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RESUMO

MACEDO, Alex dos Santos. D.Sc., Universidade Federal de Vigosa, julho de @8109.
arranjos institucionais e as capacidades estatais no Programa Mais Médic@rientador:
Marco Aurélio Marques Ferreira.

Esta pesquisa procurou analisar as implicagcbes dos inter-relacionamentos dos arranjos
institucionais e das capacidades estatais na implementacdo e nos resultados do Programa Mais
Médicos (M), iniciado em 2013, bem como avaliar a sua efetividade em promover
mudancas nos resultados ééencdo Basica (AB) a saude. Neste sentido, trés estudos
independentes, porém, complementares, foram desenvolvidos. No primeiro, estudou-se o
processo de implementag&o do eixo emergencial do PMM, analisando as capacidades estatais
(técnico-administrativas e politico relacionais) mobilizadas ou ndo pelo arranjo institucional do
programa. A partir de entrevistas semiestruturas e de analise documental constatou-se que num
primeiro momento, logo apds a implantacdo do programa, o mesmo tinha centralidade politica
na agenda governamental e apoio popular e de gestores. Assim, o0 arranjo favoreceu a
mobilizacdo de capacidades estatais. Porém, mudancas de atores centrais no arranjo de
implementacdo apos a ruptura governamental no ano de 2016, em funcdo do contexto
sociopolitico, aliado a pressao de grupos de interesses, enfraqueceu as capacidades estatais d
implementacdo do Mais Médicos. No segundo estudo, analisou-se o processo alocativo de
médicos pelo PMM, se o mesmo foi orientado por critérios equitativos. A partir da construcéo
do indice de Vulnerabilidade e Condi¢cdes de Saude (IVCS), com variaveis socioeconémicas e
de saude dos municipios brasileiros em dois momentos do tempo, anterior a implementacéo do
PMM, no ano de 2012 e, posteriormente, no ano de 2015, peseccom a alocacdo de
médicos considerando o indicador proposto. Os resultados mostraram que o PMM contribuiu
para reduzir as desigualdades regionais de disponibilidade de médicos ao alocé-los em
municipios com severa e alta vulnerabilidade no IVCS, de pequeno porte populacional e aqueles
situados nas regides Norte e Nordeste do pais. Esse conjunto de municipios eram 0s mais
necessitados e, portanto, foram priorizados. Entretanto, as evidéncias também apontaram falhas
no processo alocativo e diminuicdo da oferta regular de médicos. Por fim, o ultimo estudo
analisou os efeitos do PMM a partir de estudos quase-experimentais em alguns indicadores de
saude de municipios em situacdo de alta e severa vulnerabilidade, considerando o IVCS do ano
de 2012. Os achados permitiram apontar incrementos significativos em termos estatisticos de
0,49 p.p na taxa de médicos na AB, ampliacdo da cobertura populacional das equipes de saude

da familia (eSF) de 25,61 pontos, além de expansdo das visitas médicas em 33,49 pontos.



Todavia, esses avancos relacionados a ampliacdo do acesso e da cobertura, ndo se traduziran
em aumento das pessoas cadastradas pelas eSF, resolutividade da AB e diminuicdo da
mortalidade infantil. O que indica dificuldades em reduzir as desigualdades regionais em saude.

Os resultados de curto prazo ndo apontam melhorias nos indicadores de internacdes e de
mortalidade infantil apos a inser¢do do PMM, mas sim de fortalecimento da prestacdo de

servi¢os de saude na AB, ao melhorar o acesso, cobertura e distribuicdo de médicos no territério
nacional, ainda que avancos para 0 tornar mais equitativo sejam necessarios. Diante dos
resultados favoraveis, percebe-se a possibilidade, ou no minimo, as condi¢des para avancos do

PMM no médio e longo prazo na saude publica.

Palavras-chave: Arranjos Institucionais. Capacidades Estatais. Atencdo Basica a Saude.

Recursos Humanos em Saude. Programa Mais Médicos.



ABSTRACT

MACEDO, Alex dos Santos. D.Sc., Universidade Federal de Vicosa, July,|@6titional
arrangements and state capacity in the Program More DoctorsAdviser: Marco Aurélio
Marques Ferreira.

This research sought to analyze the implications of the interrelationships between institutional
arrangements and state capacity in the implementation and results of the Program More Doctors
(PMM), initiated in 2013, as well as to evaluate their effectiveness in promoting changes in the
results of Primary Health Care (PHC). In this sense, three independent but complementary
studies were developed. In the first one, the process of implementing the PMM's emergency
axis was studied, analyzing the state capacity (technical-administrative and political relational)
mobilized or not by the institutional arrangement of the program. Based on semi-structured
interviews and documental analysis, it was found that at the outset, soon after the
implementation of the program, it had political centrality in the governmental agenda and
popular support and managers. Thus, the arrangement favored the mobilization of state
capacities. However, changes of central actors in the implementation arrangement after the
government's disruption in 2016, due to the socio-political context, coupled with pressure from
interest groups, weakened the state's capacity to implement More Doctors. In the second study,
it was analyzed the allocative process of physicians by PMM, if it was guided by equitable
criteria. Based on the construction of the Vulnerability and Health Conditions Index (IVCS),
with socioeconomic and health variables of Brazilian municipalities at two points in time, prior

to the implementation of the PMM in 2012 and later in 2015, we proceeded with the allocation
of physicians considering the proposed indicator. The results showed that the PMM contributed
to reduce regional inequalities in the availability of physicians by allocating them to
municipalities with severe and high vulnerability in the small-scale IVCS and those located in
the North and Northeast regions of the country. This set of municipalities were the neediest and,
therefore, were prioritized. However, the evidence also pointed to failures in the allocative
process and a decrease in the regular supply of physicians. Finally, the last study analyzed the
effects of PMM from quasi-experimental studies on some health indicators of municipalities in
situations of high and severe vulnerability, considering the IVCS of the year 2012. The findings
allowed to point out significant increases in statistical terms of 0.49 pp in the rate of physicians
in PHC, expansion of the population coverage of the family health teams (eSF) of 25.61 points,
in addition to the expansion of medical visits in 33.49 points. However, these advances related

to the expansion of access and coverage did not translate into an increase in the number of



people enrolled in the eSF, the resolution of PHC, and the reduction of infant mortality. This
indicates difficulties in reducing regional inequalities in health. Thet$bon results do not

point to improvements in hospitalization and infant mortality indicators after the insertion of
the PMM, but rather to strengthen the provision of health services in PHC by improving the
access, coverage and distribution of physicians in the national territory, what advances to make
it more equitable are needed. Given the favorable results, it is possible to see, or at least, the

conditions for the PMM's advances in the medium and long term in public health.

Keywords: Institutional Arrangements. State Capacities. Primary Health Care. Human
Resources in Health. More Doctors Program.
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1 INTRODUCAO GERAL

Desde a institucionalizac&o do Sistema Unico de Satide (SUS), a partir da Constituicdo
Federal de 1988, o pais experimentou avancos expressivos em relacdo aos sistemas de
vigilancia em saude, de vigilancia sanitaria, de assisténcia farmacéutica, do controle das
doencas sexualmente transmissiveis (DST) e da sindrome da imunodeficiéncia adquirida
(AIDS). Também houve ampliacdo do acesso a medicamentos de alto custo, aos transplantes,
o controle do tabagismo, o atendimento moével de urgéncia, a qualidade do sangue, entre outros.
Nesse periodo, observou-se avancos na Atencao Primaria a Saude (APS), implementada por
meio da Estratégia de Saude da Familia (ESF), que alcancava 60% da populae#a n@sil
ano de 2018. O avanc¢o da APS oportunizou a operacionalizagéo e efetivagdo da universalidade,
da integralidade e da equidade, que sao os principios norteadores do SUS. Como resultado dos
programas e acdes da APS, observou-se avancos importantes referentes a reducdo de
mortalidades (materna e infantil) e nas internacdes por condi¢cdes sensiveis a APS, além de
propiciar o acesso a grupos sociais excluidos dos servigos de saude. Tais avancos contribuem
para efetivar a salde enquanto direito social (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA
SAUDE, 2018; PAIM, 2018; SANTOS, 2018b).

Apesar de os avancos terem possibilitado uma ampliagdo na cobertura, no acesso aos
servigos de saude, bem como progressos nos indicadores de saude em diversas areas, uma Seér
de obstaculos ainda se fazem presentes para o alcance de um sistema publico de saude universa
A literatura sobre o0 assunto aponta dificuldades no acesso de alguns grupos e camadas sociais
bem como a integralidade da atencéo a saude (PIOLA et al., 20@&)s desafios, entretanto,
ainda persistem e requerem atencao como, por exemplo, as areas de gestdo, a dormacédo
distribuicdo adequada de recursos humanos em saude (RHS), os modelos de gestdo em saude
a sustentabilidade e volume financeiro para atender as necessidades de saude da populacac
agravados pela austeridade fiscal, a consolida¢do da descentralizacdo e da regiodalizaca
SUS e a judicializagéo da satde (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2018;
PAIM, 2018; PIOLA et al., 2009; SANTOS, 2018b).

Fazem parte dos obstaculos para o alcance de uma saude universal, a melhor regulagéo
dos interesses privados na saude, as iniguidades territoriais em saude e as desigualdades
econdmicas e sociais (MACHADO; LIMA; BAPTISTA, 2017). Dentre os diversos desafios
apontados, o ponto central desta tese buscou analisar uma politica publica voltada a melhorar a
alocacdo ea fixacdo de médicos em locais remotos e de maior vulnerabilidade, social

contribuindo, assim, para um melhor entendimento da distribuicdo adequada de RHS.
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Problemas relacionados a essa questao acarretam em varias dificuldades de acesso aos servigc
de saude, bem como dificultam fortalecer e consolidar a APS.

Partindo desse ponto, a tese vai além ao analisar o arranjo de implementacéo da politica
em estudo, evidenciando os atores, processos e instrumentos utilizados na conducao da politica
e, a0 mesmo tempo, problematizando as capacidades estatais mobilizadas ou ndo por esse
arranjo, bem como as capacidades instaladas que permitiram a formacédo do arranjo no
complexo ambiente politico institucional brasileiro.

Entender a alocacéo e fixacdo de médicos no territério nacional, trata-se de um assunto
que merece cada vez mais atencdo da gestao publica, em especial, da municipal. Dados da
Pesquisa Nacional de Saude mais recente, registrados em 2013, mostram 88¢gdles que
procuraram atendimento de saude nas duas semanas anteriores a pesquisa e que hac
conseguiram atendimento na primeira vez que buscaram o sendlggaram a auséncia de
médico para o atendimento (IBGE, 2015).

A Organizacao Mundial da Saude (OMS) ndo reconhece e tampouco recomenda uma
métrica de médicos por mil habitantes, tendo em vista que o valor depende de fatores
contextuais, como as questdes ‘“regionais, socioecondmicas, culturais e epidemioldgicos”

(MOTA; RIBEIRO, 2016, p. 256). Todavia, a entidade reconhece a importancia do equilibrio
na forca de trabalho em saude (FTS) para garantir a cobertura universal em satde. Procurando
prever a necessidade de profissionais de salude para garantir em 2030 o Objetivo 3, dos
Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel, que € assegurar uma vida saudavel e promover o
bem-estar para todos, em todas as idades, a organizacdo, juntamente com o Banco Mundial,
estimaram a necessidade de mais de 18 milhdes de profissionais de saude (WHO, 2016a).

Paises que apresentam uma maior carga de doencas evitaveis, como 0s situados na
Africa e no Sudeste Asiatico, possuem uma menor densidade de profissionais da satde, que
chega a ser 15 vezes menor quando comparada com as regides mais ricas da Europa e da:
Américas, que tendem a ser mais urbanizadas (PORTELA et al., 2017; WHO, 2016b). Por
exemplo, os Estados Unidos da Ameérica, com 4% da populacdo mundial, concentra 8% dos
médicos e 17% dos enfermeiros (CRISP; CHEN, 2014). Ja os paises africanos, contam com 3%
dos profissionais de saude e menos de 1% dos recursos financeiros do mundo (WHO, 2015).

Diante disso, evidencia-se uma crise global na Forca de Trabalho em Saude (FTS)
(CRISP; CHEN, 2014; DAL POZ et al., 2013; PORTELA et al., 2017). Alteracbes nos perfis
epidemiolégicos e das estruturas populacionais tém contribuido para aumentar o peso das
doencas ndo transmissiveis e das condi¢cdes cronicas em sistemas de saude mundial,

acompanhado das mudancas comportamentais e das expectativas dos usuarios quanto aot
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cuidados médicos, tendem a pressionar a expansdo da FTS (PORTELA et al., 2017; WHO,
2016a). Somam-se a essa questdo, as guerras civis, as catastrofes naturais, as crises econdmic:
e 0S seus problemas sociais que, por vezes, contribuem para a migracdo de profissionais de
saude e alimentam a crise da FTS (PORTELA et al., 2017).

No Brasil, a situagcdo ndo é diferente. Enfrentam-se problemas de iniquidades
distributivas de médicos entre e dentro dos territorios. Os problemas relacionados a formacéo
em saude, a alocacdo e a gestdo dos trabalhadores no SUS tendem a comprometer a sus
sustentabilidade e o alcance dos seus objetivos (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA
SAUDE, 2018). Dados do Ministério da Satde (MS) indicavam que o pais apresentava no ano
de 2013, 1,8 médicos para cada mil habitantes e que 22 estados da federacdo estavam abaixc
da média nacional, sendo que cinco, todos nas regides Norte e Nordeste, tinham o indicador de
menos de um médico a cada mil habitantes (BRASIL, 2015).

Em estudo mais recente sobre a demografia médica no pais, para o ano de 2018, Scheffer
et al.,, (2018) apontaram que nas 27 capitais das unidades federativas do pais, 23,8% da
populacao brasileira tinham a sua disposi¢cdo mais da metade (55,1%) dos médicos do pais. O
gue equivale a uma razédo de médicos por mil habitantes na ordem de 5,07. O interior contava
com 1,28 médicos para atender 76,2% da populacdo do pais. Uma diferenca de cerca de quatro
vezes entre as capitais e o interior na proporcao de médicos.

Para enfrentar a problematica da ma distribuicdo geogréafica e social dos profissionais
da saude, em especial dos médicos, as estratégias dos paises tém perpassado por politicas ¢
regulacdo, como a prestacdo de servico obrigatorio; incentivos monetarios, como bolsas de
estudos; e incentivos ndo monetarios que envolvem, por exemplo, a ampliacdo do visto de
permanéncia quando os recrutados séo estrangeiros (CRISP; CHEN, 2014; OLIVEIRA et al.,
2015). No entanto, a capacidade destas intervencfes produzirem de fato, efeitos na saude da
populacao, é duvidosa (GROBLER; MARAIS; MABUNDA, 2015).

No ambito das politicas publicas brasileiras, diferentes estratégias para tentar sanar ou
pelo menos amenizar parte dos problemas relacionados a pro\as&émeio de médicos,
foram adotadas pelo Governo Federal do Brasil no sentido de fortalecer a Atencéo Basica (AB).
Tais estratégias remontam ao contexto da década de 1970. Dentre elas, o Programa de
Interiorizacdo das Acdes de Saude e Saneamento (PIASS), em 1976; o Programa de
Interiorizac&o do Sistema Unico de Satde (PISE®1993; o Programa de Interiorizacdo do
Trabalho em Saude (PIT,2m2001 e o Programa de Valoriza¢éo dos Profissionais da Atencao

Bésica (PROVAB), em 2011. Todavia, essas politicas ndo avancaram no sentido de contribuir
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para maior equidade na distribuicdo de profissionais da salde entre as diversas regides do pais
(CARVALHO; SOUSA, 2013; OLIVEIRA et al., 2015).

Analisando as trés primeiras politicas, Maciel Filho e Branco (2008) indicaram o seu
carater pontual e, a0 mesmo tempo, revelaram que essas acdoes ndo foram eficazes para
combater o problema da mé distribuicéo e fixagcdo de médicos, assim como o Provab (BRASIL,
2015). Apesar de as agdes buscarem combater um problema latente e obterem sucesso ao leva
profissionais a localidades desassistidas, no longo prazo as politicas desta natureza, de uma
forma geral, ndo se sustentam por ndo enfrentarem uma série de outros problemas, iniciando
pelo foco exclusivo numa categoria profissional (médicos), além do “conflito com as entidades
profissionais, o desconhecimento da desarticulagdo dos diferentes niveis de assisténcia e a
gravissima situacdo de subfinanciamett@US em todos os seus niveis” (DAL POZ et al.,
2013, p. 1925).

Esse contexto de insuficiéncia de politicas anteriores em melhorar a distribuicdo de
médicos no territorio nacional, levou a proposi¢cdo do Programa Mais Médicos (PMM), em
2013, pelo Governo Federal, com o intuito de fortalecer o Sistema Unico de Saude (SUS). O
PMM foi instituido por meio da Medida Provisoria n® 621, de 08 de julho de 2013, convertida
em Lei no dia 22 de outubro do mesmo ano, a Lei n° 12.871/2013. O PMM atua em trés eixos
de forma integrada, quais sejam: (i) melhoria da infraestrutura da rede de salde com
investimentos prioritarios nas Unidades Basicas de Saude (UBS); (i) ampliacdo e reforma nas
qguestBes curriculares dos cursos de medicina e residéncia médica; e (iii) o provimento
emergencial de médicos em areas prioritarias, foco de investigacao deste estudo.

O PMM foi instituido num contexto de embates e debates envolvendo diversos atores
sociais no processo de planejamento e implantacdo (dentre eles o Governo Federal,
Legisladores, Frente Nacional de Prefeitos-FNP, Classe Médica, movimentos sociais, midia,
usuarios, entre outros). As discussfes protagorszaxtae o0 Governo Federal e a Classe
Médica questionavam atuacdo dos médicos estrangeiros sem revalidacdo do diploma, a
abertura de novas escolas médicas, a auséncia de planos de carreira e 0 argumento de que o pa
possui médicos suficientes, mas, o problema estaria em sua ma distribuicdo geografica
(ALESSIO, 2015; MACEDO et al., 2016; RIBEIRO, 2015).

A literatura sobre o PMM aponta ressalvas quanto a sua implementacdo e estao
relacionadas ao carater pontual, imediatista, a sua sustentabilidade, bem como a centralidade
de suas atencdes nos médicos em detrimento de outros profissionais de saude (KEMPER;
MENDONCGCA; SOUSA, 2016; SCHEFFER, 2016). Nao h& novidade em criticas neste sentido,
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visto que politicas desta natureza sdo apresentadas como solucéo parcial para melhoria da sauds
desde a década de 1970 (MEDICI, 1985).

A partir do exposto, observa-se que a tematica de distribuicdo geografica e social dos
médicos € um tema complexo para a gestdo publica, pois fatores como o0s niveis de
desenvolvimento da regiao, as questdes pessoais, as condicdes e a infraestrutura de trabalho, a
oportunidades de atualizag&o profissional, entre outros, afetam a escolha dos profissionais de
saude em praticar suas atividades em areas remotas, rurais ou vulneraveis (LEHMANN;
DIELEMAN; MARTINEAU, 2008).

Portanto, a atuagéo estatal demanda acéo articulada com diversos atores governamentais
e ndo governamentais em niveis distintos da federacéo para dar conta de levar médicos e saude
a essas localidades. A responsabilidade pela contratacdo e permanéncia dos médicos nos
territérios € do ente municipal, porém, a solucao néo fica restrita a este nivel, tendo em vista a
organizagdo tripartite do SUS envolvendo, além dos municipios, os Governos Estadual e
Federal.

Dessa forma, ao propor o PMM o governo federal procurou atender, além das pressdes
sociais de junho de 2013 por mais saude, a demanda de prefeitos organizados na Frente
Nacional dos Prefeitos (FNP), que relatavam a dificuldade em contratar e reter os médicos nos
territérios. Muitos municipios enfrentam capacidades econbmicas, sociais e institucionais
dispares, somada a sua baixa capacidade arrecadatéria frente aos demais entes no arranj
federativo, o que torna ainda mais complexo assumir novas responsabilidades, bem como
propor novas iniciativas como politicas de recursos humanos em saude voltadas a retencao de
médicos-, principalmente, com a descentralizacdo de politicas publicas ap6s a Constituicdo
Federal de 1988 (LOTTA; VAZ, 2015).

Segundo a Constituicdo Federal de 1988, compete aos municipios prestar 0os servicos de
saude a populacéo, contando com a cooperacédo técnica e financeira da Unido e dos Estados;
por outro lado, € atribuicdo do SUS ordenar a formacédo de recursos humanos na area de salde
(BRASIL, 1988), foco de estudo deste trabalho com o PMM. No caso das politicas de saude, o
Governo Federal, “emprega sua autoridade normativa e seu poder de gasto para induzir 0os
governos locais a adotar prograrhasitados por exemplo, a atengao basica, a contratagao de
médicos, ao fornecimento de medicamentos, a cobertura vacinal, entre outros (ARRETCHE;
VASQUEZ; GOMES, 2012, p. 163).

Nesse sentido, a proposicao e a implementagédo de politicas publicas em nivel federal
passaram a demandar do Governo Federal novas formas de articular um conjunto de atores,

governamentais e ndo governamentais, além de interesses em volta dos problemas publicos.
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Adicionalmente, demanda do governo central a formagédo de novas capacidades estatais, em
especial, politico-relacional no sentido angariar legitimidade a suas propostas, bem como
capacidades técnico-administrativas para implementar suas iniciativas de forma coordenada,
visando a eficiéncia e a eficacia de suas acdes (PIRES; GOMIDE, 2018).

Esta presente na literatura de capacidades estatais o argumento que, apos 0s anos 2000
houve mudancas nas formas de atuacao e organizacéo do Estado na medida em que demando
transformacdes ndo so6 internas, mas na forma de interagir e se relacionar com a sociedade e G
mercado (PIRES; GOMIDE, 2018). Isto €, demandou-se do Estado promover e construir redes
de interacdo entre organizacdes publicas, privadas e organizacdes ndo governamentais. Desse
forma, a construcdo de capacidades estatais diz respeito a capacidade das organizacfes de
assumir responsabilidades, atuar com mais eficiéncia e transparéncia (HUERTA, 2008).

Ante ao exposto, para que as politicas possam ser operacionalizadas, passaram-se a
requerer a formacgéo de novos arranjos institucionais e capacidades estatais. No caso do PMM,
isso fica ainda mais evidente na medida em que ele envolve em sua implementacéo diversos
atores em nivel governamental, estadual e municipal, bem como atores ndo governamentais que
devem trabalhar de forma intersetorial e colaborativa.

Analisar o arranjo institucional constituido para implementar o PMM permite perceber
como atores, instituicbes e processos sao mobilizados no sentido de alcancar os objetivos
pretendidos. Dito de outra forma, permite observar as capacidades estatais mobilizadas ou né&o
pelo arranjo institucional para implementar a politica publica (GOMIDE; PEREIRA;
MACHADO, 2018). Permite, ainda, entender as capacidades instaladas, aquelas ja existentes
que propiciaram a constituicdo do arranjo institucional do PMM, em uma via de mao dupla,
abordagem diferente da praticada até entdo. Nesse sentido, esse € um dos pontos que a tes
contribuiu, ao revelar a importancia das capacidades estatais construidas com a implementacao
de politicas anteriores, por parte do Governo Federal, voltadas a proafs@zao de médicos
no territorio nacional.

As capacidades estatais dizem respeito as habilidades e competéncias do Estado em
definir seus objetivos e realiza-los. Para tanto, € necessario mobilizar capacidades técnico-
administrativas como pessoal, orcamento, tecnologia, instrumentos de articulacdo e
coordenacdao intra e intergovernamental, bem como estratégias de monitoramento e avaliacéo
das acdes para que os resultados sejam efetivos. Além disso, demanda-se capacidades politicc
relacionais no sentido de garantir legitimidade das intervencdes. Para tanto, € necessario

dialogar e buscar consensos com atores do sistema politico-representativo, com a sociedade
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civil e de articulacdo com 6rgédos de controle, tanto os internos ao Poder Executivo, quanto
externos (PIRES; GOMIDE, 2016).

E importante situar que a capacidade estatal é dinAmica, mutavel e historicamente
construida. Ela ndo é estatica e homogénea entre as areas de politicas publicas. As sapacidade
estatais sofrem influéncia da natureza do problema publico que as cercam, dos atores
governamentais e sociais circunscritos a tematica, dos recursos disponiveis, entre outros fatores
(HUERTA, 2008). A analise do PMM proposta nesta tese em dois governos diferentes, no
periodo de 2013 a 2018, com matizes ideologicas distintas, evidenciou a natureza mutavel das
capacidades estatais.

Alguns estudos de capacidades estatais sob governos com orientacbes politicas
proximas, revelaram que o sucesso de politicas publicas implementadas em areas distintas do
governo federal brasileiro estdo relacionadas as capacidades técnico-administrativa e politica
gue os arranjos institucionais propiciaram (GOMIDE; PIRES, 2014a; PIRES; GOMIDE, 2016).
Uma orientacdo mais unidirecional, revelando a influéncia dos arranjos na composi¢cado das
capacidades estatais. A abordagem praticada neste estudo, considerou tanto a influéncia dos
arranjos nas capacidades, quanto o contrario.

Os achados a partir do estudo de oito politicas publicas, apontam que aquelas politicas
que possuiam arranjos com organizacdes competentes e recursos disponiveis, além de
mecanismos que facilitaram a coordenacado intragovernamental, obtiveram maior sucesso.
Ademais, quando nos arranjos havia bom relacionamento das burocracias do Executivo com os
atores pertencentes ao sistema politico-representativo, instancias de participacdo social, além
de controle burocréatico, houve uma maior inovagéo ao longo da implementacéo das politicas,
possibilitando, desta forma, revisées, mudancas e até mesmo inser¢cdo de novidades que nao
estavam previstas inicialmente na formulacéo das politicas (GOMIDE; PIRES, 2014a; PIRES;
GOMIDE, 2016).

Portanto, fica claro que além da capacidade téadovnistrativa da burocracia,
demanda-se capacidade politica para promocédo das politicas publicas. Nesse sentido,
compreender 0s arranjos institucionais e as capacidades estatais no contexto federativo torna-
se fundamental para o entendimento dos resultados das politicas publicas, para que elas sejarr
mais efetivas, equitativas, democraticas, integradas e promovam resultados satisfatérios em
distintas localidades (GOMIDE; PIRES, 2014a; LOTTA; FAVARETO, 2016; LOTTA; VAZ,

2015; PIRES; GOMIDE, 2016).
Diante desta problematizacdo, a proposta central desta tese tem como foco r@sponder

duas questbes¢l) quais as implicacdes dos inter-relacionamentos dos arranjos institucionais e
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das capacidades estatais na implementacao e nos resultados do PMM? e (2) qual a efetividade
do PMM em promover mudancas nos resultados da Atencdo Basica (AB) a saude? O recorte
temporal adotado considera desde o processo de implementacdo do programa, em 2013, até ¢
ano de 2018.

1.1 Objetivos geral e especificos

O objetivo geral desta tese buscou analisar as implicacfes dos arranjos institucionais e
de suas inter-relacdes com as capacidades estatais na implementacg&o e nos resultados do PMM
bem como avaliar a efetividade do PMM em promover mudancas nos resultados da Atencao
Béasica (AB) a saude.

De forma especifica, visa:

e identificar e analisar a capacidade estatal do arranjo institucional utilizado pelo governo
federal para implementar o PMM,;

e avaliar se a distribuicdo dos médicos pelo PMM na AB ocorreu de forma orientada pelas
necessidades de saude da populacdo dos municipios brasileiros;

e analisar os efeitos do PMM nos resultados da AB no contexto dos municipios
brasileiros.

1.2 Justificativa e Relevancia da Proposta

Em ambito académico, diversos estudos tém sido realizados analisando a distribuicéo
de médicos ou de especialistas no Brasil, seja numa perspectiva quantitativa ou usando
estatistica descritiva, identificando as variaveis que influenciam na alocacdo desses
profissionais (ALBUQUERQUE, 2014; BITTAR, 1999; POVOA; ANDRADE, 2006) ou numa
discussdo tedrica do assunto (CAMPOS; MACHADO; GIRARDI, 2009; CARVALHO;
SOUSA, 2013; OLIVEIRA et al., 2015), aspecto salutar no processo das politicas publicas para
aperfeicoamento das atividades. Por outro ladanetessidade de compreender a efetividade
das politicas, como o PMM na distribuicdo geogréfica e social de médicos a fim de reduzir as
desigualdades regionais na area de saude e ao mesmo tempo, fortalecer a Atencéo Basica en
saude no Brasil.

Nesta tese, propds-se um indice de vulnerabilidades e condi¢des em saude, elaborado a
partir de variaveis socioecondmicas e epidemiologicas, que pode auxiliar a melhorar a alocacéo

de médicos no territério nacional e, dessa forma, tornar o processo alocativo mais efetivo, tendo
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em vista que alguns estudos identificaram falhas na distribuicdo de médicos pelo PMM
(GIRARDI et al., 2016; OLIVEIRA; SANCHEZ; SANTOS, 2016). A auditoria realizada pelo
Tribunal de Contas da Unido (TCU) também apontou inconsisténcia gerencial do PMM em seu
processo alocativo (TCU, 2014).

A literatura também indicou que os estudos sobre politicas voltadas para distribuicao
para a fixagdo e retencdo de meédicos, de uma forma geral, vém focando sua atencao para os
processos das politicas ou das acfes/parcerias realizadas, tentando compreender os fatores qu
interferem na sua operacionalizacdo ( WILSON et al., 2ZDBWILI et al., 2012; FARMER
et al., 2015; KROEZEN et al., 2015; ONNIS; PRYCE, 2015).

Revisfes sisteméticas de literatura tém apontado interesses dos  pesquisadores na
compreensao dos processos de implementacdo do PMM (KEMPER; MENDONCA; SOUSA,
2016; MEDINA et al., 2018; ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2017;

RIOS; TEIXEIRA, 2018). Porém, é incipiente a discussao sobre arranjos institucionais e
capacidades estatais geradas a partir da implementacdo do PMM, bem como aquelas que
favoreceram a sua implementacdo. A tese evidéncia este processo e traz uma contribuicdo ao
mostrar esse carater dual das capacidades influenciando os arranjos e destes contribuindo pare
formar novas capacidades estatais; entretanto, lembrando que elas né&o séo estanques ¢
demandam constante ativagcdo do arranjo institucional.

Esta discussado se insere no contexto das transformacgdes que vem ocorrendo no pais
desde a década de 1990, principalmente, ap6s a redemocratizacdo, momento em que diversas
mudancas institucionais exigiram do Estado formas organizacionais diferentes e
construcdo/ativacdo de capacidades para entregar e atender 0s anseios sociais por meio da:
politicas publicas. Dentre elas tém-se a (re)centralizacdo com impactos no arranjo federativo e
a insercdo de novos atores organizacionais, além dos atores governamentais na formulacado, na
implementacéo e na avaliacao de politicas publicas e ampliacdo da capacidaderdaidouroc
estatal (ABRUCIO, 2005; ARRETCHE; VASQUEZ; GOMES, 2012; GOMIDE; PIRES,
2014b; LOTTA; FAVARETO, 2016; LOTTA; GONCALVES; BITELMAN, 2014).

Adicionalmente, os estudos académicos tém indicado pouca atencdo despendida
efetividade das politicas de RHS em promover melhorias nos indicadores de saude (WILSON
et al., 2009). Os estudos que buscam tratar dos efeitos dessas politicas apresentam falhas po!
nao utilizar métodos quase-experimentais, que dificultam atestar a real mudanca apds a
implementacéo destas intervenc¢des no recrutamento e retengédo dos profissionais de saude en
areas menos favorecidas, bem como nos indicadores de salde (GROBLER; MARAIS;
MABUNDA, 2015).
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Portanto, esse é um dos pontos que a tese contribuiu de forma incremental & literatura
sobre as politicas desta natureza ao mobilizar referencial metodolégico da avaliagdo de impacto
a partir de métodos quase-experimentais, tendo em vista a necessidade de estudos de impactc
sobre o PMM nos indicadores de saude considerando esse ferramental analitico (BARBOSA et
al., 2018). A tese se soma a outros estudos ja desenvolvidos sobre o tema em questdo, mas, s
diferencia ao realizar a avaliacdo dos efeitos do PMM em amostra de municipios considerados
vulneraveis no indicador construido para facilitar o processo alocativo de médicos, bem como
estender o recorte analitico até o ano de 2017, periodo mais recente de informacdes disponiveis.

Alguns estudos até entdo realizados mostraram-se inconclusivos sobre os efeitos do
PMM nos indicadores de saude. Alguns trazem avan¢os do PMM na reducédo das internagfes
por condicdes sensiveis a atencdo primaria a satde (FONTES; CONCEICAO; JACINTO,
2018). Outros estudos apresentam resultados divergentes quanto aos efeitos do PMM. Mazetto
(2018) evidenciou melhorias no atendimento a populacdo apés a insercdo do PMM com a
realizacdo de mais consultas, exames, encaminhamentos e visitas médicas. Santos (2018) néc
observou melhorias nas taxas de consultas e nos indicadores de mortalidade, tanto a neonatal
guanto a neonatal tardia. Em relacdo a mortalidade infantil, o estudo de Carrillo e Feres (2017)
ndo apontou melhorias apdés a insercdo do PMM.

Para entender melhor a efetividade do PMM em promover melhorias na satde publica,

a tese lancou olhar diferente dos estudos até entdo desenvolvidos, que focaram suas atencgde:
na analise do programa, observando os seus efeitos. A tese mostrou que a efetividade do PMM
advém das capacidades estatais mobilizadas ou ndo pelo arranjo institucional de implementacao
do PMM.

Portanto, defende-se nesta tese que a efetividade do EMMuenciada pela
capacidade do seu arranjo institucional em implementa-lo. A efetividade no campo da avaliacao
em saude tem sido vista como impacto, isto €, “o efeito de uma intervengao em situagdes reais,

e ndo experimentais” (VIEIRA-DA-SILVA, 2014, p. 65). Entendido da mesma forma que a
autora, Costa Castanhar (2003, p. 975) especificam que a efetividade indicaria os efeitos no
ambiente decorrentes da intervengdo, considerando os aspectos “técnicos, econdmicos,
socioculturais, institucionais e ambientais

Entende-se que a efetividade de uma politica publica, como é o caso do PMM, diz
respeito ao seu funcionamento ou nao, ou seja, se o PMM cumpriu 0s seus objetivos,
produzindo os efeitos desejados em situacdo real de implantacdo (FRIAS et al. A2010).
efetividade esta associada a capacidade da politica publica em entregar em condi¢des reais 0s
resultados idealizados (MARINHO; FACANHA, 2001).
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Assim, a tese procurou analisar em que medida o PMM alcanca os resultados
pretendidos e é capaz de provocar mudancas/efeitos na salde publica. A chave analitica para
entender as mudancgas provocadas estd na capacidade estatal do arranjo institucional em
implementar efetivamente o PMM, promovendo uma distribuicdo equitativa de médicos
pautado nas necessidades de saude da populacao, priorizando aqueles locais mais vulneravei
e com dificuldades para fixar e reter estes profissionais. Estd na capacidade do arranjo
institucional em garantir legitimidade ao PMM, ao construir consensos e apoio a intervencao.
N&o obstante, passa pela capacidade do arranjo em implementar o PMM de forma coordenada
entre os diversos atores envolvidos. Por fim, estd na capacidade estatal do arranjo em
implementar de forma compassada os demais eixos (infraestrutura e educacional) estratégicos
do PMM, que nao foram objeto de avaliacdo da tese, mas que influenciam em seus resultados
como um todo.

Dessa forma, os resultados deste estudo podem ajudar a compreender as capacidades
estatais e seus possiveis arranjos necessarios para implementar politicas que contribuam para «
fortalecimento da atencao basica a saude, tema ainda pouco estudado no ambito da literatura de
arranjo institucional. Por fim, esta tese destaca a sua contribuicdo académica e sociabno ambi
da avaliacdo de politicas publicas de saude e, especialmente, do Programa Mais Médicos para
o campo de estudos da Administracdo Publica. Assim, os resultados deste estudo poderao
contribuir para melhoraa alocacdo dos médicos no territdrio nacional de forma equitativa e
orientada para as necessidades de saude da populacédo; ademais, o entendimento da politic:
poderd auxiliar na melhoria da efetividade dos servigos de saude. Analisar o PMM sob a ética
dos arranjos institucionais pode ajudar a evidenciar a capacidade estatal, em termos técnico-
administrativo e politico-relacional, em coordenar um conjunto de atores e interesses na
execucdo do PMM e, com isso, aperfeicoar a politica visando o fortalecimento do processo
democrético.

Além desta secéo introdutoria, a tese esta organizada em trés artigos independentes que
estudam cada um dos objetivos especificos que, por sua vez, se complementam para responde
ao propasito central do estudo. Juntos, os trés artigos contribuem para uma melhor compreensao
do processo de implementacao e dos resultados do PMM. Os artigos foram organizados no
intuito de refletir um desenvolvimento logico do estudo.

No primeiro, discutiu-se as capacidades estatais mobilizadas ou ndo pelo arranjo
institucional de implementagdo do PMM, bem como a influéncia das capacidades estatais no
arranjo de implementacgé&o. Evidenciou-se que as capacidades necessitam de constante ativagac

do arranjo institucional que, entre outras questfes, pode ser alterado em fungéo dos contextos
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politicos institucionais e das pressdes exercidas pelos grupos de interesse, comprometendo,
assim, a capacidade de entrega dos resultados da intervencdo e, consequentemente, Su:
efetividade.

Na sequéncia, o segundo artigo discutiu o processo alocativo de médicos pelo PMM,
tentando compreender se a alocacdo foi pautada em critérios equitativos, privilegiando as
localidades mais vulneraveis em termos socioecondmico e de saude. Apesar de oportunidades
de aprimoramentos para torna-lo mais equitativo, constatou-se que o PMM possibilitou ampliar
o numero de médicos em territorios com dificuldades de provimento e fixacdo destes
profissionais.

Finalmente, no ultimo artigo, analisou-se os efeitos do PMM em promover melhorias
nos indicadores de saude a fim de fortalecer a prestacao de servicos em atencdo basica, ben
como reduzir as desigualdades regionais em saude. As analises empreendidas evidenciaram que
o PMM contribuiu em parte para ampliar o fortalecimento da prestacao de servicos de saude na
atencao basica, porém, néo foi possivel identificar melhorias nos resultados de saude, como a

reducdo da mortalidade infantil.
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ARTIGO | - ARRANJO INSTITUCIONAL E A CAPACIDADE ESTATAL DE
IMPLEMENTACAO DO PROJETO MAIS MEDICOS BRASIL (PMM  B)

Resuma o arranjo institucional de implementacdo do Projeto Mais Médicos Brasil (PMMB)
envolve diversos atores governamentais e ndo governamentais em niveis distintos da federacéo.
Trata-se de um complexo arranjo conduzido de forma intersetorial e colaborativa, o que
demanda mobiliza¢Bes de capacidades de coordenacéo e articulagcdo dos responsaveis por su
conducdo. Em funcédo disso, analisou-se as implicacdes dos arranjos institucionais e de suas
inter-relacées com as capacidades estatais, que podem afetar o desempenho e a entrega do
objetivos pretendidos pela intervencdo. Para tanto, realizou-se 16 entrevistas com atores-
chaves, ligados direta ou indiretamente a implementag&o do projeto em nivel federal e estadual,
no periodo de julho de 2018 a janeiro de 2019, bem como analise documental. Os resultados
apontam que, inicialmente, o arranjo facilitou a construcdo de capacidades técnico-
administrativa e politico-relacional que permitiram superar os desafios em termos de
coordenacdo dos diversos atores e das burocracias em nivel interfederativo, a fim de levar
meédicos aos locais desassistidos ou com dificuldades de fixa-los. Entre outras questdes,
contribuiram nesse processo a aceitacdo social da intervenc¢éo, a geracao de resultados de curt
prazo e a centralidade da politica na agenda governamental. Entretanto, alteracfes no contexto
sociopolitico que culminou em mudanca governamental e de atores centrais a frente do arranjo
de implementacéo, aliado a resisténcia de grupos de interesse, enfraqueceram as capacidade:
de entrega dos resultados da intervencdo. Portanto, fica evidente que as capacidades de
implementacédo de uma politica publica ndo séo fixas e demandam constante ativacdo de seu
arranjo institucional.

Palavras-chave: Arranjo Institucional; Capacidade Estatal; Implementacdo; Projeto Mais
Médicos Brasil; Politica de Recursos Humanos em Saude.

1 INTRODUCAO

O acesso equitativo aos servicos de saude depende, entre outros fatores, da disposicéo
dos profissionais dessa area em atuar nas areas consideradas carentes, como as areas rural
remotas e vulneraveis em termos econdmicos e sociais. Esse é um problema reconhecido em
diversos paises, que optaram em desenvolver estratégias visando atrair e reter esses
profissionais atuando nessas localidades (HUICHO et al., 2010; PAS et al., 2017). As ag0es
implementadas envolvem alteracdes nos critérios de selecdo dos estudantes, revisao curricular
da formacdo dos cursos de graduacdo e especializacdo, incentivos financeiros, medidas
regulatorias e suporte pessoal e profissional no intuito de influenciar a escolha e permanéncia
dos profissionais de saude para a pratica em tais regides (GROBLER; MARAIS; MABUNDA,
2015).

