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O Programa Mais Médicos foi proposto pelo governo federal em 2013 com o
intuito de fortalecer o Sistema Unico de Salde, visando, dentre outros propdsitos, a
reducdo das desigualdades regionais em saude no pais. De acordo com o Ministério
da Saude, o programa fazia parte de um pacto de melhoria do atendimento aos usu-
arios do SUS, com previsdo de mais investimentos em infraestrutura nos hospitais e
unidades de saude, além de levar mais médicos para regides onde ha escassez e
auséncia desses profissionais. Essa avaliacdo executiva tem por objetivo estabelecer
um panorama geral do Programa Mais Médicos e identificar possibilidades de aprimo-
ramento ou pontos que devem ser estudados de forma mais aprofundada. Dentre di-
versos pontos que podem ser aprimorados, destaca-se a transparéncia dos dados,
tanto de implementacao quanto de resultados, assim como dos gastos. Embora mui-
tas informacdes estejam disponiveis na pagina oficial do programa, a maior parte de-
las esta desatualizada, a exemplo dos resultados publicados, que remetem ao ano de
2015. O dificil acesso a dados atualizados prejudica a producédo de andlises e avalia-
¢bes que poderiam contribuir para o aprimoramento da politica publica. Em que pese
0s avancos significativos derivados da politica quanto a reducdo de desigualdades
regionais em saude e ao fortalecimento da AB, constatou-se a necessidade de apro-
fundar a analise do desenho e da implementacdo do programa, assim como rever
suas premissas e estratégias a luz das licdes aprendidas até o momento. A avaliacao
do PMM, como a de qualquer outra politica publica, é essencial para que o Estado
aprenda a produzir politicas cada vez mais eficientes, eficazes e efetivas.

Palavras-chave: Programa Mais Médicos; politica de saude; avaliacdo de politicas
publicas; avaliagcdo executiva.



The fMais MédicosoProgram (PMM) was launched by the federal government
in 2013 in order to strengthen the public health system with the objective, among oth-
ers, of reducing regional health inequalities in the country. According to Brazil's Minis-
try of Health, the PMM was part of a pact to improve the services provided by the public
health system, as more investments in hospitals and health units infrastructure were
expected, in addition to providing more doctors to regions where there was a shortage
and absence of these professionals. This executive evaluation aims to describe an
overview of the PMM and to identify possible improvements or topics that would benefit
of a more in-depth study. Among several points that could be improved, we highlight
the data transparency in terms of implementation, results and expenses, for example.
Although much information is available on the program’s official website, most of it is
out of date, as published results, which refer to 2015. The difficult access to updated
data hinders the analyses and evaluations that could contribute to improve the public
policy. In spite of the significant advances derived from the policy regarding the reduc-
tion of regional health inequalities and the strengthening of primary care, more in-depth
studies are needed to evaluate the program's design and implementation, as well as
to review its premises and strategies in light of the lessons learned so far. The PMM
evaluation, like the one of any other public policy, is essential for the Government
learning process of producing increasingly efficient, effective and effective policies.

Keywords: Programa Mais Médicos; health policy; evaluation of public policies; exec-
utive evaluation.
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Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS

Andifes - Associacao Nacional dos Dirigentes das Instituicdes Federais de Ensino
Superior

Anvisa - Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

APS - Atencao Primaria a Saude

Camem - Comissdo de Acompanhamento e Monitoramento de Escolas Médicas
CAU - Conselho de Arquitetura e Urbanismo

Ceaem - Comisséo Especial de Avaliacdo de Escolas Médicas
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CGSES - Colegiado de Gestao da Secretaria Estadual de Saude do DF
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CIB - Comissdes Intergestores Bipartite

CIT - Comisséo Intergestores Tripartite

CNE - Conselho Nacional de Educacéao
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Conasems - Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude
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DF - Distrito Federal

DSEI - Distrito Sanitario Especial Indigena

EBSERH - Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares

EMI'T Exposicao de Motivos Interministerial (Pagina 18, referéncia 5)
Enem - Exame Nacional do Ensino Médio

eSF - equipe de saude da familia

ESF - Estratégia de Saude da Familia

ESPM - (Péagina 25) Estagdo de Pesquisa de Sinais de Mercado
Fies - Fundo de Financiamento Estudantil

Fiocruz - Fundagéo Oswaldo Cruz

FNS - Fundo Nacional de Saude
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IDH - indice de desenvolvimento humano
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PSF - Programa Saude da Familia
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RAP - restos a pagar
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RM - Regido Metropolitana

ROPMM - Rede Observatério Programa Mais Médicos

Saps - Secretaria de Atencdo Primaria a Saude
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SGEP - Secretaria de Gestao Estratégica e Participativa

SGTES - Secretaria de Gestéo do Trabalho e da Educacdo na Saude
Siafi - Sistema Integrado de Administracédo Financeira

Sinapi - Sistema Nacional de Pesquisa de Custos e indices da Construcéo Civil
Sisab - Sistema de Informacédo da Atencéo Basica

Sismob - sistema de monitoramento de obras

Sisu - Sistema de Selecdo Unificada

SNA - Sistema Nacional de Auditoria do SUS
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SOF 1 Secretaria de Orgcamento Federal
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do presidente eleito Jair Bolsonaro, gue a
essas&®ci o programa, que r'c a®pdoec al 8 omitla vma® dci o
mais de 40% de seus profissionais inscritos
Em agosto de 2019, o governo enviou ao Congresso Nacional, a Medida Pro-
visoria (MP) n° 890 que instituiu o Programa Médicos pelo Brasil, que tem a finalidade
de incrementar a prestacao de servigcos medicos em locais de dificil provimento ou alta
vulnerabilidade e fomentar a formacéo de médicos especialistas em medicina de fa-
milia e comunidade, no ambito da atencdo primaria a saide no SUS. A medida tam-
bém autoriza o Poder Executivo federal a instituir a Agéncia para o Desenvolvimento
da Atencdo Primaria a Saude (Adaps), responséavel por executar tal programa. Essa
MP néo revogou a lei n°® 12.871/2013, que instituiu 0 PMM?,
O PMM enfrenta dificuldades e impasses diversos desde a sua criacdo em
2013. Nesse sentido, a avaliacdo do PMM pode especificar quais dificuldades de fato
requerem aprimoramentos e quais podem, por exemplo, ser decorrentes apenas da
falta de sistematizacao e divulgacéo das evidéncias ja existentes. Tem sido veiculada
na imprensa a proposta de substituicdo gradual do PMM pelo Programa Médicos pelo
Brasil®. Isso ndo minimiza a importancia de se avaliar o PMM, ao contrario, é funda-
mental que licbes sobre a sua execucédo sejam apreendidas para que, caso essa subs-
tituicdo efetivamente ocorra, esse novo programa seja implementado considerando o
gue funcionou e o que nao funcionou no PMM. Algumas das recomendacdes obtidas
para o PMM poderao suscitar reflexdes, que também podem ser aplicaveis ao novo
programa.
Essa avaliagdo executiva foi elaborada em linha com a publicagdo da Casa
Ci vAvdliacdo de Politicas Publicas: guia pratico de analise ex postoe tem o objetivo
de avaliar os trés eixos do programa: provimento emergencial, formacdo médica e
infraestrutura, para mapear fragilidades e contribuir para o aperfeicoamento da poli-
tica. A avaliagdo oferece subsidios para que possam ser propostas recomendacdes

