em Atencéo Basica?

2. Os mecanismos utilizados pelo Ministério da Saude para monitorar o
funcionamento do Projeto Mais Médicos para o Brasil possibilitam a
identificacédo e correcao tempestiva de falhas na execugao do Projeto?

2.1. Ha rotina de acompanhamento junto ao Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) quanto a manutengdo do numero de
equipes e profissionais preexistentes no Programa Saude da Familia?

2.2. O gestor federal adota as devidas providéncias quando da deteccao
de desvios na execugao do Projeto?

2.3. Ha indicadores suficientes para medir o impacto da politica na
saude da populacdo de forma a subsidiar a tomada de decisdes por parte do
gestor federal?

No Relatério de Avaliagdo da Execucéo de Programa de Governo n° 86 -
Programa Mais Médicos, produzido pela CGU, a partir de auditoria realizada na
SGTES, sobre o Projeto Mais Médicos para o Brasil PMMB, foram
identificadas:

e Fragilidades dos controles internos quanto ao monitoramento dos
critérios definidos nos processos de adesao de profissionais e de
municipios para o Projeto;

¢ Insuficiéncia dos mecanismos de monitoramento do funcionamento do
Projeto comprometendo a identificagdo e corregao tempestiva de falhas
em sua execugado e provocando prejuizo financeiro e pagamentos
antecipados; e

e Fragilidades quanto ao atendimento das diretrizes do Projeto pelos

municipios e medicos.
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O relatorio de auditoria da CGU, que trata sobre os resultados do
trabalho de acompanhamento da SGTES, que resultou em construgdo de
indicadores de monitoramento do Programa foi realizado de acordo com os
preceitos contidos na Ordem de Servico n.° 201505115 e em atendimento ao
inciso | do Art. 74, da Constituicdo Federal de 1988, de acordo com o qual cabe
ao Sistema de Controle Interno: “| - avaliar o cumprimento das metas previstas
no plano plurianual, a execug¢do dos programas de governo e dos orgamentos
da Uniao”.

As principais recomendacdes emitidas trataram da adequacao/melhoria
dos normativos do Projeto; Instituicdo de melhorias nos controles dos sistemas
utilizados pelo Ministério; aprimoramento dos mecanismos de monitoramento
do Termo de Cooperagcao e dos instrumentos de prestacido de contas; e
adocdo de medidas para a obtencdo do ressarcimento de recursos

indevidamente utilizados, conforme Quadro 8:

Quadro 8 — Constatag6es/informacgoes e as respectivas recomendagdes da CGU
relacionadas aos indicadores de monitoramento da SGTES.

CONSTATAGAO/INFORMAGAO RECOMENDAGOES

Oficiar os municipios listados estimulando-os a aderir ao
Programa Requalifica UBS ou a apresentar justificativas
Auséncia de monitoramento do | acerca da auséncia de necessidade de aprimoramento da
cumprimento das clausulas do |infraestrutura, sob pena de blogueio de vagas nos
termo de adesdo e compromisso | proximos editais do Projeto.
do Projeto Mais Médicos para o
Brasii no que se refere a|Elaborar, em conjunto com a Secretaria de Atencdo a
infraestrutura das Unidades de|Saude, Plano de Priorizacdo de Financiamento de
Saude. Infraestrutura da Atencao Basica utilizando, dentre outras,
as informagbes dos Relatérios de 12 Visita dos
Supervisores do Projeto.

Monitorar trimestralmente a evolugdo de meédicos em
atuacdo na atencdo basica dos Municipios participantes
do Projeto, de forma a identificar se o incremento de
médicos €& proporcional ao numero de profissionais
disponibilizados ao ente federativo.

Auséncia de monitoramento da
evolucao quantitativa de médicos
que atuam nos municipios
participantes do Projeto.

O Fundamento desse Projeto € uma atividade de ensino,
pesquisa e extensao, conforme o art. 14 da Lei 12.871 e,
assim sendo, a Portaria n. ° 1.369, no art. 20 determina
que as acgbes de aperfeicoamento para os médicos
participantes do Projeto sdo constituidas por curso de
especializacdo, que sera oferecido por instituicdes de
educagéao superior brasileiras vinculadas ao UNASUS, e
por atividades de ensino, pesquisa e extensdo, que tera
componente assistencial mediante integracdo ensino-
servigo”.

Desenvolvimento de 2°. Ciclo
Formativo da Especializagdo em
Atencéao Basica.
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Inscricéo dos médicos
participantes do Projeto curso de

Trata-se de avaliar o cumprimento do disposto na Lei
12.871, de 22/10/2013, principalmente no que se refere
ao disposto nos artigos 14 e 16, que estabelecem, como
fundamento do Programa Mais Médicos - PMM, uma

especializacdo em saude da]|_,. idade d . . ~
familia atividade de ensino, pesquisa e e_xtensaoL com um
) componente assistencial, mediante integragdo ensino-
Servigo.
A Portaria Interministerial n.° 1.369"", que trata da
implementacdo do Projeto Mais Médicos para o Brasil -
L PMMB, elenca, nos seus artigos 24 e 25, deveres e
Estrutura de aplicagdo de

penalidades quando da detecgao
de desvios por parte dos médicos
participantes.

vedacdes aos médicos participantes necessarios para o
atingimento dos objetivos do Projeto, conforme ja foi
tratado em outra parte deste Relatério, e, no sentido de
coibir o descumprimento desses deveres, traz, nos artigos
26 a 30, penalidades as quais se sujeitam aqueles que os
descumprirem.

Inconformidades na utilizagdo dos
critérios de priorizagdo da
alocagdo dos médicos nos entes
federativos.

Elaborar normativo interno que: a)detalhe os critérios para
a alocagao de profissionais do Projeto Mais Médicos, de
forma a, para um determinado conjunto de solicitagdes de
profissionais, = conhecendo-se as  particularidades
relevantes dos municipios envolvidos, as autorizagdes e
implementagdes dessas solicitagdes sejam totalmente
previsiveis; b) determine a utilizacdo desses critérios e a
publicagdo dos mesmos, de forma transparente, nos
proximos Editais de Adesao de Médicos para o Projeto.

Avaliagao dos indicadores
considerados estratégicos pela
Coordenacgao Nacional do
Projeto.

Trata-se de avaliagdo com o objetivo de verificar se os
indicadores utilizados pela Unidade sao suficientes para
medir o impacto da politica na saude da populagdo e
subsidiar a tomada de decisGes por parte do gestor
federal.

Para isso, solicitou-se a Unidade Examinada apresentar
os indicadores acompanhados pela Coordenagao
Nacional do Projeto para medir o impacto da politica na
saude da populagao.

FONTE: Adequacgao da propria autora com base no relatério n® 201505115 da CGU.

Na mesma linha dos trabalhos executados pela CGU, o Tribunal de

Contas da Uniao, por meio do Acérdao n°. 331/2015 - TCU — Plenario restringiu

a avaliacdo somente a eficacia do projeto, o que foi feito pela analise do

atingimento das metas anteriormente definidas, por meio da verificagao das

atividades desenvolvidas. Os objetivos desta fiscalizagdo se refletiram nas

seguintes questdes formuladas na respectiva matriz de planejamento:

1?) Houve o fortalecimento da prestacéo de servigos de atencéo basica

em saude nos municipios participantes do Projeto Mais Médicos para o Brasil?

22) A distribuicdo dos profissionais considerou a caréncia de médicos

nas regides prioritarias para o SUS, a fim de reduzir as desigualdades regionais

na area da saude?
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3%) Em que medida o Projeto Mais Médicos para o Brasil tem cumprido o
seu papel de aperfeigcoar médicos na atengdo basica em saude em regides
prioritarias para o SUS?

4?) Quais sdo os mecanismos de controle do Projeto exercidos pelo
Ministério da Saude e pela Coordenacao Nacional do Projeto?

52) Os municipios visitados estdo oferecendo aos médicos participantes
moradia com condigcbes minimas de habitabilidade, bem como alimentagéo e
agua potavel?

Foram constatadas fragilidades nas agdes de avaliagdo e monitoramento
dos impactos proporcionados pelo Projeto Mais Médicos para o Brasil.

ApOs analisar a distribuicdo dos médicos do Projeto Mais Médicos para o
Brasil, a equipe de auditoria do TCU apontou a existéncia de falhas,
caracterizadas pelo ndo atendimento de municipios carentes e por dificuldades
para reter médicos integrantes das Equipes de Saude da Familia (ESF). A
equipe de auditoria ressaltou os seguintes aspectos desse achado:

1) a forma como estava ocorrendo o processo de selecdo dos
municipios participantes podia ser apontada como uma causa para ma
distribuicdo dos meédicos do projeto;

2) ndo atendimento e a pretericdo de municipios com caréncia e
dificuldade de retengao do profissional médico;

Para tanto, recomendou ao Ministério da Saude que, nos novos ciclos do
Projeto Mais Médicos para o Brasil, utilizasse, como um dos critérios para a
distribuicao dos médicos, indicadores que refletisse a disponibilidade desses
profissionais nos municipios, como, por exemplo, 0 numero de médicos (SUS e
nao SUS) por habitante, registrados no Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Saude - CNES.

Ressaltaram que devia ser avaliado o cumprimento do disposto no art.
11 da Portaria Interministerial n°® 1.369, em especial os seguintes pontos:

a) obrigatoriedade de os municipios nao substituirem os médicos que ja
integravam equipes de atencgao basica pelos participantes do Projeto;

b) dever de manter, durante a execugcdo do Projeto, as equipes de
atencao basica ja constituidas com profissionais médicos ndo participantes do

projeto;
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c) compromisso de adesdo ao Requalifica UBS em caso de
infraestrutura inadequada para a execugéo das ag¢des do Projeto.

O TCU, utilizando dados do sistema Tabnet/DATASUS e do Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude - CNES, constatou a existéncia de
casos em que o numero de equipes cadastradas foi reduzido.

Em determinados casos, a redugdo na quantidade de equipes pode ser
justificada por contingéncias diversas, mas € necessario que o Ministério da
Saude monitore essa questdo, com vistas a garantir o cumprimento das
normas que regem o Programa em tela.

Por esse motivo, recomendou a Coordenacgéo do Projeto Mais Médicos
para o Brasil que criasse mecanismos de controle e monitoramento que
contemplem analises especificas sobre os topicos tratados no art. 11 da
Portaria Interministerial n°® 1.369/2013, inclusive no que concerne ao
acompanhamento mensal do numero de equipes de atencdo basica que se
encontravam em atividade em cada municipio contemplado, a proibicdo da
substituicdo dos médicos que integram tais equipes por participantes do projeto
e as obrigagcbes municipais referentes a garantia de alimentagao e a oferta de
moradia adequada, que foram regulamentadas pela Portaria SGTES/MS n° 30,
de 12/2/2014.

Cabe considerar ainda que, segundo consta dos paragrafos 11 a 20 da
Exposicdo de Motivos da Medida Proviséria n°® 621/2013, o Projeto Mais
Médicos Para o Brasil foi instituido em decorréncia do quadro de extrema
gravidade em que alguns estados se encontravam, quadro esse caracterizado
por uma acentuada falta de médicos. Logo, era razoavel avaliar e monitorar se
a implementacao desse programa alterou essa realidade.

A unidade técnica ressaltou ainda que:

a) nao foi possivel analisar a efetividade do programa sob comento, nem
mesmo utilizando indicadores pontuais, tais como o que se refere a variagao
das internacdes sensiveis a atencao basica. Afinal, as medidas implementadas
no ambito do programa em tela tendem a apresentar efeitos positivos a médio
e no longo prazo, considerando o tipo de atendimento oferecido, que inclui,
além da abordagem curativa, a prevencéo e a promogao da saude;



78

b) As informagbdes sobre o comportamento das internagdes em areas
sensiveis a atengdo basica devem ser monitoradas, com vistas a identificar
fragilidades e, se for o caso, promover o aperfeicoamento do programa;

c) Ademais, coube recomendar a Coordenagao do Projeto Mais Médicos
para o Brasil que, quando da avaliagdo do referido Projeto, utilize indicadores
que mensurem os respectivos impacto e efetividade. Assim, por exemplo, pode
ser monitorado, com base no Sistema de Informagdo Hospitalar
Descentralizada, o numero de internagdes em areas sensiveis a atencao
basica, nos termos da Portaria n® 221/2008 — SAS/MS, que estabeleceu a Lista
Brasileira de Internagdes por Condi¢cdes Sensiveis a Atencido Primaria;

A equipe de auditoria constatou que alguns municipios visitados nao
estavam cumprindo adequadamente suas obrigagcbes em relagcdo ao
fornecimento de moradia e alimentagao aos médicos participantes do projeto.

Assim sendo, coube recomendar ao Ministério da Saude que criasse um
canal de comunicagdo que possibilite aos médicos participantes apresentar
denuncias ou reclamacgodes, especialmente em relacdo ao cumprimento das
obrigagdes municipais, que foram estabelecidas nos normativos do projeto;

Recomendou, ainda, que a Coordenagéo do Projeto Mais Médicos para
o Brasil criasse mecanismos de controle e monitoramento permanentes do
cumprimento das respectivas obrigagdes pelos municipios participantes do
Projeto Mais Médicos para o Brasil, nos termos do art. 11 da Portaria
Interministerial MS/MEC n°® 1.369/2013 e dos arts. 3°, 4° e 5° da Portaria
SGTES/MS n° 30, de 12/2/2014;

A implementacdo dessas duas recomendagdes permite a identificagao,
pelo Ministério da Saude, de municipios que nao estdo cumprindo suas
obrigacdes, de modo a possibilitar a adogdo das providéncias cabiveis e o
saneamento das falhas detectadas. Especificamente no que concerne aos
casos de cumprimento inadequado das obrigagdes municipais acima relatados,
foi proposto determinar a Coordenagao Nacional do Projeto Mais Médicos para
o Brasil para entrar em contato com os municipios envolvidos e adotar as
providéncias cabiveis para garantir a alimentagdo e a oferta de moradia
adequadas para os meédicos do projeto. Adicionalmente, essa Coordenagéo

deve acompanhar a regularizagao dessa situagéo.
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Com fulcro nessas observacgdes, foram propostas recomendagdes no
sentido de aprimorar o processo de avaliagdo e monitoramento do projeto,
inclusive com a melhoria dos indicadores utilizados.

