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RESUMO

As desigualdades sociais impdem barreiras muito complexas para o desenvolvimento de
uma sociedade justa e equanime. O conceito de equidade relaciona-se com justica social,
a medida que trata de determinantes sociais e de iniquidades persistentes. O Sistema
Unico de Satde (SUS) possui o desafio de lidar com as iniquidades que o antecedem e
gue persistem em nossa sociedade. Assim, sdo imensos os desafios para o cumprimento
de seu arcabouco legal, de modo a garantir a consolidacdo de um modelo de saude, que
possa ser considerado justo e alinhado aos preceitos do SUS, que pressupde acesso
universal, equanime e integral para a populacdo. Existe uma lacuna persistente em
relacdo a ampliacdo de acesso a servicos de saude, pela caréncia de profissionais,
sobretudo em regibes remotas e para populacdes  desprivilegiadas
socioeconomicamente. O Programa Mais Médicos (PMM) foi uma proposta de grande
relevancia, dentre inimeras acdes e politicas implementadas ao longo de décadas para
o enfrentamento dessa problematica no Brasil. Foi concebido para o desenvolvimento de
acOes que pudessem impulsionar melhorias nos servigos da Atencéo Primaria em Saude
(APS), com eixos de atuacdo com foco em infraestrutura das Unidades Basicas de
Saude, formacédo profissional e provimento de profissionais. Dada a abordagem para
impulsionar a ampliacdo de acesso e melhoria da qualidade dos servi¢os, apresentou o
potencial de mitigar desigualdades, que remetem as injusticas sociais, as iniquidades em
saude. Este estudo objetivou analisar o PMM, com énfase para a questédo da equidade.
Foram desenvolvidos trés estudos, apresentados na forma de manuscrito e artigos. O
primeiro estudo descreveu a experiéncia de avaliagdo do PMM, a partir de trabalho de
campo em 32 municipios com populacdo em situacdo de extrema pobreza. Também
foram realizadas analises incluindo os 5.570 municipios brasileiros a partir de dados
secundarios. No segundo estudo foi realizada analise de critérios objetivos de
priorizacdo, empregados para o provimento dos médicos do PMM, a partir de vagas
autorizadas e médicos participantes, e sua relagdo com o indice de Desenvolvimento
Humano (IDH). O terceiro estudo foi uma avaliagdo quase-experimental, antes e depois
da implementacdo do Programa em 1.708 municipios com populagdes que vivem em

extrema pobreza e em areas remotas de fronteira, comparando a densidade de médicos,



a cobertura de cuidados primérios e as hospitalizacBes evitaveis nos municipios. Os
resultados obtidos apontaram para os beneficios advindos da implementagdo do PMM
para a abordagem as iniquidades em saude, sobretudo na APS. Houve ampliacdo da
capacidade de oferta de profissionais médicos em regides anteriormente nao
contempladas com a presenca desses profissionais. Nos locais contemplados pelo
Programa houve melhoria em indicadores de saude, tais como queda nas hospitalizacdes
por causas evitaveis, aumento de visitas domiciliares, pré-natal e melhor acesso a rede,
indicando diminuicdo de desigualdades evitaveis em saude. Os resultados apresentados
demonstraram as contribuicbes do PMM para a melhoria do acesso a saude em regides
de maior necessidade, o que exemplifica uma abordagem concreta de enfrentamento as

iniquidades em saude.

Palavras-chave: Avaliacdo em saude; Programa Mais Médicos; Desigualdades em
Saude; Equidade.



ABSTRACT

Social inequalities impose very complex barriers to the development of a just and
equitable society. The concept of equity is related to social justice, as it deals with social
determinants and persistent inequities. The Unified Health System (SUS) has the
challenge of dealing with the inequities that precede its implementation and persists in our
society. Therefore, there are great challenges for the fulfillment of its legal framework, in
order to guarantee the consolidation of a health model that can be considered fair and
consonant with SUS principles, which presupposes universal and equitable access for the
population. There is a persistent gap in relation to expanding access to health services,
due to the lack of professionals, especially in remote areas and for socioeconomically
disadvantaged populations. The Mais Médicos (More Doctors) programme (PMM) was a
very relevant initiative, among other policies implemented over decades to address this
problem in Brazil. It was designed aiming to develop actions that could promote
improvements in the Primary Health Care services, with strands of activities focused on
infrastructure of Primary Health Units, professional training and provision of professionals.
Considering the approach to boost the expansion of access and improve the quality of
services, it presented the potential to mitigate inequalities that refer to social injustices,
the health inequities. This study aimed to analyse the PMM, with focus on equity. Three
studies were developed. The first study described the experience of evaluating the PMM,
based on fieldwork in 32 municipalities with populations living in situations of extreme
poverty. Also, analyses were performed including the 5,570 Brazilian municipalities, using
secondary data. The second study was performed with an analysis of objective
prioritization criteria employed to the provision of PMM doctors, based on authorized
vacancies and participating doctors, and their association with Human Development Index
(HDI). The third study was a quasi-experimental assessment, before and after the
programme was launched in 1708 municipalities with populations living in extreme poverty
and in remote border areas, comparing the density of doctors, the coverage of primary
care and preventable hospitalizations in the municipalities. The results obtained
highlighted the benefits arising from the implementation of the PMM to tackle health

inequities, especially in the Primary Health. There was an increase of recruitment of



medical professionals in deprived areas, not previously covered by the presence of these
professionals. In these places it could be observed improvement in health indicators, such
as decrease in hospitalizations for preventable causes, an increase in home visits,
prenatal care and increase of access to the heatlh service, suggesting reduction in
avoidable inequalities in health. The results obtained from this study demonstrated the
contributions of PMM to improve access to health services in deprived regions, showing

a concrete approach for facing health inequities.

Keywords: Health assessment; Mais Médicos (More Doctors) Programme; Health

Inequalities; Equity.
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APRESENTACAO

A motivagéo para o desenvolvimento desse trabalho partiu inicialmente do desejo
em contribuir, para a realizacdo de politicas publicas capazes de provocar melhorias
concretas e substanciais na vida das pessoas, reduzindo a famigerada desigualdade, que
se encontra incorporada ao cotidiano, como algo natural, passivel apenas de
compreensao e piedade.

A minha experiéncia profissional, em grande parte como gestor da Atencéo
Primaria em Saude (APS), me oferece rotineiramente a oportunidade de ter clareza do
potencial e conquistas, mas também dos desafios de lidar com as lacunas, existentes no
Sistema Unico de Salde (SUS). Essa intensa vivéncia me impde um olhar atento para o
importante papel das politicas de Estado, necessérias para a consolidacdo dos
pressupostos de um modelo de salde, que possui em sua esséncia e pressupostos, o
enfrentamento as iniquidades em saude.

O Programa Mais Médicos (PMM), ao trazer em seu escopo dimensdes para
atuacao na formacao, ampliacdo do acesso e melhoria da qualidade na APS, reuniu na
mesma proposta elementos que sao essenciais e estruturantes para a consolidacdo do
SUS. Apresentou potencial concreto de abordagem as desigualdades em saude no
Brasil.

A partir da minha participagdo, como membro da equipe no projeto de pesquisa
multicéntrico intitulado “Avaliacdo da efetividade do PMM na realizagdo do direito
universal a saude e na consolidacado das Redes de Servigos de Saude”, coordenado pela
Universidade de Brasilia, tive a inspiracdo para elaborar o meu projeto de doutorado,
avaliando politica publica, através desse Programa.

Nesse projeto multicéntrico pude ir in loco em municipios remotos, em meio a
floresta Amazbnica, conhecer e acompanhar um pouco do trabalho dos médicos do PMM.
Analisei inimeros banco de dados e participei da elaboracéo de sete artigos cientificos
sobre o PMM.



A presente tese, entdo, resultante de minha participagdo no projeto supracitado,
apresenta os resultados e discusséao na forma de coletanea, composta por dois artigos e
um manuscrito, nos quais contribui com autoria.

O primeiro artigo (publicado) relata a experiéncia de implementacdo do PMM, com
reflexdes, informacgdes e vivéncia da equipe durante o desenvolvimento do projeto. No
segundo, 0 manuscrito trata das desigualdades regionais em saude, com uma proposta
de andlise do provimento de médicos a partir do IDH-M. O terceiro artigo (publicado)
analisou a implementacdo do PMM, com énfase para o provimento de médicos em

regides remotas e carentes no Brasil e o efeito em indicadores de saude.
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1. INTRODUCAO

Desde a criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), inUmeras politicas plblicas
de saude tém sido implementadas com vistas a alcancar 0s principios que
fundamentaram sua concepg¢ao, como a universalidade, integralidade e equidade.
Entretanto, muitos dos desafios enfrentados sédo decorrentes das desigualdades
regionais existentes no Brasil, que aprofundam as lacunas em saude nos diferentes
grupos que compdem nossa sociedade.

A Atencdo Primaria a Saude (APS) sempre foi objeto de destaque dentro do
movimento incessante de se consolidar um modelo que assegure acesso universal e de
forma equanime para toda a populacédo brasileira, tendo a Estratégia Saude da Familia
como politica estruturante para a sua organizacao e ampliacdo da cobertura (Brasil,
2017).

Nesse contexto, a proposta de ampliacdo da APS, principalmente com o aumento
do numero de equipes de Saude da Familia, se deparou com a desproporcionalidade na
distribuicéo e disponibilidade de profissionais da area médica, nas diferentes regides do
pais, sobretudo em regibes remotas e com alcance a populacfes vulneraveis (Pinto,
2017). Assim, dada a necessidade de aumentar o provimento de médicos, principalmente
em locais desprovidos de acesso a saude pela escassez e dificuldades de fixacdo desses
profissionais, surge o Programa Mais Médicos (PMM), em 2013.

Além de eixos de atuacdo em infraestrutura e formacéo profissional, 0 PMM possui
também como um de seus eixos 0 provimento e fixacdo de profissionais para ampliar
assisténcia primaria a saude em areas com maior necessidade, determinadas pela
vulnerabilidade econdmica ou social (Brasil, 2013b).

A relevancia desse Programa se deve ao seu potencial de ampliacdo ao acesso e
diminuicdo da historica desigualdade em saude que assola o Brasil. A implementacao do
PMM, aliada a Estratégia Saude da Familia, podem ser consideradas iniciativas que se
destacam para a garantia do direito universal a saude, principio basilar do SUS
(Goncalves Junior, 2017).
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Essa politica apresentou em seu escopo a abordagem a um dos grandes entraves
que seguem persistentes no pais, que sdo as desigualdades que remetem as injusticas
sociais, as iniquidades em saude.

Em atencéo a essa perspectiva, este estudo se propds a analisar o PMM, sob a

Otica da equidade.

1.1 DESIGUALDADE SOCIAL, INJUSTICA SOCIAL E EQUIDADE: ABORDAGEM
CONCEITUAL

Entende-se desigualdade como a auséncia de equilibrio, que acontece em grupos
sociais, e, quando injustas, se convertem em iniquidades (Furtado, 1974; Arcaya et al.,
2015). Se as diferencas entre classes sociais fossem apenas uma inevitavel
consequéncia da estratificacdo social, ndo deveriam ser consideradas injustas.
Entretanto, existem diferencas que poderiam ser evitadas, a exemplo de desigualdades
nas condi¢cdes de moradia e trabalho, e que podem acarretar desigualdades em saude
(Levy & Sidel; 2013). Essas diferencas sdo denominadas iniquidades. Esse conceito, foi
definido por Whitehead (1992) e se refere a diferencas evitaveis e desnecessarias,
consideradas injustas. Ele tem uma implicacdo moral e ética, a medida que ao descrever
determinada situacdo como injusta ou ndo, suas causas devem ser consideradas e
ponderadas dentro do contexto geral da sociedade em questéao.

Barreto (2017) destaca o fato de que a percepcao de justo ou injusto pode diferir
entre as sociedades. Diferencas nas condi¢cdes de saude entre individuos de diferentes
classes sociais podem néo ser percebidas como injustas em algumas sociedades. Ja em
outras, diferencas relativamente pequenas podem ser reconhecidas como iniquidade.
Isso demonstra o desafio de se mensurar as desigualdades que se transformam em
iniquidades, mas reforcam a relevancia de se compreendé-las para subsidiar formula¢des
de ac¢des e politicas que visem minimizar essas lacunas na sociedade.

Ao mesmo tempo em que as condi¢Bes de saude tém apresentado melhorias ao

longo das ultimas décadas em diversos paises desenvolvidos, ocorreu em paralelo um
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aumento nas desigualdades sociais em saude. Assim, apesar de ter ocorrido melhoria na
expectativa de vida das pessoas em cada classe social nesse periodo, esse fendmeno
se torna um privilégio sobretudo daqueles pertencentes a classes sociais mais altas. Com
isso, ha um aumento na lacuna ja existente entre diferentes classes sociais, no que tange
a expectativa de vida. Os autores destacam que essas desigualdades na expectativa de
vida das pessoas tém persistido e aumentado ao longo dos anos 2000 no Reino Unido,
assim como em outros paises europeus e Estados Unidos (Levy & Sidel; 2013). Outro
aspecto relevante é a necessidade de compreensao de que pertencer a um grupo menos
privilegiado socioeconomicamente ndo necessariamente pressupde apenas privacdes
relacionadas a renda. E fundamental associar outros aspectos relacionados a posi¢ao
socioecondémica e que interferem na saude das pessoas.

Quando individuos ou grupos séo privados de oportunidades semelhantes dentro
de uma sociedade, para que possam alcancar suas necessidades humanas basicas,
configura-se um cenéario de negacdo ou violacdo de direitos humanos fundamentais.
Assim, emerge o conceito de injustica social. Em decorréncia disso, sdo desencadeadas
condicBes que afetam a saude de individuos e comunidades. Além disso, ocorre uma
percepcdo equivocada de inferioridade desses grupos, 0s quais se tornam
estereotipados, quando comparados a grupos detentores de poder ou influéncia. Além
dessa, Levy e Sidel (2013) destacam também a concepc¢do de injustica social na
perspectiva da saude, referindo-se ao dever de uma sociedade de estar atenta a acdes
e politicas que possam assegurar condicdes para que as pessoas sejam saudaveis.
Parte-se do pressuposto de que todo cidadao dever ser protegido de prejuizo ou riscos
que sdo evitaveis ou desnecessarios. Ainda que determinadas acfes ou politicas possam
atingir negativamente grupos ou populacfes inteiras, os grupos menos favorecidos
sempre sofrerdo as piores consequéncias. Pobreza e a lacuna gerada entre ricos e
pobres; ma distribuicdo de recursos em uma sociedade; racismo, sexismo e outras
formas de discriminagdo sao algumas dentre as diversas raizes das injusticas sociais.
Assim, tem-se que o conceito de justica social, o qual tem por base a justica e equidade.

Para propiciar a compreenséo do arcabouco social, em que se insere a saude, é
imprescindivel considerar que as condi¢cfes de vida e trabalho dos individuos e de grupos
da populacdo estdo relacionadas com sua situacdo de saude, chamadas de
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determinantes sociais da salude e se representam na forma de fatores sociais,
econdmicos, culturais, étnicos/raciais, psicolégicos e comportamentais, influenciando na
ocorréncia de problemas de saude e seus fatores de risco na populacdo (Buss &
Pellegrini Filho, 2007). O modelo de Dahlgren e Whitehead (1991) (Figura 1), inclui os
determinantes sociais da satde em diferentes camadas, de uma camada mais proxima

dos fatores individuais até uma camada distal, em que se situam 0os macrodeterminantes.
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Figura 1 — Modelo de Determinantes sociais da saude de Dahlgren e Whitehead
(traduzida).

Equidade em saude implica em todos terem as mesmas oportunidades para
alcancar seu potencial maximo. Assim, ninguém deveria estar em posicdo de
desvantagem para esse alcance, a medida que as causas que levam a essas
disparidades poderiam ser evitadas (Whitehead, 1992). Nesse sentido, o0 objetivo de
politicas que visem ao alcance da equidade em saude nédo seria eliminar todas as
diferencas para que todos tenham o mesmo nivel de qualidade de vida. O foco seria

eliminar aquelas diferencas que resultam de fatores considerados injustos e evitaveis.
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Levy e Sidel (2013) reforcam o fato de que o conceito de equidade em saude esta
intimamente relacionado com justica social, pois trata da auséncia de iniquidades

persistentes em saude ou seus determinantes sociais.

1.2 AS DISTANCIAS SOCIAIS E O DIREITO A SAUDE

O Brasil, famosa e assertivamente conhecido por ser um pais de dimensdes
continentais, é populoso, possui relevancia econémica global, entretanto também carrega
o adjetivo de ser extremamente desigual. Desigualdade, essa, que derivou do seu
passado colonial, se intensificou por regimes de privacao de direitos, e nem mesmo a
modernizacdo capitalista, foi capaz de superar as suas intensas desigualdades

socioeconémicas (Furtado, 1974; 1975).

As desigualdades, que frequentemente se convergem em iniquidades, logo se
transferem para o campo da salde, onde se manifestam no processo salde-doenca.
Esse equilibrio salde-doenca é determinado por uma multiplicidade de fatores de origem
social, econbmica, cultural, ambiental e biol6gica/genética. Os determinantes sociais da
saude relacionam-se diretamente a qualidade de vida de um povo, que, por sua vez,
influencia no aspecto econémico, politico, cultural, social, ambiental de um Estado/nacgéo
(Buss & Pellegrini Filho, 2007; Carrapato et al., 2017). E é assim que a garantia a saude
traduz a justica social de uma nacgéao, ou seja, revela a forma equanime com que o pais
encara os diferentes grupos de individuos face a importantes direitos, como o de protecao
da saude e o Estado confere, ao menos, condi¢cbes para seus cidadaos lutarem para

evadir das iniquidades (Braveman & Gruskin, 2003; Foege, 1987).

No Brasil, conquistou-se o direito a salde dentre os direitos sociais, devendo ser
garantida universalmente e de forma igualitaria pelo Estado, conforme rege a Carta
Magna de 1988 (Brasil, 1988). Para concretizar esse direito a saude, o Estado langa méo

de politicas sociais e econdémicas, visando a promoc¢éo, protecao e recuperacéo da saude
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dos cidadaos, por meio de um conjunto de acdes e servicos de saude, prestado pela
Unido e entes federados em todo territério nacional (Brasil, 1990).

No campo da saude é possivel, ainda, mitigar as desigualdades e iniquidades,
articulando politicas intersetoriais, que promovam melhorias nas condi¢cdes econémicas
e fortalecam a protecdo social (Barreto, 2017; Carrapato et al., 2017). E é com esse
direcionamento que o SUS adentra a Constituicdo Federal de 1988, fundamentado nos
seus principios da universalidade, equidade e integralidade, compreendendo toda a
complexidade da saude dos individuos e com objetivos de promover justica social e
superar as desigualdades na assisténcia a saude da populacdo, através de politicas
sociais e econdmicas, para reduzir o risco dos agravos e promover 0 acesso universal e
igualitarios as acGes de promocédo, protecdo e recuperacdo da saude (Brasil, 1988;
2011a).

1.3 TEORIAS DA JUSTICA E SAUDE

Em sociedades marcadas historicamente e de forma persistente pela
desigualdade, a exemplo do Brasil, € comum que nos mais diversos contextos, seja
imposta a necessidade de tomada de decisdes que exijam escolhas que possam
desfavorecer alguns grupos. Assim, torna-se relevante que reflexdes relacionadas ao

senso de justica sejam suscitadas.

