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Prefacio

Nisia Trindade Lima

No livro Medicina Riistica," o antrop6logo Alceu May-
nard de Araujo registrou e analisou as priticas de cura e a visao
sobre a medicina e os médicos entre populagoes do Nordeste
do Brasil na década de 1950. De acordo com Aratjo, na hie-
rarquia que o povo estabelecia, o primeiro lugar era ocupado
pelos curandeiros. Depois vinham os benzedores e benzinhei-
ras (benzedoras de criancas); os doutores de raizes, os curado-
res que utilizavam cobras, os farmacéuticos, e por ultimo os
médicos ou doutores. A auséncia de médicos em muitas loca-
lidades e sua distdncia social e cultural em relacao as popula-
¢oes foram apontadas como razoes para este fato. Referéncias
semelhantes podem ser lidas em muitos textos, sobretudo no
que concerne aos “sertoes’, termo que nas trés primeiras déca-
das do século XX nio indicava uma regido geogréfica precisa,
mas representava as areas desprovidas de servicos e de atengao
do poder publico, como bem demonstra a obra ficcional de
Guimaraes Rosa. Desde entdao o pais passou por profundas
transformagées, tornando-se uma nagao urbana na segunda
metade do século passado, mas sem superar as desigualdades
regionais e, sobretudo, as iniquidades sociais que historica-
mente marcam nossa sociedade.

Com a constituicio de 1988, estabeleceu-se a saide
como direito universal e o papel do Estado na regulagao do
provimento de servigos e ordenagio dos recursos humanos em

! Alceu Maynard de Aratjo. Medicina Riistica. Sao Paulo, Companhia Editora
Nacional.1979



8 O Programa Mais Médicos

sadde. Tratava-se de superar problemas apontados no movi-
mento em prol da Reforma Sanitdria e em textos de vdrios
autores, com destaque para os de Carlos Gentile de Mello?
que, em contundentes artigos publicados nas décadas de 1970
e 1980, criticava a formagao dirigida exclusivamente por uma
légica de mercado e apartada das necessidades da sociedade.

Portanto, o Programa Mais Médicos para o Brasil, re-
gulamentado pela Lei 12.871, em outubro de 2013, veio lidar
com problemas de longa duragao no pais: a escassez de pro-
fissionais, sua ma distribui¢do no territdrio e as distor¢oes do
processo de formacio médica. Trata-se de um programa ou-
sado que refor¢a o papel da Atengao Bdsica no SUS e a neces-
sidade de efetivar a Estratégia Saide da Familia, assegurando
a presenca do médico nas equipes e atendendo aos brasileiros
que nao contavam com tal assisténcia. E o faz especialmente
nos lugares longinquos e de dificil acesso, sejam eles os grotoes
do pais, o agreste brasileiro, a regido amazdnica e mesmo a
periferia das maiores cidades brasileiras.

Em paralelo a efetivagio do programa, pesquisas aca-
démicas vém sendo realizadas com o propésito de avaliar seu
impacto frente a escassez de médicos em diferentes munici-
pios, suas perspectivas no que se refere a gestao da atengio
bésica e a educagio médica no pais. Diante de criticas aos que
seus principais opositores apontavam como cardter ideoldgi-
co e eleitoreiro do programa, é muito bem-vinda a realiza-
¢ao de pesquisas independentes que avaliem seus resultados,
apontem tendéncias e contribuam para o fortalecimento do
programa e de outras politicas publicas. E o que se verifica na
leitura de O Programa Mais Médicos nos Estados do Rio de

2 Sobre a obra de Gentile de Mello, consultar José Noronha, Carlos Gentile
de Mello: desenvolvimento é satide; satide niao é mercadoria. In Gilberto
Hochman e Nisia Trindade Lima. Médicos intérpretes do Brasil. Sao Paulo,
Editora Hucitec, 2015.



Prefécio 9

Janeiro e Espirito Santo: Significados, Resultados e Sustentabilida-
de.

Resultado de colabora¢io entre a Universidade do Estado do
Rio de Janeiro (UER]J), Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS) e
Escola Nacional de Satdde Puablica (ENSP-Fiocruz), o livro apresenta
resultado de pesquisas importantes para a compreensao do progra-
ma, seus desafios e possibilidades. Retine avaliacao de gestores e pes-
quisadores de diferentes institui¢oes, focalizando tanto os resultados
no que se refere ao provimento de profissionais em dreas carentes,
como aspectos criticos, entre eles, dificuldades na gestao da aten-
¢ao bdsica, os obsticulos verificados na graduagao de medicina no
Estado do Rio de Janeiro para o fortalecimento da Atengao Bdsica,
a oposicao da grande midia a0 PMM e o posicionamento dos dife-
rentes atores politicos. Ficam evidentes no conjunto dos textos os
desafios para as politicas publicas de satde e educacio, considerando
serem os objetivos do programa a garantia do acesso aos servicos mé-
dicos, a mudanga no modelo de atengio do SUS e novas diretrizes
para a formagao de médicos.

Conforme se pode facilmente constatar, a contribuicao vai
muito além da andlise da implementagao do PMM em ambito es-
tadual, uma vez que retine resultados de pesquisa original sobre os
impactos do programa em nivel nacional, as bases para o seu desen-
volvimento pleno em todas os objetivos previstos na Lei 12.871, ¢ o
comportamento dos diferentes atores politicos, o que inclui gestores,
parlamentares, poder judicidrio, partidos politicos, entidades médi-
cas e grande midia.

Ao ser concluida em momento de grave quadro politico, a
obra poe em evidéncia os desafios para a sustentabilidade do pro-
grama. Um dos aspectos centrais tem a ver com o desenrolar da cri-
se institucional que deu origem a admissibilidade do impeachment
da Presidenta Dilma Rousseff. Como observam Marcelo Rasga,
José Mendes e Antonio Ivo de Carvalho, a radicalizagao dos atores
contrdrios 20 PMM nio representou apenas uma disputa no setor
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sadde, mas uma radicalizagio mais ampla de diferentes setores
da sociedade em relagao ao governo federal.

Em um cendrio de incertezas, a avaliagao positiva do
programa por parte dos usudrios aferida em distintas pesquisas
de opiniao que atribuem em média uma aprovagao de 80%,
e a adesao de médicos brasileiros, que passaram a preencher a
totalidade das vagas no tltimo edital, podem contribuir para a
preservacio do PMM. A eles se soma o apoio decisivo dos pre-
feitos, que foram, antes das manifestagdes de junho de 2013
e da resposta do Governo Federal, a principal for¢a politica a
apontar a necessidade de uma a¢do efetiva para o provimento
de médicos. E importante lembrar que a Frente Nacional de
Prefeitos entregou ao entdo ministro da satude, Alexandre Pa-
dilha, em janeiro de 2013, abaixo assinado fruto da campanha
“Cadé o Médico?”.

A avaliagio técnica positiva do programa e, sobretudo,
a convergéncia de forgas politicas que o defendam sao fatores
fundamentais para preserva-lo e, a0 mesmo tempo, acentuam
a importancia da plena vigéncia democrdtica e da garantia de
conquistas sociais que reduzam iniquidades e levem justica e
dignidade aos nossos antigos e novos sertoes.



Apresentaciao

Paulo Roberto Volpato Dias
Mircia Maria Pereira Rendeiro
José Mendes Ribeiro

Marcelo Rasga Moreira

A Iniciada em 2014, a pesquisa Andlise do Programa
Mais Médicos nos Estados do Rio de Janeiro e do Espirito
Ssanto é desenvolvida pela Universidade do Estado do Rio
de Janeiro em parceria com pesquisadores do Departamento
de Ciéncias Sociais da Escola Nacional de Satdde Publica da
FIOCRUZ.

Seu objetivo ¢é analisar o Programa Mais Médicos nos
Estados do Rio de Janeiro e do Espirito Santo a fim de pro-
duzir evidéncias que permitam: compreender os avangos e
desafios do Programa; contribuir para seu aperfeicoamento e
sustentabilidade; e qualificar a opinido publica.

O principal produto desta Pesquisa ¢ o Livro O Progra-
ma Mais Médicos nos Estados do Rio de Janeiro e do Espirito
Santo: significados, resultados e sustentabilidade, para o qual,
pela qualidade de seu trabalho e por sua reconhecida trajetéria
na saide publica, o Sr(?) foi convidado a contribuir com um
texto de sua autoria.

O Livro estd organizado em 3 se¢des: a primeira, sobre o
Programa em si, expressa a concepgao da gestao federal sobre
o Programa Mais Médicos, articulando-a aos dados oficiais
do Ministério da Satude; a segunda, sobre os resultados do

Programa coordenado pela UER], que abrange o R] e 0 ES; e
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uma terceira, com artigos de pesquisadores que atuam na drea,
cujo foco ¢ a producio de anilises e recomendagdes para o
aperfeicoamento e a sustentabilidade do Programa Mais Mé-
dicos.



Capitulo |

Entrevista com o Dr.Arthur Chioro,
Ministro da Saude

Marcelo Rasga Moreira
José Mendes Ribeiro
01/04/2015

Editores: Ministro, o mais recente edital do “Programa
Mais Médicos” teve uma elevada, e até mesmo inesperada,
adesio de médicos brasileiros. A que fatores o senhor atribui
esta mudanga?

Ministro: Basicamente, a duas dimensées: primeiro, a
consolidagao de uma avaliagao de que o programa nio veio
para acabar com a medicina ou com os postos de trabalho dos
médicos e que ¢, de fato, um programa sério. Os médicos brasi-
leiros que participam do programa — poucos, cerca de 1.800 —,
passaram a transmitir a seus colegas — e sd0 muito comuns
esses relatos, muito comuns — a credibilidade, a seriedade, de
que os profissionais brasileiros e estrangeiros (nao sé os cuba-
nos, mas todos) valorizam a atengao bdsica, tém uma préitica
de cuidado qualificada.... Tenho vérios relatos a esse respeito.
A despeito de toda disputa ideoldgica, que ganhou contornos
épicos no processo eleitoral, o cotidiano dos servigos demons-
tra isso.

O Mais Médicos é uma politica de Estado, aprovada
por uma lei federal, com regularidade, os profissionais sao re-
munerados, recebem seus recursos em dia, as regras do jogo
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funcionam, o processo de supervisio, de preceptoria, de tutoria,
estd funcionando e que o programa tem uma dimensao de
formacao.

A primeira dimensao ¢ esta: a consolidagio. Se consi-
derarmos o marco como setembro de 2013, em cerca de 1
ano e 6 meses de funcionamento do programa, a consolidagio
de que o programa tem seriedade, tem impacto e ocupa um
espago fundamental no fortalecimento e expansao da atengao
bdsica em nosso pais.

Uma segunda dimensao explicativa deve-se a uma de-
cisao que nds tomamos — era um feeling meu e esse era o
momento de fazer — que foi a fusao do Provab (Programa de
Valorizagio dos Profissionais da Atengao Bdsica) com o Mais
Médicos. Nao fazia sentido continuar conduzindo-os como
dois programas separados, pois os profissionais compartilha-
vam a mesma rede de atengio bdsica, estavam sob gestao dos
mesmos secretdrios municipais de satide, estavam sob tutoria
e supervisao dos mesmos servigos universitdrios etc.

A fusao dos dois programas — porque nds nao acaba-
mos com o Provab, trouxemos o Provab para dentro do Mais
Médicos — permitiu que os profissionais médicos brasileiros
pudessem ter um leque maior de opgdes em relagio a pro-
gramacao da sua vida profissional, dos seus préximos anos.
Isto ocorre na medida em que ele pode escolher o Mais Mé-
dicos tradicional — com trés anos, com todos os beneficios —
ou pode escolher o Mais Médicos pela dimensio do Provab,
ficando o primeiro ano — que lhe d4 o direito de acumular os
10% na prova de residéncia —, mas dando a ele a possibilidade
de usar esses 10% mais para frente e poder ficar mais um, dois
ou trés anos.

E a percepcio de que isso é uma possibilidade muito
concreta tem relagao direta com o grande nimero de médicos
que estavam no Provab e que, de alguma maneira, quando
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perguntados, indicaram que gostariam de passar para o Mais
Médicos. Ou seja: apesar de terem ido para o Provab para, em
tese, conseguirem os 10% na prova de Residéncia, de algu-
ma maneira esses médicos identificaram-se, apaixonaram-se,
envolveram-se ou sentiram-se em condigoes de ter algum grau
de realizacdo participando da atencio bdsica. E o Mais Médi-
cos permitiu a eles que ficassem no mesmo local.

Detalhe: garantimos o direito de escolha dos profissio-
nais, mas consultamos os gestores para saber se os profissionais
tinham desempenho que justificasse sua permanéncia. E, por
incrivel que pareca, foi muito grande a resposta dos gestores
municipais dizendo: “Queremos que esse médico fique!”.

Nao foi uma opgao por falta de opgao. Porque, com os
10%, os médicos conseguiriam uma vaga na residéncia. Foi
porque eles, de fato, queriam ficar na atengao bdsica, criaram
vinculo com a atengao bésica, o que foi corroborado pela de-
cisao dos gestores.

Sdo essas duas dimensdes que causam esta surpresa: o
processo de consolidagao do programa, apesar do cendrio acir-
radissimo de disputa e, em um segundo momento, a fusao do
Provab para dentro do Mais Médicos.

Editores: Pela sua fala, os municipios estao sendo bas-
tante beneficiados.

Ministro: A avaliacio dos gestores municipais estd no
mesmo patamar de avaliagio que dos prefeitos, dos usudrios,
dos conselheiros de satde... uma pesquisa que a UFMG (Uni-
versidade Federal de Minas Gerais) fez para o Ministério da
Saude indica que 95% estao muito satisfeitos. Mais de 90%
deram uma nota superior a 8 para o programa Mais Médicos.
Com as avaliacoes de sadde que a gente normalmente tem,
uma avaliagio muito ruim de maneira geral, este resultado é uma
perspectiva de consolidagio.



16 O Programa Mais Médicos

E é muito interessante porque temos a adesao de pre-
feitos de todos os partidos! Por exemplo, as administracoes do
PSDB: talvez seja o mais simbdlico, pois 65% das prefeituras
do PSDB aderiram ao Mais Médicos.

Quando a gente precisou, por conta da polémica no
Congresso Nacional, em que a lideranca e a vice-lideranga do
PSDB estao propondo acabar com o Mais Médicos, o prefeito
de Salvador, espontaneamente, disse para mim: “Eu gravo!”.
E vai gravar para a gente um depoimento em apoio. O Anto-
nio Carlos Magalhaes Neto! Entao, hd um descolamento da
disputa politica, hd um descolamento da oposicio que a opo-
sicio e o movimento médico fizeram — que hoje jd se diluiu
um pouquinho, mas fez e continuard fazendo — da realidade
concreta dos municipios!

O Mais Médicos permitiu que, pela primeira vez em 27
anos de histéria do SUS (Sistema Unico de Sadde), colocds-
semos em prdtica aquilo que a gente sempre disse que é uma
prioridade para o SUS: atengdo bésica que garantisse acesso
com qualidade.

Isso, inicialmente para 50 milhoes de brasileiros e, com
a expansio, chegando a 63 milhées de brasileiros, faz toda a
diferenca! Sdo exatamente aqueles 50 milhées que mais preci-
sam de uma atengao bdsica qualificada, do sistema publico, do
Estado brasileiro garantindo o direito a satde.

Parte significativa das equipes credenciadas pelo Minis-
tério da Sadde no Ambito do Satide da Familia tinha enorme
dificuldade de garantir o provimento do profissional médico.
Eram equipes que tinham altissima rotatividade e que passa-
vam a maior parte do tempo com a equipe incompleta.

Entao, estamos experimentando a poténcia da atengao
bésica pela primeira vez de verdade no SUS.

Claro que determinadas cidades e regides conseguiam
se organizar, mas tem de pensar o pafs como um todo e em
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particular. Vocés jd viram aquele mapa que mostra a distribui-
¢ao das equipes de Satde da Familia? Vocé olha para a regiao
norte do pais, para o semidrido, e é impressionante a mudan-
¢a. Quando mostro isso, a ocupagio, a taxa de cobertura em
atengao bdsica que se conseguiu, percebe-se como o Mais Mé-
dicos é uma realidade.

Claro que o impacto disso vird na sequéncia. E muito
cedo. Sabemos que as causas sensiveis a atengdo bdsica qua-
lificada comecam a responder imediatamente, mas nio hd
duvida alguma de que jd temos alguns aspectos mensurdveis,
lembrando que o programa nio comegou todo em agosto/se-
tembro de 2013, porque o processo de chegada das equipes
foi se dando de forma escalonada e s6 se concluiu em junho
de 2014. O processo de avaliagio também tem de conside-
rar o processo de gradual implementa¢io. O Programa estd se
aproximando de quase um ano de funcionamento em todo o
pais, pelo menos um ano. E ndo tenho davida alguma de que
os relatos sao de diminui¢io de encaminhamentos desnecessa-
rios para UPAs (Unidades de Pronto Atendimento) e prontos-
socorros e para os servicos de maior complexidade, de impacto
sobre mortalidade infantil, mortalidade materna, melhoria da
qualidade e do diagnéstico de diabéticos e hipertensos.

A partir do més de abril de 2015 vamos iniciar um pro-
cesso de avaliagio autdbnomo, feito pela universidade puablica.
E vamos dar acesso pleno aos nossos bancos de dados, porque
sendo vai ficar sempre uma dimensao ideolégica: “Ah! O Mi-
nistério estd fajutando, estd escondendo...”

Hoje, sabemos que hd aumento de consultas, o que in-
dica acesso, existem algumas pistas que, na minha opiniao,
vao ser mensuradas e corroboradas por esta avaliacao, que di-
zem respeito a diminuigao de internagdes por causas sensiveis
e A ampliagio do acompanhamento de hipertensos, de diabéti-
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cos, da qualificacio de pré-natal e, inclusive, do impacto sobre
mortalidade infantil e mortalidade materna.

H4 questoes que estao comecando a ser mensuradas e
sa0 muito interessantes: a Previdéncia Social, o ministro Ga-
bas, disse que jd comega a haver indicativos dessa natureza.
O Ministério do Desenvolvimento Social (MDS) aponta que,
nas familias acompanhadas pelo bolsa-familia, j4 comega a ha-
ver impacto positivo sobre acompanhamento, vacina¢io etc.
Entao, vai ser muito interessante porque vamos ter uma pro-
ducio de avaliagoes que vao ser muito significativas.

S6 vao se assustar aqueles que nunca conseguiram en-
tender que atengao bdsica bem-feita tem impacto sobre os
problemas que levam as pessoas a procurarem os servicos
de saide e muda o rumo, particularmente, dos problemas
cronico-degenerativos ¢ de um conjunto de necessidades
de saide que sio fortemente impactados pela atengio bdsica.
Vai ser uma surpresa para muitos, mas vai ser, nada mais
nada menos, do que uma confirmagio de que aten¢io bdsica
bem-feita d4 resultado.

H4 uma pesquisa feita pela UFMG que é mais antiga —
de quando o Programa ainda nao ultrapassava 2 mil munici-
pios —, mas traz respostas muito objetivas: capacidade de com-
preensdo da lingua dos médicos: nenhum problema; avaliagao
dos médicos, do grau de satisfagio dos médicos brasileiros e
estrangeiros que estdo participando do programa: altissima;
Grau de satisfagao dos gestores: altissimo. Mudangas objetivas!

Concretamente, o Mais Médicos nao produziu sé mais
consultas, estd fazendo com que o SUS encontre, finalmente,
a possibilidade de ofertar aten¢io bésica de forma completa,
com equipe completa. Para a gente, é uma novidade.

Editores: A cobertura é sempre o objetivo geral de um
programa como este, mas o impacto pode estar muito distante.
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Ministro: Concordo. Cobertura é a garantia do acesso.
O problema todo ¢ o seguinte: o grau de desassisténcia desse
universo de brasileiros nas periferias das grandes cidades, nas
aldeias indigenas, nos quilombolas, no semidrido, no Vale do
Jequitinhonha, no Vale do Ribeira... era imenso! O Mais Mé-
dicos nao estd entrando na zona ou nos setores da sociedade
que, de alguma maneira, protegiam-se, buscavam uma rede de
cuidado em satide ainda que tivesse que colocar gasto do bolso
ou alguma outra alternativa, ainda que s tivesse acesso a ur-
géncia/emergéncia. Parte da populagao brasileira atendia suas
necessidades bdsicas de satide no pronto-socorro, o que, de
alguma maneira continua, porque a gente tem uma heranca
que ndo vai ser revertida da noite para o dia. Um aspecto que
vai ganhando quase que uma dimensio cultural.

Com o Mais Médicos estdo aparecendo vdrios indica-
dores de mudanga. Por exemplo, o aumento de notificagio de
doengas, o que nos leva a centrar no universo da subnotifica-
¢a0 ou do nao-diagnéstico. Hanseniase, tuberculose, a melho-
ria do tratamento da maldria... tem um monte de exemplos.
Porque, no caso de algumas dessas enfermidades, diagnosti-
car precocemente significa evitar o ébito ou, muitas vezes —
caso da tuberculose, da hanseniase —, interromper a cadeia de
transmissao da doenga.

Claro que os impactos, os resultados epidemiolégicos...
vao precisar de mais tempo. Demora e também destampa uma
demanda reprimida para outras necessidades, inclusive para
especialidades. Quando a equipe de saide da familia come-
¢a a funcionar para valer, cria vinculo, identifica situagoes de
violéncia doméstica e de profundos dramas sociais que passam
a ser trabalhados e estavam negligenciados. Entao, hd outras
dimensoes para além da dimensao bioldgica, até porque satde
da familia bem-feita nao se apropria apenas do territério do



20 O Programa Mais Médicos

biolégico, mas toma o territério da vida, o territério onde as
pessoas vivem e se relacionam.

Estou muito curioso para plotar os dados e ver se, pas-
sada a epidemia de dengue deste ano, haverd alguma diferen-
ca. Se o grau de disponibilidade que os médicos do Programa
tém — hd relatos de que eles ficam na unidade, criam vinculo,
acompanham, o que é uma das dimensoes essenciais de uma
atengao bdsica bem feita: vinculo, compromisso, responsabili-
zacio sanitdria, adscricio de verdade nao como uma mera for-
malidade, de vinculagao da carteira de usudrios com a equipe
— produz algum impacto nos indicadores da dengue?

Editores: Na medida em que a atengdo bésica impede
internagoes desnecessdrias, também gera uma demanda nova
para média e alta complexidade, colocando no sistema pessoas
que ndo estavam antes. Como o ministério pretende trabalhar
isso?

Ministro: De duas maneiras: tem uma dimensao que é
de organizacio. Vou dar um exemplo bem concreto: na me-
dida em que passo a diagnosticar, a tratar — sem contar a di-
mensao da prevengao — os hipertensos e diabéticos de maneira
mais qualificada, estou prevenindo a insuficiéncia renal croni-
ca. Temos uma idade média de entrada em hemodiélise que
¢ uma das mais novas. O brasileiro entra muito jovem, muito
mais jovem do que hipertensos e diabéticos de outros paises,
em programa de hemodidlise. Exatamente porque nao tiveram
cuidados bdsicos de protegio, de tratamento adequado que
pudesse trazer a protegdo renal. A mudan¢a promovida pela
atengao bdsica de qualidade vai impactar fortemente — claro
que nao agora, mas em décadas — por exemplo, na terapia re-
nal substitutiva e na necessidade de transplante renal.

Olhemos para a alta complexidade: na medida em que
tratamos hipertensos e diabéticos, diminuimos a quantida-
de de gente com AVC (Acidente Vascular Cerebral) ou com
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infarto agudo do miocdrdio. Mas também ¢ verdade que, na
medida em que se comega a acompanhar, tem-se a necessida-
de, também, de garantir atengio resolutiva e, particularmente,
atengao ambulatorial especializada.

Eu vou tratar um individuo que tem uma arritmia de
mais dificil controle, vou precisar de um cardiologista. Al-
guém que tem cancer, uma outra hipétese diagnéstica ou a
necessidade de acessar procedimentos cirdrgicos (cirurgia vas-
cular, ortopédica etc.), vai precisar dessa aten¢io especializada.

Noés nio conseguiremos preencher uma lacuna que exis-
te desde o surgimento do SUS, que é na média complexidade
ambulatorial — escrevi um capitulo de livro com o Jorge Solla
sobre esse tema, em 2007 — se no organizarmos a atengao
basica. E decisivo superar este modelo, que ainda é o mode-
lo do INAMPS (Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social), baseado no pagamento por procedimento
e na valorizagao do procedimento, do ato profissional, médico
ou nao, porque na odontologia, na fisioterapia, na fonoaudio-
logia... reproduz-se a mesma légica. E uma tendéncia.

Temos uma atengao ambulatorial totalmente baseada
nessa ldgica do procedimento. Para mudar esta légica estd
em concepgao agora o “Mais Especialidades”, uma politica de
atengao especializada. Para esta politica, é decisivo que a gente
tenha estruturado uma atengao bdsica capaz de fazer a regu-
la¢ao do cuidado. Nao a regulagio do acesso — que significa
dar ficha ao cardiologista, ao servi¢o de tomografia — mas do
cuidado.