2 Essa MP revogou os artigos 6° e 7° que tratavam, respectivamente, das modalidades e especialidades
das ofertas de vagas dos Programas de Residéncia Médica e da duracdo do Programa de Residéncia
em Medicina Geral de Familia e Comunidade. Ja os § 1° e 2° do artigo 9°, que tratavam da avaliacao
especifica para o curso de graduacdo em medicina, foram revogados pela lei n? 13.530, de 2017.

3 Como referéncia, essa ideia consta de matéria publicada pela Agéncia Brasil em 06/08/2019. Dispo-
nivel em: http://agenciabrasil.ebc.com.br/saude/noticia/2019-07/programa-medicos-pelo-brasil-vai-
substituir-mais-medicos.



com oportunidades efetivas de aprimoramento e corre¢do de rumos da politica em
questéo.

O volume de estudos académicos dedicados ao PMM é consideravel, de
modo que selecionar as referéncias para esse trabalho mostrou-se um desafio. Assim,
essa avaliagdo nao se propde a abordar o programa de forma exaustiva, mas sim
contribuir com o debate e apresentar um panorama geral dessa complexa e impor-
tante politica publica de saude.

Este trabalho esta estruturado em 10 capitulos, sendo que o primeiro apre-
senta uma breve descricdo da politica e do contexto em que ela foi criada. O capitulo
2 aborda o diagnéstico que embasou a instituicdo do PMM e sua &rvore de problemas,
enguanto o capitulo 3 descreve o modelo I6gico implicito em cada eixo do programa,
assim como os indicadores acompanhados pelos gestores. O capitulo 4 detalha como
ocorreu aimplementacéo do programa e analisa a efetividade da entrega dos produtos
previstos no modelo Iégico. Ja o capitulo 5 aborda a governanca estabelecida no am-
bito do PMM e descreve o0s papéis e responsabilidades de cada érgdo em sua gestao.
Os resultados e impactos alcancados sdo apresentados nos capitulos 6 e 7, respecti-
vamente, que analisam em que medida os objetivos definidos no modelo l6gico foram
cumpridos. O capitulo 8 mostra como se deu a execucao orcamentaria e financeira do
programa, enguanto o capitulo 9 faz uma breve andlise da eficiéncia e economicidade
do gasto efetuado pela politica. As recomendacdes de aprimoramento do programa e
de aprofundamento da sua avaliacdo sdo abordadas no capitulo10, o ultimo desta

avaliacéo.



O PMM foi instituido pela MP n°® 621, de 8 de julho de 2013, posteriormente
convertida na Lei n® 12.871/2013, com a finalidade de enfrentar o problema da escas-
sez de médicos no SUS. A Exposicao de Motivos Interministerial (EMI) que encami-
nhou o projeto de MP a Presidéncia da Republica* estabelece que entre os objetivos
da politica esta suprir déficits de recurso humano médico no SUS, notadamente nas
regides mais vulneraveis no ambito da AB, para viabilizar a garantia minima de pelo
menos um profissional médico em cada municipio e a ampliacdo da cobertura médica.

Trés eixos compdem o PMM: o primeiro trata do provimento emergencial de

médicos, tanto brasileiros i formados dentro ou fora do pais i quanto estrangeiros i
intercambistas individuais ou mobilizados por meio de acordos com a Organizacao

Pan-Americana da Saude (Opas); o segundo se refere a formacdo médica e se dire-

ciona a ampliagcao de vagas nos cursos de medicina e nas residéncias médicas, com
mudanca nos curriculos de formacao para melhorar a qualidade da atencao a saude;
e o terceiro busca a melhoria da infraestrutura nos servigos de saude.

O debate académico sobre os problemas associados a distribuicdo desigual
dos profissionais de saude pelo Brasil iniciou-se na década de 1960 e intensificou-se
a partir da década de 1970. Ja nesse periodo, era possivel observar a concentracédo
da classe médica nas regifes Sul e Sudeste em funcdo do aumento do nimero de
cursos de medicina, de vagas em residéncia médica e da concentracado populacional
e do Produto Interno Bruto (PIB), ambos em especial na regido Sudeste.

A constatacdo, nos anos 1970, de que a distribuicdo de médicos pelo pais es-
tava vinculada a distribuicdo de renda, levou a criagcdo de programas com o objetivo
de levar médicos para o interior do pais, como o Projeto Rondon e o Piass (Programa
de Interiorizacdo das Acdes de Saude e Saneamento) no periodo do regime militar.
Apos a promulgacéo da Constituicdo Federal de 1988, foram instituidos o Programa
de Interiorizagdo do SUS em 1993 e o Programa de Interiorizacdo do Trabalho em
Saude (PITS) no ano 2000.

4EMI n° 00024/2013 MS MEC MP. Disponivel em: http://www.planalto.gov.br/ccivil 03/ _Ato2011-
2014/2013/Mpv/mpv621.htm



O MS e o Ministério da Educacédo (MEC) desenvolveram politicas que ante-
cederam o programa com acdes que iam ao encontro dos trés eixos mencionados
com o objetivo de atender a necessidade de provimento e fixacdo de médicos nas
diversas regides do pais. Em 2009, foi criado o Programa Nacional de Apoio a Forma-
céo de Médicos Especialistas em Areas Estratégicas (Pro-Residéncia) com o objetivo
de apoiar a formacao de especialistas em regides e especialidades prioritarias para o
SUS, por meio da Expansao de Programas de Residéncia Médica, inclusive em Me-
dicina da Familia e Comunidade (MFC).

Houve também a ampliacdo da oferta de bolsas para a residéncia médica,
tendo em vista a importancia dessa modalidade para a fixagdo de profissionais apon-
tada por estudos anteriores. No entanto, essa possibilidade € ofertada para cidades
de médio e grande portes, que possuem capacidade instalada compativel com os re-
quisitos da Comisséo Nacional de Residéncia Médica (CNRM), ndo atingindo, dessa
forma, os municipios de pequeno porte.