Dentre as teorias da justica, a que mais se aproxima das reflexdes necessarias
sobre justica no campo da saude, porém sem explicitamente toca-la, € a Teoria da Justica
de John Rawls (Rawls, 2008). Nela, o autor busca contrapor teorias classicas do
utilitarismo, ao propor que o estabelecimento de acordos na estrutura de uma sociedade
justa, deve ter como ponto de partida uma posi¢cao original de igualdade. Nessas
condi¢des, denominada por Rawls como “véu da ignorancia”, podem ser definidos de

forma imparcial os principios de justica. Aqui se inscreve 0 conceito de justica como



22

equidade. Em seu primeiro principio, Rawls argumenta que “cada pessoa deve ter um
direito igual ao mais abrangente sistema de liberdades béasicas iguais que seja compativel
com um sistema semelhante de liberdades para as outras”. No segundo, descreve que
“as desigualdades sociais econémicas devem ser ordenadas de tal modo que sejam ao
mesmo tempo: (a) consideradas como vantajosas para todos dentro dos limites do

razoavel, e (b) vinculadas a posigdes e cargos acessiveis a todos”. (Rawls, 2000, p. 64)

Apoés revisdo e reformulacdo para o tornar mais claro, o segundo principio
apresentou a seguinte redagao: “as desigualdades econbmicas e sociais devem ser
ordenadas de modo a serem ao mesmo tempo: (a) para o maior beneficio esperado dos
menos favorecidos; (b) vinculadas a cargos e posi¢cdes abertos a todos em condi¢bes de

igualdade equitativa de oportunidades”. (Rawls, 2000, p. 88)

O primeiro principio trata da garantia do maximo de liberdade basica igual a todos
os cidaddos. O segundo é relativo a questdes de igualdade social e econémica, sendo
subdividido em duas partes: principio da diferenca e principio da oportunidade. Assim, o
principio da diferenca prevé a possibilidade de existéncia de desigualdades relativamente
aos bens primarios basicos desde que as diferencas sirvam ao beneficio de todos. O
principio da oportunidade estabelece direito de igual acesso a cargos e postos oficiais,
0s quais devem ser abertos a todos, em qualquer circunstancia (Paranhos et al., 2018).

Em sua obra, Rawls (2000) argumenta que os dois principios remetem a uma
concepcdo mais geral de justica, em que todos os valores sociais (liberdade e
oportunidade, renda e rigueza, e as bases sociais da autoestima) devem ser igualmente
distribuidos, salvo se uma distribuicao desigual de um ou todos esses valores incorra em
vantagem a todos. Destaca que injustica é a desigualdade que ndo serve ao bem de
todos. Afirma ainda que sociedades e instituicbes s&o justas apenas quando pautadas

por cada um desses principios basicos.

Ao analisar a Teoria de Rawls, Paranhos et al. (2018) destacam que o principio da
diferenca proposto preconiza que o tratamento desigual entre individuos tem por objetivo
compensar desigualdades e reduzir a distancia social e econémica entre as pessoas. A
busca da equidade visa a alcancar a reducéo de tais diferengas. Apontam também que

apesar das lacunas no que tange a abordagem de estratégias para o enfrentamento das
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desigualdades, a teoria de Rawls ofereceu subsidios para a fundamentacdo de
importantes politicas sociais em nivel mundial e no Brasil, a exemplo das acdes

afirmativas, como a instituicao de cotas, na area da Educacao.

Quanto a analise da aplicacao da teoria de Rawls no contexto da saude, Paranhos
et al. (2018) partem do fato de que a saude foi concebida pelo fildésofo como um bem
primario natural, sem problemas de distribuicdo, em uma sociedade em que as bases da
justica ja se encontrassem solidamente estabelecidas. Desse modo, considerou que a
discusséo sobre saude e seus efeitos distributivos ndo se faziam necessarios. O foco
seria na distribuicdo de bens primarios sociais essenciais (liberdade, a oportunidade, a
renda, a rigueza e as bases do autorrespeito). A partir dessa perspectiva, a alocagéo de
recursos passaria por duas etapas: primeiro haveria a preocupacdo da distribuicao
igualitaria de direitos e deveres basicos. Depois, a partir do principio da diferenca, seriam
compensadas as desigualdades injustas, particularmente aquelas que atingissem o0s
mais desfavorecidos, garantindo assim iguais oportunidades a todos. Ainda que nao
pensada especificamente para a saude, a teoria da justica de Rawls, marcada pelo
principio da diferenca, teve desdobramentos na instituicdo de sistemas de saude, a

exemplo do SUS, concebido sob as bases da universalidade de acesso e da equidade.

Paranhos et al. (2018) apresentaram também uma analise da teoria da justica em
saude, desenvolvida por Norman Daniels, a partir do pensamento e como uma extensao
da teoria de Rawls. Ao desenvolver sua teoria, Daniels considerou que os cuidados em
saude tém o papel moral de garanti-la, protegendo com isso as liberdades e
oportunidades dos individuos. Seu ponto de partida para uma reflexdo sobre justica em
saude envolveu uma questao norteadora: “O que devemos uns aos outros para promover
a saude numa populacdo e dar assisténcia a pessoas doentes ou com algum tipo de
deficiéncia?”. Para respondé-la, Daniels a subdividiu em trés itens. O primeiro buscou
responder se a saude teria um status moral especial, e entendeu-se que sim, a medida
que o autor considerou saude em seu sentido mais amplo, com a inclusdo dos
determinantes sociais, a serem protegidos pelos principios de liberdade, de diferenca e
igualdade de oportunidades, o que fortalece a teoria da justica, de Rawls. O segundo item
apresentou reflexdes sobre quando as desigualdades em saude séo injustas. O autor, ao

considerar que a saude tem status moral especial sendo reconhecida como um bem
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primério, defende que essa deve ser assegurada a todos para garantir que o individuo
exerca as oportunidades ao longo da vida. Assim, quando um determinante social afetar
uma pessoa e interferir no exercicio pleno da oportunidade, tem-se um cenario de
desigualdade em saude injusta. Quanto ao terceiro desdobramento, sobre como distribuir
de forma justa os recursos em saude, Paranhos et al. (2018) analisaram que, apesar de
Rawls e Daniels ndo apresentarem respostas definitivas sobre como distribuir recursos
de forma justa, suas teorias suscitaram reflexdes importantes sobre a necessidade de se
reduzir desigualdades evitaveis em saude. Os autores também reconhecem que as
teorias desenvolveram ideias relacionadas aos principios de justica presentes nas

instituicoes.

1.4 DESIGUALDADES: CONTEXTO EPIDEMIOLOGICO

A histdrica situacéo de injustica social enfrentada no Brasil foi abordada por Barros
et al. (2000) em estudo que demonstrou a tendéncia da desigualdade na distribuicdo de
renda e niveis de pobreza, incorrendo na exclusao de parte da populacdo ao acesso a
condicBes minimas de dignidade e cidadania. Os autores reportaram um cenario de
estabilidade na desigualdade de renda na sociedade brasileira ao longo de duas décadas
analisadas.

Recente relatério do Programa das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento
(PNUD), publicado em 2019, analisa a desigualdade no desenvolvimento humano e
propde recomendacdes de politicas publicas para seu enfrentamento. Em diversos
paises, ha muitas pessoas que vivem com poucas expectativas de melhorias ao longo
da vida, ainda que ndo vivam em condi¢des de extrema pobreza. Destacam que o género,
a etnia ou a rigueza dos pais ainda determinam, com frequéncia, o lugar de uma pessoa
na sociedade. Ainda, o mundo atingiu ganhos substanciais nos niveis basicos de saude,
educacao e padrao de vida, mas as necessidades de muitas pessoas permanecem nao

atendidas. Em paralelo, ocorre a formacgéo de uma nova geragao de desigualdades, em
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que ricos se posicionam a frente no desenvolvimento. Ha um alerta para o fato de que
um mundo em mudanca deve ter atengcédo aos fatores que moldardo a desigualdade no
futuro, pois os atuais e novos tipos de desigualdades vao interagir com forcas sociais,
econdbmicas e ambientais, afetando a vida de futuras geracdes. O relatorio apresenta
dados mundiais de IDH. O Brasil ocupa a 792. posi¢cao, com IDH de 0,761, classificado
no grupo de paises com alto desenvolvimento humano. Entretanto, sabe-se que as
desigualdades persistem. A concentracdo de renda no Brasil aumentou, reforcando a
desigualdade no pais. Dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios Continua
(PNAD Continua), de 2018, mostraram que o rendimento médio mensal de trabalho da
populacao 1% mais rica foi aproximadamente 34 vezes maior que da metade mais pobre.

Buss & Pellegrini Filho (2007) discorrem sobre os desafios de estudos sobre
relacbes entre determinantes sociais e saude. Destacam a complexidade de se
estabelecer uma hierarquia de determinacdes entre os fatores mais gerais de natureza
social, econdbmica ou politica e as mediacdes por meio das quais esses fatores incidem
sobre a situacdo de saude das pessoas ou populacdes, uma vez que a determinacao nao
se resume a uma relacéo direta de causa-efeito. Os autores também chamam atencéo
para o desafio conceitual e metodoldgico se refere a distingdo entre os determinantes de
saude de individuos e os de grupos ou populacdes, a medida que alguns fatores que séo
importantes para explicar as diferengas no estado de saude dos individuos ndo explicam
as diferencas entre grupos de uma sociedade ou entre sociedades diversas.

As condicfes de saude no Brasil foi objeto de uma edicdo especial publicada na
Revista The Lancet em 2011, ocasido em que foram apresentados avangos e progressos
alcancados desde a implementacdo do SUS. Entretanto, foram destacados também
desafios relacionados as disparidades sociais e regionais que permanecem presentes no
pais. As evidéncias retrataram diferencas nas taxas de mortalidade infantil nas regides
Norte e Nordeste, duas vezes maiores, quando comparadas com as regides Sul e
Sudeste do pais (Victora et al., 2011a). A desigualdade entre grupos étnicos em
indicadores como saude materna e infantil, doencas crénicas e violéncia também foi
ressaltada (Victora et al., 2011b; Schmidt et al., 2011; Reichenheim et al., 2011). Os
indicadores de saude da populacéo indigena, sobretudo na regido Amazénica, sao piores

guando comparados ao restante do pais. Ainda que melhores niveis de acesso tenham



26

sido alcancados para grande parte da populacéo, abordagens para reduzir a excluséo de
grupos especificos € um desafio importante para o SUS (Paim et al., 2011). Vale ressaltar
que ha persistente reflexo das iniquidades em saude no Brasil, a exemplo da lacuna
inaceitavel entre indicadores de saude registrados entre povos indigenas e restante da
populacao brasileira (Mendes et al., 2018).

Apesar de indicadores de saude demonstrarem mudanca do perfil sanitario do pais
ao longo dos 30 anos do SUS, especialmente onde houve aumento de cobertura na
assisténcia, Souza et al. (2018) destacaram as doencas cronicas ndo transmissiveis na
lideranca como principal causa de morte no Brasil. E fundamental que existam
abordagens estratégicas para lidar com os a realidade epidemiologica imposta, assim
como com os desafios persistentes.

E imprescindivel iniciativas e politicas com énfase na reducdo de desigualdades
regionais, étnicas e socioecondmicas, principalmente nas populacdes com cobertura

insuficiente de cuidados em saude (Victora et al., 2011a).

1.5 REDE DE ATENCAO A SAUDE E ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

A organizacédo da rede de atencdo a saude, voltada para a concretizacéo do direito
a saude, garantido constitucionalmente, tem suscitado a APS, como coordenadora e
ordenadora dessa rede, abarcando sobretudo a promocéo e a protecdo da saude (Brasil,
2011b).

A Politica Nacional de Atencéo Basica (Brasil, 2017) traz diretrizes e normas, que
incluem, preferencialmente, o modelo de assisténcia a salde fundamentado na
Estratégia Saude da Familia — ESF, em que profissionais generalistas integram varias
possibilidades de conformacédo de equipes, responsaveis por coordenar o cuidado e
ordenar o fluxo nos servi¢os de salude, pautados no atendimento humanizado, integral,
com estabelecimento de vinculo, com base nas necessidades de populacdo assistida e

com participagdo da comunidade.
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A Atencéo Primaria & Saude ou Atengéo Basica, como é nacionalmente conhecida,
é reconhecida globalmente como modelo equitativo e eficiente para organizar um sistema
de saude. Ha consistentes evidéncias de que o investimento na APS se traduz em
aumento da efetividade dos sistemas de saude, da promocdo da equidade, com
satisfacdo dos usuérios e da eficiéncia (Macinko et al., 2006, 2009; OPAS, 2007; Paim,
2013; Starfield et al., 2005). No tocante a eficiéncia de recursos, o documento “Economia
europeia: estimativas de eficiéncia dos sistemas de cuidados de saude” afirma que os
paises devem melhorar a assisténcia prestada pela APS, a fim de reduzir outras
situacdes mais onerosas (Medeiros, 2015). Entretanto, atualmente 35% da populacéo
brasileira (mais de 72 milh6es de pessoas) ndo € coberta pela Estratégia Saude da

Familia, modelo prioritario da APS no Brasil.

1.6 ESCASSEZ DE PROFISSIONAIS MEDICOS

Embora haja evidéncia de que ndo se faz salude apenas com médicos, esses
profissionais sdo fundamentais para o adequado provimento desse direito constitucional,
especialmente com as atribuices exclusivas dessa categoria profissional na atual

legislacao.

Um dos fatores que limita 0 acesso a saude é a incapacidade de oferta suficiente
de profissionais. No Brasil, &reas rurais, remotas e periferias de grandes areas urbanas,
com significativas desigualdades sociais, atraem menos profissionais e frequentemente
ficam desprovidas de pessoal para o trabalho em saude, sobretudo de médicos (Girardi
et al., 2016; Pereira et al., 2016).

A distribuicdo de médicos no Brasil marca as enormes desigualdades regionais e
de acesso a saude e se torna maior em relacao as especialidades. Trata-se de uma clara
limitac@o para a universalizacao da oferta de servigos de saude nos moldes preconizados

pelo SUS, conforme preconizado pela Constituicdo Federal, cujas diretrizes se apoiam
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na universalizacéo, integralidade e participacdo da comunidade pressupondo a igualdade
de direitos e a busca da equidade (Brasil 1988, Scheffer, 2013).

Scheffer (2013), no estudo “Demografia Médica no Brasil, 2013”, mostrou uma
concentracdo de médicos no setor privado e classificou as Regifes Brasileiras com maior
razdo de médicos por mil habitantes (hab) que prestavam servicos ao SUS: Sudeste
(1,35/mil hab); Sul (1,21/mil hab), Centro Oeste (1,13/mil hab), Nordeste (0,83/mil hab) e
Norte (0,66/mil hab). Segundo o mesmo estudo, o Brasil em 2013 apresentava densidade
de 1,857 e 2,24 em 2018 (CFM, 2018), cifra ainda baixa, quando comparada ao Canada
(2015) 2,54; ao Reino Unido (2016) 2,83; e a Austrélia (2015) 3,50 (WHO, 2018).

1.7 PROGRAMA MAIS MEDICOS

Em 2011 o Conselho Federal de Medicina e o Conselho Regional de Medicina do
Estado de Sao Paulo realizaram um estudo sobre a Demografia Médica no Brasil e
apuraram que o Brasil passou por um crescimento histérico do nimero de médicos em
atividade, entretanto esse aumento foi marcado por fortes desigualdades em trés
dimensdes: distribuicdo geogréfica; insercdo nos setores publico e privado da saude e

especializacéo profissional (Scheffer, 2013).

A partir do diagnostico situacional, que demonstrou claramente 0s vazios
assistenciais, ocorreu uma articulacdo politica reivindicatéria da Frente Nacional de
Prefeitos, junto ao Governo Federal, mediado pelo Conselho Nacional de Secretarios
Municipais de Saude (Conasems). O Governo Federal, cuja prioridade era a
universalizacdo da APS, esbarrava para expandir suas metas na falta de profissionais
meédicos para compor as equipes da APS e, assim, instituiu o Programa Mais Médicos —
PMM por meio da Medida Proviséria n°® 621 de 8 de julho de 2013 (Brasil, 2013a),
convertida na Lei n°® 12.871 de 22 de outubro de 2013 (Brasil, 2013b).

Além de prover profissionais, o PMM tem a finalidade de formar recursos humanos

na area medica para o0 SUS com estratégias que priorizam as regioes a serem atendidas;
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pelo fortalecimento dos servicos na atencdo basica em saude; pelo aprimoramento da
formacao médica no pais; pelo fortalecimento da politica de educagédo permanente; pela
promocdo da troca de conhecimentos e experiéncias entre profissionais da saude
brasileiros e médicos formados em instituicdes estrangeiras; e pelo estimulo a realizacéo

de pesquisas aplicadas ao SUS (Brasil, 2013a,b).

O Programa foi concebido para atuagdo em trés eixos: 1) infraestrutura,
envolvendo reforma e construcdo das unidades basicas para garantir a estrutura
necessaria; 2) readequacdo e expansao da formacdo médica, por meio de novas
diretrizes curriculares e consequente revisdo e ajuste dos curriculos das universidades,
ampliando abordagem em salde coletiva e APS, além de aumentar, descentralizar e
interiorizar a oferta de vagas em cursos de medicina; e 3) provimento emergencial de

meédicos aos municipios para suprir a demanda imediata (Brasil, 2013b).

O eixo de provimento de profissionais, conhecido como Projeto Mais Médicos para
o Brasil, objetiva garantir a assisténcia primaria a saude as populacdes que vivem em
areas de dificil acesso e/ou as populacdes de maior vulnerabilidade, com a alocacao de
profissionais de saude, principalmente médicos, em areas de maior vulnerabilidade
econdmica ou social, além de fomentar a participacéo e colaboracao efetiva do Ministério
da Saude com o Distrito Federal, os Estados e Municipios no processo de alocacéo,
provimento e fixacdo destes profissionais em seus limites territoriais (Brasil, 2013a).

As regides prioritarias nas quais deve haver provimento de médicos brasileiros e
estrangeiros, previstas nas normas do Projeto Mais Médicos para o Brasil, sdo: (a)
municipios com pelo menos 20% da populacdo vivendo em extrema pobreza; (b)
municipios, com mais de 80 mil habitantes, com os mais baixos niveis de receita publica
per capita e alta vulnerabilidade social de seus habitantes (G-100); (c) area de atuacao
de Distrito Sanitario Especial Indigena - DSEI; (d) Capitais ou regifes metropolitanas nas
quais existam areas com populacdes em situacdo de maior vulnerabilidade; e) areas e
regides com caréncia e dificuldade de retencdo de meédico integrante de Equipe Saude

da Familia oficialmente cadastrada (Brasil, 2013a,b).
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1.8 JUSTIFICATIVA

Entre as dimensdes nas quais o0 PMM se propde a intervir, estd a reducao das
desigualdades regionais na area da saude e ndo restam duvidas de que a garantia do
direito a saude perpassa por uma assisténcia a saude de qualidade e acessivel.

Até fevereiro de 2019, o PMM contou com cerca de 30 mil médicos, distribuidos
em 4.097 municipios e 32 DSEls.

Diante da magnitude e poténcia do Programa, cabe acompanhar e avaliar se, e
como, sera implementado o conjunto de acfes que sinalizam para um processo de
reordenamento da formacéo profissional em situacdes reais e do modelo assistencial,
associada a possibilidade de requalificar a estrutura das unidades de saude da rede
bésica, o que poderd resultar na reducdo das desigualdades de acesso a atencdo a
saude para muitos brasileiros e contribuir para a realizacao do direito universal a saude.

Este trabalho foi desenvolvido no escopo de uma pesquisa nacional, com 28
pesquisadores de todas as Regibes do Brasil, que acompanhou e avaliou o Programa

Mais Médicos desde a sua implementacao.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar o processo de implementacdo do Programa Mais Médicos (PMM) e seu
efeito, a partir do enfoque nas desigualdades em saude no Brasil.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

i. Descrever a experiéncia de implementacado de uma pesquisa multicéntrica, que

avaliou a implementacédo do PMM em todas as regides do Brasil.

ii. Avaliar critérios de priorizacdo empregados para o provimento dos médicos do

PMM, a partir de analise do indice de Desenvolvimento Humano e suas dimensdes.

iii. Avaliar a implementacdo do PMM, quanto ao provimento de médicos e seu
efeito na APS em municipios com populacdo em situacdo de extrema pobreza em

diferentes regides do Brasil.
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3. METODOS

Este estudo € um dos desdobramentos das atividades de pesquisa desenvolvidas
no ambito de um estudo multicéntrico intitulado “Avaliacdo da efetividade do PMM na
realizacdo do direito universal a salude e na consolidacdo das Redes de Servicos de
Saude”, vigente de 2013 a 2019. Este projeto foi coordenado pela Universidade de
Brasilia, com a participacédo de pesquisadores das cinco regides do Brasil. Foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Satde da Universidade
de Brasilia (CAAE 21688313.9.0000.0030).