Assim, com base em tais parametros, de modo a verificar a eficacia das
acdes de avaliacdo existentes, a unidade técnica solicitou ao Ministério da
Saude que encaminhasse os relatorios das atividades de coordenacéo,

monitoramento e avaliagdo, bem como os indicadores utilizados.

6.2 Elaboragao das fichas de qualificagao dos indicadores

Em resposta as recomendagbes dos o6rgdos de controle sobre o
monitoramento do Projeto Mais Médicos para o Brasil, em 2015 o DEPREPS
definiu uma matriz de sistematica de monitoramento e acompanhamento do
desempenho dos programas, com a definicdo de indicadores de avaliagéo e
segundo as dimensdes de Acesso, Eficiéncia, Continuidade, Efetividade e
Aceitabilidade, relacionados ao Programa Mais Médicos na sua perspectiva
global.

A matriz definida inicialmente foi composta por 36 indicadores (Apéndice
[). O planejamento era que a partir do monitoramento integral e peridédico do
Programa, as metas de impacto fossem mais efetivas de forma a subsidiar as
decisdes e a gestdo do Programa.

Quanto ao processo de acompanhamento, a SGTES priorizou analises
de 18 indicadores, dentre os 36 definidos inicialmente, agrupados nas
dimensdes de acesso (5 indicadores), eficiéncia (2 indicadores), continuidade
(5 indicadores) e aceitabilidade (3 indicadores), além de 3 indicadores de

dimenséao genérica, conforme o Quadro 9:

Quadro 9 - Indicadores de Monitoramento PMM.

DIMENSAO CONCEITO INDICADORES

equipes de Atengao Basica

1. Cobertura populacional estimada por médicos em

Capacidade de ampliar o

Acesso acesso da populagao as agoes 2. Cobertura potencial do PMM em relagéo a
dos programas de provimento cobertura total
do MS

3. indice de médico geral por mil habitantes

4. indice de médico do PMM por mil habitantes
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5. Capacidade das UBS para receber novas equipes

Eficiéncia

Relagao entre o produto da
intervengao da gestado e os
recursos utilizados (financeiro,
humano, material)

6. Ne médicos com acesso regular as ofertas
educacionais do PMM

7. Grau de desempenho dos médicos na
especializacao

Continuidade

Capacidade dos programas de
prestar servigo de forma
ininterrupta e coordenada

8. Tempo de permanéncia dos médicos nos
programas

9. Numero absoluto de vagas para reposi¢ao

10. Percentual de ocupagao de vagas

11. Proporgédo de médicos intercambistas em
atividade

12. Proporgéao de médicos cooperados em atividade

13. Internagdes por causas sensiveis a AB (Todos os
20 grupos de diagnésticos)

14. Razao de vagas bloqueadas por processos
administrativos

15. Percentual de redugao de equipes AB

Aceitabilidade

Grau com que as
acgdes/servicos de saude
ofertados estdo de acordo com
os valores e expectativas do
publico alvo dos programas
(gestantes, participantes e
populagéo)

16. Proporgédo de municipios desistentes do
programa

17. Movimentagcédo de médicos do programa

18. Razdo da movimentagao dos médicos entre
perfis de vulnerabilidade (perfil 1,2e 3x4,5,6,e7)

Fonte: Nota Técnica n. 59/2016 - DEPREPS/SGTES/MS.

Quanto a construgcdo dos indicadores, a CGU verificou por meio de

acompanhamento das recomendagdes que a SGTES adotou metodologia em
concordancia com o documento “Indicadores de Programas - Guia
Metodologico”, buscando a escolha de indicadores diretamente relacionados
com o desenho do Programa.

Considerando as informacdes apresentadas pela SGTES, bem como as
andlises realizadas pela CGU e TCU, estes 6rgaos concluiram que os
indicadores estabelecidos sao suficientes para medir o impacto da politica na
saude da populagcdo e por consequéncia subsidiar a tomada de decisbes por
parte do gestor federal. Ressaltou apenas que os indicadores ainda nao
estavam sendo utilizados em decorréncia de dificuldades para a definicao de
qual o impacto se almeja atingir, e que justificaria toda a estrutura e recursos

utilizados no Projeto Mais Médicos.
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Para cada um dos 18 indicadores apresentados pela SGTES aos érgaos
de controle, apds auditorias e recomendacdes para as falhas de monitoramento
encontradas, neste estudo foram produzidas as fichas de qualificagdo que
sistematizam elementos essenciais para compreensao do significado de cada
um deles, com base nas fichas de qualificacdo da RIPSA.

A produgao destas fichas tem como propdsito a orientagdo técnica ao
usuario, que esclarece os conceitos e critérios adotados para utilizagcao dos
indicadores.

Cada indicador foi definido em uma ficha de qualificacdo padronizada
que dispde sobre as seguintes caracteristicas:

a. Conceituacao/Interpretacdo: informacgcdes que definem o indicador e a
forma como ele se expressa, se necessario agregando elementos para a
compreensdo de seu conteudo. Explicacdo sucinta do tipo de
informacgé&o obtida e seu significado.

b. Usos: principais finalidades de utilizacdo dos dados, a serem
consideradas na analise do indicador.

c. Limitagcbes: fatores que restringem a interpretagdo do indicador,
referentes tanto ao proprio conceito quanto as fontes utilizadas.

d. Fontes: instituicdes responsaveis pela produgao dos dados utilizados no
calculo do indicador e pelos sistemas de informacdo a que
correspondem.

e. Método de calculo: formula utilizada para calcular o indicador, definindo
os elementos que a compdem.

f. Categorias sugeridas para analise: niveis de desagregacao definidos
pela sua potencial contribuicdo para interpretacdo dos dados e que
estdo efetivamente disponiveis. Um dos objetivos é obter resultados do
indicador para o territério proposto (o estado, uma regional, um
municipio, etc); comparar os resultados: com os outros estados, outras
regionais, outros municipios, e com o Brasil.

g. Periodicidade: freqiéncia de atualizagdo de producédo dos indicadores.
Com objetivo de observar a evolugéo dos resultados ao longo de um
periodo de tempo (série historica). A depender da disponibilizacdo dos

dados pelas fontes.
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Aqui estdo apresentadas as fichas de qualificagao produzidas para os 18

indicadores apresentados a CGU e ao TCU:

Indicador 1
Nome do | Cobertura populacional estimada por médicos em equipes de Atencao
Indicador Basica

Conceituagao/

Interpretagao

Numero médio mensal de médicos em equipes da atengao basica a saude,
para cada 3000 pessoas, em relagdo a populagao total residente no
municipio e ano avaliado, para garantir acesso da populagédo a servigos de
qualidade, com equidade e em tempo adequado ao atendimento das

necessidades de saude.

Usos

¢ Monitoramento do acesso aos servigos de Atengado Basica, com vistas ao
fortalecimento do planejamento do Sistema Unico de Satude (SUS).

¢ Distribuicdo proporcional segundo o numero de médicos em atuagdo nas
Equipes de Atencdo Basica (convencional + Estratégia de Saude da
Familia), em determinado espaco geografico, no ano considerado.

e Acompanhar a capacidade de ampliar o acesso da populagéo as agdes do

programa de provimento do MS.

Limitagoes

Imprecisdes no cadastro de médicos no Sistema de Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (SCNES).

Eventuais falhas de cobertura na coleta direta de dados demograficos.

Fonte

SCNES - Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saulde

e-Gestor Atengdo Basica/Departamento de Saude da Familia (DESF)

Método de
Calculo

Cobertura AB: parametro calculado pelo Departamento de Saude da
Familia, que consideram populagdo de 3.000 hab./equipe, sendo que para
equipes organizadas de outras formas, considera-se a carga horaria médica
na Atengcdo Basica de 60h/semanais para 3.000 hab. A estimativa para
3.450 hab./equipe é dada a partir dos percentuais de cobertura municipal

multiplicados por 1,15, condicionados ao limite da populagao.

N° eSF x 3.450 + (n° eAB param. + n° eSF equivalentes) x 3.000 x 1000
Estimativa populacional

Categorias
sugeridas para

analise

e Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal,

municipios.

Periodicidade

e Quadrimestral

Indicador 2
Nome do | Cobertura potencial do PMMB em relacdo a cobertura total da Atencao
Indicador Basica
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Conceituagao/

Interpretagao

Monitoramento do percentual de cobertura populacional estimada na
Atencéo Basica, pelos médicos que atuam pelo Projeto Mais Médicos para o
Brasil (PMMB), com relagcdo ao calculo realizado para estimativa de

cobertura total da Atencéo Basica.

Usos

¢ Dimensionar a populagao-alvo de ag¢des e servicos.

¢ Analisar variagbes geograficas e temporais na distribuicdo de médicos.

¢ Orientar a alocagao de recursos publicos.

e Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo, com vistas ao
fortalecimento do planejamento do Sistema Unico de Satde (SUS).

e Estima o quantitativo de médicos do PMMB em atuagdo nos municipios
que potencialmente podem prestar assisténcia a populagcdo adscrita no

territorio de atuacgao.

Limitagoes

e Imprecisdes no cadastro de médicos no Sistema de Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (SCNES).

Eventuais falhas de cobertura na coleta direta de dados demograficos.

Imprecisbes inerentes a metodologia utilizada na elaboragdo de

cruzamento de dados entre os sistemas.

Para o calculo do indicador é necessario aguardar o fechamento oficial da
base do SCNES e dos pardmetros calculados pelo Departamento de
Saude da Familia (DESF) para cobertura total.

¢ Este indicador ndo tem o objetivo de mensurar a resolutividade da atuagao

dos médicos do PMMB (numero de consultas, nimero de visitas, etc.)

Fonte

e SCNES - Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude:
e SGP - Sistema de Gerenciamento de Programas

o e-Gestor Atengao Basica/Departamento de Saude da Familia (DESF)

Método de
Calculo

Numerador: N° de médicos do PMMB atuando em eAB + N° de médicos do
PMMB atuando em eSF em determinado local e periodo (Fonte: SGP +
SCNES) X Cobertura populacional estimada pelas equipes de Atencao
Bésica (Fonte: IBGE + e-Gestor)

Denominador: N° total de médicos atuando em eAB + N° total de médicos

atuando em eSF em determinado local e periodo (SCNES)

Ne de médicos do PMMB atuando em gfB +
N2 de médicos_do PMMB atuando em gSF Cobertura populacional estimada pelas equipes de
gm determinado local e periodo Atengdo Basica
X x 100
Ne total de médicos atuando em gAB + N2 total de médicos atuando em g3F em

determinadg local e periodo

Categorias

sugeridas para

¢ Unidade geogréfica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal,
municipios e Distritos Sanitarios Especiais Indigenas.
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andlise

¢ Sexo: masculino e feminino.

e |dade

e Tempo de formagao; local de formagao.
¢ Perfil de médicos do PMMB.

e Série histérica da cobertura, por ano/més.

Periodicidade

e Quadrimestral

Indicador 3

Nome do

Indicador

indice de médico geral por mil habitantes

Conceituagao/

Numero de profissionais graduados e habilitados para atuagcdo como

Interpretagao medicos para cada mil habitantes, residente em determinado espaco
geografico, no anoconsiderado.
Usos e Acompanhar o aumento de médicos em atuagao por unidade geografica.
¢ Analisar variagbes geograficas e temporais na distribuicdo de médicos.
¢ QOrientar a construgao de politicas publicas.
Limitagoes ¢ Imprecisdes no cadastro de médicos no Sistema de Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (SCNES).
¢ Eventuais falhas de cobertura na coleta direta de dados demogréficos.
Fonte e SCNES - Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude:
e CFM — Conselho Federal de Medicina
e Tratamento interno da informagéo
Método de | Numerador: numero de médicos ativos
Calculo Denominador: populagao
N° de médicos ativos  x 1000
Populacéo
Categorias e Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal,
sugeridas para municipios.
analise
Periodicidade | ¢ Anual

Indicador 4

Nome do

Indicador

indice de médico do PMM por mil habitantes

Conceituacao/

Numero de médicos participantes do Programa Mais Médicos para cada mil

Interpretagao habitantes, residente em determinado espago geografico, no ano
considerado.
Usos e Acompanhar o aumento de médicos em atuagao por unidade geografica.

¢ Analisar variagbes geograficas e temporais na distribuicdo de médicos.
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Orientar a alocagao de recursos publicos.