Ja em 2011, foi publicada a Portaria Normativa n°® 4 do MEC?®, permitindo a
médicos formados com apoio do Fundo de Financiamento Estudantil (Fies) abater sua
divida em funcdo do tempo de atuacdo em eSF em regi6es com maior necessidade
de médicos, conforme determinagéo prévia do MS.

Também em 2011 foi lancado o Programa de Valorizacéo do Profissional da
Atencao Basica (Provab), que ofertava a possibilidade de curso de especializacdo na
modalidade integracdo ensino-servico em regides de extrema pobreza e periferias,
com incentivo aos participantes mediante acréscimo na pontuacao no processo sele-
tivo da residéncia médica. Na primeira edigdo do Provab, apesar de demanda signifi-
cativa dos municipios, somente 381 meédicos foram vinculados. Na segunda edi¢éo
do programa, aderiram 2.838 municipios que solicitaram 13.862 médicos para atuar
na AB, sendo que apenas 3.577 médicos foram vinculados ao Provab, para atuacdo
em 1.260 municipios. Em 2015, esse programa foi integrado ao PMM.

Apesar dessas iniciativas - Portaria Normativa n°® 4 do MEC e Provab - terem
produzido efeito no provimento de médicos para a AB, a quantidade de profissionais
foi inferior a demanda que se apresentava, de modo que em 2013 ainda havia um
numero significativo de vagas ociosas, correspondendo a 74,2% da demanda inicial.

> Essa portaria regulamentou o inciso | do art. 6°-B da Lei n° 10.260, de 12 de julho de 2001, incluido
pela Lei n° 12.202, de 14 de janeiro de 2010.



A lei que instituiu o PMM fixou um prazo de cinco anos para que as Unidades
Basicas de Saude (UBS) fossem dotadas de equipamentos e infraestrutura de quali-
dade. Quando a Lei foi promulgada ja havia programa dirigido a qualificacdo da infra-
estrutura das UBS: o Programa de Requalificacdo das UBS (Requalifica UBS), criado
em 2011. O orcamento desse programa foi quase triplicado apés o lancamento do
PMM e se tornou um de seus eixos estruturantes, junto com o Provimento Emergen-
cial e a Formacao Médica (BRASIL, 2015d).

Dentre os normativos vigentes relacionados ao programa, além da lei que o
institui, merecem destaque: a Portaria Interministerial MEC/MS n° 1.369, de 08 de
julho de 2013, que dispbs sobre a implementacdo do projeto mais médicos para o
Brasil, e a Portaria Normativa MEC n° 15, de 22 de julho de 2013, que instituiu a Poli-
tica Nacional de Expansao das Escolas Médicas. O Decreto n° 8.040, de 08 de julho
de 2013, que instituiu 0 Comité Gestor e o Grupo Executivo do Programa Mais Médi-
cos, responsaveis por fixar metas e orientar a formulagéo, a implementagédo, o moni-
toramento e a avaliacdo do PMM, ficou vigente até dezembro de 2019, quando foi
revogado pelo Decreto n° 10.087.

A Lein®12.871/2013 autorizou a Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares
(EBSERH) e o Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) a conceder bolsas para
acOes de saude, ressarcir despesas, adotar outros mecanismos de incentivo a suas
atividades institucionais e promover as acdes necessarias ao desenvolvimento do
PMM. Assim, a EBSERH atua em regime de colaboracdo com o MEC na execucgao
do projeto, pagando bolsas aos tutores e supervisores, ressarcindo despesas advin-
das das atividades de tutoria e supervisao e desenvolvendo ferramentas para geren-
ciar as informacgdes operacionais do PMMB (BRASIL, 2015d).

Para executar essa politica, a lei permite aos Ministérios da Saude e da Edu-
cacao firmar acordos e outros instrumentos de cooperagdo com organismos interna-
cionais, instituicbes de educacgao superior nacionais e estrangeiras, 6rgaos e entida-
des da administracdo publica direta e indireta da Unido, dos Estados, do Distrito Fe-
deral (DF) e dos Municipios, consorcios publicos e entidades privadas, inclusive com
transferéncia de recursos. Assim, participam da execucdo dessa politica: Opas; Mi-
nistério da Defesa (MD); Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestdo (MPOG);
Ministério das Relacdes Exteriores (MRE); Ministério da Previdéncia; Ministério do

Trabalho; Casa Civil; Banco do Brasil; Policia Federal; Receita Federal; secretarias



municipais e estaduais de saude; médicos (brasileiros e intercambistas); instituicées
de educacéao superior publicas e privadas; CNRM; e o Conselho Nacional de Educa-

cao 1 CNE, dentre outros.



Em quase todas as nac¢des do mundo, independentemente do desenvolvi-
mento econdbmico ou mesmo do grau de organizacdo de seu sistema de saude, os
profissionais de saude tendem a se concentrar nas areas urbanas e mais ricas, de
modo que prover acesso a servicos de saude a populacdo é um desafio. Estudo da
Organizagcdo para Cooperacédo e Desenvolvimento Econdmico (OCDE) apud Ribas
(2016), realizado em 2013, mostrou que, mesmo com 0 aumento no namero total de
médicos, a distribuicdo desses profissionais mantém um padréo de grande concentra-
¢cdo nas capitais e de escassez nas zonas rurais. Porém, o problema tende a ser mais
agudo nos paises em desenvolvimento, de modo que paises de média e baixa renda
enfrentam mais dificuldades para combater os vazios assistenciais ocasionados pela
escassez desses profissionais (RIBAS, 2016).

Quando do langcamento do PMM, o governo federal ja havia elaborado diag-
néstico sobre a realidade da medicina no Brasil, que apontou para a importancia de
distribuir melhor os médicos e formar mais profissionais, tanto na graduagdo quanto

na resid°ncia m®dica. Tal di agn-stico

médicos i doisanos: mais s a%de para os brasileirosc

De acordo com a publicacdo, ndo obstante o avanco brasileiro em relagcéo a
expansao e a qualificacdo da AB organizadas pela E S Fem 2013 o pais ainda convivia
com muitos vazios assistenciais, correspondentes a localidades que ndao conseguiram
prover e fixar profissionais de salude na atencao basica, especialmente os médicos, e
gue ndo garantiam acesso da populacdo aos servicos basicos de saude.

A presenca do médico nas eSF é considerada elemento vital para assegurar
uma assisténcia integral e de qualidade. Observa-se, ainda, que paises com baixo
indice de médicos por habitantes costumam ter resultados negativos em taxas como
expectativa de vida e mortalidades materna e infantil, apontando para uma forte asso-
ciacao entre esses fatores (RIBAS, 2016).