Diversos fatores, como aqueles relacionados as questbes pessoais, aos salarios

recebidos, as condi¢des de trabalho deficitasaséncia de supervis@dalta de instrumentos
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e insumos de trabalha,nfraestrutura das unidades de saude, as oportunidades de atualizacéo
profissional, ao nivel de desenvolvimento da regido, entre outros, afetam a escolha dos
profissionais de saude por aderir ou permanecer praticando em tais localidades (LEHMANN;
DIELEMAN; MARTINEAU, 2008).

No contexto brasileiro, que enfrenta problemas similares, no ano 2013, emsmeio a
mobilizagbes sociais e a pressdo dos gestores municipais por politicas publicas que mitigassem
o problema da ma distribuicdo e fixacdo de médicos em localidades de maior escassez e
vulnerabilidade social, o Governo Federal instituiu o Programa Mais Médicos (PMM). Tal
Programa, centra as suas acdes em trés grandes eixos de atuagao, quais sejam: (a) proviment
emergencial de médicos em regides que enfrentavam dificuldades para prover e fixar esses
profissionais, estruturado através do Projeto Mais Médicos Brasil (PMB)BJprimoramento
na formacdo meédica sob novas diretrizes curriculares e expansdo de vagas em cursos de
medicina e residéncia médieg(c) investimentos e qualificagéo da infraestrutura das unidades
bésicas de saude (BRASIL, 2013a, 2013b).

O foco de investigacdo deste artigo € no processo de implementacdo do eixo
emergencial. O arranjo institucional de implementacdo do PMMB demanda o envolvimento de
varios atores governamentais e ndo governamentais em ambito interfederativo, que possuem
funcBes e atribuicbes especificas. Para alcance dos seus objetivos, 0 PMMB é executado por
meio de instrumentos de articulacdo interfederativa em cooperagdo com instituicbes de
educacao superior, programas de residéncia médica, escolas de salde publica e de mecanismo
de integracdo ensino-servico. Além das especializacfes, a educacdo permanente dos médicos
que atuam exclusivamente no projeto, é conduzida por tutores académicos e supervisores, que
sdo médicos ligadoas instituicdes de ensino ou ao SUS (PINTO et al., 2017). O PMMB
também é executado em articulacdo com érgédos e entidades da administracédo publica, direta e
indireta, da Unido, dos Estados, do Distrito Federal, dos Municipios e com consorcios publicos.

Desta forma, percebe-se a complexidade de implementacdo do PMMB, pas tiata-
um amplo Programa, o qual envolve diversos atores em niveis distintos no arranjo federativo e
gue deve ser conduzido de forma intersetorial e colaborativa para alcance dos seus resultados.
Isso demanda capacidades de coordenacao e articulacdo dos responsaveis por sua conducao, c
Ministérios da Saude (MS) e da Educacdo (MEC), no sentido de garantir e dar respostas
interlocucdo dos atores governamentais nos trés niveis da federdgdido, Estados e
Municipios; articulacdo com os demais atores envolvidos; recrutamento de médicos nacionais
e internacionais; levar médicos a distintos locais, em especial, os carentes e de dificil acesso no

territdrio nacionglcontemplar as questdes culturais e regiofigisalizar e garantir que acdes
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pactuadas, como as contrapartidas por parte dos entes-loefaientes a moradia, alimentacao

e ndo substituicdo de médicos de equipes pré-existensegam cumpridasoem como dar

conta dos aspectos burocraticos de sua gestdo e das adversidades municipais no tocante a:
condicBes precéarias de gestdo (LOTTA; GALVAO; FAVARETO, 2016) e a supervisdo
académica dos meédicos integrantes do projeto.

Neste sentido, entender o arranjo institucional que define as normas, as atribuicdes e 0s
espacos institucionais de coordenacédo entre atores no contexto de uma politica publica, como
no caso do PMMB, é de suma importancia para o entendimento do seu funcionamento e dos
seus resultados (LOTTA; VAZ, 2015). Analisar os arranjos institucionais em volta de uma
politica publica, como no caso do PMMBjos permite observar varidveis centrais para
entender a definicdo dos atores envolvidos, como se efetiva a governanca, 0S processos
decisorios e os graus de autoncéhflZDTTA; FAVARETO, 2016, p. 54) permitindo, também,
observar as capacidades estatais mobilizadas para implementar a politica publica (GOMIDE;
PIRES, 2014b).

A auséncia oadeficiéncia da capacidade estatal, em muitas situacdes € vista como um
obstaculo a consecucdo das politicas publicas (BRASSIOLO; SANGUINETTI, 2016). As
capacidades estatais envolvem um conjunto de habilidades e recursos, ou competéncias e
capacidades para o planejamento e entrega dos servi¢os publicos (WU; RAMESH; HOWLETT,
2015). Portanto, as capacidades estatais podem ser vistas como pré-condicdes ou
condicionantes criticos ao sucesso das politicas publicas, bem como para formacao dos arranjos
institucionais. Elas também podem ser observadas na capacidade da burocracia estatal em
entregar as politicas publicas aos cidaddos (GOMIDE; PEREIRA; MACHADO, 2017).

Ainda, para os autores, “a capacidade pode ser resultante de arranjos institucionais
particulares ou de recursos disponiveis dentro do aparelho administrative’ é¢st@tdliDE;
PEREIRA; MACHADO, 2017, p. 9). Diferentemente dos autores que reconhecem a influéncia
mutua dos arranjos nas capacidades e vice-versa, mas adotam em seus estudos uma Vvisa
unidirecional- dos arranjos influenciando nas capacidagesperspectiva analitica do artigo
em questéo considerou a importancia das capacidades prévias influenciando na constituicdo dos
arranjos e estes afetando as capacidades estatais, por entendé-las como algo dinamico, mutave
e historicamente construidas (HUERTA, 2008).

As capacidades estatais tém sido um desafio para o Brasil, no sentido de formular
politicas de RHS e garantir apoio politico com vistas a alcangar um crescimento equitativo de
RHS em termos regionais, de categorias profissionais, de especialidades e nos sistemas de saud
publico e privado (BUCHAN; FRONTEIRA; DUSSAULT, 2011). No ambito do PMM, é
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importante ressaltar que ele foi implementado em um contexto de diversos debates e embates
por distintos atores sociais que se sentiram, real ou imaginariamente, prejudicados com a
solucéo proposta pelo Governo Federal desde o processo de planejamento da intervencao até
sua implementacéo (ALESSIO et al., 2017; MACEDO et al., 2016).

Em funcdo desse contexto no qual o PMM emergiu e foi implementado, sdo démanda
capacidades de articulacdo e coordenagdo para dirimir eventuais incongruéncias na
implementacdo do PMM a fim de alcancar os resultados pretendidos. Portanto, estudar as
capacidades estatais de implementacao da intervencéo contribui no sentido de evidenciar como
atores, instituicoes e processos sao articulados para alcancar as acoes pretendidas (GOMIDE;
PEREIRA; MACHADO, 2018).

Adicionalmente, investigar o PMMB é contribuir para a literatura nacional de arranjos
e capacidades estatais, tendo em vista que grande parte dela foi desenvolvida analisando
politicas implementadas em governos de matrizes ideoldgicas similares e a partir de uma visao
unidirecional dos arranjos influenciando as capacidades estatais. No caso em tela, houve uma
ruptura governamental com o impeachment da ex-Presidente Dilma Rousseff em agosto de
2016- ao longo da politica publica em analise, o que influenciou o arranjo e a capacidade de
implementagcdo do PMMB, como sera discutido ao longo do estudo.

Diante do exposto, a proposta central do artigo foi analisar as implicacdes dos arranjos
institucionais e de suas inter-relacdes com as capacidades estatais na implementacéo do eixa
emergencial do PMM, no periodo de 2013 a 2018. Para tanto, analise documental e entrevistas
com atores-chaves no processo de implementacéo fizeram parte da estratégia metodoldgica

adotada no estudo.

2 POLITICAS DE RECURSOS HUMANOS EM SAUDE (RHS): O PAPEL DOS
ARRANJOS INSTITUCIONAIS, DA CAPACIDADE ESTATAL E SEUS INTER-
RELACIONAMENTOS

A deficiéncia de politicas explicitas voltadas ao desenvolvimento dos Recursos
Humanos em Saude (RHS), pode ter como consequéncia (i) os desequilibrios na distribuicdo
da forca de trabalho entre as areas geograficas, profissbes e categabateamentos de
saude e especialidadés) a formacdo adequada para as necessidades de saude populacional e
dos sistemas de saude; (iii) a prestacdo de servicos de saude de forma efetiva, eficiente e
acessivel ao usuéricspor fim, (iv) pode comprometer a capacidade dos sistemas de saude em

alcancar seus propositos (DUSSAULT; DUBOIS, 2003). Diante disso, passa-se a raquerer
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intervencao estatal na proposi¢éo de politicas voltadas a melhoria da gestdo dos RHS, para que
0s sistemas de saude possam alcancar seus resultados.

A producdo e o sucesso das politicas de RHS demanda dos paises (a) capacidades
institucionais e técnicas, como capacidades das burocracias de analise das demandas e
necessidades em saude, estabilidade das instituicbes, dados estatisticos sobre a situacao d
saude da populacdo e dos profissionais de saude, entre outros; (b) viabilidade politica, no
sentido de centralidade na agenda governamental e na capacidade dos atores politicos em
mobilizar e dialogar com as partes interessadas, como 0s ministérios da saude, da educacéao e
da fazenda, governos locais, sindicatos profissionais, entidades de classe e outros; (c) aceitacaa
social, com convencimento de que a intervencdo pode trazer melhorias a salude da populacao;
por fim, ndo menos importante, depende de (d) sustentabilidade financeira para, por exemplo,
recrutar profissionais de outros paises, atrair trabalhadores para areas carentes, promover
melhorias na infraestrutura dos servigos de saude e oferecer melhores condi¢cfes de trabalho aos
profissionais (DUSSAULT; DUBOIS, 2003).

Alguns estudos procuraram analisar a implementacao das politicas de RHS e observar
os fatores facilitadores e limitantes a sua consecucdo. Dal Poz et al.,, (2015) estudaram
programas de RHS implementados em 15 paises da América Latina e Caribe no periodo de
2007 a 2015. Dentre os obstaculos identificados estédo a auséncia ou fragilidade no planejamento
das intervencbesa falta de clareza dos papéis das instituicdes que implementariam os
programas, provocando sobreposicdo de acdes entre os atores envalfalagje vontade
politica e apoio financeiro; as dificuldades de integracéo das politicas com os sistemas de saude
aresisténcia dos profissionais de saude as iniciatasbaixa adesédo social e as dificuldades
em contratar e reter profissionais de saude no setor publico e em sua alocacdo em areas remotas

Embora os desafios tenham condicionado o sucesso de algumas das politicas a depender
dos contextos de cada pais, aqueles que as implementaram apontaram mudang¢as no modelo d
prestacdo de servicos de saude, na ampliacdo da cobertura da atencao basica, principalmente
em areas mais vulneraveis e na reducao das desigualdades de RHS (DéilaP(D15).

Os principais fatores que afetam a implementacdo de programas de RHS em contextos
de paises de baixa e média renda, como Brasil, Etidpia, india, Ir4, Malawi, Venezuela e
Zimbabue, perpassam pela formacgé&o dos profissionais de saude; estrutura de apoio a gestao do:
programas; os problemas relacionados a organizacao e prestacao de servicos pelos sistemas d
saude, como a referéncia e contra referéncia; participacdo comunitdria e o ambiente
sociopolitico (GOPINATHAN; LEWIN; GLENTON, 2014).
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Andlise sobre os compromissos firmados por 49 dos 57 paises membros da Organizacao
Mundial da Saude, no Terceiro Forum Global de Recursos Humanos em Saude em
Recife/Pernambuco, no ano de 2013, mostraram como condicionantes do sucesso a lideranca
politica; as estratégias governamentais coerentes; as capacidades institucionais no intuito de
encontrar janelas de oportunidades para pautar as intervengcdes e encontrar espaco fiscal no
orcamento dos paises; a situacao socioecondmica e 0s mecanismos de governancga intersetoria
para facilitar a articulacéo entre as partes interessadasetRAS2017).

Diante do exposto, percebe-se que no processo de analise das politicas de RHS é
importante levar em consideragcdo o0 contexto socioeconémico, politico, institucional e o
mercado de trabalho em saude. Além do mais, ndo se deve desconsiderar a disponibilidade de
recursos, as habilidades gerenciais das partes envolvidas, as influéncias exercidas pelos grupos
de interesse e a vontade politica, questbes que podem figurar como aspectos facilitadores ou
limitantes do sucesso destas intervenc¢des (LEHMANN; DIELEMAN; MARTINEAU, 2008).

No Brasil, as politicas de RHS implementadas desde os anos de 1960, esbarram na
capacidade de formulacdo das politicas de RHS e na dificuldade de convencimento politico
guantoarelevancia da tematica. Apoés a instituicdo da Constituicdo Federal de 1988 e a criacao
do Sistema Unico de Saude (SUS) na década de 1990, as politicas implementadas foram
pautadas em um contexto de descentralizacdo e com foco no envolvimento municipal
(BUCHAN; FRONTEIRA; DUSSAULT, 2011).

Com a redemocratizacao do pais na década de 1980, o debate sobre a deséentralizac
de politicas publicas ganhou a arena politica como uma forma de ampliar os aspectos
democréticos e, com isso, aproximar o Estado dos cidadados. Por outro lado, em funcdo das
capacidades financeiras, técnicas e institucionais diferentes entre 0s municipios, a disposicdo
de assumir novas responsabilidades ficou comprometida (LOTTA; VAZ, 2015). Como
consequéncia, algumas politicas publicas apresentam graus distintos de resultados entre os
municipios e regifes, como a capacidade de atrair e reter os profissionais de saude, bem como
pode comprometer a capacidade de implementar politicas de RHS.

Isso se deva baixa autonomia do ente municipal em propor e executar politicas nesse
sentido, em virtude da dependéncia de recursos financeiros do governo federal. As capacidades
gerenciais das pastas responsaveis e dos gestores de RH nas secretarias de saude municipa
figuraram como obstaculos, que sdo agravados pela precaria estrutura e a nao priorizacao
governamental, o que implica em baixo orcamento e auséncia de autonomia em relacdo aos
processos de trabalho (SILVA, 2007).
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Ademais, mesmo a Constituicao tendo descentralizado uma série de competéncias para

0s entes subnacionais, principalmente, aquelas relaciohadasucdo das politicas publicas,

a propria Constituicao “dotou a Unido de autoridade normativa e capacidade de gasto que lhe

permite afetar decisivamente a agenda dos governos subnacionais, a despeito da
descentralizacédo politica, fiscal @ampeténcia” (ARRETCHE; VASQUEZ; GOMES, 2012

p. 146). Por exemplo, na area de estudo deste trabalho, a saude, o governo federal € central ne
medida em que ele controla as fontes de recursos e possui o poder de normatizar seu
desempenho, cabendo aos governos estaduais e municipais no pacto fedarativo,
implementacdo dessas politicas em cooperacao técnica e financeira com os Estado e a Unido
(ARRETCHE; VASQUEZ; GOMES, 2012). Nesse sentido, espera-se que a adesdo dos entes
municipais as politicas de saude como o PMMB, torne-se menos incerta devido ao fato dos
repasses de recursos serem previamente definidos de acordo com os critérios estabelecidos nos
termos de adesdo e compromisso entre 0s entes municipais e o governo federal, bem como
serem regulares.

Dessa forma, percebe-se uma centralidade do governo federal, visto que demanda as
capacidades de articulacda eoordenacao dos demais atores para execu¢ao dos objetivos das
intervencdes, como o PMMB. Diante do exposto, observa-se uma centralizagdo da autoridade
decisoria no governo federal, movimento discutido na literatura a partir da década de 1990
como recentralizacédo ou coordenacéo (ARRETCHE; VASQUEZ; GOMES, 2012).

Nesse sentido, para que as politicas possam ser operacionalizadas, passou-se a requere
a formacdo de novos arranjos federativos. Paralelo a esse movimento da recentralizacdo ou
coordenacao, em que o Governo Federal normatiza e controla o repasse dos recursos e 0s ente
subnacionais implementam as politicas publicas, houve a insercdo de novos atores
organizacionais, além daqueles governamentais, na formulacdo, na implementacdo e na
avaliacao de politicas publicas (LOTTA; VAZ, 2015).

A insercao de novos atores ganhou forga, principalmente, a partir da Constituicdo de
1988, que normatizou diversos instrumentos que propiciaram a insercdo de atores sociais,
politicos e econbmicos no processo das politicas publicas, bem como ampliou os instrumentos
de controle, participacdo e transparéncia das acdes publicas, demandado, assim, maior
capacidade estatal de coordenacéo de atores com interesses que nem sempre caminham ni
mesmo sentido, bem como a formacdo de novos arranjos institucionais que sustentam a
implementacgédo das politicas publicas (PIRES; GOMIDE, 2016).

As discussdes sobre 0 conceito de capacidade estatal tém origem na formacédo do Estado

e ha compreensao do seu papel no processo de desenvolvimento, principalmente, pelos teoricos
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da sociologia politica e da economia politica a partir da segunda metade do século XX
(CINGOLANI, 2013; JESSOP, 2001). Ao menos dois niveis analiticos ou de geracdes de
estudos podem ser observados sobre a capacidade estatal. Em nivel mais amplo, a capacidadt
estatal diz respeito a criacdo e a manutencao da ordem em um territério, garantido sua soberania
com um conjunto de medidas voltadas a protege-la, bem como a capacidade de arrecadar
tributos e administrar um sistema de justica (MATTHEWS, 2012). A partir de entdo, um
conjunto de estudos foram desenvolvidos discutindo a formacao e autonomia do Estado. Estes
foram os precursores para um entendimento mais geral da capacidade estatal (CINGOLANI,
2013).

Uma segunda abordagem de estudos procurou entender as capacidades do estado ern
efetivamente atingir os resultados pretendidos de suas escolhas politicas (MATTHEWS, 2012)
Em vista disso, os estudos nesta seara tém se atentado para a acdo do Estado no sentido d
identificar as capacidades estatais no mapeamento dos problemas, na proposicao de solugbes
na implementacdo das acdes e entrega do resultados (GOMIDE, 2018, 2016; GOMIDE;
PEREIRA; MACHADO, 2017; PIRES; WU; RAMESH; HOWLETT, 2018UERTA, 2008;
PAINTER; PIERRE, 2004).

Atualmente, as discussdes de capacidade estatal ttm se associado ao conceito de
governanca em virtude da ampliacdo das interacdes entre atores governamentais e nao
governamentais no processo das politicas publicas. Essa interacdo tem a possibilidade de gerar
complanentariedades e sinergias, mas, ao mesmo tempo, demanda a formacédo de arranjos
institucionais a fim operacionalizar esse modelo de governanca (PIRES; GOMIDE, 2018). No
contexto brasileiro, em funcéo de amplo espectro de atores e interesses em volta décana poli
publica, a nocdo dos arranjos institucionais torna-se fundamental para melhorar a
implementacéo e os resultados das politicas publicas.

As primeiras discussdes sobre o0s arranjos institucionais foram estabelecidas por Davis
e North em 1971 quando discutiram o papel das instituicdes, que seria 0 conjunto de regras,
formais e informais que condicionam as interagdes sociais. Outro conceito importante, o
ambiente institucional trata do conjunto de regras politicas, sociais e legais que normatizam o
funcionamento dos sistemas politicos, econdmicos e social. Os arranjos institucionais, por sua
vez, seriam os acordos entre as unidades dos sistemas econdmicos a fim de garantir as regra:
pelas quais essas unidades poderiam cooperar ou competir (DAVIS; NORTH; SMORODIN,
1971; FIANI, 2013).

Nas politicas publicas, os arranjos ajudam no entendimento dos atores envolvidos, dos

processos e dos instrumentos necessarios para sua operacionaliza¢ao (PIRES; GOMIDE, 2018)
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Os arranjos institucionais samngpreendidos como “as regras e instancias especificas
estabelecidas para definir a forma de coordenag¢do das politicas envolvendo um ndmero
significaivo e heterogéneo de agentes publicos e privados, abrangendo diferentes etapas do
ciclo das politicas publicagLOTTA; VAZ, 2015, p. 173).

Esse arranjo passa a demandar capacidades da burocracia do executivo estatal para
dialogar, processar conflitos e criar consensos a partir da interagdo com diversas burocracias de
diferentes poderes e niveis de governos, com parlamentares de diversos partidos, com as
organizacdes da sociedade civil (entidades de classe e representacao, sindicatos), além de
responderem as demandas dos Orgdos de controle, como os controles externos e internos,
parlamentar e judicial. Dessa forma, passa a exigir do aparato burocratico ndo s6 capacidades
técnico administrativas, a fim melhor operacionalizar as politicas publicas a partir das decisbes
politicas, mas, também, capacidades poHtelacional com o intuito de contemplar a insercéo
de diversos atores, a coordenacao dos conflitos inerentes, bem como o estabelecimento de
coalizbes visandagarantir o alcance dos objetivos e estratégias planejadas (PIRES; GOMIDE,
2018).

Diante do exposto, 0s arranjos institucionais podem influenciar a capacidade do Estado
em implementar os objetivos das politicas publicas. Por outro lado, as capacidades estatais que
sdo mutaveis variam com tempo, ndo sao homogéneas entre as areas de politicas publicas e
sofrem influéncia dos arranjos politicos institucionais de cada-sgtodem contribuir para a
formacdo dos arranjos institucionais (GOMIDE; PEREIRA; MACHADO, 2018; PIRES;
GOMIDE, 2016). A analise empreendida aqui procurou observar os efeitos catalizadores dos
arranjos institucionais na capacidade estatal e vice-versa para implementacdo do eixo
emergencial do PMM, bem como a inter-relagéo entre as capacidades estatais.

Pirese Gomide (2016) propuseram um modelo para analisar as capacidades estatais de
politicas publicas geradas pelos arranjos de implementacao, o qual adaptou-se para contemplar

as especificidades das politicas de RHS, como pode ser observado na Figura 1.
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Figura 1 - Modelo Analitico das Capacidades Estatais dos Arranjos de Implementacdo das
politicas de RHS.
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Fonte: Elaborado a partir de Pires e Gomide (2016).

Os arranjos podem influenciar na capacidade do Estado, bem como sereradmspact
pelas capacidades estatais em implementar os objetivos das politicas publicas. Os objetivos,
revelam o escopo, as metas e os produtos das politicas. A capacidade estatal gerada pelos
arranjos, e capaz de influencia-los, tem sido observada na capacidade da burocracia estatal em
produzir politicas publicas, podendo ser analisada em duas dimensdes, éa¥dbenico-
administrativa e b) politico-relacional. A primeira diz respeito a presenca de recursos humanos,
financeiros e tecnolégicos adequados e disponiveis; instrumentos de coordenacédo intra e
interorganizacionais; estratégia de monitoramento e avaliacdo das acoes, a fim de que as acdes
implementadas sejam coordenadas e orientadas para consecuc¢ao dos resultados pretendidos
visando a efetividade da intervencéo.

Por sua vez, a segunda dimenséo diz respeito as interlocucdes e negociacdes com 0s
distintos atores sociais e pode ser observada a partir da efetividade dos mecanismos de interagac
das burocracias do Poder Executivo com atores do sistema politico-representativo; espacos
institucionalizados de participacdo da sociedade civil nos processos decisorios e articulagao
com os 0rgaos de controle interno e externo (GOMIDE; PEREIRA; MACHADO, 2018; PIRES;
GOMIDE, 2016).

Essa capacidade politica para implementar e garantir os resultados de uma intervencao
publica, como PMMB, passa a ser cada vez mais essencial, principalmente, para casos de

politicas em que parte dos atores do sistema politico e da sociedade civil ndo concordaram com
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a solucéo proposta pelo Governo Federal para resolver o problema da distribui¢céo e fixacao de
médicos no pais (ALESSIO et al., 2017; MACEDO et al., 2016). Em funcédo disso, 0 momento
da implementacdo tende a permanecer como espaco de luta entre os atores que se sentiran
prejudicados quanta defesa dos seus interesses em momentos anteriores do ciclo politico
(HOWLETT; RAMESH; PERL, 2013).

Avancando na explicitacdo do modelo, os resultados das politicas podem ser
interpretados a partir do grau de entrega das metas e produtos estabelecidos e da inovacao
proporcionada. Ao analisar os resultados é prudente atenpara as mudancas durante a
implementagdo que proporcionaram aprimoramentos, que melhoraram o desempenho e
aceitacao da politica junto as partes interessadas. Portanto, os resultados de cada politica, comc
o caso do PMMB seréo influenciados pelas regras, processos e mecanismos que foram criados
pelos arranjos institucionais (PIRES; GOMIDE, 2016). No caso das politicas de RHS, espera-
se de forma geral, que elas ampliem a prestacdo de servicos de saude e contribuam para
melhorar de forma equitativa a disponibilidade de profissionais de saude.

3 METODOLOGIA

Buscando identificar e analisar a capacidade estatal do arranjo institucional utilizado
pelo governo federal para implementar o eixo emergencial do PMM, reaézinicialmente,
um levantamento dos seus obijetivos a partir de andlises dos documentos legais e normativos
gue o regem, bem como dos sites oficiais sobre o programa. Em seguida, a pesquisa seguiu trés
etapas, conforme Pires Gomide (2016) (a) compreensdo do arranjo institucional de
implementagcédo do PMMB, procurando especificar os atores envolvidos, sejam eles estatais ou
ndo, as organizacbes e seus recursos, como 0s humanos, tecnolégicos, financeiros e os
instrumentos legais, administrativos pelos quais os atores interagem; (b) entendimento das
capacidades técnico-administrativas e politico relagomaobilizadas pelos arranjos
institucionais; e (c) os resultados do PMMB, observando os produtos ou entregas da
intervengao, como o alcance das metas pretendidas e as inovagdes decorrentes de alteragbes o
melhorias na politica, em seus objetivos bem como em seus processos de gestao.

Em seguida, descrevem-se as fontes de informacdes mobilizadas e os procedimentos de
analise para entendimento das etapas da pesquisa. Entrevistas semiestruturadas e pesquis
documental fizeram parte das fontes de informacdes. Para a definicdo dos atores entrevistados,

procedeusg inicialmente, com a andlise dos normativos do PMMB, especificamente a Portaria
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Interministerial nimero 1.369, de 8 de julho de 2013, que dispde sobre a implementagcédo do
PMMB e as competéncias dos responsaveis por sua operacionalizacao.

Dessa forma, realizou-se entrevistas com atores-chaves do Governo Federal ligados
direta e indiretamente a implementacdo do PMMB, no periodo de julho de 2018 a janeiro de
2019. Para tanto, ex e atuais dirigentes e consultores do PMMB foram consultados de acordo
com o critério de acessibilidade: no Ministério da Saude (duas entrevistas, sendo uma por meio
da lei de acesso a informacé&o), no Ministério da Educacéao (trés entrevistados), um representante
da Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS), dois entrevistados de entidades de
representacdo, sendo um das secretarias municipais de saude, o Conselho Nacional de
Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS) e das secretarias estaduais, o Conselho
Nacional de Secretéarios de Saude (CONASS). Dessa forma, foram oito entrevistados no Nivel
Federal. O tempo médio de realizacdo das entrevistas presenciais foi de 50 minutos, com
amplitude entre 40 a 120 minutos.

De forma a complementar a interpretacdo do arranjo institucional do PMMB e a sua
relacdo intergovernamental, estudou-se o projeto no Estado de Minas Gerais, que foi escolhido
em funcéo de ser o terceiro estado, apenas atras de Séo Paulo (14,95%) e Bahia (9,26%) em
propor¢do de médicos do PMMB no ano de 2017, conforme dados obtidos pela Lei de Acesso
a Informagédo. Naquele ano, o estado possuia 1.359 profissionais ou 8,01% dos 16.958 meédicos
em atividade no pais. Esses profissionais estavam em 86% dos municipios mineiros. Minas
Gerais foi, também, um dos primeiros estados a apoiar o PMM e a receber a figura do Apoio
Institucional (AIMEC) do Ministério da Educacao com vistas a fortalecer a atuacdo do PMMB
no Estado (ALMEIDA et al., 2015). Além do mais, Minas Gerais foi escolhida em fungéo de
sua diversidade regional e socioecondémica.

Em Minas Gerais entrevist@g também, atores ligad@amplementacdo do PMMB,
sendo oito entrevistas coletadas entre os meses de outubro a dezembro de 2018, com tempc
médio de duracdo de 40 minutos. Foram ouvidos um representante da Secretaria de Saude do
Governo de Minas, dois atores do Conselho de Secretarias Municipais de Saude doeEstado d
Minas GeraifCOSEMS MG), trés representantes (sendo duas entrevistas on-line) do MS que
fornecem suporte institucional aos municipios e ao governo estadual. De forma semelhante,
porém no MEC, ouviu-se mais um representante, de forma on-line. Esses atores funcionam
como apoio descentralizado, no sentido de representar 0os ministérios nos contextos loco
regionais. Por fim, entrevistou-se mais um ator ligadustituicdo responsavel pelo curso de

especializacdo dos médicos.
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Para cada um dos distintos atores sociais entrevistados foi construido um roteiro
especifico (APENDICE A) a partir da literatura de arranjos institucionais e capacidades estatais,

a fim de contemplar as especificidades de atuacédo de acordo com suas atribuicées no PMMB.
As entrevistas, conforme discutido por May (2004), contribuiram para auxiliar no entendimento
das biografias, das experiéncias, dos valores, aspiragdes, atitudes e sentimentos dos atores
sociais integrantes dos arranjos institucionais em relacao aos desafios da implementacao e das
cammcidades estatais mobilizadas, a segunda etapa da pesquisa.

Além das entrevistas, consultou-se documentos no periodo de junho de 2013 (anterior a
implementacdo da politica) a dezembro de 2017. Para tanto, foram consultadas as leis e as
normas sobre o funcionamento do PMM, os relatérios de auditoria dos érgaos de controle sobre
a implementacdo do PMMB e os dados oficiais, como a alocacdo de médicos pelo programa
nos municipios, obtidos pela lei de acesso a informacéo, assim como 32 atas de reunifes da
Comissio de Coordenacédo Estadual (CCE) do PMMB em Minas Gerais, obtidas por esse
mesmo mecanismo. Foram solicitadas por esse instrumento de transparéncia os registros das
atas da Comissdo Nacional, porém, foi informado ndo haver registros oficiais delas. A
especificacdo e detalhamento do funcionamento de tais comissfes ocorrerd na secao de

resultados.

Quadro 1 - Critérios de Andlise das Capacidades dos Arranjos Institucionais

Dimensdes Critérios de Andlise
Explicitacdo dos objetivos e escopo de cada politica, considerando aqui
Objetivos 0s programas desejam perseguir, as metas a serem alcancadas e 0s¥|

serem entregues.

i) a presenca de organiza¢gdes com recursos humanos, finance
tecnolégicos adequados e disponiveis para a conducdo das acglef
Técnico-administrativa existéncia e operagdo de mecanismos de coordenagdo (in
intergovernamentais); e iii) estratégias de monitoramento (producé
informacbes, acompanhamento e exigéncias de desempenho)

i) existéncia e formas de interagbes das burocracias do Executivo ci
agentes do sistema politico-representativo (0 Congresso Nacional,
parlamentares, dirigentes dos governos subnaciegaigernadores e prefeitq
Politico-Relacional — e seus partidos politicos); ii) na existéncia e operagédo efetiva de forn
participagéo social (conselhos, conferéncias, ouvidorias, audiéncias e co
publicas, entre outras); e iii) na atuagcdo dos 6rgdos de controle (seja
internos ou externos)

i) grau de execucdo das metas propostas, o qual pode ser observa
alcance de metas fisicas e a realizagdo de produtos previstos em um pe|
tempo especifico; i) inovagéo, isto €, a introducdo de novidades oungais(
durante a implementacdo dos programas (adocdo de novos obj
instrumentos de execucdo e monitoramento ou frutos da negociacédo e
atores envolvidos).

Fonte: Adaptado de (PIRES; GOMIDE, 2016).

Resultados
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Os dados dos documentos consultados juntamente com as fontes primarias das
entrevistas, permitiram compreender os resultados da politica publica, a terceira etapa da
pesquisa. Tanto os dados coletados dos documentos como das entrevistas forasn tratado
qualitativamente utilizando a técnica de analise de conteudo. As categorias foram nomeadas de
modo a traduzir, de maneira simplificada, as caracteristicas comuns dos elementos que as
constituem (BARDIN, 2016). Para interpretacdo dos dados tomou-se como referéncia
analitica as proposices de Piee&omide (2016) para analise das capacidades estatais dos
arranjos institucionais conforme apresentado no Quadro 01.

Esse artigo faz parte de um projeto de pesquisa que possui outros objetivos e ele foi
submetido e aprovado pelo Comité de Etica conforme parecer n° 2.706.402. A fim de garantir
o sigilo e anonimato dos entrevistados, eles foram codificados, mas sem identificar a
organizacado, apenas demonstrando se era do nivel federal ou estadual: EF1, Entrevistado Nivel

Federal 1EEL, Entrevistado Nivel Estatal 1 e, asssessivamente.

4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados foram organizados em dois momentos para facilitar a compreensao do
fendbmeno. Inicialmente, traz um breve resgate dos antecedentes e do escopo de atuacao dc

PMM para, em seguida, entender o arranjo de implementacéo e as capacidades mobilizadas.

4.1 O Programa Mais Médicos (PMM): antecedentes e objetivos de atuagéo

Os problemas relacionad@sdistribuicdo desigual dos profissionais de saude, em
especial de médicos, no territorio nacional, sdo debatidos pela academia desde a década de 196(
e se intensificaram a partir de 1970 na esteira da consolidacdo do Movimento Sanitarista, ainda
vigente, que milita pela cobertura universal em sautde (BUCHAN; FRONTEIRA; DUSSAULT,
2011). A partir de entdo, iniciativas governamentais voltadas a mitigar os problemas da escassez
e da ma distribuicdo de médicos tém sido implementadas, porém, ndo foram suficientes para
sanar o problema (OLIVEIRA et al., 2015b).

Antes do governo federal implementar o PMM em 2013, estava em curso o Programa
de Valorizacdo do Profissional da Atencdo Basica, o Provab, instituido em 2011 pela Portaria
Interministerial (Saude e Educacao) n° 2.087, de 01 de setembro. A proposta almejava valorizar
o profissional que atuava na Atencéo Béasica e na Estratégia de Saude da Familia e incentiva-

los a praticar em areas de dificil provimento ou de populacdes de maior vulnerabilidade.
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O Provab previa, inicialmente, a atuacdo de médicos, de enfermeiros e de dentistas por
pelo menos 12 meses nas unidades de salde aptas a recebé-los. Eles eram supervisionados
forma presencial e a distancia por tutores de instituicbes de ensino superior, hospitais escolas
ou outros servicos de saude que tivessem experiéncia em ensino. Além do mais, eles
participavam de especializagdo em Saude da Familia, curso ofertado por universidades publicas
integrantes da rede Sistema Universidade Aberta do Sistema Unico de Satde (UNA-SUS).

Nos primeiros anos (2011-2012) do Provab, a contratacdo dos profissionais era de
responsabilidade dos entes municipais, apés firmar Termo de Compromisso com o MS. Os
municipios deveriam oferecer remuneracéo equivalente a praticada na regido pela Ektratégia
Saude da Familia, bem como moradia, se houvesse necessidade. A partir de 2013, com a
insercdo do PMM, a contracao ficou a cargo do Governo Federal por meio da bolsa formacao
(atualmente no valor de R$ 11,8 mil). Os profissionais atuavam, assim como no PMM, por 40
horas, sendo 32 em atividades praticas nas UBS e as demais 8 horas eram destinadas &
formacao, pois atuavam na logica ensino-servico.

Para facilitar a coordenacdmoprientacdo & edicdo de atos normativos, constituiu-se
uma Comissao Coordenadora com integrantes dos Ministérios da Saude e da Educacdo. A
presidéncia era de responsabilidade da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacéo neé
Saude (SGTES/MS). Em ambito dos Estados também se constituiram Comissdes, presididas
pelas Secretarias de Saude dos respectivos Estados.

Como fator de inducdo a adesao ao Provab, os profissionais médicos que aderissem e
cumprissem os requisitos, recebiam uma bonificacéo (10% sobre a nota) nos processos seletivos
dos cursos de Residéncia Médica. Esse era o maior fator de adesdo ao programa, segundc
levantamento realizado junto aos médicos, seguido da remuneracdo, do interesse pela atuagac
na Atencdo Primaria a Saude e na busca por experiéncia clinica. A partir da experiéncia dos
profissionais no programa, os fatores relacionados a planos de carreira, estabilidade no trabalho
e estrutura fisica adequada para a préatica nas unidades de saude foram as questdes mai
relevantes apontadas por eles como determinantes para fixagdo dos mesmos em areas remota
e desassistidas (GIRARDI, 2016), o que endossa a literatura de RHS sobre os fatores inibidores
da fixacdo dos profissionais em areas carentes ou remotas (LEHMANN; DIELEMAN;
MARTINEAU, 2008).

Um dos grandes desafios do Provab era o atendimento as necessidades de meédicos pelos
municipios. Balan¢o do programa realizago 03 de junho de 2013, indicava que mais da
metade, 55% (1.581 de 2.867) dos municipios que demandaram médicos ndo foram

contemplados. A demanda nacional foi de 13 mil, porém, o Provab conseguiu recrutar 3.800
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profissionais, o equivalente a 29% da necessidade dos entes municipais (AGENCIA SAUDE,
2013).

Adicionalmente, o Provab enfrentou alguns desafios, no que se agieessédo &
resisténcia das entidades médicas, com alta rotatividade dos profissionais devido ao vinculo
precario de trabalho (bolsa), com problemas de comunicacdo entre as esferas de gestéo e ¢
pouca clareza de papéis em relacéo as responsabilidades e atribuicdes dos atores. Em termos d
aprendizagem com a implementacdo do Provab, obsser@emo ponto forte, a oferta de
curso de especializacédo a distancia voltado a AB, ofertaddpé¥aSUS e a comunidade
virtual. Ainda como aspectos facilitadores, identificou-se a vontade politica com a centralidade
do programa na agenda do MS e a atuacdo em rede, que contribuiu para fortalecer e legitimar
sua a atuacéo (OLIVEIRA et al., 2015a).

Segundo o ator entrevistado EF1, o PMM foi lancado a partir do diagndstico da
insuficiéncia de médicos e da experiéncia e do aprendizado da implementacdo do Provab,
somada a falta de médicos como um condicionante da expansdo da estratégia de saude de
familia, do mercado de trabalho médico aquecido, da campanha da Frente Nacional de
Prefeitos, com o mot&adé o Médico?” e das mobiliza¢des sociais de junho de 2013, exigindo,
inicialmente, melhorias no transporte publico e, em seguida, melhores servigos publicos, como
o de saude.

Diante deste contexto, o governo federal sob a gestdo da entdo Presidente Dilma
Rousseff, identificou uma janela de oportunidade e anunciou por meio da Medida Proviséria
(MP) n® 621, de 08 de julho de 2013, o Programa Mais Médicos como resposta aos problemas
levantados. Porém, o anuncio da vinda de médicos estrangeiros para o pais foi realizado dias
antes, no dia 21 de junho de 2013, em pronunciamento em rede nacional como resposta as
manifestacdes sociais em curso (MACEDO et al., 2016).

A partir de entdo, a vinda de médicos estrangeiros, em especial 0s cubanos, e a auséncia
de revalidacéo do diploma médico para atua¢ao no pais, foi um dos pontos mais polémicos em
torno de debate publico, midiatico, nas redes sociais, n0os movimentos sociais e nos foros
legislativos sobre o PMM (ALESSIO et al., 2017; MACEDO et al., 2016), que perduraram ao
longo da implementacao da politica publica, mesmo que em menor intensidade. Essas questdes
demandaram que o arranjo institucional mobilizasse capacidades politico-relacional no intuito
de demonstrar a legitimidade do PMM.

Nos debates iniciais sobre o processo de transformagd® d&éé a sua transformacao
em Lei n® 12.871/2013, no dia 22 de outubro, a medida recebeu 575 propostas de emendas que

procuravam aperfeicoar ou desvirtuar o escopo do PMM (OLIVEIRA et al., 2017). Esse
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processo evidenciou os interesses e disputas em torno da tematica, que permaneceram ao longe
dos anos, mas que ndo impediram a continuidade do PMM, tendo sua renovagéo em 2016 por
mais trés anos (AGENCIA SENADO, 2016). Esse e outros pontos, permaneceram como
questbes de disputas que, inclusive, ganharam o foro judiciario com Acdo Direta de
Inconstitucionalidade sobre a Lei que instituiu o PMM movida pela Associagcdo Médica
Brasileira (AMB). A¢ao considerada improcedente pelo Supremo Tribunal Federal no final do
ano de 2017. Mais uma vez exigia que o arranjo institucional mobilizasse capacidades politico-
relacional com o Poder Judiciario a fim de defender a legitimidade da intervencao.