Limitagoes ¢ Imprecisbes no cadastro de médicos no Sistema de Gerenciamento de
Programas (SGP) e/ou no Sistema de Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (SCNES).
¢ Eventuais falhas de cobertura na coleta direta de dados demogréficos.
o Imprecisdes inerentes a metodologia utilizada na elaboragdo de
cruzamento de dados entre os sistemas.
Fonte e SCNES
e SGP
e Tratamento interno da informagéo
Método de | Numerador: médicos ativos do PMM
Calculo Denominador: populacéo total
N° de médicos ativos do PMM _ x 1000
Populacéao
Categorias e Unidade geogréfica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal,
sugeridas para municipios.
analise
Periodicidade | ¢ Semestral

Indicador 5

Nome do

Indicador

Capacidade das UBS para receber novas equipes

Conceituagao/

Entende-se a capacidade de expansado na UBS, como a capacidade do

Interpretagao estabelecimento em instalar uma nova Equipe de Atencao Basica. Para isso
o estabelecimento necessita de uma relagdo de entre numero de
consultérios e quantidade de equipes existentes na mesma UBS.

Usos o |dentificar vagas potenciais para alocagcdo dos participantes dos

programas.

e Determinar o limite de profissionais que o municipio pode receber, com
relacdo a capacidade de suas Unidades Basicas de Saude em acolher
novas Equipes de Atengao Basica.

e Avaliar o potencial fisico e de recursos humanos de uma unidade de
saude com base em dados oficiais obtidos pelo censo PMAQ-AB do 1°
ciclo e a avaliagao do 2° ciclo do PMAQ-AB.

Limitacoes ¢ Eventuais falhas na coleta direta do censo.

e Imprecisdes inerentes a metodologia utilizada na elaboracdo de
levantamento de dados.

¢ Atualizagido do censo sem prazo definido.

Fonte e DESF - Departamento de Saude da Familia
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Método de | Numerador: Numero de consultérios X n° de turnos X 4 horas (*) pardmetro
Calculo
consulta.
Denominador: hora X dias uteis do més.
N° de consultas x n° de turnos x 4 horas x pardmetro consulta
Hora x dias uteis do més
Categorias ¢ Unidade geogréfica: Distrito Federal, municipios.

sugeridas para

analise

Periodicidade

e A dependerda realizagdo do censo do Departamento de Saude da
Familia/MS

Indicador 6

Nome do

Indicador

Numero de médicos com acesso regular as ofertas educacionais do PMM

Conceituacao/

Interpretagao

Numero de meédicos que estdo em situagdo regular de acordo com a
finalidade do programa de aperfeicoar médicos na atengéo basica em saude
em regides prioritarias para o Sistema Unico de Salude (SUS), mediante
realizagdo de curso de especializagao por instituicdo publica de educacao
superior e atividades de ensino, pesquisa e extensdo, com componente

assistencial mediante integragao ensino-servigo.

Usos

¢ Monitorar o numero de médicos matriculados e com atividades regulares
em cada ciclo/total de médicos participantes por ciclo, de acordo com as
diretrizes do carater educacional do Programa de Provisdo de Médicos do
Ministério da Saude.

e Acompanhar o aprimoramento da formagcdo médica no Brasil,
assegurando maior experiéncia no campo de pratica sobre a realidade da
saude da populacao brasileira, nas politicas publicas de saude do Brasil e
na organizagao e funcionamento do SUS.

o Garantir a formagéo ensino-servigo para todos participantes do programa,
com a participacdo em curso de especializagado e atividades de ensino,

pesquisa e extensao.

Limitagoes

¢ Inconsisténcias no cadastro de médicos na Plataforma UNASUS e no
Sistema de Gerenciamento de Programas (SGP).
e Imprecisdes inerentes a metodologia utilizada na elaboracdo de

cruzamento de dados entre os sistemas.

Fonte

e SGP - Sistema de Gerenciamento de Programas
¢ Plataforma UNASUS

Método de
Calculo

Numerador: Numero de médicos matriculados e com atividades regulares

em cada ciclo.
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Denominador: Total de médicos participantes por ciclo.

N° de médicos matriculados e com atividades requlares em cada ciclo
Total de médicos participantes por ciclo

Categorias
sugeridas para

andlise

Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal,
municipios e Distritos Sanitarios Especiais Indigenas.

e Sexo

Idade

Perfil de médicos do PMMB.

Periodicidade

e Semestral

Indicador 7

Nome do

Indicador

Grau de desempenho dos médicos na especializagado

Conceituacao/

Interpretagao

Indicador relacionado ao nivel de desenvolvimento dos médicos com relagéo
ao primeiro ciclo do eixo pedagdgico do Projeto Mais Médicos para o Brasil.
O Monitoramento de Desempenho dos profissionais participantes dos cursos
ocorrera considerando-se:

* Frequéncia e desempenho nos modulos

» Apresentagéo do TCC

As atividades educacionais dos cursos possuem como objetivo fazer com
que os profissionais participantes do Projeto Mais Médicos para o Brasil
possam vir a desenvolver conhecimentos, habilidades e competéncias
necessarias ao melhor desempenho de suas fungdes, contribuindo, assim,

para a qualificacdo da atencao a saude prestada a populagao.

Usos

e Intervir na permanéncia (renovagao) dos médicos com mau desempenho
no PMM.

Limitagoes

¢ Inconsisténcias no cadastro de médicos na Plataforma UNASUS e no
Sistema de Gerenciamento de Programas (SGP).
e Imprecisdes inerentes a metodologia utilizada na elaboragdo de

cruzamento de dados entre os sistemas.

Fonte

¢ UNASUS - Universidade Aberta do Sistema Unico de Saude

e SGP - Sistema de Gerenciamento de Programas

Método
Calculo

de

Depende de cada Instituicdo, pois as Universidades parceiras tém

autonomia para organizar a forma de avaliagdo de desempenho.

Categorias
sugeridas para

andlise

e Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal,
municipios e Distritos Sanitarios Especiais Indigenas.

e Sexo

e |dade

e Tempo de formagao; local de formagao.
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¢ Perfil de médicos do PMMB.

Periodicidade

e Semestral

Indicador 8

Nome do

Indicador

Tempo de permanéncia dos médicos no programa

Conceituagao/

Acompanhar o quanto os médicos do programa estéo estabelecendo vinculo

Interpretacao com os municipios escolhidos de acordo com as regras dos editais,
permanecendo nos mesmos por um periodo superior a 1 ano.
Usos ¢ Monitorar o tempo de permanéncia dos médicos participantes do PMM no
mesmo municipio.

e Observar se o PMM tem contribuido com a reducdo da rotatividade de
médicos na AB (considerar o minimo de 1 ano de atuagdo no mesmo
municipio).

Limitacoes ¢ Inconsisténcias entre o cadastro de médicos no Sistema de
Gerenciamento de Programas (SGP) e o Sistema de Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (SCNES).

e Imprecisdes inerentes a metodologia utilizada na elaboragdo de
cruzamento de dados entre os sistemas.

e Para o calculo do indicador é necessario aguardar o fechamento oficial da
base do SCNES.

¢ Este indicador ndo tem o objetivo de mensurar a resolutividade da atuagao
dos médicos do PMMB (numero de consultas, nimero de visitas, etc.)

Fonte e SGP (Sistema de Gerenciamento de Programas)
e SCNES - Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude
Método de | Data de encerramento das atividades do médico menos a data de inicio das
Caleulo atividades no PMMB.
Data de desligamento do médico — Data de entrada
Categorias ¢ Unidade geogréfica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal,

sugeridas para

analise

municipios e Distritos Sanitarios Especiais Indigenas.
e Sexo
Idade
Tempo de formacgao; local de formagao.
e Perfil de médicos do PMMB.

o Perfil de municipio.

Periodicidade

e Trimestral
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Indicador 9

Nome do

Indicador

Numero absoluto de vagas para reposi¢cao

Conceituacao/

Interpretagao

Quantidade de vagas autorizadas para alocagdo de médicos do Projeto Mais
Médicos para o Brasil nos municipios que estdo desocupadas em razéo da
desisténcia de participantes do Projeto, do fim das atividades de
aperfeicoamento dos participantes selecionados ou em razdo do
deferimento de processos administrativos ou em virtude de reprovagao de

participantes na especializagao.

Usos

e Monitorar a quantidade de vagas em aberto para reposicdo a serem
ofertadas para confirmagao pelos municipios e escolha dos médicos em
editais de chamamento publico.

e Orientar o planejamento da publicacdo de editais de reposicdo de
médicos.

¢ Orientar o planejamento do gasto com recurso publico.

Limitagoes

e Imprecisdes no registro de dados no SGP e monitoramento interno da
Coordenagao do PMMB.

Fonte

o SGP - Sistema de Gerenciamento de Programas

e Tratamento interno

Método de
Calculo

Numero de vagas autorizadas menos o numero de médicos ativos.

vagas autorizadas - médicos ativos

Categorias
sugeridas para

andlise

e Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal,
municipios e Distritos Sanitarios Especiais Indigenas.

o Perfil de municipio

Periodicidade

e Trimestral

Indicador 10

Nome do

Indicador

Percentual de ocupacgéo de vagas

Conceituagao/

De todas as vagas autorizadas para alocagdo de médicos nos municipios

Interpretacao aderidos ao Projeto Mais Médicos para o Brasil e disponibilizadas a cada
edital de chamamento publico, monitorar o percentual de vagas que foram
ocupadas por médicos apds finalizagdo do certame.

Usos e Medir a disponibilidade de médicos do PMMB segundo localizagao

geografica.
e Observar o potencial do municipio de ocupacgao das vagas apds escolha
no edital.

e Dimensionar a necessidade de autorizacdo de novas vagas para um
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determinado territorio.

¢ Analisar variagdes geograficas e temporais na distribuicdo de médicos.

e Orientar a alocagao de recursos publicos.

e Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo, com vistas ao
fortalecimento do planejamento do Sistema Unico de Satde (SUS).

e Cumprimento do objetivo do PMM, acompanhando a evolugdo do

indicador.
Limitagoes ¢ Inconsisténcias no cadastro de médicos no Sistema de Gerenciamento de
Programas (SGP).
Fonte e SGP - Sistema de Gerenciamento de Programas
Método de | Numerador: Niumero de médicos ativos
Calculo Denominador: Numero de vagas autorizadas — desistentes
Ne de médicos ativos x 100
Ne de vagas autorizadas — desistentes
Categorias e Unidade geografica: Brasil, grandes regites, estados, Distrito Federal,

sugeridas para

analise

municipios e Distritos Sanitarios Especiais Indigenas.
Perfil de médicos do PMMB

Tempo de atuagao nos municipios

Perfil de municipio.

Periodicidade

Por ciclo / Edital publicado

Indicador 11

Nome do

Indicador

Proporgao de médicos intercambistas em atividade

Conceituagao/

Acompanhar a propor¢gdo de médicos brasileiros ou estrangeiros com

Interpretacao formacéo e habilitagcdo para o exercicio da medicina no exterior, dentre o
total de médicos em atuagéo no programa.
Usos e Tendéncia de transicdo de médicos formados no exterior para médicos
CRM Brasil.
e Observar a transigdo da cooperagao pela expansdo de médicos brasileiros
nas regides de fronteira.
Limitacoes ¢ Inconsisténcias entre o cadastro de médicos no Sistema de
Gerenciamento de Programas (SGP).
Fonte o SGP - Sistema de Gerenciamento de Programas
gletodlo de | Numerador: Numero de médicos intercambistas em atividade
alculo

Denominador: Total de médicos do programa

N° médicos intercambistas em atividade x 100
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Total médicos do programa

Categorias
sugeridas para

analise

e Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal,
municipios e Distritos Sanitarios Especiais Indigenas.

e Sexo

¢ |dade

e Tempo de formacgao; local de formagao.

o Perfil de municipio.

Periodicidade

e Mensal

Indicador 12

Nome do

Indicador

Proporcao de médicos CRM Brasil em atividade

Conceituacao/

Acompanhar a proporgao de médicos brasileiros que estdo aderindo aos

Interpretagao Programas de Provimento de médicos do Ministério da Saude, dentre o total
de médicos em atuagéo no programa.
Usos e Tendéncia de transi¢ao de perfis de médico atuando no Programa
e Observar a expansdo da ocupacéo de vagas por médicos brasileiros nas
regides mais vulneraveis.
Limitacdes e Inconsisténcias entre o cadastro de meédicos no Sistema de
Gerenciamento de Programas (SGP).
Fonte e SGP - Sistema de Gerenciamento de Programas
Método de | Numerador: Numero de médicos CRM Brasil em atividade
Calculo Denominador: Total de médicos do programa
N° médicos CRM Brasil em atividade x 100
Total médicos do programa
Categorias e Unidade geogréfica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal,

sugeridas para

analise

municipios e Distritos Sanitarios Especiais Indigenas.
e Sexo
e |dade
e Tempo de formagao; local de formagao.

o Perfil de municipio.

Periodicidade

e Mensal

Indicador 13
Nome do | Internagdes por causas sensiveis a AB (Todos os 20 grupos de
Indicador diagndsticos)
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Conceituagao/

Interpretagao

Demonstra a capacidade de resolugdo da Atencado Primaria ao identificar
areas claramente passiveis de melhorias enfatizando problemas de saude
que necessitam de melhor prosseguimento e de melhor organizagéo entre
0s niveis assistenciais.

A andlise das taxas de internagcbes por causas sensiveis a Atengao Basica,
conforme definidos no Art. 2° da Portaria 221/2008 — SAS/MS20, faz parte
do objetivo de monitoramento da qualidade da atencéo basica por meio de
efeitos verificaveis em servigos de outras naturezas. Quando qualificamos
as taxas de internacdo por causas sensiveis a atengdo basica por 10 mil
habitantes relacionada a presengca do Programa Mais Médicos, podemos
chegar a importantes resultados quanto a efetividade e impacto do

programa.

Usos

¢ Monitorar as internagdes por causas sensiveis a Atencao Basica e apoiar
acgdes para melhoria da resolutividade da Atengdo Basica de modo a
prevenir essas hospitalizagdes.