Conforme dito anteriormente, no inicio de 2011, a AB foi alcada a condi¢ao de
prioridade de governo e foram identificados dez principais desafios que condiciona-
vam seu desenvolvimento e que deveriam ser levados em conta pelo MS na proposi-
¢ao da nova Pnab:

1.Financiamento insuficiente da AB;



2.Infraestrutura inadequada das UBS;

3.Baixa informatizacdo dos servicos e pouco uso das informacdes dis-
poniveis para a tomada de decisdes na gestdo e na atengdo a saude;
4.Necessidade de ampliar o acesso, reduzindo tempos de espera e
garantindo atencdo, em especial, aos grupos mais vulneraveis;
5.Necessidade de melhorar a qualidade dos servicos incluindo acolhi-
mento, resolubilidade e longitudinalidade do cuidado;

6.Pouca atuagdo na promocgdo da saude e no desenvolvimento de
acoles intersetoriais;

7.Desafio de avancar na mudanca do modelo de atencdo e na mu-
danca de modelo e qualificacdo da gestéo;

8.Inadequadas condicdes e relacdes de trabalho, mercado de trabalho
predatorio, déficit de provimento de profissionais e contexto de baixo
investimento nos trabalhadores;

9. Necessidade de contar com profissionais preparados, motivados e
com formacgéo especifica para atuagéo na AB; e,

10.Importancia de ampliar a legitimidade da AB com os usuérios e de
estimular a participagdo da sociedade. (BRASIL, 2015d, p. 19)

Percebe-se que a escassez de profissionais meédicos nos servi¢cos de saude
ja era considerada um problema a ser enfrentado pelo governo mais de dois anos
antes do langcamento do PMM. Essa percepc¢éo pode ser corroborada no estudo rea-
lizado pelo Instituto de Pesquisas Econémicas Aplicadas (Ipea) em 2011, que apontou
gue, para 58,1% dos 2.773 entrevistados, a falta de médicos era o principal problema
do SUS. No mesmo estudo, a resposta mais frequente como sugestdo de melhoria
para o sistema de saude foi aumentar o nimero de médicos.

As iniquidades territoriais em saude e as desigualdades econémicas e sociais
inter e intrarregionais podem potencializar a discrepancia na distribuicdo de médicos,
além de promover concentracdo dessa categoria profissional no atendimento de al-
guns grupos especificos da populacdo. Tais iniquidades tendem a se agravar em fun-
¢éo dos diferentes graus de capacidade econémica e administrativa municipais, dis-
tancias geograficas, limitacdo de profissionais de saude, entre outros fatores. Assim,
muitos municipios acabam apresentando menor aptiddo para o provimento e fixacao
de profissionais de saude, especialmente meédicos. Isso pode agravar as disparidades

nos resultados da saude, pois, quando os recursos e instalagdes estao distribuidos de



forma desigual pelo pais, agrupados em areas urbanas e mais prosperas, 0 acesso
aos servicos de saude nas regiées menos favorecidas e em areas rurais pode ficar
mais dificil (MACEDO, 2019).

Em 2012, de acordo com o MS, a proporcao de médicos era de 1,83 para
cada 1.000 habitantes no Brasil, propor¢cdo menor do que a verificada no mesmo ano
em outros paises latino-americanos com perfil socioeconémico semelhante ou paises
gue tém sistemas universais de saude, como: Canadd, em que esse indicador era de
2,0; Reino Unido, 2,7; Argentina, 3,2; Uruguai, 3,7; Portugal, 3,9; Espanha, 4,0 e Cuba,
6,7. Cabe ressaltar que a OMS néo estipula um parametro referencial de médicos por
mil habitantes, tendo em vista que o valor depende de fatores contextuais, como ques-
tdes regionais, socioecondémicas, culturais e epidemioldgicas. Todavia, a entidade re-
conhece a importancia desses profissionais para 0 acesso equitativo aos servicos de
salde, uma vez que os desequilibrios na distribuicdo dos mesmos afetam a oferta, a
eficiéncia e a eficacia de tais servigcos, bem como a satisfagdo dos usuarios (MA-
CEDO, 2019).

Embora reconheca que néo existe propor¢ao ideal de médico por habitante,
reconhecida e validada internacionalmente, o diagnostico elaborado pelo governo
toma como referéncia a proporcdo de 2,7 médicos por 1.000 habitantes, que é a en-
contrada no Reino Unido. Esse pais foi escolhido por possuir o maior sistema de sa-
ude publico de caréater universal orientado pela AB, depois do Brasil.

Além da baixa proporcao de médico por mil habitantes, o diagndstico ressalta
a grande desigualdade na distribuicdo de médicos pelos estados do pais, sendo que
22 das 27 unidades federativas possuiam proporcdo abaixo da média nacional. Em
2012, o estado do Maranhdao tinha a menor relacdo de médicos por mil habitantes
(0,58) e o DF tinha o maior indicador (3,46) (BRASIL, 2015d). E, mesmo estados com
numero de médicos por mil habitantes acima da média nacional apresentavam dife-
rencgas regionais em virtude da concentracao desses profissionais nas capitais. Nes-
sas, por sua vez, o quadro também era heterogéneo, dada a dificuldade de atrair pro-
fissionais para regides mais periféricas. A Tabela 1, integrante da publicacdo do MS
(BRASIL, 2015d), apresenta a propor¢ao de médicos por 1.000 habitantes para todos
0s estados e para o DF.



Tabela 1 - Proporcédo de médicos por 1.000 habitantes no Brasil, por unidade
da federacéao (2012)

Regido / Unidade da Médicos/1.000 habitantes

Federacéo

Regi&o Norte 0,98
Rondénia 1,02
Acre 0,94
Amazonas 1,06
Roraima 1,21
Para 0,77
Amapa 0,76
Tocantins 1,08
Regido Nordeste 1,09
Maranhéo 0,58
Piaui 0,92
Ceara 1,05
Rio Grande do Norte 1,23
Paraiba 1,17
Pernambuco 1,39
Alagoas 1,12
Sergipe 1,3
Bahia 1,09
Regido Sudeste 2,43
Minas Gerais 1,81
Espirito Santo 1,97
Rio de Janeiro 3,44
Séao Paulo 2,49
Regido Sul 1,87
Parana 1,68
Santa Catarina 1,69
Rio Grande do Sul 2,23
Regido Centro-Oeste 1,89
Mato Grosso do sul 1,54
Mato Grosso 1,1
Goias 1,45
Distrito Federal 3,46

Brasil 1,83
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No ano de 2010, a Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (ESPM/FNES-
CON/UFMG apud RIBAS, 2016) publicou um relatério que aponta que a necessidade
de médicos é ainda maior em municipios e regides com indices elevados de necessi-
dades sociais, tais como mortalidade infantil e nivel de pobreza. Consta também desse
relatorio que apenas 2,4% dos municipios ndo apresentavam escassez médica e 400
municipios ndo possuiam sequer um médico.