Se a gente simplesmente fizesse a mudan¢a no modelo
de pagamento de acesso de atengio especializada sem estrutu-
racao da atenco bdsica, sem uma forte dimensao de regulagao
do cuidado — que, claro, nio prescinde de centrais de regula-
¢a0, que possam fazer com que flua esse acesso do paciente na
atengao bdsica para os servicos especializados de média e alta
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complexidade — nao teria condigoes de estruturar a proposta
do “Mais Especialidades”. Seria um saco sem fundo! Seria,
na verdade, até pela formacio médica brasileira centrada na
formacio especializada, transformar novamente este polo no
polo atrativo do exercicio profissional e do cuidado em sai-
de, o polo da média complexidade em detrimento do polo da
atencao bdsica.

Eu conversei com a presidenta Dilma quando fizemos a
proposta do “Mais Especialidades” — nunca vou esquecer por-
que foi no dia que o Brasil perdeu de 7x1 da Alemanha!. Passei
boa parte do tempo discutindo atengao bdsica. Nao foi o Mais
Médicos, foi aten¢io bésica. Até porque o Mais Médicos é
uma estratégia de expansio e qualifica¢io da atencio bdsica.
Nio substitui a dimensao da atencio bdsica. Nio estamos fa-
zendo um programa de médico de familia, mas também nao
estamos negando a importincia do cuidado médico, da par-
ticipagao do médico no cuidado em satide na atengio bésica
e nas demais necessidades. Classificamos estas necessidades de
‘média’ e ‘alta complexidade’ por uma légica do financiamen-
to do nosso sistema de satide, mas sdo necessidades das pessoas
que nio podem se realizar no espago da atenc¢io bdsica e que,
na maior parte das vezes, vao precisar compartilhar o cuidado
em rede.

Noés temos duas dimensées de contatos especializados —
grosso modo, existem mais. Uma ¢é a dos cuidados especializa-
dos que sio resolutivos. Um exemplo concreto: paciente estd
acompanhado na atengdo bdsica. Teve uma queda e fez uma
fratura: ele vai precisar de uma cirurgia de trauma. Precisa
passar na consulta com o ortopedista; precisa fazer um exame
complementar com a confirmagio do diagnéstico; dai, passa
por um procedimento cirtrgico; vem o procedimento de re-
abilitacdo, a reabilitagao fisica; tem alta, mas continua acom-
panhando... ¢ resolutivo! O paciente que tem um problema
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vascular é a mesma coisa: ele vai l4, resolve o problema e volta.
O que tem a catarata...

Mas hd um conjunto de outros problemas que nao
sdo resolutivos, sio os cuidados especializados continuados:
arritmia grave, um caso endocrinolégico grave, paciente que
evoluiu para uma insuficiéncia renal crénica, cAncer... que vai
requerer um cuidado em um servigo de alta complexidade.
Nestes casos, sdo servicos continuados. De qualquer maneira,
este paciente tem de estar vinculado a um servigo de base ter-
ritorial que lhe garante parte dos cuidados: a vacinagao para
gripe, um pequeno procedimento. Ele tem a retaguarda, ape-
sar de continuar na aten¢ao bdsica, que é responsivel pelo ge-
renciamento do seu cuidado. Porque, se nio, a gente vai criar
novamente um programa de atencio especializada, como ¢
hoje, no Rio de Janeiro e no resto do Brasil, em que o pacien-
te acessa o servigo especializado — quando consegue acessar — e
nunca mais sai, porque ele é uma porta de entrada, mas sem
saida, sem retorno para a aten¢do primdria.

E este retorno ¢ possivel, particularmente nos casos re-
solutivos, e em parte das situagoes de cuidados continuados.
Vou dar dois exemplos da oftalmologia. Se tenho um paciente
com catarata, ele pode, em duas semanas, resolver o problema.
Faz a cirurgia de um olho, volta, faz a do outro olho, ¢ pode
continuar com a vida dele, acompanhado pelo médico do Pro-
grama Satde da Familia. Se ele tem uma complica¢ao maior,
vai ser acompanhado para o resto da vida pelo oftalmologista,
mas o oftalmologista nao vai tratar da hipertensao, da diabete,
dos outros problemas. Este acompanhamento é em rede.

Nio d4 para pensar o “Mais Especialidades” se ndo con-
solidarmos a atenc¢ao bésica. Por isso é que a presidenta Dilma
me autorizou a fazer uma expansio este ano e, provavelmen-
te mais uma no final do ano que vem, para complementar
o universo de cuidados em satde da familia. Isto é garantir
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praticamente a todos os brasileiros que dependem do SUS, a
vinculagao e o acesso a uma equipe de satide da familia. Este é
o objetivo do Mais Médicos nos préximos quatro anos!

Isso nao significa ter 100% de cobertura, porque nao
hd necessidade. Até porque hd, na lei dos Mais Médicos, uma
decisdo que leva a expansio e a universaliza¢io da residéncia
médica.

Com isso, vislumbro que, no futuro, parte considerdvel
das vagas que hoje sdo ocupadas pelo Mais Médicos serd ocu-
pada por residentes em medicina geral e satide da familia ou
por residentes de outras dreas que terdo de cursar um ou dois
anos como requisito obrigatdrio, utilizando-se de uma estru-
tura muito parecida com a de tutoria e supervisao que nés ja
instituimos no Mais Médicos.

Editores: O “Mais Médicos” é focado nos locais com
maiores precariedades. O “Mais Especialidades” conseguird a
adesao dos médicos especialistas aos servicos de satide destes
locais?

Ministro: Nossa légica de formacio, desde a década de
1930/1940, é de uma forte formagao de especialistas. Nosso
problema nio ¢é de especialistas.

Editores: Mas eles estao nos planos de saude...

Ministro: Nio necessariamente... parte deles tem uma
capacidade ociosa razodvel e nés nio pretendemos fazer o
Mais Especialidades apenas com oferta publica.

Editores: Fica muito dificil planejar sem colocar os re-
cursos do plano de satide em um sistema geral...

Ministro: Sim! Agora, em maio de 2015, vamos co-
megar a instituir o ressarcimento de APACs (Autorizagio de
Procedimentos de Alta Complexidade). Vamos ter Cartao do
SUS para todo mundo, inclusive para quem tem plano de sad-
de. Eu nio preciso criar mais duas portas! Eu posso deixar
rodar no publico ou no privado e depois fazer um encontro.
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Editores: A préxima fronteira na reforma da sadde seria
na integrago, no planejamento, do publico-privado?

Ministro: O médico no Brasil chega para mim e diz:
“Eu quero vender servi¢o para vocés!” Se um médico me dd
quatro horas de oftalmologia por semana, outro dd dois dias e
assim por diante, preciso montar um servi¢o de oftalmologia
préprio do Estado?

Em alguns lugares, talvez precise, mas em vdrios lugares
eu posso abrir redes, abrir servicos em determinados estados,
comprar servigos em outros, compartilhar servigos em outros,
gastar menos com investimento e utilizar o conjunto de re-
cursos para garantir oferta, particularmente os servios resolu-
tivos e etc. Até porque, se vocé pensar bem, quem executa o
Mais Médicos sio os municipios e o Mais Especialidades vai
ser executado pelos municipios e pelos estados.

Editores: Nesta relacio entre publico-privado, em que
medida pode se considerar que o Mais Médicos também foi
uma a¢io de governo para corrigir uma falha de mercado?

Ministro: Foi uma clara de decisiao de governo, insti-
tuida como politica de Estado. Tem uma Lei Federal que a
regulamenta e ¢ claramente demarcada pelo enfretamento de
uma situacio que é profundamente agravada pela desigualda-
de de mercado.

Eu vou dar alguns dados: de 2003 a 2011, de acordo
com 0 CAGED (Cadastro Geral de Empregados e Desempre-
gados), foram criados 146 mil postos de primeiro emprego de
trabalho médico — no setor publico e no privado — contra 93
mil profissionais formados neste periodo.

Ou seja: foram criados 53 mil postos de trabalho de pri-
meiro emprego a mais do que o nimero de médicos formados!
Temos, na drea da medicina, uma situagio de pleno emprego
de verdade. Nio ¢ o pleno emprego do qual chegamos perto
com taxas de 5% de desemprego, situa¢do em que as catego-
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rias profissionais jd ficam em excelentes condi¢des para nego-
ciar. E de pleno emprego de verdade. Temos sobra de vagas!

Isso nio é um problema moral. E um problema de assi-
metria de mercado. O Estado brasileiro nao havia percebido
o tamanho da encrenca. E precisou estourar nas prefeituras,
estourar no setor privado, para que isso se transformasse em
um grande problema. Surgiram vidrias deformagdes: vocé nao
consegue médico para plantio, cada vez mais o custo da con-
tratagdo fica proibitivo para o setor publico e para o priva-
do, a diminui¢do de cumprimento de carga hordria, enfim...
surgem as anomalias. Nos meus dltimos anos como secretd-
rio municipal e presidente do Cosems-SP (Conselho de Se-
cretdrios Municipais de Satide de Sao Paulo), e atuando no
Conasems (Conselho Nacional de Secretarias Municipais de
Saude), a gestao do trabalho médico era uma pauta recorrente
nos congressos de medicina!

Foi esta situagio do mercado de trabalho médico que
fez com que a gente quase deixasse de ter pediatra. Eu sou
professor de medicina hd 27 anos e os programas de residéncia
em pediatria eram os mais disputados. De 15 anos para cd,
isso deixou de acontecer. Foi uma cronica da morte anuncia-
da. Que tem a ver com um mercado pautado pela oferta de
empregos na medicina, mas também por uma légica de proce-
dimento. As especialidades procedimento-centradas seguiram
a légica de pagamento do setor privado. A prépria tabela do
SUS sempre valorizou isso. As habilidades clinicas, em que
o saber médico é decisivo como ferramenta de trabalho do
quotidiano — que embute conhecimento, anamnese, capaci-
dade de diagnéstico etc. — foram secundarizadas. A satde da
familia, clinica médica, a pediatria, a psiquiatria, s6 para dar
alguns exemplos, foram secundarizadas.

As especialidades clinicas, com seus procedimentos —
gastroenterologia, tem endoscopia, colonoscopia; pneumologia,
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tem provas de fungio respiratéria; dermatologia derivando para
a estética e outros procedimentos — conseguiram agregar valor
de uso em cima do procedimento.

Além desta situacio desequilibrada do mercado de tra-
balho médico, a rede publica passa por uma grande expansao
de unidades bésicas de satde, de UPAs — sao mais de 700
UPAs para colocar em funcionamento —, de CAPs (Centro
de Atengido Psicossocial), de hospitais... Assim como o setor
privado também estd em expansio. Pleno emprego médico e
expansao de rede e servicos... a perspectiva para os préximos
anos era piorar!

Qual o relato muito comum no Nordeste, mas também
no Rio de Janeiro? Um profissional médico que tinha um em-
prego de satide da familia de 40 horas de uma prefeitura, na
qual ele ia na segunda, outra prefeitura na qual ele ia na terca
e na quarta... conseguia um rendimento muito, muito expres-
sivo, sem criar vinculo. Os médicos estao trabalhando em um
lugar e no dia seguinte jd estdo em outra prefeitura, sem nem
se preocupar em pedir demissao. O médico na minha geracio
fazia concurso para as melhores prefeituras, sonhava em criar
um vinculo.

O Mais Médicos, na medida em que fixou o saldrio em
R$ 10 mil, tem sido decisivo para criar um fator de regulagao
salarial. A prefeitura de Sao Paulo, a maior prefeitura do Pais,
que instituiu uma carreira médica negociada com os sindica-
tos, montou um plano de carreira para os médicos utilizan-
do o valor pago pelo Mais Médicos como referéncia. Havia
Prefeituras que estavam pagando até R$ 30, 40, 50 mil para
médico! Hoje, o saldrio do “Mais Médicos” virou um fator de
regulagdo para estas prefeituras.

Nos tinhamos 1,8 médicos/1.000 habitantes. Sao cerca
de 374 mil médicos atuando no Brasil. Para podermos chegar
a2,7 médicos/1.000 habitantes, que é uma referéncia e é o que
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existe hoje no Reino Unido — que sonha chegar a 4,0 médi-
cos/1.000 habitantes -, na Espanha, em Portugal, no Uruguai,
a Argentina quase chegando l4... os paises que tém sistema
universais estao todos acima de 2,7 médicos/1.000 habitantes.

Para conseguirmos fazer isso no Brasil, precisamos for-
mar médicos. Precisamos chegar a 600 mil médicos. Precisa-
mos sair de 384 mil e chegar, em 2026, a 600 mil, criando
11.500 novas vagas de graduagio até 2017.

Tudo isso estd sendo planejado. Mas eu nio podia es-
perar até 2026 para garantir, a quem mais precisa do SUS, o
acesso a uma equipe completa de sadde da familia. Isto foi
uma decisao tomada pela presidenta Dilma — decisao de governo,
ousada, corajosa, comprando todas as brigas — de garantir o
direito ao acesso a saide na atengio bdsica. E para isto vocé
precisa enfrentar as falhas de mercado.

Vou dar o exemplo da Residéncia: nao adianta reclamar
que falta Residéncia!

E papel do Estado, no Brasil e em outros paises, assumir
a responsabilidade pela regulagio e planejar, a médio e longo
prazo, aquilo de que o pais precisa. Hoje, estamos fazendo
isso: Estabelecemos o nimero de especialidades, onde elas es-
tao, expandindo, mas com critério, rigor...

Um exemplo que dou sempre para meus alunos: em
uma turma de terceiro ano, perguntei: “o que vocés querem
fazer?” Um aluno, em uma turma de 80, disse satide da fami-
lia; 14 de 80 disseram, dermatologia. Para tratar hansenfase?
Nao! Estética.

O Estado brasileiro nao deve financiar essa 16gica. Deve
utilizar os recursos publicos, a rede do SUS, os servi¢os uni-
versitdrios publicos, a rede privada, as escolas privadas — que
sao concessoes do Estado brasileiro — para poder garantir aten-
dimento das necessidades do pais. E isso, sem cavalo de pau,
ouvindo o MEC (Ministério da Educa¢io), o Conasems, o
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Conass, as entidades médicas... ouvindo todo mundo! Mas
nao deve delegar ao préprio mercado a defini¢ao de suas ne-
cessidades!

Editores: As escolas de medicina tradicionais atuam
nessa légica de formar para o mercado. Como mudar esta 16-
gica?

Ministro: Primeiro: temos novas diretrizes curriculares
para os cursos de medicina aprovadas, no ano passado, pelo
Conselho de Medicina e pelo ministério da Educagao, que vao
dar forte énfase no SUS e na atencao bdsica. Nestas diretrizes,
30% do internato tém de ser praticados na atengao bdsica.
Esta é uma primeira mudanca substantiva.

Estamos estabelecendo com as novas escolas e a utiliza-
¢ao da rede do SUS.... Essa ideia de centro de satide-escola ou
hospital-escola ¢ ultrapassada. Claro que o hospital universitd-
rio é importante na formacgio, mas a rede do SUS tem de ser
tomada como uma rede de formacio, na qual hd o espaco da
atengao domiciliar, do CAPS, da UPA, da Central de Regula-
¢ao do SAMU (Servico de Atendimento Mével de Urgéncia),
do SAMU, da UBS (Unidade Bésica de Satide), da policlinica, do
hospital secundério e do hospital tercidrio. Isto é ter a forma-
¢ao mais genérica possivel.

Esta mudanca serd decisiva para o processo de formagao
na Residéncia. E acho que o investimento de garantir que as
Residéncias tenham um ou dois anos de formagio em satde
da familia como pré-requisito para atender a especialidade, vai
mudar o perfil dos médicos. Até porque uma parte deles vai se
realizar fazendo atencdo bésica e nem vai para a especialidade.
Isso acontece nio s6 no Brasil, mas no mundo inteiro.

O outro fator é uma mudanga na légica: amanha vamos
soltar mais um edital de criagao de escolas de medicina para as
regioes Norte, Nordeste e Centro-Oeste. Como era a légica de
cria¢do de universidades privadas? O dono da faculdade fazia
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seu lobby, ia no MEC, batalhava no Conselho Nacional de
Educacao, no Conselho Nacional de Satde... havia toda essa
restri¢do a abertura de novas escolas que nés, da esquerda, do
movimento sanitdrio, durante muito tempo, bancamos. Mas
quem abria a escola era a institui¢ao privada. Quem decidia
onde abrir era ela, a partir de seu modelo de negdcios.

Agora, nao! Nés do MS, com o MEC, identificamos
aonde precisa expandir, onde nio tem oferta, abrimos um
edital, exigimos uma série de critérios de qualidade — projeto
politico-pedagdgico etc. — e, a partir dai, selecionamos em que
cidades serdo abertos os novos cursos. Fazemos um edital para
que as escolas privadas — as universidades pudblicas tém auto-
nomia — concorram e o melhor projeto politico-pedagégico,
mais articulado com as novas diretrizes curriculares, vencam.
Criamos o Coap (Contrato Organizativo da Agao Publica de
Saudde), por meio do qual vamos colocar os atores — munici-
pios, estado, MEC, Ministério da Satde, institui¢oes privadas
— para acompanharem o processo. Um mecanismo de expan-
sao de oferta de cobertura de qualidade.

Esta conversa delicada, restritiva, daqueles que nao tém
compromisso com a populagio brasileira, condicionando a
abertura de novas escolas de medicina, é muito critica e pro-
blemdtica. No edital que fizemos para cidades com mais de
30 mil habitantes, que nio tém faculdade de medicina e que
nao sao capitais, 256 municipios manifestaram interesse. Des-
tes, 153 apresentaram propostas e sé 39 foram aprovadas pelo
MEC e pelo MS. Um funil! E nés acreditamos que cidades
que tém um sistema de satide como Sao Bernardo do Campo,
Guarulhos — mais de um milhao de habitantes —, nio tém fa-
culdade de medicina, quando cidades com 200 mil habitantes
tem duas, trés faculdades!

Agora vejam uma questao muito interessante: minha
equipe pegou os critérios exigidos para a abertura das escolas
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de medicina nessas 39 cidades — ndmero de leitos, vagas de
graduagio, populagao, rede, servigo, uma série de pré-requisi-
tos — e aplicou nas faculdades publicas de qualidade existentes.
O resultado é que mais de 60% nao cumpriram o exigido para
as novas.

Ou seja: as faculdades que estao abrindo agora, pelo me-
nos no que diz respeito aos critérios estabelecidos no edital,
estdo com um nivel de exigéncia maior do que as que ji estao
funcionando! E preciso entender o seguinte: o Mais Médicos
¢ uma politica de Estado. Nao ¢é s6 trazer médico cubano. Ela
tem uma dimensio de infraestrutura: 26 mil unidades estio
sendo reformadas. Este ano, vamos montar um edital de mais
4 mil. E vamos fazer mais 8 ou 9 mil até o final do governo da
presidenta Dilma.

Hoje, temos 40.500 unidades. N6s vamos chegar a cer-
ca de 40.000 unidades reformadas, construidas e ampliadas.
Conectividade, banda larga para poder rodas sistemas etc.

S6 que tem um terceiro eixo — que acho o mais estru-
turante e para qual acho que vao migrar todas as disputas —,
que ¢ o da formagao e especializacio. Nele, haverd a grande
disputa.

Editores: Vai haver a indu¢io do Estado, que todos os
paises fizeram?

Ministro: Todos continuam fazendo! Estados Unidos,
Canad4d! Todos fazem!

Editores: Aqui, hd um laissez-faire?

Ministro: Sim! Nio hd inducio do Estado. Inclusive
junto as universidades publicas, que tém o direito de continu-
ar pedindo dinheiro publico, ter uma étima estrutura e ofere-
cer 30 vagas.

Editores: De um lado, a expansio do mercado de traba-
lho vai abrir canais de empregos para os médicos no setor pri-
vado. De outro, o crescimento da oferta publica e a indugao
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do Estado. Vai haver uma disputa entre os dois campos. Esse
profissional vai ser disputado a peso de ouro?

Ministro: Um estudo que saiu na Folha de S. Paulo hd
um ano mostrou que nao hd categoria mais bem remunerada
no pais do que a dos médicos.

Quando eu era secretdrio do municipio de Sao Bernar-
do do Campo (SP), a gente pagava para o menino da atengio
bésica, quando sai de 14, em 2013, R$ 14.800,00. Hoje, deve
estar na faixa de R$ 16.000,00. Mais do que o saldrio do se-
cretario.

Se ele desse um plantao em uma terca-feira a noite, de
12 horas numa UPA, e mais um plantio de 24 horas no final
de semana, em um domingo, que é uma coisa que qualquer
recém-formado faz, ele fazia um saldrio de R$ 27 mil, R$ 28
mil por més!

Editores: A pergunta sobre o Mais Médicos intervir so-
bre uma falha de mercado converge para esta discussio?

Ministro: Eu nio estava no ministério, mas também
nao ¢é possivel deixar de destacar, que o Mais Médicos é uma
tentativa de dar uma resposta as manifestacoes de 2013. Era
muito forte esta questao de que ndo estdvamos garantindo
atengio bésica. E uma resposta. Eu diria que o principal com-
promisso do Mais Médicos ¢ a garantia do direito ao acesso.
Mas nio tenho ddvidas que a dimensio do mercado de traba-
lho, desse déficit de profissionais, resultou numa situagao que
precisava ser enfrentada e é por isso que houve aquela reagao
tdo grande. E natural que uma profissio que rode anos a fio
nessas caracteristicas se elitize. E uma tendéncia natural, seja
pelo saldrio de entrada, pelo nivel de formagao ou pelo con-
junto de habilidades que estes profissionais tém.

E comum vocé ouvir relatos de gestores, nio estou ge-
neralizando, que dizem que tém um médico ruim, sem postu-
ra, sem compromisso, mas se mandar embora... “Ruim com
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ele, pior sem ele! Eu nio ponho ninguém no lugar e vou ficar
sem plantao!”

Na verdade, essa situagao favorece o mau profissional,
consolida uma prdtica profissional distorcida, inadequada e
pouco valoriza os bons profissionais que criam vinculos, ficam
na instituicao.

A boa medicina, os médicos comprometidos e qualifi-
cados, vao se beneficiar muito desta situa¢ao mais equilibrada.
Um colega que assume a diregao clinica de um hospital, que
assume uma responsabilidade técnica, vive hoje um sofrimen-
to. Os meninos chegam para comegar o exercicio profissional
jd com uma série de préticas muito inadequadas.

Editores: O PSDB e o DEM estao entrando na justiga
contra o Mais Médicos. Além disso, desde o inicio do Progra-
ma hd outros questionamentos feitos pelas entidades de classe.
Como garantir a sustentabilidade do Mais Médicos?

Ministro: Tem duas dimensoes: uma, vou chamar de
politica e outra, de econémico-financeira.

Eu nio vejo nenhuma dificuldade, sinceramente, do
ponto de vista legal. Toda disputa que se fez no Judicidrio,
no Ministério Publico do Trabalho (MPT), no TCU (Tribu-
nal de Contas da Uniao), érgaos de controle, STF (Supremo
Tribunal Federal), todas foram objetivamente demandas poli-
ticas e ndo juridicas!

A consisténcia com a qual o programa foi formulado — e
falo muito tranquilamente porque nao participei da formula-
40, cheguei com ele j4 langado — torna-o muito sélido.

Nao perdemos nenhuma agao até hoje. A justica do tra-
balho julgou inadequada a propositura do MPT. Tem uma lei
federal que sustenta o programa. E claro que a imprensa nio
traz essa dimensao.

Portanto, os ataques a0 Mais Médicos foram de ordem
politica. Nao acho que isso seja ilegitimo. Em uma sociedade
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democrdtica, faz parte. Mas tem uma dimensio rangosa, ultra-
passada, que mistura aversao a Cuba... e agora o Barack Obama,
com a aproximagdo com Cuba, torna esta postura ainda mais
anacronica.

Por incrivel que pareca, a legitimidade politica obtida
pelo Programa junto aos prefeitos, aos partidos politicos, aos
parlamentares, aos conselheiros de satide, aos movimentos so-
ciais... s20 a maior garantia de que o Mais Médicos nao sofrerd
retrocesso no campo da politica. Ainda que tenha de enfrentar
problemas, como este projeto de decreto legislativo, que estd
sendo devidamente enfrentado. Eu imediatamente fui ao pre-
sidente do Senado, tivemos virias sinalizacbes e manifestacoes
de senadores se dispondo a defender o Mais Médicos. J4 hd
reacoes nos estados da Paraiba e de Sao Paulo contra os auto-
res da proposigao, que sao destes estados.

Do ponto de vista econémico, nio creio que seja um
grande problema. O custo do Mais Médicos, hoje, é da ordem
de R$ 1,4 bi, R$ 1,6 bi. Deve aumentar um pouco a partir do
ano que vem, algum reajuste, ampliagdo... vamos supor que
chegue a R$ 2 bi, o custo/ano, que inclui o pagamento das
bolsas, tutores... eu repasso para custeio dos hospitais do Rio
de janeiro, por ano, R$ 1,5 bi para a rede prépria do Minis-
tério da Sadde.

O gasto federal com atengao bdsica, em 2014, ultrapas-
sou R$ 20 bilhées. Entdo, o Mais Médicos representa cerca de
10% do gasto com atengio bdsica no pais.