Limitagoes

e Imprecisdes inerentes a metodologia utilizada na elaboracdo de

cruzamento de dados entre os sistemas.

Fonte

e SIH/SUS - Sistema de Internagdo Hospitalar

Método de
Calculo

Numerador: numero de principais internacbes por causas sensiveis

selecionadas a Atencgao Basica, em determinado local e periodo

Denominador: Total de internagdes clinicas, em determinado local e periodo

N° de internagdes por causas sensiveis selecionadas a Atengao
Basica, em determinado local e periodo
Total de internagdes clinicas, em determinado local e periodo

X100

Categorias
sugeridas para

analise

¢ Unidade geografica: Brasil, regides, estados, Distrito Federal e municipios.

Periodicidade

e Anual

Indicador 14

Nome do

Indicador

Razao de vagas bloqueadas por processos administrativos

Conceituacao/

Relacionado as sangbes de bloqueio das vagas autorizadas de

Interpretagao municipios/Distrito Federal que deixam de cumprir suas atribuicdes,
estabelecidas conforme as regras do Programa e do Termo de Adesédo e
Compromisso, assinado com o Ministério da Saude.

Usos e Medir a disponibilidade de médicos do PMMB segundo localizagao

geografica.
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e Dimensionar a necessidade de analise das diversas situagbes que
levaram ao bloqueio da vaga.

e Orientar a alocagao de recursos publicos.

e Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo, com vistas ao
fortalecimento do planejamento do Sistema Unico de Satde (SUS).

e Cumprimento do objetivo do PMM, acompanhando a evolugdo do
indicador.

e Monitorar capacidade dos municipios de gerir as condicionalidades do
PMM: inserir os médicos em equipes de atengao basica nas modalidades
previstas na Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB); fornecer
condigbes adequadas para o exercicio das atividades dos médicos,
conforme exigéncias e especificagdes da PNAB; inscrever o médico
participante do Projeto no Sistema Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (SCNES) e identifica-lo na respectiva equipe
de atencdo basica em que atua; ndo substituir os médicos que ja
componham as equipes de atencido basica pelos participantes deste
Projeto; manter, durante a execugao do Projeto, as equipes de atengao
basica atualmente constituidas com profissionais médicos néo
participantes do Projeto; oferecer moradia, garantir alimentagdo adequada
e fornecimento de agua potavel para o médico participante do Projeto,

conforme critérios estabelecidos no edital.

Limitacoes e Imprecisbes inerentes a metodologia utilizada na elaboragédo de
cruzamento de dados entre os sistemas.

Fonte e SGP (Sistema de Gerenciamento de Programas)

o SCNES - Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude.
Método de | Numerador: Numero de vagas bloqueadas por motivo
Calculo Denominador: Numero de vagas autorizadas

Vagas bloqueadas por motivo

Vagas autorizadas

Categorias e Por categoria (descumprimento de contrapartida, reducéo equipe, etc)

sugeridas para

analise

e Municipio

¢ Perfil de municipio

Periodicidade

e Mensal

Indicador 15

Nome do
Indicador

Percentual de reducao de equipes AB

Conceituagao/

Monitoramento da evolugdo quantitativa de médicos que atuam nos
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Interpretagao

municipios participantes do Projeto Mais Médicos para o Brasil, proporcional
a quantidade de médicos recebidos pelos entes federados apds adesao ao

Projeto.

Usos

¢ Monitorar trimestralmente a evolugdo de médicos em atuagao na atengao
basica dos municipios participantes do Projeto Mais Médicos para o Brasil,
de forma a identificar se o incremento de médicos & proporcional ao
numero de profissionais disponibilizados ao ente federativo.

¢ Comparativo entre a média do quantitativo de médicos na Atencgao basica
de cada municipio brasileiro e a situagéo da adesao ao PMMB.

¢ Anadlise da evolugdo do quantitativo de meédicos, FTE, em periodos

anterior e posterior a implantagdo do PMMB.

Limitagoes

¢ Inconsisténcias no cadastro dos médicos no SCNES.

¢ Falta de informagdes no Sistema de Gerenciamento de Programas (SGP)
sobre o numero do CNES da Unidade de Saude e INE - Identificador
Nacional de Equipes (este quando houver) da equipe em que o médico

atua.

Fonte

e SCNES - Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude.

Método de
Calculo

Relagdo entre numero de equipes existentes antes e apds a adesdo do

municipio ao Programa MM

Ne equipes atual - Ne de equipes existentes antes

Categorias
sugeridas para

analise

¢ Unidade geogréfica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal e
municipios.

¢ Perfil de municipio

Periodicidade

e Trimestral

Indicador 16

Nome do

Indicador

Proporcao de municipios desistentes do programa

Conceituagao/

Propor¢do de Municipios/Distrito Federal que estavam habilitados ao

Interpretacao preenchimento de vagas para aperfeicoamento de profissionais em suas
unidades basicas de saude, mas desistiram da participagcdo dos Programas
de Provisdo de Médicos do Ministério da Saude nos termos e condigbes do
edital de adeséo.

Usos ¢ Dimensionar a populagao-alvo de ag¢des e servicos.

¢ Analisar variagbes geograficas e temporais na distribuicdo de médicos.
¢ Orientar a alocagao de recursos publicos.

e Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo, com vistas ao
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fortalecimento do planejamento do Sistema Unico de Satude (SUS).
e Monitorar o numero de desisténcias, e as justificativas, de municipios que

aderiram ao programa.

Limitagoes e Imprecisdes inerentes a metodologia utilizada na elaboragdo de
cruzamento de dados entre os sistemas.

Fonte e SGP (Sistema de Gerenciamento de Programas)
Método de | Numerador: Niumero municipios desistentes (total de vagas e niumero parcial
Calculo

de vagas).

Denominador: Total de municipios inscritos no PMM.

Ne de municipios desistentes (total e parcial) x 100
Total de municipios inscritos no PMM

Categorias ¢ Unidade geogréfica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal,

sugeridas para

analise

municipios e Distritos Sanitarios Especiais Indigenas.
¢ Perfil de muncipio.

e Motivo da Desisténcia

Periodicidade

e Mensal

Indicador 17

Nome do

Indicador

Movimentagédo de médicos do programa

Conceituacao/

Acompanhamento da entrada dos médicos no programa e as mudangas na

Interpretacao alocacgao inicial, em decorréncia de remanejamentos entre municipios, em
que em que o médico participante, por motivo alheio a sua vontade, nao
puder cumprir com as obrigagdes decorrentes de sua participagdo no
Projeto no municipio onde foi alocado inicialmente ou por vontade prdpria
solicite alteracdo da alocagdo para outro municipio e for deferido pela
Coordenacgao Nacional do Programa.

Usos e Construir o histérico do caminho percorrido pelos médicos no PMM.

e Optar pelo provimento de médicos em regides prioritarias para o SUS:
areas de dificil acesso, de dificil provimento de médicos ou que possuam
populag¢des em situagao de maior vulnerabilidade.

Limitagoes e Imprecisdes no cadastro de médicos no Sistema de Gerenciamento de

Programas (SGP).

e Imprecisdes inerentes a metodologia utilizada na elaboracdo de
cruzamento de dados.

Fonte e SGP (Sistema de Gerenciamento de Programas)

Método de | Numero absoluto de alocagbes

Calculo

Numero absoluto de remanejamentos
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Categorias
sugeridas para

analise

¢ Unidade geogréfica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal,
municipios e Distritos Sanitarios Especiais Indigenas.
¢ Perfil de médicos do PMMB.

o Perfil de municipios.

Periodicidade

e Mensal

Indicador 18
Nome do | Razdo da movimentagcdo dos médicos entre perfis de vulnerabilidade (perfil
Indicador 1,2e3x4,56¢e7)

Conceituacao/

Interpretagao

Numero de remanejamentos de médicos entre municipios em relagdo a

classificagao dos perfis de municipios de atuacgao.

Para priorizar os municipios de alocagdo dos médicos, utilizou-se uma

classificagdo de vulnerabilidade dos municipios segundo categorias

delimitadas, primeiramente, pela Portaria Interministerial n°

1.369/MS/MEC/2013, depois por outras areas especiais de vulnerabilidade

social (outros municipios de IDHM baixo e muito baixo, ou que sofrem de

escassez na regido Norte, ou outros da regido do Semiarido, ou outros das

regides dos Vales do Jequitinhonha, Mucuri e Ribeira) e, finalmente, pelos

municipios agrupados no Piso de Atencao Basica fixo (PAB fixo, Portaria n°

1.409/GM/MS) que n&o foram contemplados nas duas classificagdes

anteriores. A partir dessa metodologia, foram os perfis que seguem uma

ordem crescente de vulnerabilidade:

= PERFIL 1: areas referentes aos 40% (quarenta por cento) dos setores
censitarios com o0s maiores percentuais de populacdo em extrema
pobreza dos municipios dos grupos Ill e IV do PAB fixo conforme
Fundagéo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e
disposto na Portaria n°® 1.409/GM/MS, de 10 de julho de 2013, que nao
se encaixam nos demais perfis;

= PERFIL 2: areas referentes aos 40% (quarenta por cento) dos setores
censitarios com o0s maiores percentuais de populacdo em extrema
pobreza dos municipios do grupo Il do PAB fixo conforme Fundagéo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e disposto na
Portaria n® 1.409/GM/MS, de 10 de julho de 2013, que ndo se encaixam
nos demais perfis;

= PERFIL 3: areas referentes aos 40% (quarenta por cento) dos setores
censitarios com os maiores percentuais de populagdo em extrema
pobreza das Capitais e Regides Metropolitanas, conforme Fundagio
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE);

= PERFIL 4: areas referentes aos 40% (quarenta por cento) dos setores

censitarios com o0s maiores percentuais de populacdo em extrema
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pobreza dos municipios do grupo | do PAB fixo conforme Fundacgao
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e e disposto na
Portaria GM/MS n° 1.409, de 10 de julho de 2013, que nao se encaixam
nos demais perfis;

= Perfil 5: municipios que estdo entre os 100 (cem) Municipios com mais
de 80.000 (oitenta mil) habitantes, com os mais baixos niveis de receita
publica “per capita” e alta vulnerabilidade social de seus habitantes;

= PERFIL 6: areas referentes aos 40% (quarenta por cento) dos setores
censitarios com o0s maiores percentuais de populacdo em extrema
pobreza dos municipios que estdo em regides de vulnerabilidade (Vale
do Ribeira, Vale do Jequitinhonha, Vale do Mucuri, Municipios com |IDH-
M baixo ou muito baixo e Regido do Semiarido), que ndo se encaixam
nos demais perfis;

= PERFIL 7: Municipio com 20% (vinte por cento) ou mais da populagao
vivendo em extrema pobreza, com base nos dados do Ministério do
Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS), disponiveis no

endereco eletronico www.mds.gov.br/sagi.

Usos

o Estabelecer um parametro pelos médicos ativos, observar a linha de base

€ a curva.

e Elaborar a curva de tendéncia e monitorar o éxodo para manter o

equilibrio e a interiorizagdo dos programas;

o Priorizar areas que se enquadrem em pelo menos uma das seguintes

condigdes: a) ter o Municipio 20% (vinte por cento) ou mais da populagéo
vivendo em extrema pobreza; b) estar entre os 100 (cem) Municipios com
mais de 80.000 (oitenta mil) habitantes, com os mais baixos niveis de
receita publica "per capita" e alta vulnerabilidade social de seus
habitantes; c) estar situado em area de atuagdo de Distrito Sanitario
Especial Indigena (DSEI/SESAI/MS); ou d) estar em regides censitarias 4
(quatro) e 5 (cinco) dos Municipios, conforme Fundacéo Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE).

Limitagoes

e Imprecisdes no cadastro de médicos no Sistema de Gerenciamento de

Programas (SGP).

¢ Eventuais falhas de cobertura na coleta direta de dados demogréficos.

e Imprecisdes inerentes a metodologia utilizada na elaboragdo de

cruzamento de dados entre os sistemas.

Fonte

o SGP (Sistema de Gerenciamento de Programas)

Método
Calculo

de

Numerador: Niumero de médicos nos perfis 1,2 e 3

Denominador: Niumero de médicos nos perfis 4, 5,6 e 7

Ne de médicos nos perfis 1, 2 e 3
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Ne de médicos nos perfis 4, 5,6 e 7

Categorias e Unidade geografica: Brasil, grandes regides, estados, Distrito Federal,
sugeridas para municipios e Distritos Sanitarios Especiais Indigenas.
Perfil de médicos do PMMB.

Perfil de municipios.

andlise

Periodicidade e Mensal

Na construcdo destas fichas de qualificagdo levou-se em conta que ao
monitorar um indicador o conhecimento que dispomos sobre ele e alguns
questionamentos devem ser suscitados: Qual € o seu significado? Que
informacdo nos fornece? Qual sua relacdo com resultados esperados na
situacdo de saude? Quais sdo suas limitacdes? E de pouco valor acompanhar

resultados para um indicador que desconhecemos.

6.3 Proposta de validagao da Matriz de Indicadores

A partir da producdo das fichas com detalhamento de como s&o
construidos os 18 indicadores, apresentados a CGU e ao TCU, foi necessario
estabelecer um ranking destes possibilitando uma analise quantitativa
ponderada para uma selecdo menos intuitiva e definir os 10 indicadores para
compor a matriz de prioridades.