O eixo emergencial, foco de analise no estudo, foi implementando a partir do PMMB.
Segundo a Portaria Interministerial n° 1.369, de 08 de julho de 2013, que trata da sua
implementacéo, a finalidade é contribuir para o aprimoramento da formacdo médica no pais;
ampliar a insercdo de médicos atuando nas unidades de saude do SUS; fortalecer a politica de
educacédo permanente através da integracdo ensino-servico; promover a troca de conhecimentos
e saberes entre distintos profissionais, inclusive com médicos de outras nacionalidades; e
aperfeicoar os médicos nas politicas publicas de saude e na organizacdo e funcionamento do
SUS (BRASIL, 2013a). O Provab foi integrado em definitivo ao PMM no ano de 2015.

A meta estipulada em 2013 pelo Governo Federal, era atingir 2,6 médicos por mil
habitantes em 2026, partindo de uma relacdo de 1,8, naquele ano. Em janeiro de 2018, a
propor¢cdo passou para 2,18, impulsado pelo PMM, com a abertura de novas escolas de
medicina e autorizacdo de novas vagas Nnos cursos ja existentes (eixo educacdo). Porém,
permaneciam as iniquidades alocativas no territério nacional tanto de médicos quanto de
escolas médicas (SCHEFFER et al., 2018). E importante ponderar que a abertura de novos
cursos e vagas em escolas médicas esta suspensa por cinco anos, conforme Portaria n° 328, d
5 de abril de 2018, sob o0 argumento da necessidade de reavaliar e adequar a formacao médice
no pais. Essa pauta ainda é defendida por entidades médicas, que estabelecem oposicdo ax
PMM (OLIVEIRA etal., 2017).

Dados do Plano Plurianual (PPA) de 2016-2019, indicam que a meta do PMM ¢é alcancar
20.335 médicos brasileiros e estrangeiros atuando em regides prioritarias para o SUS em 2019
(BRASIL, 2018a). O programa ja teve seu auge no ano de 2015, todas as vagas, 18.240
preenchidas em 4.058 municipios e 34 Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI), o que
possibilitava uma cobertura de 73% das cidades brasileiras e de, aproximadamente, 63 milhdes
de pessoas (BRASIL, 2015). Em novembro, apés as elei¢cdes presidenciais de 2018, houve o
rompimento do acordo de cooperacédo entre o Governo Cubano intermediado pela OPAS com

Governo do Brasil em virtude das declaracdes do candidato eleito sobre a revisdo do acordo
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firmado. Eram cerca de 7,5 mil médicos cubanos que estavam em atividade no pais. Além desse
namero de profissionais, havia cerca de mil vagas que estavam sem preenchimento, totalizando,
assim, 8,5 mil vagas. Apds o encerramento da parceria, 0 governo brasileiro vem enfrentando
dificuldades de preencher as vagas em aberto nos locais desassistidos.

Diante do exposto, observa-se que a experiéncia de implementagédo do Provab trouxe
aprendizados e contribuiu para a proposi¢édo do PMM, o que indica que as capacidades estatais
instaladas no MS e MEC ajudaram a desenhar melhor o arranjo institucional de implementacao
do Mais Médicos, tendo em vista os aprendizados com a implementacédo do Provab. Além do
mais, evidenciou-se que desde a aprovacaoimreplementacdo do PMM, houve disputas
politicas em torno da tematica, o que exigiu do seu arranjo institucional grande capacidade de
articulacao politico-relacional no sentido de demonstrar a legitimidade e sustentacao politica
do PMM e a sua capacidade técnico-administrativa a fim levar a cabo a intervencéo, som ac6e

coordenadas e orientadas para geracao de resultados efetivos.

4.2 O Arranjo Institucional de Implementacdo do PMMB: quais capacidades estatais s&o

condicionantes e mobilizadas?

O eixo emergencial, implementado a partir do PMMB, é de competéncia do governo
federal, em especial dos Ministérios da Saude e da Educacdo, bem com a sua coordenacéo ern
ambito nacional. No MS, a coordenacdo fica sob responsabilidade do Departamento de
Planejamento e Regulacao da Provisédo de Profissionais da Saude (DEPREPS), ligado a SGTES.
A pasta € responsavel, entre outras questdes, pela gestdo do projeto no tocante aos custos
financeiros das bolsas formacédo, auxilio instalacdo, deslocamento dos médicos parteipantes
formalizacdo da adeséo de Municipios, Distrito Federal e médicos ao projeto (BRASIL, 2013b,
2013a).

No MEC, por meio da Secretaria de Educacdo Superior (SESU), em especial na
Diretoria de Desenvolvimento da Educacédo em Saude (DDES) e de suas duas coordenacoes, a
de Residéncia em Saude e a Coordenacgéo de Expanséo e Gestdo da Educacdo em Saude, que
a responséavel pela coordenacdo do PMMB, bem como as atividades relacionadas ao ciclo
formativo do PMMB, como os médulos de acolhimento e avaliacdo e a supervisdo académica.
(BRASIL, 2013b, 2013a).

Aos Governos Estaduais junto ao Distrito Federal, competem atuar em cooperagéo com
os entes federativos, instituicbes de educagdo superior e organismos internacionais em

atividades relacionadas a fiscalizacdo e acompanhamento do cumprimento das regras do
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projeto, das condicdes de trabalho nas UBS e apuracdo das denuncias de atuacao dos médico
e municipios. Os entes municipais mais o Distrito Federal sdo responsaveis pela inser¢do dos

meédicos nas equipes de atencdo basica, por fornecer as condicbes adequadas de trabalho
moradia, alimentacdo e agua potavel, bem como acompanhar e fiscalizar, em conjunto com os

supervisores, a execuc¢ao das atividades de ensino-servico (BRASIL, 2013a).

Segundo atores entrevistados (EF1 e EF2), o PMMB tem como principais estratégias o
trabalho intersetorial e em rede entre diferentes setores governamentais e ndo governamentais
do campo da saude e da educacao para sua implementacdo. Em ambito federal, é aecesséria
articulacdo com diversos ministérios para implementacdo do PMMB. Como exemplo, tém-se o
Ministério das Relacdes Exteriores, que faz articulacdo com outras nacOoesvpata de
profissionais e concede visto temporario aos profissionais e seus dependentes legais. O
Ministério da Defesa, fornece apoio logistico no deslocamento de médicos, de supervisores e
de tutores para realizar a supervisdo académica em areas indigenas e outsaderelifidd
acesso, como as da Amazodnia. O Ministério da Economia, que incorporou na gestdo atual as
pastas de Previdéncia, Trabalho e Planejamento e Orcamento, € responsavel pelas questde:
previdenciarias e trabalhistas dos médicos e orcamentaria do PMMB. A Casa Civil responde,
entre outras questdes, pela coordenacédo e a integracéo das agdes envolvendo o PMMB, bem
como a articulacao politica junto ao Congresso Nacional e, por fim, a Secretaria defRelacd
Institucionais da Presidéncia da Republica, responséavel pelo relacionamento e articulagdo com
atores da sociedade civil e entes subnacionais.

O PMMB utilizou-se da estrutura descentralizada de coordenac¢do do SUS, sem a
necessidade de criar outras estruturas para sua operacionaliza¢do no curto prazo. Desta forma
ele fez uso das instancias criadas com o SUS para facilitar a negoeiatcoulacido ea
decisdo entre 0s gestores nos trés niveis da federacéo e entre os gestores estaduais e municipai
gue sao, respectivamente, a Comissao Intergestores Tripartite (CIT) e Comisséo Intergestores
Bipartite (CIB). Essas sao espac¢os de pactuagédo da organizacdo e funcionamento das acoes ¢
servicos de saude entre os entes da federacdo. Na CIT, além de atores do MS, participam os
representantes das secretarias municipais e estaduais de saude, respectivamente, @
CONASEMS e 0 CONASS. Ja na CIB, participam os representantes das Secretarias Estaduais
de Saude e dos Conselhos de Secretarias Municipais de Saude, o COSEMS, de cada Estado
Em termos de controle social, 0o PMMB valeu-se da propria estrutura definida no ambito do
SUS, por meio do Conselho Nacional de Saude (CNS) e dos conselhos estaduais e municipais.

Para facilitar a coordenacaa,orientacdo ea execucdo das atividades inerentes ao

PMMB em ambito intra e intergovernamental, foram constituidas Comissdes de Coordenagao
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em ambito nacional e estadual, conforme a Portaria Interministerial MS/MEC 1.369/2013. No
nivel nacional, a Comissdo é composta por trés representantes do MS, sendo ao menos um da
SGTES, que a preside, e por trés representantes do MEC, sendo obrigatorio pelo menos um
representante da SESU. As atribuicBes estdo definidas no artigo oitavo do referido normativo
e, dentre elas, estava o subsidio ao Comité Gestor formado por ministros para 0 monitoramento
e avaliagdo do PMM, com reunibes que aconteciam na Casa Civil e do Grupo Executivo,
composto por secretérios ligados ao PMMB.

Nos Estados e no Distrito Federal também se constituiram Comissdes de Coordenacao
(CCEs), que foram normatizadas por meio da Portaria Interministerial (MS e MEC) n°® 2.921
de 28 de novembro de 2013. As funcdes das CCEs poderiam ser desempenhadas pelas
Comissbes de Coordenacdo Estaduais do Provab, caso fosse do interesse dos respectivos
Estados. Participam das CCEs, as Secretarias de Saude dos Estados que as presidem
representantes do MS e MEC, do COSEMS e das instituicdes supervisoras do PMMB.

De forma similar, para facilitar a gestao entre os Ministérios da Saude dos Governos do
Brasil e de Cuba, com a intermediacdo da OPAS e a presenca de outros atores convidados,
constitui-se também uma Comisséo Intergestores Tripartite (CIT), a fim de deliberarem entre
outras questdes sobre os casos de doenca de médicos, o dimensionamento do provimento, &
vinda e o retorno dos profissionais e os valores das bolsas, conforme estabelece o 80° acordo
de cooperacao técnica entre as partes citadas.

Diante do exposto, percebe-se a complexidade de implementacdo PMMB, por exigir um
trabalho articulado entre vérios atores e entre instancias do SUS nos trés niveis da federacéo
em seu arranjo institucional, demandando capacidades técnico-administrativas para garantir a
efetividade da intervencdo e politico-relacional dos principais responsaveis por sua
implementacéo, a fim de alcancar a sua legitimidade.

NaFigura 2, atores envolvidos no complexo arranjo de implementacdo do PMMB sao

apresentados.
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Figura 2 - Arranjo Institucional de Implementagdo do PMMB.
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Dois desafios iniciais se mostraram presentes no arranjo de implementacdo da
intervencao: a legitimidade politica e as condi¢des necessérias a sua operadondleéala
de um dos entrevistados, percebe-se esses desafios, que serdo exploradas na sequéncia e gt
demandavam agdes simultaneas: “nos primeiros dois anos, mais ou menos, a gente ficou muito
envolvido em consolidar essas questdes do provimento, enfrentando as resisténcias,
enfrentando debate legislativo e, principalmente, criando as estruturas necessarias” (EF1), além
daquelas descritas anteriormente. Apenas para fins didaticos, os desafios serdo discutidos de

forma separada, mas se entrelagcam.

4.2.1 A capacidade técnico-administrativa

Apesar da experiéncia pregressa na implementacéo do Provab, o MS e MEC néo tinham
estrutura organizacional e funcional para fazer fréenttemanda criada com o PMM. A
experiéncia com o Provab possibilitou criar no MS, um sistema de aperfeicoamento em servico
e o0 desenho de um modelo de recrutamento de médicos, mas sem as dimensdes que foram
demandas com a implementagédo do Mais Médicos. Entre 2013 e 2014, por exemplo, o total de
médicos, entrantes menos desistentes, chegou a 13,6 mil; entre brasileiros e médicos de outros
paises, passavam de 50 nacionalidades. Desse total, cerca de 11 mil eram do acordo de

cooperagao com o governo cubano, conforme dados obtidos pela lei de acesso a informacéo.
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Em funcéo disso, foi necesséario constituir no MS e MEC, estruturas organizacionais
com recursos financeiros, humanos e tecnolégicos para implementacdo da politica. Na pasta da
saude, criou-se o DEPREPS vinculado a SGETS conforme Decreto n® 8.065, de 7 de agosto de
2013. Para o entrevistado EF1, a estrutura do DEPREPS era insuficiente para o volume de
trabalho. Segundo o ator, inicialmente ndo passava de 40 funcionarios que foram contratados
por meio da Fundacéo para o Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico em Saude (Fiotec)
vinculada a Fiocruz. Além do mais, ndo possuiam sede propria e, tampouco, orcamento, que
ficava em outro departamento. A partir de entdo, demandou-se a formacdo de quadro de
servidores, a constituicdo de coordenagdes dentro do DEPREPS e elaboragdo/aprimoramento
de sistemas, como o de Gerenciamento de Programas (SGP), em que gestores municipais e
profissionais médicos realizam adesdes e inscricées ao PMMB.

Além do mais, as acdes exigiam orcamento, o que demandou articulacdo politico-
institucional junto a Casa Civil e aos parlamentares, para conseguir aprovacdo da lei
orgcamentéria no Congresso Nacional. Dados do Portal da Transparéncia indicam que até a data
do dia 17/06/2019, foram investidos R$ 14,5 bilhdes de reais no PMM, sendo R$ 2,67 bilhdes
em 2014, R$ 2,59 bi em 2015, R$ 2,75 bi em 2016, R$ 3,01 bi em 2017. Em 2018, percebe-se
uma diminuicdo de valor para R$ 2,36 bi e em 2019, R$ 1,12 bi até a data informada
anteriormente (BRASIL, 2019).

No MEC, foi necessario constituir a DDES, instituida por meio do Decreto n° 8.066, de
7 de agosto de 2013. O processo de estruturacdo da DDES pode ser melhor observado em
Almeida, Macede Silva (2019), autores que fizeram parte da formulacéo e da gestdo do PMM.
Um dos atores entrevistados nesta pesquisa apontangumeco nao tinham [estrutura e
pessoal], mas depois a gente conseguiu um formato de bolsa, a gente pagou bolsistas para pode
apoiar nossas atividades do projeteF8). As bolsas eram pagas através da Fiotec, que também
oferecia suporte logistico aos tutores e supervisores para realizarem a supervisdo académica nos
territorios. Para facilitar o acompanhamento e monitoramento das atividades de supervisdo, em
parceria com a UNA-SUS, foi desenvolvido o sistema Webportfélio (ALMEIDA; MACEDO;
SILVA, 2019).

Nesse sentido, percebe-se que fora necessario mobilizar capacidades técnico
administrativas a fim de garantir condi¢cdes estruturais a implementacdo do PMMB, em ambos
ministérios, mas que nao ficou restrito a eles. A OPAS, tanth@mestava acostumada com
projetos tdo grandes, mas eu acho que a equipe que comegou com a iniciativa aqui no Brasil,
teve essa destreza e como apoio de nosso escritério central, de fazer todos os arranjos
necessarics(EF3).
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No nivel do Estado de Minas Gerais que passa por grave crise financeira desde o ano de
2016, a Secretaria de Saude oferece o suporte a implementacdo do PMMB, porém, ndo possui
orcamento para a intervencéo. Segundo ator consultado (EE6), o orcamento é direcionado para
a atencdo basica, para o financiamento e custeio das equipes de atencdo basica dos ente:
municipais. Entretanto, desde 2016, esses entes contam com recursos proprios e aqueles
repassados do nivel federal, pois o Estado, em func¢éo do colapso financeiro, ndo direciona os
valores de sua contrapartida na atencédo basica (COSEMS/MG, 2018). Como consequéncia,
acaba por dificultar a prestacao de servicasealizacdo das acdes neste nivel de atencéao.

Dessa forma, percebe-se que as capacidades estatais sdo interativas e relacionais,
conforme indicou Huerta (2008). Os achados até aqui revelam que para a constituicdo de
capacidades técnico administrativas foi necessario mobilizar capacidades politico-relacional
dos atores, no sentido de angariar recursos humanos, financeiros e tecnoldgicos, mesmo que
nos ministérios ja tivessem capacidades prévias, mas, insuficientes frente ao escopo da
intervencao. Revela, também, a definicdo das competéncias técnicas e legais neaessarias
operacionalizacéo das atividades inereatesplementacdo do PMMB.

E importante situar que os atores que estavam inicialmente a frente dos setores, nos
ministérios responsaveis pela implementacdo do PMMB, possuiam relacdo pregressa de
trajetoria de campos de pratica e de militdncia em defesa do SUS, o que de alguma forma
facilitava a articulacéo e resolugéo dos problemas (ALMEIDA; MACEDO; SILVA, 2019). Por
outro lado, essa rede informal, segundo entrevistados EF4 e EF8, dificultava a
institucionalizacdo das acdes relacionadas ao PMMB no ambito da administracdo publica,
como por exemplo, a Comisséao de Coordenacgéo, bem como a descentralizacao de informacdes.
O que dificultava a participacdo de alguns atores centrais nesse processo, COmMoO O0S
representantes das secretarias municipais e estaduais de saude. Esses atores sO foram inseridc
na Comissdo de Coordenacdo do PMMB no ano de 2016, em funcdo da perspectiva de
instabilidade politica que viria com o afastamento da Presidente Dilma Rousseff em maio
daqguele ano e, com isso, poderia comprometer a continuidade da intervencéo.

Grande parte da equipe de dirigentes e de técnicos que conduziam a implementagéo do
PMMB até o impeachment da Presidente Dilma Rousseff, foi reformulada a partir da chegada
de Michel Temer a Presidéncia da Republica para um perfil mais técnico-burocréatico, sem
vinculagéo ideolégica com o projeto. Houve também a troca de ministros, principalmente no
MS, para um perfil sem vinculos com a saude publica. Essas mudancas provocaram alteracdes
na condugédo das politicas de saude e das demais politicas setoriais, de uma orientagéo social-
desenvolvimentista (MACHADO; LIMA; BAPTISTA, 2017) para uma visdo neoliberal
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(POCHMANN, 2017). Ao mesmo tempo, no entendimento de alguns autores (ALMEIDA;
MACEDO; SILVA, 2019) e atores entrevistados, as mudancas enfraqueceram a articulagao
entre 0s ministérios da saude e educacdo na conducdo do PMMB. Conforme relatos, a
“impressdo que a gente tem € que os dois [ministérios] estdo no programa, os dois estédo
empenhados, mas estdo caminhando paralelaméli).

Dessa forma, percebe-se que no governo Dilma, inicialmente, houve a criagdo de uma
capacidade estatal e politica para a criacdo de um arranjo institucional para o PMMB. No
entanto, com a entrada do governo Temer, o arranjo institucional é enfraquecido, levando a
quebra da capacidade politica e, principalmente, da administrativa, com o caminho paralelo
entre 0s ministérios.

Esse enfraquecimento do trabalho intersetorial pode ser materializado no decrescimento
do numero de reunifes da Comissdo de Coordenacao Nacional do PMMB. Entre 2013 e 2018,
foram realizadas 14 reunides desse instrumento de articulagdo governamental. Sendo quatro em
2013, duas em 2014, quatro em 2015, trés em 2016, uma em 2017 e nenhuma no ano de 2018.
que ndo acorreu em vista da “incompatibilidade de agenda dos profissionais designados, sejam
titular ou suplente(EF2).

Tal incompatibilidade, por vezes, dificulta a resolucdo de problemas e comunicacao
entre os atores de forma intersetorial e intergovernamental, bem como centraliza as discussdes
no eixo emergencial em detrimento dos eixos educacional e de infraestrutura do PMM. E, mais
do que isso, contribui para centralizar as decisées do PMMB no MS, o que coaduna e reforca
os argumentos da literatura sobre a centralizacdo das decisbes no Governo Federal
(ARRETCHE; VASQUEZ; GOMES, 2012).

Além do mais, nos arranjos institucionais os mecanismos de coordenacdo Ssao
fundamentaispara “combinar produtivamente atores e recursos, evitando sobreposigdes,
redundancia e conflitos internos” (PIRES; GOMIDE, 2016, p. 136). A literatura envolvendo a
implementacdo de politicas de RHS, apontou como condicionante critico do sucesso o bom
funcionamento dos mecanismos de governanca intersetorial (PAS et al., 2017), o que néo
parece ser o caso do PMMB.

Um dos desdobramentos dessa questdo é que o0s espacos que favoreceriam as
articulacbes intergovernamentais nos Estados, as CCES, tornam-se in0cuos por auséncia de
reunides ou sem legitimidade para decidirem as questdes envolvendo o PMMB. Conforme
relato, o ator entrevistado considégae isso é um reflexo da propria [comissao] nacional e da

centralizacao que foi um processo e continua Sgfiitfal). Estudo da implementagéo do PMM
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no Estado de Mato Grosso reforga o argumento da centralizacdo das decisdes do programa no
MS e da inocuidade da comissao estadual (MOTA; BARROS, 2016).

No Estado de Minas, o sentimento dos atores que participam da CCE € similar ao
anteriormente apontado, porém, entendem a importancia de se manter ativa a comissao como
“espaco também de poder, de resistén(&R6) frente as mudancas recentes no Mais Médicos,
como suspensao da abertura de escolas médicas e de vagas em cursos de medicina e residénc
médica, bem como o rompimento do acordo de coopera¢cdo com o governo cubano.

Isso ndo quer dizer que a CCE de Minas nao tenha enfrentado momentos de
reestruturacdo, agravado pela rotatividade de representantes em sua conducao por parte da
Secretaria de Saude local, tendo em vista que os atores que a coordenam, servidores ou nao
ocupam cargos de confian¢a no Estado. Houve, também, rotatividade de atores dos Ministérios
da Educacado e da Saude que atuam como referéncia centralizada e descentralizada para a:
guestbes envolvendo o Estado de Minas, dificultando, por exemplo, a resolucdo de acdes
relacionadas ao remanejameritogeposicao e ao desligamento de médicos.

Essas questfes dificultam a melhor operacionalizacdo do PMMB no Estado de Minas
Gerais e revelam problemas relacionad@®ordenacédo intergovernamental, mesmo que as
responsabilidades de atuacdo dos entes estejam claramente definidas em seu arcabougc
normativo. Nesse sentido, dificulta aos atores envolvidos a discusséo das questdes técnicas do
projeto e a resolucdo em tempo habil dos problemas a fim de dar respostas as demandas dos
médicos e gestores nos territorios.

Em relacdo aos mecanismos de articulacdo intergovernamentais para facilitar a
pactuacdo entre os atores, quando necessario, algumas das decisdes envolvendo o PMMB
passavam nas CIB e CIT. Antes das decisdes irem a plenaria, havia discussdes prévias em
Grupos de Trabalho, por técnicos das entidades representadas nas instancias de pactuacao.

A atuacdo das referéncias centralizadas e descentralizadas na figura dos apoios
institucionais em ambos 0s ministérios, mesmo com as intercorréncias, é apontado pelos atores
entrevistados como uma inovagao organizacional na forma de se relacionar com os entes
federados. No MS j4 existe, desde o0 ano de 2003, a fun¢éo de apoiador institucional, que auxilia
na articulacao descentralizada do SUS, apoia as altera¢des de modelos de gestéo e atencao, bel
como contribui para articulacdo interna dos atores nos territorios (PEREIRA JUNIOR;
CAMPOS, 2014).

O MEC, por sua vez, adotou a figura do apoio institucional (AIMEC) nos territorios, em
margo de 2014, com a implementagédo do PMMB, visarfdailitar o relacionamento entre as

instituicbes responsaveis pela supervisdo e tutoria académica dos médicos participantes e a
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gestéo federal do projeto (ALMEIDA et al., 2015; ALMEIDA; MACEDO; SILVA, 2019). A
atuacdo dos apoiadores institucionais ameniza 0s problemas de coordenacéo
intergovernamental, mas, ndo resolve o problema, tendo em vista a limitacdo do trabalho
exercido e a necessidade de algumas pautas serem devidamente tratadas na Comissao d
Coordenacéo para, em seguida, ter o aval do Ministério da Saude e da Educacéo.

Sobre o0 processo de monitoramento e acompanhamento, segundo o entrevistado EF1,
inicialmente, a pauta das reuniGesanto na Comissdo de Coordenacédo quanto no Comité
Gestor e no Grupo Executive estavam relacionadas ao acompanhamento do processo de
selecao @ chegada em massa de médicos do exterior e sua alocacao nos territorios, bem como
a garantia do atendimento das contrapartidas por parte dos entes locais, que também era
monitorado pela OPAS. Reunides também aconteciam na Casa Civil para monitorar o
desempenho do PMMB e para facilitar a articulacdo com os demais atores envolvidos.

No MS, inicialmente, a Secretaria Executiva auxiliava no acompanhamento do
programa com as Salas de Situagcdo, que traziam informacdes executivas e gerenciais para
subsidiar o processo de tomada de decis6es. Em ambito similar, no MEC acontecia da mesma
forma, com o Sistema Integrado de Monitoramento e Execucao (SIMEC), com informacdes,
por exemplo, do nimero de médicos e supervisores, supervisores e tutores por instituicao,
namero de supervisdes realizadas.

Com a estruturacdo do PMMB, as equipes do MS e MEC passaram a interagir com as
universidades a fim de fazer um acompanhamento mais profundo das mudancas provocadas
pela intervencéo. Diante disso, foi constituida a Plataforma de Conhecimentos do Programa
Mais Médicos que retne informacg@es e evidéncias cientificas do PMM, uma iniciativa conjunta
da Rede de Pesquisa em Atencéo Primaria a Saude da Abrasco, OPAS/OMS e MS. Além do
mais, formou-se a Rede Observatorio do Programa Mais Médicos com diversas instituicoes
cientificas, com o propdésito de analisar a implementacédo do PMM.

Esse conjunto de a¢des voltadas ao monitoramento do programa, contribuiria para tornar
suas acoes tecnicamente solidas, pois seriam pautadas em evidéncias. Para estudos futuros, ser
relevante entender como as evidéncias destes espacos foram incorporadas pelos atores dc
arranjo institucional no processo de implementacdo do PMMB e mobilizaram ou nao
capacidades analiticas, permitindo observar se isso se traduziu em melhorias gerenciais e
aumento dos resultados da politica a partir da adocdo de uma racionalidade avaliativa
(SAGUIN; RAMESH; HOWLETT, 2018).
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4.2.2 A Capacidade Politico-Relacional

Conforme ja exposto, ao mesmo tempo que o PMM tinha que prover a estrutura
necessaria a sua implementacao, ele precisava se consolidar politicamente. Para tanto, era
necessario um debate publico no sentido de mostrar a legitimidade da intervencéo, o que exigiu
capacidades poldo-relacionais dos atores envolvidos em sua implementacao.

Um dos desafios politicos do PMM, foi a conversédo da MP que o instituiu em Lei no
Congresso Nacional (OLIVEIRA et al., 2017). Esse processo revela que, a época, o governo
possuia for¢a e apoio politico no Congresso. Mesmo com resisténcia de alguns grupos, com 0s
conflitos e as concessodes feitas pelo governo, o que é fruto do processo democrético, a matéria
foi aprovada (MACEDO et al., 2016). Segundo o ator consultado EF1, alguns eventos
contribuiram nesse processo. A rapida chegada de médicos e sua insercao nos territorios, bem
como as vaias recebidas por médico cubano em agosto de 2013, no aeroporto de
Fortaleza/Ceara, contribuiram para diminuir a tenséo social, possibilitando uma maior aceitacédo
social da politica, o que favoreceu as votacGes da proposta no Congresso Nacional.

Além do mais, a proposta contava com interesse dos prefeitos e do CONASEMS, que
pressionavam seus parlamentares no Congresso. Em paralelo a isso, as equipes técnicas e
Ministro da Saude a época, Alexandre Padilha, que fora Secretario de Relac¢des Institucionais
da Presidéncia da Republica e com bom transito no Congresso, possibilitou a articulagdo de
apoios e esclarecimento de parlamentares, fazendo com que a lei fosse aprovada e mantido
grande parte dos interesses do Poder Executivo. O eixo emergencial era previsto para trés anos.
Desta forma, em 2016, houve a prorrogacdo do PMM pelo Congresso por meio da Lei 13.333,
de 12 de setembro de 2016.

As evidéncias até aqui endossam o posicionamento da literatura guportanca
da centralidade da politica na agenda governamental e o apoio politico como condicionantes
criticos do seu sucesso das politicas de RHS. Isso ndo quer dizer que a intervencdo nao tenha
enfrentado resisténcias, que podem comprometer o sucesso da implementacdo da politica
analisada, como alertou a literatura (DAL POZ et al., 2015; DUSSAULT; DUBOIS, 2003).

Ainda que a lei tenha sido aprovada, as resisténcias da classe médica, que estabeleceram
oposicdo ao PMM, néo findaram com esse processo e seguiram até a implementacdo. Ess
resisténcia teve como desdobramento a baixa ades&o dos cursos de medicina ao programa, qus
eram fundamentais para deslanchar a tutoria e supervisdo académica, bem como o eixo
educacgédo. Segundo o ator EF8 entrevistado, o MEC fazia a articula¢do politica junto aos reitores

das universidades que eles aderiram ao PMM, porém, havia forte resisténcia a adesao por parte
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dos cursos de medicina, que fora enddsgaelos conselhos regionais de medicina aos
profissionais destas instituigdes.

Em Minas Gerais, segundo dados do relatorio divulgado pelo MEC em 23 de janeiro de
2018, cinco instituicdes aderiram ao PMMB, congregando 17 tutores e 158 supervisores para
dar conta da supervisdo académica de 1,3 mil médicos (MEC, 2019). Em funcdo da baixa
adesdo, uma Unica instituicdo congrega cerca de 60% dos tutores e supervisores no Estado.
Mesmo que o Estado atenda aos limites estabelecidos pelo PMMB, de 10 médicos para cada
supervisor e de 100 supervisores para um tutor, para alguns entrevistados ha sobrecarga de
trabalho, que é dificultado pela disperséo geogréfica.

Essa preocupacao foi objeto de avaliagdo dos 6rgdos de controle, que identificaram
falhas nas atividades de supervisado e tutoria para todo o pais. As principais séo insuficiéncia de
profissionais, sobrecarga de trabalho e falhas nos processos de supervisdo que centram suas
atencdes em processos operacionais em detrimento dos aspectos clinicos e pedagdgicos
(SECRETARIA FEDERAL DE CONTROLE INTERNO, 2015; TCU, 2014). Nesse sentido,
evidencia-se a relacdo entre as capacidades estatais, uma vez que, por dificuldades de
construcdo de consenso e busca de legitimidade, desdobramentos da capacidade politico-
relacional, impactaram na capacidade técnico-administrativa de implementar eficazmente o
eixo emergencial, no sentido de garantir, efetivamente, a integragéo ensino-servigo.

Além do mais, segundo entrevistados, as auditorias dos érgdos de controle centraram
suas atencdes na eficacia das acdes relativas ao eixo emergencial no sentido de verificar, entre
outras questdes, se os médicos estavam sendo direcionados para as regides prioritarias, se a
contrapartidas locais estavam sendo cumpridas e se 0s 6rgdos implementadores possuiam
condicbes de tomar as providéncias frente as falhas detectadas. No entendimento dos
entrevistados, a atuacédo dos 6rgdos de controle contribuiu para o aprimoramento das praticas
de gestéo, pois grande parte das recomendac¢des foram incorporadas, o que possibilitou ampliar
as capacidades de operacao das areas responsaveis pela implementacdo do PMMB.

Em termos de existéncia e operacao efetiva de formas de participacéo social, o PMMB
valeu-se substancialmente dos mecanismos de controle social instituidos no SUS, como os
conselhos de saude. Porém, houve baixa participacdo social nos processos de formulagéo e
implementacédo do PMM em funcao da centralidade de alguns atores governamentais, conforme
ja endossado por outros estudos (LOTTA; GALVAO; FAVARETO, 2016), o que,
possivelmente, contribuiu para entendimentos parciais do escopo do PMM.

Adicionalmente, segundo alguns entrevistados, havia pouco didlogtyaliasa pena

apostar, ainda que o dialogo fosse pouco! E foi pouco! [...] Ta atropelado, tem que fazer? vai
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fazer?” (EF4) pensando nos resultados do PMMB. A literatura tem demonstrado que politicas
publicas implementadas com maior interacdo dos burocratas, tanto com agentes politicos
guanto com a sociedade civil, abre-se mais espacos para facilitar os debates e negociacdes, que
podem proporcionar inovacdes na implementacéo da politica (PIRES; GOMIDE, 2016).

Em termos de resultados, as evidéncias cientificas sobre o PMMB tem indicado que ele
estaria atendendo aos objetivos propostos, pois 0s resultados j& mapeados apontam para
incremento de médicos no pais em locais antes desassistidos (PINTO et al.,, 2017),
contribuindo, assim, para um maior equilibrio do mercado de trabalho médico, além do aumento
no acesso da populacdo a saude (SlletAl., 2016a); atendimento humanizado, usuérios e
gestores satisfeitos (KEMPER; MENDONCA; SOUSA, 2016); melhoria nos indicadores de
saude (SANTOS et al., 2017); trocas de experiéncias e aprendizagens a partir do intercambio
de profissionais de distintas nacionalidades (GONCALVES JUNIOR; GAVA,; SILVA, 2017)
constituicdo de vinculo dos profissionais com a comunidaaepliacdo da resolutividade da
AB (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2017).

Outros resultados, que podem ser vistos como inovacao do eixo emergencial, tratam-se
da institucionalizacdo de um sistema de recrutamento de médicos, com critérios alocativos de
distribuicdo em nivel nacional, contemplando as especificidades loco regionais. Além do mais,
trouxe para o centro de debate governamental que o fortalecimento da atencao basica requer a
formacao de recursos humanos e que essa acdo deve ser compartilhada e pactuada em nive

intergovernamental, ainda que avancos sejam necessarios.

5 CONSIDERACOES FINAIS

A andlise do arranjo de implementacdo do PMMB mostrou que os atores centrais em
sua implementacéo, os Ministérios da Saude e da Educacao, possuiam experiéncia pregressa ¢
capacidades instaladas em relag@oplementacédo do Provab, mas, com a eminéncia e escopo
do PMMB, tiveram a necessidade de mobilizar capacidades de coordenacéo das a{dss e
intra e intergovernamental, que fora facilitado pela centralidade da politica na agenda da
Presidéncia da Republica. Com o aval da Presidéncia e apoio da Casa Civil, os ministérios
mobilizaram capacidades técnico-administrativas e politico-relacional no sentido de orquestrar
as acoes com os demais atores, ainda que houvesse resisténcias, a fim de levar a cabo a politic.
publica.

Em que pese as oportunidades de aperfeicoamento, o arranjo de implementagcao

contribuiu para superacao dos desafios em termos de articulacdo dos distintos atores e das
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burocracias federais, estaduais e municipais no sentido de levar médicos aos locais desprovidos
ou necessitados. Porém, com a troca de governo e a mudanca de atorea-reatesla
conducdo do PMMB, o arranjo institucional diminuiu as capacidades de implementacdo da
politica, na medida em que o0s espacos de articulacdo/coordenacdo entre os atores, que
permitiam a discussdoaconstrucdo de consensos, se enfraqueceram. Como consequéncia,
houve distanciamento entre os dois ministérios e centralizacdo das acbes em cada pasta,
diminuindo, assim, o trabalho intersetorial a fim de cumprir a integracdo ensino-servico
proposta pelo PMMB. Nao obstante, houve a saida do governo cubano do arranjo institucional,
em que as implicagbes para implementacdo e resultados do PMMB estdao em curso, como a
dificuldade de reposicéo das vagas preenchidas pelos médicos cubanos.

Com o enfraquecimento do arranjo institucional, outras mudanEas além do escopo
de avaliacdo do estudoaconteceram, e podem comprometer os resultados globais do Mais
Médicos. Ap6s a mudanca governamental com a chegada de Temer a Presidéncia, a agenda da
entidades médicas contrarias ao PMM encontraram terreno fértil no parlamento, conseguiram
reverter a politica de expanséo das escolas médicas e pautaram a revisao das novas diretrizes
curriculares dos cursos de medicina (ALMEIDA; MACEDO; SILVA, 2019). Em meio ao
cenério de mudanca governamental e de crise financeira, os investimentos em qualificacdo da
infraestrutura das UBS (0 eixo infraestrutura) passaram a ser realizados por meio de orgamento
impositivo, isto €, de emendas individuais de parlamentares, o que depende, em grande medida,
das capacidades de articulacdes politico-institucionais dos entes municipais com seus
parlamentares para direcionamento dos recursos. Como consequéncia, pode acabar
direcionando recursos para aquelas localidades melhores articuladas, e ndo para as mais
necessitadas e, com isso, perpetuar as iniquidades regionais em saude.

Sendo assim, o0s resultados encontrados revelam que as capacidades técnico-
administrativas enfraqueceram, na medida em que se reduziu a efetividade dos instrumentos de
coordenacao, mesmo que o PMMB contasse com a presenca de organizagfes com recursos
humanos, financeiros e tecnologicos, mobilizados com o apoio da capacidade politico-
relacional. Do lado destas capacidades, o enfraquecimento dos mecanismos de articulagao entre
atores intra e intergovernamentais e de representacdo dos entes municipais e estaduais,
juntamente com a baixa aderéncia da participacdo social, podem ter contribuido para dificultar
a formacéo de consensos, entendimentos e aprimoramentos em adlapiEmentacao do
PMMB, como aconteceu de forma positiva com a interacdo dos 6rgéos de controle.

Evidenciasg assim, o inter-relacionamento entre as capacidades estatais, no sentido de

mostrar que elas se complementam para que o PMM alcance seus resultados. A capacidade
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administrativa constitui condicdo necessaria para que o PMMB ocorra, mas nao é suficiente,
pois demanda capacidade politico-relacional. Da mesma forma, s@uapteidade politico-
relacional ndo garante as condi¢cdes necessarias a implementacéao.

Diante do exposto, os achados deste estudo sobre o PMMB corroboram outros
levantamentos sobre implementagdo de politicas de RHS ao evidenciar que capacidades
politico-institucionais e técnicas, viabilidade politica, contexto sociopolitico, resisténcia de
grupos de interesse e mudanca governamental, podem figurar como obstaculos,
comprometendo os resultados ou o futuro de uma intervencéo. Por outro lado, a aceitacdo
social, a geracéo de resultados de curto prazo, a existéncia/construcdo de capacidades técnico:
administrativas juntamente com mecanismos de coordenacao intersetorial efetivos, aliado a
vontade politica e de capacidades politico-relacional dos atores, figuraram como aspectos
facilitadores da implementacdo do PMMB, porém, ndo sdo perenes e demandam constante

ativacao de seu arranjo institucional, bem como séo capazes de influencia-los.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

AGENCIA SAUDE.No Nordeste, 41% dos municipios n&o atrairam médicos do Provab.
De 03 de Junho de 201®isponivel em: http://www.blog.saude.gov.br/servicos/32432-no-
nordeste-41-dos-municipios-nao-atrairam-medicos-do-provab.html. Acesso em: 24 fev. 2019.

AGENCIA SENADO.Programa Mais Médicos € prorrogado por mais trés anos-
Senado NoticiasDisponivel em:
https://www12.senado.leg.br/noticias/materias/2016/09/13/programa-mais-medicos-e-
prorrogado-por-mais-tres-anos. Acesso em: 2 maio. 2018.

ALESSIO, M. M. et al. Programa Mais Médicos: elementos de tensédo entre governo e
entidades médicabterface - Comunicacéo, Saude, Educacée. 21, n. suppl 1, p. 1143
1156, 2017.

ALMEIDA, E. R. et al. Projeto Mais Médicos para o Brasil: A experiéncia pioneira do apoio
institucional no Ministério da Educacaliempus, actas de saude coletiya. 9, n. 4, p. 49
66, 2015.

ALMEIDA, E. R.; MACEDO, H. M.; SILVA, J. C. Gestao federal do Programa Mais
Médicos: o papel do Ministério da Educaci@erface - Comunicagao, Saude, Educacédo
v.23,n. Supl. 1, p.-411, 2019.

ALMEIDA, P. F.; GIOVANELLA, L. Avaliagcdo em Atencao Basica a Saude no Brasil:
mapeamento e andlise das pesquisas realizadas e/ou financiadas pelo Ministério da Saude
entre os anos de 2000 e 200&ad Saude Publicav. 24, n. 8, p. 17270742, 2008.

ARRETCHE, M.; VASQUEZ, D.; GOMES, S. As relacdes verticais na federacéo:
explorando o problema da descentralizagcéo e da autononixerocracia, federalismo e
centralizacdo no Brasil Rio de Janeiro: Editora FGV; Editora Fiocruz, 2012. p-—14%8.