Tal desigualdade no Brasil pode ser explicada, em parte, pelo fato de que os
profissionais e 0s egressos dos cursos de medicina procuram os grandes centros para

se fixar porque neles se encontram as melhores oportunidades de emprego, além de



possibilidades de especializacédo e de qualidade de vida. Os brasileiros que residem
nas regides Sul e Sudeste tém em média duas vezes mais médicos em relacdo aos
habitantes do Norte, Nordeste e Centro-Oeste, com excecdo do DF. E aqueles que
vivem em capital possuem em média duas vezes mais médicos do que 0s que moram
em outras cidades do mesmo estado (SCHEFFER, 2013).

O diagndstico elaborado pelo MS aponta o namero insuficiente de vagas nos
cursos de graduacdo em medicina como a causa da baixa proporcdo de médicos por
mil habitantes. Apesar do Brasil ter um nimero absoluto de escolas médicas maior do
gue outros paises, em 2013, a proporcdo de vagas de ingresso para cada 10.000
habitantes (0,8 vaga a cada 10.000 habitantes) era significativamente inferior a de
paises como Australia (1,4), Reino Unido (1,5), Portugal (1,6) e Argentina (3,1). Cabe
ressaltar que a distribuicdo entre os estados ndo € homogénea, sendo que no Mara-
nh&o e na Bahia, por exemplo, a proporcao de vagas de ingresso para cada 10.000
habitantes era de 0,39 em 2013. Além de poucas vagas, elas sdo mal distribuidas pelo
territério nacional, com uma clara concentragdo nas maiores e mais ricas cidades,
capitais e nas regides Sudeste e Sul. A Tabela 2 apresenta a propor¢cao de vagas de

graduacdo em medicina por regido e unidade da federacao registrada em 2013.

Tabela 2 - Proporg¢éo de vagas de graduacado em medicina por 10 mil
habitantes no Brasil, por regido e unidade da federacéo (2013)
Vagas por 10

Regido/UF mil
habitantes
Regido Norte 0,87
Rondénia 1,11
Acre 0,67
Amazonas 0,76
Roraima 0,68
Para 0,54
Amapa 0,48
Tocantins 3,02
Regido Nordeste 0,61
Maranhao 0,39
Piaui 0,89
Ceara 0,76
Rio Grande do Norte 0,83
Paraiba 1,26
Pernambuco 0,55
Alagoas 0,45

Sergipe 0,74



Bahia 0,39

Regido Sudeste 1,07
Minas Gerais 1,31
Espirito Santo 1,44
Rio de Janeiro 1,44
S&o Paulo 0,79
Regido Sul 0,84
Parana 0,76
Santa Catarina 0,96
Rio Grande do Sul 0,84
Regido Centro-Oeste 0,70
Mato Grosso do sul 0,75
Mato Grosso 0,67
Goias 0,51
Distrito Federal 1,11
Brasil 0,83

Fonte: BRASIL, 2013d. Valores regionais calculados a partir de dados de BRASIL 2013d e
IBGE, 2019. Elaboracéo propria.
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p. 24 gri fo. do autor

Em 2013, considerando o contingente populacional brasileiro e os parametros
para o célculo da cobertura de AB do MS, o Brasil necessitaria de aproximadamente
67 mil médicos para atingir 100% de cobertura de ESF aquela época. Entretanto, ha-
via apenas cerca de 32 mil médicos atuando regularmente nas UBS, o que caracteriza
a escassez de médicos como um dos principais obstaculos enfrentados na efetivacéo
do SUS e no fortalecimento da AB (RIBAS, 2016). Tal situacdo impactou forte e ne-
gativamente a legitimidade da ESF junto a populacéo e aos prefeitos, sendo que esses
lideraram um movimento no mesmo ano cobrando do governo federal uma solugéo
para o problema.

A formacgdo médica também é apontada no diagnéstico como um dos entraves
a expansao e ao fortalecimento da AB. O pouco apoio, tanto dos gestores quanto do
meio académico, para uma formagcdo médica voltada para a MFC, essencial para a
AB e que teve seu inicio na década de 1970, contribuiu para dificultar a implantacao,
a partir de 1994, do Programa Saude da Familia (PSF) de forma robusta, devido a
caréncia de profissionais com essa formac¢do. Em 2012, menos de 10% das vagas na
AB eram ocupadas por médicos com alguma pos-graduacéo especifica na area. De-
bates académicos sobre o0 assunto apontam ainda que o perfil da formacdo médica
ndo é voltado para a construcao e fortalecimento da atengcéo a saude publica, o que
dificulta a criacdo de vinculo entre médico e comunidade e, logo, contribui para au-
mentar a rotatividade dos profissionais nas eSF® (MACEDO et al., 2019).

A principal modalidade de formacéo é a residéncia médica, que corresponde
a uma especializacéo lato sensu caracterizada por ser uma modalidade fundamental-
mente de treinamento em servico, essencial para o desenvolvimento de competéncias
necessarias a pratica médica, e que se distingue de outros processos de formacgéo

por, pelo menos, trés dimensdes principais: predominio de atividades préticas; exis-

6 Importante destacar que fatores como insatisfacdo no trabalho, ndo estruturacio da carreira de mé-
dico de familia, carga horéaria elevada, excesso de pacientes para uma equipe de saude, condi¢des
deficitarias ou até insalubres das UBS, auséncia de meios de comunicacao e apoio logistico, bem como
interferéncia politica no trabalho das equipes também sdo apontados como causas para a rotatividade
dos profissionais nas eSF.



téncia de legislacao propria; e certificacdo do médico para exercer determinada espe-
cialidade, sendo esse o principal formato reconhecido pelo Estado brasileiro para tal
fim.

Diferente de outras modalidades de formacao, em consonancia com a prerro-
gativa constitucional do SUS de ordenar a formacgéo de recursos humanos em saude,
a residéncia médica € viabilizada basicamente na esfera publica, uma vez que é de-
senvolvida em servi¢cos na sua maioria publicos (e em uma menor parcela contratados
pelo SUS) e financiada por entes publicos, tendo o governo federal papel-chave no
pagamento das bolsas (BRASIL, 2015d).

Em que pese todos esses fatores, o Brasil ndo adota mecanismos de regula-
¢ao da necessidade e da distribuicdo de especialistas, a exemplo do praticado em
outros paises com experiéncias exitosas de formacéo ou de sistemas universais de
saude, como Canadd, Espanha e Portugal, onde a residéncia médica é obrigatéria e
direciona a composi¢cdo de especialistas no sistema de salde. H4 estudos que, ao
comparar a experiéncia brasileira com as de outros paises, concluem que a existéncia
de um padréo de baixa regulacédo estatal tanto do trabalho médico, quanto de sua
formacao no Brasil, especialmente no que diz respeito a medicina da familia, resulta
numa baixa oferta de profissionais para a ESF e pode afetar a integracédo das eSF,
gue constitui elemento central da estratégia (RODRIGUES, 2013).