O resultado da atribuicdo das propriedades aos indicadores realizada
nesta pesquisa foi a selecdo de dez indicadores-chave. Os indicadores
selecionados para compor a matriz de prioridades foram o numero 2, 6, 8, 10,
11, 12, 14, 15, 16 e 18 na mesma ordem da planilha acima, como demonstrado
no Quadro 10.
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Quadro 10 — Indicadores selecionados para compor a matriz de indicadores-

chave.

INDICADOR
1.Cobertura potencial do PMM em relagéo a cobertura total
2. Ne médicos com acesso regular as ofertas educacionais do PMM
3. Tempo de permanéncia dos médicos no programa
4. Percentual de ocupagao de vagas
5. Proporcao de médicos intercambistas em atividade
6.Proporcédo de médicos CRM Brasil em atividade
7.Razao de vagas bloqueadas por processos administrativos

8.Percentual de reducio de equipes AB
9. Proporc¢éo de municipios desistentes do programa

10Raz&o0 da movimentacéo dos médicos entre perfis de vulnerabilidade (perfil 1, 2 e
3x4,56,e7)

Fonte: Resultados da pesquisa.

Apos os resultados obtidos pela pesquisadora, os 18 indicadores foram
submetidos ao painel de especialistas para analise de concordancia, como
parte do processo de validacao.

Do total de oito especialistas convidados a compor o painel, sete fizeram
assinatura eletrénica do TCLE, mas apenas seis encaminharam resposta por
email com preenchimento do instrumento com analise da validagdo dos
indicadores.

Inicialmente, estavam previstas duas rodadas para analise do
instrumento de validagdo, mas o consenso foi aproximado entre os “painelistas”
e por questdes de temporalidade e disponibilidade dos participantes o processo
ocorreu em uma rodada.

A partir dos resultados obtidos pelo Método Delphi, a maioria dos
indicadores obteve um alto nivel de concordancia, por parte dos integrantes do
painel de especialistas, a partir da comparacdo com a analise que foi realizada
pela pesquisadora quanto a agregagao de propriedades e a manutengao ou
eliminagcdo do indicador na matriz de sistematica de monitoramento, como

demonstrado no Grafico 1.
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Grafico 1 — Resultado da analise da validagao pelos especialistas.

Indicador 18
Indicador 17
Indicador 16
Indicador 15
Indicador 14
Indicador 13
Indicador 12
Indicador 11
Indicador 10
Indicador 9
Indicador 8
Indicador 7
Indicador 6
Indicador 5
Indicador 4
Indicador 3
Indicador 2
Indicador 1

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Desaprovo totalmente
m Desaprovo
= Ndo desaprovo nem aprovo
m Aprovo

m Aprovo totalmente

Fonte: Resultados da pesquisa.

Indicadores selecionados para manutencéo:

¢ Indicadores 8, 10 e 11: tiveram 100% de concordancia total dos

especialistas com relacdo a sua manutengao como indicador-chave para

inclusdo na matriz de sistematica de monitoramento.

O indicador 8 foi “considerado fundamental pela relevancia de manter

equipes estaveis em qualquer programa publico. Trata-se de indicador que

dimensiona a rotatividade de pessoal, fator critico”.

¢ Indicadores 2, 6, 12, 15, 16 e 18: tiveram no minimo 80% de

concordancia dos especialistas quanto a

monitoramento.

inclusdo na matriz de

Ressaltou-se quanto ao indicador 6 que “monitorar a capacitagcdo é

muito importante, mas o indicador proposto poderia ser melhor, tal como %

meédicos capacitados no Curso Basico do PMM (com X horas de formagéo)”.
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A opiniao de 16,7% dos especialistas € que o indicador 12 é dispensavel
frente aos outros apresentados, que ja retratam a oferta ou falta de
disponibilidade de profissionais do SUS. Entretanto a grande maioria aprovou a
manutencao deste indicador.

Foi ratificado que o indicador 15 “é importante para avaliar efeitos
indesejados do programa, mas gerou a seguinte duvida em um componente do
painel de especialistas: O que estaria medindo nesse indicador - um
desinvestimento do municipio nas agdes da AB?”.

Ressalta-se que o monitoramento deste indicador € importante para
fazer cumprir o Art. 11, da Portaria Interministerial n° 1.369, de 8 de julho de
2013, que dispde que para participacdo dos Municipios e do Distrito Federal na
execugao do Projeto, estes ndo podem substituir os médicos que ja
componham as equipes de atencao basica pelos participantes deste Projeto; e,
devem manter, durante a execugao do Projeto, as equipes de atengao basica
atualmente constituidas com profissionais médicos nao participantes do
Projeto.

Apenas o indicador 16 teve uma resposta em branco, o que representou
16,7% de auséncia de resposta para este indicador.

O indicador 18 teve 83,3% de concordancia para manutengédo na matriz,
confirmando que “é importante para avaliagdo somativa do programa e também
para monitoramento, ja que permitiria resolver problemas durante a

implementacao’.

¢ Indicador 14: teve concordancia de 66,3% dos especialistas para sua
manutengdo na matriz de prioridades. No entanto, gerou duvida em
16,7% dos especialistas: “Como é calculado esse indicador? Néo seria
melhor ter um indicador que mostre, dentre o total de vagas disponiveis,
quantas estdo bloqueadas?”’. E houve avaliagcdo de que “pode ser um
indicador importante para fins administrativos, mas nem tanto do ponto
de vista do acompanhamento do programa (a menos que seja um
problema recorrente)”.
Como estes indicadores estdo sendo discutidos para fins gerenciais,
este é um problema que gera prejuizos a populagdo caso nao seja monitorado
pela gestdo do programa a fim de tomar providéncias em tempo habil.
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Indicadores para eliminacdo:

Indicador 1 e 3: mais de 70% dos especialistas concordaram que estes
sdo indicadores globais e por si s6 ndo representam acéo direta do
resultado do PMMB.

A respeito do indicador 1, um dos comentarios dos especialistas foi que

“é importante manter o indicador de cobertura pela relevdncia em diagnosticar

a potencial falta de médicos do SUS (Atengédo Basica) no municipio. Acredito,

inclusive, que esse indicador consta como critério de elegibilidade do municipio

ao Programa”.

Sobre o indicador 3, um dos especialistas fez 0 seguinte comentario:

“concordo que por si s6 o indicador ndo representa agao direta do resultado do

PMMB; mas creio que deve ser mantido para que a SGTES possa usar este

indicador como critério de prioridade; por ex. municipios com menos do que 0,1

meédicos por mil (10 médicos por 10.000) devem ser prioritarios para receber os

médicos do PMMB pois este indicador sinaliza falta de acesso a saude”.

Indicador 4: foi avaliado que a representatividade do calculo desse
indicador é irrelevante em alguns municipios, a depender da quantidade
de vagas autorizadas do PMMB. Apesar de um percentual de 16,7% dos
especialistas ter destacado que este “é um indicador de oferta
importante para retratar a eficacia do programa em garantir oferta de AB
e que em uma avaliagdo somativa do programa seria interessante
compara-lo com o indice de médicos geral por mil habitantes, para
evidenciar a relevancia do programa no municipio”.

Indicador 5: 66,7% dos especialistas concordaram com a eliminagéo
deste indicador da matriz de monitoramento. Considerou-se que a
propriedade confiabilidade nao se aplica a este indicador porque
depende de informacgdes de terceiros, cuja metodologia de calculo n&o é
reconhecidamente validada. Como a confiabilidade foi uma das
propriedades consideradas eliminatérias, j4& que nao foi atribuida
pontuacédo, o indicador foi eliminado da inclusdo na matriz.

Houve alguns questionamento sobre a construgcdo deste indicador:

“Como seria calculado esse indicador? Quais os aspectos seriam considerados

para definir essa capacidade ou incapacidade? Seria possivel calcular essa
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informagdo a partir do web-portfolio? Ha algum indicador alternativo que
mediria essa capacidade?”.

Por outro lado, também houve a defesa de 33,3% dos especialistas para
que “esforgos sejam realizados para que esse indicador esteja disponivel, pois
dimensiona a capacidade de oferta de equipamentos para receber os médicos
do programa. Por essa razdo manteria, a despeito de problemas de
confiabilidade atual’.

¢ Indicador 7: os especialistas concordaram na eliminagido, pois ndo ha
estudos que validem o grau de desempenho dos médicos na
especializacao correlacionando ao aumento da qualidade na assisténcia
prestada pelos médicos do PMMB.

Mesmo assim, fizeram o seguinte questionamento: “o desempenho pode
ser medido pela conclusao do curso com aprovagdo?”.

e Indicador 9: todos os especialistas concordaram na eliminacao deste
indicador, considerando que sempre ha falhas no numero absoluto de
vagas, por uma seérie de fatores administrativos.

¢ Indicador 13: a maioria dos especialistas concordou com a eliminagao
deste indicador, pois considera-se que com relagdo ao monitoramento
das acbes do PMMB esse indicador ndao pode ser analisado
isoladamente para representacao da realidade associada ao Projeto.
Porém, um dos especialistas entende que “esse € um indicador de

contexto/diagnostico relevante para acompanhamento do programa, ainda que
reconheca sua limitacdo para captacdo de efeitos especificos do PMM.
Contudo, talvez seja possivel conseguir encontrar, dentre os 20 grupos de
diagndsticos, um indicador mais sensivel aos efeitos do programa’.

¢ Indicador 17: todos concordaram na eliminacdo deste indicador, pois
nao existe metodologia definida para este indicador.

Alguns especialistas reforcaram que este indicador poderia ser excluido,
pois a rotatividade e o indicador 18 ja parecem dar indicagdes de problemas de
implementagdo do PMM, tornando esse indicador dispensavel para
monitoramento, ainda que seja util em uma avaliagdo mais somativa.

Houve uma proposta para “criacdo de um indicador de resultado do
programa, para além da cobertura do PMM por mil habitantes (indicador 3). E

um indicador de atendimento mensal de AB e PMM no municipio. Ele seria um
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indicador valido para medir o acesso aos servigcos, mais especifico e sensivel
que o de cobertura’.

O instrumento final apresenta 10 indicadores contendo o ponto de vista
da maioria dos especialistas, ja que a principal premissa do método Delphi é
baseada na suposi¢ao de que opinidao do grupo € mais valida do que a opiniao
individual. Assim, apds a analise e validacdo realizada pelo painel de
especialistas, segue a proposta de indicadores:

Considerando o Quadro 11, pode-se considerar a pertinéncia dos
indicadores selecionados, pois estes sao validos para expressar resultados que
tem estreita relagdo com os objetivos do eixo de provimento do Programa Mais
Médicos; sédo oriundos de fontes confiaveis; sdo mensuraveis; e, consideram a
dimensao territorial, quando necessaria; as limitacbes inerentes aos

indicadores foram consideradas.



Quadro 11 - MATRIZ DE SISTEMATICA DE MONITORAMENTO GERENCIAL

X A FONTE DE
INDICADORES CONCEITO / INTERPRETACAO FORMA DE CALCULO VERIFICAGAO PERIODICIDADE
Numerador: N° de médicos do PMMB
atuando em eAB + N° de médicos do
PMMB atuando em eSF em
determinado local e periodo (Fonte:
Cobertura potencial do SGP ~ + SCNES) X~ Cobertura
PMM em rgla 50 4 Monitoramento do percentual de populacional estimada pelas equipes | SCNES; SGP; Quadrimestral
¢ cobertura populacional estimada na de Atencéo Basica (Fonte: IBGE + e-|e-GESTOR
cobertura total 5 o - . ; ]
Atencgédo Basica, pelos médicos que Gestor); Denominador:
atuam pelo Projeto Mais Médicos N° total de médicos atuando em eAB +
para o Brasil (PMMB), com relagdo ao | N° total de médicos atuando em eSF
calculo realizado para estimativa de em determinado local e periodo
cobertura total da Atengéo Basica. (SCNES)
. Numerador: Numero de médicos
o —_—
N® médicos com N° de médicos em situagéo regular matriculados e com  atividades | SGP;
acesso regular as fert dag6ai | d iclo. | Platar S ral
ofertas educacionais do | 128 ofertas pedagogicas com a regulares em cada ciclo. | Plataforma emestra
PMM finalidade de aperfeicoamento na AB | Denominador: Total de médicos | UNASUS
em regides prioritarias para o SUS. participantes por ciclo.
Acompanhar o quanto os médicos do
T . .| programa estao estabelecendo
empo de permanéncia |, T :
o 1 vinculo com os municipios escolhidos ) .
dos médicos nos o o SGP; SCNES | Trimestral
de acordo com as regras dos editais, |Data de encerramento das atividades
programas o L
permanecendo nos mesmos por um | do médico menos a data de inicio das
periodo superior a 1 ano. atividades no PMMB.
De todas as vagas autorizadas para
alocacao de médicos nos municipios
aderidos ao Projeto Mais Médicos
Percentual de para o Brasil e disponibilizadas a SGP

ocupacgao de vagas

cada edital de chamamento publico,
monitorar o percentual de vagas que
foram ocupadas por médicos apos
finalizagdo do certame.

Numerador: Numero de médicos ativos
Denominador:

Numero de
autorizadas — desistentes

vagas

Por ciclo / Edital
publicado
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Proporgao de médicos
intercambistas em
atividade

Acompanhar a proporgao de médicos
brasileiros ou estrangeiros com
formagao e habilitagdo para o
exercicio da medicina no exterior,
dentre o total de médicos em atuacgéo
no programa.

Numerador:

médicos
atividade

Ndmero de
intercambistas em

Denominador: Total de médicos do

programa

SGP

Mensal

Proporgao de meédicos
CRM Brasil em
atividade

Acompanhar a propor¢cao de medicos
brasileiros que estdo aderindo aos
Programas de Provimento de
médicos do Ministério da Saude,
dentre o total de médicos em atuacéao
no programa.