62

BARDIN, L. Analise de conteudo70. ed. Sdo Paulo: Edicbes, 2016.

BRASIL. Portaria Interministerial®il369, de 08 de Julho de 2013. Dispfe sobre a
implementacédo do Projeto Mais MédicBsario Oficial [da] Republica Federativa do
Brasil, Brasilia, DF, n. 219, Secéao 3, p. 204, nov., 2013a.

BRASIL. Lei 12.871, de 22 de outubro de 20D&rio Oficial da Unido - Secéo 1 -
23/10/2013, P4gina 1 (Publicacéo Original), 2013b. Disponivel em:
https://www2.camara.leg.br/legin/fed/lei/2013/lei-12871-22-outubro-2013-777279-norma-
pl.html. Acesso em: 11 abr. 2018.

BRASIL. Programa mais médicos- dois anos mais saude para os brasileiros. Brasilia:
Ministério da Saude, Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacéo na Saude, 2015.

BRASIL. PPA Cidadaa Disponivel em:
https://ppacidadao.planejamento.gov.br/sitioPPA/paginas/minha-agenda/metas-
iniciativas.xhtml?objetivo=0713&ep=1. Acesso em: 11 abr. 2018a.

BRASIL. Saude Brasil 2017uma analise da situacdo de saude e os desafios para o alcance
dos objetivos de desenvolvimento sustentavel. Brasilia: Ministério da Saude, 2018b.

BRASIL. Agenda de Prioridades de Pesquisa do Ministério da Saude - APPMB&asilia:
Ministério da Saude, Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos, Departamento
de Ciéncia e Tecnologia, 2018c.

BRASIL. MAIS MEDICOS - Portal da transparéncia. Disponivel em:
http://www.portaltransparencia.gov.br/programas-de-governo/35-mais-medicos?ano=2019.
Acesso em: 17 jun. 2019.

BRASSIOLO, P.; SANGUINETTI, P. What do we understand by state capaci#y.nare
effective State : capacities for designing, implementing and evaluating public policies
Bogota: CAF - Development Bank of Latin America, 2016. p5D7

BUCHAN, J.; FRONTEIRA, I.; DUSSAULT, G. Continuity and change in human resources
policies for health: lessons from Brazluman Resources for Healthv. 9, n. 17, p. 13,5
jul. 2011.

CINGOLANI, L. The State of State Capacity: a review of concepts, evidence and
measures Maastricht: AFD-MGSoG/UNU-Merit Working Paper Series on Institutions and
Economic Growth: IPD WP13, 2013.

COSEMS/MG Relatério da divida Estadual nos Municipios Mineiros - Dezembro 2018
Disponivel em: http://www.cosemsmg.org.br/site/index.php/t@damssticias-do-cosems/63-
ultimas-noticias-do-cosems/1925-relatorio-da-divida-estadual-nos-municipios-mineiros-
dezembro-2018. Acesso em: 1 mar. 2019.

DAL POZ, M. R. et al. Assessment of human resources for health programme
implementation in 15 Latin American and Caribbean countdasan Resources for
Health, v. 13, n. 1, p. 24, 2015.



63

DAVIS, L. E.; NORTH, D. C.; SMORODIN, Qnstitutional change and American
economic growth CUP Archive, 1971.

DUSSAULT, G.; DUBOIS, C.-A. Human resources for health policies: a critical component
in health policiesHuman Resources for Healthv. 1, n. 1, p. 1, 2003.

FIANI, R. Arranjos institucionais e desenvolvimento: o papel da coordenacdo em estruturas
hibridas.Texto para Discussadl815, IPEA, p. 55, 2013.

GIRARDI, S. N.Avaliacao e analise do perfil dos Médicos egressos do PROVAB 2013 e
das percepcdes sobre a experiéncia de participacdo no PrograrBzlo Horizonte, 2016.
Disponivel em:
http://epsm.nescon.medicina.ufmg.br/epsm/Relate _Pesquisa/Relatorio PROVAB2013.pdf.
Acesso: 5 mar. 20109.

GOMIDE, A. A.; PEREIRA, A. K.; MACHADO, R. O conceito de capacidade estatal e a
pesquisa cientificé&Bociedade e Culturav. 20, n. 1, p.-312, 2017.

GOMIDE, A. A.; PEREIRA, A. K.; MACHADO, R. Burocracia e capacidade estatal na
pesquisa brasileira. In: PIRES, R.; LOTTA, G. S.; OLIVEIRA, V. E. (E@u)ocracia e
politicas publicas no Brasil: intersecfes analiticaBrasilia: Ipea/Enap, 2018. p.-894.

GOMIDE, A. A.; PIRES, R. R. C. Capacidades Estatais e Democracia: a abordagem dos
arranjos institucionais para analise de politicas publicas. In: GOMIDE, A. A.; C.PIRES, R. R.
(Eds.).Capacidades estatais e democracia: arranjos institucionais de politicas publicas
Brasilia: Ipea, 2014a. p. 431.

GOMIDE, A. A.; PIRES, R. R. QCapacidades estatais e aocracia : arranjos
institucionais de politicas publicasBrasilia: Ipea - Instituto de Pesquisa Econ6mica
Aplicada, 2014b.

GONCALVES JUNIOR, O.; GAVA, G. B.; SILVA, M. S. Programa mais médicos,
aperfeicoando o SUS e democratizando a saude: Um balanco analitico do prSgrateae
Sociedadev. 26, n. 4, p. 87887, 2017.

GOPINATHAN, U.; LEWIN, S.; GLENTON, C. Implementing large-scale programmes to
optimise the health workforce in low- and middle-income settings: a multicountry case study
synthesisTropical Medicine and International Health, v. 19, n. 12, p. 14372456, 2014.

GROBLER, L.; MARAIS, B. J.; MABUNDA, S. Interventions for increasing the proportion
of health professionals practising in rural and other underserved @oedsane Database of
Systematic Reviewsv. 6, n. CD005314, p. 83, 2015.

HOWLETT, M.; RAMESH, M.; PERL, APolitica publica: seus ciclos e subsistemasna
abordagem integral Rio de Janeiro: Elsevier, 2013.

HUERTA, A. R. Una ruta metodoldgica para evaluar la capacidad institudroigica y
cultura, v. 30, p. 119134, 2008.



64

HUICHO, L. et al. Increasing access to health workers in underserved areas: a conceptual
framework for measuring resulBulletin of the World Health Organization, v. 88, n. 5, p.
357-363, 1 maio 2010.

JESSOP, B. Bringing the State Back In (Yet Again): Reviews, Revisions, Rejections, and
Redirectionsinternational Review of Sociologyv. 11, n. 2, p. 14973, 1 jul. 2001.

KEMPER, E. S.; MENDONCA, A. V. M.; SOUSA, M. F. The Mais Médicos (More Doctors)
Program: panorama of the scientific outpiLiiéncia & saide coletiva v. 21, n. 9, p. 2785
96, set. 2016.

LEHMANN, U.; DIELEMAN, M.; MARTINEAU, T. Staffing remote rural areas in middle-
and low-income countries: a literature review of attraction and reteBM@. health
services researchv. 8, n. 19, p. 410, 23 jan. 2008.

LOTTA, G.; FAVARETO, A. Desafios da integracdo nos novos arranjos institucionais de
politicas publicas no BrasiRevista de Sociologia e Politicar. v. 24, n., n. i, p. 4%5,
2016.

LOTTA, G. S.; GALVAO, M. C. C. P.; FAVARETO, A. S. Andlise do Programa Mais
Médicos a luz dos arranjos institucionais: intersetorialidade, relacdes federativas, participacéo
social e territorialidadeCiéncia & Saude Coletivav. 21, n. 9, p. 2762772, set. 2016.

LOTTA, G. S.; GONCALVES, R.; BITELMAN, M. A Coordenacao Federativa de Politicas
Publicas: uma andlise das politicas brasileiras nas uUltimas déCadasnos Gestao Publica
e Cidadania v. 19, n. 64, 17 abr. 2014.

LOTTA, G. S.; VAZ, J. C. Arranjos institucionais de politicas publicas: aprendizados a partir
de casos de arranjos institucionais complexos no BR®iista do Servico Publicov. 66, n.
2, p. 173194, 2015.

MACEDO, A. S. et al. O papel dos atores na formulacdo e implementacéo de politicas
publicas: dinamicas, conflitos e interesses no Programa Mais MéGamdstnos
EBAPE.BR, v. 14, n. spe, p. 59818, jul. 2016.

MACHADO, C. V.; LIMA, L. D.; BAPTISTA, T. W. F. Politicas de saude no Brasil em
tempos contraditorios: caminhos e tropecos na constru¢do de um sistema uQiadesalos
de Saude Publicav. 33, n. suppl.2, p. 14461, 2017.

MATTHEWS, F. Governance and State Capacity. In: LEVI-FAUR, D. (Ed@he.Oxford
Handbook of Governance Oxford University Press, 2012. p. 2&2D3.

MAY, T. Pesquisa Social, Questdes, métodos e procesBusto Alegre: Artmed, 2004. v. 3
MEC. Projeto Mais Médicos para o Brasil Disponivel em:
http://portal.mec.gov.br/observatoriaeducacao/30000-uncategorised/59451-projeto-mais-
medicos-para-o-brasil. Acesso em: 3 mar. 2019.

MEDICI, A. C. Estrutura e dinamica da for¢a de trabalho médica no Brasil na década de 70.
Revista de Administracdo Publicav. 19, n. 2, p. 3177, 1985.



65

MENDONCGCA, C. S.; DIERCKS, M. S.; KOPITTKE, L. O fortalecimento da Atengao
Primaria a Saude nos municipios da Regido Metropolitana de Porto Alegre, Brasil, apos a
insercdo no Programa Mais Médicos: uma comparacéo intermuniipatia & Saude
Coletiva, v. 21, n. 9, p. 2872878, set. 2016.

MOTA, R. G.; BARROS, N. F. O Programa Mais Médicos no Estado de Mato Grosso, Brasil:
uma andlise de implementac&@iéncia & Saude Coletivav. 21, n. 9, p. 2872888, set.
2016.

OLIVEIRA, C. M. et al. Avaliabilidade do Programa de Valorizacdo do Profissional da
Atencdo Béasica (PROVAB): desafios para gestdo do trab@ibicia & sande coletivg v.
20, n. 10, p. 2998010, out. 2015a.

OLIVEIRA, F. P. et al. Mais Médicos: um programa brasileiro em uma perspectiva
internacionallnterface - Comunicacéo, Saude, Educacéde. 19, n. 54, p. 62%34, 2015b.

OLIVEIRA, F. P. et al. Andlise das emendas parlamentares ao Programa Mais Médicos: o
modelo de formacdo médica em disp@alde em Debatev. 41, n. spe3, p. 6d3, set.
2017.

ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE.Mais Médicos na atencdo primaria
no Brasil. Metasintese dos estudos de caso sobre o Programa Mais Médi8vasilia:
OPAS, 2017.

PAINTER, M.; PIERRE, J. Unpacking Policy Capacity: Issues and Themes. In: PAINTER,
M.; PIERRE, J. (Eds.Xhallenges to state policy capacity: g’lobal trends and
comparative perspectivesNew York: Palgrave Macmillan, 2004. p-118.

PAS, R. VAN et al. Tracing the policy implementation of commitments made by national
governments and other entities at the Third Global Forum on Human Resources for Health.
BMJ Global Health, v. 2, n. 4, p. e000456, 1 out. 2017.

PEREIRA JUNIOR, N.; CAMPOS, G. W. S. O apoio institucional no Sistema Unico de
Saude (SUS): os dilemas da integracao interfederativa e da cotigstdace -
Comunicacédo, Saude, Educacaw. 18, n. suppl.1, p. 89808, 2014.

PINTO, H. A. et al. Programa Mais Médicos: avaliando a implantacéo do Eixo Provimento de
2013 a 2015Interface - Comunicacao, Saude, Educacéde. 21, n. 0, p. 1087102, 2017.

PIRES, R. R. C.; GOMIDE, A. Governanca e capacidades estatais a partir da abordagem de
arranjos e instrumentos de politicas publi@&BLETIM DE ANALISE POLITICO-
INSTITUCIONAL , v. 18, p. 2532, 2018.

PIRES, R. R. C.; GOMIDE, A. A. Governanca e capacidades estatais: uma analise
comparativa de programas feder&syv. Sociol. Polif v. 24, n. 58, p. 121143, 2016.

POCHMANN, M. Estado e capitalismo no Brasil: a inflexdo atual no padrao das politicas
publicas do ciclo politico da nova republi€alucacdo & Sociedadgv. 38, n. 139, p. 369
330, 2017.



66

RIOS, D. R. S.; TEIXEIRA, C. Mapeamento da producéo cientifica sobre o Programa Mais
Médicos.Saude e Sociedade. 27, n. 3, p. 794808, 2018.

SAGUIN, K.; RAMESH, M.; HOWLETT, M. Policy work and capacities in a developing
country: evidence from the Philippingssia Pacific Journal of Public Administration, v.
40, n. 1, p. 422, 2018.

SANTOS, L. M. P. et al. Implementation research: towards universal health coverage with
more doctors in BraziBulletin of the World Health Organization, v. 95, n. 2, p. 103112,
1 fev. 2017.

SCHEFFER, M. et aDemografia médica no Brasil 2018S&o Paulo: Departamento de
Medicina Preventiva da Faculdade de Medicina da USP; Conselho Regional de Medicina do
Estado de S&o Paulo; Conselho Federal de Medicina, 2018.

SECRETARIA FEDERAL DE CONTROLE INTERNQRelatério de Auditoria Anual de
Contas (relatorio n° 201600675)Brasilia, 2015.

SILVA, T. C. LimitagBes a Gestdo de Recursos Humanos em Saude no Nivel Municipal
Tese (doutorado). Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Programa de Pés-Graduagcdo em
Saude Coletiva, 2007.

TCU. Auditoria operacional: Programa Mais Médicos e Projeto Mais Médicos para o
Brasil; avaliacdo da eficacia do programa (TC A005.391/2014-8Brasilia, 2014.

WU, X.; RAMESH, M.; HOWLETT, M. Policy capacity: A conceptual framework for
understanding policy competences and capabilfiekcy and Societyv. 34, n. 34, p. 165
171, 2015.



67

ARTIGO Il - PROGRAMA MAIS MEDICOS E ALOCACAO EQUITATIVA DE
MEDICOS NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Resumo:O Programa Mais Médicos (PMM) busca contribuir para diminui¢cdo da caréncia de
médicos em areas de dificil provimento e reducdo das desigualdades regionais em saude.
Analisouseo processo alocativo de médicos pelo PMM, procurando compreender se 0 mesmo
foi orientado por aspectos equitativos, isto é, priorizando aqueles municipios com maiores
vulnerabilidades em saude, a fim de reduzir a escassez de médicos no territério nacional. Para
tanto, a partir de aspectos epidemiolégicos e socioecondmicos, foi construido o indice de
Vulnerabilidade e Condi¢cbes em Saude (IVCS) antes e ap0s a implementacdo do PMM, nos
periodos de 2012 e 2015. Em seguida, analisou-se o processo alocativo de médicos
considerando o indicador proposto. Os resultados indicaram incremento de médicos no periodo
analisado (2013 a 2017) em territdrios anteriormente desassistidos ou com dificuldades de
fixacdo de médicos. Houve ampliacdo na cobertura e alocacdo de médicos em municipios em
situacao de severa e alta vulnerabilidade em saude, nos municipios de pequeno porte e situados
nas regides norte e nordeste do pais. Entretanto, evidenciou-se iniquidades alocativas pelo
PMM e reducdo da oferta regular de médicos nos municipios em condicdo severa de
vulnerabilidade e naqueles de pequeno porte, 0 que pode indicar processos de substituicdo de
profissionais nessas localidades, que teriam sua situacdo de escassez de médicos agravadas r
auséncia do PMM.

Palavras-Chave Equidade. Distribuicdo de Médicos. Atencdo Primaria a Saude. Programa
Mais Médicos. Avaliacéo.

1 INTRODUCAO

A caréncia e a ma distribuicdo geogréfica e social da Forca de Trabalho em Saude (FTS)
em uma determinada localidade, pode contribuir para grandes disparidades nos resultados e no
acesso universal a saude (POZO-MARTIN et al., 2017; ROURKE, 2010; WHO, 2010). Além
disso, pode afetar o desempenho geral do sistema de saude, bem como dificultar a viabilidade
e sustentabilidade das reformas de salde (FRITZEN, 2007). Esse € um problema que afeta
diversos paises em niveis distintos de desenvolvimento econémico e social, sendo mais sentido
por aqueles de renda baixa e média (POZO-MARTIN et al., 2017).

A quantidadeadistribuicdo e a qualidade dos profissionais de saude sao fundamentais
para garantir acesso equitativo aos servi¢os de §80dEA; DAL POZ; CARVALHO, 2012;

WHO, 2016). Além do mais, a distribuicdo geografica dos profissionais pode influenciar na
disponibilidade dos servigos de saude a serem prestados, bem como a quantidade e a qualidade
dos mesmosOs desequilibrios geram problemas relacionados a equidade, no sentido de os
servigcos nao serem ofertados na medida das necessidades de saude da populagéo, além de afet

a eficiéncia e eficacia dos servicos, bem como a satisfacdo dos usuarios (DUSSAULT,;
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FRANCESCHINI, 2006). Além do mais, a caréncia dos médicos na atengdo basica a saude traz
consequéncias econbmicas ao sistema de saude, uma vez que poderia reduzir custos de
prevencdo e sobrecarga dos demais niveis da rede de serggdde, pois até 80% dos
problemas de saude de uma populacdo podem ser solucionados no nivel da atencédo basica
(STARFIELD, 2002).

No Brasil, assim como em diversos paises, a desigualdade na distribuicdo dos
profissionais de saude, em especial, dos médicos, acontece entre e dentro dos territorios.
Quando os recursos e 0s servicos de saude estdo distribuidos de forma néo equitativa em toda
0 pais, sejam agrupados em areas urbanas e mais prosperas em detrimento de locais
desfavorecidos e éareas rurais, contribui para agravar as desigualdades no acesso a saude
(WHITEHEAD, 1992). Como exemplo dessa situacdo, esta o menor acesso a saude da
populacdo mais carente em relacdo aos mais abastados, bem como daqueles residentes na
regides Norte e Nordeste, quando comparado com a populagéo do restante do pais (VIACAVA
et al., 2018, 2019).

Buscando contornar essa situacdo, no sentido de ampliar o acesso bem como diminuir
as desigualdades regionais em saude, o Programa Mais Médicos (PMM), instituido em 2013
pelo Governo Federal, procurou promover distribuicdo equitativa de médicos no pais. Além
desse eixo emergencial de provimento de médicos, o PMM também buscou a promoc¢ao de
mudancas na formacdo meédica e na infraestrutura das unidades basicas de saude (UBS).

O foco deste artigo é analisar se a distribuicdo dos médicos pelo PMM na AB ocorreu
de forma orientada pelas necessidades de saude da populacdo dos municipios brasileiros. Dito
de outra forma, buscse com esse objetivo, analisar a atuagdo do PMM na alocagé&o equitativa
de médicos naquelas localidades consideradas prioritarias para o recebimento de médicos no
territério brasileiro.

As regides prioritarias para o SUS sao aquelas localidades de dificil acesso, de dificil
provimento de médicos ou com popula¢gdes em situacdo de maior vulnerabilidade econdmica e
social, definidas com base nos critérios estabelecidos pela Portaria n® 1.377/GM/MS, de 13 de
junho de 2011 e que se enquadram nas condi¢des definidas na Portaria Interministerial n°® 1.369,
de 8 de julho de 201@rt. 4°, III, “a” a “d”) (BRASIL, 2013).

Em 2015, a Resoluca® 1, de 2 de outubro, definiu a metodologia de autorizacdo da
quantidade de vagas para cada municipio do Projeto Mais Médicos para o Brasil (PMMB).
Foram estabelecidos os critérios de priorizacdo de recebimento de médicos considerando oito
perfis em ordem decrescente de vulnerabilidade. No topo da hierarquia de priorizagédo estavam

os Distritos Sanitarios Espeandigena (DSEI’s), seguidos dos municipios com 20% (vinte
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por cento) ou mais da populacdo vivendo em extrema pobreza. Em ultimo lugar, as &reas
referentes aos 40% (quarenta por cento) dos setores censitarios com 0s maiores percentuais de
populacdo em extrema pobreza dos municipios dos grupos Il e IV do PABSG&ETS,

2015).

Pensar a alocacdo de recursos, como os médicos, de forma equitativa nos territorios,
envolve considerar variaveis que captem as dimensdes de necessidades de salde da populaca
no tocante as condi¢des sanitarias e socioeconémicas ( SCHEFFLER et al., 2018; FERREIRA
JUNIOR et al., 2017; PORTO et al., 2003, 2014; MURPHY et al., 2012; SOUSA; DAL POZ;
CARVALHO, 2012). Uma distribuicdo de médicos de forma desigual pode dificultar o acesso
a saude, bem como a efetividade da APS e a cobertura universal em saude.

Desta forma, o estudo propés um indice de vulnerabilidades e condicfes em saude
construido a partir de variaveis socioecondémicas e sanitarias a fim de avaliar se a alocacéo de
médicos pelo PMM considerou critérios equitativos de priorizagdo. Adicionalmente, para
entender melhor a alocacéo de médicos pelo programa, realizou-se entrevistas com atores direta
ou indiretamente vinculad@mplementacdo do Mais Médicos no Governo Federal.

A proposta se justifica em funcdo dauséncia de clareza da metodologia adotada,
quanto ao nivel de priorizacao utilizado para a distribuicdo dos profisSi¢a&s), 2018, p.

11), o que dificultaria sua replicacdo. Além do mais, em funcéo da questdo apontada, segundo
o orgdo, “ndo foi possivel determinar o quantitativo e/ou porcentagem esperados de
atendimento a demanda dos municipios de maior vulnerabilidade para que os demais entes
participantes do Projeto classificados nos perfis subsequentes recebam profisgiipdis
2018, p. 11).

Os resultados evidenciados no estudo coadunam com 0s apontamentos da literatura
(FACCHINI et al., 2016; GIRARDI et al., 2016) e 6rgaos de controle (BRASIL, 2017; CGU,
2018; SECRETARIA FEDERAL DE CONTROLE INTERNO, 2015; TCU, 2014), ao indicar
que estaria ocorrendo iniquidade distributiva de médicos pelo PMM. lIsso dificultaria o
programa alcancar um dos seus objetivos, qual seja, diminuir a caréncia de médicos nas regides
prioritarias para o SUS, a fim de reduzir as desigualdades regionais na area da saude. Assim, 0s
resultados da anélise do PMM neste estudo, contribuem para melhorar a alocagdo dos médicos
no territoério nacional de forma equitativa e orientada para as necessidades de saude da
populacao a partir do indicador proposto.

Além desta secdo introdutdria, o artigo esta estruturado em mais quatro gecodes.
segunda buscou problematizar a distribuicdo de médicos de forma equitativa na APS e apontar

os estudos empiricos sobre a distribuicdo de recursos humanos em saude. Desta forma, ajudou
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em termos de referenciais analiticos, para a construcdo do percurso metododdgicniad

secdo. Em seguida, os resultados e discussdes foram apontados, considerando os resultados d
indice de vulnerabilidade e condi¢cdes de saude construido e a distribuicdo de médicos pelo
PMM, de acordo com os resultados do indicador proposto neste estudo. Por fim, as

considerag0es finais e sugestdes de trabalhos futuros.

2 EQUIDADE DE MEDICOS NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE: UMA QUESTAO
DE POLITICA PUBLICA

A Declaracdo de Alma-Ata, em 1978, chamou a atenc¢do para desigualdade em saude
existente entre e dentre os povos dos paises, além da necessidade de os governos desenvolve
politicas sanitarias e sociais visarapromover esse direito fundamental, a fim de alcancar a
justica social. Segundo a declaracao, por meio da Atencdo Priméaria a Saude (APS) seria
possivel alcancar um sistema de saude eficaz e equitativo (ALMEIDA; GIOVANELLA, 2008;
WHO, 1978). A APS ¢ a porta de entrada para os demais niveis dos sistemas de saude. Ela est?
integrada com os problemas gerais da comunidade na qual a doenca existe e, a0 mesmo tempo
pode ajudar a comunidade a resolver seus problemas de salude. A APS oferece servigos
relacionados prevencao, cura e reabilitacdo com o intuito de potencializar a salde e o bem-
estarda populagdo. Desta forma, a APS “organiza e racionaliza o uso de todos os recursos, tanto
basicos como especializados, direcionados para a promo¢ao, manutengdo e melhora da satde”
(STARFIELD, 2002, p. 28).

Neste sentido, um sistema de saude que oriente suas acdes para APS poderia obter uma
maior efetividade e equidade, ao contribuir para “reducdo das desigualdades em saude, na maior
eficiéncia do cuidado, na coordenacdo do fluxo dos usuarios no sistema, na satisfacdo dos
usuarios ¢ na maior utilizacdo de praticas preventivas” (KEMPER et al., 2018, p. 3). Desta
forma, a APS otimiza o cuidado para além da enfermidade individual ao enxergar a salude das
pessoas imbricadas em outros determinantes de saude, como ambiente fisico e social em que a
pessoas vivem e trabalham (STARFIELD, 2002).

Assim, o que fica claro ¢ que a saide de um individuo ou populagdo “é determinada por
sua combinacdo genética, mas grandemente modificada pelo ambiente social e fisico, por
comportamentos que sao cultural ou socialmente determinados e pela natureza da atencéo a
saude oferecida” (STARFIELD, 2002, p. 22). Em suma, o0s principais determinantes sociais da

saude incluem as condi¢des de vida das familias, as condi¢gdes das comunidades e dos locais de
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trabalhoe os cuidados de saude, juntamente com as politicas e programas que afetam qualquer
um desses fatores (BRAVEMAN; GRUSKIN, 2003)

Isso abre a possibilidade de discutir as desigualdades em saude entre 0s grupos sociais,
gue podem ser evitaveis ou injustas. As desigualdades evitaveis dizem respeito as diferencas
entres 0s grupos sociais oriundos dos fatores bioldgicos, bem como aos comportamentos dos
individuos e de grupos que podem ser nocivos ou benéficos a saude a partir das suas escolhas
Por outro lado, as desigualdades injustas em saude séo aquelas que estédo fora do dominio de
escolha dos individuos, isto €, que 0s tornam mais ou menos vulneraveis aos problemas de
saude em funcao das condic¢des de trabalho, de emprego, de renda, de moradia, de acesso ac
servicos de saude e outros servigos publicos, bem como as demais restricdes relacionadas as
condicBes sociais e econdmicas (WHITEHEAD, 1992). Diante disso, o entendimento das
desigualdades em saude e a sua superacdo, passa pela reducéo ou eliminacdo daqueles fatore
considerados evitaveis e injustos.

Assim, o conceito de equidade se mostra relevante, pois centra sua preocupagao na
geracdo de oportunidades justas para que os individuos e a coletividade possam alcancar seu
pleno potencial de saude (WHITEHEAD, 1992). A equidade em saude pode ser compreendida
como a ndo observancia de disparidades sistematicas na area de saude ou nos principais
determinantes sociais da saude entre os grupos sociais com diferentes posi¢des na hierarquia
social. Sendo assim, a equidade implica que a distribuicdo e concep¢do néo s6 de recursos e
programas de saude, mas de todos os recursos, politicas e programas que desempenham un
papel importante na formacgédo de saude, muitos dos quais estédo fora do controle imediato do
setor da saude, caminham no sentido de equalizar os resultados entre grupos sociais mais ou
menos favorecidoBRAVEMAN; GRUSKIN, 2003).

A equidade em saude pode ser observada “no acesso, no acolhimento, na qualidade e na
efetividade” (VIEIRA-DA-SILVA, 2014, p. 61). Da mesma forma que a oferta de servicos com
essas caracteristicas pode favorecer a equidade, a sua auséncia pode contribuir para iniquidade
em saude. Neste sentido, fatores como desigualdade social, desigualdades politicas, as barreiras
aos usuarios como iniquidades na disponibilidade, acesso, qualidade, custos dos servigos, bem
como a forma como a orientacdo clinica é exercida, podem influenciar nos resultados dos
sistemas de saude (WHO, 2008).

Um dos recursos que contribuem para agravar os determinantes sociais da saude € a
escassez de profissionais da saude, como os médicos. No Brasil, a APS é denominada de
Atencdo BasicaAB) (ALMEIDA; GIOVANELLA, 2008) e estd estruturada na Politica
Nacional de Atencéo Basica (PNAB), que definiu como forma de organizar a AB, a Estratégia
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de Saude da Familia (ESF), constituida como programa na década de 1990. A expansédo da ESF
na cobertura populacional, no periodo entre 2008 e 2014, foi na ordem de 1,5% por ano e, dentre
0S entraves a expansao, estava a dificuldade de atrair e fixar os médicos nas equipes de Saude
da Familia (eSF) (BRASIL, 2015).

Além desse fator, sdo apontados outros desafios para a expanséo da AB no pais. Eles
envolvem o déficit de provimento de médicos; integracdo entre os niveis de atencdo que
dificulta a continuidade e integralidade do cuidado; melhorias das condi¢cfes de trabalho, com
melhores vinculos trabalhistas, salarios, ambientes com infraestrutura e recursos; constituicao
de vinculo com a comunidade; superacao de problemas gerenciais; financiamento insuficiente;
formacao médica fragmentada e nao orientada para as necessidades de salde da populacgac
entre outros (FERTONANI et al., 2015; MENDES; MARQUES, 2014).

Esses e outros fatores contribuem para dificultar a fixacdo e favorecem a migracéo dos
médicos de uma determinada localidade. Em termos amplos, sdo apontados como fatores que
podem afetar a escolha deles por um local de trabalho: as perspectivas de ganhos econémicos;
o local de formacdo; as oportunidades de atualizacdo e especializacdo profissional; a
participacdo do sistema supletivo de atendimento a saude; as oportunidades de trabalho para os
(as) parceiros (as); os indices de desenvolvimento humano da regido, entre outros
(ALBUQUERQUE, 2014; POVOA; ANDRADE, 200BITTAR, 1999).

Diante desse contexto, muitos municipios acabam encontrando dificuldades de oferecer
condicOes atrativas para a fixacdo desses profissionais de saude (CAMPOS, MACHADO;
GIRARDI, 2009). Somam-se a essas questdes as capacidades administrativas, econbmicas e
institucionais dos municipios que podem comprometer a capacidade deles em reter esses
profissionais, bem como de aderirem ao PMM, que foi proposto para levar médicos as
localidades que enfrentam dificuldades para atrair e fixar esses profissionais.

Portanto, em funcédo dos diversos fatores que podem afetar a alocacao e fixacdo de
médicos no territério, faz-se necessario desenvolver um instrumento que leve em consideracdo
as dimensdes de saude, sociais e econdmicas no sentido de tornar a distribuicdo dos meédicos
pelo PMM mais equanime. A comunidade cientifica tém desenvolvido metodologias
procurando estimanecessidadedemanda aoferta de profissionais de salde para o alcance
da meta de saude dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) em 2015
(SCHEFFLER et al., 2008) e dos Objetivo do Desenvolvimento Sustentavel em 2030
(SCHEFFLER et al., 2018). Os resultados para 165 paises apontam para uma escassez, e
2030, de 17 milhdes de profissionais da saude (SCHEFFLER et al., 2018).
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No Brasil, os estudos relacionados a alocacao de recursos de forma equitativa na area
de saude ganharam notoriedade a partir do estudo elaborado por Porto et al., (2001), em que a
autora e demais colaboradores propuseram um modelo a alocagéo de recursos financeiros no
sistema publico de saude a partir das necessidades de saude. Outros estudos, com metodologia
similares, valendo da analise fatorial e a construcao de indicadores a partir das necessidades de
saude, foram desenvolvidos na sequéncia, buscando estabelecer uma metodologia de alocacac
equitativa dos recursos federais do SUS para os Estados e municipios brasileiros, tanto para
procedimentos da Atencdo Basica como para Média e Alta Complexidade (MENDES; LEITE;
MARQUES, 2011).

Ainda no contexto brasileiro, Sousa, Dal Poz e Carvalho (2012) procuraram medir as
desigualdades na forca de trabalho em saude entre os anos de 1991 a 2005, periodo de diversa
transformacdes no SUS. Para tanto, utilizaram como variaveis o numero de trabalhadores de
saude per capita (médicos, enfermeiagentes comunitarios de saude) e a proporcdo da
populacdo abaixo da linha de pobreza. Os autores recorreram ao indice de Ging Tipeitd.
medir as desigualdades e, como resultado, apontaram que elas permaneceram ao longo do
tempo nos estados mais pobres, principalmente, aqueles das regiées Norte e Nordeste do pais
Também constataram a permanéncia das desigualdades na distribuicdo de trabalhadores dentrc
dos estados, dos quintis de pobreza e entre as areas rural-urbana.

Especificamente na construcdo de indices que apontem a necessidade de médicos na
APS, os trabalhos da Estacéo de Pesquisa de Sinais de Mercado (ESPM, 2010) que construiu 0
indice da Escassez de Médicos em Atencao Primaria a Saude, e aplicado em alguns estudos pol
Girardietal. (2011, 2016), também valeram-se de variaveis que dimensionem as necessidades
de saude da populacéo.

O indice proposto pela ESPM (2010) abarca quatro dimensdes e, para a sua construcao,
foram utilizadas as seguintes variaveis: (a) dimenséo oferta de médicos é representada pela
razdo de médicos (especialistas em atencdo priméaria de Salude da Familia, Clinica Médica e
Pediatria) por (3.000) habitantes; (b) caréncia socioecondmica, evidenciada pela propor¢céao de
domicilios em situagéo de extrema pobreza no municipio que recebem menos de um quarto do
salario minimo; (c) altas necessidades de saude, medida pela taxa de mortalidade infantil por
mil nascidos vivos; e (d) barreiras de acesso aos servicos de saude, avaliada pela distancia, em
tempo, dos municipios até a sede da regido de saude (GIRARDI et al., 2016).

A partir dos estudos apresentados nesta se¢ao, percebe-se em comum nos trabalhos o
uso de proxies para captar as multidimensdes das vulnerabilidades em saude, considerando

variaveis epidemiologicas, de recursos e utilizagéo dos servigos de saude, sociais e econdmicas.
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E importante destacar que, independentemente da quantidade das variaveis utilizadas e do nivel
de sofisticagdo para dimensionar as vulnerabilidades em saude, “nenhuma delas consegue

captar totalmente todos os aspectos e a complexidade das necessidades de saude da:
populacdes (PORTO et al., 2003, p. 378). Na proxima secao, apresenta-se 0 processo de
construcdo do indicador proposto neste estudo.

3 METODOLOGIA

3.1 A Construcéo do indice de Vulnerabilidade e Condi¢ées em Saude (IVCS)

Para auxiliar no processo de andlise da alocacéo equitativa de médicos pelo PMM nos
municipios brasileiros, tomou-se como referéncia metodol6égica os pressupostos da Analise
Fatorial Exploratéria (AFE) para construcdo de um indice que evidenciasse a vulnerabilidade e
as condi¢cdes de saude nos municipios brasileiros. A l6gica da AFE esta em partir de um grande
conjunto de variaveis e reduzi-las em um ndmero menor de fatores, vésargkimizar seu
poder de explicacdo (HAIR et al., 2009; MAROCO, 2014). A AFE busca identificar as
caracteristicas em comuns, ndo diretamente observaveis, ou seja, latentes, que ajudam a explical
as correlacdes observadas entre o conjunto de variaveis de interesse estudado (MAROCO,
2014). Nesse caso, as variaveis socioecondmicas e epidemiolégicas (QUADRO 1) que captam
as dimens@es de necessidade em saude da populagdo dos municipios brasileiros, objetivo de
andlise.

A estrutura relacional dessas variaveis foi avaliada através da AFE sobre a matriz de
correlacdo, com extraca@odos fatores pelo método componentes principais, seguida de uma
rotacdo Varimax. Para retencao dos fatores, levou em consideracdo aqueles que apresentaran
um autovalor superioa 01, bem como a porcentagem da variancia retida que explicasse no
minimo 60% da variancia acumulada. Nas#s0, a combinagcédo de métodos ¢€ justificavel para
dar maior robustez a escolha dos fatores retidos (MAROCO, 2014). Ainda sob o0s pressupostos
metodologicos do autor, utilizou-se como critério para avaliar a validade da AFE, a estatistica
KMO - Kaiser-Meyer-Olkin e teste de esfericidade de Bartlett. Os resultados do teste KMO
variam de 0 a .1Quanto mais proximo a 1, “indicam que as variaveis compartilham um
percentual de variancia bastante elevado” (FAVERO; BELFIORE, 2015, p. 107). O teste de
esfericidade de Bartlett tesadnipotese nula de que as matrizes de correlacéo e identidade séo
iguais. A partir dos resultados do tesque analisa “se as diferengas entre os valores

correspondentes fora da diagonal principal de cada matriz n&o forem estatisticamente diferentes
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de zero, a determinado nivel de significincia”, deduz-se que a extracdo de fatores néo é
apropriada (FAVERO; BELFIORE, 2015, p. 109).

A AFE determina as cargas fatoriais das varidveis originais (padronizadas) “que
representam os parametros de um modelo linear que relaciona determinado fator com as
variaveis originais” (FAVERO; BELFIORE, 2015, p. 111). Essas cargas fatoriais funcionam
como coeficientes de correlacdo. Considerando o calculo das cargas fatoriais, a validade
estatistica do modelo e os fatores relevantes, a proxima etapa consistiu em estimar por meio de
um método proximo ao da regressa&xscores fatoriais de cada observacgéo do banco de dados.
Assim, cada uma das observac¢des (municipios) recebeu um escore fatorial que é o produto da
multiplicacdo “do valor das varidveis padronizadas pelo coeficiente do escore fatorial
correspondente( FERREIRA JUNIOR et al., 2017, p. 110).

Considerando os pressupostos metodologicos indicados acima, os fatores foram
agregados pela Equacdo 01 (CUNHA et al.,, 2008). Outros estudos valeram-se desse
procedimento para construir indicadores na é&rea de desenvolvimento rural (SANTOS;
FERREIRA; CAMPOS, 2018) e controle social (FERREIRA, 2015). A forma de agregacao foi
utilizada para construir o indice de Vulnerabilidade e Condicdes em Sauds),(Iyi@
considera a média ponderada dos fatores de vulnerabilidades em saude, tendo como ponderacac

a representatividade total explicado para cada um dos fatores retidos na andlise:

VCS; =y <—F; €)

Em quelVCS;, é indice do enésimo municipipg a j-ésima raiz caracteristiga,0
ndmero de fatores extraidos na analiseg o j-ésimo escore fatorial do i-esimo municipio,
Y. y; 0 somatdrio das raizes caracteristicas referentes aos p fatores extraidos. A participacéo

relativa do fatoj na explicacdo da variancia total captada peltetores extraidos é vista por
Vi
Yy
Diante desse procedimento, foi gerado um escore para cada municipio, o qual foi

normalizado seguindo as recomendacdes de Nardo et al. (2008), representado pela Equacéo 2:

(F} - Fmin)
(Fmax - Fmin)

FJ; = (2)
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Em queFj;, representa € j-ésimo do escore fatorial do i-ésimo municipio no indicador

de necessidades em saud®.g, — F.in, fepresentam, respectivamente, os valores maximos

e minimos para os escores fatoriais observados dos municipios brasileiros.

3.2 Variaveis socioeconémicas e epidemiolégicas utilizadas no indice de Vulnerabilidade
e Condicdes em Saude (IVCS)

Na selecdo das variaveis, procurgeli-considerar os aspectos teoricos delas em
representar as dimensdes de saude, conforme discussdo apresentada no estudo. Entretanto, né
ha um consenso quanto as variaveis e 0os meétodos mais adequadas para dimensionar as
vulnerabilidades em saude (PORTO et al., 2003). O importante é que as diversas dimensdes de
vulnerabilidade e condic6es em salde sejam consideras pelas varidveis em andlise (FERREIRA
JUNIOR et al., 2017).

Desta forma, para a escolha das variaveis levou-se em consideracdo alguns critérios,
como (a) capacidade da variavel de representar o conceito estudado; (b) disponibilidade de
dados longitudinais em virtude de sua atualizacéo periédica; (c) consisténcia metodoldgica; (d)
ampla comparabilidade entre os entes federativos; e, (e) factibilidade operacional em sua
obtencéo, pois sdo dados de registros de fontes oficiais (JANNUZZI, 2005). Sendo assim, foram
considerados as seguintes variaveis para a construcdo do IVCS, esquematizadas no Quadro 1.