Além da insuficiéncia de especialistas e de sua ma distribuicdo, decorrentes
inclusive da distribuicdo de vagas de residéncia, ha a questédo da quantidade insufici-
ente de vagas de residéncia médica para os egressos de cursos de medicina. A resi-
déncia € considerada essencial para resolver a questao da distribuicdo e da formacéo
de especialistas no Brasil também pela sua importancia enquanto fator de fixacdo dos
profissionais, ainda mais quando realizada em conjunto com a graduacdo em uma
mesma regido de saude. A residéncia passou a ser pautada como prioridade pelos
gestores do SUS nos ambitos federal, estadual e municipal e pelo Conselho Nacional
de Saude (CNS), o que levou a inclusdo do Conselho Nacional de Secretarias Muni-
cipais de Saude (Conasems) e do Conselho Nacional de Secretarios de Saude (Co-
nass) na CNRM, responsavel pela formulagcdo e pelo desenvolvimento da politica de
residéncia.

Democratizar 0 acesso e interiorizar os cursos de medicina e residéncia mé-

dica séo fatores apontados como capazes de ajudar na fixacdo dos médicos (POVOA;



ANDRADE, 2006; SEIXAS et al., 2011 apud MACEDO et al., 2019). O local de forma-
¢cdo e as oportunidades de atualizacdo e especializacdo profissional sdo apontados
pela literatura com fatores que podem afetar a escolha dos médicos por um local de
trabalho. Adicionalmente, outras questdes como a participacdo do sistema supletivo
de atendimento a saude, as oportunidades de trabalho para conjuges e os indices de
desenvolvimento humano da regido podem afetar a escolha pelo local de trabalho dos
médicos (ALBUQUERQUE, 2014; BITTAR, 1999; POVOA; ANDRADE, 2006 apud
MACEDO et al., 2019).

Nesse sentido, a interiorizacao dos cursos de medicina e residéncia médica,
conjugado com outras estratégias a fim de mitigar os problemas socioeconémicos das
regides, pode favorecer a permanéncia dos médicos nessas localidades. Os médicos
tendem a se fixar naguelas localidades onde o mercado de trabalho apresenta condi-
¢bes mais favoraveis e, ao mesmo tempo, ha possibilidades de desenvolver-se pro-
fissional ment e, s e n d oigragédo ele nfiédicos eatre lasndistintas
unidades federadas pode acabar anulando, ou mesmo invertendo, o esfor¢o por dis-
ponibilizar uma maior oferta de médicos nos estados com maior escassez deste pro-
fissi onalebal,®BE p. X34 §ud MACEDO et al., 2019).

Diante do exposto, percebe-se que, quando do surgimento do PMM, havia um
namero insuficiente de médicos, de vagas de graduagdo em medicina e de residéncia
médica, e ambos estavam mal distribuidos pelo pais. Além disso, havia um importante
déficit no resultado da subtracédo de médicos formados por novos postos de trabalho,
agravado pelo fato de o Brasil ser um dos paises mais restritivos do mundo a atuacao
de médicos formados no exterior, sejam eles brasileiros ou estrangeiros. Desse modo,
nao havia expectativa de reversdo desse cenario a curto e médio prazos sem que
houvesse medidas indutoras implementadas pelo Estado. A partir desse contexto do
macroproblema em questéo, elaborou-se a seguinte arvore de problemas do PMM
(Figura 1).



Figura 1 - Arvore de Problemas
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Fonte: Elaboragéo propria.

O problema que o PMM buscou resolver foi a quantidade, distribuicéo e for-
macao de médicos no Brasil insuficientes para atender as demandas do SUS e da
populacao. Para isso, atacou as causas mencionadas na figura acima, exceto as trés
ultimas citadas. A auséncia de um plano de carreira para o trabalho no SUS, por exem-
plo, é uma das criticas ao programa feitas por associacdes que representam a cate-
goria médica, como a Associacao Médica Brasileira (AMB, 2018). Para ela, a solucéo
definitiva para atrair e reter profissionais brasileiros nas areas com baixa propor¢ao
de médicos por mil habitantes, € a criacdo de uma carreira médica de Estado que
valorize o profissional e dé a ele perspectivas seguras e condi¢cdes de planejar sua
vida num longo prazo.

Ja o modelo de financiamento do SUS é tema sempre presente na agenda de
movimentos sociais e politicos que atuam em defesa desse sistema, que consideram
gue o setor é subfinanciado, sobretudo devido a falta de recursos nos municipios. A
Constituicdo Federal de 1988 determina que as trés esferas de governo i federal,
estadual e municipal 1 financiem o SUS. Municipios e DF devem aplicar anualmente,
no minimo, 15% da arrecadacgéo dos impostos em acdes e servigcos publicos de saude
e, aos estados, cabe aplicar 12%. J& a Unido, deve aplicar o montante correspondente



ao valor empenhado no exercicio financeiro anterior, corrigido pela variagdo do IPCA
(indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo). Alguns movimentos, como o Sa-
ude +10, reivindicam que a Unido destine pelo menos 10% das receitas correntes
brutas para a saide pablica (CONFEDERACAO NACIONAL DE MUNICIPIOS, 2018;
FIOCRUZ, s.d.).

A reformulacéo e o refor¢o do Piso de Atencdo Basica (PAB) também é visto
por entidades médicas e representantes dos municipios como essencial para que eles
consigam contratar médicos na propria regido, sem depender de programas federais.
Até 31 de dezembro de 2019, o financiamento da AB era composto pelos PAB Fixo e
Variavel. O PAB Fixo € obtido multiplicando a populagéo residente do municipio por
um valor per capita que varia entre R$ 23 e R$ 28 e que se baseia na logica per capita
populacional e por adesao de estratégias. Ja o PAB variavel depende de credencia-
mento e implantacdo de estratégias e programas, como ESF, equipes de saude bucal
e agentes comunitarios de saude, entre outros (BRASIL, 2019i). A partir de janeiro de
2020 foi implementado um novo modelo de financiamento de custeio da AB, sendo
este um misto de pagamento que busca estimular o alcance de resultados e é com-
posto pelos componentes: capitacdo ponderada, pagamento por desempenho, incen-
tivos a programas especificos ou estratégicos e provimento de profissionais. Resta
saber se essa reformulacéo sera suficiente para amenizar a dificuldade dos munici-
pios de contratar e reter profissionais medicos.