Numerador: Numero de médicos CRM

Brasil em atividade

Denominador: Total de médicos do

programa

SGP

Mensal

Razao de vagas
bloqueadas por
processos
administrativos

Relacionado as sancdes de bloqueio
das vagas autorizadas de
municipios/Distrito Federal que
deixam de cumprir suas atribuicdes,
estabelecidas conforme as regras do
Programa e do Termo de Adeséo e
Compromisso, assinado com o
Ministério da Saude.

Numerador:

Denominador:

Numero de vagas
bloqueadas por motivo
Numero de vagas
autorizadas

SGP; SCNES

Mensal

Percentual de redugao
de equipes AB

Monitoramento da evolugao
quantitativa de médicos que atuam
nos municipios participantes do
Projeto Mais Médicos para o Brasil,
proporcional a quantidade de médicos
recebidos pelos entes federados apos
adeséo ao Projeto.

Relacdo entre numero de equipes
existentes antes e apdés a adesao do
municipio ao Programa MM

SCNES

Trimestral

Proporgao de
municipios desistentes
do programa

Proporgdo de  Municipios/Distrito
Federal que estavam habilitados ao
preenchimento de wvagas para
aperfeicoamento de profissionais em
suas unidades basicas de saude, mas
desistiram da participagdo dos
Programas de Provisdo de Médicos
do Ministério da Saude nos termos e
condicbes do edital de adesao.

Numerador:

Numero municipios
desistentes (total de vagas e numero
parcial de vagas).
Denominador: Total de municipios
inscritos no PMM.

SGP

Mensal
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Razao da
movimentacao dos
médicos entre perfis de
vulnerabilidade (perfil 1,
2e3x4,5,6e7)

Numero de remanejamentos de
médicos entre municipios em relagao
a classificacdo dos perfis de
municipios de atuagéo.

Numerador: Numero de médicos nos

perfis 1,2e 3 Denominador: NUmero
de médicos nos perfis 4,5,6 e 7

SGP

Mensal

Fonte: Resultados da pesquisa.
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7. CONSIDERAGOES FINAIS

Em meio a intensos debates publicos o Programa Mais Médicos foi
implantado pelo Governo Federal atendendo aos anseios de gestores
municipais e da populagcdo para ampliar o acesso aos servicos de saude por
meio de equipes que necessitam da presenca do profissional médico para
serem constituidas.

Em razdo da desaceleracdo, a partir da interrupgcao do Governo Dilma
em 2016, das agendas que vinham sendo propostas pela Coordenagao
Nacional do Programa Mais Médicos para monitoramento e avaliagdo
sistematica do eixo de provimento emergencial, denominado Projeto Mais
Médicos para o Brasil (PMMB) é que surgiu a motivagdo para o
desenvolvimento deste estudo.

Mesmo havendo o “sufocamento” do Programa Mais Médicos e a
criacdo de um “programa substituto”, é de extrema importédncia que para
cumprir adequadamente a sua missao institucional a Coordenag¢ao Nacional do
Programa Mais Médicos desenvolva mecanismos adequados para monitorar o
funcionamento do que ainda resta do PMMB, de forma a possibilitar a
identificacdo e a correcao tempestiva de falhas de execucédo e consequente
melhoria da gestao do Projeto.

A construcdo de processo de monitoramento ndo é tdo simples pois
ainda € um grande problema a questdo das bases de dados dispersas e néo
integradas; e, a dependéncia de censos e analise da situacdo de saude por
outras areas.

Uma forma de garantir a qualidade de um indicador € utilizar métodos e,
particularmente, critérios de escolha que sejam validos e pertinentes. O gestor
publico deve ter em mente que o que se pretende com a utilizagdo de
indicadores de desempenho nio € produzir numeros, mas aferir resultados.

Considerando as analises realizadas pela CGU e TCU, estes 6rgaos
concluiram que os indicadores apresentados pela SGTES em 2015 ja eram
suficientes para medir o impacto da politica na saude da populacdo e por
consequéncia subsidiar a tomada de decisdes por parte do gestor federal.
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O resultado desta pesquisa, com a proposta de validacédo e selecao de
um painel com 10 (dez) indicadores prioritarios, tem muito a contribuir para a
sistematica do monitoramento do eixo de provimento do PMM, de forma a
agregar valor no acompanhamento das prerrogativas legais e cumprimento de
suas competéncias normativas.

Os indicadores aqui propostos tém significancia na operacionalizagao do
imenso volume de dados e informagdes e trato dos mesmos pela equipe de
gestdo do Projeto, por constituirem ferramentas uteis que tém o potencial de
subsidiar as a¢des de planejamento, monitoramento e avaliagdo do Projeto.

Mas, estes por si s6 ndo se constituem em instrumento completo para
transpor a tendéncia imediatista e desestruturadora do cotidiano administrativo,
estabelecendo uma ponte entre as acdes de curto prazo e a visdo de futuro
materializada, dentre outras formas, no planejamento intersetorial em bases
territoriais. E necessaria a construcdo constante de analises das necessidades
de producao de novos indicadores adequados a cada fase do provimento de
meédicos pelo Ministério da Saude.

Os resultados aqui apresentados servem para monitoramento de
qualquer programa de recrutamento de médicos que estejam acontecendo ou
venham a acontecer no Brasil e que necessariamente devem prever o
monitoramento gerencial.

A producdo do conhecimento através da realizagdo deste estudo
contribuira para o avango da politica de saude ao que se refere a
implementagdo do Programa Mais Meédicos, conseqlentemente do

aperfeicoamento do Sistema Unico de Saude.
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APENDICE | - Indicadores propostos pela SGTES

1. Cobertura populacional estimada por médicos em equipes de Atencao
Basica.

. Cobertura potencial do PMM em relag&o a cobertura total.

. Cobertura ANS.

. indice de médico geral por mil habitantes.

2

3

4

5. indice de médico do PMM por mil habitantes.

6. Capacidade das UBS para receber novas equipes.

7. Proporcao de médicos residentes em MGFC em eAB.

8. N° de médicos atuando com CBO em cardiologia, ortopedia, oftalmologia
(Mais Especialidades)/1.000 hab.

9. N° médicos com acesso regular as ofertas educacionais do PMM.

10. Grau de desempenho dos médicos na especializagao.

11. Quantidade de médicos sem cadastro no SCNES.

12. Percentual de residentes médicos cadastrados no SIG e médicos
cadastrados no SISCNRM.

13. Percentual de residentes em area profissional cadastrados no SIG e
médicos cadastrados no SISCNRM.

14. Percentual de bolsas ocupadas por residentes médicos ativos no
SIGRESIDENCIAS.

15. Percentual de bolsas ocupadas por residentes em area profissional ativos
no SIGRESIDENCIAS.

16. Tempo de permanéncia dos médicos nos programas.

17. Numero absoluto de vagas para reposigao.

18. Percentual de ocupacgéo de vagas.

19. Proporgao de médicos CRM Brasil em atividade modalidade SEM 10% de
pontuacao adicional nos processos seletivos de RM.

20. Proporgéao de médicos CRM Brasil em atividade modalidade COM 10% de
pontuacao adicional nos processos seletivos de RM.

21. Proporgao de médicos intercambistas em atividade.

22. Proporcao de médicos cooperados em atividade.

23. Numero absoluto de Remanejamentos nao concluido.

24. Numero de vagas n&o ofertadas de RM com bolsa financiada pelo MS.
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25. Numero de vagas nao ofertadas de RMU com bolsa financiada pelo MS.

26. Percentual de ocupacgao de vagas em MFC.

27. Numero de médicos do programa fora de UBS.

28. Numero de médicos do programa vinculados a unidades de saude
invalidas.

29. Internagbes por causas sensiveis a AB (Todos os 20 grupos de
diagndsticos. Se precisar priorizar, comegar por impactadas em estudo da rede
governo: gastroenterites infecciosas e complicagdes; infecgbes respiratorias;
hipertensdo; Diabetes Mellitus; doencas relacionadas ao pré-natal e parto;
Deficiéncias nutricionais).

30. Razé&o de vagas bloqueadas por processos administrativos.

31. Percentual de redugao de equipes AB.

32. Numero de residentes concluintes por especialidade médica, por ano

33. Numero de residentes concluintes por area de concentragao, por ano

34. Proporgao de municipios desistentes do programa.

35. Movimentagao de médicos do programa.

36. Razédo da movimentagao dos médicos entre perfis de vulnerabilidade (perfil
1,2e3x4,5,6e7).
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APENDICE Il - Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE)

06/07/2019 FormSus

0!

UNIVERSIDADE DE BRASILIA
FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM SAUDE COLETIVA

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

Convidamos o(a) Senhor(a) a participar voluntariamente do projeto de pesguisa VALIDAGCAO
DE INDICADORES DE MONITORAMENTO GERENCIAL PARA O PROJETO MAIS MEDICOS PARA O
BRASIL, sob a responsabilidade da pesquisadora Vanessa Carol de Souza Lima, e orientacdo da
profa. Denise de Lima Costa Furlanetto. A pesquisa faz parte do projeto de Dissertagdo
apresentado ao Programa de Pds-Graduagdo em Salde Coletiva da Universidade de Brasilia
(UNB), como parte dos critérios para aprovacdo no Mestrado Profissionalizante.

O objetivo desta pesquisa € realizar um processo de validacdo dos indicadores construidos
para monitoramento gerencial do Projeto Mais Médicos para o Brasil.

0O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da
pesquisa e lhe asseguramos que seu nome nao aparecera, sendo mantido o mais rigoroso sigilo
pela omissdo total de quaisquer informacgBes que permitam identifica-lo(a).

A sua participacdo se dara como integrante de um painel de especialistas para validagdo da
matriz de indicadores para monitoramento do Projeto Mais Médicos para o Brasil, cujas
orientagdes serdo dadas na sequéncia desse termo, caso aceite participar da pesquisa. Assim,
o(a) senhor(a) podera auxiliar na construgdo dos indicadores de monitoramento, de modo a
contribuir para a agregacao de propriedades que validam estes indicadores confirmando a
qualidade dos mesmos para o que se propdem.

Os riscos envolvidos nesta pesquisa estdo relacionados ao incémodo que esta possa
acarretar aos participantes, na medida de sua compreensao e respeitadas suas singularidades,
tanto conhecidos como potenciais, individuais ou coletivos. Dentre estes padem ser considerados
estdo: um desconforto pelo tempo exigido; cansaco ou aborrecimento ao preencher o
instrumento. O tempo estimado € de cerca de 30 minutos para sua realizagdo.

No que diz respeito aos aspectos éticos da pesquisa séo respeitados todos os critérios
estabelecidos pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP) com Seres Humanos, visto que o projeto foi
submetido a aprovacdo para o desenvolvimento da pesquisa. A pesquisa respeita e atende aos
preceitos éticos determinados pela Resolugdo 466/2012 do Conselho Nacional de Satde (CNS).
Todo o sigilo e anonimato é garantido aos participantes. Se vocé aceitar participar, estara
contribuindo para o avanco da politica de salide ao que se refere a implementacéo do Programa
Mais Médicos, conseqiientemente do aperfeicoamento do Sistema Unico de Satde.

O(a) Senhor(a) pode se recusar a participar por qualquer questdo que lhe traga
constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum
prejuizo para o(a) senhor(a).

Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua participagdo ha pesquisa, vocé
devera buscar ser indenizado, obedecendo-se as disposicbes legais vigentes no Brasil.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados ha Universidade de Brasilia podendo ser
publicados posteriormente. Os dados e materiais serao utilizados somente para esta pesquisa e

formsus datasus gov br/sitefformulario php?id_aplicacao=47451 113
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06/07/2019 FormSus
ficardo sob a guarda do pesquisador por um periodo de cinco anos, apds isso serdo destruidos.

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer duvida em relacdo a pesquisa, por favor entrar em contato
por telefone para: Vanessa Carol de Souza Lima, (61) 98226-1572, disponivel inclusive para
ligacdo a cobrar. Ou fazer contato via email: vcslima@yahoo.com.br.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da
Salide (CEP/FS) da Universidade de Brasilia. O CEP é composto por profissionais de diferentes
areas cuja funcdo é defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e
dignidade e contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos. As dlvidas com
relagdo a assinatura do TCLE ou os direitos do participante da pesquisa podem ser esclarecidos
pelo telefone (61) 3107-1947 ou do e-mail cepfs@unb.br ou cepfsunb@gmail.com, horario de
atendimento de 10:00hs as 12:00hs e de 13:30hs as 15:30hs, de segunda a sexta-feira. O CEP/FS
se localiza na Faculdade de Ciéncias da Salde, Campus Universitario Darcy Ribeiro, Universidade
de Brasilia, Asa Norte.

Caso aceite o convite para participar da pesquisa, e se estiver de acordo com todos os
termos e condigdes constantes neste Termo de Consentimento, pego que preencha seus dados e
selecione a opgdo "Aceito" logo abaixo.

VANESSA CAROL DE SOUZA LIMA

Pesquisadora Responsavel

* Preenchimento Obrigatorio
Atencao: nos campos marcados com 'Visivel ao publico' ndo devem ser colocados dados de sua intimidade e privacidade.
Clique aqui em caso de dividas relativas a este formulario.