A taxa de mortalidade infantil € um indicador da dimenséo epidemiolégica que é
comumente aplicado para apontar as condi¢cdes de desigualdade em salde publica de uma
populacao, pois reflete, de maneira geral, as condi¢cdes de desenvolvimento socioecondmico e
infraestrutura ambiental, bem como o acesso e a qualidade dos recursos disponiveis para
atencdo a saude materna e da populacéo infantil (CARVALHO et al., 2015; VOLPE et al.,
2009, grifo nosso). Grande parcela dos Obitos nessa faixa etaria ocorre no primeiro més de vida
em decorréncia de questdes relacionadas a gestacao, parto e pos-parto (FRANCA etal., 2017)
J& as mortes até os cinco anos de vida, ao qual buscou-se captdiazamd@ obitos evitaveis
em menores de 5 anogcorre mais frequentemente em fungéo das causas externas, decorrente
de acidentes e violéncias, que poderiam ser evitaveis em a¢des preventivas. Assim, as mortes
infantis sdo muito sensiveis as a¢des publicas no tocante & melhoria das condi¢cfes de acesso :
saude e das condi¢des de vida da populacdo, como acesso a saneamento, melhoria da rende

escolaridade, condi¢cbes de moradia, entre outros aspectos (REDE RIPSA, 2008, grifo nosso).



1

Quadro 1 - Relac&o das variaveis utilizadas no indice de Vulnerabilidade e Condi¢cdes em Salde

(IVCS)
Variaveis Defini¢cao Célculo Fonte Referéncias
NuUmero de sobreviventey Elaborado a partir de
1 1000- [(n° de Obitos Sistema de
menores de um ano de de menores de um anl  Informacdes sobre
TSI - Taxa de idade, por mil nascidos . nag (GIRARDI et al,
NN . ~ de idade/n° de Mortalidade - SIM e .
Sobrevivéncia Vivos, na populagéo . . . 2011, 2016; PORTO
. ! . nascidos vivos de Sistema de
Infantil residente em determinad; ~ . ~ et al., 2007, 2003)
espaco geografico, no an maes residentes) x Informagoeg sobre
considerado’ 1.000] Nascidos Vivos -
SINASC
Nume:ro_ de so_b[ew_ventes 1000 - [(n° de 6bitos
de 6bitos evitaveis de . .
menores de cinco anos d de reS|den_tes €OM | Elaborado a partir de (DINIZ, 2014;
TSM - Taxa de . . . menos de cinco anoy . FERREIRA JUNIOR
N idade, por mil nascidos - Sistema de .
sobrevivéncia em de idade/n® de etal., 2017;

menores de 5 ano

Vivos, na populagéo
residente em determinad|

nascidos vivos de

Informag@es sobre
Mortalidade - SIM

MENDES; LEITE;

mulheres residentes) MARQUES, 2011)

espaco geografico, no an

considerado 1000]
Numero de sobreviventes .
de obitos por causas 100.(109025i[t(0'\éu<;?eer0 Elaborado a partir de
Txsob_ext- Taxa externas (acidentes e . P
de Sobreviventes|  violéncia), por 100 mil residentes por causa MS/S_VS/CGIAE - (FRANC;A etal,
por Causas habitantes, na populacad extNernas/ Slsterpa de 2017; WISEMAN et
Externas residente e‘m determinad| populacéo no mesmg Inform_a(;oes sobre al., 2017)
espaco geografico, no an local e perlqdo) X Mortalidade - SIM
considerado.’ 100.000 habitantes]
Indica a quantidade de
médicos (da Estratégia d| (n° de médicos da AR
Saude da Familia, de / Populacgéo do Elaborado a partir de| (GIRARDI et al,
TxMed AB— Familia e Comunidade, | municipio com maior| Cadastro Nacional dos 2011, 2016;

Estabelecimentos de
Saulde do Brasil -

SCHEFFLER et al.,
2008, 2018; SOUSA

Pediatra e Clinico) que
atuam diretamente no SU

prioridade de

Taxa de Médicos cobertura de atencaq

na Atencao Basicg

em relacdo a populagéo
com maior prioridade de
cobertura de atengéo
bésica

basica no mesmo
local e periodo) x
3450 habitantes

CNES; IBGE;
SIB/ANS/MS

DAL POZ;
CARVALHO, 2012)

PBF- Proporgéo
de pessoas nado
Beneficiarios do
Programa Bolsa
Familia (PBF)

Indica a proporcéo de
pessoas ndo contempladi
com o Programa Bolsa
Familia (PBF) em relagéd
a populagdo no mesmo
local e periodo

1000- [(n° de

beneficiarios do PBF
populagdo no mesmd

local e periodo) x
1000 habitantes]

Elaborado a partir de

Ministério do
Desenvolvimento
Social (MDS),

Cadastro Unico para
Programas Sociais

(CadUnico) e IBGE

(DINIZ, 2014;
FERREIRA JUNIOR
et al., 2017;
GIRARDI et al,
2016; SOUSA; DAL
POZ; CARVALHO,
2012)

LnPip - Produto
Interno Bruto per

Valor médio agregado po
individuo, em moeda
corrente e a pregos de
mercado, dos bens e

Produto interno
bruto/populagéo no

IBGE

(SCHEFFLER et al.,

canita servigos finais produzidog mesmo local e 2008, 2018)
P em determinado espaco pericdo
geografico, no ano
considerado

Expressa o percentual d¢ . (DINIZ, 2014;
alunos. em cada série. co INEP - Instituto DRACHLER et al,
TAIS — Taxa de . ’ > . Nacional de Estudos ¢ 2014; FERREIRA

= idade adequada a idade 100 - Ver calculo do .
Adequacéao Idade recomendada (Ensino INEP Pesquisas JUNIOR et al., 2017

Série Educacionais Anisio | MENDES; LEITE;

Fundamental de 8 e 9
anos)

Teixeira

MARQUES, 2011;
PORTO et al., 2003

Txagua- Taxa da

populacéo cobertg

com abasteciment
de agua

Indica a proporcéo da
populacéo coberta com
abastecimento de agua €
determinado espaco
geografico, no ano
considerado

(populagéo total
atendida com
abastecimento de

agua / populagao no

mesmo local e
periodo) x 100

Elaborado a partir de
Sistema Nacional de

InformagBes sobre

Saneamento (SNIS) &

IBGE

(DINIZ, 2014;
DRACHLER et al,
2014; FERREIRA

JUNIOR et al., 2017
MENDES; LEITE;
MARQUES, 2011)

Fonte: Elaboragao propria, 2019.
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A outra variavel da dimenséo epidemiolégic@aaa de Obitos por Causas Externags
gue serianas mortes por causas nao naturais que envolve, por exemplo, as mortes decorrentes
de homicidios, suicidios, acidentes de transito, afogamentos, quedas acidentais, entre outras.
Elas indicam os riscos de mortes por causas externas relacionadas a violéncia e acidentes comc
problemas de saude publica. Os fatores de riscos envolvem o0s aspectos culturais e aqueles
relacionados aos niveis de desenvolvimento socioeconémico (REDE RIPSA, 2008, grifo
nosso). Intervencdes de prevencdo podem auxiliar na reducdo dos agravos desse problema de
saude publica que “representam importante carga social pelas vidas perdidas, pelas sequelas, e
por onerarem a sociedade com custos diretos e indifgddBERATORI; LOPES, 2009, p.

84).

Ampliacbes nos valores das taxas apresentadas indicam piora nas condi¢des de saude.
Em vistas disso, para que todas as variaveis estejam na mesma direcdo conceitual, isto €, pare
que aumentos nas variaveis epidemioldgicas e socioecon6micas (discutidas na sequéncia),
represente condicBes favoraveis de salde da populacdo, procedeu-se a inversdo, quandc
necessario. Assim, as trés taxas supracitadas, em vez de serem de 6bitos, passaram a ser d
sobrevivéncia- infantil, de menores de 5 anos e por causas externas.

Conforme j& apontado ao longo desse estudo, os meédicos sdo fundamentais para
ampliacdo da cobertura do acesso a saude, bem como para a expansao da AB. Desta forma,
distribuicdo desigual desses profissionais pode contribuir para ampliacdo das iniquidades em
saude. Nesse estudo, considerou-faxa de Médicos na Atencdo Basica&omo uma proxy
para dimensionar a disponibilidade desses profissionais entre os territérios que sofre influéncia
de diversos fatores, como os econdmicos, da estrutura de servi¢co disponivel, das oportunidades
formacao, do nivel de desenvolvimento social, entre outros (ALBUQUERQUE, 2014
POVOA; ANDRADE, 2006 BITTAR, 1999). Ampliacdes e maior equidade na distribuicéo
desses profissionais, podem proporcionar melhoria nas condi¢des de saude.

Na seara socioecondmicalaxa de Beneficiarios do Programa Bolsa Familiausca
estimar a parcela da populacdo de um determinado territério em situacdo de pobreza e que,
portanto, vive em condi¢des precérias de sobrevivéncia. Desta forma, demandam maior atengéo
do poder publico no tocante as politicas de saude, educacéo, protecdo social, entre outras. A
reducao da pobreza contribui para melhoria das condi¢cdes de saude da populacéo, desta forma,
a variavel foi invertida para representar a proporcao de pessoas nao beneficiadas pelo Programa
Bolsa Familia.

Na seara socioeconémical axa de Beneficiarios do Programa Bolsa Familibusca

estimar a parcela da populacdo de um determinado territério em situacdo de pobreza e que,



79

portanto, vive em condi¢des precérias de sobrevivéncia. Desta forma, demandam maior atengéo
do poder publico no tocante as politicas de saude, educacado, prote¢do social, entre outras. A
reducao da pobreza contribui para melhoria das condi¢cdes de saude da populacdo, desta forma.
a variavel foi invertida para representar a proporcao de pessoas nao beneficiadas pelo Programa
Bolsa Familia.

O Produto Interno Bruto Per Capita, mede a soma das riquezas econdmicas geradas
em relacéo aos habitantes daquele territério. E importante em termos analiticos para evidenciar
as lacunas de desempenho econdémico entre os territorios e com isso, indica possiveis areas que
demandariam maiores investimentos em questdes sociais. Ademais, os estudos relacionados a
distribuicdo de médicos tém associado a permanéncia destes profissionais naquelas regides de
maior poderio econémico (CAMPOS; MACHADO; GIRARDI, 2009; MELLO, 1981).

O nivel educacional de uma populacédo também afeta em suas condicdes de saude, tendo
em vista que, pessoas ndo alfabetizadas demandam do poder publico formas especiais de
abordagens nas praticas de promocao, protecdo e recuperacao da salude (REDE RIPSA, 2008)
Em vista disso, daxa de Distor¢ao Idade-Sérigara o ensino fundamental foi utilizada como
uma proxy da dimensdo educacional. Esse indicador aponta a defasagem idade-série dos
estudantes, que a literatura indicou associacao positiva com o abandono escolar, niveis piores
de desempenho e maiores chances de reprovacdes. Em termos das caracteristicas individuais
as maiores defasagens estdo relacionadas com niveis baixos de desenvolvimento
socioecondémico, de educacdo dos pais, com a cor da pele negra e com estudantes do sexc
masculino (PORTELLA; BUSSMANN; OLIVEIRA, 2017).

Niveis altos de defasagem idade-série podem dificultar a formacé&o de capital humano,
com consequéncias ndo so6 individuais, mas sociais e econdmicas, bem como podem afetar a
reducao na desigualdade social (PORTELLA; BUSSMANN; OLIVEIRA, 2017). Tais questdes
figuram como determinantes sociais da saude da populacdo. A melhoria nesse indicador e sua
relacdo com as condic¢des de saude, envolve a sua reducdo, visando uma maior acomodacao do
alunos a série adequada. Em vista disso, ela foi invertida para representar a proporcéo de alunos,
em cada série, com idade adequada a idade recomendada.

Por fim, selecionou &axa da populacdo coberta com abastecimento de aggae,
além de revelar a situacdo socioeconémica de uma populacao, indica os riscos de saude em
funcdo das questdes ambientais, pois, populagcdes com pouco acesso a esse recurso sao ma
sensiveis a “proliferacdo de doencas transmissiveis decorrentes de contaminagéo armbiental
(REDE RIPSA, 2008, p. 302).
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As oito variaveis apresentadas no Quadro érfgzarte do banco de dados da pesquisa
contendo informacgdes para expressiva parcela dos 5570 municipios brasileiros, no periodo de
2010 a 2016. As informac0bes utilizadastagesquisa sao oriundas de diversas fontes oficiais
e sao as mais recentes publicadas até o fim da elaboracdo deste estudo. Apds a construcdo d
IVCS, procedeu-se o cotejamento com as informagdes dos municipios que foram contemplados
com médicos do Programa Mais Médicos, no periodo de 2013 a 2017.

O IVCS foi calculado antes da implementacdo do PMM, em 2012 e novamente em 2015,
utilizando as mesmas variaveis descritas no Quadro 1. O calculo do indice em dois periodos
temporais, antes e apds a implementagdo do PMM € importante para analisar a sensibilidade
das condicfes de saude as mudancgas nas questdes epidemioldgicas e socioecondmicas. O qu
poderia indicar a necessidade revisdo do processo alocativo de médicos, se houvesse melhoria
ou piora nas condi¢cdes de saude da populacao. Isto é, ajustar o processo alocativo visando maior
equidade na distribuicdo de profissionais, buscando priorizar aqueles municipios em piores
condi¢Bes de saude em detrimento dos menos necessitados.

Assim, a distribuicdo de médicos pelo PMM do periodo de 2013 a 2015, foi realizada
considerando o indice de 2012. Ja para os anos de 2016 e 2017, considerou-se o indice
elaborado para o ano de 2015. O namero de médicos do PMM foi obtido por meio da lei de
acesso a informacdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2018). O software utilizado para ressizar
andlises multivariadas foi o Statistical Package for Social Sciences (SPSS).

Por fim, analisaram-se duas entrevistas de um total de 16 entrevistas realizadas com
atores ligados direta ou indiretamente a implementacdo do PMM no nivel federal e estadual
entre os meses de julho de 2018 a janeiro de 2019. Essas entrevistas s&o parte de uma etap
qualitativa do projeto de pesquisa que possui outros objetivos ao qual este estudo esta
vinculado. Projeto este aprovado pelo Comité de Etica conforme parecer n° 2.706.402. As
entrevistas ajudaram a compreender os desafios do processo alocativo de médicos. Para mantel
o sigilo e anonimato das fontes consultadas, as entrevistas foram codificadas sem demonstrar a
organizacao que pertencem, indicado apenas se séo do nivel federal ou estadual. Por exemplo,

EF1 para Entrevistado Nivel Federal 1 e EE1, para o Nivel Estadual, e assim, sucessivamente.

4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e discussao trazem, inicialmente, o processo de constru¢ao do indicador

de vulnerabilidade e condi¢cbes em saude e a situagdo dos municipios brasileiros em relagéo ao
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indicador proposto. Em seguida, discute-se o processo alocativo de médicos pelo PMM
considerando as vulnerabilidades em saude apontadas.

4.1 Construcéo do indice de Vulnerabilidade e Condi¢des em Saude (IVCS)

No Apéndice, apresente a Tabela 5 com a estatistica descritiva das variaveis
socioecondmicas e epidemiolégicas utilizadas no estudo para compreender a vulnerabilidade e
condicOes de saude da populacdo dos municipios brasileiros. Elas revelam a heterogeneidade
dos municipios brasileiros. Enquanto os valores minimos para algumas variaveis sao iguais ou
proximos a zero, para outras, chega a 100, como o0 acesso a agua.

Os dados relevam mudancas positivas nos valores médios de todas as variaveis entre 0s
anos de 2012 e 2015. Um dos exemplos positivos de melhoria pode ser observado na Taxa de
Sobrevivéncia Infantil (TSI) que melhorou de 2012 para 2015. A mortalidade infantil vinha
apresentando tendéncia de declinio desde a década de 1990 até 2015 (BRASIL, 2018), com
guedas mais acentuadas na regido Nordeste, que historicamente possuia 0s niveis mais elevado
de mortalidade nessa faixa etaria (FRANCA et al., 2017). Todavia, apresentou crescimento de
2015 para 2016 em funcéo de retracdes nas condi¢cdes de vida e na piora do acesso aos servigo
de saude (REIS, 2018).

A taxa de médicos na AB no pais no periodo de comparacao, apresentou crescimento
médio de 1,80 em 2012, para 2,11 em 2015. Os mesmos dados em 2017 indicam uma taxa de
médicos na AB de 2,24. Entre 2012 e 2017 houve um crescimento absoluto de 26.203 (de
118.683 para 144.906) médicesclinico, da estratégia de Saude da Familia, de familia e
comunidade, Pediatra no Brasil. Esse incremento foi maior do que o nimero de médicos no
PMM, de 16.958 que estavam em atividade no ano de 2017. A diferenca permite indicar que
houve, no periodo, um incremento absoluto de 9.265 médicos para os municipios brasileiros. A
distribuicdo e ampliacdo do nimero de médicos seré detalhada apés a definicdo do IVCS.

O resultado da andlise fatorial com as estatisticas e suas sinteses pode ser observado né
Tabela 1. Nos dois periodos considerados no estudo, valendo-se das mesmas variaveis, a técnice
apontou a formagédo de trés fatores para as oito variaveis socioecondmicas e epidemiologicas
utilizadas para a construgdo do IVCS. O valor total explicado nos dois momentos ficou
proximo. Em 2012, a variancia total explicada foi de 72,02% e, em 2015, os trés fatores

explicavam juntos, 71,52% dos dados.
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Tabela 1 - Resultado da Analise Fatorial utilizado na construgéo do IVCS, 2012 e 2015

Variaveis 2012 - 2015 -

F1 F2 F3 Comunalidades F1 F2 F3 Comunalidades
PBF 0,888 | 0,066|-0,001 0,79 0,892 | 0,068 | 0,056 0,804
InPIB 0,844 | 0,036| -0,083 0,72 0,839 | 0,060 | -0,077 0,713
TAIS 0,766 | 0,090| 0,004 0,60 0,725 | 0,049 | 0,096 0,968
TxMed AB | 0,600/ 0,050/ 0,159 0,39 0,614 | -0,016 | 0,097 0,387
Txagua 0,586 | 0,000(-0,126 0,36 0,584 | 0,044 | -0,228 0,395
TSI 0,063 0,981 0,000 0,97 0,048 | 0,983 | 0,017 0,968
TSM 0,076 | 0,980| 0,022 0,97 0,063 | 0,981 | 0,034 0,968
Txsob _ext |-0,029| 0,015| 0,985 0,97 0,022 | 0,045 | 0,973 0,949
Autovalor 2,912 1,838 1,012 - 2,835 1,867 1,019 -
% Explicada 36,40 22,97 12,65 - 35,44 23,34 12,74 -
KMO (0,665); x? (21.509,33; p=0,000); Total Explicad{ KMO (0,648); x> (21.926,44; p=0,000); Total
(72,02%) Explicado (71,52%)

Fonte: Dados da pesquig£19.

Em ambos os periodos, o fator que mais contribuiu na explicacéo total foi o primeiro,
gue agregou as variaveis socioecondémicas, juntamente com a Taxa de Médicos na AB. Essa
associacao reforca os apontamentos da literatura ao indicar que a fixagdo de médicos em uma
localidade sofre influéncia das questdes socioeconémicas (ALBUQUERQUE, 2014; BITTAR,
1999; POVOA; ANDRADE, 2006). O segundo fator, agregou as Taxas de Sobrevivéncia
Infantil (TSI) e de Menores de 5 anos (TSM). Por fim, o Gltimo fator agrupou a estrutura latente
da Taxa de Sobrevivéncia por Causas Externas (Txsob_ext). Conforme pressupostos
metodoldgicos seguidos no estudo, selecionou-se os fatores que apresentaram um autovalor
superior a 01 (MAROCO, 2014).

A partir das informacdes da Tabela 1, seguindo os preceitos metodologicos descritos
anteriormente, foi construido o IVCS. Esse variava de 0 a 1, indicando que quanto mais proximo
a zero maior era a situacao de vulnerabilidade em satude no municipio e quanto mais proximo
a 01, menor eram as vulnerabilidades e condi¢cdes em saude. O IVCS em 2012 apresentou média
de 0,61, desvio padrdo de 0,09 e abrangia 5.420 (ou 97,3%) dos municipios brasileiros. Em
2015, a média aumentou para 0,71, o desvio foi de 0,10 e o total de municipios era de 5428 (ou
97,45%) de todos os municipios brasileiros.

A patrtir de entéo, ele foi categorizado considerando o desvio padrao. Cinco faixas de
vulnerabilidade e condigcbes em saude foram apontadas no estudo. Do menor valor até dois
desvios padréo abaixo da média, a vulnerabilidade em saude foi classificada como severa. Entre
0 segundo e o primeiro desvio abaixo da média, a vulnerabilidade foi classificada como alta.
Um desvio em torno (abaixo e acima) da media, considerou como moderada a vulnerabilidade.
Do primeiro desvio acima da média até o segundo, a vulnerabilidade foi considerada como

baixa. Por fim, acima de dois desvios até o valor maximo, indicou tracos de vulnerabilidade em
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saude. O resultado da distribuicAo dos municipios brasileiros segundo 0s graus de

vulnerabilidade do IVCS pode ser visualizado na Figura 1.

Figura 1 - Distribuicdo dos municipios brasileiros de acordo com as faixas do (IVCS), para os
anos de 2012 (esquerda) e 2015 (direita).
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Fonte: Elaboracao propria a partir de Tabwin32, 2019.
Onde n, é o nimero de municipios classificado em cada uma das categoriaSdo IVC

De acordo com o IVCS de 2012, grande parte dos 88 municipios classificados em
situacao severa eram das regiées Nordeste (57,7%) e Norte (13,6%) do pais, situacdo que se
repetiu em 2015 para a regido Nordeste (52,1%). Em relacdo ao porte populacional desses
municipios, 96,6% eram de pequeno porte em 2012, com até 20 mil habitantes, padrdo que se
repetiu em 2015. Dos 146 municipios em situacdo severa em 2015, a maioria (92,5% ou 135)
eram de pequeno porte. Os demais, 7,5%, possuiam de 20 a 50 mil habitantes.

Em relacdo a faixa de alta vulnerabilidade em salde, novamente 0s municipios das
regides Nordeste e Norte foram predominantes em 2012 e 2015, assim como 0S pequenos
municipios e aqueles de 20 a 50 mil foram recorrentes em ambos periodos. O total de
municipios com severa e alta vulnerabilidade somaram 895 no ano de 2012, e 816 em 2015. Ou
seja, em termos de critérios de priorizagdo no recebimento de meédicos pelo PMM, esses
deveriam ser os primeiros a serem atendidos, considerando, € claro, a autonomia do ente
municipal em aderir ou ndo a politica publica.

No estrato de vulnerabilidade moderada do IVCS, a situagéo se inverte em relacdo aos

maiores estratos. Agora, 0s municipios das regides Sudeste e Sul do pais sdo maioria em ambos
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os periodos, ultrapassando os 48% de representatividade do total de municipios nesse estrato.
Em ambos periodos, os pequenos municipios ainda sdo maioria, todavia, percebe-se que
municipios com porte populacional de 100 a 500 mil e os acima dos 500 mil habitantes
comecam a aumentar sua representatividade no total de municipios dessa faixa de
vulnerabilidade. Situagao que fica mais evidente nos menores estratos (baixa e tragos) como

pode ser observado na Tabela 2.

Tabela 2 - NUmero de municipios brasileiros de acordo com a situacao vulnerabilidade e
condi¢cdes em saude por regido e porte populacional em 2012 e 2015.

Severa Alta Moderada Baixa Tragos
2012 2015 2012 2015 2012 2015 2012 2015 2012 2015
Norte 12 14 135 124 295 301 4 5 0 0
Nordeste 49 76 557 427 1156 1264 4 3 0 1
Centro-Oeste 11 9 21 29 374 345 43 68 1 0
Sudeste 7 35 70 59 1018 1112 483 416 54 12
Sul 9 12 24 31 717 679 360 404 16 2
Até 20 mil 85 135 584 500 2543 2475 522 566 20 7
De 20 a 50 mil 3 11 189 145 668 801 180 131 15 3
De 50 a 100 mil 0 0 31 24 200 248 79 76 13 2
De 100 a 500 mil 0 0 3 1 133 158 94 101 20 3
Acima de 500 mil 0 0 0 0 16 19 19 22 3 0
Brasil 88 146 807 670 3560 3701 894 896 71 15

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.

Nas duas faixas do estrato em melhores condi¢des de vulnerabilidade, baixa e tracos,
percebe-se uma ampliacdo da representatividade dos municipios das regides Centro-Oeste,
Sudeste e Sul do pais em ambos periodos, representando mais de 90% do total de municipios
de cada um dos estratos do IVCS. Os pequenos municipios diminuiram sua participacdo nessas
faixas do indicador, enquanto, aqueles maiores, com mais de 100 mil habitantes ampliaram sua
representatividade. Os grandes municipios, com mais 500 mil habitantes em sua maioria foram
classificados nos estratos de menor vulnerabilidade em saude.

Os resultados até entdo indicam, de forma geral, para os dois periodos, que 0s
municipios com maiores vulnerabilidades em saude eram aqueles situados nas regides Norte e
Nordeste do pais, em contraposicdo aos municipios das regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste
que apresentaram as menores vulnerabilidades em saude. Em relacdo ao porte populacional,
agueles municipios de pequeno porte (até 20 mil habitantes), bem como aqueles que possuiam
de 20 a 50 mil habitantes, quando comparado aos municipios de maior porte populacional,
foram os que apresentaram maior situacéo de vulnerabilidade em saude. Resultados similares
foram encontrados por (GIRARDI et al., 2016), que endossa 0 argumento &lescassez de

médicos nessas localidades de acordo com as vulnerabilidades em saude.
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Procurando observar a associacdo do indicador proposto com o nivel de
desenvolvimento humano dos municipios (IDH-M) do ano de 2010, percebe-se coeficiente de
correlacéo de pearson de 0,780 para o IVCS de 2012 e de 0,763 para o IVCS de 2015, ambos
estatisticamente significativos ao nivel de um por cento, indicando um nivel forte de correlacéo
(MAROCO, 2014) entre eles. Desta forma, niveis altos de desenvolvimento humano estao
correlacionados estatisticamente com baixas vulnerabilidades em saude. O contrario também é
valido, apontando associacdo entre baixo nivel de desenvolvimento humano com altas
vulnerabilidades em saude.

Municipios com niveis baixos de desenvolvimento humano estdo associados a
infraestrutura deficitaria das suas unidades béasicas de saude. O inverso também é valido.
Melhorar a infraestrutura das UBS, com investimentos na construcéo e reforma das unidades,
além de qualificar o acesso aos servicos de saude pela populacéo, promove melhores condicfes
de trabalho para os profissionais de saude, um dos fatores apontados como amplificadores da
rotatividade dos médicos nas ESF (GIOVANELLA et al., 2016). A autora e colaboradores
concluiram que municipios que apresentam piores condi¢cdes de infraestrutura tem menos
chances de receber médicos do PMM. De forma semelhante, outros estudos apontaram que
aquelas UBS que receberam médicos do PMM em relacdo aquelas que ndo receberam,
possuem, no geral, melhor infraestrutura (SOARES NETO; MACHADO; ALVES, 2016).

A partir de entdo, procurose observar se a alocacdo de médicos pelo PMM foi
orientada para os municipios de maior vulnerabilidade em saude, ou seja, pautando-se por

critérios equitativos.

4.2 A alocacdo de médicos pelo PMM nos municipios brasileiros

Os dados apresentados na Tabela 3 mostram a evolugcdo do namero de municipios
brasileiros contemplados com médicos do PMM ao longo de periodo de 2013 a 2017, a partir
do grau de vulnerabilidade e condicbes em saude, regido e porte populacional. O resultado
geral, para todo o pais, indica evolugdo no niumero de municipios que aderiram ao PMM até o
ano de 2017, chegando a 68% (ou 3.796) dos municipios brasileiros. Segundo dados do
Ministério da Saude (em 18/12/18), 4.058 (ou 72,85%) de todos os 5.570 municipios do pais
tinham aderido ao PMM. Entretanto, somente 3.307 (59,4%) estavam com medicos em
atividade (SAGE, 2019). Essa reducéo se deve ao rompimento do acordo de cooperagéo entre
0 governo cubano e o brasileiro, intermediado pela Organizacdo Pan-Americana de Saude

(OPAS), no més de novembro de 2018 em que mais de 7,5 mil médicos deixaram o pais, com
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0 encerramento da parceria apos declaragfes de revisdo do acordo firmado pelo vencedor do
pleito presidencial de 2018.

A alocacdo de médicos nos municipios brasileiros de acordo com a vulnerabilidade em
saude, revela, ao longo dos anos, ampliacdo na cobertura dos municipios em condicao severa.
Entretanto, mais de 40% dos municipios nessa condi¢do nao foram contemplados com médicos
do PMM ao longo do periodo analisado. Na faixa de alta vulnerabilidade, a situacdo melhora a
cobertura, chegando a 74% em 2015 e se mantém no patamar em 2017. Porém, 27% dos
municipios ainda ndo havia sido contemplado com médicos nesse estrato no ano de 2017.

Vale ressaltar que, mesmo a politica estabelecendo os critérios de adesdo, cabe aos
municipios, a partir de sua autonomia, escolher aderir ou ndo a politica, ou seja, ndo ha
obrigatoriedade na ades&o. O publico alvo do PMM sdo 0s municipios que estdo em areas
consideradas prioritarias pelo SUS. Conforme a Portaria Interministerial n® 1.369, de 8 de julho
de 2013 que dispbe sobre a implementacdo do Projeto Mais Médicos para o Brasil, aquelas
regides de dificil acesso, de dificil provimento de médicos ou com populacées em situacao de
maior vulnerabilidade sdo consideradas prioritarias para o direcionamento das acées do PMM.

O processo alocativo ocorre apds o chamamento publico realizado pelo Governo Federal
e a adesao ou nao dos entes locais ao PMM, a partir dos critérios normativos de prioridade e
vulnerabilidade. Em seguida, abre-se um novo chamamento para alocagao dos profissionais
conforme ordem de prioridade aos médicos formados no pais ou com diploma revalidados;
médicos brasileiros formados no exterior, mas sem habilitacdo para atuar no pais e por fim,
médicos estrangeiros com habilitacdo para exercicio de medicina no exterior (BRASIL, 2013c)
Caso o0 municipio nao tivesse suas vagas preenchidas, médicos do acordo de cooperagdo com ¢

governo cubano eram direcionados, até entéo, a essas localidades.
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Tabela 3 - Evolugdo dos municipios brasileiros contemplados com médicos do PMM de acordo
com o grau de vulnerabilidade e condicbes em saude, regido e porte populacional de 2013 a
2017.

Municipios com o0 PMMB Municipios com o PMMB

IVes2012 2013 2014 2015 IVES2015 2016 2017

N N % N % N % N N % N %
Severa 88 30 34 46 52 50 57 146 74 51 79 54
Alta 807 461 57 574 71 600 74 670 432 64 488 73
Moderada 3560 1302 37 2359 66 2524 71 3701 2444 66 2583 70
Baixa 894 156 17 520 58 569 64 896 584 65 581 65
Tragos 71 14 20 45 63 47 66 15 8 53 7 47
Ausente 150 19 13 60 40 66 44 142 11 8 58 41
Norte 446 306 69 354 79 364 82 444 340 77 370 83
Nordeste 1766 1025 58 1258 71 1349 76 1771 1171 66 1318 74
Centro-Oeste 450 91 20 274 61 310 69 451 300 67 308 68
Sudeste 1632 287 18 873 53 953 58 1634 928 57 943 58
Sul 1126 273 24 845 75 880 78 1128 814 72 857 76
Ausente 150 - - - - - - 142 - - - -
Até 20 mil 3754 1098 29 2294 61 2430 65 3683 2088 57 2299 62
De 20 a 50 mil 1055 510 48 790 75 874 83 1091 875 80 904 83
De 50 a 100 mil 323 187 58 261 81 286 89 350 309 88 310 89
De 100 a 500 mil 250 153 61 217 87 223 89 263 241 92 242 92
Acima de 500 mil 38 32 84 38 100 38 100 41 40 98 41 100
Ausente 150 2 1 4 3 5 3 142 - - - -
Brasil 5570 1982 36 3604 65 3856 69 5570 3553 64 3796 68

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.

Estudo conduzido por Oliveira, Sanchez e Santos (2016), revela que mudancas nos
critérios normativos permitiram a inclusdo de municipios ndo prioritarios no recebimento de
médicos pelo PMM. Em funcéo disso, os autores apontam que 37,02% dos municipios que
tinham sido contemplados com médicos do PMM em 2013 e 2014 n&o atendiam aos critérios
normativos. Ademais, o0 levantamento apontou que 22,7% dos municipios considerados
prioritarios (conforme critérios normativos) para o recebimento da politica, ndo foram
contemplados, pois a adeséo nao era obrigatoria.

Apontamentos do Tribunal de Contas da Unido (TCU), no relatério de auditoria n°®
005.391/2014-8, endossa essa questédo ao indicar que 592 municipios considerados prioritarios
para o recebimento da politica até maio de 2014, ndo tinham sido contemplados com médicos
do PMM. Segundo o érgédo, mesmo o Governo Federal respeitando a autonomia de adesao do
ente municipal, pode acabar direcionando profissionais para aqueles municipios melhor
articulados e com capacidades de planejamento para aderirem ao PMM (TCU, 2015). Isso se
reflete na grande parcela de municipios nos demais niveis de vulnerabilidade em saude

contemplados com médicos do programa, como pode ser observado na Tabela 3.
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Os apontamentos até aqui evidenciam o desafio do 6rgdo responsavel pelo processo
alocativo em focalizar e criar mecanismos a fim de prover médicos aos locais prioritarios. Nas
falas de um dos entrevistados, o ator reconhece os limites do arranjo federativo em relacéo a
autonomia do ente local em participar do programa, poreente ndo buscou nenhum
mecanismo também de prover municipios que ndo quisessem participar do programa” (EF1).

Ainda segundo o ator, alguns entes por problemas de gestdo, compreensdo dos normativos,
atendimento aos prazos e até por resisténcia da classe médica local, ndo se candidatavam ac
programa, mesmo que fossem prioritarios. Outros, por sua vez, conseguiam localmente suprir
a demanda de médicos sem o provimento do governo federal.

Um dos desdobramentos da resisténcia da classe médica local foram, inicialmente, o
embates no nivel individual, nos ambientes de trabalho com a rejeicdo dos médicos brasileiros
aos médicos cubanos ap6s a adesdo dos municipios ao PMM. Atritos esses que dificultaram o
processo de trabalho em equipe. Imagiregdgambém, que o dominio do idioma e a cultura
seriam barreiras ao processo de trabalho dos médicos intercambistas no atendimento médico.
Essas barreiras no nivel individual foram superadas com apoio dos profissionais da equipe das
unidades de satde (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2017).

Adicionalmente, imaginava-se que o alinhamento politico do gestor local ao da
Presidéncia da Republica, mesmo com os critérios alocativos, pudesse indicar adesao maior de
prefeituras do mesmo partido ao do Executivo Federal. Porém, os dados de municipios
contemplados, conforme a literatura, revelam que a adeséo foi suprapartidaria e que a estrutura
de incentivos pode ter sido mais decisiva na adesdo dos municipios ao programa (SILVA;
BAIA, 2018).

Em relacaa distribuicdo de acordo com as regiées do pais, observa-se que as regides
Nordeste e Norte, que proporcionalmente possuiam o maior percentual de municipios em
condicGes de maiores vulnerabilidades, tiveram em 2017, respectivamente, 83% e 74%, dos
seus municipios contemplados com médicos do PMM. As regides Sudeste e Sul do pais, que
possuiam 0s maiores percentuais de municipios nos menores estratos de vulnerabilidade em
saude tiveram, respectivamente, 58% e 76%, dos seus entes locais com médicos do PMM em
2017. O que mostra situacdes de iniquidades distributivas pelo PMM.

Considerando o porte populacional, os municipios de pequeno porte, aqueles com até
20 mil habitantes, que eram os maiores vulneraveis, tiveram o menor percentual de cobertura
quando comparados com os demais de maior porte. Ghateacdo, que agueles municipios
de grande porte, principalmente, os com mais de 500 mil habitantes, em sua maioria foram

contemplados com médicos do PMM ao longo do periodo analisado. Os dados revelam a
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dificuldade de alocagdo de médicos pelo PMM naqueles municipios em situacdo severa e alta
necessidade em saude, bem como nas regides mais necessitadas e nos municipios de pequer
porte. Esses, principalmente, foram os que tiveram juntamente com 0s municipios em condi¢des
severas de necessidade, perdas de médicos na Atencéo Basica (AB), como pode ser observadt

na Tabela 4.

Tabela 4 - Saldo liquido de médicos na AB e participagao relativa dos médicos do PMM de
acordo com o grau de vulnerabilidade em saude, regido e porte populacional em 2012 e 2017,
considerando o IVCS de 2012 dos municipios brasileiros.

Participacéo

N° Médicos AB N° Médicos AB dE\ICI)I,L:faO AB Mpe'\(jlll\(;los Saldo Liquido li/lellz'glva ddos
2012 (A) 2017 (B) n° de _e icos (C-D) édicos do
(C=B-A) (D) PMM
(D/B)
Severa 150 231 81 183 -102 79%
Alta 3.388 5.286 1.898 1.621 277 31%
Moderada 51.431 65.187 13.756 11.316 2.440 17%
Baixa 49.214 57.959 8.745 3.711 5.034 6%
Tragos 14.251 15.899 1.648 41 1.607 0%
Sem classificaca 249 344 95 86 9 25%
Norte 6.440 8.950 2.510 2.100 410 23%
Nordeste 25.396 31.993 6.597 5.913 684 18%
Centro-Oeste 8.453 11.086 2.633 1.199 1.434 11%
Sudeste 57.455 66.546 9.091 5.013 4.078 8%
Sul 20.939 26.331 5.392 2.733 2.659 10%
Até 20 mil 13.293 16.792 3.499 4.148 -649 25%
De 20 a 50 mil 14.954 19.231 4.277 3.872 405 20%
De 50 a 100 mil 12.952 17.053 4.101 2.552 1.549 15%
De 100 a 500 mil 35.403 42.648 7.245 3.895 3.350 9%
Acima de 500 mil 42.015 49.182 7.167 2.491 4.676 5%
Sem classificaca 66 0 -66 0 -66 -
Brasil 118.683 144.906 26.223 16.958 9.265 12%

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.

No periodo analisado, para todas as estratificacdes realizaddeerabilidade em
saude, regido e porte populacionapercebe-se ampliacdo do nimero de médicos da AB em
26.223 profissionais. Desconsiderando o total de médicos do PMM em atividade no periodo
(16.958), o incremento seria na ordem de 9.265 profissionais. Os médicos do PMM
representavam 12% do total de médicos em atividades na AB em 2017.

Entretanto, quando se analisa por estratos de vulnerabilidade em saude, percebe-se
dependéncia dos municipios em condi¢cédo severa ao PMM, pois se o0 mesmo deixasse de existir,
haveria perda de 102 médicos nessas localidades. Evidéncia dessa questdo pode ser observad
na representatividade dos meédicos do PMM (79%) em relagdo ao total de médicos nos
municipios, em 2017. Em segundo lugar de participagdo do PMM (31%), estavam o0s

municipios em condig&o alta de vulnerabilidade em saude. Do total de médicos do PMM, 1%
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estavam nos municipios em condi¢do severa e 10% em alta vulnerabilidade de saude. A grande
maioria, 67% dos meédicos do PMM foram alocados nos municipios em condigcdo moderada e
22%, naqueles de baixa vulnerabilidade em saude, conforme dados de 2017.

Os municipios das regides Norte e Nordeste foram 0os que tiveram menor incremento
de médicos na AB em relagdo as demais regides e eram, conforme ja apontado ao longo do
estudo aqueles com maiores vulnerabilidades em satde. Os médicos do PMM representavam,
respectivamente, 23% e 18%, do total de médicos no computo total de 2017. As regides Norte
e Nordeste receberam, respectivamente, 12% e 35%, do total de médicos do PMM. Parcela
significativa de médicos foram alocados nos municipios da regido Sudeste (30%), seguidos das
regides Sul (16%) e Centro-Oeste (7%).

Em relacdo ao porte populacional, os municipios de pequeno porte, caso o PMM
encerrasse suas atividades, perderiam 649 profissionais. Esses municipios, juntamente com
agueles que possuem populacéo de 20 a 50 mil habitantes, eram os dependentes do provimentc
do PMM, conforme dados da participacao relativa dos médicos do PMM em relagéo ao total de
2017. O PMM alocou 24% dos médicos nos municipios de pequeno porte. Em segundo lugar,
empatados com 23% estavam os municipios de 20 a 50 mil habitantes e aqueles de 100 a 500
mil. Por fim, também com mesmo percentual, 15%, estavam os municipios de 50 a 100 mil
habitantes e aqueles de grande porte, com mais de 500 mil habitantes.

Os dados apresentados indicam que os municipios de pequeno porte e os com até 50 mil
habitantes, juntamente com aqueles em situacao severa e alta vulnerabilidade em saude seriarr
0s mais afetados com auséncia de provimento de médicos pelo PMM e teriam agravados a
situacao de escassez de médicos nessas localidades. As evidéncias apontadas com a diminuica
de médicos nos municipios em condicdo severa de necessidade em salde e naqueles com at
20 mil habitantes pode indicar processo de substituicio de médicos das equipes pré-existente
pelos do provimento do PMM. O que é vedado pelos normativos do PMM.