O Mais Médicos é, como tudo na aten¢io bdsica, muito
mais uma decisao de prioridade — clara defini¢ao de priorida-
de — do que uma ameaga do ponto de vista de custos. Claro
que se nos tivéssemos tido uma interrup¢ao na condugao do
programa do ponto de vista de alinhamento politico... sendo
muito explicito: se Aécio Neves, candidato do PSDB, tivesse
ganho a elei¢io, nao sei se teriamos a continuidade do “Mais
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Médicos”. Teria sido um outro contorno, uma outra caracte-
ristica, ainda que ele tivesse de enfrentar, no Congresso Na-
cional, a mudanga da lei.

Mas o programa legitimou-se, também, do ponto de
vista politico. Ele também ¢ uma prioridade or¢amentdria. Eu
nao acredito que mesmo em ano de bastante dificuldade fiscal
nés tenhamos qualquer ameacga ao programa Mais Médicos.
Eu digo a vocés objetivamente: nio haver4. E uma prioridade
do ministro e da presidenta Dilma.

Editores: Ministro, para finalizar, hd algo mais a acres-
centar?

Ministro: A profunda preocupacio em atuar de manei-
ra equilibrada nas trés grandes frentes do Programa: provi-
mento, infraestrutura e formacio.

Quanto a dimensao de provimento, que consideramos
emergencial, o Mais Médicos vai acabar se alinhavando como
uma estratégia de garantia de lotagao de médicos em atengao
bésica em um pais que tem grande diversidade regional. Isto
até que faculdades de medicina descentralizadas, com progra-
mas de Residéncia Médica descentralizados, favorecam a fixa-
¢ao de profissionais nas diferentes regioes.

Mas, ainda assim, as populagoes ribeirinhas, quilombo-
las, vao precisar de um programa de provimento emergencial.
Exemplo: estive em maio, em Genebra, na Conferéncia Mun-
dial de Satde e conversava com a ministra da Satde da Franca.
Em 2003, estive 14 e havia alguns médicos cubanos que tra-
balhavam na zona rural. Eu perguntei a ministra: “Como estd
a questao dos médicos cubanos? Vocés conseguiram dar um
jeito de colocar médicos franceses na zona rural?”. A resposta
foi: “Nao! Agora a gente traz os médicos romenos! A adapta-
¢ao é mais facil!”.

Cada pais tem o seu sistema de provimento emergen-
cial. Canadd, Inglaterra, Estados Unidos... Todos tém sua
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estratégia de provimentos. Nos temos de ter a nossa. E o Mais
Médicos deixard, daqui a uns dez anos, de ter essa superdi-
mensao que tem hoje e vai ganhar a dimensao de provimento
emergencial. E af vai ser como médico sem fronteiras: do mes-
mo jeito que o brasileiro vai para a Africa, para o Afeganistio,
vai ter um brasileiro, portugués, cubano....

Segunda dimensao: infraestrutura! Nao dd para dizer
que temos atengio bdsica com qualidade e que garante aces-
so se ndo conseguirmos expandir e qualificar essa rede para
ter unidades de sadde que permitam o exercicio profissional
qualificado, para atender com humaniza¢io, com as melhores
condicoes.

Eu venho de cinco anos na secretaria de satide de um
municipio que tem uma rede na qual quem entra diz: “Isso
aqui é melhor do que servigo privado! Eu sou atendido num
lugar digno, que tem condi¢oes de trabalho!” E o profissional
que vai trabalhar diz: “Eu trabalho em um lugar onde tenho
todas as condigoes de praticar atengao bdsica qualificada e
resolutiva. Com conectividade, infra de informdtica, equipa-
mentos... condi¢des estruturais”.

Terceira dimensio: ensino, formacio! Precisamos exe-
cutar, até 2017-2018, a ampliacao das novas vagas de medici-
na de forma descentralizada, equilibrando a formacio. A nossa
grande vantagem ¢ que o Mais Médicos e o Provab dio virias
pistas: processo descentralizado de tutoria e supervisao, como
usar o Telessatde na formagio, como usar a Unasus como fer-
ramenta de formacio...

O desafio é conseguir trabalhar nessas trés dimensoes e
conseguir concretizd-las. Para que, em 2026, a gente diga: “O
patamar agora ¢ outro! Os desafios sao outros!”.



Capitulo 2

Entrevista com Ricardo Vieiralves de Castro e
Paulo Roberto Volpato Dias, respectivamente
Reitor e Vice-reitor da UER|

Editores: A UER] foi a primeira instituicao de Ensino
Superior a incorporar a proposta do Programa Mais Médicos.
Certamente, esta tomada de posi¢ao foi marcada por impasses
e negociagdes. Como se desenrolou este debate institucional?

Reitor: A UER] é uma universidade amiga do SUS! Ela
abragou todas as vertentes educacionais propostas pelo MS —
Telessatdde, Unasus, Prosatide e Provab — e nio poderia ser
diferente com o Mais Médicos.

Isto nao significa que nao haja divergéncias nem debates
internos sobre esta posi¢io. Houve uma reagio da corporagio
médica no Brasil todo e na UER] nio foi diferente. A faculdade
de Ciéncias Médicas, via conselho departamental, tomou uma
posigao contriria ao Mais Médicos e fez uma nota publica cri-
ticando o Programa, como aconteceu em outras universidades
do pais.

No entanto, essa nao foi uma posi¢ao uninime na facul-
dade de Ciéncias Médicas. H4, por parte da faculdade, uma
sensibilidade social e da importincia de se levar a populagio,
principalmente & mais pobre, acessibilidade aos servigos médi-
cos. Tanto que, na UER], o Programa ¢ dirigido pelo vice-reitor,
que ¢ médico e membro da faculdade de Ciéncias Médicas. As
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resisténcias sio oriundas de um posicionamento mais classista.
Nao foi um posicionamento veemente da faculdade de Cién-
cias Médicas e ninguém fez nenhum movimento de derrubar
a entrada da universidade no Programa.

Por sua vez, as outras dreas de saude — a enfermagem, a
nutrigdo... — apoiaram imediatamente o Programa. Ou seja:
outras profissoes da drea da satide apoiaram o Programa e con-
seguimos construir um acordo interno.

Vice-Reitor: No inicio, a faculdade de Medicina, como
o reitor comentou, fez muitas criticas ao Programa Mais M¢-
dicos, seguindo uma posi¢ao nacional que os médicos toma-
ram, pautada pela critica & vinda de estrangeiros, mormente
os colegas cubanos.

Foi uma reagio esperada, pois a faculdade de Medicina
da UER] é uma faculdade urbana, que tem cerca de 60 anos
e que, ao longo de sua histdria, sempre teve énfase na espe-
cializacao. Nio havia, na faculdade, o debate sobre a atencao
primdria, a atengao bdsica, que é o foco do Programa Mais
Médicos.

Outra critica veemente envolvia os aspectos trabalhistas
do Programa. A faculdade de Medicina tomou para si uma
defesa do mercado do médico, dos formados pela prépria fa-
culdade e pelas demais faculdades do estado. Era uma visao de
que o Programa poderia tirar o mercado dos médicos recém-
-formados. Logo ficou claro que nao era o caso, porque a én-
fase do Programa ¢ na atencgao bésica.

Por sua vez, o departamento de Satde da Familia da
faculdade de Ciéncias Médicas que, em um primeiro mo-
mento, observou a tendéncia do debate, em seguida aderiu ao
Programa Mais Médicos, inclusive participando do curso de
especializacio em satide da familia, que ¢ ofertado aos colegas
que aderiram ao Mais Médicos, tanto cubanos como depois
brasileiros.



Entrevista com Ricardo Vieiralves de Castro e Paulo Roberto Volpato Dias... 39

Foi um debate dificil, mas feito a partir do interesse da
sociedade, o que nos permite afirmar: na chamada do mais
médicos, a UER] disse ‘presente’ desde a primeira hora!

Editores: Esse debate ainda persiste?

Reitor: Persiste uma discussao, que acho positiva, de
como criar uma agio permanente nas periferias e nos setores
sociais desprivilegiados no pais. E preciso desenvolver uma
série de estratégias nacionais permanentes que possibilitem o
acesso da populagao aos servigos médicos.

Nao serd um programa de 3 ou 6 anos que vai resolver o
problema da satde, da interiorizagao do médico, do acesso da
populagao aos médicos. A descontinuidade do Programa po-
deria causar um problema pior, pois as pessoas teriam acesso
a médicos durante um periodo e depois perderiam este aces-
so. Haveria um ‘rebote’ que seria muito pior, gerando uma
grande insatisfacio popular. Por isto, a sustentabilidade e a
permanéncia dessa politica sio um debate que temos de fazer.

Vice-Reitor: O debate ainda persiste dentro das socie-
dades médicas, agora ndo mais com a énfase na questdo de
como normatizar a presen¢a de um médico estrangeiro exer-
cendo a profissdao médica no Brasil, coisa que, antes, era pos-
sivel s6 através do Revalida, a revalidagao do diploma, isso é
um ponto tocado... A faculdade de Ciéncias Médicas tinha um
volume considerdvel de médicos estrangeiros solicitando a re-
validagao de seus diplomas e isso se deu em proporg¢des catas-
tréficas: em torno de 200 candidatos, s6 2 aprovados.

Isto talvez tenha sido uma questao de fundo na obser-
vagao de que médico estrangeiro exerceria medicina no Brasil
sem passar pelo exame de revalidagio. Esse foi um ponto sen-
sivel da faculdade de Ciéncias Médicas, inclusive pelo passado
recente dessa revalidacio dentro da faculdade de ciéncias mé-
dicas, nessa propor¢iao de 200 candidatos para 2 aprovados.
Como esses médicos viriam e seriam absorvidos pelo MS sem
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nenhum tipo de exame prévio, isso causou um grande grau
de resisténcia dentro do Conselho da faculdade de medicina.

O que se colocou logo a seguir é que jd que o MS estaria
bancando a presenca dos médicos em locais com déficit des-
tes profissionais, seria importante que todos esses que viessem
fizessem um curso e isto foi mais bem absorvido. E ai, faco
um contraponto que muitos dos colegas que vieram de Cuba
tinham uma experiéncia grande em sadde da familia, inclusive
com doutorado e experiéncia em outros paises.

Além disso, o debate mudou, sobretudo por conta do
ultimo edital do Programa Mais Médicos, que teve uma ade-
sao macica de médicos brasileiros. Isto esvaziou a critica a vin-
da de médicos cubanos. A questao que acho que se coloca
maior no meio académico é a de que, sé6 muito recentemente,
as faculdades comegaram a inserir na grade curricular a pro-
posta da atengio bésica.

Na Faculdade de Medicina da UER] isto ocorreu na
cria¢do do departamento de Sadide da Familia, que tem cerca de
10 anos. O crescimento deste departamento, ocupando, inclu-
sive, a preceptoria da residéncia em saide da familia, nao s na
Faculdade de Medicina, mas no Hospital Pedro Ernesto e
nas unidades bdsicas de satide do municipio do Rio de Janeiro,
tem impulsionado o debate.

Contudo, na faculdade de Medicina, ainda nio se dis-
cute o papel da aten¢io bdsica na formagao do aluno. Nossa
faculdade, assim como outras, tem 5 departamentos: clinica
médica, cirurgia geral, gineco-obstetrica, pediatria e, agora,
satde da familia. Mas esta tltima 4rea de conhecimento nao
se adensa (a ndo ser na pediatria, por conta da tradicao da
puericultura), ainda nao tem forga na cultura médica para que
se tenha um debate maior dentro da faculdade de medicina.
Esse ¢ um grande debate que envolve uma disputa de mercado,
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entre a especializagio e a atengio bésica, que precisamos travar
e superar.

Editores: O mais recente edital do Programa Mais Mé-
dicos teve uma elevada e até mesmo inesperada adesio de
médicos brasileiros. A que fatores atribuem esta mudanca?

Reitor: Eu acho que o programa estd consolidado. Ele é
atrativo e, a0 mesmo tempo, estd ofertando a possibilidade de
formagao associada a intervengio profissional. Acho que isso
foi um atrativo fortissimo para a participagio. Creio que o
debate na sociedade comegou marcado por manifestagoes cor-
porativas, mas as pessoas perceberam isto. Os médicos tam-
bém estao percebendo que a funcio social que desempenharao
neste Programa ¢ fundamental para o pais.

Editores: Como a UER] avalia a atuacio dos médicos
cubanos no Programa Mais Médicos?

Reitor: A UER] ¢é uma das primeiras universidades a
estabelecer, ainda no fim da ditadura militar, ligacoes diretas
com Cuba. Trabalhamos e conhecemos as universidades de
ciéncias médicas de Havana e outras universidades cubanas.
Desenvolvemos projetos de investigagio académica, a maior
parte relacionada a atividades das ciéncias bdsicas na drea de
sadde e na drea do ensino. Nao haviamos tido ainda parceria
na pratica médica, mas hd um consenso na UER] de que Cuba
forma bem, digna e corretamente seus médicos.

Um levantamento feito pelo Ministério da Satde mos-
trou que a aceitagdo da populagao aos médicos cubanos é mui-
to boa. Em termos gerais, considero que isto se reproduz no
ambito dos médicos cubanos que estao fazendo o curso da
UER]J. Esta aceitacio elevada é até previsivel, pois muitos atu-
am em lugares onde nunca se viu um médico! Nesses lugares,
ter alguém com conhecimento médico que te ouga, que lide
com as questoes de atengdo bdsica e que te encaminhe, em
caso de necessidade, para especialistas, j4 ¢ um avango imenso
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que muito contribui para que a aceita¢do dos médicos cuba-
nos seja tao elevada. A faculdade de Medicina, em suas criti-
cas, nio se debrugou sobre isto.

Vice-Reitor: A relacio da UER] com os médicos cuba-
nos inicia-se no momento em que eles matriculam-se no nos-
so curso de especializagao em satide da familia, que ¢ uma exi-
géncia para que eles possam atuar no Programa Mais Médicos.

Este é um curso a distincia, em portugués, no qual, além
de obter nota para aprovagio, eles precisam acessar, na frequ-
éncia necessaria, o site do programa. Para aprové—los, temos
de avaliar a adaptagao deles a lingua portuguesa. H4, também,
diferengas na pratica da medicina no Brasil e em Cuba que
precisam ser levadas em conta na avaliagio. Portanto, j4 ai hd
uma forte avaliacio pedagdgica que se vincula a prépria per-
manéncia do médico no Programa, pois a reprovagao no curso
leva ao cancelamento de sua bolsa.

Além disso, eles sao avaliados pelos preceptores locais.
Esta avaliacao ¢ atribui¢ao da UFR], por meio de seu depar-
tamento de Sadde da Familia, que ¢ a Instituigao de Ensino
Superior responsédvel pelo apoio local do Programa Mais Mé-
dicos. Estes preceptores sao os ‘olhos locais’ do nosso curso
tedrico. Dentre outros elementos, avaliam nao apenas o mé-
dico, mas como os municipios recebem estes médicos, visto
que tém a obrigagao de acolhé-los na aten¢ao bésica e nio
coloci-los em atendimento especializado, apesar da caréncia
de algumas prefeituras em vdrias dreas. Isso ¢ fiscalizado e ava-
liado pelos preceptores locais.

As avaliagdes referentes a primeira turma do Curso es-
tdo em andamento e, brevemente, divulgaremos os resultados.

Contudo, consideramos que a grande avaliagio ¢ a da
qualidade! Nao apenas uma avaliagio tedrica, com perguntas
tedricas! A grande avaliagao que deve ser feita ¢ uma avaliacao
da aceitagao e da qualidade dos servigos dos médicos cubanos
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e, agora, dos brasileiros. Essa avalia¢io vai para além da ques-
tao do conhecimento e aborda como esse profissional é aceito.

O debate maior é o da qualidade, dos resultados, dos
impactos e da aceitagio dos médicos! Isto seria, inclusive, uma
prova de fogo para a medicina brasileira! Um médico cubano,
nao falando nossa lingua, é melhor aceito pela do que o mé-
dico brasileiro?

E por conta disto que UER] e Escola Nacional de Satde
Publica estao elaborando um projeto de pesquisa que visa a
avaliar qualidade, resultados, impactos e aceita¢ao do Progra-
ma Mais Médicos no Rio de Janeiro e no Espirito Santo.

Editores: Uma das bases do Programa Mais Médicos é
a adequagao das escolas de Medicina as necessidades de Aten-
¢a0 Bésica e ao SUS. Como tem sido esse processo na UER]?

Reitor: O Ministério da Satide vem, desde a gestao do
ministro Alexandre Padilha, tendo um olhar especial para o
ensino médico! E, dentro do ensino médico, o foco tem sido
a atenc¢ao bésica formando para o SUS. Isto ainda ¢ incipiente
no curriculo das Faculdades de Medicina, ainda mais para as
faculdades urbanas.

Na UER], temos uma histdria de avancos neste sentido.
Nosso atual Vice-reitor foi diretor da faculdade de Medicina e
da faculdade de Ciéncias Médicas. Neste periodo, ele foi um
dos responsdveis pela criagio do Departamento de Sadde da
Familia e de Ateng¢ao Primdria.

Desde entio, avancamos, com dificuldades, mas avan-
camos. Temos hoje a Residéncia em medicina de familia, em
atengao bdsica. Nossa policlinica forma para a atenc¢ao bdsica.
Estamos fazendo as adequagdes necessdrias, criando condicoes
para a prdtica médica na atengao bdsica. Percebemos que
era muito mais importante fortalecer isso do que ficar fazen-
do mudangas curriculares muito substantivas que acabavam
nao produzindo os resultados necessdrios.
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Este ainda ¢ um debate que temos de travar no ensino
médico: qual o tamanho da atengao bdsica na formacio mé-
dica?

Mas hd outro debate muito importante que se coloca
agora e que eu vejo que a Faculdade teria que se debrugar: a
qualidade do formando!

Vice-Reitor: Este debate sobre a qualidade do forman-
do estd ficando mais flagrante em Sao Paulo, de onde vem a
proposta de se criar um ‘exame de ordem’ cuja ideia é ana-
lisar a qualidade do recém-formado. Um exame de ordem
traz questoes complexas. Nio sei, por exemplo, como seria
isso na questao trabalhista, mas fazer um curso longo, de 6
anos, e nao ser aprovado no exame da Ordem dos Advoga-
dos do Brasil, tornaria este aluno que tipo de profissional?
No Direito, ele é absorvido no mercado. O médico, sem ter o
diploma, em que nicho de mercado ele se colocaria?

Hoje, temos um exame, a prova de residéncia, que é um
exame de produto. O percentual de aprovados nas residéncias
oferecidas pelos hospitais tem de ser observado e analisado! E
uma questdo sensivel — nao tenho esses nimeros —, mas essa
¢ a preocupagao! A prova de final de curso, de residéncia, ¢ o
desempenho do aluno nela, percentualmente, nos hospitais de
ensino, é razodvel ou nao?

O SUS com essas medidas que o ministério da Satde
toma, na fala do ministro, pela primeira vez o ministério da
Saide tem um olhar para o ensino médico! E, dentro do en-
sino médico, a atengao bdsica formando para o SUS. Isto nao
se dava e ainda estd incipiente no curriculo das faculdades de
medicina, a formagao para o SUS, ainda mais para as faculda-
des urbanas.

Editores: Uma mudang¢a no Programa Mais Médicos
foi a incorporagao do Programa Provab, em especial isso se



Entrevista com Ricardo Vieiralves de Castro e Paulo Roberto Volpato Dias... 45

refere aos 10% de bonificagio nos concursos de Residéncia
médica. Qual a importincia dessa medida?

Reitor: O Provab, no inicio, também teve grande re-
sisténcia das faculdades de Medicina, porque incorporava um
elemento novo, que é o bonus de 10% na nota das residéncias.
A dificuldade de aceitagdo ocorre justamente por conta da alta
competitividade que temos nas residéncias! A residéncia da
Faculdade de Medicina da UER] teve 4 mil inscritos para 200
vagas! O percentual de diferenca entre uma nota e outra ¢
muito pequeno, de décimos! Neste cendrio, 10% em cima da
nota ¢ um diferencial muito grande! Mas eu considero que ¢
uma bonificagao justa.

Noés ji tinhamos tido experiéncias semelhantes na
UER]J quando criamos o ‘Internato Rural’, que foi montado
pelo Joao Regazi Guerc, junto com a UFMG. S6 duas insti-
tuicoes! Isto foi feito no final dos anos 1980 e levou uma série
de médicos e estudantes de medicina para o interior do Estado
para atender ao aumento da popula¢do. Isto teve consequén-
cias imensas na formacio dos profissionais da universidade na
relagdo com a populagio e com assisténcia bdsica.

Vice-Reitor: O Provab ¢ diferente do curso de saide
da familia, que ¢ multidisciplinar. Os médicos comegaram a
mostrar interesse em questoes especificas: “quero saber mais
de diabetes! De hipertensio!” Entdo, havia uma demanda es-
pecifica do médico para reforco ou para dificuldades que teve
em sua formagao. A UER] e outras Institui¢oes de Ensino Su-
perior comegaram a preparar cursos EAD em dreas de conhe-
cimento especificas. O médico podia fazer o curso de satide da
familia, mas também acessar curso de diabetes, hipertensio e
diferentes dreas. Os famosos 10% s6 sao atribuidos ao aluno
que cumpre a totalidade do curso, com eficiéncia. Entao estes
10% nao sdo gratuitos! Tem de passar na prova para fazé-lo
valer!
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Hoje, hd uma competigao acirrada pela residéncia mé-
dica. Houve uma prolifera¢io de cursinhos para a residéncia!
Um mercado que cresceu exponencialmente! Com professores
das faculdades! O profissional que estd no interior, muito di-
ficilmente tem acesso a este cursinho! Entao, ele até compete
com o dos grandes centros, mas em situagio bastante adversa!

Diga-se de passagem: estes cursinhos comegaram a co-
locar, também, curso a distancia! Uma coisa puxa a outra! Hd
colegas que tém franchising no pafs todo! E mercado. Mesmo
assim, o profissional que estd na ponta, com a ocupagio que
tem de seu tempo de trabalho, tem mais dificuldade de fazer
um cursinho desse!

Entao, o Provab se coloca como uma bonifica¢io neces-
sdria pela dificuldade que o médico que estd no interior tem
de competir com o médico que estd aqui na cidade grande,
no hospital geral, com acesso, ao longo do ano anterior ao da
prova, ao cursinho preparatério. Entao, vejo isto como uma
compensagao, o que nao foi visto pela maioria dos colegas.

Editores: Como garantir que as escolas de medicina
que estao sendo criadas, tenham qualidade de ensino e for-
mem para o SUS?

Reitor: O controle de qualidade do sistema de univer-
sitdrio brasileiro precisa ser aprimorado e efetivado. Em quase
todos os paises do mundo, principalmente nos mais desen-
volvidos, trés profissdes sao cuidadas com muito vigor: en-
genheiros, advogados e profissionais de sadde, especialmente
médicos e enfermeiros. E assim na Itdlia, nos Estados Unidos,
na Franga, na Inglaterra etc. E preciso controlar a formagio e
¢ preciso controlar com muito vigor essas profissoes, porque,
se mal formados, seus profissionais significam imediato risco
para o pais, para a vida das pessoas e para a producio de solu-
¢Oes para a vidas das pessoas.
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As faculdades novas tém que ser avaliadas com uma pre-
ocupag¢io na questdo da avaliagio de qualidade e também na
questao da pratica.

Vice-Reitor: Isso! As escolas que se interiorizam tém
laboratérios de treinamento? Laboratérios de treinamento sao
as unidades hospitalares, ambulatérios. Hd parque de treina-
mento desse aluno de uma escola interiorizada? Essa é uma
preocupagao! Ou a gente vai apenas reforcar a rede hoteleira
dessa cidade? Alguns estudos mostram que hd faculdades inte-
riorizadas onde nio havia leitos nem ambulatérios suficientes
num entorno de 400km para atender o indicador de 5 leitos
para um aluno. Muitas faculdades nio atenderdo a este per-
centual! Essa é uma questao na preocupagio da qualidade.

Com o pagamento de uma residéncia, acho que o sus
comega a se tornar um mercado interessante, principalmen-
te para o médico recém-formado. O que terfamos de ter é
um diagndstico da qualidade da formagao, jd que esse médico
que se forma no interior e vai diretamente para um posto de
atendimento no SUS, nio terd a prova de proficiéncia que
¢ a residéncia dos grandes hospitais. O Ministério da Satde
debrugou-se sobre isto e fez um programa de mais residéncia,
que implica em mais unidades hospitalares e o custo que isso
impoe. Além das unidades de satide da familia, que devem ser
em numero suficiente para abrigar, receber, esses formandos.

Editores: Voltando ao Programa Mais Médicos, no seu
entendimento, quais os principais resultados e impacto desse
Programa?

Reitor: Os resultados estio sendo medidos, mas é obvio
que alterou a qualidade de vida dessa populagao que nio tinha
acesso a médico! Uma populagio para qual o servigo médico
era um servico inacessivel, considerado de luxo, quando deve
ser considerado de bem-estar social e de construcao de Estado
de bem-estar social. E, a0 mesmo tempo, tem um impacto na
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formagio desses médicos. E preciso que médicos brasileiros
tenham cuidados e que saibam cuidar de Brasileiros! No Brasil
hd enfermidades como cincer e outras doengas cardiovascula-
res que sio as maiores causas de mortes no primeiro mundo,
mas tem também parasitose, tem infeccoes, tem processo in-
feccioso, tem dengue, ou seja, é preciso entender o processo
saude-doenca do brasileiro e formar o médico.