Em 2018, o Conselho Federal de Medicina (CFM) publicou atualiza¢éo do re-
| at-ri o de pesquisa fnNnDemografia M®dica no
para a melhoria de informacgdes e evidéncias relativas a oferta, distribuicédo, formacéo,
remuneracao e desempenho de médicos, de modo a contribuir para politicas publicas
gue envolvam médicos e forca de trabalho em saude. Esse estudo aponta que ainda
faltam consensos na literatura em relagéo a indicadores, valores de referéncia (ben-
chmarking) ou padrdes para diagnosticos de necessidades de médicos, com variabi-
lidade consideravel tanto no alcance quanto na qualidade dos dados na comparacao
entre paises. De acordo com o0s autores,
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2018, p. 10-11).

De acordo com o estudo, desde a criacdo do PMM, houve aumento expressivo
do nimero de novos médicos em razdo da abertura em massa de cursos de gradua-
¢do, bem como um crescimento no niumero de médicos especialistas, em virtude das
politicas e iniciativas de expansao dos programas de residéncia médica. No entanto,
h& um grande percentual de vagas ndo ocupadas, mesmo autorizadas, o que indica a
existéncia de desafios para alcancar a universalizacao do acesso a residéncia para
todos os recém-graduados.

E em que pese haver transformacdes em aspectos demograficos da profissdo
médica, permanece a desigualdade de distribuicdo de profissionais no territério brasi-
leiro, mesmo apos os primeiros reflexos do salto quantitativo de médicos devido a
abertura de novas escolas na ultima década. Assim, ainda € um grande problema
nacional a escassez ou baixa presenca de médicos no interior, nos locais de baixa
densidade populacional, nas areas suburbanas dos grandes centros e em determina-
dos servicos do SUS, como sera discutido mais a frente.

Ainda, de acordo com o estudo, 44,5% dos recém-graduados pretendem exer-
cer a Medicina na cidade onde nasceram. Outros 20,4% citaram a cidade onde con-
cluiram a graduacao; 12,7%, a mesma cidade onde concluirem a residéncia médica;
e 22.4% pretendem exercer a profissdo em outro lugar. Concluem, portanto, que o
local de origem seria o principal fixador do médico, ndo o local onde foi concluida a
residéncia médica. Percebe-se, portanto, que embora o PMM tenha partido de um
diagnéstico consistente, ainda ha necessidade de aprofunda-lo para compreender de
forma mais detalhada as causas e as dinamicas dos problemas que a politica busca

enfrentar.
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De acordo com o MS, o PMM foi desenhado tendo como foco: déficit de pro-
vimento de profissionais médicos; mercado de trabalho predatorio e contexto de baixo
investimento nos trabalhadores; necessidade de ampliar o acesso ao SUS, reduzindo
tempos de espera e garantindo atencao, em especial, aos grupos mais vulneraveis;
infraestrutura inadequada das UBS; e necessidade de contar com profissionais pre-
parados, motivados e com formacé&o especifica para atuacdo na AB (BRASIL, 2015d).
De acordo com o art. 1° da Lei n° 12.871/2013, os objetivos do PMM séo:

| - diminuir a caréncia de médicos nas regibes prioritarias para o SUS,
a fim de reduzir as desigualdades regionais na area da saude;

Il - fortalecer a prestacéo de servigos de atencao basica em saude no
Pais;

Il - aprimorar a formacao médica no Pais e proporcionar maior expe-
riéncia no campo de pratica médica durante o processo de formacao;
IV - ampliar a inser¢cdo do médico em formagao nas unidades de aten-
dimento do SUS, desenvolvendo seu conhecimento sobre a realidade
da saude da populacao brasileira;

V - fortalecer a politica de educag¢do permanente com a integracéo
ensino-servi¢co, por meio da atuacéo das instituicdes de educagéo su-
perior na supervisdo académica das atividades desempenhadas pelos
médicos;

VI - promover a troca de conhecimentos e experiéncias entre profissi-
onais da saude brasileiros e médicos formados em instituicdes estran-
geiras;

VII - aperfeicoar médicos para atuagdo nas politicas publicas de saude
do Pais e na organizacéo e no funcionamento do SUS; e

VIII - estimular a realizacdo de pesquisas aplicadas ao SUS.

N&o foi possivel encontrar modelo l6gico do PMM publicado pelos 6rgéos gestores da

politica. Assim, o modelo apresentado nesta sec¢ao foi elaborado com base em docu-



mentos oficiais e estudos publicados sobre o programa, que contribuiram para carac-
teriza-lo com 0s iNnsSUMOS necessarios, 0S processos essenciais, 0s produtos, os re-
sultados e os impactos esperados. Esse modelo elaborado esta descrito nas Figuras
3,4eb5.

Os processos necessérios para o desenvolvimento do programa foram organi-
zados conforme os trés eixos de agdo apresentados anteriormente. O primeiro eixo,
provimento emergencial, reiine os processos de ades&do dos municipios ao programa,;
de selecdo, alocacédo e remuneracdo dos médicos participantes; de fornecimento de
moradia, deslocamento, transporte, alimentagdo e cadastramento nas equipes de AB;
aperfeicoamento de médicos na area de AB em saude, mediante integracdo ensino-
servico; supervisao e tutoria dos médicos participantes; e de coordenacao, fiscaliza-
¢ado e monitoramento do programa. Ja o segundo eixo, formacdo médica, agrupa os
processos relacionados a reestruturacdo da formacdo médica; e reordenacao das va-
gas nos cursos de medicina e residéncia médica, dentre outras atividades. Por fim, o
terceiro eixo, que trata da infraestrutura, reline os processos relacionados ao provi-
mento de condicBes de ambiéncia, equipamentos, informatizacédo e de infraestrutura
adequadas nas UBS, além do fornecimento de ferramentas de tecnologia e comuni-
cacao.

Nos normativos que regem o PMM, nao estédo (ou foram) estabelecidos clara-
mente quais indicadores seriam utilizados para acompanhar e avaliar o programa. No
entanto, foi possivel identificar alguns parametros norteadores na publicacdo que
marca os dois anos do programa. Segundo o MS, foram desenvolvidas parcerias com
instituicdes de ensino e pesquisa para avaliar os efeitos do PMMB, sendo que uma
dessas parcerias teria 0 objetivo de instituir processos permanentes de avaliacdo e
monitoramento, tendo como resultado a ser alcangcado, a produ¢céao de um conjunto de
indicadores de avaliacédo projeto’. Também foram conduzidas pesquisas académicas
e auditorias sobre o programa, especialmente sobre o eixo de provimento emergen-

cial.