Indica também falhas no monitoramento pelo governo federal em relagcdo ao
quantitativo de médicos nos municipios, como apontado pela CGU (2018). Segundo ator
entrevistado EF2, a gestdo do PMM tem buscado atuar para correg@sstieeis distor¢des
detectadas”, realizando chamamento publico de municipios que ainda ndo aderiram ao PMM,
para que possam identificas interesse, perfil ¢ a capacidade de cobertura do servico de AB
no SUS” nesses municipios. Com esse levantamento, segundo o ator, seria possivel realizar o
“planejamento, a curto e médio prazo, pela gestdo do projeto, para oferta mediante

redistribuicdo e/ou ampliacdo da cobertura assistencial [...], inclusive com eventual reordenacéo
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dos critérios” distributivos, visando maior equidade distributiva. Esses critérios ainda ndo sao
de dominio publico.

Resultados indicados por Giragdal. (2016, p. 2379) apontanfsubstitui¢ao da oferta
regular de médicos das prefeituras pelo provimento federal”. Os resultados do estudo
demonstraram dependéncia dos municipios em rela¢do ao programa, caso 0 mesmo deixasse d
existir, indicando incapacidade desses em prover os médicos sem o suporte do Governo Federal.
O mais critico desta situacdo é que aumentaria a situacdo de escassez de médicos nesta:
localidades (GIRARDI et al., 2016). Em auditoria da Controladoria Geral da Unido, em 222
equipes de saude da familia de 198 municipios, verificou-se que em 44 equipes (ou 20%) de 32
municipios, houve substituicdo de médicos das equipes pelo do provimento emergencial do
Governo Federal (CGU, 2018).

Problemas de ordem econdmica e de gestdo dos municipios poderiam auxiliar na
compreensao da substituicdo de médicos de equipes de saude pré-existentes por médicos dc
provimento emergencial do Governo Federal, que atua na logica da inducéo financeira. Isto €,
o governo federal arca com os custos financeiros da bolsa formacéao, instalacdo e deslocamento
do médico, enquanto os entes municipais sdo responsaveis por fornecer moradia, alimentacéo
e agua potavel aos médicos participantes do projeto (BRASIL, 2013c). E, desta forma, ndo
entram na folha salarial dos municipios. Essas estruturas de incentivos favorecem a adesao ao
PMM (SILVA; BAIA, 2018).

Com a municipalizacdo e descentralizacdo dos servicos publicos aos entes locais,
observa-se que nos ultimos anos, principalmente apos os anos 2000, houve uma diminuicao da
participacdo da Unido no gasto total com a salde publica em detrimento do aumento dos
governos Estaduais e Municipais (SOARES; SANTOS, 2014). Dentre des&xto, 0S
recursos transferidos da Unido fundo a fundo para os governos Estaduais e Municipais vem
diminuindo ao longo dos anos de 2000 a 2011, passando de 32% para 23% no periodo. Como
consequéncia, 0s entes municipais, com menores capacidades arrecadatorias, acabam por entre
com uma contrapartida de até 70% do financiamento dos servicos de saude na AB (MENDES;
MARQUES, 2014).

Dados do Atlas do Estado Brasileiro apontam crescimento na participagao relativa dos
servidores municipais em relacdo ao total de servidores da administracdo publica no pais,
saltando de 38% em 1995 para 57% em 2016. Ainda segundo o relatorio, 40% do funcionalismo
publico dos entes municipais € composto por professores e profissionais da saude (LOPES;
GUEDES, 2018). Situacao que pode comprometer a expans@oestacdo de servigos de

saude, caso a situacdo se deteriore, pois sao servigos intensos em forca de trabalho e o0s
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municipios poderiam ndo atender os limites da Lei de Responsabilidade Fiscal quanto ao
comprometimento da receita corrente com gasto com pagamento de pessoal.

5 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados apresentados ao longo do estudo mostram que o PMM ampliou 0 acesso
da populacdo aos servicos de saude para milhdes de brasileiros através do provimento
emergencial. Em 2017, 68% (ou 3.796) dos municipios brasileiros possuiam 16.958 médicos
em seus territérios, que eram anteriormente desassistidos ou com dificuldades de fixacdo de
médicos, como nas regides Norte e Nordeste do pais e nos municipios de pequeno porte. ESse
resultado do PMM em curto espaco temporal (2013-2017) apresenta sinais positivos com a
chegada da politica na reducdo da caréncia de médicos nos municipios brasileiros. Politicas
anteriormente implementadas no pais com o mesmo propdsito ndo conseguiram esse avango
em curto espaco temporal (GIRARDI et al., 2016; MACIEL FILHO; BRANCO, 2008).

Apesar dos aspectos positivos, os resultados apontaram falhas no processo alocativo de
meédicos nos municipios brasileiros pelo PMM, néo priorizando os critérios equitativos. Isto é,
municipios que ndo apresentavam necessidade de priorizacdo alocativa em funcéo do grau de
vulnerabilidade e das condic6es em saude foram contemplados com médicos do PMM. O que
abre espacos para aprimoramentos na implementacdo do PMM. Dentre eles, caberia
aperfeicoamentos nos critérios alocativos, visando direcionamentos mais equitativos de
médicos, priorizando para o recebimento dos profissionais aqueles municipios em condicdes
mais elevadas de vulnerabilidade.

Os resultados também indicaram a forte influéncia dos aspectos socioeconémicos no
indice de vulnerabilidade e condi¢cdes em salde e sdo justamente esses 0s principais fatores que
afetam as decis6es dos médicos quanto ao seu local de trabalho. Em funcéo disso, politicas de
desenvolvimento regional e as de mitigacdo das desigualdades socioecondmicas que melhore
as condicOes de vida e de saude das distintas localidades podem ser um importante propulsor
para contribuir para uma melhor alocacao e fixacdo de médicos no territério nacional.

Por fim, é importante ponderar que se a alocacdo de médicos pelo PMM tivesse
priorizado os critérios equitativos poderia ter contribuido de modo significativo para reducéo
do numero de municipios em piores condicbes de saude. Desta forma, os resultados
apresentados endossam os argumentos da literatura e 6rgaos de controle quanto a iniquidades

alocativas, bem como atualiza o debate ao trazer uma analise mais recente desse processo.
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Estudos futuros poderiam averiguar os efeitos dessa alocagdo nos indicadores de saude
dos municipios brasileiros, uma vez que, a distribuicdo geogréfica dos profissionais de forma
nao equitativa pode afetar a disponibilidade, quantidade e qualidade dos servicos de saude
prestados a populacdo. Em funcéo disso, convida-se a comunidade académica a se debrucat
sobre a tematica a fim de elucidar o papel do PMM na melhoria da saude publica. Pois, estudar
o PMM é contribuir para ampliacdo do conhecimento sobre os resultados da politica, que ainda

esta em curso.
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Tabela 5 - Estatistidaescritiva das Variaveis do IVCS

99

para 0s Municipios Brasileiros em 2012 e 2015

2012 2015
Variaveis Média Desv~|o Minimo | Maximo Média Desv~|o Minimo | Maximo
Padrao Padrao

TxMed AB| 1,80 1,59 0,00 19,02 2,11 1,53 0,00 18,96
InPIB 9,37 0,71 7,96 13,56 9,62 0,68 8,12 13,15
Txagua 61,56 29,94 0,05 100,00 62,44 30,18 0,61 100,00
TSI 985,71 13,29 800,00 | 1.000,00 | 986,78 13,07 833,33 | 1.000,00
TSM 983,40 14,80 769,23 | 1.000,00 | 984,74 14,39 812,50 | 1.000,00
Txsob ext |99.926,23 40,22 [99.684,34 100.000,0¢ 99.928,30 38,40 |99.686,24 100.000,0C
PBF 905,26 59,08 744,75 998,94 913,42 57,45 740,30 999,24
TAIS 76,55 11,62 36,00 100,00 80,19 10,49 34,00 100,00

Fonte: Elaboracao propria, 2019.
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ARTIGO Il - EFEITOS DO PROGRAMA MAIS MEDICOS (PMM) NOS
RESULTADOS DA ATENCAO BASICA A SAUDE

Resumo: o Programa Mais Médicos (PMM), instituido em 2013 pelo Governo Federal do
Brasil, buscava fortalecer a prestacéo de servicos em atengdo basica a salmephesuzir

as desigualdades em saude no pais. No intuito de analisar essas mudancas, realizou-se ums
avaliacao quase-experimental, antes e depois da implementacdo do PMM, em um grupo de 791
municipios vulneraveis em termos socioecondmicos e de saude, comparando os efeitos da
intervencédo nos indicadores de saude. Os resultados indicam incremento de 0,49 pontos na taxa
meédicos na atencdo basica no grupo de municipios tratados. Essa expansdo de meédicos
possibilitou ampliar a taxa de cobertura populacional das equipes de saude da familia (eSF) em
25,61 pontos, bem como expandir em 33,49 pontos a taxa de visitas domiciliares realizadas por
médicos. Apesar danelhorias, os resultados ndo mostraram melhoria no acompanhamento das
pessoas cadastradas pelas eSF, bem como ndo apontaram avancos na resolutividade da atencs
bésica, ao reduzir os encaminhamentos para especialistas, internacdes hospitalares, urgéncia e
emergéncia, bem como aquelas internacdes que sdo sensiveis a atencdo primaria a saude
Adicionalmente, as analises ndo apontaram reducfes na taxa de mortalidade infantil. Em
sentido oposto, documentou-se incremento de 2,93 no indicador. As evidéncias, em parte,
apontam para o fortalecimento da prestacédo de servi¢cos de saude; por outro lado, permanece
inconclusivo os efeitos das politicas de recursos humanos em saude, como o PMM, nos
resultados de saude.

Palavras-chave:Avaliacdo de Politicas. Programa Mais Médicos. Atencdo Basica. Estudo
Quase-Experimental.

1 INTRODUCAO

Dentro do contexto de fortalecimento do Sistema Unico de Satde (SUS) e da efetivacéo
da saude enquanto direito social, o Programa Mais Médicos (PMM), instituido em 2013 pelo
Governo Federal, buscava, dentre outros objetivos, ampliar a prestacao de servicos em atencao
basica (AB) no pais e reduzir as desigualdades regionais em saude. Para tanto, as acdes dc
PMM envolviam o provimento emergencial de médicos em regides que enfrentavam
dificuldades para prover e fixar esses profissionais, bem como o aprimoramento na formacao
médica sob novas diretrizes curricularea expansdo de vagas em cursos de medicina e
residéncia médica, além de investimentos e qualificacdo da infraestrutura das unidades bésicas
de saude (UBS).

Passados cinco anos do inicio de sua implementacdo, faz-se necessario investigar a
efetividade do programa em relagdo aos seus efeitos em melhorias na prestacao de servicos de
saude, na resolutividade da Atencdo Primaria & Saude (APS), que no pais é conhecida como
Atencdo Basica (AB) e nos indicadores de saude populacional, como a infantil. Estudar essas

questdes estaria consoante a agenda de prioridades de pesquisa do Ministério da Saude, que
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deseja conhecer o “impacto do Programa Mais Médicos para a atencdo basica em areas de
elevadavulnerabilidade social” (BRASIL, 2018a, p. 19). Problematizagbes da literatura
também tém questionado as mudancas nos indicadores de salde da populacao que poderiam se
atribuidos ao PMM (BARBOSA et al., 2018). Ou sejaahécessidade de conhecer o impacto

do PMM nos resultados da saude publica. As andlises empreendidas neste artigo contribuem
para preencher, em parte, as lacunas apresentadas.

Revisdes de literatura sobre o PMM tem apontado crescimento na producao cientifica e
uma diversidade de temas estudados, como: (a) analise da implementacéao; (b) os efeitos do
PMM na distribuicdo equitativa de médicos, na cobertura e no acesso a salde, has mudancas
NOS processos e nas praticas de trabalho, na satisfacao dos usuérios e dos gestores, nas situacgd
de saude, entre outros; (c) analise politica do programa; (d) as repercussdes da intervencao nas
midias; (e) analises juridicas/constitucionais e limitacdes e criticas ao PMM. Os temas menos
recorrentes sdo aqueles voltados a (f) formacdo médica e (g) as ampliacdes e melhorias da
infraestrutura das unidades béasicas de saude (KEMPER; MENDONCA; SOUSA, 2016;
MEDINA et al., 2018; ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2017; RIOS;
TEIXEIRA, 2018).

Para fins deste estudo, o foco de andbs@os efeitos da intervencéo, tomando como
referéncia as observacgdes da literatura que apontam para ampliagdo do acesso e cobertura do:
servicos de saude apoés implantacdo do programa (MIRANDA et al;, 12014 et al., 2016;

SILVA et al., 2016b). Indicadores de mortalidadeomo a evitavela prematura, por causa
externa— e o baixo peso ao nascer foram objetos de avaliacdo em municipios da regido
metropolitana de Porto Alegre, no Rio Grande do Sul. Os resultados de forma agregada néo
permitiram conclusbes taxativas, mas revelaram que naqueles municipios com melhor
cobertura de AB, esses indicadores foram maiores do que nos entes municipais com condi¢coes
mais deficitarias de cobertura de AB (MENDONCA; DIERCKS; KOPITTKE, 2016).

As internacbes por condicfes sensiveis a Atencdo Primaria a Saude (ICSAP) por
diarreia e gastroenterite foram objeto de avaliacdo nos estados da regido Nordeste do Pais.
Comparando médias no periodo de setembro de 2012 a agosto de 2015, Goncalves et al., (2016)
identificaram reducgéo de 35% nas internacdes investigadas. De forma similar, os resultados em
contexto nacional mostraram indicios de reducdo nas ICSAP de 44,9% em 2012, para 41,2%
em 2015, em municipios com populacdo extremamente pobre e de regides de fronteira
contemplados com o PMM, enquanto o mesmo indicador manteve-se inalterado no grupo de
entes locais nao participantes do PMM (SANTOS et al., 2017).
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Mesmo sendo importantes os avangos alcancados com os resultados apontados a partir
da implementacdo do PMM, sugere-se cautela em funcdo de limitacbes de abrangéncia
territorial e metodoldgicas, como a utilizacdo de séries temporais e modelos avaliativos que
levem em consideracdo variaveis de controle (MEDINA et al., 2018). Em funcéo disso, a
literatura tem apontado a necessidade de estudos avaliativos sobre o PMM com desenhos
metodoldgicos quase-experimentais (BARBOSA et al., 2018).

Os estudos quase-experimentéisaqueles que “ndo tém como base a selecédo aleatéria

dos beneficiarios para o tratameéh(GERTLER et al., 2015, p. 370), como € o caso do PMM.
No processo de implementacdo do PMM, ndo é possivel realizar distribuicdo aleatoria dos
municipios que seriam ou ndo contemplados com a intervencao para formar os grupos de
tratamento e controle, pois hormativos do PMM estabelecem critérios alocativos de prioridade
no recebimento da politica. Ademais, o PMM depende da vontade manifesta dos entes
municipais e dos médicos em realizar a adeséo a partir de chamamentos publicos.

Dessa forma, os métodos quase-experimentais, como o Diferenca em Diferenca e o
Pareamento, sdo possibilidades a serem utilizadas na avaliacdo de impacto do PMM. Além de
ser uma possibilidade alternativa aos modelos experimentais, 0s estudos quase-experimentais
apresentam vantagens como alto nivel de validade externa, sdo Uteis para intervencfes que
produzem impactos no longo prazo e sdo adequados para intervencdes em que os resultados sa
afetados por uma longa cadeia de causas, como € o caso do PMM. Outrossim, eles podem sel
aplicados usando dados retrospectivos que, de forma geral, sdo mais rapidos € menos onerosos
gue estudos experimentais (BARRETO, 2016).

Estudos valendo-se de métodos quase-experimentais evidenciaram o papel do PMM na
reducédo das ICSAP, com efeitos maiores para 0os municipios mais pobres e situados nas regiées
Norte e Nordeste do pais. A reducdo foi mais significativa a partir do segundo ano da
intervencao, com a diminuicdo de 6% nas internacfes, uma economia estimada ao final de trés
anos (em 2016) de 6.185.019,85 délares (FONTES; CONCEICAQ; JACINTO, 2018).

Apesar dos estudos mostrarem coeréncia quanto aos efeitos do PMM nas ICSAP, em
outros indicadores de saude as evidéncias cientificas nem sempre coadunam na mesma dire¢céo
Por exemplo, o estudo de Mazetto (2018) mostrou o efeito do PMM na ampliagdo do
atendimento a populacdo, com mais consultas, encaminhamentos, exames e Vvisitas
domiciliares. Diferentemente, os resultados do estudo conduzido por Santos (2018) nao
identificaram efeitos do PMM sobre o numero de consultas médicas realizadas, consultas pré-

natais e nos indicadores de mortalidade (neonatal e a neonatal tardia).
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Em relag&o aos indicadores de mortalidade, os estudos ndo s&o conclusivos quanto ao
efeito do PMM. Carrillo e Feres (2017), valendo-se do método diferenca em diferenca,
identificaram incremento de médicos de 17% em municipios tratados, o que refletiu em
ampliacdo das consultas médicas (4,3%) e atendimento pré-natal (10%). Esperava-se que esses
resultados possibilitassem melhorias na saude infantil, entretanto, o incremento de médicos ndo
indicou incrementos nos indicadores de baixo peso ao nascer, prematuridade e mortalidade
infantil.

A proposta central do artigo € analisar os efeitos do PMM nos resultados da AB no
contexto dos municipios brasileiros, considerando o papel do programa na reducdo das
desigualdades de médicos, na ampliacao da cobertura e na resolutividade da AB, bem como na
reducdo da desigualdade regional em saude, captada pela mortalidade infantil. O estudo
contribui de forma incrementaliteratura ao focalizar a avaliagéo dos efeitos do PMM em um
grupo de municipios considerados vulneraveis em termos socioecondmicos e epidemioldgicos,
que os tornariam prioritarios em termos de recebimento da politica, j& que ela tem como um de
seus propositos diminuir a caréncia de médicos nas regides prioritarias para o SUS, a fim de
reduzir as desigualdades regionais na area da saude.

A literatura e os 6rgaos de controle indicaram falhas no processo alocativo de médicos
pelo PMM ( CGU, 2018; BRASIL, 2017; GIRARDI et al., 2016; OLIVEIRA; SANCHEZ;
SANTOS, 2016 BITTAR, 1999), o que torna a avaliagdo do progran@nsiderando um
critério alocativo pautado em vulnerabilidades de saldenda mais necessaria para uma
afericdo acurada dos resultados do PMM no grupo de municipios prioritarios ao seu
recebimento. O que seria uma contribuicdo aos estudos realizados até entéo.

Adicionalmente, o estudo traz um recorte temporal maior de exposicdo ao PMM em
relacdo aos outros estudos com dados até o ano de 2017. Ainda assim, o prazo de
implementacédo do programa € curto. A intervencéo esta em curso e, conforme documentado
pela literatura, ha diversas externalidades positivas (ampliagdo do escopo de praticas das eSF,
ampliacdo e melhoria da infraestrutura das unidades de saude, entre outras), que n&o foram
objeto do estudo e que podem afetar os resultados. Adicionalmente, resultados de médio e longo
prazo, que ainda é cedo para aferir, podem provocar mudangas na saude publica. Por exemplo,
0 impacto da interiorizacdo das vagas de graduacéo e residéncia medica na distribuicdo e
fixacdo de médicos em areas desassistidas e na atencédo basica. Nao obstante, os efeitos d
insercdo de médicos formados sob as novas diretrizes curriculares nos resultados da saude

publica.
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Além desta secdo introdutéria, o artigo esta organizado em mais quatro secdes. A
segunda faz um resgate da literatura mostrando os efeitos das politicas de recursos humanos en
saude nos resultados de saude. Em seguida, discute-se os aspectos metodoldgicos do estudc
com a selecdo das variaveis e a estratégica empirica de investigacdo. Na terceios secéo,

resultados e discussao sao apresentados. Por fim, as consideragdes finais.

2 O EFEITO DAS POLITICAS DE RECURSOS HUMANOS EM SAUDE (RHS) NOS
RESULTADOS DE SAUDE

Um sistema de saude pautado por aces de APS tende a ser mais efetivo (STARFIELD,
2002). A caréncia adistribuicdo desigual dos RHS podem afetar fortemente o desempenho e
a efetividade dos sistemas de saude. A literatura sobre o assunto tem mostrado influéncia dos
RHS nos resultados de saude (ANAND; BARNIGHAUSEN, 2004). Segundo Starfield (2002),
um maior numero de profissionais médicos da atencao primaria (como os médicos de familia e
comunidade no Brasil), em detrimento de especialistas, resulta em melhores indicadores de
saude, bem como em menores custos de prestacao do servico, conforme apontaram Engstrom,
Foldevi e Borgquist (2001).

Alguns estudos entre paises vém mostrando que quando ha um aumento na densidade
dos recursos humanos em saude (RHS) por mil habitantes, ha reducéo na carga de doencas d
populacdo (CASTILLO-LABORDE, 2011). No Vietnd, por exemplo, constatou-se a relacéo
estatistica entre a disponibilidade de profissionais de saude (médicos, enfermeiros, parteiros e
farmacéuticos) e os resultados de salude em relacdo a melhoria da expectativa desaa ao n
ereducgédo das taxas de mortalidade infantil e de menores de cinco anos, controlado pela renda
per capita, densidade populacional, taxa de pobreza e de analfabetismo deMNK@NKI;
TUGENDHAFT; HOFMAN, 2017).

Estudando o efeito dos profissionais de saude na mortalidade materna, infantil e para
menores de cinco anos, controlado por determinantes socioecondémicos (renda e educacéo),
Anand e Barnighausen (2004) evidenciaram significancia estatistica nestes resultados. Apesar
de ser um dos recursos imprescindiveis aos sistemas de salde, a escassez de profissionais d
saude é vista como um obstaculo para alcancar a cobertura universal em saude. O relatério The
world health report 2006: working together for health, da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), aponta a tematica dos RHS como questédo-chave para promog¢éo da universalizagdo da
saude. Nesse relatério, estimou-se que 57 paises apresentavam, a época, escassez equivalente

um déficit mundial de 2,4 milhdes de médicos, enfermeiros e parteiras (WHO, 2006).
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Nesse sentido, a OMS emitiu recomendacdes aos paises para aumentar 0 acesso da
populacdo que vive em areas rurais, remotas e carentes aos profissionais da satude. Uma forme
de se alcancar esse objetivo seria ampliando a retencédo desses profissionais nessas localidade
a partir de acdes governamentais, ja que individualmente, por uma série de mp#isssais,
salariais, condi¢cbes de trabalho, supervisdo, infraestrutura, distancia geogréfica, nivel de
desenvolvimento, oportunidades de atualizacéo profissional, entre eutissprofissionais
optam ou ndo por ocupar os postos de trabalho nestas localidades. Para tanto, foi sugerido
investir em politicas de recursos humanos, conjugando acdes de: (a) selecdo; (b) educacéo; (c)
regulatéria/normativa (d) incentivos financeiros; (e) suporte pessoal e profissional aos
trabalhadores da saude (WHO, 2010).

Do conjunto geral de sugestdes da OMS, o PMM contemplou 37,5% das 16
recomendacfes (CARVALHO; MARQUES; SILVA, 2016). Evidéncias cientificas apontam
que as intervencgdes propostas pelos paises se concentram em uma Unica ou poucas estratégic
a fim de mitigar os fatores que poderiam contribuir para retencdo dos RHS. As sugestdes da
literatura apontam a necessidade de os governos conjugarem estratégias que sejam capazes d
mitigar os efeitos dos fatores que contribuem para a decisédo dos trabalhadores de saude em ir,
permanecer ou deixar as areas de trabalho rurais/remotas/vulneraveis, pois as decisdes deles
nao sdo baseadas em apenas um unico fator (LEHMANN; DIELEMAN; MARTINEAU, 2008).

A despeito disso, sistematizacfes da literatura indicam poucas evidéncias empiricas do
sucesso destas intervengdes em promover melhor distribuicdo dos profissionais de saude
(LEHMANN; DIELEMAN; MARTINEAU, 2008; WILSON et al., 2009). Particularmente, os
efeitos destas intervencdes nos resultados de saude sdo pouco conhecidos. Dolea, Stormont e
Braichet (2010) procuraram sistematizar os estudos que avaliavam a eficaia e
sustentabilidade destas intervencdes. De um total de 27 trabalhos incluidos na analise, somente
guatro analisaram os efeitos das politicas na saude publica. Os estudos apontaram melhoria no
atendimento, reducao de encaminhamentos e diminui¢cdo do tempo de espera. Porém, ndo houve
mencaasmudancas nos indicadores de mortalidade apds as politicas implementadas.

De forma similar, mas com maior rigor metodolégico, as revisdes de literatura
realizadas pelo grupo de revisores da Cochrane, tiveram como propésito avaliar o papel dessas
politicas em promover uma melhor distribuicdo de médicos a partir de estudos com ensaios
clinicos randomizados, padréo geralmente adotado em suas revisbes. Como nao identificaram
estudos com esse rigor metodolégico, incluiram os estudos quase randomizados, controlados

antes e depois dos estudos das intervencdes e as séries temporais interrompidas. Nenhum do
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1.844 estudos identificados foi inserido na revisdo considerando os critérios de inclusdo, o que
denota a necessidade de estudos mais robustos sobre a tematica (GROBLER et al., 2009).

Em 2015, os revisores do grupo atualizaram o levantamento considerando os mesmos
critérios metodoldgicos. Dos 8.945 registros de acordo com os critérios de busca, 125 estudos
foram selecionados para leitura final. Destes, somente um atendia aos pressupostos
metodologicos exigidos. Novamente, os revisores constataram o pequeno numero de evidéncias
confiaveis destas intervencfes em promover uma distribuicdo mais equitativa de profissionais
de saude (GROBLER; MARAIS; MABUNDA, 2015). O foco das investigacdes concentrava-
se nos fatores favoraveis e limitantes, bem como nos efeitos sobre a distribuicdo de médicos, e
pouco discutia as mudancas nos indicadores de saude, como os de mortalidade.

Na Australia, Yong et al., (2018) procuraram avaliar a eficacia da politica de incentivo
financeiro do governo australiano para atrair e reter os clinicos gerais em areas remotas,
valendo-se do método diferenca em diferenca. Os autores nadaanst@sultados de que o
programa de incentivo rural tenha alterado o estoque geral de clinicos gerais nessas localidades
em relacdo as areas metropolitanas. A politica de incentivo surtiu mais efeito nos recém-
graduados, que deveriam ser priorizados na politica em detrimento dos mais seniores. Os
autores controlaram a analise com variaveis populacionais (tamanho da populagéo, a proporcao
de mulheres e a proporcéo de pessoas com mais de 65 anos de idade), bem como a situacac
econOmica das regides.

E importante frisar que outras categorias de profissionais de satde, além dos médicos,
sdo essenciais para uma boa qualidade na prestacdo dos servicos de saude. Isso ndo signific
invalidar ou ndo reconhecer a importancia dos médicos para o desempenho dos sistemas de
saude. A titulo de exemplo, a insercao de parteiras nas equipes de médicos de familia em areas
rurais na regido do oriente médio, conhecida como Curdistdo, mostrou aumento na
conscientizacdo das mulheres quanto aos beneficios do parto normal e diminuicdo da
preferéncia pela cesarea, mas os resultados ndo apontaram diminui¢cdo nas taxas de parto po
cesarea (HAJIZADEH et al., 2016).

No Brasil, APS esta estruturada na Politica Nacional de Atencdo BaNia8)Pgue
definiu como forma de organizar a AB, a Estratégia de Saude da Familia (ESF). A AB é
desenvolvida por equipes multiprofissionais de saude, podendo contar, dentre outros, com
meédicos, enfermeiros, auxiliar ou técnico de enfermagem, agentes comunitarios de saude
(ACS), ou outros profissionais, a depender do tipo de equipe formada considerando as

caracteristicas e necessidades municipais. Os médicos do PMM fazem parte das Equipes de



107

Saude Familia (eSF) e Atencéo Bésica (eAB), conforme Portaria n® 1.143, eleu@%do e
2014.

Muitos estudos desenvolvidos no pais observaram que o fortalecimento da ESF permite
melhores resultados de saude populacional, como por exemplo, reducdo das taxas de
mortalidade infantil, de menores de cinco anos, mortalidade materna e diminui¢cdo das taxas de
ICSAP (PINTO JUNIOR et al., 2018; RASELLA; AQUINO; BARRETO, 20KQUINO;
OLIVEIRA; BARRETO, 2009). Diante do exposto, evidencia-se a complexidade e a
necessidade em avaliar os efeitos das politicas de RHS, no sentido de mensurar os resultados
das intervencdes e atribui-los as a¢des das politicas propostas. Na proxima secao, é apresentad
a estratégia empirica de investigacéo do estudo.

3 METODOLOGIA

3.1 Dados e estratégia de investigacao

Trata-se de uma andlise cross section do efeito do PMM levando em consideracao os
anos de 2012, antes da implantacdo da intervencéo e apds implementacéo do programa em dois
momentos do tempo, em 2015 e 2017 em funcdo de disponibilidade dos dados. Algumas
variaveis de desfecho utilizadas, principalmente, aquelas relacionadas a pessoas acompanhadas
visitas médicas e encaminhamentos estavam disponiveis nas bases de dados oficiais somente
até o ano de 2015. Por sua vez, outras de desfecho, como a taxa de médicos na atencado basic:
cobertura populacional, ICSASP e a taxa de mortalidade infantil possuiam lastros temporais
maiores, disponiveis até o ano 2017, quando da realizacdo do estudo.

Estabeleceu-se como corte os anos de 2013 e 2014, tendo em vista que muitos
municipios aderiram ao programa neste intervalo. Além do mais, a implementacdo do PMM foi
um processo que demandou meses para sua operacionalizat@oos chamamentos publicos
de ades&o de municipios e médicos até a efetiva chegada do profissional no territorio e atuacao
nas unidades de saude. Entre os anos de 2013 e 2014, o total de médicos, entrantes meno
desistentes, chegou a 13,6 mil alocados em 3.591 municipios, conforme dados obtidos pela lei
de acesso a informacgao.

Embora houvesse dados de resultados para os anos de 2013 e 2014, eles ndo foram
considerados para a analise dos efeitos nesse periodo. Adicionalmente, levou-se em conta a
permanéncia no programa ao longo do periodo analisado, isto é, entes municipais que aderiram

ao PMM entre os anos de 2013 e 2014 e que permaneceram até o ano de 2017, periodo mais
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recente de informac¢fes atualizadas, tendo, assim, a0 menos quatro anos de exposi¢cdo a
intervencdo. O tempo de adesdo ao PMM podera revelar diferencas nos resultados entre os
municipios, pois o programa pode nao produzir resultados imediatamente a sua implementacéo,

bem como as gestbes locais podem demandar tempo para entendimento da sua

operacionalizagéo, entre outros fatores (GERTLER et al., 2015).

Para as andlises, consideraram-se informacfes de saude publica, socioecondmicas e de
estrutura de prestacdo de servicos de saude que estdo descritas no Quadro 01 (ANEXO), que
explicita, de forma sintética, as variaveis incluidas no estudo (desfecho e controle), suas
definigbes, formulas de calculo e as fontes dos dados.

Desde j4, cabe esclarecer que apenas comparar 0s municipios antes e depois da
intervencdo do PMM nao é capaz de revelar o efeito da politica, uma vez qeesiougros
fatores podem afetar os resultados da intervengdo. Assim, “para poder estimar o efeito causal
ou impacto de um programa sobre os resultados, qualquer método escolhido deve estimar o
chamado contrafactual, isto é, qual teria sido o resultado para os participantes do programa se
eles ndo tivessem participado” (GERTLER et al., 2015, p. 8).

Diante disto, torna-se viavel utilizar métodos como o Diferencas em Diferencas (DD),
adotado nos estudos de abordagem quase experimentais (BARRETO, 2016; REEVES;
WELLS; WADDINGTON, 2017) O método DD “compara as mudangas nos resultados ao
longo do tempo em uma populacdo inscrita em um programa (0 grupo de tratamento) e uma
populagdo que nao esta inscrita (o grupo de comparagdo)” comumente designado de controle
(GERTLER et al., 2015, p. 99-100).

Para definicdo da amostra de municipios do estudo, levou-se em consideracdo as
condicdes de vulnerabilidade (severa e alta) em saude a partir do Indicador de Vulnerabilidade
e Condi¢cBes em Saude (IVCS) para o ano de 2012 (antes do PMM) elaborado nesta tese a partir
de informacdes socioecondmicas e de salde dos municipios brasileiros. A amostra continha
895 municipios no grupo de vulnerabilidades do IVCS. Para definicdo do grupo de tratamento
levou-se em consideracdo aqueles municipios que aderiram ao PMM entre os anos de 2013 e
2014, e que permaneceram no programa até o ano de 2017, totalizando, assim, 572 municipios.
Por sua vez, faziam parte do grupo de controle aqueles entes em situagéo de vulnerabilidade,
mas que ndo aderiram ao Mais Médicos em nenhum momento do recorte temporal. Eram 209
municipios nessa situacédo. Dessa forma, o total de observacdes final foi de 781.

O perfil dos 781 municipios analisados neste estudo em sua maior parte € das regides
Nordeste (67%) e Norte (18%) do pais, seguido das regides Sudeste (9%), Sul (4%) e Centro-

Oeste (3%). Considerando o porte populacional, a grande maioria é de pequeno porte, sendo
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que 71% dos municipios possuem até 20 mil habitantes. Aqueles na faixa dos 20 aos 50 mil
habitantes, somam 24%. Em seguida, estdo 3% dos entes na faixa dos 50 aos 100 mil habitantes
e, somente 1%, sdo municipios na faixa populacional dos 100 aos 500 mil habitantes.

A partir de entdo, estabeleceu-se os grupos de tratamento e controle a fim de observar
os efeitos do PMM, considerando o fortalecimento da prestacao de servicos em saude em AB,
um de seus objetivos. Para tanto, analisou-se como desfecho: (a) o incremento de médicos na
AB; (b) capacidade de cobertura populacional das equipes de saude da familia (eSF); (c) o
namero de pessoas acompanhadas pelas eSF; (d) a proporcdo de visitas médicas realizadas
Esses indicadores procuravam captar a ampliacdo da cobertura dos servicos de saude. Em
seguida, analisou-se a resolutividade da APS através da (e) propor¢édo de encamipiaaaento
atendimento especializad@d) proporcédo de encaminhamentos para atendimento de urgéncia e
emergéncia(g) proporcao de encaminhamento para internacéo hospitalar e as (h) Internacdes
por Condi¢cbes Sensiveis a Atencao Priméria (ICSAP). Por fim, analisou-se os efeitos do PMM
nos resultados de saude, pois um de seus objetivos € reduzir as desigualdades regionais err
saude. Desta forma, considerou-se o seu impacto do PMM na saude infantil, materializado pela
(j) taxa de mortalidade infantil para menores de um ano de vida.

A ampliacao do acesso da populacdo aos niveis de atengéo a saude, bem como a reducac
do déficit de profissionais € uma das formas de contribuir para o fortalecimento da prestacao de
servicos de saude no nivel da AB, bem como para um maior resolutividade (PINTO et al.,
2014). Uma Atencédo Priméria a Saude(APS) efetiva contribui para reduzir os encaminhamentos
e as internacfes de um conjunto de problemas de saude que séo sensiveis a APS, o que indicari
a qualidade e a resolutividade desta orientagdo (BERMUDEZ-TAMAYO et al., 2004).

A resolutividade pode ser observada em dois momentos. Num primeiro, dentro do
proprio servigo em relagdo “a capacidade de atender a sua demanda e de encaminhar 0s casos
gue necessitam de atendimento mais especializadonum segundo momento, “dentro do
sistema de saude, que se estende desde a consulta inicial do usuario no servigco de atencac
primaria a saude até a solucéo de seu problema em outros niveis de atenc&q LSRRI,

LEBRAO; CESAR, 2008, p. 663).

Desta forma, a andlise dos indicadores de encaminhamentos dos pacientes para outros
niveis de atendimento a saude pode ajudar no entendimento da resolutividade da APS. Por sua
vez, o0 indicador ICSAP, instituido por meio da Portaria n°® 221/2008, € considerado o
“instrumento de avaliagdo da atencdo primaria e/ou da utilizagao da aten¢@o hospitalar, podendo
ser aplicada para avaliar o desempenho do sistema de saude nos ambitos Nacional, Estadual e

Municipal” (MS, 2008). Considerose na analise, a lista de causas da referida portaria.
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Ademais, esse indicador foi endossado pelo TCU como uma das formas de avaliar se o PMM
estaria contribuindo para fortalecer a prestacao de servi¢os de atencao basica em saude no Pai
(TCU, 2014).

Assim, “atividades, como a prevencao de doencgas, o diagnostico € o tratamento precoce
de patologias agudas, o controle e acompanhamento de patologias cronicas, devem ter como
consequéncia a reducdo das internagdes hospitalares por esses problemas” (ALFRADIQUE et
al., 2009, p. 1337). Desta forma, o indicador das ICSAP pode ser usado como instrumento para
avaliar o desempenho da atencao primaria e também o efeito de intervencdes politicas de saud
(ALFRADIQUE et al., 2009), como o PMM.

Por fim, a mortalidade infantil € comumente aplicada para evidenciar as condicbes de
desigualdade em saude publica (CARVALHO et al., 2015; VOLPE et al., 2009), um dos
objetivos que o PMM busca reduzir. A saude infantil também é sugerida para avaliar os
desfechos das politicas de RHS em melhorias das situa¢fes de saude populacional (HUICHO
et al., 2010). O fortalecimento das acbes de ESF tem contribuido para reduzir as mortalidades
nesse grupo etario (RASELLA; AQUINO; BARRETO, 2010).

N&o obstante, diversos éats, como baixos “niveis socioecondmicos da populagio,
quantifichveis por meio do acesso a servi¢cos de salde e saneamento, do nivel de escolaridade
da populagdo, da renda per capita e do nivel de desigualdade de renda” estdo relacionados a
altas taxas de mortalidade infantil (VOLPE et al., 2009, p. 797). Diante do exposto, em seguida,

discute-se a estratégia empirica de investigacao.

3.2 Estratégia empirica: Diferenca em Diferenga com Propensity Score Matching

Uma questdo que merece especial atencdo no modelo DD se refere ao efeito das
variaveis omitidas que poderia ndo revelar o efeito real da intervencéo, partindo do ponto que
a oferta de médicos aos entes locais pode nédo produzir efeitos nos resultados de saude publice
se outros componentes importantes nao estiverem presentes, como infraestrutura
(estabelecimentos e leitos de internacado) e recursogianos (como o numero de médicos na
AB) e materiais (recursos recebidos para investimento na salude e aqueles préprios gerados
pelos entes locais para fazer frente as necessidades tanto na saude quanto em outras areas
Todavia, é reconhecido que o bom desempenho do trabalho dos profissionais de saude € um
componente-chave para um sistema de saude forte, que aliado a outros determinantes sociais,
como o nivel de acesso a agua e o nivel educacional, podem contribuir para melhorar o estado
de saude populacional (HUICHO et al., 2010).
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A literatura recomenda que 0s grupos de comparacao e tratamento sejam comparaveis,
ou melhor, que as diferencas entre os dois grupos ocorra em fungdo das caracteristicas
observaveis controladas pela insercdo de variaveis de controle ou de alguma tcnica d
pareamento (GERTLE et al., 2015). Assim, empregou-se 0 Propensity Score Matching
(PSM), que possibilita calcular a probabilidade (PX) das unidades (os municipios) de
tratamento e controle vir a participar do PMM, considerando os valores observados de suas
caracteristicas, ou melhor, o escore de propensao, que varia de 0 a 1. Convencionalmente, a
estimacdo do Propensity Score é realizada por modelos de escolha binaria, como os modelos
Logit e Probit.

O escore de propensdo evidencia a probabilidade de o mun{¢jpparticipar do
programa dado um conjunto de caracteristicas observaygiblésse caso, representado pelas
variaveis socioeconémicas, infraestrutura e recursos para a prestacdo de servicos em saude que
podem ser consultadas no Quadro 1 (ANEXO A). Além da pertinéncia tedrica, as variaveis
utilizadas no pareamento foram baseadas em exercicios de incluséo e exclusdo, considerando &
significancia estatistica no sentido de obter a melhor predicdo possivel do modelo. Ele pode ser
representado formalmente pela Equacéo 1, que foi estimada através do modelo Probit.

(PX) = Pr(PMM; = 1/X;) (1)

A partir dos seus resultados, realizou-se o pareamento entre 0s grupos de controle e
tratamento que tinham os escores similares. O pareamento foi realizado por meio do vizinho
mais proximo, por ser 0 mais usual na literatura. Ele faz o pareamento para cada unidade do
grupo de municipios que receberam o tratamento a pelo menos uma unidade do grupo controle
com escores de propensao mais proximo (KHANDKER; KOOLWAL; SAMAD, 2010).