Dados Pessoais

Nome: *

CPF: *

Dados Institucionais

Nome da Instituigao: *

Confirmacao de participacio na pesquisa

A partir da leitura do TCLE, selecione uma das opgoes abaixo: *
Aceito
N&o aceito

@Gravar

Atencao: Ao gravar aguarde a tela de confirmac@o. Somente se aparecer a mensagem de confirmacao seus dados terdo sido gravados.
Clique aqui em caso de dividas relativas a este formulario.
Paginalde1

formsus.datasus.govbr/sitefformulario_php?id_aplicacao=47451 2/3
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APENDICE Ill - Carta convite para o Painel de Especialistas

Prezado(a),

Meu nome ¢é Vanessa Carol de Souza Lima, sou aluna do Mestrado Profissional
na Universidade de Brasilia (UNB) e trabalhadora do Departamento de Planejamento e
Regulagdo da Provisio de Profissionais de Saude (DEPREPS/SGTES/MS), e através
desta carta, quero convida-lo (a) a participar da minha pesquisa intitulada “Validagdo de
Indicadores de Momitoramento Gerencial para o Projeto Mais Médicos para o Brasil”,
na condi¢ao de integrante de um painel de especialistas.

Esta pesquisa tem por objetivo a validagdo de mdicadores construidos pelo
DEPREPS/SGTES/MS, no ano de 2015, fundamentados na legislagdo do Programa
Mais Médicos e foram apresentados a Controladoria Geral da Unido e ao Tribunal de
Contas da Unido, como resposta as auditorias operacionais realizadas no Programa Mais
Meédicos, no mntuito de contribuir para a implementagdo do monitoramento gerencial,
por meio destes indicadores, o que ndo esta sendo realizado atualmente.

A metodologia proposta é a composi¢ao de um painel de especialistas, por meio
do método Delphi, para validagdo de um painel composto por 18 (dezoito) ndicadores,
onde apenas 10 (dez) destes serdo utilizados como indicadores - chave, para
monitoramento de aspectos cruciais e mais rotineiros para equipe gestora do Projeto
Mais Médicos para o Brasil (PMMB) no Ministério da Satde, como passo preliminar
para implementacido de um sistema de indicadores de monitoramento gerencial (pela
equipe do DEPREPS). Estdo previstas duas rodadas para coleta sistematica e agregagdo
de julgamento em busca de um consenso nos itens apresentados.

Entendendo que a qualidade de um indicador depende das propriedades dos
componentes utilizados, para validagdo destes indicadores foram utilizadas as segumtes
propriedades: 1) validade (se o indicador mede o que se propde a medir e se é sensivel a
mudangas e especifico ao tema), 2) confiabilidade (se os dados usados pelo indicador
podem ser checados e verificados posteriormente), 3) mensurabilidade (se o indicador é
quantitativo e os dados faceis de conseguir), 4) comunicabilidade (se é compreensivel e
se possul o mesmo significado para diferentes pessoas), e 5) relevancia (se é relevante
para a agenda politica de satide) para definicdo do grau de exceléncia do indicador
(RIPSA, 2008; MPOG, 2010; Jannuzzi, 2011).

Para operacionalizar a aplicacdo dos critérios eliminatorios e classificatorios
para composi¢do do Painel de Indicadores-chave nesta pesquisa foram realizadas as

analises de trade-off. Foi necessario estabelecer um ranking dos 18 mdicadores



apresentados & CGU para medir o impacto da politica, possibilitando uma analise
quantitativa ponderada para uma sele¢do menos mtuitiva e definir os 10 indicadores
para compor o Painel.

As propriedades foram dividas em 2 tipos:

Eliminatérias (validade e confiabilidade) - deviam ser obrigatoriamente
atendidas pelo mdicador, do contrario deveria ser descartado. Para tanto, utilizou-se as
seguintes medidas para o preenchimento das células que representam a intersegao da
linha do mdicador com a coluna do critério eliminatorio:

(0) ndo atende

(1) atende

Classificatérias (mensurabilidade, comunicabilidade e relevincia) - foram
atribuidos pesos para estabelecer um ranking dos indicadores possibilitando uma analise
ponderada que contribui para sele¢io menos intuitiva das medidas de desempenho,
organizados em duas colunas que representam:

I - o grau de adesao do indicador as propriedades representados por:

(0) nenhum, (1) pouco e (2) muito

II - o grau de importdncia da propriedade no contexto do Programa, atribuindo
pesos representados por:

(3) baixa, (4) média, (5) alta e (6) muito alta

Na coluna “Total” obteve-se a soma ponderada dos pontos atribuidos para cada
indicador. A soma dos pontos obtidos com os trés critérios classificatorios foi
multiplicada por cada um dos valores referentes aos critérios eliminatorios (quando pelo
menos um dos critérios eliminatorios obteve zero a soma total foi igual a zero e o
indicador fo1 descartado). Exemplificando, a formula de calculo utilizada para o total de
pontos alcangado pelo primeiro indicador (célula J4), cujo valor foi 0 (zero), foi a
seguinte: =B4*C4*((D4*E4)+(F4*G4)+H4*14)).

Em nenhum momento se tem a pretensao de que os indicadores propostos déem
conta de todas as agdes desenvolvidas pelo PMMB, nem que todas as agdes apontadas
pelos mdicadores sejam realizadas por todos as areas do DEPREPS, mas sim, que
representem parte deles. O que se pretende € que este se constitua como um passo dar
subsidios aos gestores para tomada de decisdo e corregdo de trajetoria em tempo

oportuno, contribuindo para o bom desempenho do PMMB.
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Por meio do instrumento anexo, gostaria de solicitar sua contribuicdo para
validar a analise de trade-off realizada para definr critérios de selegdo dos 10
indicadores que poderdao ser utilizados como chave para monitorar as atividades
desenvolvidas no ambito do PMMB. Em outras palavras, sua participagdo consiste em
avaliar, de acordo com a escala abaixo (escala de concordancia na planilha anexa), e
fazer comentarios se concorda ou ndo com a pontuagio e pesos que foram dados para
agregacdo das propriedades (colunas) a cada indicador (linhas).

1 — desaprovo totalmente

2 — desaprovo

3 —ndo desaprovo nem aprovo
4 — aprovo

5 — aprovo totalmente

Espera-se que sua compreensdo acerca da necessidade e importancia do estudo
para sistematizacao dos indicadores de monitoramento gerencial para o Projeto Mais
Medicos para o Brasil somado a sua participagdo, aumente as chances de sucesso desse

estudo.

Desde ja, agradeco sua participagdo.
Maiores esclarecimentos podem ser obtidos por meio do celular (61) 98226-1572 ou

email: veslima@yahoo.com.br
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APENDICE IV — Matriz de Indicadores para validacdo pelos Especialistas

INDICADORES EN¥IADOS PELO MINISTERIO DA SAQDE A CGU E AD

CLASSIFICACAD DAS PROPRIEDADES

124

i ELIMINATORIAS CLASSIFICATORIAS TOTAL DECISAOD e OBSERYAGOES ESCALA DE
PR1 PR2 PR3 PESO PR4 FESO PRS [PESDH CONCORDANCIA

1. Cabertura populacional estimada por médicos em equipes de Atengdo Basica 0 1 2 i 2 5 2 £ 0 |ELIMINAF - Esse indicadar é global e par 5i 24 nda representa agio direta da resultada do FMME
2. Cobertura potencial do PMM em relag3o 3 cobertura total 1 1 2 8 2 g 2 [ 32 |MANTER
3. indice de médico geral por mil habitantes 1] 1 z 5 2 g 2 [ 0 |ELIMINAR - Esse indicadar & global e por si 55 ndo representa agha direta do resultado do PMIVME

P i ey ELIMIMNAR - A representatividade do caleulo desse indicadar & irrelevante em alguns municipios, a
4. indice de médico do PMM por mil habitantes ] 1 2 1 2 1] 2 [ ] depender da quantidade de uagas autorizadas do FMME.
5. Capacidade das UBS parareceber novas equipes 1 il i [ i 5 2 [ ] ELIMINAR - Considerou-se que a propriedade CONFIABILIDADE nio se aplica a este indicador porque

depende de informagdes de terceiros, cuja metodalagia de ciloulo néo & reconhecidamente vilidada,
6. Mimero de médicos com acesso reqular is ofertas educacionais do PMM 1 1 2 1] 2 1] 2 [ 32 |MANTER
32 SR ELIMIMAR - Mao ha estudos que validem o grau de desempenho dos médicos na especializagio
f-iaulde desempenha dos medicos nagspaslilizacan ) ! ! ? ) 5 ! B v correlacionanda 30 aumento da qualidade na assisténcia prestada pelos médicos do FMME,
8. Tempo de permanéneia dos médieos no programa 1 1 2 ] 2 1] 2 [ 32 |MANTER
9. Mimero absoluto de vagas para reposicio 1 1 2 1 2 5 1 [ 0 ELIMINAF: - Sempre hi Falhaz no ndmeno absoluto de vagas, por uma série de Fatores administrativos.
10. Percentual de ccupagio de vagas 1 1 2 1 2 ] 2 [ 32 |MAMTER
1. Propargdo de médicos intercambistas em atividade 1 1 2 1] 2 1] 2 [ 32 |MANTER
12. Proporgdo de médicos CRM Erasil em atividade® 1 1 2 [ 2 1] 2 [ 32 |MANTER
0 1 1 5 i 5 5 P 0 ELIMIMAF; - Considerou-se com relagio a0 monitoramenta das agdes do PMME que esse indicador
13. Internagdes por causas sensiveis a AR [Todos oz 20 grupos de diagndsticos) nao pode ser analisado isoladamente para representag3o da realidade associada ao Projeto.
14. Razdo de vagas bloqueadas por processos administrativos 1 1 2 ] 2 1] 1 [ 26 |MANTER
16. Percentual de redugio de equipes AB 1 1 2 1] 2 [ 1 B 26 |MANTER
16, Proporg3o de municipios desistentes do programa 1 1 2 1] 2 1] 1 [ 26 |MANTER
17. Movimentagio de médicos do programa 1 1 1 1 1 1] 1 [ 0 ELIMIMNAR - M3 existe metodologia definida para este indicadar.
18. Razao da movimentagao dos medicas entre perfis de volnerabilidade [perfil 112063
versus HEHET) ™ 1 1 1 1] 2 ] 2 [ 27 |MANTER
PROPRIEDADES

FR1-YALIDADE

Capacidade de reprezentar a realidade que se deseja medir efou modificar

PR2 - CONFIABILIDADE

Ter arigemn em fontes confiaveis, que utilizem metadalogias reconhecidas e transparentes

PR3- MENSURABILIDADE

Easear-se em dados disponiveis ou Ficeis de consequir

FFR4 - COMUNMICAEILIDADE

Indicadores analisados e interpretados com Facilidade, & que sejam compreensiveis pelos uzuinios dainformagio

PRE - FELAVAMCIA

Responder a prioridades de salde

* Este indicador foi adaptado arealidade dos perfis de médicos em atuagio no PMM atualmente

** Descrigio dos perfis esta na sequnda aba desta planilha

AYALIACAD E COMENTARIOS




ANEXO | — Parecer consubstanciado do CEP

UNB - FACULDADE DE
CIENCIAS DA SAUDE DA gwm
UNIVERSIDADE DE BRASILIA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PROPOE::IQAO DE INDICADORES DE MONITORAMENTO PARA O PROGRAMA
MAIS MEDICOS

Pesquisador: VANESSA CAROL DE SOUZA LIMA
Area Tematica:

Verséo: 1

CAAE: 89325418.6.0000.0030

Instituigdo Proponente: FACULDADE DE SAUDE - FS
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.715.801

Apresentagao do Projeto:

Conforme Projeto da Plataforma Brasil:

"Resumo:

O uso de indicadores para o monitoramento continuo das agdes do Programa Mais Médicos, atrelado aos
sistemas de informacao, é estratégico para a institucionalizacdo do acompanhamento sistematico dos
objetivos do programa. Esta pesquisa tem como objetivo geral descrever a construgédo de um conjunto de
indicadores de monitoramento a serem utilizados pela equipe de gestdo do Programa Mais Médicos. Propde
-se a discussao e validagdo de uma matriz de sistematica com os indicadores de monitoramento do PMMB
em conjunto com técnicos do Departamento de Planejamento e Regulagdo da Provisdo dos Profissionais de
Saude (DEPREPS), do Ministério da Salude, assim como os coordenadores das Comissdes de
Coordenagdo Estadual (CCE) do PMM. A pesquisa proposta é uma investigagdo descritiva, do tipo mista,
pois incorpora elementos de origem qualitativos e quantitativos, com predominio de aspectos qualitativos.
Os indicadores propostos neste estudo se enquadram como indicadores de monitoramento do eixo de
provimento e formagdo do PMM distribuidos de acordo com as seguintes dimensdes: acesso, eficiéncia,
continuidade, efetividade e aceitabilidade. As propriedades serdo agregadas a estes indicadores conforme
indicadas por Januzzi (2012), a serem usadas na sele¢do e validagdo dos indicadores: validade (se o
indicador mede o que se propde a medir e se é sensivel a mudangas e especifico ao tema), confiabilidade

(se os dados usados pelo indicador podem ser checados e
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verificados posteriormente), mensurabilidade (se o indicador é quantitativo e os dados faceis de se
conseguir), comunicabilidade (se € compreensivel e se possui © mesmo significado para diferentes pessoas)
e relevancia (se é relevante para a agenda politica de saude). Os dados serdo coletados via revisdo de
literatura e da legislagdo do Programa Mais Médicos e estudos sobre avaliagdo, monitoramento e
indicadores de saude, além da oficina para construgdo de indicadores com avaliagdo da aderéncia destes
indicadores as propriedades desejaveis e da aplicagdo de instrumento de validagdo dos indicadores. Para
analise de dados sera utilizada a metodologia da Anélise de Conteldo, proposta por Bardin (2011)."