H4 uma avaliagio feita pela UFMG em um ndmero
considerdvel de municipios. E a avaliagio é muito boa! Eu
entendo isso perfeitamente porque muitos desses locais nao
havia conhecido médicos antes! Entao, para além do atendi-
mento bdsico, a questao do contato, da relagao que a popu-
lagao estabelece com médico acessivel, é fundamental! Antes,
essas pessoas tinham que viajar horas para uma fila de aten-
dimento do SUS!

A gente sabe o quanto a relagao médico-paciente é im-
portante para a cura, para além da questao da medicagao, pois,
em muitos desses lugares, a medicagdo é oferecida. Este é um
aspecto importante que impacta favoravelmente ao programa:
a presenca de alguém que acolhe para além da distribui¢ao do
remédio.

Vice-Reitor: Na medida em que aumento a drea aten-
dida pela atengao bdsica, tenho um aumento da demanda por
atengio especializada. Isso é dbvio! Na medida em que mais
pessoas sao atendidas, elas, num percentual em torno de 20%,
vao demandar do servigo de especializagao. Temos esse servico?

O ministério responde com o Programa Mais Especia-
lidades. Teremos de ter uma percep¢ao do real tamanho desta
demanda para que os servigos de especializa¢io mais préximos
das cidades grandes, jd assoberbados pela demanda natural de
uma populacio mais esclarecida, que vai direto ao especialista
e nao na atengao bdsica. Servicos que ji tém essa demanda
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grande, com a demanda acrescida da populagio atendida
pelo Mais Médicos, serao capazes de dar vazao a demanda?

Temos de comegar a entender o tamanho dessa deman-
da, o impacto do aumento do acesso a atengdo bdsica na mé-
dia e alta complexidade para que possamos avangar igualmen-
te em todos os niveis de atencao a saude.

Editores: Quais sao os principais obstdculos ao desen-
volvimento do Programa Mais Médicos?

Reitor: E preciso ser institucionalizado de maneira de-
finitiva, porque é um Programa e Programa tem tempo de
duragido. Entao é preciso que o Brasil, que os brasileiros con-
vencam-se de que o acesso ao sistema de satide é fundamental.
Porque dimensiona um custo digno e justo, porque a rede
hospitalar nao tem mais condigoes de suportar a falta de uma
aten¢do bdsica resolutiva. Um Programa como esse tem que
ser estruturado de forma permanente para que nao seja susce-
tivel a mudangas governamentais.

Vice-Reitor: Como manter esse médico? O médico vai
se contentar com essa faixa salarial em uma cidade que nio
terd outras demandas que ele e a familia necessitardo para se
fixar? Acho que essa avalia¢io nao foi feita!

Qual a satisfagio do médico que abraca o Mais Médi-
cos? Ele se propoe a viver naquele local pelo resto da sua vida
ou vai ficar s6 para conseguir os 10 pontos do Provab ou fazer
o dinheiro para voltar para a capital e teremos, entao, um ro-
dizio? Nao sei se seria interessante ter um médico novo a cada
2, 3 anos... essa é uma questao que o MS vai ter de responder.

Como fixo o médico 14, sabendo que uma grande parte
de sua decisao é por conta da infraestrutura de satde que ele
pode ter? Ele terd? O sucesso do Mais Médicos estd apoia-
do em coisas de alto custo, uma infraestrutura em torno do
médico; uma acessibilidade a especializagao, pois ele nio vai
conseguir resolver sozinho algo em torno de 20% dos casos; e
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uma coisa imponderdvel que é uma questao de qualidade de
vida: como mensurar a qualidade de vida que quero para mim
na medida em que vou para o interior?

O médico estrangeiro vem para cd com uma misso,
com um tempo determinado, entdo ele abraca a causa! Qual
a causa do médico brasileiro em abracar o Mais Médicos? E
para ele fazer pontos para a residéncia? E para ele fazer um pé
de meia? E para ele se interiorizar?

E a gente sabe, por avaliacoes anteriores, que a fixacao
do médico no interior tem custos maiores! A resolugao desta
questao estd junto com o sucesso — ou nao — do Programa.

Editores: Hd outros aspectos do Programa Mais Médi-
cos que o senhor gostaria de ressaltar?

Reitor: Eu gosto do Programa, eu acho corajoso e efi-
ciente. O que quero ressaltar é que, nos ultimos anos, houve
no Brasil uma redugao substantiva de desigualdades sociais e
da diferenca de renda. Isto tem de vir acompanhado de uma
série de mudangas de servico de aten¢io a populagio mais po-
bre. Significa estruturar um Estado de bem-estar social mais
republicano e nao um Estado de bem-estar-social classista, em
que as classes abastadas tiveram acesso a todos os beneficios,
inclusive como se tivesse vivendo na Europa, e a populagao
mais pobre como se nao tivesse ainda no século XVIII ou XIX.
O certo ¢ que o Programa Mais Médicos trouxe a construcio
deste bem-estar social republicano.

Vice-Reitor: Eu fui adepto da primeira hora do progra-
ma, contra a resisténcia de colegas da drea, por achar que pela
primeira vez o médico era interiorizado! A UER] ¢é parceria
do ministério da Sadde nessa proposta da atengio bdsica, a
faculdade de medicina ganha uma densidade maior na drea
de satide da familia, de atengao bésica, tem estimulos. A gente
vé isso no crescimento da residéncia em saide da familia que
quadruplicou, quintuplicou! Vejo isso como bom resultado.
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Os desafios estao postos nao sé para o Mais Médicos,
mas para a satide no Brasil: a questao do mercado, a qualidade
que um médico depois de 6 anos de curso, 4 anos de residén-
cia, 10 anos de formado, fazer opgio por se interiorizar.

Nao acho que a interioriza¢io pura e simples da facul-
dade de medicina vai fixar os médicos. H4 municipios que nio
tém faculdade de medicina, como Angra dos Reis, que conhe-
¢o bem, e tem um grande ndmero de médicos, mas criou um
sistema de satide que privilegiasse 0 médico 14, que saia do rio
e ia para ld. Essa é uma questao que o Mais Médicos levanta.
A UER]J, a ENSP e outras universidades deveriam se debrucar
sobre o problema e ajudar a dar respostas para que o ministé-
rio da Sadde possa atuar de maneira ainda mais positiva.






Capitulo 3

Do Programa “Mais Saude: direito
de todos —2008-201 1’ ao Programa
“Mais Médicos para o Brasil” — Relato sobre a
oferta “Mais Médicos”

Mircia Maria Pereira Rendeiro’
Paulo Roberto Volpato Dias?

Introdugao

Apresenta-se, aqui, o relato da experiéncia de cons-
trugao e implementagio da Universidade Aberta do Sistema
Unico de Satide — UNA-SUS, da Universidade do Estado do
Rio de Janeiro — UER], constituindo-se a UNA-SUS/UER],
como parte das politicas indutoras para a formagio e educa-
¢do permanente de recursos humanos na 4rea da satide, bem
como a participa¢io no “Programa Mais Médicos para o Bra-
sil”, com a oferta do Curso de Especializacio em Satde da
Familia, como estratégia necessdria para o aperfeicoamento e
desenvolvimento de competéncias para a atuagio na Atengio
Primdria em Saide APS) e fortalecimento do SUS e principais
resultados alcangados.

! Professora Adjunta da Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Coorde-
nadora Executiva UNA-SUS/UER]. mmrendeiro@yahoo.com

2 Professor Associado da Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Coorde-
nador Geral UNA-SUS/UER].
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A agenda politica e a agenda técnica acordadas em
2008, em reunido virtual realizada entre a Secretaria de Ges-
tao do Trabalho e da Educagio na Satide (SGTES)/MS e a
UER]J, com a participagio do corpo docente com expertise
em Atengao Primdria em Sadde (APS)/Estratégia Satde da
Familia (ESF) e aplicagao das Tecnologias de Informagao e
Comunicag¢io — TICs na Educacio, apontavam o desafio de
criar uma rede colaborativa de universidades publicas para a
formacio em larga escala dos 52 mil profissionais em atua-
¢ao na Estratégia Satde da Familia naquele momento, com as
competéncias necessdrias para atuagao na APS/ESF.

O convite 4 UER] deveu-se a sua histéria e ao seu pio-
neirismo em diversas iniciativas na drea da educagao e saude,
sua expertise em educac¢io a distdncia, em cursos de Residén-
cia, especializacio e gestao em saide da familia, participa-
¢io no Proé-Sadde, Telessatde, além do interesse manifesto
da secretaria estadual de Satide do Rio de Janeiro no Projeto
(Volpato, Rendeiro, 2015).

O Programa “Mais Satde — Direito de Todos — 2008-
20117 apontou, em seu eixo 4, For¢a de Trabalho em Saude,
a necessidade de “promover a especializagio dos profissionais
de nivel superior das Equipes de Satide da Familia, por
meio da Universidade Aberta de Educa¢io Permanente em
Sadde” (Brasil, 2010, p.86).

Considerada audaciosa a época, a proposta inclufa
a oferta de um curso de especializagio em saide da familia
para médicos, dentistas e enfermeiros em atua¢ao nos mu-
nicipios do estado do Rio de Janeiro, utilizando as Tecno-
logias de Informa¢ao e Comunicacio (TICs) e, além disso,
a estrutura¢ao de uma rede de universidades publicas para a
construgao de formatos eficazes e eficientes para a formagao e
educacio permanente dos profissionais na 4rea da saide, hoje
sistema UNA-SUS, com as competéncias necessarias para a
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prética novoparadigmdtica da Estratégia Saide da Familia e
superagdo do modelo dominante de formagao, centrado no
modelo cirtrgico e hospitalocéntrico (Volpato, Rendeiro,
2015).

Além disso, esta rede de instituigoes piblicas de educa-
4o superior, credenciadas pelo Ministério da Educa¢io para a
oferta de educacio a distAncia e conveniadas com o Ministério
da Satde para atuacio articulada, deveria produzir objetos de
aprendizagem e disponibilizd-los para reutilizacdo na integra
e/ou customizados pelos parceiros, criando um Acervo de Re-
cursos Educacionais, pablico e colaborativo (hoje denomina-
do ARES) (Volpato, Rendeiro, 2015).

A decisao tomada pelos atores do Ministério da Sau-
de pela oferta em larga escala encontrou um subsistema
politico (atores, ideias e institui¢oes) favordvel e é possivel
identificar caracteristicas de implementagdo incremental da
Politica Nacional de Educacao Permanente (2009), devi-
do as vdrias estratégias langadas pelo Ministério da Sadde,
assumindo seu papel indutor na formacio de recursos hu-
manos para o SUS, conforme o Art 200 da Constitui¢ao
Federal de 1988, como o PRO-SAUDE (2005), TELES-
SAUDE (2007), PET-Satde (2008), todos assumidos pela
UER]J (Volpato, Rendeiro, 2015).

Hoje, a Plataforma AROUCA - banco de dados que
possibilita o cadastro de profissionais de satde, o registro dos
cursos de formacio profissional, capacitagoes e processos edu-
cacionais oferecidos pelo Sistema UNA-SUS — disponibiliza
dados e informagdes sobre as ofertas educacionais em todo ter-
ritério nacional, para 279.074 profissionais, em diversas dreas
de conhecimento, em temdticas prioritdrias ao Sistema Unico de
Satde, conforme demonstra o infografico (Figura 1).
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Figura 1 — Distribui¢ao dos profissionais matriculados em cursos do

sistema UNA- SUS/Unidade da Federagao. Junho, 2016.

Matsiculas por Unidace
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Fonte: Plataforma AROUCA/UNA-SUS. Disponivel em: http://www.unasus.gov.br/
content/arouca-em-numeros-unidade-da-federacao-de-atuacao#overlay-context=page/
una-sus-em-numeros/una-sus-em- numeros. Acesso em 03 de abril de 2016

No entanto, o crescimento e fortalecimento do Sistema
UNA-SUS, extrapolando o desafio inicial da oferta de cursos
em larga escala para a Especializacdo em Satde da Familia,
visando atingir 52 mil profissionais, para ofertas de cursos
de aperfeicoamento, abordando outras temdticas no campo da
sadde publica e possibilitando acesso aos cursos por profis-
sionais de outras dreas além do setor satde, diversos desafios
persistem como questdes estruturais relacionadas as Unidades
de Satde e Rede de aten¢io em satide, formagio e distribui-
¢ao dos profissionais de satde, especialmente de Médicos, em
dreas remotas e de maior vulnerabilidade.
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Este relato tem como objetivo descrever a experiéncia
de implantagao da UNA-SUS/UER] e a oferta do Curso de
Especializa¢ao em Satide da Familia no contexto do Programa
“Mais Médicos para o Brasil”. Para este relato de experiéncia,
utilizamos os dados da Plataforma Moodle do curso, bases de
dados da Secretaria Executiva da UNA-SUS/MS e pesquisa
documental, abrangendo o periodo 2008-2016.

A implantagao da UNA-SUS/UER] e a construgao do
curso

O processo de construgao e implantagao da UNA-SUS/
UER] iniciou-se logo apds a primeira reunido presencial em Bra-
silia, em outubro de 2008, prolongando-se por quase dois anos.
Processos internos da universidade apresentam trimites burocra-
ticos por vezes demasiadamente longos. Além disso, o desafio de
pensar uma oferta educacional na modalidade a distincia, mul-
tiprofissional e multidisciplinar, uma proposta inovadora para
o desenvolvimento de competéncias para atuagio na APS/ESF,
construida em conjunto por trés dreas académicas (medicina, en-
fermagem e odontologia), exigia o compartilhamento e supera-
¢ao do trabalho isolado conforme realizado até entao.

O desafio proposto pela SGETS/MS incluia, ainda,
a participagao da Secretaria Estadual de Sadde — SES/R] e
Conselho de Secretdrios Municipais de Satide — COSEMS/R]
nas fases de planejamento e elaboragao do curso, bem como
das decisoes relacionadas a oferta do curso.

O objetivo geral de promover a qualificagio em servigo
dos trabalhadores do SUS trazia em seu bojo objetivos especifi-
cos ambiciosos como: apoiar a implantacio da Politica Nacio-
nal de Educagao Permanente em Satde; permitir o acesso dos
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trabalhadores da satde a todas as oportunidades de aprendiza-
do necessdrias para seu desenvolvimento profissional; oferecer,
aos trabalhadores da satide, cursos adequados a realidade de
cada um, utilizando-se de interagoes presenciais e a distancia,
visando a capacitagao em dreas estratégicas para o SUS; Criar
mecanismos que permitam o intercimbio dos estudantes entre
institui¢des de ensino e o reconhecimento dos estudos prévios
para sua certificacdo educacional; Promover a incorporagao de
novas tecnologias de informagio e comunicagio aos processos
de educacgio em satide; Criar um acervo colaborativo de mate-
riais educacionais. (BRASIL, 2013) (Volpato, Rendeiro, 2015).
A decisio da reitoria de compor um Grupo Executivo (GE),
coordenado pela vice-reitoria, deu inicio ao trabalho. Este GE, era
integrado por representantes do Centro Biomédico, faculdade de
ciéncias médicas, enfermagem, odontologia, nutri¢io, educagao,
desenho industrial, Instituto de Medicina Social, Universidade
Aberta da Terceira Idade, Nucleo Telessatide UER] e Laboratd-
rio de Educagio a Distincia. Este Grupo Executivo participou de
reunides virtuais com o Ministério da Sadde, por videoconferéncia,
e iniciou as discussoes para a construgio de um Projeto Politico Pe-
dagégico — PPP, com alcance aos objetivos e metas elencados. Esta
fase contou com a participagao do superintendente de Atengao Pri-
madria da secretaria estadual de Satide do Rio de Janeiro (SES).
Durante a fase inicial, de cardter exploratério, buscou-se
levantar a produ¢io da Universidade e as ofertas na tematica,
em parceria com o Ministério da Sadde e outras Instituicoes
Houve uma ampla discussao para se construir o PPP, com a
participagao efetiva de professores Faculdade de Odontologia/
Departamento de Odontologia Preventiva e Comunitdria,
Professores da Faculdade de Ciéncia Médicas / Departamento
de Medicina Integral e Familiar e da Faculdade de Enferma-
gem / Departamento de Enfermagem em Satude Publica.
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O desafio seguinte foi utilizar as TICs para preparar um
curso semipresencial, com o objetivo de desenvolver/aperfei-
coar competéncias para o trabalho na APS, articulando os sa-
beres das trés dreas académicas, com os ntcleos e campos de
atengao a satde, tendo como norteadores a integragao entre o
trabalho e a educagio, e a constru¢io da proposta a partir das
necessidades de saide da populagao foi o desafio seguinte.

Os trAmites administrativos internos para autorizagao do
projeto de curso no ambito da legislacio da UER] foram ini-
ciados para conclusao em menor espago de tempo possivel. E a
proposta de PPP submetida e avaliada pela Secretaria de Gestao
do Trabalho e da Educacio em Saide — SGTES, aprovada.

Sobre a formalizacio, foi publicado no DOU, n° 11 de 16
de janeiro de 2009 - secio 3, pdg. 119 o convénio n° 2407/2008,
entre o Ministério da Satide (MS) e a Universidade do Estado do
Rio de Janeiro (UER]). Internamente, um Ato Executivo de De-
cisao Administrativa (AEDA), n° 062/09, de 27 de novembro de
2009, instituiu e estabeleceu normas sobre a estrutura e o funciona-
mento do projeto de integragao entre a UER] e a UNA-SUS/MS.

No estado do Rio de Janeiro, a Comissao Intergestores
Bipartite colocou a pauta em discussao e, em 5 de agosto de
2010, por meio da Deliberagao CIB-R] n° 1014, aprovou o
Projeto UNA-SUS - Universidade Aberta do SUS/MS, Convé-
nio n° 2.407/2008, firmado entre o MS e UER] para realizagao
de Curso de Especializa¢io em Satdde da Familia na modalidade
a distancia, para equipes da Estratégia Satide da Familia (ESF)
do estado do Rio de Janeiro, a ser desenvolvido pela UER].

A aprovagao na UER] aconteceu em 24 de mar¢o de
2011, por meio da Deliberagao n° 001/2011, pelo Conselho
Superior de Ensino, Pesquisa e Extensao da UER], que auto-
rizou a criagdo do Curso de Especializacio em Satde da Fa-
milia — UNA-SUS/UER]J, na modalidade de educacio a dis-

tAncia, a ser oferecido em conjunto pelas seguintes unidades
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académicas: faculdade de enfermagem, faculdades de cién-
cias médicas e faculdade de odontologia, vinculadas ao centro
biomédico.

A cerimoénia de langamento do curso de especializagio
em saude da familia foi realizada em janeiro de 2010, no audi-
tério da reitoria da UER], com a participagao reitor, Ricardo
Vieiralves, da vice-reitora, Cristina Maioli, do Secretirio de
Ciéncia e Tecnologia do Rio de Janeiro, Alexandre Cardoso,
do coronel BM QOC Sylvio Jorge de Souza Junior, repre-
sentando a Secretaria Estadual de Satde/R], Giselle Gobbi,
representando o COSEMS/R], Vinicius Oliveira, Coordena-
dor da Gestao do conhecimento da SE/UNA-SUS e de Paulo
Volpato, diretor do centro biomédico e coordenador geral da
UNA-SUS/UER].

O primeiro convénio finalizou em 2015. Foram ofe-
recidas trés turmas, 1.100 vagas, que foram ocupadas por
996 profissionais dentistas, enfermeiros e médicos propor-
cionalmente, indicados pelos gestores municipais, e obtive-
mos a finalizacdo do curso com éxito de 49,70%. Todas as
etapas foram construidas e pactuadas com a SES/RJ e com
o COSEMS/R].

Ampliamos o escopo da nossa atuagao, assumindo a
construgao de ofertas educacionais em temdticas prioritdrias
para o SUS, nacionalmente e regionalmente. Cursos autoins-
trucionais, como a “Politica Nacional de Satde da Populagao
LGBT”, “Judicializagao da Satde”, “Abordagem da Violéncia
na Atenc¢iao Domiciliar”, foram langados e obtiveram niimeros
expressivos de alunos matriculados.

Estamos ultimando os cursos intitulados “Mddulos
Provab”, como: Doencas Endécrino-Metabdlicas e Nutricio,
Atengio a Satdde Genital Masculina, Atengao ao Risco Cardio-
vascular, Atencao a Satde Auditiva, na modalidade autoinstru-
cional, para o segundo ciclo do Programa “Mais Médicos para
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o Brasil”, para a Educagio Permanente destes profissionais de
forma aplicada, disponivel e acessivel por recursos digitais.

Aspectos pedagégicos e estrutura do curso de
especializagao em saide da familia UNA-SUS/UER]

O curso de especializagio em satide da familia UNA-
-SUS/UER] apresenta duragio de 12 meses letivos e, no mé-
ximo, em 24 meses letivos com carga hordria de 480 horas,
totalizando 32 créditos, sendo 30 obrigatérios (contetudo geral
e especifico), obrigatérias transversais e 2 eletivos, e cada pro-
fessor/tutor é responsavel por, no maximo, 30 alunos.

O desenho do curso foi construido calcado em uma pe-
dagogia problematizadora e na andragogia, no modelo hibri-
do (EaD com momentos presenciais). Foi concebido com dois
momentos presenciais: aula inaugural e mostra de trabalho de
conclusio de curso/projeto de intervengio. O desenho diddtico-
-pedagdégico do curso foi elaborado com o objetivo de provocar
nos alunos desafios capazes de fazé-los participar de forma ativa
durante todo o curso e, sobretudo, articulando teoria e pratica.

O centro do processo de ensino é o aluno. No curso,
ele é estimulado a leitura, a andlise critica e a realizacio de ati-
vidades relacionadas a situa¢oes-problema, apresentadas por
meio dos casos complexos. Estas atividades incluem a elaboragao
de respostas a questdes problematizadoras e a participagao em
féruns de discussdo, além de acesso aos materiais complemen-
tares que possam apoiar na sua formagio.

A concepgio do PPP procurou atender & demanda por
um curso inovador, com escopo para o desenvolvimento de
competéncias para a APS e para a Estratégia Sadde da Familia
- ESF, mulddisciplinar. A UER] construiu uma proposta
com concepg¢io pautada em uma pedagogia critica e problema-
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tizadora, em que a produgio do conhecimento se dd a partir da
experiéncia profissional dos alunos, e o trabalho é concebido
como principio educativo (Volpato, Rendeiro, 2015).

Os cursos da UNA-SUS constituem-se do contexto educa-
cional presencial e do virtual para qualificar profissionais que atuam
na estratégia de Saide da Familia. O profissional que atua nesse
contexto como facilitador educacional é nomeado Tutor, orientan-
do/mediando os processos de ensino e aprendizagem. Seu papel é
o de um facilitador cooperante que, em uma relagio de interativi-
dade, acompanha e orienta sistematicamente o profissional/aluno,
visando 2 aquisi¢io e ao desenvolvimento de novas competéncias
para atuar na Atengao Primdria em Satide. Com isso, procedeu-se a
elaboragio e publicagio dos Editais n° 01/2014 e 03/2014 UNA-
-SUS/UER] para o processo seletivo de tutores.

Os contetdos disciplinares foram construidos com
base em situacoes e casos reais, vivenciados por proﬁssionais
de Equipes de Satde da Familia. Para tal, a equipe de cons-
trugao da UNA-SUS/UER] tomou como referéncia os Casos
Complexos elaborados pela Sociedade Brasileira de Medicina
de Familia e Comunidade. Estas temdticas e contetidos foram
transpostos didaticamente para a elaboragio de Objetos de
Aprendizagem (OAs) como videos, histérias em quadrinhos
(HQ) e outros, conforme exemplificado na Figura 2.
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Figura 2 — O caso da Vila Santo Antdnio — HQ
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Curso de Especlalizagdo em Sadde da Familla O Casoc da Vila Santo Anténio
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Fonte: Plataforma Moodle da UNA-SUS, UER].

O curso foi construido por disciplinas obrigatérias
(contetido geral e especifico), obrigatérias transversais, dis-
ciplinas eletivas, encontros presenciais e elaboracao de tra-
balho de conclusio de curso, conforme pode-se observar no

Quadro 1.
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Quadro 1 — Estrutura curricular do curso de especializagio em satide da
familia UNA- SUS/UER]

DISCIPLINAS ANTIGAS

Disciplinas Obrigatérias Créditos

Atencdo Primaria 2 Salde e da Estratégia de Salide da Familia no contexto da organizagdo dos s :
sistemas de sadde e no SUS

A clinica da Atengdo Primaria | 45h 3
Eixos centrais do processo de trabalho em atencdo primaria a sadde 30h 3
Avaliagdo da qualidade dos servigos e praticas na ESF 15h 1

A clinica da Atengdio Primaria Il 180h 12
A Clinica da Atencao Primaria I1l 20h 2
Metodologia 60h 4
Etica e Bioética 45h 3
Emergéncias Médicas 15h 1

Disciplinas Eletivas

Abordagem em comunidades com caracteristicas socio-culturais especificas (indigenas, i 1

quilombolas, assentamentos, acampamentos, ribeirinha, rural, migrantes)

Introdugdo a Terapia Comunitaria 15h 1

Instrumentos de abordagem familiar 15h 1

Pessoas portadoras de necessidades especificas 15h 1

Satide Escolar 15h 1

Salide do Trabalhador 15h 1

Novos Paradigmas em Salide. 15h 1

Fonte: UNA-SUS/UER], 2016.