O pareamento para o caso estudado se fez necessario em funcdo de 0s municipios
participantes do PMM n&o serem escolhidos de forma aleatoria e sim, de acordo com critérios
de elegibilidade. Entretanto, mesmo a politica estabelecendo os critérios de adesédo, cabe aos
municipios escolher aderirem ou ndo a politica, ou seja, ndo € uma adesao obrigatéria. Ademais,
conforme ja apontando pela literatura, mudancgas nos critérios alocativos de vagas pelo PMM
permitiu a adesdo de municipios que ndo seriam prioritarios para participarem da intervencéo
(OLIVEIRA; SANCHEZ; SANTOS, 2016). Alem do mais, verificou-se iniquidades alocativas
de médicos pelo PMM (GIRARDI et al., 2016), o que reforca a escolha pelo método de
pareamento.

Apesar de os resultados &$M indicaem de forma satisfatéria o efeito médio da

intervencao a partir do pareamento, no estudo, a técnica foi utilizada para estabelecer de forma
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adequada os grupos de tratamento e controle. Apds a definicdo dos grupos, estimou-se 0s efeitos
por meio do método de diferenca em diferencas (DD). Como o proprio nome sugere, ele calcula
duas diferencas. A primeira diz respeito a diferenca das médias das variaveis de desfecho para
0S grupos (tratamento e controle) antes e apds a implementacdo do PMM. A segunda € a
diferenca da primeira diferenca calculada entre os grupos de tratamento e controle.
Formalmente, pode ser representado atraveés de uma regresséao linear multipla que foi estimada

pelo método de minimos quadrados ordinarios (MQO) na Equacéo 2.

Yit = Bo+ Biano. + BPMM; + B3X;: + € (2)

Em que qué;,, refere-se as variaveis de desfecho para municipio i no ano t, que podem
ser consultadas no Quadro 1 (ANEXAQ S,, mostra o valor esperado da variavel de interesse
para o grupo de controle, antes da intervencéo, revelando os parametros de comfaracao.
capta os efeitos de estar no segundo periodo para o grupo de contuale,., Fa variavel
dummy para o periodo t(1), se os dados se referem ao segundo periodo (pés-implementacéo) e
t(0), indica o periodo antes da implementacao. Por sugyvemvela as possiveis diferencas
entre o grupo de tratamento e controle antes da politica raldM;,, € a varidvel dummy
gue indica se 0 municipio esta (t=1) ou nao (t=0) participando do P&Miedica o termo de
erro.

Adicionalmente 8; mostra o impacto da politica publica no grupo de tratamento, em
relacdo ao grupo de controle, sobre a varidveis de desfechos analisadas. Para isolar o efeito de
outras variaveis que podem estar causando mudancas na variavel de interesse, inseriu no
modelo variaveis de controle;,, aqui representadas pelas condicdes socioecondmicas,
infraestrutura e recursos de prestacdo de servicos em saude dos entes municipais dispostas ne
Quadro 1 (ANEXO A).

4 RESULTADOS E DISCUSSAO

A secao esta organizada em dois momentos. Em um primeiro, apresa@statistica
descritiva dos dados utilizados nas analises realizadas juntamente com o teste de médias. Em
seguida, os resultados e andlises da estimac¢do com o escore de propenséo e do método difereng

em diferenca.



113

4.1 Descrigcao dos dados utilizados para o escore de propenséo e diferenca em diferenca

Conforme a estatistica descritiva e o0 teste de médias na Tabela 1, percebe-se
significancia estatistica ao nivel de 1% na taxa de médicos na Atencéo Béasica (txmed_ab) para
ambos grupos de municipios, porém, o incremento foi maior no grupo de municipios que
participaram do PMM, grupo este que partiu de uma média menor no ano de 2012. Em situagéo
similar esta a cobertura populacional pelas equipes de saude aptas a receber médicos pelo PMM
(txesf) que, antes do PMM, possuiam na amostra estudada cobertura superior a 100% da
populagdo. O incremento foi maior no grupo de municipios que participaram da intervengéo.

Apesar do aumento da cobertura populacional, essa ndo se traduziu na ampliacado de
pessoas acompanhadas (txacomp) pelas equipes, considerando a populacdo do municipio com
maior prioridade de cobertura de atencdo basica. O que pode estar relacionado ao incremento
ou preenchimento de equipes, indicando maior possibilidade de cobertura. Porém, por uma
diversidade de motivos, que podem estar relacionados a implementacdo do programa e as
capacidades de prestacdo de servicos oferecidas pelos entes municipais, ndo reverberou em
ampliacdo de pessoas acompanhadas.

Em relag&o ao indicador que reflete o percentual de visitas domiciliares realizadas pelos
profissionais médicos, a txvis_med, percebe-se reducéo para 0s grupos, sendo mais gxpressiva
porém, nao significativa para os municipios do grupo de controle. Entretanto, a média de 2015
(167.27) do grupo controle era superior a média do grupo de tratamento antes e apos a
intervencao, o que pode ser reflexo da desassisténcia de médicos na AB, conforme evidenciado

pela txmed_ab.
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Tabela 1 - Estatisticas descritivas e teste de médias para 0s grupos de tratamento e controle, para 0s anos de 2012, 2015 e 2017.

Tratamento (n=572) Controle (n=209)
Variaveis 2012 2015 2017 2012 2015 2017
Obs - : : Diferenga Obs Diferenga
média média média média média média

txmed_ab 1,143 0.91 - 1.52 -0.61*** 416 0.98 - 1.22 -0.24%*
txesf 1,134 109.58 - 132.52 -22.95** 412 144.50 - 151.11 -6.61***
txacomp 959 93.20 88.66 - 4.54 350 98.66 94.98 - 3.68
txvis_med 1,142 159.89 132.03 B 27.86 417 215.73 167.27 - 48.46
txencam_esp 1,050 5.71 4.77 - 0.94 385 5.03 5.18 } -0.15
txencam_ih 1,048 0.86 0.70 - 0.16 381 0.86 0.91 - -0.05
txencam_urg 1,047 1.95 1.75 ) 0.20 383 1.72 1.90 - -0.18
icsap 1,144 28.10 - 23.53 4.57 418 24.25 - 19.72 4.54
tmi 1,057 26.35 - 18.32 8.03 345 30.73 - 21.38 9.35
txlint 836 1.55 - 151 0.04 220 2.01 - 2.02 -0.01
txmed_sus 1,144 7.34 - 9.43 -2.09%** 418 8.17 - 10.22 -2.05%**
txbpbf 1,144 154.36 - 154.42 -0.06 418 152.28 - 147.38 4.90
pip_percapita 1,144  6,747.07  9,017.30 -2,270.23** 418  7,665.58 10,014.54 - -2,348.96**
transf_capita 1,144 162.02 - 219.10 -57.07** 418 176.41 - 284.22 -107.8%**
tdis 1,144 36.69 - 29.21 7.47 418 32.94 - 25.66 7.29
rcpc 1,113 1653.08 - 2611.34 -958.25** 408 2071.41 - 3216.24 -1,144 .84**
txagua 1,144 39.89 42.36 -2.47%** 418 45.75 47.44 -1.69
txest 1,144 0.70 - 0.48 0.23 418 0.87 - 0.58 0.29

Fonte: Dados da pesquisa, 2019.
Nota: Obs, é igual numero total de observacdes. *** significante a 1%griifisante a 5%; *significante a 10%.
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Considerando os indicadores de encaminhamentos para atendimentos especializados
(txencam_esp), internagdo hospitalar (txencam_ih) e urgéncia e emergéncia (txencam_urg)
percebe-se que houve, para o grupo de municipios que receberam a intervencas, seddgde
gue nao significativo em termos estatisticos. Em contraposi¢éo, no grupo controle, houve piora
com aumento nas taxas de encaminhamentos, porém, ndo foram significativos estatisticamente.
O que pode indicar que neste grupo nao houve melhoria da resolutividade da APS. Em relacao
a taxa de ICSAP, o teste de médias ndo apontou significancia estatistica, porém,sgercebe-
para ambos grupos analisados, reducdo em torno de 4,5 pontos na média do indicador. Os
municipios do grupo que participaram do PMM apresentaram média superior aos municipios
do grupo controle no indicador analisado.

Adicionalmente, o grupo de tratamento partiu de uma média menor em relacdo a taxa
de mortalidade infantil (tmi) quando comparado com o grupo controle, todavia a reducao, ndo
significativa em termos estatisticos foi superior no grupo controle. Entretanto, a média do
indicador no grupo de controle em 2017, era superior em 3 pontos ao grupo de tratamento.

Em relacdo as variaveis de controle, que foram inseridas com o intuito de isolar o efeito
de outras variaveis que podem provocar mudancas na variavel de interessesénseriu-
modelo varidveis socioeconémicas e de recursos para prestacao de servicos de salde, utilizada:
no pareamento dos grupos e no método de diferenca em diferenca.

As variaveis de cunho socioeconémico, como a proporcao de beneficiarios do Programa
Bolsa Familia capitada pela (txbpbf), praticamente se manteve estavel para os municipios do
grupo tratamento, enquanto houve queda no grupo de controle. Todavia, a taxa do grupo
tratamento era superior em relagédo ao grupo de controle, indicando uma propor¢cao maior de
pessoas em situacdo socioecondmica deficitaria. Situacao que pode ser endossada pela taxa d
distorcao idade série (tdis), em que apesar da reducédo na distorcdo ser préxima entre 0s grupos,
a média para os municipios do grupo de tratamento é superior ao controle.

Outro indicador que capta as condigBes socioecondmicas, a média da proporcdo da
populacdo coberta com abastecimento de agua, captada pela (txagua), era menor para 0 grupc
de tratamento em relacdo ao controle. Ambos apresentaram incremento na cobertura, porém,
aumento foi mais significativo em termos estatisticos no grupo de municipios que receberam a
intervencao.

Em relacda capacidade econdmica dos entes municipais, captada pelo produto interno
bruto per capita (pip_percapita) e a receita corrente per capita (rcpc), evidenaigfisarsita
estatistica ao nivel de 1% para ambos grupo®ntanto, o incremento médio de 2012 para

2017 foi maior para os municipios do grupo controle. Esses também tiveram maiores
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incrementos na média das transferéncias recebidas fundo a fundo em termos per capita
(transf_capita) para investimentos em acdes e servigcos de saude.

Considerando as condicdes de prestacao de servicos de saude, as variaveis de proporcac
de leito de internacao (txlint) e de estabelecimentos de saude (txest) em aglapatacao,
com excegdo do grupo controle, em que a txlint apresentou estabilidade, nas demais situagdes
houve reducdo na capacidade de estrutura para prestacdo de servigos e acdes de saude. Ei
situacao oposta, a propor¢ao de meédicos no SUS (txmed_sus) apresentou melhorias.

Para entender melhor se os grupos de tratamento e controle eram semelhantes
considerando algumas caracteristicas observaveis, procedeu-se com o pareamento dos ente:
municipais com o escore de propensdo pelo método do vizinho mais proximo, conforme
resultado apresentado no Apéndice. Isso se faz necessario em feng&ondinicipios
participantes do PMM nao serem escolhidos de forma aleatéria e sim, de acordo com critérios
de elegibilidade.

Estimou-se os escores de propensao por meio do modelo Probit para cada variavel de
desfecho do estudo a partir de algumas caracteristicas observaveis dos entes municipais, no
sentido de encontrar os melhores pares de comparacdo entre os entes do grupo tratado e
controle. Além da pertinéncia tedrica, exercicios de inclusdo e exclusdo de varidveis foram
adotados no sentido de encontrar o modelo 6timo.

De acordo com os resultados observados, percebe-se que quatro variaveis permitiram a
formacé&o dos grupos de comparacao e controle. A probabilidade estimada de adesdo ao PMM
€ negativamente associada a capacidade de geracédo de receitas préprias pelosieipias,
bem como pelo valor repassado através das transferéncias fundo a fundo para acdes e servigos
de saude. Isto é, se 0 ente municipal ndo enfrenta dificuldades de gerar receitas proprias,
aumenta sua capacidade de contratacdo de médicos por recursos proprios, o que contribui para
diminuir a possibilidade de demandar médicos do provimento federal. O inverso também é
vélido. Se o municipio ndo enfrenta dificuldades de gerar receitas, ele se torna menos
dependente das transferéncias governamentais para acoes e servi¢cos de saude, 0 que aumenta
possibilidade de propor iniciativas proprias voltadas a contratagéo e retencdo de médicos.

Por sua vez, em sentido positivo, o tamanho populacional do ente municipal juntamente
com a taxa de distorcéo idade série, proxy da area educacional, afeta positivamesdte acade
PMM. Com populagdes maiores, passa a demandar do ente local uma maior for¢a de trabalho
em saude a fim de suprir as demandas por agdes e servi¢cos de saude, o que pode contribuir par
aumentar a demanda do ente por médicos. Em retedgimsagem idade-série, proxy da area

educacional, o seu aumento significa deterioragdo das condi¢cdes sociais (PORTELLA,
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BUSSMANN; OLIVEIRA, 2017). A literatura ja indicou que locais mais vulneraveis
socialmente enfrentam dificuldades para retencdo de médicos (ALBUQUERQUE, 2014;
POVOA; ANDRADE, 2006 BITTAR, 1999). Apés a definicdo dos grupos, estimou-se o

modelo de diferenca em diferencas (DD).

4.2 Os efeitos estimados do PMM nos Indicadores de Saude

Definidos os grupos de controle e tratamento para cada variavel de interesse do estudo,
os efeitos do PMM foram estimados para variaveis de desfecho relacionadas aos indicadores
de saude, que estdo descritos na Tabela 2. Os resultados foram estimados considerando &
Equacéo 2apresentada na secao metodologica. A Tabela 2 indica os impactos da participacao
no PMM para as variaveis de desfechopessoas acompanhadas, visitas médicas,
encaminhamento para atendimento especializado, internacdo hospitalar e encaminhamentos
para urgéncia e emergénciapara o ano de 2015 em comparacdo ao periodo anterior a
implementacdo do PMM, no ano de 2012. As variaveis de controle também estavam disponiveis
para 0 mesmo recorte temporal. Por sua vez, as variaveis de dedfiedde médicos na AB,
cobertura populacional, internagdes por condigdes sensiveis a APS e taxa de mortalidade
infantil — foram analisadas para o ano de 2017 em contraposi¢cao ao ano de 2012 e controladas
por varidveis no mesmo instante temporal.

Um dos objetivos do PMM é contribuir para diminuir a caréncia de médicos em regifes
prioritarias do SUS. De acordo com a estimativa, percebe-se que apdés a insercdo do programa
houve um incremento na taxa de médicos na atengéo bésica de 0,49 pontos percentuais (p.p)
para o grupo de tratamento em relacdo ao grupo de controle. As variaveis utilizadas para
controlar os efeitos evidenciaram que a proporcéo de estabelecimentos de saude, juntamente
com a proporcao de médicos atuando no SUS, contribui de forma positiva para o incremento
de médicos no nivel da AB. Em sentido contrario, 0 aumento na propor¢do de pessoas assistidas
com programas de transferéncia de renda, como o bolsa familia, contribui negativamente para
a expansao dos profissionais médicos. Isto €, 0 aumento na desigualdade social dificulta o
aumento na taxa de médicos no nivel da AB.

Os controles utilizados, a proporcao de estabelecimentos de saude e o numero de
meédicos atuando no SUS, ajudam a entender um pouco das oportunidades de trabalho no
municipio, para além do PMM, como possibilidades de plantdo. Ou seja, essas questdes
funcionam como um incentivo a atracdo dos profissionais e uma forma de manté-los atuando

Nno municipio, em caso de auséncia do PMM. Em sentido oposto, o nivel de pobreza contribui
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para afastar os profissionais daquele territério. Os controles utilizados reforcam os argumentos
da literatura em relacdo aos fatores que facilitam ou dificultam a fixagdo de médicos, como as
oportunidades de ganhos econbmicos e o0 nivel de desenvolvimento da regido

(ALBUQUERQUE, 2014; POVOA; ANDRADE, 200BITTAR, 1999).

Os resultados encontrados endossam outros estudos da literatura que avaliaram com
métodos quase-experimentais os efeitos do PMM em relagdo ao incremento de meédicos
(FONTES; CONCEICAOQ; JACINTO, 201&ARRILLO; FERES, 2017). Adicionalmente, os
achados corroboram com estudos de outras politicas de recursos humanos em saude
implementadas em outros paises ao apontar aumento no numero de profissionais médicos apos

a implementacao das intervencdes (YONG et al., 2018).
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Tabela 2 - Efeitos do PMM nos indicadores de saude, estimado pelo método de regresséo linear maltipla por MQO.

L s Cobertura Pessoas Visitas Encam. Encam; EnAcam. i infantil
Variaveis Taxa de Médicos na AB Populacional Acompanhadas médicas Ate_nql. Intemagao Urgengla_e ICSAP Mortalidade infanti
Especializado  Hospitalar Emergéncia
Constante -0.53 0.85 89.57 350.17 -16.75 2.20 1.35 -9.81 -14.37
PMM 0.49 25.61 0.63 33.49 -0.65 -0.90 -0.08 0.53 2.93
p-valor 0.000*** 0.000*** 0.865 0.089* 0.663 0.454 0.816 0.55 0.075*
Ano 20172012 20172012 20152012 20152012 20152012 20152012 20152012 22%1172 20172012
Controles
txest 0.37* 53.47*** -4.01 - 0.12 - 0.27 5.08* -23.33**
txmed_sus 0.06*** 0.19 0.94 -.050 0.16 -0.02 0.14** -0.12 -
txbpbf -0.01** 0.01 - -0.04 0.04** 0.00 -0.00 0.02** 0.08+**
Inrcpc 0.015 -4.07 - -54.59 1.36 -0.29 -0.39 - -
txagua - - 0.05 0.79++* -0.03 -0.00 0.00 - -
txlint - - - - - 0.00 - - -2.31 %%
transf_capite - - - - - - - 0.01 0.02*
Inpib - - -14.16** - - - - - -
Observacoe: 744 744 781 602 602 400 602 781 528
R2 0.1280 0.0927 0.0104 0.0168 0.0009 0.0064 0.0102 0.0114 0.1330
Blocos 7 7 9 9 9 9 9 5 5
Fonte: Dados da pesquisa, 2019.

Legenda: Controles: proporgdo de estabelecimentos de salde (txest); taxa de doéfidBs(txmed_sus); propor¢do de beneficiarios do programa bolsa faxhiiaf);
logaritmo da receita corrente per capita (Inrcpc); logaritmo do produto intertwoger capita (Inpib); proporgdo de pessoas cobertas com abastecimento elecagaeda

(txagua); transferéncia fundo a fundo per capita (transf_capita); taxa de éeitdsrdacao (txlint).
Nota: *** significante a 1%; ** significante a 5%; *significante a 10%.
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O incremento de médicos na atencdo basica permitiu, também, ampliar a possibilidade
de cobertura populacional das equipes de saude da familia (eSF) aptas a receber médicos do
PMM. Isto €, pode ter permitido a formacao de novas equipes ou o preenchimento de equipes
que tinham dificuldades de reter profissionais. Desta forma, houve um incremento de 25,6 p.p
na taxa de cobertura populacional das equipes dos municipios tratados em relagdo ao grupo de
controle.

Somente a proporcao de estabelecimentos de saude mostrou contribuir estatisticamente
como controle dos efeitos na cobertura populacional. Os demais controles, taxa de médicos do
SUS, proporcédo de beneficiarios do programa bolsa faemsligeceita corrente per capita ndo
se mostraram com significancia estatistica. E importante ressaltar que municipios do grupo
controle antes do PMM em 2012 possuiam alta (144,5%) cobertura populacional, o que pode
ajudar a entender o porqué eles ndo estavam interessados em participar do PMM, conforme
também apontaram Santos et al. (2017).

Com o incremento de médicos aeexpansdo da cobertura das eSF, esperava-se
ampliacdo no acompanhamento em termos estatisticos na proporcdo de pessoas cadastrada
pelas equipes, o que ndo se revelou. Havia, antes do PMM em 2012, valores expressivos de
pessoas cadastradas pelas eSF, superior a 90%, para ambos grupos, sendo maior para o grup
controle (98%). A estatistica descritiva anteriormente apresentada mostrou que ambos grupos,
tratamento e controle, diminuiram em média o nimero de pessoas acompanhadas pelas eSF,
porém, a queda foi menor no grupo controle.

Em relacdo as visitas domiciliares realizadas por médicos, os resultados apresentaram
incremento de 33,4 p.p, significativo a 10%. Como controle, somente a ampliac&o na propor¢ao
de pessoas cobertas com abastecimento de &gua encanada mostrou contribuir
significativamente em termos positivos nos resultados das visitas médicas realizadas. A taxa de
médicos no SUS, a propor¢ao de usuarios do programa bolsa famikaedta corrente per
capita ndo apresentaram significancia estatistica.

As visitas médicas domiciliares tendem a permitir um atendimento mais humanizado,
por ser realizado no contexto social e cultural do paciente. Assim, possibilita ampliar a
confianca e o vinculo do paciente-profissional e com o sistema de saude, bem como permite
fortalecer os vinculos do médico com a comunidade (SILVA et al., 2016Db).

Resultados de outros estudos também apontam ampliagdo nas visitas médicas em
valores proximos a 30% (SILVA et al., 2016b; TCU, 2014). Avaliacdes considerando métodos
guase-experimentais caminham nesta mesma dire¢cdo. Por exemplo, Mazetto (2018) evidenciou

resultados proximos deste estudo, incremento de 32,2%. Por sua vez, Santos (2018) indicou
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incremento, como valores menores, de 8,5 p.p apos a insercdo do PMM em municipios com
20% ou mais da sua populacao vivendo em extrema pobreza.

Considerando os indicadores de resolutividade, os resultados do estudo mostram que o
PMM contribuiu para melhoria dos indicadores ao reduzir os encaminhamentos para
atendimento especializado, internagdo hospitalar e urgéncia e emergéncia. Porém, nenhum
apresentou significancia estatistica quando controlado pela proporcdo de estabelecimentos de
saude, taxa de médicos do SUS, proporcao de beneficiarios do programa bolsa familia, receita
corrente per capitaproporcao de pessoas cobertas com abastecimento de 4gua encanada. Na
taxa de encaminhamentos para internacbes hospitalares, utilizou-se a taxa de leito de
internacdes como controle em detrimento da proporcédo de estabelecimentos de saude, as demai
foram mantidas.

Talvez o fato de os municipios analisados possuirem boa cobertura de atencéo basica,
ajude a entender estes resultados, pois pode indicar que este nivel de atencdo esteja
“incorporando procedimentos de pronto-atendimento e ampliacdo do escopo das préticas
regularmente realizadagLIMA et al., 2016, p. 2694). Os autores comparam a producéo de
equipes de saude com médicos do PMM e aquelas sem médicos do programa no ano de 2014,
os resultados ndo mostraram diferengas estatisticas nos encaminhamentos para os demais nivei
do sistema de saude. Porém, revelou que no grupo de municipios que aderiram ao PMM tendo
20% ou mais da populagéo vivendo em extrema pobreza e aqueles considerades G100
municipios com mais 80 mil habitantes com piores niveis de desenvolvimento hynamee
menores propor¢cdes de encaminhamentos para atendimento especializado e hospitalar em
relacdo a amostra total (LIMA et al., 2016).

Em sentido contrario, o estudo de Mazetto (2018) apontou que apos a insercdo do PMM
houve ampliacdo de encaminhamentos para outros niveis do sistema de saude, indicando piora
na resolutividade. Segunda a autora, houve aumento significativo em termos estatisticos de
13,2% para as taxas de encaminhamentos especializados, 8,9% para internacao hospitalar e de
10,2% para os encaminhamentos de urgéncia e emergéncia. Em analise de municipios situados
em regiao de alta vulnerabilidade no Estado de Sao Paulo, Silva et al., (2016) identificaram que
entre 2012 e 2014 por meio de teste de médias houve ampliacdo nos encaminhamentos para
especialista (14%), internacao hospitalar (33%) e reducao nos encaminhamentos de urgéncia e
emergéncia (-5%).

No curto prazo, ampliagdes nas taxas de encaminhamentos € compreensivel em virtude
das demandas reprimidas por atendimento de saude, a falta de acesso da populacdo as acdes

servicos de saude e os problemas relacionados a referéncia e contra referéncia (LIMA et al.,
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2016; SILVA et al., 2016b). Os dados dos estudos analisados, assim como o do presente estudo,
consideraram até o ano de 2015, periodo mais recente de informac6es para os indicadores
citados. Estudos mais recentes, com dados atualizados, poderiam ajudar a entender se houve ot
ndo melhoria nas taxas de encaminhamento para os demais niveis do sistema de saulde,
melhorando ou n&o, a resolutividade da atencao basica. No longo prazo, a estabilizacdo destes
indicadores, assim como a reduc¢do das internacdes por condi¢cdes sensiveis a atencdo primaric
(icsap), seria esperado em virtude de melhoria na resolutividade da AB (SILVA et al., 2016b).

Os resultados deste estudo da andlise das ICSAP, com dados mais atuais, de 2017 em
relacdo a 2012, nao confirmam a expectativa, pois mostram aumento no indicador, porém, sem
efeitos estatisticos quando controlado pelos médicos do SUS, proporcao de estabelecimentos
de saude, proporcédo de usuarios do bolsa familia e volume perreaglimlo de recurso das
transferéncias fundo a fundo para acbes e servicos de saude. Somente controlaram
estatisticamente os estabelecimentos e a proporcao de usuérios do bolsa familia, com efeitos
positivos no indicador ICSAP.

Talvez a condicdo de vulnerabilidade dos municipios analisados ajude a entender o
aumento no indicador apds a insercdo do PMM, pois o programa pode ter atendido a uma
demanda reprimida de atendimentos que exigiam internagdes. Nao obstante houve, conforme
estatistica descritiva, piora na propor¢do de estabelecimentos de salude para os grupos de
municipios tratado e controle, assim coendiminuicdo do volume de recursos repassados
fundo a fundo para as acbes e servigcos de saude, bem como manutencdo da proporcao de
usuarios do programa bolsa familia, indicando que a vulnerabilidade social ndo diminuiu ao
longo do periodo analisado.

Evidéncias cientificas também apontam ampliacdo nas ICSAP para o grupo de
municipios com 20% ou mais de sua populacao vivendo em extrema pobreza (SANTOS, 2018).
Divergentemente, resultados de outros estudos tém indicado melhorias no indicador, apontando
reducdo nas taxas de internacfes para areas mais carentes (CARRILLO, 2017; FONTES;
CONCEICAO; JACINTO, 2018; SANTOS et al., 2017).

Por fim, os resultados do estudo indicaram aumento na taxa de mortalidade infantil de
2,93 p.p, significativo a 10%, quando controlado pela propor¢éo de estabelecimentos de saude,
leitos de internagéo, proporcao de usuarios do programa bolsa familia e das transferéncias fundo
a fundo. Todos os controles apresentaram significancia estatistica ao nivel de 1%. Conforme ja
apontado, houve piora nos indicadores de controle que pode ter contribuido para ampliar a
mortalidade infantil, que desde a década de 1990 até o ano de 2015, vinha apresentando

diminuicdo (BRASIL, 2018b). Porém, de 2015 para 2016 houve retrocessos na mortalidade
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infantil em funcéo de deterioracdo nas condi¢Bes de vida e de acesso aos servicos de saude
(REIS, 2018).

Os resultados do estudo divergem, em parte, com os apontados pela literatura. Mazetto
(2018) indicou de forma ampla que o PMM néo contribuiu para reduzir a mortalidade infantil,
porém, andlises por regides do pais mostram incremento estatistico na mortalidade infantil para
o Nordeste do pais, em especial, a congénita, que pode ser decorrente dos surtos recentes d
Zika virus e de microcefalia. Outros levantamentos académicos reforcam a néo incidéncia do
PMM em melhorias no indicador de mortalidade infantii (CARRILLO; FERES, 2017;
SANTOS, 2018), o que indicaria manutencao das desigualdades em salde no pais.

5 CONSIDERACOES FINAIS

A estratégia do Programa Mais Médicos em reduzir as desigualdades de médicos no
territério pode ser considerada bem-sucedida, na medida em que os resultados dos efeitos do
programa caminham nesta direcdo. Documer#pa-partir de métodos quase-experimentais,
as mudancas provocadas em municipios considerados vulneraveis apés a implementacéo do
Mais Médicos em relagdo ao incremento de médicos na atencéo basica, a expanséo da coberture
populacional das eSF e ampliagBes nas visitas domiciliares realizadas por médicos.

O que indica avancos pertinenéemmpliacao da cobertura e ao acesso da populacéo aos
servicos de saude em curto espaco temporal com o provimento emergencial. Apesar de positivo
esses avangos em curto espago temporal, eles ndo se traduziram, como se esperava ¢com o0 PMNV
em melhorias da resolutividade da atencdo basica. Os resultados ndo permitiram observar os
efeitos do programa na diminuicdo dos encaminhamentos para atendimento especializado,
internacdo hospitalar, urgéncia e emergéncia, bem como aquelas internacées que s&o sensivei
a atencao primaria a saude. Nao obstante, as analises ndo consentiram observar reducdes n.
taxa de mortalidade infantil. Muito pelo contrario, obsergsguno grupo de municipios
vulneraveis analisados, piora na saude infantil. O que denota dificuldades em promover
melhorias na saude publica.

Porém, é preciso ressaltar que os resultados sédo de curto prazo e eles foram controlados
por fatores relacionad@snfraestrutura municipal de prestacdo de servi¢cos de saude, recursos
humanos e materiais e por questdes sociais como acesso a agua, nivel educacional e de
vulnerabilidade social que afetam os indicadores de salde analisados. Em muitos desses
indicadores de controle houve retragdes, como na diminui¢cdo da infraestrutura de servigos de

saude. Em outros, houve pouco avanco, como melhoria da vulnerabilidade social e acesso a



124

agua, questdes que figuram como determinantes sociais e podem comprometer os resultados de
saude (HUICHO et al., 2010).

Diante do exposto, os resultados sugerem aos formuladores de politicas publicas e
gestores publicos a necessidade de conjugar politicas publicas intersetoriais no sentido de
amenizar ou reduzir os determinantes sociais da saude. Além do mais, os achados deste estudc
em relacd@ melhoria no provimento de médicos contribuem para a literatura de politicas de
RHS, que indicavam poucas evidéncias destas intervencdes em melhorar a distribuicdo dos
profissionais de saude (GROBLER; MARAIS; MABUNDA, 2015b; LEHMANN;
DIELEMAN; MARTINEAU, 2008; WILSON et al., 2009).

Os achados neste estudo somam-se aos esforcos empreendidos no sentido de
documentar os efeitos das politicas de RHS nos resultados de saude. Porém, permanece aind:
inconclusivo as evidéncias dos seus efeitos. Desta forma, convida-se a comunidade académica
a contribuir neste debate a fim de observar o papel do PMM na reducéo das desigualdades em
saude, tendo em vista que as andlises empreendidas no estudo foram realizadas no curto prazo
Portanto, B anecessidade de realizar o monitoramentoa@alise de impacto do PMM no
médio e longo prazo. Por hora, os resultados sdo acanhados para a dimensdo do programa,
considerando o investimento realizado, as expectativas sobre ele depositadas e os desafios
estruturais do SUS, que precisam ser combatidos no sentido de tornar a saude um direito social.
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APENDICES

Quadro 1 - Descri¢do das Variaveis

Variaveis/finalidade Descrigcdo Célculo Fonte

Elaborado a partir de
Cadastro Nacional dog

Taxa de Médicos (da

Estratégia de Salde da (n° de medicos da AB

Populagdo do municipio com

TxMed_AB Familia, de Familia e maior prioridade de cobertura d Estabelecimentos de
(d) Comunidade, Pediatra € atenco basica no mesmo loca Saude do Brasil -
Clinico) na Atencgédo eriodo) x 3450 habitantes CNES; IBGE;
Bésica P SIB/ANS/MS
Capacidade de cobertur
populacional das Equipe
i o o .
mESE | e o 0 oA Eborado a par e
(d) Lo . CNES e IBGE
Mais Médicos conforme| mesmo local e periodo) x 100
Portaria 1.143 de 29 de
outubro de 2014
(n° de pessoas Elaborado a partir de
Txacomp Taxa de pessoas cgd,a_stradas/po_pulag_éq do Ministério da SaUde:
d) acompanhadas pelas ES municipio com maior prioridadg Sistema de Informacag
7 de cobertura de atencgédo basica| de Atencao Basica
mesmo local e periodo) x 100 SIAB e IBGE
(n° de vistas médicas Elaborado a partir de
TxVis med Percentual de visitas realizadas/populacéo do Ministério da Saude -

(d)

domiciliares realizadas
pelos médicos.

municipio com maior prioridade
de cobertura de aten¢éo basica
mesmo local e periodo) x 345(

Sistema de Informacad

de Atencdo Basica
SIAB; IBGE

TxEncam_Esp

(d)

Proporcao de
encaminhamento para
atendimento especializad

(n° de encaminhamento para
atendimento
especializado/NUmero total de
consultas médicas basicas nc
mesmo local e periodo) x 100

Elaborado a partir de
SIAB

TxEncam_Urg

(d)

Proporcao de
encaminhamentos para
atendimento de urgéncia
emergéncia

(n° de encaminhamento para
urgéncia e emergéncia/Numer,
total de consultas médicas
basicas no mesmo local e
periodo) x 100

Elaborado a partir de
SIAB

Proporcéo de

(n°® de encaminhamentos pare
internacdo hospitalar, em

TxEncam_IH : determinado local e periodo/n Elaborado a partir de
encaminhamento para e
(d) ; ~ : total de consultas médicas SIAB
internacdo hospitalar oy
basicas no mesmo local e
periodo) x 100
(n° de internacdes hospitalare|
por condicdes sensiveis a AP Elaborado a partir de
Internacdes por condicdg excluidos as internacdes de lon| .. P ~
ICSAP e x Ao Sistema de Informagde
sensiveis a Atencao permanéncia/ n° total de :
(d) A , . - . Hospitalares do SUS
Primaria a Saude internacdes hospitalares,
. ) ~ (SIH/SUS)
excluidas as internacdes de lon
permanéncia e partos) x 100
Elaborado a partir de
Sistema de Informage
o A H -
™I Taxa de Mortalidade (n® de 6bitos (J!)e menores de ul  sobre Mortalidade
(d) Infantil ano de idade/n° de nascidos viy SIM e Sistema de

Informacgdes sobre

de mées residentes) x 1.000
Nascidos Vivos-
SINASC

Continua...
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Final.

PBF
(©)

Beneficiarios do

(PBF)

Proporcao de pessoas

Programa Bolsa Familia|

(n° de beneficiarios do PBF /
populacdo no mesmo local e
periodo) x 1000 habitantes

Elaborado a partir de

Ministério do
Desenvolvimento
Social (MDS), Cadastr(
Unico para Programas
Sociais (CadUnico) e
IBGE

Pib_percapita
(©)

Capita

Produto Interno Bruto Pe

no mesmo local e periodo

Produto interno bruto/populacé

Elaborado a partir de
IBGE

TXEST
(©

de Saude por mil
habitantes

Taxa de Estabelecimentd

(n° de

habitantes

estabelecimentos/populagéo n
mesmo local e periodo) x 100(

Elaborado a partir de
Ministério da Saude -
Cadastro Nacional dog
Estabelecimentos de
Saude do Brasil -
CNES e IBGE

TxLint
(©)

Taxa de leitos de
internacao por mil
habitantes

(n° de leitos de

internagc&o/populagdo no mesm

local e periodo) x 1000
habitantes

Elaborado a partir
CNES e IBGE

TxMed_SUS
(©)

Taxa de médicos do SU{

(n° de médicos que atende nc¢

SUS / Populagdo do municipio
no mesmo local e periodo) x

1000 habitantes

Elaborado a partir
CNES e IBGE

Trans

(€)

Transferéncia Fundo a
Fundo per capita para
acoes e servicos de sal

valor transferido fundo a
fundo/populacdo no mesmo loc
e periodo

Elaborado a partir de
Fundo Nacional de
Saude e IBGE

RCPC
(©)

Receita Corrente per
capita

Receita corrente
liguida/populacdo no mesmo
local e periodo

Elaborado a partir de
Tesouro Nacional e
IBGE

TDIS
(©)

Taxa de Adequacéo Idad
Série dos alunos, em caq
série, com idade superio

a idade recomendada
(Ensino Fundamental de
e 9 anos)

Ver célculo do INEP

INEP - Instituto
Nacional de Estudos €
Pesquisas Educacional
Anisio Teixeira

Txagua

(©)

Taxa da populacéo
coberta com
abastecimento de agua

(populacéo total atendida com
abastecimento de agua /
populacao no mesmo local e
periodo) x 100

Elaborado a partir de
Sistema Nacional de
Informacgdes sobre
Saneamento (SNIS) e

IBGE

Dist_pop
(©)

Tamanho do municipio
em termos populacional
distribuidos em cinco

faixas

Faixa 1- de 0 até 20 mil hab
Faixa 2— de 20 até 50 mil hab
Faixa 3— de 50 até 100 mil hab|
Faixa 4- de 100 até 500 mil hat

Elaborado a partir de
IBGE

Faixa 5—- Acima de 500 mil hab

Fonte: Elaboracéo propria
Nota: (d, desfecho e (c), controle.
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Tabela 3 - Resultado do Propensity Score para as variaveis de interesse, controlado por
fatores.

. P Controle N° N°
Variavel ATT Valor (p<5%) Obs Blocos R?2 Trat Cont
Taxa de Médicos na AB 0.374 5.242 781 7 0.1352 572 144
Cobertura populacional -1.285 -0.295 781 7 0.1352 572 144
Pessoas Acompanhadas -2.529 -0.669 (+) tdis e 781 9 0.1228 572 93
Visitas Médicas 2578 0.17 dist_pop: 781 9 0.1228 572 141
Encaminhamento Especializadc -0.21 -0.407 (j) o781 9 0.1228 572 119
Encaminhamento Intemagao g 176 .0 9g1 transf capita 781 9 0.1228 572 142
Hospitalar
Encaminhamento Urgénciae 7 gg5 1 796 781 9 01228 572 142
Emergéncia
Internacéo por Condicdes (+) tdis e
O 6.066 6.026 dist_pop;(} 744 5 0.0993 146
Sensiveis a APS | !
nrepc; 544
() Inrcp;
Mortalidade Infantil -0.505 -0.334  (+)tdis; 744 5  0.0993 544 95
dist_pop

Controles: taxa de distor¢éo idade série (tdis); tamanho populacional (dist_grogferéncia fundo a fundo p
capita para acdes e servicos de salde (transf capita), logaritmo de receitaltpidateer capita (Inrcpc)
Fonte: Dados da Pesquisa, 2019.

Nota: ATT - Average Treatment Effect on the Treated; (+) afeta positivamente; (-) afetavaegatie; Trat
Grupo Tratamento; CortGrupo Controle.
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6 CONSIDERACOES GERAIS

Os resultados deste estudo permitiram apontar a importancia de se levar em
consideracao os aprendizados e as capacidades estatais instaladas com a implementacdo d
politicas anteriores, como condicionantes criticos a formacdo de arranjos institucionais na
proposicdo e implementagcdo de novas intervengdes, como foi constatado com o estudo do
PMM. Os achados sustentam que os dois 6rgéos centrais responsaveis pela coordenacao dc
Programa Mais Médicos em ambito federal, os Ministérios da Saude e da Educacao, possuiam
capacidades estatais instaladas de experiéncia pregressa da implementacao de outras iniciativas
dentre elas o Provab, o que favoreceu a implementacdo do PMM.

Entretanto, devido ao seu escopo e complexidade, foi necessario mobilizar pelo
complexo arranjo de implementacdo do programa, capacidades estatais para sua
implementacdo. De um lado, a técnico-administrativa, com orgamento, pessoal, recursos
tecnologicose mecanismos de coordenacdo. Em outra frente de atuacdo, foi necessario
mobilizar capacidades polit-relacionds no sentido de angariar legitimidade e sustentacéo
politica da intervencéo.

O PMM mostrou-se palco de diversas disputas em foros distintos por atores que se
sentiram real ou imaginariamente prejudicados com a solucdo proposta pelo Governo Federal.
Disputas essas que figuraram como obstaculos e que se fortaleceram com o cendrio de ruptura
governamental na Presidéncia da Republica no ano de 2016. Como consequéncia, houve
enfraquecimento do arranjo de implementacdo do programa e das capacidades estatais de
entrega dos resultados pretendidos pela intervengcdo, tendo em vista as paralisacdes das
atividades dos eixos educacional e infraestrutura. E importante endossar que as capacidades
estatais necessitam de constante mobilizacdo do seu arranjo institucional, pois nédo séo
estanques.