Para atender aos objetivos especificos propostos, os resultados, seccionados em
dois artigos (ja publicados) e um manuscrito (a ser submetido para publicacdo), possuem

métodos proprios, que seguem sintetizados:

3.1 ARTIGO 1: AVALIACAO DO PROGRAMA MAIS MEDICOS: RELATO DE
EXPERIENCIA

Este relato de experiéncia, que resultou no artigo, foi desenvolvido por uma equipe
multidisciplinar com pesquisadores das cinco regides do Brasil. Foi coordenado pela
Universidade de Brasilia (UnB) e contou com a participacdo das Universidades Federais
da Bahia, do Ceara, do Para, de Minas Gerais, do Rio Grande do Sul, de Campina
Grande, da Fundacdo Oswaldo Cruz — CE, da Universidade Estadual do Ceara e da
Fundacao de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude do Distrito Federal. A equipe
multiprofissional era composta por 28 pesquisadores: sete médicos, cinco sanitaristas,
trés enfermeiras, trés nutricionistas, dois bidlogos, psicéloga, antropéloga, pedagogo,
assistente social, economista, farmacéutico, veterinario e patologista na coordenacgéo. O
grupo mais amplo reuniu-se presencialmente em trés ocasides, ao longo de cinco anos,

e grupos menores participaram de varias oficinas de harmonizacdo metodologica.
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Foram realizadas analises sobre os 5.570 municipios brasileiros, a partir de
bancos de dados do Ministério da Saude.

Também foi realizada visita in loco, para avaliar o PMM, em municipios
contemplados pelo programa. Para a selecdo dos municipios a serem visitados,
empregaram-se 0s seguintes critérios de inclusdo: 20% ou mais da populacdo em
situacao de pobreza extrema; inscritos no primeiro ou segundo ciclo do PMM, com menos
de cinco médicos e menos de 0,5 médico por mil habitantes antes do Programa (junho
de 2013). A selecdo da amostra foi aleatéria com divisdo proporcional ao namero de
municipios com as caracteristicas descritas anteriormente. Aplicados os critérios de
inclusdo, foram geradas listas com numeros aleatdrios para selecionar 32 municipios de
todas as regides do Brasil, sendo 14 no Norte, 12 no Nordeste, trés no Sudeste, dois no
Centro-Oeste e um no Sul. No total, foram visitados 16 estados brasileiros. Assim, o
trabalho de campo incluiu 32 municipios com 20% ou mais da populagdo em extrema
pobreza selecionados em todas as regibes do Brasil (areas remotas, distantes das

capitais e comunidades quilombolas rurais).

O artigo, publicado em 2019 na Revista Saude em Debate (Cebes, RJ), esta
inserido nos Resultados e Discussdo, com a capa do original publicado, constando no
Apéndice 1.

3.2 MANUSCRITO 2: O PROGRAMA MAIS MEDICOS E AS DESIGUALDADES NA
SAUDE: ANALISE DO PROVIMENTO DE MEDICOS DE 2013 A 2019, SEGUNDO O
INDICE DE DESENVOLVIMENTO HUMANO

Neste estudo, a avaliacdo do provimento de médicos foi analisada a partir do
namero de vagas autorizadas, numero de médicos participantes, tempo de participacédo
do municipio no PMM, tempo de participacéo de cada médico e populacao residente em
2013, em cada municipio contemplado.
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Foram empregados dados secundérios, obtidos do Ministério da Saude, originarios
do Sistema de Gerenciamento de Programas, contendo a relacdo dos médicos, que

participaram do programa do 1° ao 15° ciclo — setembro de 2013 a novembro de 2017.

Um total de 10 variaveis relacionadas ao provimento de meédicos foram
empregadas nas andlises: 1) nimero de identificagdo do médico (sendo um Unico para
cada profissional); 2) nome completo; 3) ciclo de ingresso no Programa; 4) municipio de
atuacao (podendo, um mesmo meédico, atuar em mais de um municipio, situacdo em que
se repetia o profissional no banco de dados); 5) vagas autorizadas para cada municipio;
6) data de entrada no municipio; 7) data de desligamento do municipio. Foram acrescidas
ainda as variaveis: 8) populacdo no ano de 2013, segundo projecao do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (Brasil, 2020); 9) IDH para cada municipio; 10) IDHM —
Longevidade; 11) IDHM — Educacéo; 12) IDHM — Renda; essas quatro ultimas extraidas
do PNUD (2013).

Foram ainda calculadas e relativizadas, para cada municipio, trés variaveis, a fim
de permitir a comparabilidade, consideradas dependentes: 1) densidade de vagas
autorizadas por mil habitantes; 2) densidade médicos/dia por mil habitantes; 3) proporcéo

de vagas preenchidas pelo PMM.

A densidade de vagas autorizadas foi obtida por meio da variavel, ja constante no
banco de dados, vagas autorizadas por municipio, calculando a sua densidade com base
na populacdo do IBGE, em 2013. As vagas autorizadas foram determinadas no inicio do
PMM e refletiam o planejamento da gestdo do Programa para o alcance dos seus
objetivos. Essas vagas foram calculadas com base na capacidade instalada de cada
municipio, considerando as equipes de APS cadastradas no Sistema de Cadastro
Nacional de Estabelecimentos em Saude (SCNES) e ainda o limite de cobertura de APS,
que o0 municipio poderia ter, até o teto de 100% da populagéo coberta. Para este estudo,
as vagas autorizadas estdo sendo interpretadas como proxy do planejamento do

provimento de médicos do PMM.

Para o calculo da densidade de médicos utilizou-se de recurso matematico com
0s seguintes dados: 1) tempo de participacdo do municipio no PMM, dado pela diferenca

entre a data de entrada no municipio no PMM (data de ingresso do primeiro médico) e a
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data do desligamento do ultimo médico ou a data final deste estudo (06/02/2019) para os
municipios ainda ativos no PMM e 2) tempo de atendimento médico no PMM, dado pela
diferenca entre a data de entrada do primeiro médico no PMM e a data de desligamento
do ultimo médico ou a data final deste estudo, para municipios com meédico ativo no
PMM. A divisdo entre o tempo de atendimento médico (em dias) pelo tempo de
participacdo do municipio (em dias) resultou na fracdo médico/dia durante todo o periodo
de participacédo de cada municipio no PMM. A divisdo deste valor pela populacao total de
cada municipio e subsequente multiplicacdo por mil resultou na densidade média de
médico/dia para o periodo de participacéo de cada municipio no PMM. Para este estudo,
essa densidade de médicos foi interpretada como proxy do cumprimento do planejamento

do provimento de médicos do PMM.

A proporcéao de vagas ocupadas foi obtida pela multiplicacéo por cem do resultado
da divisdo da densidade de médicos/dia do municipio pela densidade de vagas

autorizadas de cada municipio.

O IDHM foi classificado em trés categorias, conforme utilizado no Atlas do
Desenvolvimento Humano no Brasil (PNUD, 2013): muito baixo e baixo; médio; alto e
muito alto. As dimensdes que compdem o IDHM (longevidade, educacdo e renda),
também foram classificadas, porém em tercis, para que as partes iguais conferissem

maior homogeneidade a andlise.

Inicialmente foi realizada a analise de consisténcia do banco de dados, com a
respectiva limpeza da base, que contava com 36.062 passagens de médicos, em 4.097
municipios. Foram excluidos casos duplicados e com data de entrada invalida,
totalizando ao final, 35.657 passagens, em 4.044 municipios, perda de 1,1% e 1,3%,

respectivamente.

Para responder a pergunta: houve associa¢cdo dos municipios com menor IDH na
alocacao de médicos do PMM? Inicialmente, todos os dados foram avaliados pelo teste
de normalidade de Shapiro-Wilk (p<0,05), atestando-se distribuicdo ndo normal, o que
determinou a escolha da mediana (Me), como medida de tendéncia central. Assim, teste
nao paramétrico de Kruskal-Wallis (p<0,05) foi realizado na comparagao entre 0s grupos
de IDH e método Pairwise (p<0,05), com correcdo de Bonferroni, para mostrar onde havia
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a diferenca estatisticamente significativa. Calculou-se ainda, para as variaveis
indicadoras de provimento médico que se associaram com o IDH, o teste de correlacdo

de Spearman, conforme regido e porte do municipio.

Para as analises utilizou-se o software IBM SPSS® (Statistical Package for Social

Sciences - Estados Unidos), versao 21.

3.3 ARTIGO 3: IMPLEMENTATION RESEARCH: TOWARDS UNIVERSAL
HEALTH COVERAGE WITH MORE DOCTORS IN BRAZIL

Este estudo objetivou avaliar a implementacdo do PMM, com énfase para o
provimento de médicos para a Atencdo Primaria a Saude, para prestar assisténcia a
populacdes remotas e carentes no Brasil. Para isso, foi desenvolvido um estudo quase-
experimental, comparando a densidade de médicos, a cobertura de cuidados primarios e
as hospitalizacbes evitaveis nos municipios, antes e depois da implementacdo do
programa.

O desenho de estudo quase-experimental caracteriza-se por apresentar controle
do fator em estudo, mas a alocacédo dos individuos nos grupos a serem comparados nao
ocorre de forma aleatéria. Esse tipo de estudo € normalmente direcionado a uma ou mais
populacdes, e ndo a individuos. Essa natureza de estudo ndo contempla todas as
caracteristicas de um estudo experimental, pois nem sempre é possivel um controle
experimental completo, principalmente no que se refere a randomizacéo e aplicagéo da
intervencao (Cook & Campbell, 1979; Medronho, 2006).

Foram incluidos no estudo 1708 municipios que possuiam 20% ou mais da
populacdo vivendo em extrema pobreza e em areas remotas de fronteira. Os dados
relativos & proporcéo da populacdo em situacdo de extrema pobreza foram obtidos pelo

website do Ministério do Desenvolvimento Social (Brasil, 2015). Para a definicdo da
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vulnerabilidade social devido & extrema pobreza foi considerada a renda familiar per
capita abaixo de 70 reais, em julho de 2013.

No estudo foram comparados 1450 municipios que se inscreveram no PMM e
receberam médicos, com 258 municipios elegiveis, mas que ndo aderiram ao programa.
Em 2015, 39 municipios participantes (2,3%) cessaram participacéo e foram excluidos
do estudo.

Com o objetivo de se comparar resultados do PMM, foram coletados dados sobre
o0 numero e densidade de médicos; cobertura na Atencdo Primaria em Saude (APS),
internacdes evitaveis, em anos anteriores e posteriores a implementacao do programa,

investimento em infraestrutura e formacao.

Em relacdo ao numero de médicos em cada municipio estudado, foram coletados
dados em abril de 2013 (antes da implementacdo do PMM) e 2015 (ap6s implementacao
do PMM). Os registros foram obtidos das bases de dados do Ministério da Saude. Além
de médicos do PMM, foram incluidos no estudo também médicos do PROVAB (Programa
de Valorizacdo da Atencdo Béasica). Ambos se fundiram em 2015. A densidade de
médicos foi estimada, considerando o nimero de profissionais por 1.000 habitantes, em
cada municipio estudado. Assim, a densidade de médicos foi mapeada, com
classificagdo em cinco categorias: 21,0,20,7a<0,1,20,4a<0,7,20,1a<0,4,e<0,1
médicos por mil habitantes. O parametro estabelecido pelo Ministério da Saude era de

um meédico para cada mil habitantes.

A cobertura da APS foi estimada por meio do célculo do nimero de habitantes por
equipe de saude, durante o periodo de 2011 a 2015. O parametro considerado era de
3000 habitantes por equipe, recomendado para uma adequada cobertura.

Para o calculo da taxa de hospitalizagfes evitaveis, foi considerado o periodo entre
2011 e 2015, com estimativa do numero de hospitalizacdes por condi¢des sensiveis a

APS e numero total de internagdes clinicas. Os dados foram extraidos do Datasus.

Foram também coletados dados relacionados aos investimentos em infraestrutura,
por meio da estimativa de investimento na constru¢do de novas Unidades Béasicas de
Saude, entre 2012 e 2015.
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Para descrever as tendéncias de expansao de cursos de medicina, foram obtidos
dados acerca do numero de faculdades de medicina e numero de cursos por 10.000
habitantes em diferentes regides entre 1994 e 2015. Esses dados foram obtidos de sites

oficiais dos Ministérios da Saude e Educacéao.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

ARTIGO 1: AVALIACAO DO PROGRAMA MAIS MEDICOS: RELATO DE
EXPERIENCIA

MANUSCRITO 2: O PROGRAMA MAIS MEDICOS E AS DESIGUALDADES NA
SAUDE: ANALISE DO PROVIMENTO DE MEDICOS DE 2013 A 2019, SEGUNDO O
INDICE DE DESENVOLVIMENTO HUMANO
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COVERAGE WITH MORE DOCTORS IN BRAZIL
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41 ARTIGO 1

(Publicado em janeiro de 2019, no peridédico “Revista Saude em Debate”, conforme
Apéndice A).

Avaliacdo do Programa Mais Médicos: relato de experiéncia

Evaluation of Mais Médicos Program: experience report

Autores: Wallace Dos Santos; Yamila Comes; Lucelia Luiz Pereira; Ana Maria Costa;

Edgar Merchan-Hamann; Leonor Maria Pacheco Santos.

* Também contribuiram para o artigo: Hilton Pereira da Silva, Jodo Paulo Alves Oliveira, Ximena Pamela
Diaz Bermudez, Felipe Proenco de Oliveira e Josélia Souza Trindade e Carlos André Moura Arruda

Resumo

O acesso a saude de forma universal e equitativa estd preconizado na Constituicao
Federal de 1988, devendo ser garantida pelo Sistema Unico de Satde (SUS). Dentre os
diversos fatores que contribuem para a néo efetivacdo dos principios do SUS destacam-
se a insuficiéncia de profissionais e as disparidades regionais na distribuicdo de recursos
humanos, principalmente médicos. Este artigo relata a experiéncia de avaliacdo do
Programa Mais Médicos (PMM) por uma equipe multidisciplinar composta por 28
pesquisadores, a partir de trabalho de campo em 32 municipios com 20% ou mais da
populacdo em extrema pobreza selecionados em todas as regides do Brasil
(areas remotas, distantes das capitais e comunidades quilombolas rurais), além de
analises sobre os 5.570 municipios brasileiros baseadas em bancos de dados do
Ministério da Saude. A pesquisa resultou em vasta producdo cientifica, apontando
importantes resultados como ampliacdo do acesso a saude e reducdo de internacdes
evitaveis. As reflexfes, aqui trazidas, permitem concluir que o PMM contribuiu para a

efetivacdo e consolidacéo dos principios e diretrizes do SUS e garantiu acesso a saude,
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especialmente para as popula¢gées mais pobres, municipios pequenos e regides remotas
e longinquas.
Palavras-chave: Programa Mais Médicos. Recursos humanos em saude. Atencao

primaria a saude. Avaliacdo em saude. Programas nacionais de saude.

Abstract

The universal and equitable access to health is established in the Brazil Federal
Constitution of 1988 and must be guaranteed by the Brazilian Unified Health System —
The Sistema Unico de Saude (SUS). The lack of professionals and the large regional
differences in the distribution of human resources, mainly physicians, are factors that
contribute to the non-fulfillment of SUS principles. This article reports the experience of
evaluation of the Medical Program (PMM) by a multidisciplinary team composed of 28
researchers, based on field work in 32 municipalities with 20% or more of the population
in extreme poverty selected in all regions of Brazil (remote areas, far from capitals and
rural maroon communities), as well as analyzes of the 5,570 Brazilian municipalities based
on the Ministry of Health databases. The research resulted in a vast scientific production,
pointing important results such as broadening access to health and reducing avoidable
hospitalizations. The reflections brought here show that PMM contributed to the
implementation and consolidation of SUS principles and guidelines and guaranteed
access to health, especially for the poorest populations, small municipalities and remote
and distant regions.

Keywords: Mais Médicos programme. Health manpower. Primary health care. Health

evaluation. National health programs.

Introducéo

O equilibrio saude-doenca € um processo determinado por fatores de origem
social, econdmica, cultural, ambiental e biolégica/genética. A determinagcédo social da
saude é vinculada a qualidade de vida da populacdo que, por sua vez, é influenciada
pelas politicas sociais, econdmicas, culturais, ambientais e pelo préprio modelo politico
de um Estado/nacdo?. Destarte, a garantia a salide representa 0 compromisso com a

justica social da nacgéo, ou seja, revela como o pais trata de promover direitos sociais e
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garantir equidade entre os distintos grupos sociais em situacdo de desigualdade. Para
isso é fundamental criar estratégias e oferecer acdes aos diferentes grupos de individuos
face a importantes direitos, como o de protecdo da saude3*.

A oferta de servi¢os universais constitui fator essencial na determinacédo social da
saude e, sob essa perspectiva ganha importancia a capacidade de oferta suficiente de
profissionais de saude. No Brasil, &reas rurais, remotas e periferias de grandes areas
urbanas, com significativas desigualdades sociais ndo conseguem dispor de profissionais
para o trabalho em salide, sobretudo de médicos®.

A distribuicdo de médicos no Brasil marca as enormes desigualdades regionais e
de acesso a saude e se torna maior em relacéo as especialidades. Trata se de uma clara
limitac@o para a universalizacao da oferta de servigos de saude nos moldes preconizados
pelo Sistema Unico da Satude — SUS criado pela Constituicdo Federal, cujas diretrizes se
apoiam na universalizacéo, integralidade e participagcdo da comunidade pressupondo a
igualdade de direitos e a busca da equidade®”’.

Scheffer’, no estudo “Demografia Médica no Brasil, 2013”, mostrou uma
concentracdo de médicos no setor privado e classificou as Regifes Brasileiras com maior
razdo de médicos por mil habitantes que prestavam servicos ao SUS: Sudeste (1,35/mil
hab); Sul (1,21/mil hab), Centro Oeste (1,13/mil hab), Nordeste (0,83/mil hab) e Norte
(0,66/mil hab). Segundo o mesmo estudo, o Brasil em 2013 apresentava densidade de
1,857 e 2,24 em 20188, cifra ainda baixa, quando comparada ao Canada (2015) 2,54; ao
Reino Unido (2016) 2,83; e a Austrdlia (2015) 3,50°. Para fins de comparacgéo
internacional € usado o minimo de um médico para mil habitantes. A Figura 1 exibe a
distribuicdo do total de médicos por municipio (setor publico e privado) em 2013,
evidenciando a desigualdade de distribuicAo desses profissionais. Apenas 823
municipios atingiam um ou mais médicos por mil habitantes; no outro extremo em 374

municipios havia menos do que 0,1 médico por mil habitantes.
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Municipio (N) Médico/mil hab
374 ml <01

2419 m >0,1e<04

1438 3 > 04e<07
456 [ >0,7e<14
823 = 10

Fonte: adaptado de Pereira et. al., 2016 '2,

Figura 1. Distribuicdo municipal de médicos por mil habitantes.

A partir do diagnéstico situacional, que demonstrou claramente 0s vazios
assistenciais, ocorreu uma articulacdo politica reivindicatoria da Frente Nacional de
Prefeitos, junto ao Governo Federal, mediado pelo Conselho Nacional de Secretarios
Municipais de Saude — Conasems. O Governo Federal, cuja prioridade era a
universalizacdo da Atencdo Primaria a Saude — APS, esbarrava para expandir suas
metas na falta de profissionais médicos para compor as equipes da APS e, assim, instituiu
o Programa Mais Médicos — PMM por meio da Medida Provisoria n® 621 de 8 de julho de
2013%9, convertida na Lei n° 12.871 de 22 de outubro de 2013'!. Além de prover
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profissionais, o PMM tem a finalidade de formar recursos humanos na area médica para
0 SUS com estratégias que priorizam as regides a serem atendidas; pelo fortalecimento
dos servicos na atencéo basica em saude; pelo aprimoramento da formacédo médica no
pais; pelo fortalecimento da politica de educacdo permanente; pela promoc¢ao da troca
de conhecimentos e experiéncias entre profissionais da saude brasileiros e médicos
formados em instituicbes estrangeiras; e pelo estimulo a realizacdo de pesquisas
aplicadas ao SUS®. O Programa foi concebido para atuagdo em trés eixos: 1)
infraestrutura, envolvendo reforma e construcdo das unidades basicas para garantir a
estrutura necessaria; 2) readequacdo e expansao da formacao médica, por meio de
novas diretrizes curriculares e consequente revisdo e ajuste dos curriculos das
universidades, ampliando abordagem em salde coletiva e APS, além de aumentar,
descentralizar e interiorizar a oferta de vagas em cursos de medicina; e 3) provimento
emergencial de médicos aos municipios para suprir a demanda imediata.