"Hipétese: Apds quase cinco anos de implantacdo do Programa Mais Médicos faz-se necessaria a
identificagdo de uma metodologia de construgdo de indicadores de desempenho do Programa, no intuito de
auxiliar gestores na compreensao e escolha de medidas que de fato expressem os resultados esperados
para o todo o ciclo de gestio desta importante politica publica. De acordo com o manual Indicadores de
programas: Guia Metodolégico, publicado pelo Ministério do Planejamento, Orgamento e Gestdo em 2010,
Indicadores de Programa medem os efeitos ou beneficios no publico-alvo decorrentes dos produtos e
servigos entregues pelas a¢des empreendidas no contexto do Programa, ou seja, expressam a resultante
dos projetos e atividades implementadas pelo Programa. Assim, a luz do objetivo proposto, os indicadores
sdo os principais instrumentos (mas ndo necessariamente os Unicos) para verificar se os resultados do
Programa foram satisfatérios ou insatisfatorios, dai a necessidade de uma boa definigdo do que se pretende
entregar (acdes) e alcancar (objetivo).O presente estudo sera desenvolvido para proposicao e validagao de
indicadores de monitoramento das acdes desenvolvidas com relagao as dimensdes de Acesso, Eficiéncia,
Continuidade, Efetividade e Aceitabilidade, relacionados ao Programa Mais Médicos na sua perspectiva
global.Mediante a necessidade constante de producdo de estudos que fortalecam o SUS como politica
publica de Estado, e que o Programa Mais Médicos & uma politica publica constituida para enfrentar o
problema da caréncia de médicos nas regides prioritarias a fim de reduzir as desigualdades, os esforgos
para avalia-lo se revestem de grande importancia (OLIVEIRA, SANCHEZ e SANTOS, 2016). Sendo assim,
tem-se como questdo de pesquisa: quais os indicadores de monitoramento mais relevantes que podem ser
utilizados pela Coordenagdo Nacional e Comissdes de Coordenagdo Estaduais (CCE) para avaliagdo das
necessidades, do desenho, de processo, de resultados e eficiéncia dos eixos de Provimento e Formagéo do

Programa Mais Médicos?"
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“Critério de Inclus&o:

Os critérios de inclusdo para os participantes técnicos integrantes da Coordenagdo-Geral de Regulagdo e
Gestdo da Provisdo de Profissionais de Saude e da Coordenacdo Geral de Execucdo de Agdes
Pedagdgicas do Departamento de Planejamento e Regulagdo da Provisdo dos Profissionais de Saude
(DEPREPS), do Ministério da Saude, sera estar por no minimo 3 anos na funcdo que desenvolvem na
Coordenacdo-Geral de Regulacdo e Gestdo da Provisdo de Profissionais de Salde e dois anos na
Coordenacgdo Geral de Execugao de Agdes Pedagdgicas. Em relagdo aos coordenadores das Comissées de

Coordenagdo Estadual (CCE) do PMM, todos serdo convidados a participar da pesquisa.

Critério de Excluséo:
Sera excluido o coordenador, cuja comissdo ndo esteja constituida e formalizada.”

Objetivo da Pesquisa:

Conforme Projeto da Plataforma Brasil:

" Objetivo Primario:

Descrever a construgdo de um conjunto de indicadores de monitoramento a serem utilizados pela equipe de
gestdo do Programa Mais Médicos.

Objetivo Secundario:

Revisar conceitos sobre o processo de construgdo de indicadores, englobando seus atributos, dimensées e
categorias; Promover qualificacdo dos processos de monitoramento e avaliagdo através do uso de
indicadores enquanto ferramenta de gestdo do PMM; Discutir sobre a metodologia da matriz de sistematica
de indicadores de monitoramento do Programa Mais Médicos agregando propriedades a estes indicadores;
Contribuir na construgdo de instrumentos para medidas de desempenho do Programa.”

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Conforme Projeto da Plataforma Brasil:

"Riscos:

Os riscos envolvidos nesta pesquisa estdo relacionados ao incomodo que esta possa acarretar aos
participantes, na medida de sua compreensdo e respeitadas suas singularidades, tanto conhecidos como
potenciais, individuais ou coletivos. Dentre estes podem ser considerados: um desconforto
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pelo tempo exigido ou até um constrangimento pelo teor dos questionamentos; cansago ou aborrecimento
ao responder questionarios; constrangimento ao se expor durante a realizagdo de oficina para construgéo
dos indicadores; desconforto, constrangimento ou alteracdes de comportamento durante gravagdes de
audio.

Beneficios:
Em relagdo aos beneficios, os técnicos do Ministério da Salide e os coordenadores das CCE poderdo se
beneficiar dos resultados da pesquisa que tem o potencial de subsidiar as agdes de planejamento,

monitoramento e avaliacdo do Programa Mais Médicos."

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um projeto de pesquisa de mestrado do Programa de Pés-Graduagdo em Salide Publica que
sera desenvolvido por Vanessa Carol de Souza Lima, sob a supervisdo da Prof. Dra. Denise de Lima Costa
Furlanetto.

A coleta de dados junto aos participantes esta prevista para os meses de agosto a setembro de 2018, e
contara com 42 participantes adultos sendo 15 Tecnicos do Ministerio da Saude que participardo de Oficinas
de revisdo e avaliagdo dos indicadores atuais do Programa Mais Médicos; e 27 Coordenadores das
Comissoes Coordenacao Estadual que preencherdo o instrumento de validagdo dos indicadores de
monitoramento para o Programa Mais Médicos. Existem dois modelos de TCLE adequados para os
respectivos grupos de participantes. O estudo prevé um Unico momento de coleta, e que a participagdo na
pesquisa deve durar 60 minutos. A participa¢do dos Coordenadores das Comissoes Coordenacao Estadual
sera por meio de um formulario online.

O orgamento do projeto, de Financiamento Proprio, prevé gastos no total de R$ 3.280,00 envolvendo gastos
com papelaria, informatica, confecgao de materiais necessarios a pesquisa e outros. A participacao dos

voluntarios ndo prevé deslocamento, nem ressarcimento.

Consideracoes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:

Documentos analisados para a emissdo do presente parecer:

1. Informagdes Basicas do Projeto - "PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_PROJETO_1084423.pdf",
documento gerado automaticamente pela Plataforma Brasil em 10/05/2018.

2. Carta de encaminhamento ao CEP/FS informando tratar-se de projeto de Mestrado, em versao
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editavel sem assinaturas - " cartaencaminhprojetoacCEPFS.docx ", postada em 10/05/2018, e em formato
assinado e digitalizado - " cartaencaminhprojetoacCEPFS.pdf " postada em 10/05/2018.

3. Termo de responsabilidade e compromisso assinada pela pesquisadora responsavel informando ciencia e
cumprimento dos termos da Resolucao CNS 466/2012 em versao editavel sem assinaturas - "
TermoRespCompromPesq.docx ", postado em 08/05/2018; e em versao assinada e digitalizada - "
TermoRespCompromPesq.pdf " postado em 08/05/2018.

4. Folha de Rosto assinada pela pesquisadora responsavel, e pela vice-diretora da instituicao proponente, a
Faculdade de Saude da UnB - " FOLHADEROSTO pdf " postada em 10/05/2018.

5. Termo de Concordancia da Instituicdo Co-participante, o Departamento de Planejamento e Regulagéo da
Provisdo de Profissionais de Saude (DEPREPS), da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educagéo na
Saude, do Ministério da Saude, afirmando estar de acordo com o desenvolvimento da pesquisa, em formato
editavel e ndo assinado — “TermoConcordCoparticip.doc”, e assinado pelo diretor da unidade e digitalizado —
“TermoConcordCoparticip.pdf” postados em 08/05/2018.

6. Curriculo da equipe de pesquisa responsavel pelo projeto -
“CurriculoLattesDenisedeLimaCostaFurlanetto.pdf, e CurriculoLattesVanessaCaroldeSouzalLima.pdf”
postados em 09/05/2018.

7. Projeto Detalhado do projeto de pesquisa em formato editavel - " Projetodetalhado.docx "eem
formato PDF - “Projetodetalhado.pdf’ postados em 08/05/2018.

8. Modelos de TCLE para os dois grupos de participantes em formato editavel - "TCLE_tecnicosMS.pdf e
TCLE_Coord_CCE.pdf " postados em 04/05/2018.

9. Termo de Autorizacdo para Utilizagdo de Imagem e Som de Voz para fins de Pesquisa em formato
editavel — “TermoAutorizSom.doc” postado em 10/05/2018.

10. Planilha orgamentaria do projeto, em versao editavel - " Planilhaorcamento.doc " e em versdo PDF —
“Planilhaorcamento.pdf’ postadas em 23/04/2018 e 04/05/2018, respectivamente.

11.Cronograma de atividade do projeto de pesquisa em formato editavel - "CRONOGRAMA.docx " e em
formato PDF — “CRONOGRAMA.pdf’ postados em 08/05/2018.

Recomendagoes:

Nao se aplicam.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
Todas as informagdes necessarias a apreciagdo do projeto foram apresentadas pela pesquisadora.

Nao ha obices éticos para a realizagdo do presente projeto de pesquisa.
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Consideragées Finais a critério do CEP:

Q=

Conforme a Resolugdo CNS 466/2012, itens X.1.- 3.b. e XI.2.d, os pesquisadores responsaveis deverdo

apresentar relatérios parcial semestral e final do projeto de pesquisa, contados a partir da data de

aprovagao do protocolo de pesquisa.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagées Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 10/05/2018 Aceito
do Projeto ROJETO_ 1084423 .pdf 08:40:22
TCLE / Termos de | TermoAutorizSom.doc 10/05/2018 | VANESSA CAROL Aceito
Assentimento / 08:39:48 |DE SOUZA LIMA
Justificativa de
Auséncia
Folha de Rosto FOLHADEROSTOQ.pdf 10/05/2018 | VANESSA CAROL Aceito

08:38:52 [DE SOUZA LIMA
Declaracdo de cartaencaminhprojetoaoCEPFS. pdf 10/05/2018 | VANESSA CAROL Aceito
Pesquisadores 08:37:49 |DE SOQUZA LIMA
Declaragdo de cartaencaminhprojetoacCEPFS.docx 10/05/2018 |VANESSA CAROL Aceito
Pesquisadores 02:59:31 DE SQUZA LIMA
Outros CurriculoLattesDenisedeLimaCostaFurla| 09/05/2018 |VANESSA CAROL Aceito
netto.pdf 13:51:53 | DE SOQUZA LIMA
Outros CurriculoLattesVanessaCaroldeSouzali | 09/05/2018 |VANESSA CAROL Aceito
ma.pdf 13:51:26 | DE SOUZA LIMA
Projeto Detalhado / |Projetodetalhado.pdf 08/05/2018 | VANESSA CAROL Aceito
Brochura 21:50:25 |DE SOUZA LIMA
Investigador
Projeto Detalhado / |Projetodetalhado.docx 08/05/2018 |VANESSA CAROL Aceito
Brochura 21:50:06 |DE SOUZA LIMA
Investigador
Declaragdo de TermoRespCompromPesq.pdf 08/05/2018 |VANESSA CAROL Aceito
Pesquisadores 21:48:16 |DE SQUZA LIMA
Declaragdo de TermoRespCompromPesq.docx 08/05/2018 | VANESSA CAROL Aceito
Pesquisadores 21:48:02 | DE SQUZA LIMA
Declaracdo de TermoConcordCoparticip.pdf 08/05/2018 | VANESSA CAROL Aceito
Instituicdo e 21:47:30 |DE SOUZA LIMA
Infraestrutura
Declaragdo de TermoConcordCoparticip.doc 08/05/2018 | VANESSA CAROL Aceito
Instituicdo e 21:47:.08 |DE SOUZA LIMA
Infraestrutura
Cronograma CRONOGRAMA pdf 08/05/2018 |VANESSA CAROL Aceito
21:46:39 [DE SOUZA LIMA
Cronograma CRONOGRAMA .docx 08/05/2018 | VANESSA CAROL Aceito
21:46:28 [DE SOUZA LIMA
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TCLE / Termos de | TCLE_tecnicosMS.pdf 04/05/2018 | VANESSA CAROL Aceito

Assentimento / 15:13:59 | DE SOUZA LIMA

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de [TCLE_Coord_CCE.pdf 04/05/2018 | VANESSA CAROL Aceito

Assentimento / 15:13:08 |DE SOUZA LIMA

Justificativa de

Auséncia

Orgamento Planilhacrcamento.pdf 04/05/2018 | VANESSA CAROL Aceito
15:11:36 | DE SOUZA LIMA

Orcamento Planilhacrcamento.doc 23/04/2018 | VANESSA CAROL Aceito
18:50:31 | DE SOUZA LIMA

TCLE / Termos de | TCLE_tecnicosMS.docx 23/04/2018 | VANESSA CAROL Aceito

Assentimento / 18:45:08 |DE SOUZA LIMA

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de |TCLE_Coord_CCE.doc 23/04/2018 |VANESSA CAROL Aceito

Assentimento / 18:35:40 |DE SOUZA LIMA

Justificativa de

Auséncia

Situacgédo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdao da CONEP:

Nao

Endereco:
Bairro: Asa Norte
UF: DF

Telefone:

Municipio:
(61)3107-1947

BRASILIA, 15 de Junho de 2018

Assinado por:
Marie Togashi
(Coordenador)
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