As disciplinas obrigatérias abordam temas relacionados
a0 desenvolvimento das competéncias necessdrias a atuagao da
equipe de satide da familia. J4 nas disciplinas obrigatérias trans-
versais, as atividades contam com questdes que transitam pelas
tecnologias préprias da Atengao Primdria em Sadde, compreen-
dendo as disciplinas de metodologia cientifica, ética e bioética e
emergéncias médicas. Nas disciplinas eletivas, o aluno opta por
no minimo duas, de acordo com o cronograma do curso.
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Em 2014, foi realizado um ajuste e algumas disciplinas

sofreram alteracio em sua nomenclatura, tais como: Aten¢io

primdria & Saide e da Estratégia de Satide da Familia no con-

texto da organizacio dos sistemas de satide e no SUS; a clinica
da atengao primdria I; eixos centrais do processo de trabalho em

aten¢do primdria em saude; avaliagao da qualidade dos servigos
e praticas na ESF; a clinica da atengao primadria II e a clinica da

aten¢do primdria III, conforme

se observa no Quadro 2.

Sendo assim, apresenta-se, no Quadro 3, a nova estru-
tura curricular do Curso de Especializagao em Satude da Fami-

lia UNA-SUS/UER].

Quadro 2 — Equivaléncia das disciplinas

Disciplinas Antigas

Disciplinas Atuais

Atencdo Primdria a Sadde e da Estratégia de Sadde
da Familia no contexto da organizacao dos sistemas
de salide e no SUS

Atengdo Primaria a Salde e Estratégia de Sadde da
Familia

A clinica da Atencdo Primaria |

A Clinica da Atencdo Primaria a Sadde |: Abordagem
Centrada na Pessoa, Abordagem Familiar e Assisténcia
Domiciliar (M&dulo tedrico + Pratico)

Eixos Centrais do Processo de Trabalho em Atencdo
Primaria em Salde

Eixos Centrais do Processo de Trabalho em Atencao
Primaria em Salde

Avaliagdo da qualidade dos servigos e praticas na
ESF

A Clinica da Atencdo Priméria Il - Abordagem
Comunitéria (modulo tedrico + pratico)

A clinica da Atencdo Primaria I

A Clinica da Atencéo Primaria lll: Acdes de Salde no
ciclo de vida

A Clinica da Atencdo Primaria [l

A Clinica da Atengao Primdria IV: género, riscos e

vulnerabilidade

Fonte: UNA-SUS/UER], 2016.
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Quadro 3 — Nova estrutura curricular do curso de especializagio em

satide da familia UNA-SUS/UER]

DISCIPLINAS ATUALIZADAS

Disciplinas Obrigatorias

Atencdo Primaria & Sadde e da Estratégia de Salde da Familia no contexto da organizacdo

dos sistemas de sadde e no SUS S0 2
A Clinica da Atencdo Primaria & Salde |: Abordagem Centrada na Pessoa, Abordagem 45h 3
Familiar e Assisténcia Domiciliar (Madulo tedrice + Pratica)

A Clinica da Atencdo Primaria |l - Abordagem Comunitaria (Médulo tedrico + Prética) 15h 1
Eixos Centrais do Processo de Trabalho em Atencdo Primaria em Sadde 30h 2
A Clinica da Atencdo Primaria lll: Agdes de Salde no ciclo de vida 180h i
A Clinica da Atencdo Primaria IV: género, riscos e vulnerabilidade 30h 2

Disciplinas Transversais

Metodologia 60h 2
Etica e Bioética 45h 3
Emergéncias Meédicas 15h 1
Introducio L !
Abordagem Familiar 15h 1
MNogGes Basicas em Satde do Trabalhador 15h 1
Supervisao em Salide da Familia 15h 1
MNowvos Paradigmas em Satide 15h 1

Fonte: UNA-SUS/UER], 2016.

A aula inaugural constitui-se em um momento peda-
gbgico e politico. Nela, os profissionais/alunos sio recebi-
dos, o curso ¢ apresentado, bem como as equipes que nele
atuam. A mesa de abertura é composta por membros da
UER]J e da UNA-SUS/UER], representantes da SES R] e
do COSEMS/R].

Para a integralizagio do curso, o aluno deve elabo-
rar, individualmente, um Projeto de Intervengao. Constard,
preferencialmente, da elaboragao e aplicagio de um proje-
to de intervencdo (PI) que serd construido paripassu com o
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desenvolvimento disciplina de metodologia cientifica. O PI ¢
uma proposta de agio feita pelo profissional para a resolugao
de um problema real observado em seu territério de atuagio,
seja no Ambito da clinica ou da organizacio dos servicos, bus-
cando a melhoria das condigoes de satide da populagio, no
contexto da atencio bdsica.

@) processo avaliativo é processual, somativo e continuo
a0 longo do desenvolvimento do curso. E realizado pelo tutor
mediante o acompanhamento e monitoramento dos processos
de construgao do conhecimento e da aquisi¢ao das competén-
cias esperadas, em consonincia com o referencial pedagdgico
do curso, seguindo as normas estabelecidas pela universidade
no que se refere a titulago lato sensu. Foram definidos os
seguintes momentos avaliativos.

avaliagio das atividades para cada médulo disciplinar;
avaliacio de participagao em férum de discussao;
avaliagao presencial;

o T

avaliacio do trabalho de conclusao de curso.

A oferta do Curso de Especializagao em Saude
da Familia UNA-SUS/UER] — Programa “Mais
Médicos”

Durante a realizagio da XVI Oficina Nacional de Co-
ordenadores da UNA-SUS, nos dias 14 e 15 de maio de 2013,
o secretario executivo da UNA-SUS, Francisco Campos, fez
uma exposi¢io sobre o Programa Mais Médicos para o Brasil.
Era ainda uma fase de formulagao para implementagao ime-
diata, que inclufa, entre diversas a¢oes, o componente aper-
feicoamento. A politica de educa¢io permanente, uma das
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prioridades desse Programa, serd fortalecida via integragao
ensino-servigo, realizada por meio da UNA-SUS e as universi-
dades que compdem a rede, conforme descrito no Livro “Dois

anos de Mais Médicos” (Brasil, 2015, p. 46).

Todos os médicos, obrigatoriamente, devem partici-
par das atividades previstas de aperfeicoamento, sem-
pre integrando ensino e servico. Portanto, hi sempre
uma atuacio assistencial na Atencido Bdsica e as ati-
vidades educacionais podem ganhar a forma de uma
pos-graduagio, de projetos de extensio e outras mo-
dalidades de aperfeicoamento que podem envolver
diferentes itinerdrios de formacio, buscar desenvol-
ver competéncias importantes para a prdtica do pro-
fissional e promover a implantagao de melhorias no
servigo de saude. (Brasil, 2015, p. 46).

O Programa Mais Médicos para o Brasil foi criado por
Medida Proviséria n® 621, cuja Portaria Interministerial n°
1.369 dispoe sobre a implementagao do Projeto Mais Médi-
cos para o Brasil, publicadas em 8 de julho de 2013.

Tal Medida Proviséria foi regulamentada em 22 de
outubro do mesmo ano pela Lei n® 12.871 que se destina a
prover profissionais para a atuagdo, na perspectiva da inte-
gragdo ensino-servigo, na Atengao Bésica do SUS, em regioes
com maior necessidade, mais vulnerabilidade e dificuldade de
atrair e fixar profissionais.

Desta forma, a UNA-SUS/UER] assumiu o com-
promisso de integrar mais um programa do Ministério da
Sadde para o fortalecimento da atengao bésica, com a oferta
de 2 mil vagas para a pés-graduagio, no curso de especializa-
¢ao em saude da familia.
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A UNA-SUS/UER] estabeleceu parceria com a SES-R]
e a SESA (Secretaria de Satde do Estado do Espirito San-
to) com a finalidade de promover a integragao destas esferas e
atender as reais necessidades de formagao de profissionais do
Programa Mais Médicos que atuam na atengao primdria em
saude.

As agoes de aperfeicoamento dos médicos participantes
sao realizadas com carga hordria semanal de quarenta horas,
distribuidas no curso de especializacio que envolve ensino,
pesquisa e extensao, abrangendo oito horas e o componente
assistencial na modalidade integragio ensino-servi¢o, na Uni-
dade Bdsica de Satide, 32 horas.

Em 10 de janeiro de 2014, foi publicado, no DOU n°
7, o convénio entre o Ministério da Satide e a UER], assinado
em 23 de dezembro de 2013, para “Promover a qualificagio e
a Educacio Permanente dos profissionais da satide do Sistema

Unico de Sadde”. A primeira turma teve inicio em novembro
de 2013.

Perfil dos profissionais/alunos

Para esta oferta, o curso é direcionado aos médicos par-
ticipantes do Programa Mais Médicos. Podem se inscrever no
Programa médicos brasileiros ou estrangeiros com registro
no Brasil conferido por um Conselho Regional de Medicina
(CRM) e médicos brasileiros ou estrangeiros formados no ex-
terior e sem registro no Brasil. Nos primeiros dois anos de
Programa foi necessario estabelecer acordo de cooperagao com
a Organizagdo Panamericana da saide (Opas) para atuagao
exclusiva, e esta com o Governo de Cuba, para a participa-
¢ao de médicos cubanos, os chamados “médicos cooperados”.
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Para as primeiras quatro turmas ofertadas, este perfil foi o pre-
dominante, com 85% de ocupagdo no curso, conforme de-
monstrado no Grifico 1.

Grifico 1 — Perfil de adesio do profissional ao Programa MM
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Fonte: WEBPORTFOLIO UNA-SUS, 2016. sistemas.unasus.gov.br/webportfo-

lio/admin

No perfil dos profissionais médicos participantes do
Programa Mais Médicos na oferta UNA-SUS/UER], no que
se refere ao género, existe um equilibrio entre participantes,
com discreto predominio feminino. Em relagao a faixa etria,
existe uma distribui¢ao de participantes nas faixas compreen-
didas entre 20 a 30 anos e 31 a 40 anos e predominéncia na
faixa etdria entre 41 a 50 anos.

Sobre o tempo de formagio, 54,40% tém mais de 10
anos de formados. Sobre a qualificagao dos profissionais, 9,6%
profissionais apresentavam Residéncia em saide da familia
e 66,38% em medicina de familia e comunidade; 17,09%
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profissionais apresentavam o titulo de especialista de medicina
de familia e comunidade e 17,94% especialistas em satide pad-
blica/ satide coletiva. Em relagao a pés-graduagao stricto sen-
su, 3,4% apresentavam o titulo de mestre em satde da familia
e 1,7% em satide puablica/ saude coletiva. no doutorado, 1,1%
eram doutores em satde da familia e 0,28% em satde publica/
satide coletiva. Estes dados sao apresentados nos gréficos de 2 a 5.

Grificos 2 e 3 — Perfil de sexo e faixa etdria dos profissionais/alunos
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Fonte: Plataforma Moodle UNA-SUS/UER]J, 2016
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Griéfico 4 — Tempo de formado dos profissionais/alunos
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Fonte: Plataforma Moodle UNA-SUS/UER], 2016

Griéfico 5 — Perfil de qualificagdo profissional
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Fonte: Plataforma Moodle UNA-SUS/UER], 2016
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Nimero de vagas/estado

A lotagao dos profissionais participantes do Programa
Mais Médicos para o Brasil nos estados do Rio de Janeiro e
do Espirito Santo é determinada pelos dispositivos da Lei n.
12.871/2013, que denomina o provimento emergencial.

A adesao dos municipios ¢é realizada mediante abertura
de edital e, assinado 0 Termo de Compromisso, o municipio
solicita vagas de acordo com as regras gerais, com os critérios:
necessidade da populagao; cobertura e ofertas de servigos jd
disponiveis no municipio na Atengao Bdsica; e composicoes
de equipes e condicoes de infraestrutura da Unidade Bésica de
Saude para receber o profissional.

Ao fim da inscri¢do dos municipios, é conhecido, portan-
to, o nimero total de vagas e a sua distribui¢ao, sendo possivel
iniciar a etapa do chamamento dos médicos, também por meio
de editais. Podem se inscrever no programa médicos brasileiros
ou estrangeiros com registro no Brasil conferido por um Con-
selho Regional de Medicina (CRM) e médicos brasileiros ou
estrangeiros formados no exterior e sem registro no Brasil.

Apés o envio da lista nominal dos alunos inscritos no
Programa Mais Médicos através do Ministério da Satde, sio
matriculados e recebem, via e-mail, login e senha, de forma
que possam efetuar a confirmacio de suas matriculas.

Assim, o nimero de vagas para o curso ¢ determinado
pela ocupagdo nos municipios participantes.

A oferta teve inicio em novembro de 2013 e, até o mo-
mento, foram concluidas oito turmas. A distribuicio dos alunos
pelos municipios dos estados sob a responsabilidade da UNA-
-SUS/UER] estd demonstrada nos mapas a seguir, por oferta.
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Figuras 3 e 4 — Distribui¢ao nos estados do R] ¢ ES,
turmas 2014/07 e 2014/10

OFERTA MA
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Fonte: UNA-SUS/UER], 2016
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Figuras 5 e 6 — Distribui¢ao nos Estados do R] e ES,
turmas 2015/05 ¢ 2015/08

Fonte: UNA-SUS/UER], 2016
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Figuras 7 e 8 — Distribui¢io nos Estados do R] ¢ ES,
turmas 2015/05 ¢ 2015/08

Fonte: UNA-SUS/UER], 2016
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Figura 9 — Distribui¢ao nos estados do R] ¢ ES,
consolidado 2013 e 2016.

OFERTA MAIS MEDICOS
LRMAS

Fonte: UNA-SUS/UER], 2016

As aulas inaugurais sdo realizadas presencialmente com
a participaco da Equipe da UNASUS-UER], de instituicoes
parceiras e alunos. Nestas sao realizadas a entrega individual
do material diddtico de apoio ao aluno: Guia aluno e tutor,
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DVD com conteudo do curso, objetivando, assim, facilitar o
acesso em casos de problemas de conectividade no municipio.

Também foi apresentado o médulo de ambientacio,
que orienta o aluno na realizagio do Curso de Especializagio
em Sadde da Familia no que concerne a metodologia do cur-
s0, a seus processos avaliativos e a seus materiais de apoio. Este
moédulo também traz informacoes acerca da Educacio a Dis-
tincia (EAD) que apresenta tépicos sobre o Ambiente Virtual
de Aprendizagem (AVA).

Figura 10 — Aula Inaugural — Rio de Janeiro, 10/05/2014

Fonte: UNA-SUS/UER]
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Figura 11 — Aula Inaugural- Espirito Santo 12/06/2015

Fonte: UNA-SUS/UER]

Desempenho

Conforme descrito, a avaliagdo da aprendizagem em
cada médulo/disciplina ¢ realizada mediante a avaliagio pelo
tutor das atividades obrigatérias desenvolvidas no ambiente
virtual de aprendizagem e momentos presenciais dimensiona-
dos para atender as necessidades de desenvolvimento de habi-
lidades; participagao em recursos diversificados tais como: f6-
runs de discussdo, videoconferéncias, congressos e semindrios;
avaliacdo escrita presencial; frequéncia e atividade de pesquisa.

Para o Trabalho de Conclusio do Curso, o aluno deverd
elaborar um Projeto de Intervengio (PI), que é uma proposta
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de agio idealizada para a resolu¢do de um problema real ob-
servado em seu territdrio de atuagao, seja no Ambito da clinica
ou da organizagao dos servigos, buscando a melhoria das con-
digoes de saide da populagio, no contexto da atengdo bésica.

Somente poderd entregar o trabalho final de curso o
aluno que concluir com aproveitamento as 480 horas obriga-
térias e nao estiver com pendéncia de notas em disciplinas. O
grau minimo para aprovagio em cada disciplina e no trabalho
final é de 7.0 e a frequéncia minima de 75% de carga hordria
de cada disciplina.

Em rela¢o ao desempenho das quatro turmas finaliza-
das até o momento, apresentamos o consolidado a seguir:

Grifico 6 — Desempenho da turma MM 2013/11

Alunos matriculados: 288
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Fonte: Plataforma Moodle UNA-SUS/UER], 2016
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Para a conclusio do Curso, o aluno deverd desenvolver e
apresentar o TCC/PI, individualmente e orientado pelo tutor,
e fazer a apresentacio e defesa presencialmente, durante evento de-
nominado “Mostra de Projetos de Interven¢ao”. Neste dia, os pro-
fissionais/alunos realizam a avaliagao escrita e apresentam o Traba-
lho de Conclusdo de Curso/Projeto de Intervengao, no formato de
poster, que ¢ avaliado por uma banca constituida por professores
da UER] e convidados. Ao final, trés trabalhos de cada drea sao pre-
miados e todos os resumos sdo publicados nos anais dos trabalhos
de conclusao de curso/turma e disponibilizados também no site da

UNA-SUS/UER] (www.unasus.uerj.br), para livre acesso.

Figura 12 — Capa do livro Anais da 12 Jornada de TCC/PI.

Universidade do Estado do Rio de Janeiro Anais da 12 Jornada de

Universidade Aberta do SUS TCC/PI

Trabalho de Concluséo do Curso de

Especializacdo em Saude da Familia
Projeto de intervencio - MAIS MEDICOS

Turma 2013/11

Fonte: UNA-SUS/UER]
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Consideragoes finais

O desafio apresentado em 2008 para a capacitagao de
52 mil profissionais, transformado em meta, foi superado e
atualmente o Sistema UNA-SUS e a UNA-SUS/UER] assu-
mem e integram programas prioritdrios do Ministério da Sad-
de, com ensino, pesquisa e extensao.

De forma concreta, estamos empenhados no compro-
misso assumido pelas universidades integrantes da Rede Uni-
versidade Aberta do Sistema Unico de Satide (UNA-SUS) e
a Secretaria de Gestao do Trabalho e da Educacio na Satde,
do Ministério da Sadde, em potencializar a educagio perma-
nente, produzindo com qualidade e disponibilizando ofer-
tas educacionais em larga escala, utilizando as Tecnologias
de Educag¢io e Comunicagio (TIC), para os trabalhadores do
Sistema Unico de Satide, em temiticas prioritdrias.

A oferta do curso de especializa¢io em saude da fami-
lia Mais Médicos, no aspecto relacionado ao aperfeicoamento
dos profissionais/alunos, possibilitou maior aproximagio do
Estado e das instincias colegiadas de gestao dos municipios,
no compartilhamento de solugoes e encaminhamentos dos
problemas nos primeiros momentos da implanta¢io do Pro-
grama Mais Médicos para o Brasil.

Esta oferta tem induzido a necessidade de aprimora-
mento constante dos formatos de acompanhamento, moni-
toramento e desenvolvimento de ferramentas de avaliacio do
curso, do contetido e do desempenho dos profissionais/alu-
nos, bem como da Equipe, para aprimoramento da qualidade
da oferta, bem como para o trabalho em parceria com as de-
mais Universidades Publicas que compéem a Rede.

Diversas dificuldades foram enfrentadas. A questao da
inovagio do Programa no que se refere a resisténcia de se-
tores da sociedade, entidades médicas e da universidade,
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dificuldades em relagao ao idioma dos profissionais coope-
rados e intercambistas individuais, problemas com baixa
conectividade nos municipios, auséncia da estrutura bdsica
necessdria interferiram no desempenho dos profissionais/
alunos no curso, mas impulsionaram a implementagao de solu-
¢Oes para conseguirmos alcangar as metas.

Estabelecemos parcerias interinstitucionais em atuagao
colaborativa, para o desenvolvimento de pesquisas e estudos
avaliativos, direcionados a evolug¢io e andlise das agdes imple-
mentadas.

Cada vez mais os estudos e desenvolvimento de tecno-
logias da Rede UNA-SUS possibilitam a utilizagao de novas
metodologias e estratégias como as ofertas educacionais por
meio de aplicativos abertos para dispositivos mdveis, o que
possibilita o acesso do profissional/aluno mesmo na auséncia
de conectividade, facilitando a aprendizagem em qualquer lu-
gar ou hordrio.

Acreditamos que estamos no caminho certo. Criar no-
vas oportunidades e alternativas que envolvam atores diversos,
mas com objetivos comuns, pensando projetos educacionais
colaborativos, que envolvendo o trabalho em rede, comparti-
lhando solugdes e oportunidades de praticas que efetivamente
contribuam para a qualificagio do trabalho em satide ¢ com a
qualidade do trabalho na aten¢io primdria em satde.
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Introdugao

Este Capitulo é resultado da experiéncia dos profissio-
nais da Superintendéncia de Atencao Bdsica da Subsecretaria
de Atencio a Satde da Secretaria de Estado de Satde do Rio de
Janeiro no ambito do Programa Mais Médicos para o Brasil.

A Superintendéncia de Atengao Bésica (SAB) da Subse-
cretaria de Atengao a Satde (SAS) tem como objetivo princi-
pal promover a amplia¢io do acesso e da qualidade da atengao
bésica a sadde no estado do Rio de Janeiro com incrementos
na infraestrutura e qualificagio dos processos de trabalho jun-
to aos municipios. Para isso, a SAB conta com equipes técni-
cas multiprofissionais, compostas por um assessor e um grupo
de apoiadores organizados em consonéncia com a divisao por
regioes de saide do estado. Estas equipes possuem a fungao de
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realizar apoio institucional aos municipios a fim de alcanca-
rem, no trabalho conjunto, a melhor forma para a condugio
da politica de atengao bdsica local.

A SAB possui também equipes de profissionais orga-
nizadas por dreas técnicas, que também exercem a fungio de
apoiadores institucionais voltadas aos seguintes focos: Satde
da Mulher, Crianca, Adolescente e Aleitamento Materno;
Satide Bucal; Sadde Mental; Satdde do Idoso; Satide das Po-
pulacoes em Situagao de Vulnerabilidade (LGBT, Privados de
Liberdade, Populagao em Situa¢io de Rua e Jovens Cumprin-
do Medidas Socioeducativas); Satde do Homem; Alimenta-
¢ao e Nutri¢ao; Prevencio de Acidentes e Violéncia; e Prdticas
Integrativas e Complementares.

Uma das estratégias principais de apoio institucional
coordenada pela SAB sio os Grupos de Trabalho Regionais
de Atengao Bdsica. Estes grupos se constituem como um es-
paco de cooperagao técnica regional para o fortalecimento da
atengao bdsica, contando com a participagao fixa dos coor-
denadores municipais de atengio bdsica/satde da familia e
dos assessores e apoiadores institucionais da SAB, e depen-
dendo da pauta, com representantes das dreas técnicas relacio-
nadas, tanto municipais, quanto estaduais. Os objetivos dos
grupos de trabalho sao promover a qualificagao das coorde-
nagdes municipais de atengao bdsica e favorecer a cooperagio
técnica municipio-municipio, municipio-regido e municipio-
estado.

Nesse sentido, a SAB/SAS vem também investindo
desde 2010 na realizagao de Féruns Permanentes de Atengao
Bésica com a participacio de todos os municipios do estado,
tendo realizado recentemente, em junho de 2015, o seu XXII
Férum. Considerados como mais uma estratégia da SAB com
objetivo de promover encontros de educagao permanente para
as gestoes municipais, Coordenadores de aten¢io bdsica, equi-
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pes de Assessorias e Apoio Regional da SAB e equipes das dreas
técnicas, os Féruns trazem para o debate temas prioritérios e
de interesse comum da Aten¢io Bdsica, mantendo o compro-
misso de continuidade nos encontros regionais dos grupos de
trabalho posteriores. Através desta articulagio, identificou-se
a necessidade de ampliagao do acesso aos servicos oferecidos
pela Aten¢io Bdsica, bem como do fortalecimento das Redes
de Atencio a Satide nas regioes.

O Programa Mais Médicos para o Brasil (PMM) foi
langado pelo Ministério da Satde em 08 de julho de 2013
tendo como objetivo principal abrir cerca de 10 mil vagas para
médicos com atuacio exclusiva na drea da atencao bdsica.

A Secretaria de Estado de Satide do Rio de Janeiro (SES-
-R]J) apoiou o Programa Mais Médicos para o Brasil (PMM),
desde o inicio, quando ainda se encontrava em fase de implan-
tagao pelo Ministério da Sadde (MS). Conhecendo a realida-
de dos municipios do estado e a dificuldade apresentada por
muitos na fixa¢io do profissional médico para atuar em equi-
pes da atencdo bdsica, parecia fundamental a equipe SES-R]
0 apoio e o bom desenvolvimento do PMM no estado do Rio
de Janeiro. Assim, pode ser citada a participa¢do em reunioes
estratégicas para a implantagao e consolida¢ao do Programa
estruturado pelo Ministério da Satde, merecendo destaque a
presenca na reuniio da Comissao Nacional de Residéncia Mé-
dica, realizada em Brasilia, quando o entio Secretdrio de Ges-
tao do Trabalho e Educacio na Satide do Ministério da Sad-
de, Mozart Sales, apresentou a proposta do PMM a Comissao
Nacional. Nessa oportunidade foi fundamental a presenca
de Secretarias de Estado que apoiassem o Programa diante do
contexto politico e dos desafios colocados naquele momento
para que o Ministério da Saide implantasse o PMM.