Ao implementar um projeto de pesquisa para verificar se o Programa Mais Médicos
contribuiu para a consolidacdo do SUS constitucional, um imenso volume de informacfes
e vivéncias estimulou a elaboracéo deste artigo, com o objetivo de relatar e descrever a

experiéncia da equipe.

Material e Métodos
Organizacao do estudo multicéntrico e equipe multidisciplinar

O projeto “Analise da efetividade do PMM na realizagdo do direito universal a
saude e na consolidacdo das Redes de Servicos de Saude” foi executado por
pesquisadores das cinco regides do Brasil. Coordenado pela Universidade de Brasilia,
contou com participacdo das Universidades Federais da Bahia, Ceara, Para, Minas
Gerais, Rio Grande do Sul, Campina Grande, Fundacdo Oswaldo Cruz - CE,
Universidade Estadual do Ceara e Fundacdo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da
Saude do Distrito Federal.

A equipe multiprofissional era composta por 28 pesquisadores, a saber: sete
médicos, cinco sanitaristas, trés enfermeiras, trés nutricionistas, dois biélogos, psicéloga,
antropologa, pedagogo, assistente social, economista, farmacéutico, veterinario e

patologista na coordenacao. Realizou-se analise de diversas bases de dados e também
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visita in loco, para avaliar o PMM, onde o Programa de fato acontecia. O grupo mais
amplo reuniu-se presencialmente em trés ocasibes ao longo de cinco anos e grupos

menores participaram de varias oficinas de harmonizacdo metodoldgica.

Estudo em campo

Para a sele¢cdo dos municipios a serem visitados, empregou-se dos seguintes
critérios de inclusdo: 20% ou mais da populacdo em situacéo de pobreza extrema, inscrito
no primeiro ou segundo ciclo do PMM, com menos de cinco médicos e menos de 0,5
médicos por mil habitantes antes do Programa (junho de 2013). A sele¢do da amostra foi
aleatéria com divisédo proporcional ao numero de municipios com as caracteristicas
descritas anteriormente.

Aplicados os critérios de inclusédo, foram geradas listas com numeros aleatorios
para selecionar 32 municipios de todas as regides do Brasil, sendo 14 no Norte, 12 no
Nordeste, trés no Sudeste, dois no Centro-Oeste e um no Sul. No total foram visitados

16 estados brasileiros.

Resultados: relato da experiéncia
O trabalho em campo: conhecendo o Brasil profundo

A amostra de 32 municipios com 20% ou mais da populacdo em situacdo de
pobreza extrema levou a equipe a visitar areas remotas, realizando pesquisa etnografica
em quilombos rurais nas Regifes Norte e Nordeste. InUmeras viagens foram realizadas
em voadeira e lancha réapida pelos rios da Amazobnia, enfrentando enchentes nas
estradas vicinais em Minas Gerais e baldeacdes em estradas de terra na regiao Centro-
Oeste. Mas, certamente foi inesquecivel a experiéncia de uma das nossas equipes
ao embarcar em avido monomotor em precario estado de conservacdo na Amazobnia
Ocidental, numa situacdo em que o dono do avido era o piloto, mecanico e controlador

de voo (no visual) e aterrissava, com maestria, na rua principal do municipio.

Plano de publicac¢@es, producéo cientifica e gestdo do conhecimento
Uma iniciativa fundamental foi a elaboracdo participativa de um plano de

publicacdes desde o inicio, de modo a incentivar a producao cientifica, estimular a
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colaboragdo e evitar disputas de autoria. O plano era monitorado e revisto
trimestralmente. Deste modo foram publicados 18 artigos cientificos originais em
periodicos nacionais e internacionais entre 2015 e 2018 e defendidas seis
teses/dissertacdes na UnB(3), UFBa(l) e UFPa(2) advindos de analises de banco de
dados nacionais, pecas legislativas e pesquisa de campo em 32 municipio das cinco
regibes. Parte destes resultados sera resumida a seguir e algumas das experiéncias de
campo e publicacdes podem ser  vistas nos  sitios eletrbnicos
<http://maismedicospa.blogspot.com/> e
<https://www.youtube.com/watch?v=3_yr56apnTE>.

O grupo de pesquisa tinha preocupagao com a gestdo do conhecimento, tanto
assim que semestralmente solicitava audiéncias com os gestores do PMM no Ministério
da Saude para apresentacdo de resultados preliminares. A atividade ocorreu como
previsto no projeto, desde dezembro de 2014 até dezembro de 2017. Houve
apresentacao no congresso nacional do Conasems e em trés congressos da Associacao
Brasileira de Saude Coletiva — Abrasco, objetivando dar visibilidade aos resultados e

incidir sobre o planejamento e implementacdo do PMM.

Contribuicbes para areducéo das desigualdades

Neste cenario € importante divulgar as evidéncias cientificas produzidas pelo
Grupo de Pesquisa Mais Médicos da UnB, que avalia o programa desde a sua criacdo
em agosto de 2013. A pesquisa com bancos de dados oficiais do Ministério da Saude
aliada ao trabalho de campo em 32 municipios das cinco regiées do pais, desdobrou-se
em uma série de estudos com metodologias criteriosas, visando analisar o alcance dos
objetivos e missdo do PMM. As experiéncias vivenciadas em campo e os resultados ja
publicados, alguns dos quais descritos a seguir, falam por si mesmos.

O PMM teve uma contribuicdo impar em atrair e fixar médicos em areas de dificil
acesso (rurais, remotas e de alta vulnerabilidade)!?. Na sua primeira chamada publica,
em julho de 2013, houve adesao de 3.511 municipios que solicitaram 15.460 médicos.
Embora o PMM priorize os médicos brasileiros, apenas 1.096 com registro em Conselho
Regionais de Medicina — CRM se candidataram e foram contratados, juntamente com
outros 522 médicos estrangeiros. Foi entéo firmado o acordo de cooperagao internacional
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com a Organizagdo Pan-Americana da Saude — Opas para a vinda de médicos
cubanos. Em 12 meses o programa recrutou 14.462 médicos (79% cubanos, 16%
brasileiros e 5% de outras nacionalidades) atendendo a 93,5% da demanda dos
municipios inscritos.

O parametro recomendado pelo Ministério da Saude era haver um médico para
cada mil habitantes e o estudo?!? revelou que apenas 823 municipios atingiam esta meta
antes do PMM; jA um ano depois eram 991 municipios (20% de aumento). Na
comparacao trazida na Figura 2 observa-se que neste periodo de um ano houve reducéo
de 75% no numero de municipios com menos de 0,1 médicos por mil habitantes (de 374
para 95). Do total de meédicos, 3.390 foram alocados em municipios onde havia
comunidades quilombolas rurais certificadas. Além disto o PMM enviou 294 médicos para
atuar nos 34 Distritos Sanitarios Indigenas (100% de cobertura), garantindo a presenca
de médicos em todos os Distritos, fato que nunca havia sido possivel desde a criacao do
subsistema de Atencdo a Saude Indigena no SUS.

Municipio (N) Médico/mil hab
95 WM <0,1

1848 [ 20,1e<04

1758 ] 204e<0,7

848 [] 207e<14
991 [] > 1,0

Municipio (N) Médico/mil hab
374 @ <0,1
2479 I 20,1e<04
1438 [ 204e<07
456 ] 207e<14
823 ] >10

Fonte: adaptado de Pereira et. al., 2016 2

Figura 2. DistribuicAo municipal de médicos por mil habitantes em 2011 (esquerda) e 2014
(direita), antes e ap6s a implantagdo do PMM, respectivamente. *

1 As Figuras 1 e 2 empregaram o estudo Demografia Médica, que n&o apresenta dados para todos os municipios brasileiros, sobretudo
para os de menor porte populacional. Nesse caso foram imputados 28% dos casos com os valores das medianas regionais para cada
porte populacional dos municipios. Verificou-se que a imputacéo pouco alterou a distribui¢éo de valores nos estados.
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No primeiro ano do PMM verificou-se, ainda, que 2.377 municipios prioritarios
para o SUS aderiram ao programa, sendo que a Regido Nordeste foi a que apresentou o
maior nimero de municipios com 20% ou mais populagdo vivendo em extrema pobreza
inscritos, bem como o0 maior numero de municipios inscritos no geral (1.318). No mesmo
periodo, entre os 1.834 médicos com CRM inscritos no PMM, apenas 20% (965) foram
alocados na regido Nordeste. Assim, de todos os médicos que foram deslocados para
tender a demanda dessa regido, 76% eram cubanos. Na Regido Norte, que possui
populacdes vivendo ainda mais em situacfes extremas esses medicos representaram
81,1%"3.

Neste sentido, o PMM contribuiu para que um maior nUmero de municipios das
Regifes Norte e Nordeste pudessem se aproximar da quantidade minima de médicos
por mil habitantes. Na Regido Norte, por exemplo, observou que entre os 363 municipios
gue aderiram ao PMM no primeiro ano, 58 apresentavam menos de 0,1 médico por mil
habitantes e 204 encontravam-se com baixa densidade (20,1 e <0,4) de médico. Com o
incremento dos médicos do PMM verificou-se que houve uma reducdo de 58 para dois
no numero de municipios com muito baixa densidade de médico e aumento no nimero
de municipios com densidade limitrofe (20,7 e <1,0)'4.

Assim sendo, o PMM contribuiu para a garantia de maior equidade no acesso e
utilizacdo dos servicos de saude, uma vez que a interiorizacdo das acdes e a melhor
distribuicAo de meédicos possibilitou o provimento dos profissionais em areas com
populacdes historicamente desassistidas, como populacdes indigenas e quilombolas?!?.

Os diversos profissionais que compdem as equipes de saude da familia, onde
estava inserido algum médico cubano, afirmam que o PMM colaborou para a oferta de
atencdo com maior qualidade e integralidade ndo apenas pela ampliagdo do acesso das
pessoas, mas pela efetiva disponibilidade de médicos para atender ao conjunto das
necessidades da populacao. Melhorou o acolhimento, vinculo e respeito com 0s usuarios
devido a valorizagcédo da condicdo humana dos usuarios com a sensivel responsabilidade
gque esses profissionais apresentam em resolver os problemas de saude das pessoas.
Ainda, segundo os usuarios, destaca-se especialmente, a caracteristica desses médicos

em relacdo a disponibilidade para resolver os problemas e, em virtude disso, o trabalho
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executado por eles foi determinante para os avanc¢os da funcéo de coordenadora das
redes destinado a APS. Vale registrar também que no interior das equipes, os médicos
cubanos se integraram com no processo de trabalho multiprofissional favorecendo o

fortalecimento da atencéo primaria®®.

Formacédo de médicos e requalificacdo das unidades basicas de saude

Pouco divulgados pela grande midia, os componentes de formacgcdo médica e de
ampliacédo e reforma de Unidades Basicas de Saude — UBS foram implantados desde a
criacdo do Programa Mais Médicos. O primeiro visa garantir um namero adequado de
médicos para a APS, que consiga responder as necessidades do SUS. Além das ac¢bes
de provimento imediato de médicos foram também desenvolvidas iniciativas de
ampliacdo dos cursos de graduacdo em medicina e de vagas de residéncia médica.

As evidéncias disponiveis permitem afirmar que o PMM, nos seus primeiros anos
de implementacao, alcan¢cou um conjunto de resultados importantes no eixo mudanca da
formacdo médica. Em pesquisa que analisa o impacto da criacdo de cursos de medicina
no interior, apoiados pelo PMM, comparou-se as representacdes sociais sobre o trabalho
na APS dos estudantes nos “novos” cursos e nos cursos “tradicionais”. Aplicou-se um
roteiro de evocacao livre e apds a hierarquizacao de itens resultados evidenciam que as
representacdes sociais de estudantes de medicina nas escolas “novas” sdo mais
condizentes com as diretrizes da APS. Houve destaque para a evocacédo de termos como
“responsabilidade”, “vinculo”, “comunidade” e “cuidado”. Ja nos cursos “tradicionais” os
termos mais destacados foram “desvalorizado” e “precariedade”'®. Entretanto, a partir de
2016, as acdes no eixo formacéo deixaram de receber investimentos, fazendo com que
as metas de criacao de 12 mil vagas de graduacao e 11,5 mil vagas de residéncia médica
nao fossem atingidas.

Embora haja evidéncia de que ndo se faz salude apenas com médicos, esses
profissionais sdo fundamentais para o adequado provimento desse direito constitucional,
especialmente com as atribuicbes exclusivas dessa categoria profissional na atual
legislacdo. Até 2015, o nimero de médicos no pais cresceu 3% ao ano, cifra notoriamente
insuficiente para atender as demandas da nacdo’. No entanto, segundo o Conselho

Federal de Medicina — CFM, entre 2013 e 2018 o crescimento do numero de profissionais
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foi da ordem de 21,3%, ou seja, maior que o crescimento populacional brasileiro!4;
mesmo que no passado recente houvesse uma baixa propor¢ao de profissionais em
relacdo a populagéo e essa tenha a percepcdo de uma auséncia de médicos'’'8. O que
ocorre, de fato, € uma ma distribuicdo desses recursos humanos pelos servicos e regides
do pais, principalmente nas areas rurais, nas Regides Norte e Nordeste, em &reas
urbanas conflagradas e nos servigcos ha falta e/ou alta rotatividade de profissionais,
seriamente comprometendo a Atencao Primaria a Saude.

Nado ha, portanto, falta de médicos®, assim como ndo ha necessidade de mais
médicos — além de infraestrutura e insumos!®1°. O desafio, entdo é compreender porque
esses dois lados do mesmo problema néo se encontram. Uma das potenciais explicacdes
€ a distribuicdo das escolas e residéncias médicas, atualmente concentradas em grandes
centros urbanos, situacdo que comecou a mudar apés a implantacdo do PMM?Y’. Uma
explicacdo complementar é o tipo de formacdo recebida nas faculdades, que até
recentemente ndo focava na formacgéao de generalistas, habilitados ao cuidado integral e
a resolucdo dos problemas mais prevalentes na populacdo, tampouco considerava a
diversidade local, incentivando a entrada de grupos social e economicamente
vulnerabilizados na carreira médical’.

No campo da formacdo, destarte, através da distribuicdo mais equitativa de
faculdades, da transformacgéo da estrutura curricular, e da incluséo de mais diversidade
étnica e social nos cursos de medicina resultantes do PMM, pode-se vislumbrar garantir

nao apenas mais, mas melhores médicos para as necessidades do pais.

A atuacao dos médicos cooperados

As pessoas que usam o0 SUS (usuarios), que foram atendidas pelos médicos
cubanos, relatam que o PMM aumentou a sua satisfacdo com a APS e com a capacidade
de resposta dos servicos. Muitos usuarios adultos declararam que pela primeira vez na
vida tiveram acesso a uma consulta médica; antes ndo havia atencdo médica regular no
municipio, que sO conseguia contratar médicos temporarios e que estavam presentes
pontualmente. Observou-se nas narrativas de usuarios a satisfagdo com a atencado e
disponibilidade dos médicos cubanos, a sua sensibilidade, respeito e atencdo e

tratamento humanizados, carateristicas que podem se resumir no conceito de dignidade
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no cuidado. De forma detalhada, aspectos de capacidade de resposta dos servigcos foram
evidenciados na organizacdo dos horarios, na inclusdo da demanda espontanea, nas
visitas domiciliares e na diminuicdo dos tempos de espera até a realizacdo da consulta
médica?°,

Os tracos da “atencdo humanizada”, tao valorizados pelos usuarios, sdo centrais
no modelo de atencdo que os médicos cooperados trouxeram de Cuba e constitui
elemento fundamental da formacao e préatica médica naquele pais. A responsabilidade
que estes profissionais tém com vinculo e confianca da populacdo é favorecida pela
permanéncia deles no municipio ao qual foram designados pelo PMM. O compromisso
com a populacao que se expressa na disponibilidade e na relagdo médico-paciente com
empatia, como na efetiva resolucdo dos problemas. O cuidado médico € estabelecido por
meio de relagdes horizontais entre usuarios e profissionais mais proximas e afetivas e o
reconhecimento da pessoa, Usuario ou paciente, nos aspectos da empatia no ouvir, olhar,
examinar...enfim... cuidar??.

Os conselheiros de saude dos municipios estudados, entendidos como
representantes dos atores que operam e atuam no SUS (gestores, profissionais e
usuérios), também foram entrevistados e trouxeram uma visdo muito positiva do PMM,
relatando que melhorou a qualidade da APS local. Os conselheiros registraram avangos
na saude da populacédo rural, ja que foi incorporada como cenério da APS, ainda que
estando isolados ou longe da zona urbana. Com relacdo a consulta médica, voltaram a
relatar as mesmas dimensdes que membros de equipes e usuarios: amor, atencao,
cuidado. Houve apreciagéo intuitiva dos conselheiros ao informar que houve diminuigéo
da necessidade de consultas de urgéncia, devido a presenca constante dos médicos na
UBS?2, De fato, os doentes cronicos, principalmente os hipertensos e diabéticos, quando
bem monitorados e controlados pela APS, deixam de apresentar crises agudas de suas
doencas e passam a nédo precisar mais de internacdes ou outros procedimentos mais
invasivos e onerosos.

Os médicos cubanos do PMM também foram entrevistados e descreveram as
atividades realizadas: atendimento da demanda espontanea e programada, visitas
domiciliares, atividades educativas, programas de saude e participagdo em reunides

regulares para o planejamento das acfes com as equipes. A atuacao regular de médicos
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nesta gama de atividades, embora previstas na Politica Nacional de Atencdo Basica
(PNAB), jamais havia ocorrido na maioria dos municipios. Eles dedicam um tempo de
consulta maior do que a populacéo estava acostumada e, apesar de ter recebido alguma
queixa por parte dos usuarios, os médicos justificam que o tempo é necessario para
trabalhar com detalhe sobre o usuario e seu contexto. Nas visitas domiciliares, eles tém
um olhar integral ao paciente, familia e ao ambiente e observaram a caréncia prévia de
atencdo médica nas comunidades. Também observaram com preocupacdo o grande
consumo de medicamentos, especialmente psicofarmacos sem o devido controle;
conseguiram encaminhar pacientes para acompanhamento com especialistas focais,
quando necessario. Declararam ter tido sucesso ao trabalhar em equipe e manter boas
relacdes com os gestores municipais?s.

Interessou também ouvir os gestores municipais, tanto Secretarios de Saude,
quanto coordenadores da APS, que relataram a situacdo vivenciada nos municipios antes
da chegada do PMM. A escassez de médicos levava a barreira no acesso e falta de
continuidade de cuidados, que repercutia na qualidade dos servicos ofertados. Esses
gestores apontaram muitas contribuicdes do PMM para o municipio, entre elas a melhoria
de indicadores de saude da APS, como o pré-natal, as visitas domiciliares, diminui¢cao
das hospitalizacdes, melhor acesso a rede e a humanizacdo do cuidado, além da
vigilancia em saude. Quanto aos aspetos individuais dos médicos cubanos, emanou das
narrativas dos gestores aspectos também relatados por usuarios e membros das
equipes: atendimento minucioso, tempo adequado de consulta, melhora na qualidade da
consulta médica, realizacdo de exame fisico completo, uso racional de medicamentos,
respeito e responsabilidade no acompanhamento dos casos, preocupacdo com 0s
pacientes e com a resolucao de problemas, e compromisso com o cumprimento da carga
horéria de trabalho. Por ultimo, destacaram que os médicos cubanos trabalham pela
prevencédo e promogédo da salde e ndo somente atendendo pacientes doentes?*, um dos
pressupostos da Atencao Primaria a Saude de qualidade.