A descontinuidade politica na Presidéncia da Republica reverberou em descontinuidade
de gestores na direcdo do PMM e de técnicos, tanto no Ministério da Saude quanto no
Ministério da Educacao, bem como de prioridade na agenda dos novos gestores. Apesar disso,
houve manutencéo da intervencao, favorecida pelo seu arranjo institucional de implementacéo
e das capacidades estatais mobilizadas até entdo. Adicionalmente, tém-se como fatores que
ajudam a entender a continuidade, os resultados obtidos em curto espaco temporal, 0 impacto
positivo do programa, a aceitacdo da sociedade e dos gestores locais.

Diante do exposto, sugere-se que novos estudos sejam realizados a fim de observar os

impactos da mudanca governamental, com a eleicdo presidencial de 2018 no arranjo



134

institucional e na capacidade estatal de entrega dos resultados do PMM, tendo em vista a saida
do governo cubano e da OPAS do programa. Seria relevante, também, analisar os arranjos de
implementacédo em nivel local, estudando as capacidades estatais mobilizadas por esses atores

Adicionalmente, as evidéncias em relacdo ao estudo do arranjo e das capacidades
estatais ajudam a entender a alocacdo de médicos pelo PMM. A alocacdo pautada por critérios
equitativos demandaria capacidades técnico administrativas a fim de alocar de forma efetiva os
meédicos no territorio nacional. A capacidade de definir as regides prioritarias e 0s municipios
que deveriam ser contemplados com o programa, ainda que demandasse maior clareza
metodoldgica, pode ser considerado aspecto positivo e inovador da intervencéo, na medida em
que definiu os critérios via normativos facilitado pelos mecanismos de coordenacédo criados
pelo arranjo de implementacédo do PMM.

Os resultados indicam que o programa contribuiu para reduzir as iniquidades regionais
de médicos no territério nacional. Em que pese essas contribuicdes, o estudo revelou
iniquidades alocativas, bem como reducao de médicos em municipios de pequeno porte e de
elevada vulnerabilidade, indicando possiveis processos de substituicdo de profissionais e
desassisténcia na auséncia do programa, o que poderia comprometer 0s avancos conquistado:
até entdo.

Em relacdo siniquidades alocativas cabem algumas reflexdes. O processo alocativo é
pautado na manifestacao dos entes municipais e médicos, ap6s chamamentos publicos, em que
é respeitada a autonomia deles quanto a ades&o. E um aspecto positivo, que de alguma forme
contempla e respeita a decisdo dos governos locais e contribui para diminuir a desisténcia, ja
que a imposicao poderia ter efeito contrario, afastando os profissionais e municipios do PMM.
Mas, de outro lado, o arranjo poderia ter facilitado a construcdo de capacidades técnico
administrativas para focalizar aqueles municipios prioritarios e que ndo estavam buscando
adesdo ao programa. Nao s6 isso, poderia ter facilitado o monitoramento quanto a eventuais
substituicdes de médicos contratados pelos municipios por meio do provimento federal.

Da mesma forma, poderia ter buscado nas capacidades politico-relacionais meios de
articulacéo para convencimento dos entes prioritarios a participarem do programa. Aqui, uma
aproximacdo e maior didlogo com as entidades de representacdo das secretarias de saud
municipais poderia ter facilitado este processo. Ndo s6 isso, uma maior efetividade das
Comissotes de Coordenacao, tanto a Nacional quanto a Estadual poderia auxiliar esse processo.
ajudando a direcionar e a priorizar a focalizagdo dos municipios mais vulneraveis.

Assim, abre-se espaco para refletir sobre o papel centralizador do Governo &ederal

dos mecanismos de incentivos a adesédo as politicas propostas em ambito nacional pelo PMM
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Fica a reflexdo de como esses mecanismos contribuem para gerar capacidades no nivel local,
pois sdo justamente 0os municpmm capacidades estatais mais deficitarias que enfrentam
dificuldades de participar do PMM. Desta forma, sugereara proximos estudos académicos,
investigar os fatores motivadores quanto a adesdo ao programa pelos entes municipais,
buscando comparar municipios que aderiram daqueles que ndo se candidataram e observar os
aspectos facilitadores e as barreiras enfrentadas em relacdo as capacidades es@tais. Se
decorrentes de uma estrutura burocratica deficitaria, de recursos financeiros, tecnologicos
informacionais ou dos aspectos politicos relacionais.

Desta forma, os resultados mostram a influéncia do inter-relacionamento entre as
dimensdes de capacidades estatééxnico-administrativa e politico-relaciona¢ os arranjos
institucionais na efetividade do PMM em produzir os efeitos pretendidos, corroborando a tese
defendida no estudo.

O estudo revelou em partes e considerando o curto espago temporal, que o PMM vem
produzindo os efeitos pretendidos, na medida em que os resultados indicaram que apos a
insercdo do PMM em municipios considerados vulneraveis em termos socioecondmicos e
sanitarios, houve incremento de médicos, expansao da cobertura populacional pelas equipes de
saude da familia (eSF) e das visitas domiciliares realizadas por médicos. Esses resultados
contribuem para ampliar a cobertura e 0 acesso aos servicos de saude, um dos objetivos do
PMM almejados pela insercao emergencial de médicos na atencao basica.

Apesar dos resultados positivos, as analises ndo permitiram observar aumento no
acompanhamento das pessoas cadastradas pelas eSF, tampouco melhoria da resolutividade d
AB, conforme analises dos encaminhamentos para especialistas, internacdes hospitalares,
urgéncia e emergéncia, e das internacdes sensiveis a atencdo primaria a saiude. Nao obstante
encontrou-se piora na taxa de mortalidade infantil, o que sugere dificuldade em reduzir as
desigualdades em saude.

Porém, é preciso ressaltar que os resultados séo de curto prazo e eles foram controlados
por variaveis que mensuravam as capacidades de prestacdo de servicos municipais de saude
como infraestrutura, recursos humanos e materiais, bem como determinantes sociais da saude,
COmo acesso a agua, escolaridade e pobreza. Houve piora em algumas destas varidveis nc
periodo, o que pode ter inibido os avangos nos indicadores analisados, a exemplo da
mortalidade infantil, que regrediu no pais e no grupo de municipios estudados. O que endossa
a necessidade de enfrentamento permanente das desigualdades sociais via politicas que

contribuam para redugdo dos determinantes sociais da saude. Sga@ebém,
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acompanhamento continuo da intervencdo, monitorando e avaliando os seus resultados na
saude publica no sentido de observar sua efetividade.

E importante situar que o PMM ¢ implementado dentro do contexto de desenvolvimento
do SUS, tomando como referéncia a atencdo basica e os desafios conjunturais historicos da
area, como subfinanciamento, os problemas de gestdo e as capacidades estatais municipais,
descentralizagéo e regionalizagéo, as caréncias socioecondmicas das populagdes, entre outros
Somam-se a esse contexto, as mudancas recentes em relacéo as decisfes de ausatridade fisc
de longo prazo que podem comprometer o volume de recursos para a saude publica frente as
mudancas demograficas e sociais em curso.

Diante dos resultados encontrados, destaca-se alguns pontos que podem ser
aperfeicoados na politica e, a0 mesmo, tempo incorporados em processos de gestao e avaliacao
Por exemplo, melhorar a articulacdo e coordenacado dos atores no arranjo de implementacéo do
programa, bem como reativar instancias de pactuacdo das a¢es. Além de melhorar o processc
alocativo, priorizando as regides de maior necessidade de acordo com os normativos, ha o
desafio de garantir o preenchimento das vagas em aberto com a saida dos médicos cubanos dc
programa e daquelas em vacancia. Mais do que isso, ha o desafio de tornar as vagas em carate
emergencial em postos de trabalho, com maiores garantias trabalhistas, pois os médicos do
programa atuam na légica em ensino-servico, com pagamento mediante bolsa e prazo
determinado de contrato. Isto €, na auséncia do programa, a situacdo de escassez poderia se
agravada se 0s entes municipais ndo conseguissem reter estes profissionais.

Desa forma, abre-se a possibilidade de se pensar em formas de recrutamento de
profissionais médicos para a AB via concursos publicos federais, com carreiras para regiées
mais vulneraveis, como as da Amazo6nia, semidrido, regides de fronteira e distritos indigenas.
O treinamento de algumas categorias de profissionais da salude, como enfermeiros e agentes
comunitarios de saude poderia ser uma possibilidade para ampliar o escopo de praticas e
capacidade de prestacao de servicos de salde em tais localidades. Outros aprimoramentos sa
necessarios, como a melhoria da supervisdo académica, ampliando o nimero de sspervisore
para que a supervisdo médica possa garantir a educacdo permanente Nno processo ensinc
trabalho.

Para além do escopo analitico da tese, os demais eixos de acdo do programa necessitan
caminhar de forma sinérgica, tendo em vista que a consolidacdo do eixo educacional é
importante para fortalecer a AB e garantir o alcance do mesmo no longo prazo. Por sua vez, a
qualificacdo da infraestrutura das UBS possibilita melhores condi¢cdes de trabalho e

atendimento aos usuarios, ao ampliar o escopo de servigcos prestados a populagao, facilitar o
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processo de referéncia e contra referéncia, bem como contribui para a fixacdo de médicos nesses
equipamentos de saude.

Em termos académicos, com a analise do PMM, a tese contribuiu, em parte, para o
estoque de conhecimentos sobre a efetividade das politicas de recursos humanos em saude en
melhorar a distribuicdo de médicos. Os resultados da implementacdo do Mais Médicos ainda
em curso, apontam pasamelhor distribuicdo de médicos no territério nacioaampliacao
da cobertura e do acesso aos servicos de saude. Entretanto, os resultados encontrados na
indicaram melhorias nas situacdes de saude da populacdo, com reducdo de internacdes e de
mortalidade infantil, por exemplo. Essa evidéncia se soma a outras da literatura de estudos sobre
os efeitos das politicas de recursos humanos em salde, ao apontar davidas sobre os efeitos
destas intervencbes em promover melhorias na salde. Talvez, com novas analises,
considerando lastros temporais maiores, essa imprecisao possa ser esclarecida.

A partir dos resultados evidencia-se alguns aprendizados para a gestao publica. O estudo
documentou que o provimento emergencial € importante para promover, dentre outras questdes
0 acesso aos servicos de saude, mas nao é suficiente, pois demanda outras acdes para além ¢
fornecimento de meédicos. Por isso, o programa foi pensado considerando trés frentes
estratégicas- de atuacdo, qualificacdo da infraestrutura das UBS e melhorias na formacao
médica. Os resultados encontrados s@o de curto prazo e, portanto, analises considerando maioi
tempo de exposi¢cdo ao PMM podem trazer outros achados sobre o programa.

Como limitagédo do estudo, cabe ponderar sobre o uso de dados secundarios, que podem
sofrer limitagdes quanto a qualidade dos registros. Além do mais, devido a disponibilidade dos
registros oficiais sobre os dados de salde, em especial aqueles que refletem os resultados de
producdo da atencdo basica, eles estavam disponiveis até o ano de 2015, impedindo analises
com lastros temporais mais recentes. Desta forma, dificultou observar os efeitos de exposicéo
ao programa considerando um periodo maior de abrangéncia.

E importante, também, registrar que trabalhar com os municipios como unidades de
analises, ndao permite considerar as disparidades dentro dos proprios territérios, em que ha
regibes melhores providas de servicos publicos do que outras. Buscou-se contornar essa
situagao trabalhando com dados parametrizados em termos per capita. Para estudos futuros,
uma forma de contornar essa limitacéo, o que ndo impede o alcance dos resultados alcan¢ados
neste estudo, seria relevante, se possivel, obter registros de dados oficiais de producéo
desagregados por equipes de saude e unidades de saude, bem como considerar o

georreferenciamento nas analises.
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Em termos de limitacbes do estudo qualitativo, 0 acesso a alguns atores ficou limitado
em funcdo do contexto sociopolitico das elei¢cdes de 2018, periodo que coincidiu com a coleta
dos dados. Apesar disso, atores-chave representativos do contexto social, que estavam ligados
direta e indiretamente a implementacdo do PMM em ambito federal e estadual, foram
consultados e permitiram a compreensao do fendbmeno estudado.

Por fim, diante dos resultados e das analises empreendidas ao longo desta tese, percebe-
se a inovacdo do PMM como politica publica ao tornar central o debate sobre a ordenacéo da
formacdo de recursos humanos em salude na agenda publica, na forma de articulagdo entre o¢
atores para operacionaliza-lo, no estabelecimento de critérios alocativos de médicos, bem como
pelos resultados alcancados em curto espaco temporal. Resultados estes que contribuiram pare
reducao das desigualdades regionais de médicos e fortalecimento da prestacédo de servicos en
saude em nivel da atencéo béasica. Assim, torna-se necessario a sua permanéncia como ums
estratégia importante para efetivar o direito a saude. Retrocessos podem comprometer 0s
avancos conquistados até entdo, bem como impactar o crescimento e fortalecimento do PMM
em futuro préximo. Ademais, pode comprometer a expanagéoresolidacéo da atencédo basica

a saude no pais.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECI DO

O Sr.(a) estd sendo convidado(a) como voluntério(a) a participar da pesquisa “Arranjos
Institucionais e os Efeitos do Programa Mais Médicos (PMM) na Atencao Basica a Satde”.
Nesta pesquisa pretendemos ‘“analisar os efeitos do Programa Mais Médicos (PMM) nos
indicadores de resultado da Atencao Basica a saude dos municipios brasileiros que aderiram ao
programa e ao mesmo tempo compreender como o0s arranjos institucionais influenciam na
implementac¢ao e nos resultados do PMM no nivel local”. O motivo que nos leva a estudar essa
tematica ¢ que por diversos fatores o Estado brasileiro vem falhando em garantir a saude de
forma universal a seus cidaddos e com isso, dificulta a sua efetivacdo enquanto um direito
social. Dentre os possiveis fatores que afetam nesta questdo estdo falhas na ordenacdo da
formagdo de recursos humanos em saiude, uma das competéncias constitui¢des atribuidas ao
SUS. Trata-se de um assunto pouco evidenciado pelos académicos da Administragdo Publica e
dos gestores publicos.

Para esta pesquisa adotaremos os seguintes procedimentos metodolégicos: analise de
dados secundarios dos municipios brasileiros através de técnicas estatisticas multivariadas, bem
como andlise documental e de conteudo das entrevistas com atores sociais envolvidos na
implementagdo do PMM, que serdo escolhidos ao acaso de acordo com critérios de
acessibilidade, podendo ser dentre outros, secretarios municipais de saude, tutores,
supervisores, médicos do PMM, integrantes das Equipes de Saude da Familia, conselheiros(as)
municipais de satde e usuarios.

O tempo médio estimado dessa entrevista ¢ em torno de 40 minutos. Autorizaria a gravaciao
em audio dessa entrevista?

( )sim ( )nao

Sua identidade sera preservada e as informagdes coletadas serdo analisadas de forma
conjunta. O acesso as informagdes coletadas, o tratamento e a analise das mesmas serdo restritas
aos pesquisadores, neste caso, discente e orientador, membros responsaveis pela protecao e
confidencialidade dos dados.

Havendo algum tipo de desconforto psicoldogico com a entrevista, o pesquisador se
encarregara de conversar com o entrevistado para minimizar este constrangimento, além de dar
a ele liberdade para pausar, interromper ou abandonar a entrevista se julgar pertinente, sem
constrangimento ou penaliza¢do alguma. Como esta pesquisa ndo envolve relagdes diretas com
a saude fisica e psiquica dos entrevistados ndo caberia a necessidade de um acompanhamento
dos atores.

Os entrevistados niao terao beneficios diretos com a participacdo na pesquisa.
Entretanto, os resultados da analise do PMM poderao contribuir para melhorar alocagdo dos
médicos no territdrio nacional de forma equitativa e orientada para as necessidades de saude da
populacdo, ademais o entendimento da politica podera auxiliar na melhoria da eficiéncia e
qualidade dos servigos de satde. Ademais, analisar o PMM sob a otica dos arranjos
institucionais pode ajudar a evidenciar capacidade estatal, em termos técnico-administrativo e
politico em coordenar um conjunto de atores e interesses na execucdo do PMM e com isso,
fortalecer o processo democratico.

Para participar deste estudo o Sr.(a) ndo tera nenhum custo, nem recebera qualquer
vantagem financeira. Apesar disso, diante de eventuais danos, identificados e comprovados,
decorrentes da pesquisa, o Sr.(a) tem assegurado o direito a indenizagao. O Sr.(a) tem garantida
plena liberdade de recusar-se a participar ou retirar seu consentimento, em qualquer fase da
pesquisa, sem necessidade de comunicado prévio. A sua participacao € voluntaria e a recusa em
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participar ndo acarretard qualquer penalidade ou modificagdo na forma em que o Sr.(a) ¢
atendido(a) pelo pesquisador. Os resultados da pesquisa estardo a sua disposi¢do quando
finalizada. O(A) Sr.(a) ndo sera identificado(a) em nenhuma publicagdo que possa resultar. Seu
nome ou o material que indique sua participagdo nao serdo liberados sem a sua permissao.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que
uma sera arquivada pelo pesquisador responsavel, no “Departamento de Administragdo e
Contabilidade da Universidade Federal de Vigosa” ¢ a outra sera fornecida ao Sr.(a).

Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador
responsavel de modo permanente apds o término da pesquisa.

Os pesquisadores tratardo a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo e
confidencialidade, atendendo a legislagdo brasileira, em especial, a Resolucdo 466/2012 do
Conselho Nacional de Saude, e utilizardo as informag¢des somente para fins académicos e
cientificos. Esse projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
da Universidade Federal de Vigosa e estd registrado com o niimero 87759017.6.0000.5153,
podendo ser consultado em: http://plataformabrasil.saude.gov.br/login.jsf

Eu, , contato ,
fui informado(a) dos objetivos da pesquisa “Arranjos Institucionais e os Efeitos do Programa
Mais Médicos (PMM) na Atengdo Bésica a Satde” de maneira clara e detalhada, e esclareci
minhas duvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informagdes e modificar
minha decisdo de participar se assim o desejar. Declaro que concordo em participar. Recebi uma
via original deste termo de consentimento livre e esclarecido ¢ me foi dada a oportunidade de
ler e esclarecer minhas duvidas.

Nome dos Pesquisadores Responsaveis: Marco Aurélio Marques Ferreira (Orientador) e Alex
dos Santos Macedo (Doutorando).

Endereco: Universidade Federal de Vigosa (UFV), Departamento de Administragdo e
Contabilidade, Programa de Pos-Graduacao em Administragdo Campus Universitario, s/n° —
Centro, CEP 36570-000; Vigosa — MG — Brasil

E-mails: marcoaurelio@ufv.bmarcoufvl@gmail.com e alexmacedo.ufv@gmail.com

Em caso de discordancia ou irregularidades sob o aspecto ético desta pesquisa, vocé podera
consultar:

CEP/UFV — Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos

Universidade Federal de Vicosa

Edificio Arthur Bernardes, piso inferior

Av. PH Rolfs, s/n — Campus Universitario

Cep: 36570-900 Vigosa/MG

Telefone: (31)3899-2492

Email: cep@ufv.br - www.cep.ufv.br

, de de 20 .

Assinatura do Participante

Assinatura do Pesquisador


http://plataformabrasil.saude.gov.br/login.jsf
mailto:marcoaurelio@ufv.br
mailto:alexmacedo.ufv@gmail.com
mailto:cep@ufv.br
http://www.cep.ufv.br/
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APENDICE B — ROTEIROS DE ENTREVISTAS
Roteiros de Entrevistas com Atores do Nivel Federal

Roteiro de Entrevista com Atores do Governo Federal

Trajetoria e Implementacdo do Mais Médicos

1) Qual a sua trajetoria académica e/ou profissional que culminou no envolvimento com o
Programa Mais Médicos?

2) H4 quanto tempo estd atuando nessa funcdo? Poderia descrever um pouco as
atribuicdes/papeis do Governo Federal na Implementacdo do PMM? Quais 0s maiores
desafios?

3) Com quais atores (governamentais e ndo governamentais) interage para implementar o
PMM? Quais os desafios de coordenacgao/governanca da implementacao do programa?

4) Como tem funcionado a Comissao de Coordenacao Estadual do Projeto Mais Médicos para
o Brasil, criada através da Portaria Interministerial 1.369 de 08 de julho de 2013?

5) Existe alguma outra instancia de coordenacao intergovernamental em funcionamento? (ex:
grupo executivo, comité, comissao ou Grupo de Trabalho). Caso positivo, como tém
funcionado, quem participa, quais problemas e avan¢os com essa instancia?

6) Existem instrumentos e estratégias que facilitem a cooperacdo do 6rgdo com Governos
Estaduais e Municipais (ex: CIT/CIB, sistemas de informac¢des compartilhados, grupos
intergovernamentais, etc) para implementar o PMM? Como tém funcionado? Que desafios
enfrentados?

7) Como funciona a interacdo/coordenag¢do com outras secretarias/departamentos do 6rgéo e
de outros ministérios para implementar e monitorar os resultados do PMM?

8) Como se da a interacdo do ministério com os 6rgaos de Controle, do Poder Legislativo e
Judiciario em relacdo ao PMM? Coma atuacao desses 6rgaos em relacdo ao PMM? Eles
tém contribuido para aprimorar a implementacdo do PMM? De que forma?

9) H& espacos de participacdo social para discutir e decidir questbes envolvendo o PMM?
Quais? Quem participa? Houve avancos na politica com a participacao social?

10)Existe algum tipo de conflito administrativo, ideoldgico ou técnico no desenho e
implementacdo do PMM? Como essas questdes condicionam o sucesso do PMM?

11)Alguns municipios considerados prioritarios ndo foram contemplados com médicos do
PMM, conforme apontado pelo TCU. Por quais motivos?

Falando um pouco dos resultados do PMM

12)Quais os desafios para o trabalho do médico do PMM nos municipios? Que mudancas
percebidas a partir da atuacdo dos médicos do PMM? De que maneira? Em que temas?

13) Como se dé a avaliacdo e monitoramento dos efeitos do PMM? Como as evidéncias sdo
incorporadas?

14)Todo programa tem alguns pontos fortes e limitagdes. Quais seriam os pontos fortes e
limitagbes do PMM? Como as limitagdes vem sendo superadas?

15)Quiais as perspectivas futuras do PMM? Existe alguma perspectiva de mudanca, ampliacédo
ou mesmo interrupgéo do PMM? O que motiva essa percepgao?

16)Algum outro comentario ou registro?

Roteiro de Entrevista - OPAS

Trajetéria e Implementagdo do Mais Médicos

1) Qual a sua trajetoria académica e/ou profissional que culminou no envolvimento com o
Programa Mais Médicos?

2) Ha quanto tempo esta atuando nessa funcao? Quais os maiores desafios?
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3) Com quais atores (governamentais e ndo governamentais) interage para que o PMM seja
implementado nos municipios? Na sua percepcdo, quais o0s desafios de
coordenagao/governancga da implementacdo do programa?

4) A OPAS tem participado da Comissdo de Coordenacdo do Projeto Mais Médicos para o
Brasil, criada através da Portaria Interministerial 1.369 de 08 de julho de@8h8%em
funcionado (periodicidade das reunides, pautas discutidas, avancos, desafios)?

5) Existe alguma outra instancia de coordenacao intergovernamental em funcionamento que a
OPAS participa? (ex: comité gestor, grupo executivo comissdo ou Grupo de Trabalho)
Caso positivo, como tém funcionado, quem participa, quais problemas e avan¢os com essa
instancia?

6) Na sua percepcdo, como é a atuacdo dos 6rgaos de Controle, do Poder Legislativo e
Judiciario em relacdo ao PMM? Eles tém contribuido para aprimorar a implementacédo do
PMM? De que forma?

7) Ha espacos de participacdo social para discutir e decidir questdes envolvendo o PMM?
Quais? Quem participa? Houve avanc¢os na politica com a participacéo social?

8) Existe algum tipo de conflito (politico, ideoldgico ou técnico) no desenho e implementacéo
do PMM? Como essas questdes condicionam o sucesso do PMM?

Falando um pouco dos resultados do PMM

9) Quais os desafios para o trabalho do médico do PMM nos municipios? Que mudancas
percebidas a partir da atuacdo dos médicos do PMM? De que maneira? Em que temas?

10)Todo programa tem alguns pontos fortes e limitagcbes. Quais seriam o0s pontos fortes e
limitagcbes do PMM? Como as limitagdes vem sendo superadas?

11)Quais as perspectivas futuras do PMM? Existe alguma perspectiva de mudanca, ampliacéo
ou mesmo interrupgdo do PMM? O que motiva essa percepgao?

12)Algum outro comentério ou registro?

Roteiro de Entrevista - CONASS

Trajetoria e Implementacdo do Mais Médicos

1) Qual a sua trajetoria académica e/ou profissional que culminou no envolvimento com o
Programa Mais Médicos?

2) H& quanto tempo esta atuando nessa funcéo? Quais os maiores desafios?

3) Com quais atores (governamentais e hdo governamentais) interagem para que o PMM seja
implementado nos municipios? Na sua percepcdo, quais o0s desafios de
coordenacao/governanca da implementacao do programa?

4) O CONASS tem participado da Comissédo de Coordenacéo do Projeto Mais Médicos para
o Brasil, criada através da Portaria Interministerial 1.369 de 08 de julho de 2013? Como
tem funcionado (periodicidade das reunides, pautas discutidas, avancos, desafios)?

5) Existe alguma outra instancia de coordenacdao intergovernamental em funcionamento que o
CONASS participa? (ex: grupo executivo, comité, comissdo ou Grupo de Trabalho). Caso
positivo, como tém funcionado, quem participa, quais problemas e avancos com essa
instancia?

6) Na sua percepcao, como as questdes envolvendo o Programa Mais Médicos séo tratadas nas
Comissoes Intergestores Tripartite (CIT) e Bipartite (CIB)? Que avancos e desafios séo
percebidos?

7) Na sua percepcdo, como € a atuacdo dos orgaos de Controle, do Poder Legislativo e
Judiciario em relacdo ao PMM? Eles tém contribuido para aprimorar a implementacao do
PMM? De que forma?

8) H& espacos de participacdo social para discutir e decidir questdes envolvendo o PMM?
Quais? Quem participa? Houve avangos na politica com a participacao social?
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9) Existe algum tipo de conflito (politico, ideolégico ou técnico) no desenho e implementagéo
do PMM? Como essas questdes condicionam o sucesso do PMM?

Falando um pouco dos resultados do PMM

10)Quais os desafios para o trabalho do médico do PMM nos municipios? Que mudancas
percebidas a partir da atuacdo dos médicos do PMM? De que maneira? Em que temas?

11)Todo programa tem alguns pontos fortes e limitagcdes. Quais seriam os pontos fortes e
limitacbes do PMM? Como as limitacdes vem sendo superadas?

12)Quais as perspectivas futuras do PMM? Existe alguma perspectiva de mudanca, ampliacao
ou mesmo interrupcédo do PMM? O que motiva essa percepcao?

13)Algum outro comentério ou registro?

Roteiro de Entrevista— CONASEMS

Trajetoria e Implementacdo do Mais Médicos

1) Qual a sua trajetoria académica e/ou profissional que culminou no envolvimento com o
Programa Mais Médicos?

2) Ha quanto tempo esta atuando nessa funcdo? Quais os maiores desafios?

3) Com quais atores (governamentais e ndo governamentais) interage para que o PMM seja
implementado nos municipios? Na sua percepcdo, quais o0s desafios de
coordenacao/governanca da implementacao do programa?

4) O CONASEMS tem participado da Comissédo de Coordenacdo do Projeto Mais Médicos
para o Brasil, criada através da Portaria Interministerial 1.369 de 08 de julho de 2013? Como
tem funcionado (periodicidade das reunides, pautas discutidas, avancos, desafios)?

5) Existe alguma outra instancia de coordenacdao intergovernamental em funcionamento que o
CONASEMS participa? (ex: grupo executivo, comité, comissao ou Grupo de Trabalho).
Caso positivo, como tém funcionado, quem participa, quais problemas e avan¢os com essa
instancia?

6) Na sua percepcao, como as questdes envolvendo o Programa Mais Médicos séo tratadas nas
Comissoes Intergestores Tripartite (CIT) e Bipartite (CIB)? Que avancos e desafios sdo
percebidos?

7) Na sua percepcao, como € a atuacdo dos 6rgdos de Controle, do Poder Legislativo e
Judiciario em relacdo ao PMM? Eles tém contribuido para aprimorar a implementacao do
PMM? De que forma?

8) H& espacos de participacdo social para discutir e decidir questbes envolvendo o PMM?
Quais? Quem participa? Houve avancos na politica com a participacao social?

9) Existe algum tipo de conflito (politico, ideolégico ou técnico) no desenho e implementacao
do PMM? Como essas questdes condicionam o sucesso do PMM?

Falando um pouco dos resultados do PMM

10)Quais os desafios para o trabalho do médico do PMM nos municipios? Que mudancas
percebidas a partir da atuagdo dos médicos do PMM? De que maneira? Em que temas?

11)Todo programa tem alguns pontos fortes e limitagdes. Quais seriam os pontos fortes e
limitagbes do PMM? Como as limitagdes vem sendo superadas?

12)Quais as perspectivas futuras do PMM? Existe alguma perspectiva de mudanca, ampliacao
ou mesmo interrupgéo do PMM? O que motiva essa percepgao?

13)Algum outro comentario ou registro?
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Roteiros de Entrevistas com Atores do Nivel Estadual

Roteiro de Entrevista— Governo Estadual

Trajetéria e Implementagcdo do Mais Médicos

1) Qual a sua trajetoria académica e/ou profissional que culminou no envolvimento com o
Programa Mais Médicos?

2) Ha quanto tempo esta atuando nessa funcdo? Poderia descrever um pouco as
atribuicdes/papeis do Governo Estadual na Implementacdo do PMM? Quais 0s maiores
desafios?

3) Com quais atores (governamentais e ndo governamentais) interage para implementar o
PMM? Quais os desafios de coordenacao/governanca da implementacdo do programa?

4) Como tem funcionado a Comisséo de Coordenacédo Estadual do Projeto Mais Médicos para
o Brasil, criada através da Portaria Interministerial 1.369 de 08 de julho de 20137

5) Existe alguma outra instancia de coordenacao intergovernamental em funcionamento? (ex:
grupo executivo, comité, comissdo ou Grupo de Trabalho). Caso positivo, como tém
funcionado, quem participa, quais problemas e avangos com essa instancia?

6) Existem instrumentos e estratégias que facilitem a cooperacédo do 6érgdo com os Governos
Federal e Municipal (ex: CIT/CIB, sistemas de informag¢des compartilhados, grupos
intergovernamentais, etc) para implementar o PMM? Como tém funcionado? Que desafios
enfrentados?

7) Como funciona a interacdo/coordenacdo com outras secretarias/departamentos do érgédo e
de outros ministérios no Governo Federal para implementar e monitorar os resultados do
PMM?

8) Como se d& a interacdo da pasta com os érgaos de Controle, Poder Legislativo e Judiciario
em relacdo ao PMM? Conmba atuacdo desses 6rgdos em relagdo ao PMM? Eles tém
contribuido para aprimorar a implementacdo do PMM? De que forma?

9) H& espacos de participacdo social para discutir e decidir questbes envolvendo o PMM?
Quais? Quem participa? Houve avancos na politica com a participacao social?

10)Existe algum tipo de conflito administrativo, ideoldgico ou técnico no desenho e
implementacdo do PMM? Como essas questdes condicionam o sucesso do PMM?

Falando um pouco dos resultados do PMM

11)Quais os desafios para o trabalho do médico do PMM nos municipios? Que mudancas
percebidas a partir da atuacdo dos médicos do PMM? De que maneira? Em que temas?

12) Como se dé& a avaliagdo e monitoramento dos efeitos do PMM? Como as evidéncias sdo
incorporadas?

13)Todo programa tem alguns pontos fortes e limitagdes. Quais seriam 0s pontos fortes e
limitagbes do PMM? Como as limitagdes vem sendo superadas?

14)Quais as perspectivas futuras do PMM? Existe alguma perspectiva de mudanca, ampliacao
ou mesmo interrupgéo do PMM? O que motiva essa percepgcao?

15)Algum outro comentario ou registro?

Roteiro de Entrevista— Instituicdo de Ensino

Trajetéria e Implementagdo do Mais Médicos

1) Qual a sua trajetoria académica e/ou profissional que culminou no envolvimento com o
Programa Mais Médicos?

2) Ocupa atualmente outros cargos ou fungdes na assisténcia, ensino ou gestado na saude?
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3) HA quanto tempo estd atuando nessa funcdo? Poderia descrever um pouco as
atribuicdes/papel exercido em relagdo ao Programa Mais Médicos? O que ajuda e dificulta
o seu trabalho?

4) Com quais secretarias/departamentos interage nos Governos Federal (Ministério da
Educacdo e Saude) e Estadual (Secretaria de Saude)? Como percebe a articulacdo e
coordenacao desses e de outros atores para que o Mais Médicos seja implementado?

5) Sobre a Comissao de Coordenacao Estadual do Mais Médicos em Minas Gerais, como tem
funcionado? Exemplo: periocidade das reunifes, pautas discutidas, avancos e desafios?

6) Existe alguma outra instancia de coordenacao intergovernamental em funcionamento que
vocé participa? (ex: grupo executivo, comité, comissdo ou grupo de trabalho). Caso
positivo, como tém funcionado, quem participa, quais problemas e avangos com essa
instancia?

7) H& espacos de participacdo social para discutir e decidir questdes envolvendo o PMM?
Quais? Quem participa? Houve avancos na politica com a participacao social?

Falando um pouco dos resultados

8) Quais os desafios para o trabalho do médico do PMM nos municipios? Que mudancas
percebidas a partir da atuacdo dos médicos do PMM? De que maneiras? Em que temas?
Como essas tematicas sdo articuladas nos processos de ensino?

9) Como é arelacdo com o gestor local do SUS no acompanhamento e avaliagdo da execucao
das atividades dos médicos? O que pode ser melhorado?

10)Todo programa tem pontos fortes e limitacbes. Quais seriam 0s pontos fortes e limitacdes
do PMM? Como as limitagdes vem sendo superadas?

11)Na sua percepcédo, quais as perspectivas futuras do PMM? Existe alguma perspectiva de
mudanca, ampliacdo ou mesmo interrupcao? O que motiva essa percepcao?

12)Algum outro comentério ou registro?

Roteiro de Entrevista— Referéncia Central

Trajetoria e Implementacdo do Mais Médicos

1) Qual a sua trajetoria académica e/ou profissional que culminou no envolvimento com o
Programa Mais Médicos?

2) Além de ser Referéncia Central, ocupa atualmente outros cargos ou fun¢des no Ministério
(Saude e Educacéo)?

3) HA quanto tempo estd atuando nessa funcdo? Poderia descrever um pouco as
atribuicdes/papel exercido? O que ajuda e dificulta o seu trabalho?

4) Com quais secretarias/departamentos interage nos governos Federal (Ministério da Saude e
Educacao) e Estadual (Secretaria de Saude)? Com qual(is) outro(s) ator(es) interage(m)?
Como percebe a articulacdo e coordenacao desses atores para que o Mais Médicos seja
implementado?

5) Sobre a Comisséao de Coordenacédo Estadual do Mais Médicos em Minas Gerais, como tem
funcionado? Exemplo: periocidade das reunides, pautas discutidas, avancgos e desafios?

6) Existe alguma outra instancia de coordenacao intergovernamental em funcionamento que
vocé participa? (ex: grupo executivo, comité, comissdo ou grupo de trabalho). Caso
positivo, como tém funcionado, quem participa, quais problemas e avan¢cos com essa
instancia?

7) Existe algum tipo de conflito administrativo, ideoldgico ou técnico no desenho e
implementagédo do PMM? Como essas questdes condicionam o sucesso do PMM?

8) Ha espacos de participacdo social para discutir e decidir questdes envolvendo o PMM?
Quais? Quem participa? Houve avanc¢os na politica com a participacdo social?
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Falando um pouco dos resultados

9) Quais os desafios para o trabalho do médico do PMM nos municipios? Que mudancas
percebidas a partir da atuacdo dos médicos do PMM? De que maneiras? Em que temas?

10)Como € a relacdo com o gestor local do SUS no acompanhamento e avaliacdo da execucao
das atividades dos médicos do PMM? O que pode ser melhorado?

11)Todo programa tem pontos fortes e limitacfes. Quais seriam 0s pontos fortes e limitacdes
do PMM? Como as limitagdes vem sendo superadas?

12)Na sua percepcédo, quais as perspectivas futuras do PMM? Existe alguma perspectiva de
mudanca, ampliacdo ou mesmo interrupcao? O que motiva essa percepcao?

13)Algum outro comentario ou registro?

Roteiro de Entrevista— Apoio Institucional

Trajetoria e Implementagdo do Mais Médicos

1) Qual a sua trajetéria académica e/ou profissional que culminou no envolvimento com o
Programa Mais Médicos?

2) Além do apoio institucional, ocupa atualmente outros cargos ou funcfes na assisténcia,
ensino ou gestdo na saude?

3) Ha quanto tempo esta atuando nessa funcdo? Poderia descrever um pouco as
atribuicdes/papel exercido no apoio institucional? O que ajuda e dificulta o seu trabalho?

4) Com quais secretarias/departamentos interage nos governos Federal (Ministério da
Educacdo e Saude) e Estadual (Secretaria de Saude)? Como percebe a articulacdo e
coordenacao desses atores para que o Mais Médicos seja implementado?

5) Sobre a Comissao de Coordenacao Estadual do Mais Médicos em Minas Gerais, como tem
funcionado? Exemplo: periocidade das reunifes, pautas discutidas, avancos e desafios?

6) Existe alguma outra instancia de coordenacao intergovernamental em funcionamento que
VOCé participa? (ex: grupo executivo, comité, comissdo ou grupo de trabalho). Caso
positivo, como tém funcionado, quem participa, quais problemas e avancos com essa
instancia?

7) Ha espacos de participacdo social para discutir e decidir questdes envolvendo o PMM?
Quais? Quem participa? Houve avanc¢os na politica com a participacédo social?

Falando um pouco dos resultados

8) Quais os desafios para o trabalho do médico do PMM nos municipios? Que mudancas
percebidas a partir da atuacdo dos médicos do PMM? De que maneiras? Em que temas?
Como essas tematicas sao articuladas nos processos de ensino?

9) Como é arelacdo com o gestor local do SUS no acompanhamento e avaliagdo da execucéo
das atividades dos médicos? O que pode ser melhorado?

10)Todo programa tem pontos fortes e limitagdes. Quais seriam os pontos fortes e limitagdes
do PMM? Como as limitagées vem sendo superadas?

11)Na sua percepcédo, quais as perspectivas futuras do PMM? Existe alguma perspectiva de
mudanca, ampliacdo ou mesmo interrupcao? O que motiva essa percepcao?

12)Algum outro comentéario ou registro?

Roteiro de Entrevista— COSEMS

Trajetéria e Implementagdo do Mais Médicos

1) Qual a sua trajetoria académica e/ou profissional que culminou no envolvimento com o
Programa Mais Médicos?

2) Ha quanto tempo esta atuando nessa fungéo? Quais os maiores desafios?
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Com quais atores (governamentais e ndo governamentais) interage para que o PMM seja
implementado nos municipios? Na sua percepcdo, quais o0s desafios de
coordenagao/governancga da implementacdo do programa?

O Cosems tem participado da Comisséo Estadual de Coordenacédo do Projeto Mais Médicos
para o Brasil, criada através da Portaria Interministerial 1.369 de 08 de julho de 2013? Como
tem funcionado (periodicidade das reunifes, pautas discutidas, avancos, desafios)?

Existe alguma outra instancia de coordenacao intergovernamental em funcionamento que o
Cosems participa? (ex: grupo executivo, comité, comissdao ou Grupo de Trabalho). Caso
positivo, como tém funcionado, quem participa, quais problemas e avangos com essa
instancia?

Na sua percepg¢édo, como as questdes envolvendo o Programa Mais Médicos séo tratadas nas
Comissoes Intergestores Tripartite (CIT) e Bipartite (CIB)? Que avancos e desafios sdo
percebidos?

Na sua percepcdo, como é a atuacdo dos orgaos de Controle, do Poder Legislativo e
Judiciario em relacdo ao PMM? Eles tém contribuido para aprimorar a implementacao do
PMM? De que forma?

Ha espacos de participacdo social para discutir e decidir questdes envolvendo o PMM?
Quais? Quem participa? Houve avancos na politica com a participacao social?

Existe algum tipo de conflito (politico, ideoldgico ou técnico) no desenho e implementacao
do PMM? Como essas questdes condicionam o sucesso do PMM?

Falando um pouco dos resultados do PMM
10)Quais os desafios para o trabalho do médico do PMM nos municipios? Que mudancas

percebidas a partir da atuacdo dos médicos do PMM? De que maneira? Em que temas?

11)Todo programa tem alguns pontos fortes e limitagdes. Quais seriam os pontos fortes e

limitagcbes do PMM? Como as limitagdes vem sendo superadas?

12)Quiais as perspectivas futuras do PMM? Existe alguma perspectiva de mudanca, ampliacao

ou mesmo interrupgéo do PMM? O que motiva essa percepgao?

13)Algum outro comentario ou registro?