Neste mesmo contexto, tem ainda destaque a partici-
pagdo da SES-RJ em reunio realizada pelo Conselho Regio-
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nal de Medicina do Estado do Rio de Janeiro (CREMER])
com o Ministério da Satiide, COSEMS-R]J, dentre outros par-
ticipantes. Nesta reuniao foram realizados questionamentos
sobre o PMM e foi seguida por solicitagdes de informacoes
complementares pelo CREMER] ao Ministério da Satde.
Estas questdes pareceram imprescindiveis para a implementa-
¢ao do PMM no 4mbito do estado do Rio de Janeiro. Assim,
a SES-R] seguiu apoiando o inicio do Programa também em
outras agdes, participando de encontros em Brasilia, promovi-
dos pelo Ministério da Satide, bem como nas agendas propostas
pela Secretaria de Gestao do Trabalho e da Educagio na Satde
do Ministério da Satide no estado.

Por designacio do entdo Secretdrio de Estado de Satde,
Sergio Cortes, a Superintendéncia de Atengao Bdsica (SAB)
iniciou seu trabalho com 0 PMM ainda no ano de 2013. Des-
de entdo, a equipe da SAB tem trabalhado na interface com as
equipes das gestdes municipais para adesao ao programa, na
recepgdo dos profissionais nas semanas de acolhimento esta-
dual, na coordenacio da Comissio de Coordenacio Estadual
(CCE) do Programa Mais Médicos para o Brasil (PMM) e
Programa de Valorizagio do Profissional da Atengao Bdsica
(PROVAB) e no acompanhamento das agdes desenvolvidas.

Neste capitulo procuramos realizar uma andlise do
PMM no estado do Rio de Janeiro a partir do trabalho desen-
volvido no 4mbito da Superintendéncia de Atencao Bdsica/
SAS/SES-R]. Para isto, abordamos o potencial esperado do
programa frente ao cendrio da atengao bdsica no estado; os
desenhos das Semanas de Acolhimento Estadual para os pro-
fissionais que vieram atuar no Rio de Janeiro; e a atuacio da
Comissiao de Coordenacio Estadual (CCE) do PMM e PRO-
VAB. A partir de uma anilise critica destes elementos, foram
elencados desafios para as estratégias de provisao de profissio-
nais para a atengdo bdsica em nosso estado.
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O cendrio da atengao bésica no estado do rio de
janeiro para a implanta¢io do pmm

Para compreender o potencial da chegada dos novos
profissionais no estado do Rio de Janeiro é necessirio con-
textualizar brevemente como estao organizados os municipios
em termos de servicos de aten¢ao bdsica e cobertura popula-
cional estimada.

O estado do Rio de Janeiro, no ano de 2009, organi-
zou uma série de oficinas com o propésito de avaliar uma nova
divisao das suas regioes de satide e da criagao dos Colegiados
de Gestao Regionais (CGR), previstos na portaria GM/MS n°
399 de 22 de fevereiro de 2006 (Brasil, 2006). Os colegiados
gestores tinham uma importante fungio de auxiliar a consoli-
dagdo do processo da cria¢ao de redes de satde regionalizadas
e soliddrias.

Ap6s a realizagio das oficinas, o estado passou a contar
com nove regides de sadde: Metropolitana I, Metropolitana
I1, Baixada Litorinea, Baia da Ilha Grande, Norte, Noroeste,
Centro-Sul, Médio Paraiba e Serrana, configurac¢io que con-
tinua existindo no 4mbito do estado (Rio de Janeiro, 2009).
Com a publicacao do Decreto n® 7508 de 28 de junho de
2011 (Brasil, 2011), surgem as Comissdes Intergestores Re-
gionais (CIR), instincias deliberativas que substituem os
CGR nas regioes de satide. As CIR estao implantadas e em
funcionamento nas nove regioes de satde.

As regides de satide do estado possuem caracteristi-
cas demograficas bem distintas. As regides metropolitanas I
e II concentram o maior contingente populacional do estado
— 73,5% da populagio e ocupam territorialmente 14,1% da
drea territorial do estado.
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A regiao Metropolitana I — composta pela capital e pe-
los municipios da Baixada Fluminense — agrega doze munici-
pios (Belford Roxo, Duque de Caxias, Itaguai, Japeri, Magé,
Mesquita, Nilépolis, Nova Iguagu, Queimados, Rio de Janei-
ro, Sao Joao de Meriti e Seropédica). O municipio do Rio de
Janeiro tem um impacto importante na densidade demografi-
ca do estado, jd que este abriga 39,2% da populagio estadual.

A Metropolitana II é composta por sete municipios
(Itaborai, Maricd, Niteréi, Rio Bonito, Sao Gongalo, Silva
Jardim e Tangud) e os dois maiores municipios da regiao, Sao
Gongalo e Niteréi, respondem por 9,3% da populagio resi-
dente do estado, o que quando comparado as regioes da Baia
da Ilha Grande, Baixada Litoranea, Centro Sul, Médio Paraiba,
Norte, Noroeste e Serrana, possui maior representatividade
do que a populagio residente de cada regiao.

As regioes da Baixada LitorAnea, Médio Paraiba, Nor-
te e Serrana, possuem respectivamente 4,6%, 5,3%, 5,4% e
5,7% da populagao residente no estado. A Baixada Litorinea
¢ formada por nove municipios (Araruama, Armagao de Bad-
zios, Arraial do Cabo, Cabo Frio, Casimiro de Abreu, Iguaba
Grande, Rio das Ostras, Sao Pedro da Aldeia e Saquarema),
o Médio Paraiba por doze municipios (Barra do Pirai, Barra
Mansa, Itatiaia, Pinheiral, Pirai, Porto Real, Resende, Quatis,
Rio Claro, Rio das Flores, Valenga e Volta Redonda), a regido
Norte é composta por oito municipios (Campos dos Goytaca-
zes, Carapebus, Conceigao de Macabt, Macaé, Quissama, Sao
Fidélis, Sao Francisco de Itabapoana e Sao Jodo da Barra), a
regido serrana ¢ formada por 16 municipios (Bom Jardim, Ca-
choeiras de Macacu, Cantagalo, Carmo, Cordeiro, Duas Bar-
ras, Guapimirim, Macuco, Nova Friburgo, Petrépolis, Santa
Maria Madalena, Sio José do Vale do Rio Preto, Sao Sebas-
tido do Alto, Sumidouro, Teresépolis e Trajano de Moraes).
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As regioes da Bafa da Ilha Grande, Centro-Sul e Noro-
este, possuem respectivamente 1,6%, 2% e 2% da populagao
residente no estado, sendo as regides com as menores represen-
tatividades na populagio do mesmo. Juntas ocupam o territério
de 25,3% do estado. A Baia de Ilha Grande é composta por trés
municipios (Angra dos Reis, Mangaratiba e Parati), a Centro
Sul é composta por onze municipios (Areal, Comendador Levy
Gasparian, Engenheiro Paulo de Frontin, Mendes, Miguel
Pereira, Paracambi, Paraiba do Sul, Paty do Alferes, Sapucaia,
Trés Rios e Vassouras) e a Noroeste por quatorze municipios
(Aperibé, Bom Jesus do Itabapoana, Cambuci, Cardoso Mo-
reira, Italva, Itaocara, Itaperuna, Laje do Muriaé, Miracema,
Natividade, Porcitincula, Santo Antdnio de Pddua, Sao José de
Ubd e Varre-Sai) e juntas agregam 28 municipios do ER].

Tabela 1 — Percentual de populagio residente nas regides de satde e sua
representatividade na populagio geral do estado do Rio de Janeiro

% de Populagao
Regiao Populagao residente nas regides
de Saide residente em 2014 de saiide em relagao
ao ER]J
Bafa da Ilha Grande 264.913 1,61
Baixada Litorinea 752911 4,57
Centro-Sul 326.523 1,98
Meédio Paraiba 875.542 5,32
Metropolitana I 10.082.078 61,25
Metropolitana II 2.008.412 12,20
Noroeste 335.686 2,04
Norte 882.578 5,36
Serrana 932.530 5,67
Estado do Rio de Janeiro 16.461.173 100,00

Fonte: Tabnet/Secretaria de Estado de Satide do Rio de Janeiro, acesso em
24.06.2015.
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A cobertura de atengio bésica também apresenta grande
variagdo entre as regioes de satide. Apesar dos esfor¢os recen-
tes para a expansdo da aten¢io bdsica, observados, sobretudo,
em municipios de grande porte, o estado do Rio de Janeiro
alcangou o percentual de 57,9% de cobertura populacional es-
timada por equipes de atengio bdsica em 2014, apresentando
ainda uma distincia significativa da cobertura de 70,8% no
pais no mesmo periodo. Apenas os estados de Sao Paulo, Pard
e o Distrito Federal apresentaram patamares inferiores.

De uma maneira geral, observa-se uma expansio pro-
gressiva de cobertura no estado do Rio de Janeiro nos ulti-
mos anos. Ainda assim, os dados revelam baixas coberturas de
atencio bdsica no Ambito do estado do Rio de Janeiro e sdo
ainda mais preocupantes nas regiées Metropolitana I e Nor-
te Fluminense. O gréfico abaixo evidencia essa expansao nas
regioes de satide do estado do Rio de Janeiro entre os anos de
2010 e 2014.

Griéfico 1 — Série Histérica (2010-2014) da Cobertura de Atengao Bésica
no estado do Rio de Janeiro por regiées de satide

= 2010
m2011
w2012

m2013
= 2014

Fonte: Tabnet/Secretaria de Estado de Sadde do Rio de Janeiro, acesso em
09/03/2015.
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Faz-se fundamental destacar que apenas no ano de 2011
foi alcangada a estimativa de 50% de populacao coberta por
um servigo de atengao bdsica no estado.

Outro aspecto de grande relevincia é a redugio da di-
ferenca entre a cobertura de Estratégia de Saide da Familia
(ESF) em comparagio com a cobertura de atenc¢ao bdsica. Este
segundo indicador leva em considera¢ao no seu método de
célculo tanto as equipes de satide da familia (eSF), quanto as
horas médicas de especialidades bdsicas (ginecologia/obstetri-
cia, pediatria, clinica médica) em unidades bdsicas com mode-
lo de funcionamento tradicional (Brasil, 2014a). Para ambos
indicadores, trabalhamos com o parimetro de uma equipe
para cada 3.000 habitantes.

Ao comparar as duas coberturas no grifico abaixo, ob-
servamos um investimento por parte dos municipios na im-
plantagao de novas equipes de satide da familia (eSF), fazendo
jus, através do PAB varidvel, ao recurso de custeio do Ministé-
rio da Satde. Por outro lado, as equipes que atuam no modelo
tradicional de atencao bdsica estao reduzindo.

Grifico 2 — Cobertura estimada por equipes de Atengio Bésica e por
equipes de Estratégia de Satde da Familia no estado do Rio de Janeiro

(2008 — 2014)
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A expansao da atengao bdsica, portanto, tem se mostra-
do essencialmente relacionada a implantacao de eSF. Neste
contexto, dois principais desafios se destacam: a contratagao
da equipe multiprofissional e a estrutura fisica das unidades
basicas de satude.

Uma série de fatores podem contribuir para a compre-
ensao da dificuldade de contrata¢ao da equipe multiprofissio-
nal, dentre os quais destacamos: o alto custo da equipe, a Lei
de Responsabilidade Fiscal e a escassez de profissionais médi-
cos com perfil para atuar na aten¢io bdsica.

semana de acolhimento estadual para os
A de acolh to estadual
profissionais graduados no exterior

A adesao dos municipios e profissionais a0 Programa
Mais Médicos tem ocorrido gradualmente de acordo com os
editais publicados desde 2013. Cada inicio de atividade de
médicos do Programa pode ser entendido como um “ciclo”.
Em cada ciclo, o inicio da atuagao dos médicos graduados no
exterior ¢ precedido nacionalmente pelo Médulo de Acolhi-
mento e Avalia¢do, que ocorre em algumas cidades definidas
pela Coordenagao Nacional do Programa.

Os Moédulos de Acolhimento e Avaliagio possuem
carga hordria minima de 120 horas e sio elaborados e realiza-
dos conjuntamente pelos Ministérios da Satide e Educagio. O
contetido ¢ baseado na legislacao do SUS, com destaque para
sua légica de funcionamento, atribui¢des dos entes e a aten-
¢ao bdsica, e no conhecimento da Lingua Portuguesa (Bra-
sil, 2013b). Os profissionais sao avaliados durante o referido
Moédulo e em caso de reprovagao sio desligados do Programa
(Brasil, 2013¢)
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Durante o primeiro ciclo do Programa que contou
com profissionais estrangeiros ou graduados no exterior, apds
0 Médulo de Acolhimento e Avaliagao, foi criada a Semana de
Acolhimento Estadual, que no Rio de Janeiro buscou apresen-
tar aos médicos a situacio de satide do estado, a sua organiza-
¢ao em regioes de saide e o panorama de servi¢os de atencio
basica nos municipios. As Semanas de Acolhimento Estadual
nao possuem cardter avaliativo.

Nesta se¢do realizamos uma retrospectiva dos desafios
para a organizacao destas Semanas de Acolhimento Estadual,
bem como para a defini¢ao do contetdo relacionado aos te-
mas mais criticos para a aten¢io bdsica do estado do Rio de
Janeiro.

A primeira semana foi planejada e realizada em curto
espago de tempo, corroborando para reforcar a articulagio,
que jd estava em curso, entre técnicos e gestores do MS, SAB/
SAS/SES, Conselho de Secretarias Municipais de Sadde do es-
tado do Rio de Janeiro (COSEMS-R]) e Institui¢oes de Ensi-
no. Nessa oportunidade, o apoio da SES-R]J foi fundamental,
pois além da participagdo na programacio, coube ainda, em
articulagao com o COSEMS-R], a operacionalizacio e logisti-
ca da hospedagem, uma vez que a mesma nao estava prevista
para os profissionais.

Para a programagio da primeira Semana de Acolhimen-
to Estadual, voltada apenas a intercambistas individuais,' foi
definida pelas equipes SES, COSEMS e MS, como de maior

relevincia a discussiao de temas pertinentes a organizagao do

' O Programa Mais Médicos para o Brasil classifica os profissionais de acor-
do com sua procedéncia em trés categorias: 1) brasileiros com registro no
CRM,; 2) intercambistas individuais: estrangeiros em geral e os brasileiros
graduados no exterior, que nao possuem revalidagio do diploma; e 3) coo-
perados: médicos cubanos participantes do Programa a partir da cooperagio
internacional.
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processo de trabalho da atengao bésica e a conformacio do
sistema publico de saide no estado. “Acolhimento 2 demanda
espontinea na unidade bésica de sadde” e “Histérico do SUS
e desafios atuais” foram abordados com destaque. Desde essa
primeira Semana, a apresentagao sobre a divisao dos munici-
pios no estado a partir das regioes de satide foi considerada de
grande importincia. Ao término da semana de atividades, os
médicos foram encaminhados aos municipios para iniciarem
suas atividades laborais.

Ap6s a primeira Semana de Acolhimento Estadual, as
demais passaram a estar previstas pelos cronogramas publica-
dos pela Coordenagao Nacional para todo o pais.

A segunda Semana de Acolhimento Estadual contou
com um grande nimero de profissionais vindos de Cuba a
partir da assinatura do acordo de Cooperagao Internacional
OPAS/OMS, e um pequeno nimero de intercambistas in-
dividuais, totalizando a participagdo de cerca de 110 profis-
sionais médicos. Neste segundo ciclo do PMM, tivemos um
ndmero superior de profissionais e um niimero maior de mu-
nicipios contemplados, o que demandou também articulagao
com maior nimero de gestdes municipais simultaneamente.

Com um grupo grande de profissionais oriundos de
Cuba, as caracteristicas do estado foram apresentadas a partir
das diferengas com este pais. A populagio do estado de cerca
de 16 milhdes de habitantes em comparagio com os 11 mi-
lhées de cubanos, nossa taxa de mortalidade infantil trés vezes
superior a encontrada em Cuba e nossos indicadores de tuber-
culose, hanseniase e sifilis congénita foram destacados.

Nesta ocasido, também passou a ser mais evidenciado
o impacto na saide das desigualdades socioeconémicas e de
capacidade de investimento préprio em satde dos munici-
pios. Foram apresentadas as diferencas entre municipios que
se beneficiavam e os que nao se beneficiavam da extragao de
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petréleo no Norte Fluminense e também entre as cidades que
sao polos industriais nas regiées Metropolitanas e no Médio
Paraiba, em rela¢do a municipios vizinhos que nao dispoem
de tamanhas fontes de arrecadagio, por exemplo.

Para maior aproximacao dos profissionais com o ce-
ndrio epidemioldgico, a segunda Semana de Acolhimento
Estadual incorporou um elenco de indicadores de relevincia
para a atengdo bdsica por municipio de atuagdo. A selegio de
indicadores incluiu: nimero de equipes de satide da familia,
cobertura estimada de estratégia de satde da familia, cober-
tura de acompanhamento das condicionalidades de satide do
programa bolsa familia, percentual de nascidos vivos com sete
ou mais consultas de pré-natal, incidéncia de sifilis congénita,
numero de 6bitos maternos, taxa de mortalidade infantil, per-
centual de cura de casos novos de tuberculose e percentual de
cura de casos novos de hanseniase.

O cendrio epidemioldgico passou a ser aprofundado
pela equipe da Vigilancia em Saide da SES durante a segunda
semana, desdobrando também nas condutas clinicas e fluxos
de notificacao para os agravos de maior relevincia, com desta-
que para tuberculose, hanseniase, sifilis e outras doengas sexu-
almente transmissiveis, e dengue. Atualmente, estes temas sao
responséveis pelo maior tempo nas programagoes.

Enquanto questdes mais relacionadas a gestao do siste-
ma de satide no estado, como o processo de conformagao das
redes temdticas, n2o mais entraram nas programagoes, aspec-
tos mais praticos foram considerados pelas equipes SES, CO-
SEMS e MS como de maior relevancia para os profissionais e
passaram a ganhar mais espago nas programagoes subsequentes.

Apés a segunda Semana de Acolhimento Estadual,
passaram a ser consideradas para as préximas programagoes
as dificuldades relatadas pelas gestoes municipais apds o ini-
cio das atividades dos profissionais nos municipios. Entre as
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dificuldades, destacou-se a prescricio dos medicamentos.
A equipe da Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica
(SAFIE) da SAS/SES passou a ocupar maior tempo da pro-
gramagao para que pudesse trabalhar junto aos profissionais as
regras de prescri¢do de medicamentos adotadas no Brasil. Pa-
ralelamente, foi necessdrio o contato da SAFIE/SAS/SES com
as redes de farmdcias (privadas e publicas) para orientacoes
quanto as caracteristicas das prescri¢oes que estavam receben-
do de profissionais estrangeiros, como registro, entre outras.

Outro tema, que gradativamente, foi sendo conside-
rado como prioritdrio para as Semanas de Acolhimento, ¢ a
apresentacao das ofertas pedagdgicas do PMM (Supervisao e
Curso de Especializagao/UNASUS). Nesta apresentagio, os
profissionais puderam conhecer como seria o funcionamento
das ofertas pedagdgicas e os compromissos que deveriam assu-
mir no ambito das mesmas.

No 6° ciclo do PMM, realizado em julho de 2015, a 62
Semana de Acolhimento Estadual foi estruturada com uma
programagao semelhante aos ciclos anteriores. Houve énfase
nas ofertas pedagégicas do PMM, espaco para a discussao das
grades de medicamentos e da forma de prescri¢ao e foco em
agravos e agoes estratégicas para a Vigilancia em Satude. Entre
estes ultimos, destacam-se: estruturagao das agdes de Vigilan-
cia em Sadde no Brasil e no estado, calenddrio vacinal, do-
encas de transmissao respiratdria, dengue/ Zika/Chikunguya,
AIDS e doencas sexualmente transmissiveis, tuberculose e
hansenfase.

Considerando as grandes diferengas entre os municipios
em um estado de pequena extensao territorial, a introdugio
dos profissionais do Programa Mais Médicos para o Brasil ao
panorama do Rio de Janeiro se configurou como um grande
desafio. Este desafio é manifestado em diferentes dimensées,
dentre as quais se destacam a demografia; a divisao politico-



O Programa Mais Médicos para o Brasil no Estado do Rio... 99

-geografica dos municipios, incluindo as desigualdades socio-
econdmicas; a complexidade do cendrio epidemiolégico, com
destaque para problemas de satide praticamente superados em
outros paises, como a alta Taxa de Mortalidade Infantil e o
grande niimero de mortes maternas e casos de tuberculose,
sifilis e sifilis congénita; e a configuragio politico-sanitdria,
onde ganham relevéncia as responsabilidades dos entes fede-

rados no SUS.

O acompanhamento do programa mais médicos para
o Brasil: a comissao de coordenagio estadual

Com a criagdo das estratégias de provimentos de pro-
fissionais para atencio bdsica, o Programa de Valorizagao do
Profissional da Ateng¢ao Bdsica (PROVAB) e o Programa Mais
Médicos para o Brasil (PMM), o Ministério da Saide previu a
criacdo de comissdes nos estados para acompanhar e monito-
rar a implantacio e o andamento destas estratégias.

No estado do Rio de Janeiro, a constituicaio da Comis-
sao de Coordenagio Estadual (CCE) do PROVAB foi ins-
tituida por meio da Deliberacio CIB-R] n° 2218 de 09 de
maio de 2013 (Rio de Janeiro, 2013). Nesta Comissio, ini-
cialmente, havia membros representantes da SES, COSEMS
e da Instituigao Supervisora, a Universidade do Estado do Rio
de Janeiro (UER]). Com o inicio do Programa Mais Médicos
para o Brasil, se fez necessdria a publicacio de novas delibe-
racoes para atualizagdo da CCE que passa a ser responsdvel
por acompanhar tanto o PROVAB quanto o PMM. As de-
liberagoes publicadas foram: Deliberagio Conjunta CIB-R]/
COSEMS-R] n° 23 de 14 de maio de 2014 e alterada pela
Deliberagcao CIB-R] n° 3415 de 14 de maio de 2015 (Rio
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de Janeiro, 2014; 2015a). Os membros participantes da CCE
sao representantes do Ministério da Satde, SES/SAB, COSE-
MS, UER], Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFR]) e
Telessatide/UER]. Também sio convidados para as reunioes
representantes de parceiros importantes na discussao de deter-
minadas pautas, como por exemplo representantes do Minis-
tério da Educagao (MEC), da Organizagio Pan-Americana de
Satide (OPAS), dentre outros.

A Comissiao de Coordenacio Estadual (CCE) do estado
do Rio de Janeiro comegou a se reunir no inicio do ano de
2013 para discutir a implantagao do PROVAB e do Programa
Mais Médicos para o Brasil, bem como a monitorar o desen-
volvimento destas estratégias no 4mbito estadual. Também
foram planejadas neste momento visitas técnicas e reunides
regionais com gestores e profissionais, a fim de fortalecer e
qualificar estes programas nos municipios.

As reunides da CCE tém periodicidade mensal, com a
funcio de acompanhar o desenvolvimento das estratégias de
provimento de profissionais, discutir e apoiar & implantagao
destas, difundir as informagoes aos membros da CCE e a ges-
tao dos municipios do estado e acompanhar os casos de soli-
citagdes de remanejamento e desligamentos dos profissionais.

A defini¢do das pautas e dos temas prioritdrios das reu-
nides da CCE é realizada a partir das sugestoes de membros ti-
tulares e suplentes da comissao e, até este periodo, permearam
assuntos como: o processo de adesdo aos programas de provi-
sdo de profissionais; planejamento da semana de acolhimento
nos diferentes ciclos dos programas; interface com os gestores
municipais para ratificar as responsabilidades da adesao e re-
cep¢ao dos profissionais; informagdes sobre o curso de espe-
cializa¢do em atencio bdsica disponibilizado aos profissionais
do PMM e PROVAB; importancia do correto cadastro dos

profissionais no Sistema de Cadastro Nacional de Estabele-
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cimentos em Sadde (SCNES); funcionamento dos referidos
programas, normativas vigentes, supervisao dos profissionais;
elaboragao e discussao do regimento interno da CCE-RJ; e
visitas pontuais realizadas.

Assim, as reunides da CCE sao espagos potentes para o
planejamento de agoes, discussao de diversas questdes ¢ o lo-
cal onde decisoes sao firmadas. Solicitacoes de remanejamento
dos profissionais entre estados, e entre municipios por vezes
trazem entraves no desenvolvimento do trabalho da comis-
si0, uma vez que nem todas as situagdes que se apresentam
encontram respostas nas normativas do programa. Com isso,
pautas estratégicas para a CCE, como o aprofundamento do
planejamento das agoes, do processo de trabalho das supervi-
soes e das atividades de integragio ensino-servigo propostas
pelo Programa acabam perdendo espago diante das intimeras
pautas relacionadas as normativas do Programa que sao
demandadas 3 CCE. Portanto, os membros desta comissio
foram discutindo como melhor direcionar as pautas das reuni-
oes, com o intuito de priorizar o planejamento de a¢oes acerca
das propostas previstas nas estratégias de provisao de profissio-
nais do Ministério da Sadde.