A alocacdo e permanéncia de médicos nas UBSs nos municipios possibilitou a
realizacdo de acles de prevencdo e promocédo da saude e o estabelecimento de vinculo
com usuarios de comunidades rurais e quilombolas. Os meédicos cubanos atuam de forma

a garantir o atendimento dos usuarios, seja nas UBSs ou em visitas domiciliares,
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buscando respeitar suas especificidades, em especial, as dimensdes culturais. Muitas
vezes, esses profissionais aliam a medicina tradicional, presente de forma expressiva
nestas comunidades, com o tratamento alopatico?®. Encontrou-se evidéncia de que
meédicos cubanos buscam atender as especificidades da populacéo rural e/ou quilombola
a partir de estratégias como: expansao de ac6es de educagdo em saude, planejamento
das acdes junto aos demais membros equipe, melhor organizagdo da agenda, buscando
contemplar necessidades de moradores que residem em areas distantes e isoladas,
realizacdo frequente de visitas domiciliares, maior continuidade da atencdo a saude,
criagdo de vinculo, com maior presenca nos servicos de saude. Uma das grandes
vantagens do atendimento mais cuidadoso e humanizado oferecido pelos médicos
cubanos, € que os usuarios aderem ao tratamento e frequentam mais as UBS para
acompanhamentos de rotina evitando complicacbes de salde mais sérias e

descongestionando os atendimentos de urgéncia??26:27,

O impacto do Programa Mais Médicos nos indicadores de saude

Para verificar o possivel impacto do PMM nos indicadores de saude foi realizada
uma avaliagao “quase-experimental”, antes e depois da implementagédo do programa nos
1.708 municipios com 20% ou mais da populagéo vivendo em extrema pobreza e em
areas remotas de fronteira. Comparou-se a densidade de médicos, a cobertura da
atencdo primaria e as hospitalizagdes evitaveis em municipios inscritos (n=1.450) e ndo
inscritos (n=258) no programa. Trata-se de um desenho de estudo robusto para avaliacao
de impacto, no qual o grupo contrafatual (ndo inscrito) ndo é alocado pelo pesquisador,
mas sim ocorre fortuitamente (neste caso foi o gestor municipal que ndo solicitou a
inscricdo). Os resultados indicaram que, dentre os 1.708 municipios estudados, os que
tinham um ou mais médicos por mil habitantes aumentaram de 163 em 2013 e para 348
em 2015. A cobertura da atencdo primaria nos municipios inscritos aumentou de 77,9%
em 2012 para 86,3% em 2015 e nos demais ficou estavel. As internagdes evitaveis nos
1.450 municipios inscritos diminuiram de 44,9% em 2012 para 41,2% em 2015, mas
permaneceram inalteradas nos 258 municipios controle. Este foi um dos primeiros
estudos fornecendo evidéncias sobre impacto do PMM na saude?®. Este resultado

evidencia que, apesar do pequeno numero de médicos cooperados em relacéo ao total
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de médicos ja disponiveis no pais (1,8%) e da maior concentracdo destes em &reas
litorAneas e nas regides sudeste e sul??, de fato houve uma melhoria na distribuicdo de
profissionais intra e inter-regides e, especialmente, no acesso de amplos segmentos da
populacao anteriormente excluidos de atendimento médico regular, mesmo nas regides

mais desenvolvidas.

Sintese das evidéncias cientificas produzidas
Os dados coletados e analisados pelo projeto a respeito do PMM e aqui reunidos,
indicam:
i. O desenvolvimento da atencdo médica do PMM em municipios onde antes nao
havia médicos;
ii.  Melhoria da qualidade e aumento da quantidade de médicos formados no pais;
iii. Que os médicos do PMM atuam em areas rurais, remotas e mais vulneraveis;
iv. Reducdo de municipios com extrema caréncia de médicos (menos que 0,1
meédico por mil habitantes);
v. Provimento de médico em areas Quilombola e em todos os Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas — Dsei;
vi.  Fortalecimento e aumento da cobertura da Atencao Primaria em Saude em todo
o territério nacional;
vii.  Significativa reducéo de hospitalizacdes por causas evitaveis;
viii.  Criacao de vinculo entre médico e paciente, com melhor adeséo ao tratamento;
ix.  Atendimento médico mais humanizado;

X.  Maior satisfacdo da populacao e dos gestores com o0s servi¢cos de saude.

Situacao atual do programa mais médicos para o Brasil

Em 14 de novembro de 2018, foram veiculadas na midia nacional e internacional
noticias sobre a interrupcédo da cooperacao técnica dos governos de Cuba e do Brasil,
por meio do PMM. A reagdo do governo cubano derivou de uma resposta as declaracdes
do presidente eleito sobre sua inten¢do de modificar os critérios do Termo de Cooperagao
do Programa, além de suscitar questionamentos acerca da qualificacdo dos profissionais

gue o integram. Nesse cenario, cerca de 8.500 médicos cooperados estdo deixando o
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Programa e o Governo Brasileiro busca uma solugéo para nao deixar sem assisténcia a
saude 29 milhdes de brasileiros, grande parte residente em locais mais vulneraveis do
pais, onde esses profissionais faziam parte das equipes de saude da familia. Segundo
fontes oficiais, as vagas abertas para contratacdo de novos profissionais estdo sendo
preenchidas por médicos brasileiros com CRM, embora ainda haja lacunas, sobretudo

em areas remotas, incluindo DSElIs.

Consideracfes Finais

As contribuicbes do PMM para a efetivacdo e consolidacdo dos principios e
diretrizes constitucionais do SUS sdo, como descrito neste relato, amplas, perceptiveis e
significativas. Por isso é fundamental estudar e avaliar os prejuizos e perdas para o
sistema de saude brasileiro, com a desvinculacdo repentina desses médicos junto as
equipes de saude da familia assim como o legado que deixam no pais e na cultura das
praticas da saude. Ainda que todas as 8.300 vagas sejam rapidamente preenchidas por
profissionais nacionais, perguntas sobre o grau de adeséo temporal, permanéncia e a
capacidade resolutiva dos novos meédicos junto a populacdo. Estas perguntas para
futuras pesquisas se torna ainda mais importantes faces tratar de areas econdémica e
socialmente mais desiguais e vulneraveis do pais, para onde, historicamente, os médicos
brasileiros tém resistido a ir e permanecer.

N&o se pode esperar e nem atribuir ao PMM a solucéo de todos os problemas e
mazelas cronicas e reconhecidas do SUS, porém é indubitavel creditar os avancos que
o Programa trouxe ao pais, especialmente para as populacdes socialmente excluidas
onde houve provimento de profissionais médicos: as periferias das grandes cidades, os
municipios pequenos e pobres e aqueles das regifes longinquas e de dificil acesso. E
bem verdade que o volume de médicos formados no Brasil vem crescendo —também em
virtude do MM, que atuou no crescimento de escolas e das vagas para formacdo médica.
Também se sabe que, apesar do enorme esfor¢co para mudar as diretrizes curriculares
para a medicina, aproximando os profissionais formados das reais necessidades da
populacdo baseada na saude coletiva e na APS ainda prevalecem os valores que
orientam, grosso modo, para as especialidades rentaveis. A formacao dos meédicos no

Brasil majoritariamente estimula uma atuacao predominante no mercado privado mesmo
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quando trabalhador do SUS, que busca especialidades mais rentaveis e dependentes de
sofisticados insumos tecnoldgicos e que, com frequéncia, se move por interesses mais
mercadoldgicos do que humanitarios.

Em seu livro “Medicina Financeira: a Etica estilhagada”, o médico Luiz Vianna
desenvolve sua tese central de que a medicina atual serve muito mais ao mercado dos
planos de saude e ao capital do complexo médico industrial que aos pacientes, e a partir
de historias e fatos vividos, fundamentados em classicos do estudo da ética, o autor vai
demonstrando as razdes que confirmam sua afirmacdo. Dolorosa tese para um pais que
vive tamanha desigualdade e guarda esperancas de ver consolidado o direito universal a
saude nos moldes que Constituicdo desta nacdo concebeu.

A presenca dos médicos cubanos por aqui nestes anos deixou marcas fortes,
resultantes de uma cultura médica distinta e necessaria ao povo brasileiro. Poderiam ter
ficado mais e consolidado o modelo de APS, influenciado irreversivelmente na formagao
das futuras geracdes de médicos e na organizacdo dos servicos. Tomara que 0S
brasileiros, que agora assumem, assumam também o consideravel desafio de mostrar
gue outro cuidado a saude € possivel prosseguindo o que foi comecado e, inspirados na
experiéncia cubana possam efetivamente avancar para um sistema de sadde resolutivo,

universal, integral e equanime.
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4.2 MANUSCRITO 2

(A ser submetido)

O Programa Mais Médicos e as desigualdades na saude: anélise do provimento de

médicos de 2013 a 2019, segundo o indice de Desenvolvimento Humano

Resumo

Apesar de diversas iniciativas terem ocorrido ao longo dos anos, visando a
desconcentracao de profissionais, o Brasil segue enfrentando o desafio de lidar com a
escassez de profissionais médicos, que permanece aquém das necessidades locais ou
regionais, sobretudo em areas remotas, pobres e periféricas. Diante da persisténcia do
problema estrutural da disposicdo de médicos no territério nacional, o Programa Mais
Médicos (PMM), criado em 2013, teve como um de seus objetivos diminuir a caréncia de
médicos nas regides prioritarias para o SUS, a fim de reduzir as desigualdades regionais
na area da saude. Assim, um de seus eixos previa o provimento emergencial de médicos
aos municipios vulneraveis para suprir a demanda imediata. O presente estudo teve
como objeto analisar critérios objetivos de priorizagdo, empregados para o provimento
dos médicos do PMM, a partir de vagas autorizadas e médicos participantes, e sua
relacdo com o IDH municipal. O provimento de médicos foi avaliado a partir do nimero
de vagas autorizadas, numero de médicos participantes, tempo de participacdo do
municipio no PMM, tempo de participacdo de cada meédico e populacdo residente em
2013, em cada municipio contemplado. As variaveis empregadas nas analises foram:
ciclo de ingresso no Programa; municipio de atuagdo; vagas autorizadas para cada
municipio; data de entrada no municipio; data de desligamento do municipio; populacéo
no ano de 2013, segundo projecdo do IBGE; IDH para cada municipio; IDHM —
Longevidade; IDHM — Educagédo; IDHM — Renda. Os resultados demonstraram a

priorizacao de alocacdo de médicos em municipios com menor IDH, fazendo com que o
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PMM oferecesse pronta resposta a demanda emergencial, que &reas remotas, periféricas
e pobres emergiam, mostrando ainda a ma distribuicdo de profissionais no territorio
nacional. O PMM cumpriu o objetivo de diminuir a caréncia de médicos nas regibes
prioritarias para o SUS, a fim de reduzir as desigualdades regionais na area da saude.

Palavras-chave: Desigualdades na salGde; Programa Mais Médicos; indice de

Desenvolvimento Humano; Avaliagdo em Saude

Introducéo

A garantia de servicos do Sistema Unico de Saude (SUS) a areas de maior
vulnerabilidade € um desafio estrutural, em que a dispar distribuicdo de profissionais da
saude nas diferentes regifes do pais, problema que remonta a antes do SUS, incorre em
inseguranca assistencial em saude, submetendo os cidaddos mais desprotegidos a perda
de direitos, com graves consequéncias politicas, econdmicas, sociais (Buss & Pellegrini
Filho, 2007; Campos et al., 2009). Ha evidéncias de que profissionais médicos, que
integram o rol de provedores de servico de saude, concentram-se em areas urbanas e
melhor desenvolvidas. Scheffer (2013) mostrou que a densidade de médicos concentrava
a maior razdo na regido Sudeste (1,35/mil habitantes), seguida das regifes Sul (1,21),
Centro Oeste (1,13), Nordeste (0,83) e Norte (0,66). As regides Sul e Sudeste
apresentaram em média duas vezes mais médicos que as regides Norte, Nordeste e
Centro-Oeste. Ainda, a comparacao entre 0os extremos, ou seja, do interior de um estado
do Norte, Nordeste e Centro-Oeste e uma capital do Sul ou Sudeste, a diferenca pode
chegar a quatro vezes.

Apesar de diversas iniciativas (Bonelli, 2009) terem ocorrido ao longo dos anos
para a desconcentracdo de profissionais, a presenca dos profissionais médicos
permaneceu aquém das necessidades locais ou regionais, sobretudo em areas remotas,
pobres e periféricas (Campos et al., 2009). Diante da constancia do problema estrutural
da disposi¢édo de médicos no territério nacional, em julho de 2013, foi criado o Programa
Mais Médicos (PMM). O primeiro objetivo do PMM era diminuir a caréncia de médicos

nas regides prioritarias para o SUS, a fim de reduzir as desigualdades regionais na area
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da saude, e o Programa foi concebido para atuacdo em trés eixos: 1) melhoria em
infraestrutura, envolvendo reforma e construcdo das unidades basicas de saude; 2)
readequacéo e expansao da formacao médica, ampliando abordagem em saude coletiva
e Atencdo Priméaria a Saude (APS), além de aumentar, descentralizar e interiorizar a
oferta de vagas em cursos de medicina; 3) provimento emergencial de médicos aos
municipios vulneraveis para suprir a demanda imediata (Brasil, 2013).

De acordo com o Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil (PNUD, 2013), um
dos indicadores globais que esta diretamente atrelado & desigualdade é o Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH), que varia de zero a um; quanto mais proximo de um,
mais desenvolvido é o pais. O indicador é adotado para medir o grau de desenvolvimento
humano de um pais, e, para o Brasil, o Programa das Nacfes Unidas para o
Desenvolvimento (PNUD/ONU) calcula ainda o IDH municipal (IDHM), por meio de um
ajuste metodologico ao IDH Global, adequando a metodologia global ao contexto
brasileiro e a disponibilidade de indicadores nacionais. O IDHM brasileiro foi publicado
em 1998 (a partir dos dados do Censo de 1970, 1980, 1991) e em 2003 e 2013 (a partir
dos dados do Censo de 2000 e 2010, respectivamente). O IDHM é composto pelas
mesmas trés dimensdes do IDH Global — longevidade, educacéo e renda. O IDHM, além
de ser um indicador potente para a gestdo, permite a comparagcdo entre municipios,
dissemina o conceito de desenvolvimento centrado nas pessoas e tem o potencial de
estimular a formulacdo de politicas, que priorizem melhoria na qualidade de vida da
populacdo, condizentes com o combate a desigualdade, que € um desafio complexo e
persistente neste pais. O IDH esta diretamente relacionado aos Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel (ODS), n° 1 (Erradicacdo da Pobreza) e 10 (Reducao das
Desigualdades), sendo, portanto, essencial para verificar o alcance das metas pactuadas
internacionalmente até 2030 (PNUD,2019).

Dado o escopo do PMM, é relevante que o provimento desses profissionais tenha
ocorrido a partir de critérios que possam mitigar as iniquidades regionais em saude e
potencializar o fortalecimento da APS. Diversos indicadores podem subsidiar a definicdo
de municipios prioritarios para a alocagao e fixagdo dos profissionais médicos, sendo o

IDH universalmente aceito e conter identificadores de equidade.
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Frente ao exposto, o presente estudo teve como objeto a analise de critérios
objetivos de priorizagdo, empregados para o provimento dos médicos do PMM, a partir

de vagas autorizadas e médicos participantes, e sua relagdo com o IDH municipal.

Métodos

Os médicos participantes do PMM eram classificados em: a) CRM, aqueles que
possuiam o registro no Conselho Regional de Medicina no pais; b) intercambistas, os
formados no exterior, sem CRM, incluindo brasileiros; c) cooperados, os médicos
cubanos, vindos por meio da cooperacéao via Organizacdo Pan-Americana da Saude. Os
meédicos ingressavam no PMM por meio dos ciclos de chamamento e os municipios por
meio dos editais, que os classificava e dava prioridade. Os municipios foram classificados
em: 1) grupos lll e IV do Piso de Atencéo Bésica (PAB); 2) grupo Il do PAB; 3) capitais e
regides metropolitanas (RM); 4) grupo | do PAB; 5) G100; 6) areas vulneraveis; e 7)
extrema Pobreza; houve ainda a participacéo dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas
(DSEI) (Brasil, 2013). Os primeiros médicos ingressaram no PMM em agosto de 2013.

Neste estudo, o provimento de médicos foi avaliado a partir do nimero de vagas
autorizadas, numero de médicos participantes, tempo de participacdo do municipio no
PMM, tempo de participacdo de cada médico e populacéo residente em 2013, em cada
municipio contemplado. Foram empregados dados secundarios, obtidos do Ministério da
Saude, originarios do Sistema de Gerenciamento de Programas, contendo a relagcédo dos
médicos, que participaram do programa do 1° ao 15° ciclo — setembro de 2013 a
novembro de 2017, banco de dados extraido em 06 de fevereiro de 2019.

As variaveis relacionadas ao provimento de médicos empregadas nas analises da
presente investigacao foram: 1) ciclo de ingresso no Programa; 2) municipio de atuacao
(podendo, um mesmo médico, atuar em mais de um municipio, situacdo em que se
repetia o profissional no banco de dados); 3) vagas autorizadas para cada municipio; 4)
data de entrada no municipio; 5) data de desligamento do municipio. Foram acrescidas
ainda as variaveis: 6) populagcéo no ano de 2013, segundo projecéo do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE, 2013); 7) IDH para cada municipio; 8) IDHM -
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Longevidade; 9) IDHM — Educacédo; 10) IDHM — Renda; essas quatro Ultimas extraidas
do PNUD (2013).

Foram ainda calculadas e relativizadas trés variaveis, a fim de permitir a
comparabilidade, utilizadas como variaveis dependentes: 1) densidade de vagas
autorizadas por mil habitantes; 2) densidade médicos/dia por mil habitantes; 3) proporcao
de vagas preenchidas pelo PMM.

A densidade de vagas autorizadas foi obtida por meio da variavel, ja constante no
banco de dados, vagas autorizadas por municipio, calculando a sua densidade com base
na populacdo do IBGE, em 2013. As vagas autorizadas foram determinadas no inicio do
PMM e refletiam o planejamento da gestdo do Programa para o alcance dos seus
objetivos. Essas vagas foram calculadas com base na capacidade instalada de cada
municipio, considerando as equipes de APS cadastradas no Sistema de Cadastro
Nacional de Estabelecimentos em Saude (SCNES) e ainda o limite de cobertura de APS,
que o municipio poderia ter, até o teto de 100% da populagéo coberta. Para este estudo,
as vagas autorizadas estdo sendo interpretadas como proxy do planejamento do
provimento de médicos do PMM.

Para o calculo da densidade de médicos utilizou-se de recurso matemético com
0s seguintes dados: 1) tempo de participacdo do municipio no PMM, dado pela diferenca
entre a data de entrada no municipio no PMM (data de ingresso do primeiro médico) e a
data do desligamento do ultimo médico ou a data final deste estudo (06/02/2019) para os
municipios ainda ativos no PMM e 2) tempo de atendimento médico no PMM, dado pela
diferenca entre a data de entrada do primeiro médico no PMM e a data de desligamento
do ultimo médico ou a data final deste estudo, para municipios com médico ativo no
PMM. A divisdo entre o tempo de atendimento médico (em dias) pelo tempo de
participagdo do municipio (em dias) resultou na fracdo médico/dia durante todo o periodo
de participagéo de cada municipio no PMM. A diviséo deste valor pela populacéo total de
cada municipio e subsequente multiplicacdo por mil resultou na densidade média de
médico/dia para o periodo de participacéo de cada municipio no PMM. Para este estudo,
essa densidade de médicos foi interpretada como proxy do cumprimento do planejamento

do provimento de médicos do PMM.
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A proporcéo de vagas ocupadas foi obtida pela multiplicacéo por cem do resultado
da divisdo da densidade de médicos/dia do municipio pela densidade de vagas
autorizadas de cada municipio.