7 Em 2013, por exemplo, a Fundagdo Oswaldo Cruz (Fiocruz) foi contratada para coordenar uma pes-
quisa de avaliacdo do programa com o objetivo de avaliar a implantagéo, o desenvolvimento, a conso-
lidagdo e o impacto das ag8es lancadas pelo governo federal. Em que pese o estudo ja ter sido finali-
zado, nao foi possivel localiza-lo no portal em que deveria estar disponivel (https://pesquisa.bvsa-
lud.org/portal/resource/pt/ pesgpmm-85). Outras avaliacbes oficiais também nao foram encontradas
para consulta publica.


https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/%20pesqpmm-85
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/resource/pt/%20pesqpmm-85

Em 2014, o Tribunal de Contas da Uni&o (TCU) conduziu auditoria operacional
do PMM e destacou que os indicadores utilizados pelo MS para verificar a implanta-
¢ao, os resultados e os impactos do programa nao contemplavam analises quanto ao
papel do PMMB sobre as internacdes em areas sensiveis a AB. Segundo essa audi-
toria, os indicadores de resultado definidos pelo MS referiam-se a evolugao das con-
sultas de puericultura, hipertenséo, pré-natal e diabetes, mas ndo havia indicadores
de impacto que tratassem da variacdo das internacdes sensiveis a AB nessas areas
dos residentes nos respectivos municipios. Recomendou-se a Coordenac¢do do
PMMB que, quando da avaliagédo do projeto, utilizasse indicadores que medissem im-
pacto e efetividade, como o niumero de internagcbes em areas sensiveis a AB, nos
termos da Portaria SAS/MS n° 221/2008, que estabeleceu a Lista Brasileira de inter-
nacdes por condi¢cdes sensiveis a atencao primaria (BRASIL, 2014e).

O TCU observou ainda a existéncia de fragilidades no monitoramento do PMMB
gue permitiam que alguns municipios descumprissem 0s quesitos normativos do pro-
grama mas continuassem a receber profissionais por meio do projeto, inclusive dispo-
sitivos referentes a possivel substituicdo de médicos que vinham integrando equipes
de AB. Como medida para resolver o problema, recomendou-se a coordenacao do
PMMB que acompanhasse mensalmente o niumero de equipes de AB em cada muni-
cipio contemplado e a observancia da proibicdo de substituir os médicos que compu-
nham tais equipes pelos profissionais que participam do projeto (BRASIL, 2014e).

Ainda, segundo informado pelo MS © Contr
auditoria realizada em 2015, hg defini-«o
pol 2tica e para subsidiar a gestwawoidlozpadogr
decorrdemcdiafi cul dades para focar gual o in
resultados obtidos justificariam tBRASIlIa es

2 06D, p . 6) . Dessa af-se mgueo,a deolr2eteinadae f
I mMmpement ada e aonmemdwszipdba, uao i nterval o de ten
clareza em rela-«0 a quais Iimpactos e resul
gerar . A el abora-«o de um modelo | -gico a

certament e itbheaur2idao cpoanrthacwmpa i e fadcial i tado o 1
avalia-«o0o do progr ama.
O referido relatorio aponta que foi feita recomendagéo para que fossem formula-

dos, instituidos e implementados



[...] indicadores de desempenho para o devido acompanhamento e
monitoramento das ac¢des e atividades desempenhadas pela Unidade
Jurisdicionada i UJ, devendo esses indicadores abranger os aspectos
referentes a eficacia e eficiéncia das atividades e processos realiza-
dos, dos produtos e resultados disponibilizados e da efetividade de-
corrente do uso desses produtos e resultados, de modo a medir 0 im-
pacto das a¢6es de capacitacdo dos agentes da saude publica. (BRA-
SIL, 2016b, p. 14).

O eixode ProvimentoEmer genci al est §8 est r jetb Maisaed-
cos para o Brasili P MMB 0 , i mpl ementado pel a @MS°
1.369/2013, e cuja finalidade é aperfeicoar médicos na atencdo basica em regides
prioritarias para o SUS. Para isso, é ofertado curso de especializagdo por instituicao
publica de educacao superior e sdo realizadas atividades de ensino, pesquisa e ex-
tens&o, com componente assistencial mediante integragao ensino-servico.

As regides prioritarias para o SUS foram definidas como areas de dificil acesso,
de dificil provimento de médicos ou que possuam populacdes em situacdo de maior
vulnerabilidade, definidas com base nos critérios estabelecidos pela Portaria n°
1.377/GM/MS, de 13 de junho de 2011, e alteracdes subsequentes, e que se enqua-
drassem em pelo menos uma das condi¢Oes estabelecidas pela Portaria Interministe-
rial ME/MS n° 1.369/2013, art. 4°, inciso IlI:

a) ter o Municipio 20% (vinte por cento) ou mais da populacao vivendo
em extrema pobreza, com base nos dados do Ministério do Desenvol-

vimento Social e Combate a Fome (MDS), disponiveis ho enderec¢o

eletrébnico www.mds.gov.br/saqi;

b) estar entre os 100 (cem) Municipios com mais de 80.000 (oitenta
mil) habitantes, com os mais baixos niveis de receita publica per capita
e alta vulnerabilidade social de seus habitantes;

c) estar situado em area de atuacao de Distrito Sanitario Especial In-
digena (DSEI/SESAI/MS), 6rgéo integrante da Estrutura Regimental
do Ministério da Salde; ou

d) estar nas areas referentes aos 40% (quarenta por cento) dos seto-
res censitarios com os maiores percentuais de populagdo em extrema

pobreza dos Municipios.

em

ar i


http://www.mds.gov.br/sagi

Entretanto, posteriormente, foram incluidos novos perfis de municipios que po-
deriam se inscrever no programa, de modo que prevaleceu a classificacdo apresen-

tada na Figura 2.

Figura 2 - Perfis dos municipios elegiveis ao PMMB

Fontes: BRASIL, 2018g; OLIVEIRA et al, 2016. Elaborac&o prépria.

Feita a classificacdo, abre-se o edital de municipios para que eles possam
aderir voluntariamente ao programa, mediante a assinatura de um Termo de Compro-
misso com acdes e responsabilidades de curto e médio prazos, como garantir condi-
cOes especificas e funcionamento das UBS e pagamento, nos casos previstos, de
beneficios aos médicos como moradia, alimentacdo e deslocamento, dentre outras.
Apbs assinar o Termo de Compromisso, 0 municipio solicita vagas de acordo com as
regras definidas pelo PMM, que combinam trés tipos de critérios: necessidade da po-
pulacéo; cobertura e oferta de servigcos ja disponiveis no municipio na AB; e composi-
¢Oes de equipes e condi¢cbes de infraestrutura da UBS para receber o profissional. O
namero maximo de vagas disponiveis para cada cidade € estabelecido em funcgéo
dessas regras combinadas com gradac¢des de prioridades entre regides, municipios e

mesmo areas dentro dos municipios.




















































































































































































































































































































































































































































