Breves consideragoes sobre o programa mais médicos
para o Brasil no estado do Rio de Janeiro

Destacamos como objetivos de grande importincia para
o estado do Rio de Janeiro contidos no Programa Mais Médi-
cos para o Brasil, segundo a Lei n° 12.871, de 22 de outubro
de 2013 (Brasil, 2013) a diminui¢ao da caréncia de médicos
em regides prioritdrias para o Sistema Unico de Satde (SUS) e
o fortalecimento da prestagao de servigos pela aten¢io bdsica.
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Isso fica evidente quando comparamos a cobertura de aten-
¢ao bésica alcangada pelo estado em 2014 (57,9%) quando
comparada a cobertura nacional de atencio bdsica (70,8%).
Sabemos que outros fatores estio relacionados a extensio de
cobertura pela Aten¢iao Bdsica, mas sem divida a dificuldade
de insercao e fixagao do profissional médico tem lugar de des-
taque nessa andlise.

Desta forma, os programas de provisao de profissionais
para a atencio bdsica do Ministério da Saide — PROVAB e
Mais Médicos — foram percebidos como estratégias potentes
para a implantagao de novas equipes de saude da familia (eSF),
e também para recompor equipes incompletas, bem como para
a qualificagao da aten¢io bdsica em nosso estado.

O PMM foi estratégico para a composi¢ao de equipes jd
credenciadas, mas que nao estavam em funcionamento, como
no caso do municipio de Sao Fidélis, localizado na regiao nor-
te do estado. O municipio possuia quatro eSF em atua¢io em
dezembro de 2013. Ao longo de 2014, o nimero de equi-
pes implantadas sofreu uma flutuagio, chegando a duas eSF
funcionando em abril de 2014. Um ano depois, o municipio
consegue recompor suas quatro eSF, sendo que duas destas,
com profissionais do programa.

Outro exemplo é o do municipio de Campos dos
Goytacazes, também da regiao Norte, que utilizou o PMM
para recompor equipes que jd estavam credenciadas. O muni-
cipio, no ano de 2013, nio possuia nenhuma eSF implantada
e em 2014, jé havia conseguido garantir novamente o fun-
cionamento de onze eSF - todas compostas por médicos do
programa.

Podemos elencar como uma das ferramentas indu-
toras da expansio das equipes de saide da familia (eSF)
por meio do PMM, a Portaria n°1.131, de 23 de maio de 2014
(Brasil, 2014b), que prevé o credenciamento automadtico de eSF
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contemplando os casos em que a quantidade de profissionais
do Programa Mais Médicos para o Brasil (PMM) ultrapassar o
namero de eSF credenciadas pelo Ministério da Satde. Como
exemplo no estado, citamos o municipio de Rio das Ostras,
localizado na Baixada Litorinea, que foi beneficiado por esta
portaria. Em dezembro de 2013, o municipio possuia cinco
eSF credenciadas e implantadas. Ao longo de 2014, o muni-
cipio passou de cinco para onze eSF credenciadas e implanta-
das. Uma vez que o programa com vistas ao credenciamento
destas equipes nao foi pactuado na reunido da Comissao In-
tergestores Bipartite (CIB), o municipio foi contemplado com
o credenciamento automdtico de seis eSF atrelado ao PMM.
Assim, impactou um aumento na cobertura de atengao bdsica
no municipio de Rio das Ostras que em 2013 era de 38% e
em 2015 chegou a 54,8% (Rio de Janeiro, 2015b).

Além disso, para exemplificar um municipio que am-
pliou a cobertura de atengao bdsica com a chegada dos profis-
sionais do PMM, citamos o municipio de Itaocara, da Regiao
Noroeste do ERJ, que entre os anos de 2013 e 2014, possuia
uma cobertura de atengdo bdsica de 63,2%, com trés a quatro
equipes de satde da familia (eSF) implantadas. Atualmente,
[taocara possui sete eSF implantadas, o que refletiu numa co-
bertura de atencao bésica de 89,5% (Rio de Janeiro, 2015b).
Além do aumento de cobertura, a necessidade de qualificagao
dos servigos de aten¢ao bdsica ganha destaque quando obser-
vamos os resultados insatisfatérios em indicadores de sadde,
tais como os relacionados as condigoes cronicas, satide da mu-
lher e materno-infantil, e tuberculose, mesmo em municipios
que jd apresentam 100% de cobertura estimada por equipes
de atengao basica.

A regido Noroeste é composta por 14 municipios que
estao localizados as maiores distdncias da capital do estado.
Segundo (Brasil, 2015), a populagio ¢é de 330.091 mil
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habitantes, demonstrando densidades demogréficas baixas. A
regiao possui média de cobertura de aten¢ao bdsica de 86,5%
entre os anos de 2010 a 2014, considerada alta em compa-
racio a do estado que ¢ de 57,7% (Rio de Janeiro, 2015b).
Deste modo, hd grande expectativa que em uma regiao com
uma cobertura de atenc¢do bdsica ja elevada, os profissionais do
PMM possam contribuir para a qualificacao dos servigos ofe-
recidos, principalmente no que tange ao processo de trabalho
das equipes de aten¢io bdsica destes municipios.

Novas propostas e desafios

O Programa Mais Médicos para o Brasil nos apresen-
ta a possibilidade da ampliag¢ao do acesso com qualidade na
atengao bdsica em todo o pais, com a proposta de levar profis-
sionais médicos com perfil para atuacio na Estratégia de Sad-
de da Familia para as regioes com maior dificuldade em fixar
esses profissionais. De fato, ao considerarmos tais propostas,
concordamos que o Programa em curto prazo pdde trazer im-
pacto importante na atengao bdsica do Brasil no que se refere
ao provimento de profissionais.

Como planejar e implantar, nesse intervalo de tempo,
mudangas na formagiao do profissional médico que possibili-
tem a substitui¢io desses profissionais sem maiores prejuizos
nos servigos ofertados a populagio ainda se apresenta como
uma grande questao.

Assim, algumas propostas apresentadas na Lei que ins-
titui 0 PMM com objetivo de implantar medidas de longo
prazo poderiam concentrar os pontos de maior destaque do
programa. Algumas delas, no apresentam muitas inovagoes
quando comparadas as demais normativas jd estabelecidas em
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relagdo a formacio dos profissionais de satide para atuacio no
Sistema Unico de Satde, tais como: a reestruturagao do sis-
tema da forma¢io médica no pais, com a ampliagio do cam-
po de prética médica nas unidades de atendimento do SUS;
amplia¢io da inser¢ao do médico em formagao, desenvolven-
do seu conhecimento sobre a realidade de sadde da popula-
¢ao brasileira; aperfeicoamento de médicos para atuagao nas
politicas publicas de satide do pais, na organizagao e no funcio-
namento do SUS e o estimulo para a realizagio de pesquisas apli-
cadas ao SUS.

A prépria Constitui¢io Federal de 1988, no Capitulo
da Saude, em seu Artigo 200, jd informava que competia ao
Sistema Unico de Satide ordenar a formagio de recursos hu-
manos na drea da sadde (Brasil, 1988). As Diretrizes Curri-
culares Nacionais para a graduag¢do em Medicina, de 2001,
revisadas em 2014, ja traziam em seu texto muito do que se
observa na nova legislacao (Brasil, 2001; 2014c).

Ainda com todos os esforcos jd realizados anteriormen-
te, a formagao médica no pais ao longo dos anos nao demons-
tra ter realizado grandes mudangas, e embora o nimero de
graduados em medicina do Brasil tenha quase dobrado em dez
anos, parece que ainda existem mais postos de trabalho do que
profissionais formados para atuar no SUS em todo o pais, em
especial na atengao bésica.

Se alguns pontos da Lei do PMM nao sao inovadores,
podemos destacar algumas medidas que, colocadas em prati-
ca, possibilitarao beneficios para a atencio bdsica em médio
e longo prazo, como: reorientagao para as universidades com
curso de medicina para a oferta de residéncia médica nas 4reas
de medicina da familia, priorizando regioes de saide com me-
nor relagio de vagas e médicos por habitante e com servicos
estruturados e com condicoes de oferta de campo de prética
com qualidade para os alunos; aperfeicoamento de médicos
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na drea da aten¢io bdsica em satide; e cumprimento das deter-
minag¢oes da revisao das diretrizes curriculares dos cursos de
medicina realizada em 2014, evidenciando a atencio bdsica,
sua importancia e fortalecimento das equipes multiprofissio-
nais de satude.

Com o lancamento do PMM em um contexto de escas-
sez dos médicos e consequente falta de acesso da populagao a
estes profissionais, podemos considerar os avangos alcangados
nesse sentido apds dois anos de implantagio. Parece funda-
mental que os esforcos, a partir de agora, se concentrem para
que as medidas lancadas pelo PMM como propostas para mé-
dio e longo prazo, acima citadas, passem a ser priorizadas, a
fim de que ndo se perca a oportunidade que se apresenta de
mudangca definitiva na formagao médica, passando a atender
as necessidades apresentadas pela populacao brasileira e pelo
Sistema Unico de Satde.

Nesse sentido, um dos grandes desafios que pode se
apresentar para gestores federais, estaduais e municipais pare-
ce estar na finalizacdo da Cooperagio firmada com as Orga-
nizagdes Internacionais diante do periodo previsto para essa
fase do Programa, com a possibilidade de descontinuidade
da permanéncia dos médicos estrangeiros que estao atuando
na atengao bédsica em muitos municipios do pais.

Para a SAB/SAS/SES a chegada dos profissionais pelo
PMM apresentou intimeras possibilidades, como também re-
presentou novos desafios, sendo necessdrias diversas articula-
¢oes com o Ministério da Sadde, com o COSEMS-R] e com
as gestoes municipais contempladas, para que pudéssemos ter a
mesma compreensao sobre o Programa e pactuar as respon-
sabilidades e atribui¢cbes de cada ente. Muitos municipios,
apesar do interesse em receber os profissionais, precisavam se
preparar de acordo com as normas estabelecidas pelo PMM.
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Por meio da realizagao de encontros com as gestoes
municipais, sempre realizados de forma tripartite, eram feitas
as explicitagdes sobre as exigéncias do PMM que precisariam
ser cumpridas, tais como: adesio pelo municipio com a iden-
tificagao das UBS que receberiam os profissionais, de acordo
com os prazos estabelecidos nos editais; bolsa-formagio; ajuda
de custo; recep¢io e deslocamento dos médicos no munici-
pio; moradia; importincia do cadastro no Sistema de Cadas-
tro Nacional de Estabelecimentos em Satide; e orientacoes de
modo que os gestores municipais compreendessem questoes
sobre a publicagio e emissio dos registros dos profissionais
do Ministério da Saide (RMS), no caso dos municipios que
receberam médicos intercambistas.

Deste modo, desde o inicio, como também durante o
acompanhamento e seu desenvolvimento, o PMM no 4mbito
do estado do Rio de Janeiro desencadeou importantes desa-
fios e desdobramentos que foram mediados para superagio,
contando com a parceria entre os entes envolvidos, SAB/SAS/
SES, COSEMS-R] e Ministério da Satde, buscando solucées
conjuntas para que dificuldades técnico-politicas e burocriti-
cas fossem equacionadas ao longo desse periodo e nao se tor-
nassem impeditivas para o éxito do Programa no estado.
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Capitulo 5

Atencio basica nos cursos de graduagao em
medicina no estado do Rio de Janeiro!

Celia Regina Pierantoni
Swheelen de Paula Vieira

Introdugao

Dois processos quase independentes: uma extensa for-
magcao clinica, centrada nas ciéncias biomédicas, que reforca-
ria a prdtica individualista da medicina, e uma abordagem so-
cial, com dificuldade de redefinir criticamente essa formacao
e seus diferentes tipos de prdtica. Assim, a formagao médica é
historicamente influenciada por fatores como: concepgao
predominante do processo saide-doenga, relagoes socioeco-
ndmicas, politicas e ideoldgicas, organiza¢io, administragao e
avaliacio dos servicos de satide e mercado de trabalho (Feu-
erwerker, 2007).

Apesar disso, sabe-se que a conjuntura politica brasi-
leira tem apresentado mudangas ao longo dos anos no que
se refere a tentativa de algumas institui¢oes de implementar

! Este capitulo ¢ resultado de parte da pesquisa realizada para obten¢ao do
titulo de mestre de Swheelen de Paula Vieira, orientada pela Professora Celia
Regina Pierantoni, no Programa de Pds-Graduagio em Sadde Coletiva, do
Instituto de Medicina Social da Universidade do estado do Rio de Janeiro.
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transformacoes curriculares, com vistas a reorientar a forma-
¢ao médica, tal como apontam alguns estudos (Amaral, 2002;
Beltrame, 2006; Oliveira, 2007; Lampert, 2002).

Destarte, nos ultimos anos, mais precisamente a partir
de 2001, os ministérios da Satide e da Educaciao tém formu-
lado politicas e programas destinados a induzir mudangas na
formagao, dos quais se pode destacar: o Programa de Incentivo
as Mudancas Curriculares nos Cursos de Medicina (Promed),
o Ver-SUS, estratégia de vivéncia no SUS para estudantes dos
cursos de saide; o Programa de Educagao pelo Trabalho —
PET Sadde; o Programa Nacional de Reorientagao da For-
magao Profissional em Satde — Pré-Saidde; e, recentemente, o
Programa Mais Médicos (PMM) e as Diretrizes Curriculares
Nacionais (DCN) da graduacio em medicina, regulamenta-
das no ano de 2001 e reeditadas em 2014, segundo o Quadro
1 (Oliveira, 2007; Pierantoni et al., 2012).

Quadro 1 — Sintese dos principais programas/iniciativas para adequagao
da formagao médica a partir de 2001. Brasil, 2015

Programa / Finalidade / Objetivos /
Iniciativa Publico-alve Linhas de atuagao
Diretrizes Institui as DCNs para | Publico-alvo: cursos de graduagiao em me-
Curriculares | os cursos de graduacio | dicina. Induzir que os curriculos possam
Nacionais em medicina do pafs. | construir perfil académico e profissional
DCN (2001) com competéncias, habilidades e conted-

dos, dentro de perspectivas e abordagens
contemporineas de formagio pertinentes,
capazes de atuar com qualidade, eficiéncia
e resolutividade no SUS, abandonando a
concepgio anterior de “curriculo minimo”,

j4 iniciado pela LDB/96.

PROMED Reforma curricular e | Reorientar o ensino, conhecimentos ge-

(2002) formagio médica para | rados e servicos prestados com énfase nas
o SUS. Publico-alvo: | mudangas no modelo de atengdo a saide,
cursos de graduagdo | em especial aquelas voltadas para o fortale-
em medicina. cimento da Atengio Bisica.
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Programa / Finalidade / Objetivos /
Iniciativa Pdblico-alvo Linhas de atuagido
VerSUS (12 | Ensino e aprendizagem | Promover a integragio dos futuros pro-

versao: 2002)

no SUS por meio de
estdgio para estudantes
de graduagio da drea da
satide.

s

fissionais & realidade da organizagio dos
servicos, levando-se em consideragio os
aspectos de gestdo do sistema, as estratégias
deatengio, o controle social e os processos de
educagio na sadde.

Pré Sadde I
(2005)

Integragio ensino-ser-
vigo, visando a reorien-
tagdo da formagio pro-
fissional, assegurando
uma abordagem inte-
gral do processo satide-
-doenca com énfase na
Atencio Bdsica. Puabli-
co-alvo: graduagdes em
medicina, odontologia
e enfermagem.

Visa a reorientagio da formacio dos pro-
fissionais de satde, favorecendo mudancas
curriculares segundo trés eixos — orientagio
tedrica, cendrios de prética e orientagdo pe-
dagégica — com o objetivo de fortalecer a
integragdo entre institui¢oes de ensino e ser-
vico publico de satide, com vistas & conso-
lidacao do Sistema Unico de Satde (SUS).

Pré Sadde IT
(2007)

Integragao ensino-
-servico, visando 2 reo-
rientagio da formacio
profissional,
rando uma abordagem
integral do processo
satide-doenga com én-
fase na Atencao Bésica.
Publico-alvo: todas as
graduagbes na drea da
sadde.

assegu-

Em 2007, com a nova Portaria Intermi-
nisterial MS/MEC n° 3.019, o programa
foi ampliado para os demais cursos de
graduagio da drea da satde, continuando
o0 objetivo de mudanga nas graduagdes em
satde, tendo como um dos principais focos
a Atencao Bisica.

Pet Satde
(2010)

Promover a formagio
de grupos de apren-
dizagem tutorial para
o desenvolvimento de
atividades em dreas es-
tratégicas do SUS. Pu-
blico-alvo: estudantes,
docentes e preceptores
da 4rea da satide.

Incentiva a integragao entre ensino-servigo-
-comunidade, através da insercio de docen-
tes e graduandos na rede publica de saide,
a fim de que as necessidades dos servicos
sejam foco de produgao de conhecimento e
pesquisa nas institui¢ées de ensino. O pro-
grama desenvolve projetos nas dreas: Satide
Mental, Vigilincia em Satde e Estratégia
Satide da Familia.




116 O Programa Mais Médicos

Objetivos /
Linhas de atuagido

Tem por finalidade formar recursos huma-
nos na drea médica para o SUS e com os
seguintes objetivos:

I - diminuir a caréncia de médicos nas regi-
oes prioritdrias para o SUS, a fim de reduzir
as desigualdades regionais na drea da satide;
IT - fortalecer a prestagio de servicos de
atengio bésica em satide no pais;

III - aprimorar a formagao médica no pais e
proporcionar maior experiéncia no campo
de prdtica médica durante o processo de
formacio;

IV - ampliar a inser¢iao do médico em for-
macao nas unidades de atendimento do
SUS, desenvolvendo seu conhecimento
sobre a realidade da satde da populagio
brasileira;

V - fortalecer a politica de educagio perma-
nente com a integraco ensino-servio, por
meio da atuagao das instituicoes de educa-
¢do superior na supervisio académica das
atividades desempenhadas pelos médicos;
VI - promover a troca de conhecimentos
e experiéncias entre profissionais da sadde
brasileiros ¢ médicos formados em institui-
¢oOes estrangeiras;

VII - aperfeicoar médicos para atuagio nas
politicas publicas de satide do pafs e na or-
ganizagio e no funcionamento do SUS; e
VIII - estimular a realizagio de pesquisas

aplicadas ao SUS.

Programa / Finalidade /
Iniciativa Piblico-alvo
Mais Médicos | Pablico-alvo: profissio-
(2013) nais/cursos de gradua-
¢ao em medicina.
DCN (2014) | Publico-alvo: cursos de
graduagio em Medici-
na. Institui as DCNs
para aos cursos de gra-
duacio em medicina
do pais.

Induzir que os curriculos possam construir
perfil académico e profissional com compe-
téncias, habilidades e contetidos, dentro de
perspectivas e abordagens contemporineas
de formagio pertinentes, capazes de atuar
com qualidade, eficiéncia e resolutividade
no SUS. Tem avangos com relagio 8 DCN
de 2001, na medida em que aborda com
maior detalhamento a organizacio dos cur-
riculos dos cursos de medicina. Reconhece
a Atengdo Bésica enquanto uma das dreas
estratégicas do SUS.

Fonte: VIEIRA, S.P. Abordagem da Atencdo Bésica nos cursos de graduagio em
Medicina: o panorama no Estado do Rio de Janeiro. [Dissertagio de mestrado].
Rio de Janeiro, 2015.
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Por outra via, segundo Pierantoni et al. (2003), é con-
sensual a incapacidade de adequagdo das instituigoes forma-
doras a velocidade com que sao demandados novos perfis pro-
fissionais, tanto no referencial para atuagio técnica especifica,
quanto na introdu¢io de concepgoes pedagdgicas que desen-
volvam habilidades para apreensao e aplica¢io critica dessas
novas técnicas. Dessa forma, é inevitdvel a reflexao: essas po-
liticas e programas tém conseguido influenciar a reorientagao
da formacio médica no Brasil? Qual seu impacto nos cursos de
graduacio em medicina?

Tendo em vista a aposta feita nos ultimos anos
para a reorientagio do sistema de satide a partir da Atengdo
Basica (AB) como “porta de entrada” preferencial, todo esfor-
¢o empreendido em prol de promover avancos nesse nivel do
sistema depende, em médio e longo prazos, da provisao de re-
cursos humanos qualificados para atuar no mesmo. Fato ¢ que
a AB, considerada pelo Ministério da Satide como uma das
dreas estratégicas, carece de profissionais e, mais ainda, lida
com questdes referentes a dificuldade em fixd-los em regioes
de escassez.

E consensual que o cendrio das politicas publicas na drea
da satide, nesse caso no que se refere a formacao dos profissio-
nais, parece constituir ainda um terreno drido, especialmente
pelos questionamentos e conflitos que levantam, pelos desa-
fios para a implementagao de tais transformagoes que envol-
vem os ministérios da Satde, da Educacio, do Trabalho, as
corporagdes, entre outros.

Nesse sentido, entende-se que a andlise da formagao
médica ¢ essencial, constituindo subsidio para o delineamento
de programas que visem ao aprimoramento continuo dessa
formacio profissional, tendo como exemplo mais recente o
Programa Mais Médicos.
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Constam, do Quadro 1 as principais iniciativas, a partir
de 2001, com relacio a indugao de mudancas na formagao de
recursos humanos para a satide no Brasil e, particularmente,
do profissional médico em nivel de graduacio.

Este texto informa parte dos resultados da pesquisa
“Abordagem da Atengao Bdsica nos cursos de graduagio: pa-
norama no estado do Rio de Janeiro”, composta por duas fases
distintas, sendo a primeira, a andlise documental (curriculos,
ementas e projetos politico-pedagdgicos dos cursos) e mapea-
mento das politicas de incentivo a reorientagao da formacao,
implementadas entre os anos 2001 a 2014, com vistas a esti-
mular mudancas na formagao médica, tais como: Diretrizes
Curriculares Nacionais, PROMED, Ver-SUS, PET Satde,
Pré-Satde e Programa Mais Médicos.

Representa-se, na Figura 1, uma sintese histérica das in-
tervengoes na formagao em sadde, particularmente na médica,

desde a Lei de Diretrizes e Bases de 1961.

Figura 1 — Linha do tempo das iniciativas e programas para reorienta¢io
da formacio dos cursos de medicina. Brasil, 2015
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Fonte: VIEIRA, S.P. Abordagem da Atengio Bésica nos cursos de graduagio em
medicina: o panorama no estado do Rio de Janeiro. [Dissertagio de mestrado]. Rio
de Janeiro, 2015.
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A segunda etapa consistiu em um survey contendo 48
questoes, aplicado a egressos de medicina de cursos localiza-
dos no estado do Rio de Janeiro que optaram pela atuagao/
formagao na Atengao Bdsica. O objetivo foi captar o que pen-
sam acerca da sua formagio, sobre o curriculo ofertado, como
a Atengao Bdsica foi abordada na graduagao, quais foram os
fatores que os estimularam a optar pela atua¢io na Atengao
Bésica, bem como compreender o que pensam acerca da reo-
rientacio da formacio para o SUS/Atengao Bisica; e delimitar
potencialidades e fragilidades para a concretizacio de tais mu-
dangas, tendo em vista a capilaridade ou nao dos programas e
iniciativas em curso.

A amostra da pesquisa compreendeu 50 respondentes.
Os resultados foram tratados por meio do programa Excel® e
apresentados por meio de estatistica descritiva. O anonimato
dos respondentes foi garantido e sua identifica¢io se deu por
numeragio de 1 a 50, conforme a ordem de entrada do ques-
tiondrio no banco de dados.?

A graduagio em medicina no Brasil

A partir de 1991, houve uma expansio dos cursos de
medicina no pais, com o surgimento de 134 cursos novos, con-
tabilizados até o ano de 2013. Esse crescimento se apresentou
mais acentuado na tltima década (2002 a 2012), com a aber-

? Seguindo a determinagio da Resolugio n° 466, de 12 de dezembro de
2012, do Conselho Nacional de Satide, em virtude dg uso de entrevistas,
este trabalho foi submetido 4 avaliacio do Comité de Etica em Pesquisa do
Instituto de Medicina Social da Universidade do Estado do Rio de Janeiro
(CEP-IMS-UER]) e aprovado sob Registro CAAE 29887614.3.0000.5260.
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tura de 100 cursos. Segundo dados do Instituto Nacional de
Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira (INEP), de
2013, existem 214 cursos de graduagio em medicina e 190
institui¢oes que ofertam graduagio em medicina no Brasil (SI-
GRAS/ObservaRH - IMS/UER], 2014).

Em relagdo a natureza juridica desses cursos, 53,3%
pertencem a instituigdes privadas, ou seja, 114 cursos privados
frente a 100 puablicos. No ano de 1991, existiam mais cur-
sos publicos do que privados. Em 2005, o cendrio se inverteu
e observa-se que o setor privado ultrapassou, em nimero de
cursos, o setor publico. Cabe destaque aos dois ultimos anos
registrados (2012-2013), com aumento de cursos em sete ins-
tituigoes publicas frente a apenas um em instituigdo privada.
Apresenta-se, no Grifico 1, a evolugio dos cursos de gradua-
¢ao em medicina a partir de 2000.

Grifico 1 — Evolugao dos cursos de graduagio em medicina segundo a
natureza juridica, 2000-2013. Brasil, 2015
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Fonte: INEP/MEC, SIGRAS/Esta¢io de Trabalho IMS, 2014.