O IDHM foi classificado em trés categorias, conforme utilizado no Atlas do
Desenvolvimento Humano no Brasil (PNUD, 2013): muito baixo e baixo; médio; alto e
muito alto. As dimensdes que compdem o IDHM (longevidade, educacdo e renda),
também foram classificadas, porém em tercis, para que as partes iguais conferissem
maior homogeneidade a analise.

Inicialmente foi realizada a andlise de consisténcia do banco de dados, com a
respectiva limpeza da base, que contava com 36.062 médicos que trabalharam em 4.097
municipios. Foram excluidos casos duplicados e com data de entrada invalida,
totalizando ao final, 35.657 médicos, em 4.044 municipios, com perda de 1,1% e 1,3%,
respectivamente.

Para responder a pergunta: “houve associacdo dos municipios com menor IDH na
alocagéo de médicos do PMM?, inicialmente, todos os dados foram avaliados pelo teste
de normalidade de Shapiro-Wilk (p<0,05), atestando-se distribuicdo ndo normal, o que
determinou a escolha da mediana (Me), como medida de tendéncia central. Assim, teste
nao paramétrico de Kruskal-Wallis (p<0,05) foi realizado na comparacgao entre 0s grupos
de IDH e método Pairwise (p<0,05), com correcéo de Bonferroni, para mostrar onde havia
a diferenca estatisticamente significativa. Calculou-se ainda, para as variaveis
indicadoras de provimento médico que se associaram com o IDH, o teste de correlagéo
de Spearman, conforme regido e porte do municipio.

Para as analises utilizou-se o software IBM SPSS® (Statistical Package for Social

Sciences — United States), verséo 21.

Resultados

No total das 17.883 vagas autorizadas para os 4.044 municipios participantes do

PMM no periodo entre 01 de agosto de 2013 e 06 de fevereiro de 2019, observou-se
(Tabela 1) variacdo de 1 a 281 vagas por municipio, com Me igual a duas vagas. O
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namero total de médicos contratados para o PMM pelos municipios variou de 1 a 584
(Me=4), sendo de 290 a 522.964 dias (Me=3.443,5) a duracao da contratagc&do. No total,
0S municipios tiveram presenca de médicos do PMM de 290 a 1.984 dias (Me=1.792).
Os calculos, relativizados pelo numero de habitantes de cada municipio mostraram
densidade por mil habitantes de 0 a 1,3 de vagas ofertadas (Me=0,2), de 0 a 0,8 (Me=0,2)
de médicos participantes do Programa, resultando numa proporgdo de 31,4 a 395,7
(Me=94,1) de vagas ocupadas por municipio. O IDHM variou de 0,418 a 0,847
(Me=0,658), o componente longevidade oscilou de 0,672 a 0,894 (Me=0,804), o
educacao de 0,207 a 0,807 (=0,627) e o renda de 0,417 a 0,887 (Me=0,646).

Tabela 1 — Descricdo das variaveis relacionadas a alocagdo de médicos do Programa
Mais Médicos de setembro de 2013 a fevereiro de 2019, do indice de Desenvolvimento
Humano e seus componentes em 2013, nos 4.044 municipios participantes do Programa.
Brasil, 2019.

Percentis
Variavel Total 0 25 50 75 100
(minimo) (mediana) (maximo)
NUmero de vagas autorizadas 17.883 1 1 2 4 281
Numero de médicos contratados 35.565 1 2 4 9 584

Dias de participacéo do
municipio no PMM

7.029.180 290 1696 1.792 1.884 1984

Dias de médico no PMM 28.682.334 290 1.746 3.444 6.974 522.964

Razao de dias médicos por dia
de participacao

Densidade de vagas autorizadas
por mil habitantes

Densidade (mil hab.)

0,0 0,1 0,2 0,3 1,3

0,5 1,0 1,9 3,8 263,7

- . 0,0 0,1 0,2 0,2 0,8
médicos/dia
Proporcao de vagas ocupadas 31,4 85,8 94,1 100,0 395,7
IDHM 0,418 0,595 0,658 0,715 0,847
IDHM-Longevidade
IDHM-Educacéo 0,207 0,484 0,553 0,627 0,807
IDHM-Renda 0,417 0,567 0,646 0,705 0,887
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Na Tabela 2 é possivel observar que, na densidade de vagas autorizadas, ha
reducdo das categorias do IDHM muito baixo e baixo (0,19) e médio (0,18 por mil
habitantes) para alto e muito alto (0,13), com 0 mesmo padrdo para 0s componentes
longevidade e educacéo (0,18 para 0,14) e diferenca entre as trés categorias de renda
(0,19 para 0,18 e para 0,13). Na densidade média de médicos/dia, nota-se reducéo das
categorias do IDHM muito baixo e baixo (0,17) e médio (0,16 por mil habitantes) para alto
e muito alto (0,13), com o mesmo padréao para os componentes longevidade e educacao
(0,16 para 0,13) e diferenca entre as trés categorias de renda (0,17 para 0,16 para 0,13).
E nas vagas contratadas, nao héa diferenca entre as categorias de IDHM, mas sim quanto
aos componentes longevidade (muito baixo e baixo (93,2) para médio (94,2) e alto e muito
alto (94,8)) e renda (muito baixo e baixo (93,5) e médio (94,5) para alto e muito alto
(94,3)).
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Tabela 2 - Associagdo entre alocacdo de médicos (vagas autorizadas, médicos/dia e proporcao de vagas ocupadas) no
Programa Mais Médicos entre setembro de 2013 e fevereiro de 2019, e indice de Desenvolvimento Humano e seus
componentes, em 2013, nos 4.044 municipios participantes do programa. Brasil, 2019.

Vagas autorizadas * ! Médicos/dia * 2 Vagas ocupadas * 3
(mil habitantes) (mil habitantes) (%)
Variavel Categoria n % Mediana Minimo Maximo Mediana Minimo Maximo Mediana Minimo Maximo
IDHM*? Muito baixo e baixo* 1.102 27,3 0,192 0,02 0,71 0,172 0,02 0,69 93,8 42,2 187,1
Médio* 1.626 40,2 0,182 0,01 0,72 0,162 0,01 0,80 94,0 38,1 277,7
Alto e muito alto* 1.316 32,5 0,13° 0,00 1,34 0,13°¢ 0,00 0,80 94,4 31,4 395,7
'L%;'g"evi dadeizs 1 tercil 1337 331 018 002 066 016° 002 069 9322 381 1871
2° tercil* 1.345 33,3 0,182 0,00 0,79 0,162 0,00 0,80 94,2°¢ 38,5 277,7
3° tercil* 1.362 33,6 0,14° 0,00 1,34 0,13°¢ 0,00 0,80 94,8¢ 31,4 395,7
:E[fjt']';"agaol,z 1° tercil* 1.344 333 018 002 071 016° 002 069 942 422 1871
2° tercil* 1.352 334 0,182 0,01 0,79 0,162 0,01 0,80 94,2 38,1 277,7
3° tercil* 1.348 33,3 0,14° 0,00 1,34 0,13°¢ 0,00 0,80 94,0 31,4 395,7
IF?eTEJAam 1° tercil* 1.347 333 019 002 071 017 002 069 935 422 187,
2° tercil* 1.341 33,2 0,18 0,00 0,75 0,16° 0,00 0,80 94,52 38,1 277,7
3° tercil* 1.356 33,5 0,13¢ 0,00 1,34 0,13°¢ 0,00 0,80 94,3°¢ 31,4 395,7
Total 4.044 100,0 0,17 0,00 1,34 0,15 0,00 0,80 94,1 31,4 395,7

* Valor de p para teste de normalidade de Shapiro-Wilk <0,001, indicando dados diferentes de uma distribuicdo normal.
1,2,3 - Teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis, com p<0,05, mostrando que ha diferenca entre as categorias.

a-c - Associagéo por Método Pairwise, com valores de significAncia ajustados pela corre¢cdo Bonferroni. Medianas na mesma coluna e dentro da mesma variavel, com diferentes letras
sobrescritas, diferem estatisticamente (p<0,05).



69

As Figuras 1, 2 e 3 ilustram a relacdo entre as variaveis indicadoras de provimento
médico e o IDH, evidenciando a associacao entre os indicadores de provimento médico
densidade de vagas autorizadas e densidade de meédicos contratados com o IDHM,
enguanto que na proporcdo de vagas preenchidas ndo se encontrou diferenca entre os
grupos do IDHM.

Figura 1 — Correlacéo entre densidade de vagas autorizadas no Programa Mais Médicos

(PMM) entre setembro de 2013 e fevereiro de 2019 e o Indice de Desenvolvimento

Humano em 2013, nos 4.044 municipios participantes do programa. Brasil, 2019.
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Figura 2 — Correlacao entre densidade de medicos/dia no Programa Mais Médicos
(PMM), entre setembro de 2013 e fevereiro de 2019 e o Indice de Desenvolvimento
Humano em 2013, nos 4.044 municipios participantes do programa. Brasil, 2019.

Densidade de médicosidia (mil hab.)

=N
=]
o

.80

60

40

20

,00

400

500

I 1
600 ,700

IDHM

800

,900

1,007

8077

6077

40

2077

00

,900



71

Figura 3 — Correlagdo entre a propor¢cao de vagas preenchidas no Programa Mais
Médicos entre setembro de 2013 e fevereiro de 2019 e o Indice de Desenvolvimento
Humano em 2013, nos 4.044 municipios participantes do programa. Brasil, 2019.
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O teste de correlacdo de Spearman (Tabela 3) mostra que, tanto densidade de
vagas autorizadas como densidade de médicos contratados, se associam inversamente
com o IDH, a excecdo da regido Sudeste. Para as demais regides, a associacao entre
densidade de vagas autorizadas variou de -0,18 na regido Nordeste a -0,36 no Norte e,
guanto ao porte, de -0,06 nos municipios de pequeno porte a -0,42 nos de grande porte.
A associacao entre densidade de médicos/dia variou de -0,21 na regido Sul a -0,37 na
Norte e -0,04 a -0,38, respectivamente nos municipios de pequeno e grande porte.
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Tabela 3 - Correlacdo (R) entre alocacdo de médicos (vagas autorizadas e média de
médicos/dia) no Programa Mais Médicos entre setembro de 2013 e fevereiro de 2019, e
o indice de Desenvolvimento Humano conforme regifio e porte do municipio em 2013,
nos 4.044 municipios participantes do programa. Brasil, 2019.

y ' Densidade de vagas Densidade de
Variavel ~ Categoria n autorizadas (mil hab.) médico/dia (mil hab.)
R p* R p*

Centro-Oeste 333 -0,26 >0,001 -0,27 >0,001

Nordeste 1.400 -0,18 >0,001 -0,22 >0,001

Regido Norte 1.028 -0,36 >0,001 -0,37 >0,001
Sudeste 371 0,02 0,750 -0,002 0,975

Sul 912 -0,20 >0,001 -0,21 >0,001

Porte do Pe,qL_jeno 3.464 -0,06 >0,001 -0,04 >0,001
municipio Médio 304 -0,35 >0,001 -0,34 >0,001
Grande 276 -0,42 >0,001 -0,38 >0,001

Total 4.044 -0,19 >0,001 -0,19 >0,001

* Teste de correlagdo de Spearman.

O resultado da analise das correlacdes é categdrico ao exibir que tanto nas vagas
autorizadas, ou seja, no planejamento do Programa, como também nas lotacGes dos
profissionais médicos nos municipios, aqueles com menor IDHM foram priorizados,

mesmo néo tendo sido o IDH empregado como critério para tal.

Discussao

O IDH mensura o nivel de desenvolvimento de uma dada unidade geografica,
ampliando o escopo para além da relacdo entre Produto Interno Bruto (PIB) e a
populacao. Esse indicador fundamenta-se na amplitude de que o crescimento material,
refletido na renda per capita, deve impactar no aumento na esperanca de vida e na
expansdo nas condicdes de educacdo, de modo a tornar efetivamente universal o
crescimento. Assim, engloba as dimensdes longevidade e educacdo (Anand & Sen,
1994). Por se tratar de um indice composto, uma de suas fracdes poderia tendenciar o

seu valor, assim, ao analisa-lo de modo desagregado, pode-se notar que, independente
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da dimenséo, héa linearidade entre as variaveis estudadas, tornando a analise mais
robusta.

Apesar da implementacao de politicas de promocéao da equidade para diminui¢éo
das vulnerabilidades, a que certos grupos populacionais estdo mais expostos, tem
persistido o desafio do acesso a rede de saude, incluindo a APS (Paim et al., 2011). O
provimento emergencial de médicos advindos do PMM, aos locais mais vulneraveis do
Brasil e historicamente desprovidos desses profissionais, impactou significativamente na
reducdo das iniquidades em saude, conforme evidenciado cientificamente em estudos
desenvolvidos sobre o Programa e nos resultados do presente artigo. Vale destacar que,
enquanto dados quantitativos da adesdo dos municipios ao Programa demonstram a real
necessidade de médicos, dados qualitativos demonstram a satisfacdo dos usuarios, o
gue sugere a eficacia das acdes do PMM e seu impacto no cuidado as pessoas (Campos;
Pereira Junior, 2016).

Considerando a necessidade de iniciativas, que promovam aumento na igualdade
de acesso, especialmente para populacdes vulneraveis e comunidades de regifes
remotas, o PMM apresentou grande potencial de suprir as lacunas de acesso a saude
existentes no pais. O eixo de provimento explicitou como objetivo diminuir as
desigualdades regionais, no que tange a caréncia de profissionais médicos. Além disso,
oportunizava a expanséo da APS e seu fortalecimento como ordenadora do cuidado e
porta de entrada preferencial do SUS, com vistas ao alcance de um modelo que assegure
acesso universal e equanime a populacao (Brasil, 2011).

O eixo provimento do PMM, um dos trés eixos que compds o Programa, por sua
natureza emergencial e com resultados de curto prazo, teve maior exposicao e debate
na midia. Assim, suas medidas obtiveram maior aceitacdo por grande parte dos atores
da area da saude, com excecdo da corporacdo médica. Contou ainda com significativo
apoio de atores sociais relevantes nos municipios e em alguns estados que buscavam
preservar esses efeitos (Pinto et al., 2019). Matias et al. (2019) destacam a polarizacao
de corporagfes profissionais, movimentos sociais, instituicdes da saude e de ensino
quanto as estratégias de provimento profissional e de mudanca da formagdo médica
propostas pelo PMM, o que tornou visivel a existéncia de forcas e interesses que

interferem na escassez de médicos e da inadequacgéo da formacéo para o SUS. Essas



74

tensdes tornaram-se evidentes diante dos debates polémicos, desde a implementagéo
do PMM (Campos; Pereira Junior, 2016).

O nivel de atencao, no qual se tem a oferta da maioria das acdes de promocao de
saude, prevencao de doencas e cuidados relacionados as condi¢des crénicas de menor
complexidade é a APS. A reducdo da mortalidade no Brasil, sobretudo infantil e materna,
deve-se a medidas adotadas na assisténcia, especialmente da APS (CONASS, 2013).
Mackinko et al. (2006) associou a Estratégia Saude da Familia (ESF) como importante
fator para a reducao da mortalidade infantil no Brasil. A dimensé&o social do cuidado que
orienta a ESF, viabiliza abordagem as desigualdades e determinantes de saude.

Alguns estudos analisaram o PMM sob a Gtica de possiveis reducbes das
desigualdades em saude. Uma andlise de indicadores de producdo na APS, indicou que
equipes PMM produziram mais nos municipios mais pobres (de menor IDH) e menos em
regibes metropolitanas e capitais; como exemplo, no grupo de municipios mais pobres
as equipes PMM produziram 31 consultas médicas a mais por més em média (Lima et al.
2016). A reducédo da escassez de médicos na APS foi analisada entre 2013 e 2015, antes
e depois da implantacdo do PMM; os resultados mostraram um aumento substantivo na
oferta de médicos em APS no periodo, o que contribuiu para diminuir de 1.200 para 777
0 numero de municipios com escassez desses profissionais, contribuindo para reduzir
desigualdades entre os municipios (Girardi et al., 2016). Outros autores avaliaram a
alocacdo dos 14.168 médicos do PMM segundo as prioridades estabelecidas pelo
programa, nos 3.785 municipios que aderiram até 2014; destes, 2.377 atendiam aos
critérios de prioridade e/ou vulnerabilidade e receberam 77,7% dos meédicos; mas 1.408
municipios ndo eram prioritarios e receberam 22,3% dos meédicos; o estudo concluiu que
este fato pode ter comprometido a capacidade de o PMM atingir plenamente os objetivos
de reducéo das desigualdades no acesso a APS (Oliveira et al., 2016). Um estudo focou
no IDHM como possivel fator limitante da infraestrutura e verificou que entre as UBS que
receberam medicos do PMM, 65,2% tém infraestrutura de média qualidade e apenas
5,8% delas tém infraestrutura de baixa qualidade; a correlacdo de 0,50 entre o indicador
de infraestrutura e o IDHM aponta uma tendéncia moderada de que municipios com

baixos IDHM tenham UBS mais precarias (Soares Neto et al., 2016).
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Uma APS potente, além de ampliar o acesso da populagéo, pode ofertar acbes
que melhor atendam as necessidades dos usuarios e da comunidade, diminuindo a
demanda por servicos de maior nivel de complexidade. O conceito de condicOes
sensiveis a APS, desenvolvido nos anos 90 (Billings & Teicholz, 1990) tem sido
amplamente empregado como indicador para analisar problemas de saude evitaveis e
passiveis de abordagem precoce, com potencial de resolucdo na APS. Existem
evidéncias relacionadas a diminuicdo de internacdes hospitalares evitaveis em locais
com servicos de APS mais resolutivos (Rehem & Egry, 2011; Campos & Theme-Filha,
2012; Ceccon et. al., 2014).

Estudo realizado anteriormente pelo nosso grupo de pesquisa, empregou um
desenho robusto, quase-experimental, para analisar a proporcao de hospitalizacdes por
condicBes sensiveis a APS em todos os 1.708 municipios com 20% ou mais da populacao
vivendo em extrema pobreza. No grupo experimental incluiu-se os 1.450 municipios que
receberam médicos do PMM, enquanto o contrafatual foi composto pelos 258 municipios
gue nao se inscreveram no programa. O acompanhamento cobriu dois anos antes e dois
anos depois da implantacdo do PMM: de 2011 a 2015. A avaliacao final indicou uma
reducdo de 4 pontos percentuais (cerca de 10%) na proporcéo de hospitalizagdes por
condi¢cdes sensiveis a APS nos municipios PMM, enquanto no grupo contrafatual a
propor¢cao aumentou em um ponto percentual (Santos et al., 2017).

No presente estudo, os efeitos observados, apesar de ja indicarem uma
associacdo positiva, estdo sujeitos a influéncia de outras variaveis, que pela sua
distribuicdo assimétrica, poderiam introduzir confundimento. Para tanto, outros estudos,
gue abordem associac¢tes ligadas a desfechos do PMM podem proporcionar estimativas

ajustadas.

Consideracgdes Finais

Embora o provimento de médicos tenha sido apenas um eixo do PMM, o seu

destaque, sobre os demais, derivou da pronta resposta a demanda emergencial, que
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areas remotas, periféricas e pobres emergiam, mostrando a real ma distribuicdo de
profissionais no territério nacional.

Os resultados aqui encontrados afirmam que o PMM cumpriu o objetivo de diminuir
a caréncia de médicos nas regiées com menor desenvolvimento humano, o que pode ir
ao encontro das areas prioritarias para o SUS, a fim de reduzir as desigualdades
regionais na area da saude.

Imprescindivel €, que o Estado ocupe seu posto e promova equidade com a
distribuicdo de profissionais, que muitas vezes, ele mesmo forma diretamente, difundindo
qualidade e tornado menos desigual a formacédo e alocacédo de recurso humano no
territorio. Ofertar vagas em cursos de graduacao e em programas de residéncia; atrelar
bolsas de incentivo para locais remotos, periféricos; reestruturar curriculos das
graduacdes, em que o cerne seja o fortalecimento do SUS; podem ser estratégias, que
catalizardo os resultados do PMM, e ainda, tornara desnecesséria a caréncia emergial
de profissionais em areas prioritarias para a Administracdo Publica, que deve estar
diretamente trelada a do povo, conforme prevé a Constituicdo Federal.

Inimeras foram as estratégias para tentar interiorizar a atuacdo médica, todavia,
a falta de sustentabilidade resulta in statu quo res erant. Politicas de Estado, que tratem
do provimento equéanime de profissionais da saude, incorporadas na logica de gestéo e
funcionamento do SUS, devem ser retomadas continuamente, enquanto solucdo de
politica publica, para enfrentamento das iniquidades em salde e de expansdo do SUS,
construidas participativamente. De qualquer forma, cabe ainda salientar, que ha o desafio
de implementa-las com o maior envolvimento de atores, para ampliar a sustentabilidade

da politica.
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4.3 ARTIGO 3

(Publicado em fevereiro de 2017, no periddico “Bulletin of the World Health Organization”,
conforme Apéndice B).

Implementation research: towards universal health coverage with more doctors in

Brazil

Autores: Leonor Maria Pacheco Santos,? Aimé Oliveira,2 Josélia Souza Trindade,?
lvana CHC Barreto,? Poliana Aratjo Palmeira,® Yamila Comes,a Felipe OS Santos,?
Wallace Santos,® Joao Paulo Alves Oliveira,® Vanira Matos Pessoab & Helena Eri

Shimizu?.

Objective To evaluate the implementation of a programme to provide primary care
physicians for remote and deprived populations in Brazil.

Methods The Mais Médicos (More Doctors) programme was launched in July 2013
with public calls to recruit physicians for priority areas. Other strategies were to
increase primary care infrastructure investments and to provide more places at medical
schools. We conducted a quasi-experimental, two group before-and-after evaluation of
the implementation of the programme in 1,708 municipalities with populations living in
extreme poverty and in remote border areas. We compared physician density, primary
care coverage and avoidable hospitalizations in municipalities enrolled (n=1,450) and
not enrolled (n=258) in the programme. Data extracted from health information systems
and Ministry of Health publications were analysed.

Findings By September 2015, 4,917 physicians had been added to the 16,524
physicians already in place in municipalities with remote and deprived populations. The
number of municipalities with 21.0 physician per 1,000 inhabitants doubled from 163 in
2013 to 348 in 2015. Primary care coverage in enrolled municipalities (based on 3,000

inhabitants per primary care team) increased from 77.9% in 2012 to 86.3% in 2015.
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Avoidable hospitalizations in enrolled municipalities decreased from 44.9% in 2012 to
41.2% in 2015, but remained unchanged in control municipalities. We also documented
higher infrastructure investments in enrolled municipalities and an increase in the
number of medical school places over the study period.

Conclusion Other countries having shortages of physicians could benefit from the

lessons of Brazil's programme towards achieving universal right to health.
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Introduction

Brazil's large territory, 8.5 million km?, the fifth world’s larger country area, partially
covered by dense forests, is a challenge for efforts to achieve universal health access and
coverage for the population. After the re-establishment of democracy and a new
Constitution in 1988, access to health care was established as a constitutional right and
an obligation of the state. A unified national health system — the Sistema Unico de
Saude —was founded in 1988,'based on the principles of universal, integrated health care
with equality of access to all. Financed with public funds, the national health system
provides preventive and curative health care free of charge.

Although the health-care system has made major advances in the past 25 years,
such as enhancing the coverage of antenatal care and immunization,? transforming the
constitutional right into a reality still remains a challenge.! For example, a study by the
federal medical council in October 20122 showed that there were 388,015 physicians for
an estimated population of 191 million people.4 This average density of 2.00 physicians

per 1,000 inhabitants nationwide varied from 0.71 physicians per 1,000 people in the state
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of Maranh&o (the poorest state) to 4.09 per 1,000 people in the Federal District (the
wealthiest state).® Distribution within the states was also unequal; some municipalities in
the north rain forest and north-east semi-arid states had no physicians.® The causes of
these inequalities of distribution are related to problems of recruitment and retention of
physicians at basic health units in the national health system.®® These include job
insecurity and low career prospects in the public health system; poor working conditions
and infrastructure in primary care facilities; and better job opportunities elsewhere.

Brazil needs an equitable distribution of the health workforce, particularly
physicians, if it is to achieve the sustainable development goals (SDGs) on health and
equality (SDGs 3 and 10).%1° The tendency for physicians to concentrate in urban centres
is a problem that affects many countries. Strategies for retaining health-care professionals
in areas of vulnerability range from providing incentives and support, to enforcement
measures such as mandatory civil service.'-1° To increase the number of primary health-
care physicians for priority areas the Brazilian government set up the Mais Médicos (More
Doctors) programme in July 2013. This employed strategies aligned with those proposed
by the World Health Organization to improve the retention of health workers in remote and
rural areas.%7

The aim of the present study was to describe the implementation of the
programme in remote and deprived areas in Brazil and to evaluate its contribution to
progress towards achieving universal health access and coverage for these vulnerable

populations.

Methods

Intervention

The Mais Médicos programme aimed to actively recruit primary care physicians
and provide incentives to retain them through better working conditions and increased
investment in the primary care infrastructure. The programme also addressed the

shortage of physicians in the mid- and long-term through an expansion of medical training.
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All 5,570 municipalities of Brazil were eligible to enrol in the first strand of the
programme: the emergency provision of physicians for primary health care. Priority was
given to municipalities with 20% or more of the population in extreme poverty; in deprived
areas of state capitals and metropolitan regions; in rural and remote regions, e.g. the
north-east semi-arid region and the north (Amazon) region; and with traditional
populations, such as Maroon communities. All the 34 Brazil's indigenous health districts
that provide primary health care to 517,383 Brazilian first nations people in forest and rural
areas (2010 Census data) were prioritized.*® The programme offers physicians incentives
to enrol, with three-year work contracts, competitive salaries (compatible to market
values), lodging expenses and airline tickets to home once a year.

The second strand of the programme was to enhance the quality of primary health
care and guarantee better working conditions for health professionals by investing in the
infrastructure of basic health units. Municipalities could apply to the health ministry for
funds to construct or refurbish health units or to purchase basic equipment such as

refrigerators, autoclaves, otoscopes and sphygmomanometers.

The third strand was to increase the overall number of physicians in Brazil by
providing more undergraduate medical school places in states where there were < 1.5

places per 10,000 population or < 2.7 doctors per 1,000 population.’® The federal

government planned to authorize 11,447 new undergraduate medical course places by
2017. Priority was initially for towns with a population of 70,000 inhabitants or more and
without a medical school in their territory;?° later this changed to areas 75 km away from
any medical school.?* The programme also made changes in the national curriculum to

tailor undergraduate medical training to the national unified health system.??

Implementation

The programme was launched nationwide via a provisional presidential decree on
8 July 2013 and was enacted into Law No. 12.871 of 22 October 2013. Public calls for
enrolment of municipalities and recruitment of physicians were opened on the health

ministry website (http://www.maismedicos.gov.br). From 8 July 2013 to 2 October 2015
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there were six public calls for municipalities to join and eight public calls for physicians to
enroll.

At the first public call, in July 2013, 3,511 of the 5,570 municipalities in Brazil
enrolled in the programme and requested 15,460 physicians. Although the programme
prioritized the recruitment of Brazilian physicians, only 1,096 nationals spontaneously
registered and were hired, while another 522 positions were occupied by physicians from
other countries where the ratio of physicians to inhabitants was higher than in
Brazil.?® Both Brazilians and the individual exchange foreign professionals could indicate
up to six locations of choice. With the assistance of the Pan American Health
Organization, an agreement was signed with the Cuban government to supply physicians
with primary health-care experience.!® Cuban physicians were sent to priority
municipalities, usually remote places, which had not been chosen by Brazilian doctors.
The health ministry licensed physicians who obtained their diplomas abroad to practise
medicine for three years only in the assigned municipality.

In November 2013, according to the health minister, all the regions including rural
communities and the Brazilian semi-arid region had at least one doctor.> By September
2015 the programme had increased to 4,004 participating municipalities and provided
17,625 physicians: 11,329 (64.3%) Cubans, 5,600 (31.8%) Brazilians and 696 (3.9%)

professionals from other countries.

Study design

We conducted a quasi-experimental, two group before-and-after evaluation of the
implementation of the programme in 1,708 priority municipalities with remote and deprived
populations. These were municipalities with 20% or more of the population living in
extreme poverty and those located in the country border areas. The proportion of the
population in extreme poverty in each municipality was obtained from the Ministry of Social
Development website.?* The cut-off for defining social vulnerability due to extreme poverty
in July 2013 was family monthly income per capita below 70 Brazilian reais (equivalent to
19.4 United States dollars, US$).
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We compared the 1,450 remote and deprived municipalities that enrolled in 2013
or 2104 and received physicians, with the 258 municipalities that were eligible and
prioritized but did not enroll in the programme. Of the original 1,450 enrolled municipalities,
39 (2.7%) remained in the programme for two years but dropped out in 2015 and so were

lost to follow-up.

Outcomes and data sources

We extracted data on outcomes of the programme in the years before and after
implementation of the programme in the studied municipalities.

The number of physicians in each municipality in April 2013, just before the
programme started, was obtained from the Brazilian National Register of Health
Institutions Establishments.?® The number of physicians allocated by the programme in
September 2015 was requested by the health ministry.19 For this study we included
physicians from Mais Médicos and from PROVAB (Programa de Valorizagdo da Atencéo
Bésica), a similar programme,which attracted fewer physicians and only Brazilians. In
January 2015 the health ministry merged the two programmes.*°

We estimated the density of physicians, i.e. the number of physicians per 1000
inhabitants, using official population estimates based on Brazilian national census data.
The density of physicians across Brazil was then mapped in five bands: 2 1.0, 2 0.7 to <
1.0, 20.4=""to="">< 0.7, 2 0.1=""t0="">< 0.4, and="">< 0.1 physicians="" per="" 1000.=""
the="" health="" ministry="" defined="" adequate="" density="" as="" at="" least=""1.0=""
physician="" per="" 1000="" inhabitants.="" vector="" maps="" were="" created=""
in="">Quantum geographical information system software, version 2.12.0 (Open Source
Geospatial Foundation; http://www.osgeo.org/).

The health ministry stipulates that each family-health team covers 3,000 people.
To estimate primary health-care coverage, we obtained data on the number of primary
health-care teams and the population in each studied municipality over the period 2011—
2015. The number of teams was multiplied by 3,000, divided by the number of inhabitants
and multiplied by 100. Data were extracted from the health ministry’s DATASUS

database.?6
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We estimated the rate of avoidable hospitalizations in each studied municipality
over the period 2011-2015 from the number of hospitalizations due to ambulatory care-
sensitive conditions as a percentage of the total number of clinical admissions. In Brazil
17 ambulatory care-sensitive conditions were defined in the Ministry of Health Directive
MS/SAS No. 221 of 17 April 2008. Ambulatory care-sensitive conditions are those which
are potentially preventable through early diagnosis, treatment of acute conditions or
control and monitoring of chronic diseases.?’ Data were obtained from the health ministry
website.?®

It was not possible to calculate confidence limits because we employed
aggregated data.

We estimated the annual expenditure in Brazilian real on construction of new
basic health units and renovation of existing units in the different regions of the country
over the period 2012—-2015. Data were obtained from the health ministry’s Support Unit
for Strategic Management database.28 On 31 May 2016, the conversion rate was
1 Brazilian real to US$ 0.28.

To describe trends in medical school education we obtained data on the number
of medical schools and the number of undergraduate medical places per 10,000
inhabitants in the different regions over the period 1994-2015. These data were collected
from the medical schools of Brazil website?® and from the health ministry.*®

Results

Distribution of municipalities

Fig. 1 shows the geographical distribution of the 1,708 studied municipalities with
remote or deprived populations. These were mainly concentrated in the north-east and
north of the country (Amazon region) or in the mid-west and south regions at the borders.
Fig. 1 also maps the distribution of the 1,450 (84.9%) municipalities that enrolled in 2013—
14 and were allocated physicians by the programme and the 258 municipalities eligible

and prioritized, but not enrolled in the programme in the period 2013-2015.
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Fig. 1. Municipalities with remote and deprived populations according to enrolment in the Mais Médicos programme in

Brazil, 2013-2015

= Municipa le
Yicipa S [ ed (n = 258)
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Notes: The Mais Médicos programme was implemented in July 2013. Municipalities with remote and deprived
populations were those with 20% or more of the population living in extreme poverty (per capita family income below
70 Brazilian reais, equivalent to 19.4 United States dollars) in 2013 or those in the border areas. Enrolled
municipalities were those that joined the programme and received physicians allocated by the programme. Of the
1450 municipalities enrolled in the programme in 2013-14, 39 (2.7%) had dropped out by September 2015. The 258
municipalities not enrolled were eligible for the programme but never enrolled at the time of the study. Other
municipalities were not included in the study.
Sources: Secretariat of Labour Management and Health Education and the Department of Planning and Regulation
of the Provision of Health Care Professionals, Brazilian Ministry of Health, on request, 2015.

Density of physicians

By September 2015, 4,917 physicians had been allocated by the programme to

the municipalities with remote and deprived populations. They accounted for 27.9% of the

total of 17,625 physicians enrolled in the whole programme. Regarding their nationalities,
3,566 were from Cuba (72.5%), 1,270 from Brazil (25.8%) and 81 (1.6%) from other

countries. Table 1 shows the numbers of municipalities with remote and deprived

populations in each region of Brazil and the number and percentage of physicians

allocated by the programme to these municipalities. The highest number of physicians

was allocated to the north-east (3,547; 72.2%), followed by the north (952; 19.4%).
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Table 1. Enrolment of municipalities with remote and deprived populations in the
Mais Médicos programme, and physicians allocated to these
municipalities, by region, Brazil, 2013-2015

Region Total no. of No. of municipalities with No. (%) of
municipalitiesa remote and deprived physicians allocateds«
populationse
Total Enrolled:
North 450 253 228 952 (19.4)
North-east 1,795 1,287 1,077 3,547 (72.2)
South-east 1,659 73 61 110 (2.2)
South 1,200 60 50 204 (4.1)
Mid-west 466 35 34 104 (2.1)
All regions 5,570 1,708 1,450 4,917 (100.0)

a Total number of municipalities in each region in 2013.

b Municipalities with remote and deprived populations were those with 20% or more of the population living
in extreme poverty (per capita family monthly income below 70 Brazilian reais, equivalent to 19.4 United
States dollars) in 2013, and those located in the border areas.

¢ Of the 1,450 municipalities initially enrolled in the programme 39 (2.7%) had dropped out by September
2015.

d Physicians allocated by the programme to municipalities with remote and deprived populations by
September 2015.

Sources: Total number of municipalities were obtained from national census data from the Brazilian Institute
of Geography and Statistics.“Numbers of municipalities with remote and deprived populations and numbers
of physicians allocated were obtained from the Secretariat of Labour Management and Health Education
and the Department of Planning and Regulation of the Provision of Health Care Professionals at the
Brazilian Ministry of Health, on request, 2015.

The map for 2013 shows the distribution of the 16,524 physicians already in place
and incorporated into primary care teams before the programme started in the 1,450
studied municipalities (Fig. 2). After implementation of the programme, 4,917 new doctors
joined, increasing by 29.8% the availability of medical doctors. There was an increase in
the number of physicians per 1,000 inhabitants in municipalities with remote and deprived
populations. In 2013 there were 292 municipalities with < 0.4 physicians="" per=""
1,000="" inhabitants,="" and="" this="" declined="" to="" 81="" municipalities="" in=""
2015="" (decrease="" of="" 72.3%).="" the="" number="" of="" municipalities="" with="" =
1.0="" physicians="" per="" 1,000="" inhabitants="" rose="" from="" 163="" to="" 348=""

during="" the="" same="" period,="" an="" increase="" of="" 113.5%="">



Fig. 2. Density of physicians in municipalities with remote and deprived populations, before and after

implementation of the Mais Médicos programme in Brazil, 2013 and 2015
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Notes: The Mais Médicos programme was implemented in July 2013. Municipalities with remote and deprived
populations were those with 20% or more of the population living in extreme poverty (per capita family income below
70 Brazilian reais, equivalent to 19.4 United States dollars) in 2013 or those in the border areas. Of the 1450
municipalities initially enrolled in the programme 39 (2.7%) had dropped out by September 2015. Density of
physicians was the number of physicians per 1000 inhabitants in each  municipality.
Sources: National Register of Health Institutions, Ministry of Health.?> Secretariat of Labour Management and Health
Education and the Department of Planning and Regulation of the Provision of Health Care Professionals, Ministry of
Health, on request, 2015.

Primary care coverage
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In 2012, there were a total of 6,948 primary care teams for a population of

26,742,974 in the enrolled municipalities, a coverage level of 77.9% (100% coverage was

3,000 inhabitants per team). By 2015 there were 8,038 teams serving 27,929,381
inhabitants, a coverage level of 86.3% (Table 2). Throughout the period 2011-2015,

municipalities that did not enroll in the programme had high coverage of primary health

care (around 95%), which may explain why they were not interested in enrolling in the

programme.
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Table 2. Primary health-care coverage in municipalities with remote and deprived
populations and enrolled or not enrolled in the Mais Médicos programme, before
and after implementation of the programme in Brazil, 2011-2015

Year Municipalities enrolled (n = 1,450)a Municipalities not enrolled (n = 258)a
Total No. No. Of Coverag Total No. No. Of Coverag
populatio of inhabita e,b populatio of inhabita e,b
n PHC nts per (%) n PHC nts per (%)
team PHC team PHC
S team S team
2011 26538610 G’fo 3,846 78.0 2,364,218 753 3,140 95.5
2012 26742974 6’34 3,849 77.9 2,375,778 754 3,151 95.2
2013 27583 700 7’435 3,751 80.0 2,437,540 784 3,109 96.5
2014 27 762 204 7’33 3,500 85.7 2,446,769 789 3,101 96.7
2015 27929 381 8’g3 3,475 86.3 2,458,039 777 3,163 94.8

PHC: primary health care.

2 Of the 1,450 municipalities initially enrolled in the programme 39 (2.7%) had dropped out by September
2015. The 258 municipalities not enrolled were eligible for the programme but never enrolled at the time of
the study.

b The total population was divided by the number of PHC teams to obtain the number of inhabitants per
primary health-care team. This figure was then converted to a percentage, in which 100% coverage was
3000 inhabitants per PHC team, as recommended by the Brazilian Ministry of Health.

Notes: The Mais Médicos programme was implemented in July 2013. We studied 1,708 municipalities with
remote and deprived populations, which were those with 20% or more of the population living in extreme
poverty (per capita family monthly income below 70 Brazilian reais, corresponding to 19.4 United States
dollars) in 2013, and those located in the border areas.

Sources: DATASUS health portal, Ministry of Health;* Evaluation and Information Management website,
Ministry of Social Development.2

Avoidable hospitalizations

In 2012 the percentage of hospitalizations for ambulatory care-sensitive
conditions in the municipalities enrolled in the programme was 44.9% (342,908 of the total
clinical admissions of 764,342). This decreased to 41.2% (298,566 of 724,921
admissions) by 2015, a decrease of 8.8% (Table 3). By contrast, the rate remained

unchanged over this period in the municipalities not enrolled in the programme.



90

Table 3. Rate of potentially avoidable hospitalizations in municipalities with remote and
deprived populations, before and after
implementation of the Mais Médicos programme in Brazil, 2011-2015

Municipalities enrolled (n = 1450)a Municipalities not enrolled
(n = 258)a
0
thgl no. of No. (%) of avoidable T(_)tgl no. Of No.'(Aa) of
clinical hospitalizationsb clinical avoidable
Year admissions P admissions hospitalizationsb

2011 833,111 376,182 (45.2) 74,549 33,227 (44.6)
2012 764,342 342,908 (44.9) 69,078 30,831 (44.6)
2013 792,385 356,695 (45.0) 69,918 31,710 (45.4)
2014 765,845 332,498 (43.4) 69,247 31,882 (46.0)
2015 724,921 298,566 (41.2) 65,249 29,771 (45.6)

a Of the 1,450 municipalities initially enrolled in the programme 39 (2.7%) had dropped out by September
2015. The 258 municipalities not enrolled were eligible for the programme but never enrolled at the time of
the study.

b Rate of potentially avoidable hospitalizations was the number of hospitalizations due to ambulatory care-
sensitive conditions as a percentage of the total number of clinical admissions. A set of 17 ambulatory care-
sensitive conditions were defined in Brazilian Ministry of Health directive MS/SAS no. 221 of 17 April 2008.
Notes: The Mais Médicos programme was implemented in July 2013. Municipalities with remote and
deprived populations were those with 20% or more of the population living in extreme poverty (per capita
family monthly income below 70 Brazilian reais, corresponding to 19.4 United States dollars) in 2013, and
those located in the border areas.

Sources: DATASUS health portal, Ministry of Health;26 Evaluation and Information Management website,
Ministry of Social Development.24

Infrastructure investments

Investments in basic health units totalled 1.10 billion Brazilian reais in the period
2012-2015, mostly concentrated in 2013, the year the programme was created. These
included funds for the construction of 3,496 new basic health units and refurbishment of
3,417 units. Investments in the municipalities that enrolled in the programme totalled 4275
million Brazilian reais in 2013: 83.4% higher than in those that did not enroll (2331 million

Brazilian reais; Fig. 3).



Fig. 3. Investment in the construction and renovation of basic health units in municipalities with remote and
deprived populations, before and after implementation of the Mais Médicos programme in Brazil, 2012-2015
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Notes: The Mais Médicos programme was implemented in July 2013. Municipalities with remote and deprived
populations were those with 20% or more of the population living in extreme poverty (per capita family income below
70 Brazilian reais, equivalent to 19.4 United States dollars) in 2013 or those in the border areas. Of the 1,450
municipalities initially enrolled in the programme 39 (2.7%) had dropped out by September 2015. The 258
municipalities not enrolled were eligible for the programme but never enrolled at the time of the study. Data were not
available for investments before 2012.

Source: Support unit for strategic management website, Brazilian Ministry of Health.?

Medical school places

In 2013,109 (40.7%) of the 268 medical schools in Brazil were in the richer
south-east, whereas only 22 (8.2%) were in the north and 25 (9.3%) in the mid-west.
From 2013 to 2016 a total of 70 new medical schools were created (public and private),
offering 5,540 new places for medical students. More than half of the new schools (38
schools; 54.3%) were in the more deprived regions of the north-east, mid-west and
north, thus contributing to decreased regional differences.

We observed a similar pattern with respect to the distribution of undergraduate
places in medical schools in 2013. The south-east had 10,639 (43.6%) of the total of
24,401 places and the north-east had 6,051 (24.8%) places. There was an increasing
availability of undergraduate medical places in Brazil over the years 1994-2015

(Fig. 4). Between 2012 and 2015, however, there was a marked increase in availability
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of medical school places in all regions of the country, especially the priority areas in
the north-east and mid-west. The number of undergraduate places in medical schools
in Brazil rose from 0.83 per 10,000 inhabitants in 2012 to 1.07 per 10,000 in 2015.

Fig. 4. Number of undergraduate places in medical schools per 100,000 inhabitants, by region of Brazil, 1994—
2015
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Discussion

The Mais Médicos programme provides physicians to areas where deprived
populations are living in conditions of extreme poverty. Working towards a goal of
guaranteeing the right to universal health care, the programme facilitates access to health
services for people who have seldom, or never, had access to that right.30:31

The municipalities that we studied were remote, and in the case of the Amazon
region may be accessible only by boat or airplane. These regions face problems of
recruitment and retention of physicians, primarily because they are far from large urban
centres.®232 Previous interventions such as PROVAB3* — based on successes in other
countries — did not achieve the desired results, especially in the remote areas, due to low

participation by Brazilian physicians. The Mais Médicosprogramme was set up to make


https://www.who.int/bulletin/volumes/95/2/16-178236/en/#R30
https://www.who.int/bulletin/volumes/95/2/16-178236/en/#R31
https://www.who.int/bulletin/volumes/95/2/16-178236/en/#R32
https://www.who.int/bulletin/volumes/95/2/16-178236/en/#R33
https://www.who.int/bulletin/volumes/95/2/16-178236/en/#R34
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more effective changes in the provision and attachment of physicians to primary health
care. There was some resistance at first, especially from the Federal Medical Council,
which headed a petition in the Supreme Court alleging that the programme was
unconstitutional.®>2¢ The request was not approved, but disputes continue, due to
controversy about hiring foreign doctors. The general public, however, has recognized the
need for more physicians as many areas in Brazil have had insufficient numbers of
physicians for long periods.34 Opinion polls conducted by the Brazilian National Transport
Confederation, disclosed that the programme was approved by 49.7%, 73.9% and 84.3%
of the population of 2,022 respondents in July, September and November of 2013
respectively.36

The data from our study showed that the programme succeeded in providing
greater numbers of primary health-care physicians to remote and deprived populations
and an increase in primary health-care coverage.

Introduction of the programme also coincided with important changes in health
care, such as the reduction in hospital admissions due to ambulatory care-sensitive
conditions, which could reflect positive changes in primary health-care practices. The
programme could also be linked to mid- and long-term measures, such as increased
investments in basic health units, infrastructure and equipment. An increase in the number
of medical school places in Brazil was recorded in the period after implementation of the
programme, resulting in a more equitable geographical distribution of places.

Similar programmes to expand professional training have been conducted in other
countries with remote areas.3”*® The need to expand the number of medical courses in
Brazil was based on the low supply of undergraduate medical places, which was 0.8 per
10,000 inhabitants in 2011, half that of other countries with universal health systems, such
as the United Kingdom of Great Britain and Northern Ireland (1.6 per 10,000
inhabitants).2? In countries such as Australia, Canada and the United States of America,
training programmes to serve populations in remote and rural areas where it was difficult
to recruit and retain physicians were implemented in medical schools in the
1960s.11 Medical schools adopted measures to promote the selection of students from
rural communities and enacted curricular reforms that provided theoretical and practical

learning, with a focus on primary health care.*? In Australia, for example, the Rural Clinical


https://www.who.int/bulletin/volumes/95/2/16-178236/en/#R35
https://www.who.int/bulletin/volumes/95/2/16-178236/en/#R36
https://www.who.int/bulletin/volumes/95/2/16-178236/en/#R34
https://www.who.int/bulletin/volumes/95/2/16-178236/en/#R36
https://www.who.int/bulletin/volumes/95/2/16-178236/en/#R37
https://www.who.int/bulletin/volumes/95/2/16-178236/en/#R38
https://www.who.int/bulletin/volumes/95/2/16-178236/en/#R39
https://www.who.int/bulletin/volumes/95/2/16-178236/en/#R11
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Training and Support programme finances medical training aimed at remote and rural
areas.'®

A limitation of our study is that the short time elapsed between the before and
after evaluations precludes analysis of its impact on the health of the population. Further
studies are needed to assess the impact of the programme on the population in Brazilian
municipalities with extreme poverty.

Keeping up the recruitment and provision of physicians in the future is a major
challenge for Brazil. The first phase of the programme had no long-term perspective. It
was a temporary policy, effective for three years according to the law passed in October
2013. A new provisional measure to extend the temporary foreign exchange visa scheme
for physicians for three more years was approved in September 2016. The health ministry
has indicated that the programme will continue for this period. The provision of physicians
to remote areas in the long term, however, will require measures such as the creation of
a career in the public system that will provide greater job security and access to continuing
education.*® On the other hand, this will not be possible if the chronic underfunding of the
national unified health system is not solved.*! Less than one-third of physicians recruited
by the programme up to September 2015 were Brazilians. Maintaining the programme in
Brazil with foreign medical collaboration may be essential until sufficient new physicians
have graduated to meet the need of all municipalities.

In conclusion, the Mais Médicos programme was successful in the immediate
provision of physicians to work in primary health care with the most remote and deprived
populations. In the longer term the programme assured investments, refurbishment and
construction of basic health units and expansion of the network of medical schools,
following a more equitable geographical distribution. Similar strategies could be
established in other countries with a shortage of physicians, especially underdeveloped
nations, to contribute towards achieving universal health access and coverage for all as

proposed by the SDGs.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Ao longo das ultimas décadas, séo inegaveis os avancos alcancados pelo SUS,
com destaque para politicas publicas que visam a melhoria e qualidade dos servigos de
saude, buscando cumprir 0s pressupostos legais que ancoram o modelo de saude
vigente em nosso pais. Ainda assim, o Brasil segue enfrentando o desafio de suplantar o
histérico de desigualdades regionais e iniquidades em saude, especialmente entre

regibes, em areas remotas, periféricas e pobres, além dos outros grupos vulneraveis.

O Programa Mais Médicos apresentou em seu escopo uma abordagem a questdes
estruturantes para o fortalecimento da APS, a medida em que seus eixos de acles
potencializaram melhorias no acesso, na assisténcia e na qualidade dos servigos
oferecidos no nivel primério de atencdo a saulde, seguindo em direcdo a consolidacéo
dos principios e diretrizes do SUS. Ao propor o eixo provimento de profissionais médicos,
ofereceu iniciativas para a expansao de recursos humanos em saude, em locais com
maiores necessidades sanitarias e com escassez desses profissionais. O PMM
oportunizou a alteracéo do cenario de distribuicdo desigual de profissionais nas diferentes
regides do pais, para, assim, assegurar maior equidade na oferta de servicos de saude

para a populacao brasileira.

A presente tese, desenvolvida com o propdésito de analisar o PMM com enfoque
para a equidade, produziu evidéncias acerca dos beneficios advindos da implementacgéo
do Programa. O primeiro artigo, “Avaliacdo do Programa Mais Médicos: Relato de
Experiéncia”, trazendo a descri¢ao da experiéncia e das publicagdes no bojo da pesquisa
multicéntrica, o qual o estudo desta tese integrou, indica inUmeras condi¢des advindas
com o PMM: a) desenvolvimento da atencdo médica do PMM, em municipios onde antes
nao havia médicos; b) melhoria da qualidade do curriculo dos cursos e aumento da
guantidade de médicos formados no pais; ¢) que os médicos do PMM atuam em areas
rurais, remotas e mais vulneraveis; d) reducdo de municipios com extrema caréncia de
médicos; e) provimento de médico em areas Quilombola e em todos os DSEls; f) criagao

de vinculo entre médico e paciente, com melhor adesédo ao tratamento; g) atendimento
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médico mais humanizado; h) maior satisfacdo da populacdo e dos gestores com 0s
servicos de saude ofertados.

Destacam-se, ainda, os resultados alcancados, em que os resultados explicitos
sao exibidos neste estudo, como a ampliacdo da capacidade de oferta de profissionais
médicos em municipios com menor desenvolvimento humano, mensurado pelo IDH,
municipios com a populacéo vivendo em situacdo de extrema pobreza e areas remotas;
a melhoria em indicadores de saude, tais como queda nas hospitalizacées por causas
evitaveis, aumento da cobertura de APS. Esses sdo alguns exemplos de contribui¢cdes

do Programa, para a diminui¢do das iniquidades em saude.

Ao retomar a Teoria de Rawls, analisando justica e saude, é perceptivel que o
tratamento desigual, adotado pelo PMM, para com os municipios brasileiros, teve por
objetivo compensar desigualdades e reduzir a distancia social entre 0s municipios,
alcancando, consequentemente, os seus cidadaos. A desigual distribuicdo de médicos
no Programa, buscou a equidade, visando alcancar a reducgao das diferengas injustas, e

houve efeito, trazidas aqui pelas internacdes por causas evitaveis e cobertura da APS.

O PMM foi concebido com eixos que estrategicamente vislumbraram resultados
de curto, médio e longo prazo. O provimento emergencial de profissionais, ao abordar a
situacdo de desigualdade causada pela caréncia de profissionais em determinadas
areas, previa e ofereceu resultados imediatos na ampliacdo do acesso. E ao incluir eixos
gue nortearam acles para melhorias em infraestrutura e qualificacdo na formacéao
profissional, previa também, a médio e longo prazo, incrementar a qualidade nos servicos

ofertados.

Conforme citado ao longo desse estudo, assim como no Brasil, outros paises
vivenciam dificuldades para o provimento de profissionais em regifes remotas. E de
fundamental relevancia, a atencdo para o potencial de enfrentamento a esse desafio por
meio de parcerias com instituicdes de ensino, a exemplo do ocorrido no PMM, com maior
envolvimento dos atores no processo de construcao participativa, alcancando também as
categorias profissionais. Experiéncias de paises como Austrdlia, Filipinas e Canada
demonstram evidéncias do beneficio de implementacdo de propostas que investem na

integracdo de acdes com instituicdes de ensino, pela possibilidade de conjuntamente,
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agregar qualidade a formacdo e ao mesmo tempo oferecer respostas as lacunas

existentes de recursos humanos em saude.

Ainda que o PMM tenha sido instituido como resposta a uma demanda social e
estruturado por meio de pactuacdo intersetorial e governamental coerentes e
aparentemente robustas, sua complexidade e lacunas no processo participativo e
decisorio deu espaco a fragilidade, a exemplo da dependéncia de recursos humanos de
profissionais estrangeiros. Indubitavelmente, politicas com abordagens a questdes tao
estruturantes e de tamanho potencial transformador, carregam consigo o desafio da
sustentabilidade, como de fato ocorreu com o PMM, que lamentavelmente, encontrou
muita resisténcia e pouca sustentacao politica para sua continuidade, como politica de

Estado inerente ao SUS.

Cabe, por fim, uma reflexdo sobre o nivel de desigualdade instituida e estruturada
em nossa sociedade de forma inaceitavelmente naturalizada, em que se abre a janela de
oportunismo para o predominio de interesses corporativistas e ndo comprometidos com
o desenvolvimento de uma nacdo mais justa e equanime, onde quem vive a margem da

“sociedade”, la permanecera, até o Estado, e isso inclui os seus cidadaos, cumprir 0 seu

papel.
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RESUMO O acesso a satude de forma universal e equitativa estd preconizado na Constituicio
Federal de 1988, devendo ser garantida pelo Sistema Unico de Satde (SUS). Dentre os diversos
fatores que contribuem para a nio efetivacio dos principios do SUS, destacam-se a insuficiéncia
de profissionais e as disparidades regionais na distribuiciio de recursos humanos, principalmente
médicos. Este artigo relata a experiéncia de avaliacio do Programa Mais Médicos (PMM) por
uma equipe multidisciplinar composta por 28 pesquisadores, a partir de trabalho de campo em
32 municipios com 20% ou mais da populacio em extrema pobreza selecionados em todas as
regites do Brasil (dreas remotas, distantes das capitais e comunidades quilombolas rurais), além
de andlises sobre 0s 5.570 municipios brasileiros baseadas em bancos de dados do Ministério
daSaude. A pesquisaresultou em vasta producio cientifica, apontando importantes resultados,
como ampliacio do acesso a satde e redugiio de internaces evitaveis. As reflexdes aqui trazidas
permitem concluir que o PMM contribuiu para a efetivagio e consolidacio dos principios e
diretrizes do SUS e garantiu acesso a satide, especialmente para as populacées mais pobres,
municipios pequenos e regides remotas e longinquas.

PALAVRAS-CHAVE Recursos humanos em satide. Servicos de satide. Atengiio Primadria a Satde.
Programas nacionais de satde.

ABSTRACT The universal and equitable access to health is established in the Brazilian Federal
Constitution of 1988 and must be guaranteed by the Brazilian Unified Health System — the Sistema
UnicodeSatide (SUS). The lack of professionals and the large regional differences in the distribution
of human resources, mainly physicians, are factors that contribute to the non-fulfillment of the SUS
principles. This article reports the experience of evaluation of the More Doctors Program (PMM)
by a multidisciplinary team composed of 28 researchers, based on field work in 32 municipalities
with 20% or more of the population in extreme poverty selected in all regions of Brazil (remote
areas, far from capitals, and rural maroon communities), as well as analyzes of the 5.570 Brazilian
municipalities based on the Ministry of Health databases. The research resulted in a vast scientific
production, pointing out important results, such as broadening of access to health and reducing
of avoidable hospitalizations. The reflections brought here show that the PMM contributed to the
implementation and consolidation of the SUS principles and guidelines, and guaranteed access to
health, especially for the poorest populations, small municipalities and remote and distant regions.

KEYWORDS Health manpower. Health services. Primary Health Care. National health programs.
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Implementation research: towards universal health coverage with
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Objective To evaluate the implementation of a programme to provide primary care physicians for remote and deprived populations in Brazil.
Methods The Mais Médicos (More Doctors) programme was launched in July 2013 with public calls to recruit physicians for priority areas.
Other strategies were to increase primary care infrastructure investments and to provide more places at medical schools. We conducted a
quasi-experimental, before-and-after evaluation of the implementation of the programme in 1708 municipalities with populations living
in extreme poverty and in remote border areas. We compared physician density, primary care coverage and avoidable hospitalizations
in municipalities enrolled (n=1450) and not enrolled (n=258) in the programme. Data extracted from health information systems and
Ministry of Health publications were analysed.

Findings By September 2015,4917 physicians had been added to the 16 524 physicians already in place in municipalities with remote and
deprived populations. The number of municipalities with > 1.0 physician per 1000 inhabitants doubled from 163 in 2013 to 348 in 2015.
Primary care coverage in enrolled municipalities (based on 3000 inhabitants per primary care team) increased from 77.9%in 2012 to 86.3%
in 2015. Avoidable hospitalizations in enrolled municipalities decreased from 44.9% in 2012 to 41.2%in 2015, but remained unchanged in
control municipalities. We also documented higher infrastructure investments in enrolled municipalities and an increase in the number of
medical school places over the study period.

Conclusion Other countries having shortages of physicians could benefit from the lessons of Brazil's programme towards achieving
universal right to health.

Abstracts in G5 fx, Frangais, Pycckuin and Espaiiol at the end of each article.

Introduction

Brazil’s large territory, partially covered by dense forests, is
a challenge for efforts to achieve universal health access and
coverage for the population. After the re-establishment of de-
mocracy and the new Constitution in 1988, access to health care
was established as a constitutional right and an obligation of
the state. A unified national health system - the Sisterna Unico
de Satide — was founded in 1988,' based on the principles of
universal, integrated health care with equality of access to all.
Financed with public funds, the national health system provides
preventive and curative health care free of charge.

Although the health-care system has made major ad-
vances in the past 25 years, such as enhancing the coverage
of antenatal care and measles vaccination,’ transforming the
constitutional right into a reality still remains a challenge.'
For example, a study by the federal medical council in Octo-
ber 2012° showed that there were 388 015 physicians for an
estimated population of 191 million people." This average
density of 2.00 physicians per 1000 inhabitants nationwide
varied from 0.71 physicians per 1000 people in the state of
Maranhio (the poorest state) to 4.09 per 1000 people in the
Federal District (the wealthiest state).” Distribution within the
states was also unequal; some municipalities in the north and
north-east semi-arid states had no physicians.” The causes of

these inequalities of distribution are related to problems of
recruitment and retention of physicians at basic health units
in the national health system.** These include job insecurity
and low career prospects in the public health system; poor
working conditions and infrastructure in primary care facili-
ties; and better job opportunities elsewhere.

Brazil needs an equitable distribution of the health work-
force, particularly physicians, ifit is to achieve the sustainable
development goals (SDGs) on health and equality (SDGs
3 and 10).”"" The tendency for physicians to concentrate
in urban centres is a problem that affects many countries.
Strategies for retaining health-care professionals in areas of
vulnerability range from providing incentives and support,
to enforcement measures such as mandatory civil service.' "
To increase the number of primary health-care physicians for
priority areas the Brazilian government set up the Mais Médi-
cos (More Doctors) programme in July 2013. This employed
strategies aligned with those proposed by the World Health
Organization to improve the retention of health workers in
remote and rural areas.'*"”

The aim of the present study was to describe the imple-
mentation of the programme in remote and deprived areas
in Brazil and to evaluate its contribution to progress towards
achieving universal health access and coverage for these
vulnerable populations.
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