No periodo 2000-2013, o nimero de vagas no pais obte-
ve crescimento de 108,7%, passando de 9.906 para 20.670 va-
gas. Até 0 ano 2000, o setor puiblico era responsdvel por ofertar
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o maior percentual de vagas de medicina. Contudo, desde
2003, predominam as vagas privadas, as quais, em 2013, so-
maram 12.180, correspondendo a 58,9% do total. A variagao
no periodo 2000-2013 foi de 153,5% no setor privado e de
apenas 66,4% ,no publico. Ainda segundo dados do Instituto
Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira
(INEP), o Brasil formou, no ano de 2013, 16.495 médicos.

No que se refere a distribuiciao de vagas, a regiao Su-
deste concentra o maior percentual, ofertando quase 50% do
total de vagas de graduagao em medicina no Brasil. As regioes
Centro-Oeste e Norte disponibilizam os menores percentuais
(Griéfico 2).

Grifico 2 — Distribuigio de vagas de medicina por regido. Brasil, 2015
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Fonte: INEP/MEC, SIGRAS/ObservaRH/IMS-UER], 2014.

Considerando a evolugao do niimero de vagas dos cur-
sos de graduacio em medicina segundo as regides do Brasil,
a regido Sudeste foi responsdvel pelo maior nimero de vagas
durante todo o periodo compreendido entre 2000 e 2013.
Porém, ¢ importante ressaltar que, de acordo com os célculos
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das taxas de crescimento, a regido que mais cresceu foi a Norte
(336,7%), ao passo que a Sudeste apresentou o menor incre-
mento (71,2%), segundo o Grafico 3.

Grifico 3 — Numero e taxa de crescimento de vagas de graduagio em
medicina segundo regiées, 2000- 2013. Brasil, 2015
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Fonte: INEP/MEC, SIGRAS/ObservaRH/IMS-UER], 2014.

O ntmero de ingressantes em cursos de graduagao de
medicina no pais, em 2013, foi de 21.182; em 2000, os in-
gressantes nao passaram de 11.000. A varia¢io nesse periodo

foi de 95,9%.
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Grifico 4 — Percentual de ingressantes nos cursos de graduagio em
medicina segundo a natureza juridica, 2000-2013. Brasil, 2015
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Fonte: INEP/MEC, SIGRAS/ObservaRH/IMS-UER], 2014.

Os cursos de medicina do pais apresentam taxa de ocio-
sidade negativa,’ ou seja, durante todo o periodo 2000-2013,
o nimero de inscritos foi, sobremaneira, superior a0 nime-
ro de vagas ofertadas pelos cursos de graduagio em medicina
(com excegdo do ano de 2001). Esse dado indica alta procura
por cursos de graduagio em medicina, com nenhuma ociosi-
dade de vaga — ou seja, 100% das vagas ofertadas sao preen-

chidas (Grifico 5).

? Percentual de vagas nio preenchidas.
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Grifico 5 — Evolugao da taxa de ociosidade de vagas em cursos de
graduacio em medicina 2000-2013. Brasil, 2015
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Fonte: INEP/MEC, SIGRAS/Estagio de Trabalho IMS/UER] do ObservaRH,
2014.

Considerando que os cursos de graduag¢io em medicina,
independentemente de sua localizacao, conseguem preencher
100% das vagas ofertadas, e que o nimero de inscritos, es-
pecialmente na esfera publica, é superior a oferta de vagas,
imprime-se a necessidade de um planejamento de expansio
dos cursos (ou vagas) com taxas de ociosidades nulas (ou nega-
tivas). Esse planejamento precisa ser acompanhado da andlise
das demandas locais do sistema nacional de sadde, em que
pesem o contexto epidemioldgico, a capacidade instalada e o
mercado de trabalho do setor, em um contexto regionalizado
(Pierantonl et al., 2015).



Atengio bésica nos cursos de graduagao em medicina... 125

A graduagdo em medicina no estado do Rio de
Janeiro

O estado do Rio de Janeiro possui 18 cursos de gradua-
¢ao em medicina implantados em 14 institui¢oes de ensino e
distribuidos em 12 municipios. Representa 8,4% da oferta de
cursos de medicina do Brasil, sendo o terceiro estado do pais a
concentrar o maior niimero de cursos.

A anilise e a distribui¢do de cursos no estado apontam
para a concentragao de cursos no municipio do Rio de Janeiro,
com sete cursos no ano de 2013. Todos os demais municipios
representados possuem um curso implantado. Constam, na Ta-
bela 1, os municipios do estado do Rio de Janeiro que possuem
algum curso de medicina implantado até o ano de 2012.

Tabela 1 — Quantitativo de cursos de graduacio em medicina por muni-
cipios do estado do Rio de Janeiro. Brasil, 2015

Municipio Cursos
CAMPOS DOS GOYTACAZES 1
DUQUE DE CAXIAS 1
ITAPERUNA 1
MACAE 1
NITEROI 1
NOVA IGUACU 1
PETROPOLIS 1
RIO DE JANEIRO 7
TERESOPOLIS 1
VALENCA 1
VASSOURAS 1
VOLTA REDONDA 1
Total 18

Fonte: INEP/MEC, SIGRAS/Estacio de Trabalho IMS/UER] do ObservaRH, 201.
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Seguindo o perfil nacional, a maior parte dos cursos de
medicina do estado do Rio de Janeiro é de instiui¢des privadas
(78%), frente a 22% das institui¢coes publicas.

Em 2013, o total de vagas ofertadas no estado foi de
2.450, representando 11,5% da oferta de cursos do pais (Qua-
dro 2). O municipio do Rio de Janeiro detém a maior oferta
de vagas do estado, sendo 1.107 no ano de 2013. Niteréi (mu-
nicipio da regido metropolitana) apresenta o segundo maior
quantitativo, representado com um total de 180 vagas, segui-
do por Teresépolis (municipio da Regiao Serrana), com 164
vagas em 2013.

Quadro 2 — Evolugio de vagas de graduagio em medicina no estado do
Rio de Janeiro, segundo natureza juridica, 2000-2013. Brasil, 2015

Ano Piblico Privado Total
2000 574 1686 2260
2001 584 3188 3772
2002 584 1853 2437
2003 587 1813 2400
2004 586 2952 3538
2005 586 2106 2692
2006 586 1986 2572
2007 586 1859 2445
2008 586 2082 2668
2009 616 1697 2313
2010 660 1763 2423
2011 670 1682 2352
2012 702 1552 2254
2013 790 1660 2450

Fonte: INEP/MEC, SIGRAS/Estagio de Trabalho IMS/UER] do ObservaRH,
2014.
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No Grifico 6, apresenta-se o quantitativo de vagas de
graduagao em medicina, segundo municipios.

Grifico 6 — Quantitativo de vagas de graduagio em medicina, segundo
municipios. Brasil, 2015
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Fonte: INEP/MEC, SIGRAS/Estagio de Trabalho IMS/UER]J do ObservaRH,
2014.

Cabe ainda destacar que hd previsao de criagao de trés
novos cursos de medicina no estado, nos municipios de An-
gra dos Reis, Trés Rios e Itaborai, somando 155 vagas. Essa
expansio contemplaria, assim, municipios onde ainda nao hi
oferta de vagas nesses cursos (Brasil/MS, 2015).

Destarte, apesar dessa expansio, observa-se que, no es-
tado do Rio de Janeiro, houve redu¢io da oferta de vagas,
pois, em 2000, ofertavam-se 2.260; em 2013, 2.450; e em
2015, 2.222 vagas — ou seja, um numero de vagas inferior
ao ofertado no ano 2000. Segundo esses dados do Ministério
da Satde, houve reducio de 120 vagas em cursos de insti-
tuigdes privadas, localizadas em dois municipios do estado.
Essa caracteristica de redu¢ao difere do perfil nacional de
expansio de vagas.
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A formagao médica no estado do Rio de Janeiro e a
Atencao Basica

Das 14 instituigoes de ensino superior (IES) que ofer-
tam cursos de medicina no estado do Rio de Janeiro, obteve-se
acesso aos curriculos, ementas e projetos pedagdgicos de 11
institui¢oes (totalizando 13 cursos). Desses, cinco sao de insti-
tuigdes publicas e oito, de IES privadas. Tendo por base as Di-
retrizes Curriculares Nacionais do ano de 2001, observou-se
que, dos 13 cursos analisados, apenas um possui o curriculo
atualizado antes da vigéncia da mesma.

Com relagio a adesdo de politicas e programas para re-
orientagao da formacio, dos 13 cursos analisados, cinco ade-
riram a, pelo menos, um programa (um dos cursos aderiu a
dois), sendo a seguinte distribuigao: Pré-Satude (n=3), Promed
(n=1) e PET-Satde (n=2). Observou-se, ainda, que dos cinco
cursos que aderiram a alguma politica, quatro pertencem a
institui¢oes de ensino publicas, dando pistas de maior capila-
ridade dessas politicas nessas instituigoes.

A anilise documental dos cursos de medicina eviden-
ciou que a maior parte dos cursos possui como caracteristicas
a divisdo disciplinar em ciclos bésico e profissional. Com ex-
cegdo de um curso, os demais apresentam disciplinas que pre-
tendem abordar conteddos da AB. O que se observa, contudo,
¢ a diferenca na distribuicao dessas disciplinas quando se com-
param os cursos. Alguns apresentam a oferta dessas discipli-
nas predominantemente no inicio da graduagio, retornando
apenas ao final com o internato, sugerindo frigil articulacao
entre contetido tedrico e prdtico nesses casos. E ainda, essa
articulagdo aparentou ser mais frigil nos cursos de natureza
juridica privada. O quadro a seguir aponta a distribuigao das
disciplinas que contemplam a Atengdo Bdsica nos cursos ana-

lisados (Quadro 3).
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Quadro 3 —Abordagem da Atengio Bésica nos cursos analisados, segun-
do periodo letivo. Brasil, 2015
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Fonte: VIEIRA, S.P. Abordagem da Atengio Bésica nos cursos de graduagio em
medicina: o panorama no Estado do Rio de Janeiro, 2015
*c/p= Curso/Periodo

**Instituicio “F”: AB apenas em disciplinas eletivas.

A segunda fase da pesquisa compreendeu o periodo de
campo, com aplica¢do de um survey. A primeira parte do ques-
tiondrio buscou compor o perfil dos respondentes: 56% pelo
sexo feminino, com média de idade de 32 anos, sendo 54%
egressos de cursos de medicina de natureza juridica puablica.
Com relagio ao tempo de atuagao na AB, até o momento da
pesquisa, 42% estavam atuando, referindo tempo de atuagao
entre um a trés anos.

Quando perguntados acerca dos aspectos negativos de
seu curso de medicina, os mais citados foram: falta de oferta
de opgoes diferenciadas de vivéncia no curriculo (n=19); pou-
ca integragao entre teoria e prdtica (n=17); algumas discipli-
nas ministradas em baixa carga hordria (n=16); e auséncia de
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abordagem de alguns contetidos (n=14). Cabe destacar que a
questdo permitia multiplas respostas.

E ainda, para os que responderam a opgao “outros”, os
principais aspectos negativos citados foram: a maioria das au-
las foram ministradas por médicos sem formagao/atuagao na
AB (n=8); baixa carga hordria pritica em AB (n=06); poucas
aulas com contetidos da AB (n=5); muita énfase nas especiali-
dades/medicina tercidria (n=4); e, professores/departamentos
tém dificuldade em implementar mudancas para contemplar
a AB (n=2).

Cabe destacar que a questao anterior, sobre disciplinas
ministradas em curto periodo/carga hordria, era aberta e permi-
tia multiplas respostas. Além dos nomes das disciplinas, algu-
mas falas chamaram bastante aten¢ao, como a que se segue:

As disciplinas voltadas para sadde publica e atengio
bésica sao ministradas somente no inicio da graduagao
e no final em disciplinas que sio muito tedricas e que,
essencialmente, nao levam os graduandos para a prti-

ca na atengio bdsica. [respondente 7].

Esta fala expressa algumas caracteristicas observadas na
andlise documental dos cursos: a Atenc¢io Bdsica estd con-
templada em momentos pontuais na graduacio e, muitas ve-
zes, ligadas apenas a disciplinas mais tedricas. Essa dimensao
aponta para a relevincia do PMM em um de seus objetivos
de aprimorar a formag¢io médica no pais e proporcionar maior
experiéncia no campo de prdtica médica, durante o processo
de formacio.

Outro achado apontou que 44% dos respondentes refe-
riram alguma abordagem da AB; 18% afirmaram terem sido
abordadas apenas as disciplinas eletivas; e 38% que a AB nao



Atengao bésica nos cursos de graduagio em medicina... 131

foi abordada na graduacdo. Esses percentuais podem expres-
sar, em alguma medida, a fragilidade da AB em muitos cur-
riculos de medicina do estado do Rio de Janeiro: se 44% se
referiram 4 abordagem da AB, outros 56% se dividem entre a
nao abordagem e a abordagem apenas em disciplinas eletivas,
o que por si sé pode ser insuficiente.

Ainda sobre a formagao, buscou-se saber a opiniao dos
respondentes sobre o curriculo da graduagio para a atuagio
na AB. Os resultados apontaram que 58% dos egressos consi-
deram que sua graduagao em medicina foi “ruim”, referindo-

-se 2 AB, seguidos por 28% que consideraram como “bom”
(Gréfico 7).

Grifico 7 — Opinido dos respondentes sobre o curriculo da graduagio
em medicina para a atuagio na Aten¢ao Bdsica. Brasil, 2015
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Fonte: VIEIRA, S.P. Abordagem da Atengio Bésica nos cursos de graduagio em
medicina: o panorama no estado do Rio de Janeiro, 2015.

A andlise dos dados indica a baixa inser¢io e qualidade da
abordagem da Atencao Bdsica nos cursos de graduagio de me-
dicina no estado do Rio de Jaeiro.



132 O Programa Mais Médicos

No que se refere as politicas/programas para a reorien-
tagdo da formacio, apenas 26% referiram conhecer adesio a
algum programa por parte da institui¢ao de ensino. Dentre os
que afirmaram a adesdo, 77% citaram o programa PET-Sad-
de e 15% o Pré-Satude. Quanto a participagio no programa,
69% dos respondentes afirmaram nao ter participado.

Com relagao a adequagio das estratégias adotadas para
a reorienta¢io da formagao de médicos no pais com vistas a
Atengio Bdsica, 60% consideram que estas nao sio adequadas
ou nao impactam a formacdo. Entre as justificativas apon-
tadas, sobressai a pouca abordagem da Atengao Bdsica, bem
como a restricio a contetdos tedricos. Foi destacado, tam-
bém, o perfil curricular com foco apenas nos aspectos clinicos
e a preponderancia dos hospitais como cendrio de prética. Al-
guns participantes referiram, ainda, desconhecimento sobre as
politicas/programa para a reorientagao da formagao.

Os aspectos mencionados suscitam, pois, a reflexio so-
bre o impacto dessas estratégias nos cursos de graduagao em
medicina e a necessidade de aumentar a capilaridade dos mes-
mos junto as institui¢des de ensino superior, com divulgacao
e disseminagao das mesmas.

Mais ainda, os respondentes consideraram que a for-
magdo médica deveria rever os seguintes aspectos, a fim de
propiciar abordagem da Atengao Bdsica na graduagao: in-
serir precocemente os graduandos em campos de prdtica na
AB (n=38); proporcionar campos de prdtica para vivéncia
na AB (n=37); investir na qualificacio docente para AB
(n=306); readequar o curriculo para oferta de disciplinas que
contemplem a AB (n=35); realizar articulagio entre teoria e
prética ao longo do curso (n=34);e, aumentar a carga hordria
de atividades que envolvam a prdtica na AB (n=20).

Cabe destacar que algumas iniciativas tém buscado mu-
dar certos aspectos da formagao de médicos, cm vistas & maior
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articulagio entre teoria e prética e adequacio do curriculo as
necessidades regionais. Nesse contexto, cabe ressaltar o proje-
to de cardter regional e interdisciplinar que vem sendo desen-
volvido pela Universidade Federal do Sul da Bahia (UESB),
criado pela Lei n° 12.818, de 5 de junho de 2013, e concebido
para atender as exigéncias da nova conjuntura econdmica e
politica, bem como as especificidades socioecondmicas da re-
giao Sul da Bahia (Brasil/MEC, 2013).

Objetiva-se formar os sujeitos locais e conformar qua-
dros profissionais e tecnolégicos para atender as demandas
regionais. Entre as inovagdes previstas no projeto, incluem-se
a arquitetura curricular em ciclos de forma¢io com modu-
laridade progressiva, com certificagoes independentes a cada
etapa: regime letivo quadrimestral com otimizagio de recursos
financeiros, fisicos e instalagbes; e uso intensivo de tecnolo-
gias de informagao nos processos de aprendizagem ativa, com
foco na autonomia. Trata-se, portanto, de uma proposta
com foco nas necessidades locais e cuja estruturagio se
baseia na formacio de profissionais com competéncias para
atuar na transformagao/melhoria da regiao, como apontado por
Pierantoni et al. (2015).

Com relagio ao grau de sensibilizacdo dos cursos de
graduagio em medicina para atuagao dos futuros médicos na
Atencio Biésica, 40% dos participantes referiram que sua gra-
duacio de origem pouco influenciou e sensibilizou para sua
atuagio ou escolha pela Atencio Bdsica, seguidos pelos que
referiram que a graduagio influenciou razoavelmente (30%).

Dentre os principais motivos que levaram os egressos
a optarem pela especialidade em medicina de familia e co-
munidade, destacam-se: (MFC) / atuacio na Atencio Bdsica,
a identificacio com a filosofia da Atencio Bdsica (n=46), a
remuneracao (n=9), a oferta do mercado de trabalho (n=6),
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a graduacio (n=0), os incentivos (n=1). Cabe destacar que esta
questdo permitia respostas multiplas.

Estudo realizado por Neto et al. (2009), com o objetivo
de conhecer os principais motivos do desinteresse dos estu-
dantes de medicina pela especialidade em MFC, encontrou
como um dos principais motivos a pouca vivéncia em Atengio
Bésica durante a graduacio de medicina. Tal achado aponta
a relevancia do papel da graduagao para o fortalecimento da
futura atuagao na AB, assim como a importancia de reorien-
tagdo da mesma, tal como propoe o Programa Mais Médicos.

Com relagao a inser¢io precoce nos campos de prética
durante a graduagao, apenas 8% se disseram satisfeitos, fican-
do em igual percentual com os que se consideram insatisfeitos
e parcialmente satisfeitos (46%). E ainda, 52% revelaram es-
tar parcialmente satisfeitos com a inser¢ao precoce em ativi-
dades praticas, relevantes para futura vida profissional. Nesse
caso, entende-se que a introdugdo de novos cendrios de pritica
pode vir a desempenhar papel essencial na mudanga do per-
fil dos médicos formados, contribuindo para concretizar esse
conceito mais amplo de sadde, desde que venha acompanhada
de mudangas nas préticas de sadde.

Fechando o bloco de questoes, 56% dos egressos afir-
maram ndo estar satisfeitos com a graduacio no que se refere a
integragao ensino/servico, vinculada as necessidades sociais da
saude, com énfase no SUS.

Chama a atengao o fato de a maior parte dos respon-
dentes considerarem como ruim os curriculos de seus cursos,
quando se fala em abordagem da Atengao Bésica. Outro pon-
to é o fato de muitos terem pontuado a nio influéncia da
graduagdo em suas escolhas pela atuagao na Atengao Bésica /
Residéncia em MFC. Assim, os achados apontam que a gra-
duagio nio tem sido fator relevante na escolha desses egressos
para sua atuacdo futura, em relagio a AB.
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No Brasil, o documento das diretrizes curriculares,
aprovado em 2001, foi o instrumento de maior peso para a
reorientagao do perfil do médico, advogando uma formagao
generalista, humanista, critica e reflexiva, para um médico ca-
paz de atuar na promogao, prevenc¢ao, recuperagao e reabilita-
a0 da satide, na perspectiva da integralidade da assisténcia. A
nova diretriz curricular, regulamentada em 2014, prevé que,
no minimo, 30% da carga horiria prevista para o internato
médico da graduagio em medicina deverao ser desenvolvidos
na Atencao Bdsica e em Servico de Urgéncia e Emergéncia do
SUS, respeitando-se o minimo de dois anos desse internato.
Ainda, as atividades do regime de internato voltadas para a AB
devem ser coordenadas e voltadas para a drea da medicina de
familia e comunidade.

Consideracgoes

O Programa Mais Médicos, criado a partir da Lei n°
12.871, de 22 de outubro de 2013, integra o conjunto de po-
liticas publicas voltadas para a ordenagao de recursos humanos
para a saide. Representa uma agio governamental interseto-
rial e articulada de érgaos publicos da satude e da educagao,
nos trés niveis da organizacio politico-administrativa do pais,
coordenada, no nivel federal, pelos ministérios da Satide e da
Educagao. Nos estados e municipios participam da execugio
do programa as secretarias estaduais e municipais de Saude e
universidades publicas e privadas.

A partir da leitura dos objetivos do PMM, pode-se con-
cluir que a maioria diz respeito a ordenagao da formagao de
médicos no pais, nao tendo por foco ser um programa mera-
mente assistencial. Contudo, para sua qualificagao, os objeti-
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vos relacionados com a educagio médica devem ser avaliados
com métodos apropriados aos processos de formagao, com
utiliza¢io de indicadores pertinentes. Além disso, tal como se
indica aqui, hd grande fragilidade na capilaridade dos progra-
mas de formacio nas institui¢oes de ensino, sendo este um
ponto crucial a ser observado para se alcangar os objetivos do
programa, no que tange ao reordenamento da formagao.

Outro ponto diz respeito a concentragio de oferta de
vagas dos cursos de medicina no pais, apesar do incremento
que vem sendo observado nas regioes Norte e Nordeste nos
ultimos anos. Assim, espera-se que o PMM possa contribuir
para a reducio das desigualdades da oferta e distribuigao des-
ses profissionais, j4 que a prioridade para alocagio de novos
médicos e cursos de medicina é dada a municipios de 4reas de
dificil acesso e provimento; e que possa, ainda, melhorar os
indicadores de saide bdsicos nesses locais.

Assim, também é muito importante lembrar que o propé-
sito global do PMM ¢ ordenar a formagao de médicos. Se entre os
seus objetivos estd “contribuir para o fortalecimento da Atengio
Bisica em satde”, isto se deve ao fato de que, para a mudanca
desejada na formagao de médicos, é essencial que a maior parte
do treinamento em servico desses novos médicos ocorra em con-
textos de prestagao de servicos que atendam e resolvam a maior
parte dos problemas de satide da populagio brasileira.

Os resultados apontam a frégil contribuigao da gradu-
agao em medicina para a sensibilizacio dos futuros médicos
quanto 2 escolha e atuacio futura na AB. Isto parece ainda
estar muito mais relacionado a uma opg¢ao individual ou de
oportunidade (financeira, por exemplo), na medida em que
grande parte dos entrevistados referiu ter optado pela espe-
cializa¢do na AB por identificagio com esse nivel de atengao.

Em que pese nao se pretender avaliar a qualidade dos
cursos de graduagio em medicina no estado do Rio de Janeiro,
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esses resultados nos levam a refletir se essas instituicoes e seus
respectivos cursos estao formando médicos para atuarem futu-
ramente em conformidade com o modelo de atengao proposto
pelo SUS. E, mais ainda, se esses cursos sensibilizam estudantes
para a escolha e futura atuagao no Ambito da Atengao Bdsica.
Apesar de reconhecidos avangos, permanecem desafios no
Ambito das politicas puiblicas de satide e educacio a serem enfren-
tados pelos programas que visam 2 reorientagao da formagao de
médicos no Brasil, com destaque para o Programa Mais Médicos.
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Capitulo 6

A participagdo das entidades médicas: da
Reforma Sanitaria e sua resposta ao Programa
Mais Médicos

Hésio Cordeiro, UER]

Introdugao

Apresentar objetivos do texto e divisao em tdpicos; as-
sinalar o cardter memorialista e centrado nos atores individu-
ais relevantes para a formagio do consenso sobre a reforma
sanitdria e a atuagdo das principais entidades médicas como
representantes de interesses corporativos os quais, conforme o
ambiente politico, adotam agendas politicas.

Muitas opinides e referéncias a posi¢oes adotadas por
atores relevantes vem do testemunho do autor, que participou
intensamente do movimento sanitdrio desde o seu inicio na
segunda metade dos anos 1970.

A atuacio das entidades médicas

Com relagdo a atuagdo das entidades médicas e sua par-
ticipagao ao longo dos anos 1980 com relagao a agenda da
reforma sanitdria e sua adesdo a agenda reformadora, atengao
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especial deve ser dada ao Sindicato dos Médicos. O sindicato
dos médicos teve uma forte atuacio critica ao sistema de satide
vigente e culminou com o apoio a Reforma Sanitdria. Entre
os sindicatos dos médicos, o do Rio de Janeiro apoiava dire-
tamente a Reforma Sanitdria, embora sem perder o foco nas
questoes de remuneracio e de saldrio. Uma critica forte é que
as reformas da época acabaram ignorando a participagao dos
enfermeiros, psicélogos e outros profissionais de satde e este ¢
um problema que trataremos adiante com relac¢io ao préprio
Programa Mais Médicos.

Naquele momento nés atudvamos no Instituto Nacio-
nal de Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS) e
o apoio do sindicato dos médicos tinha fundamentalmente
caracteristicas corporativas e em defesa dos interesses dos mé-
dicos. Isto no que se refere aos sindicatos médicos que se ma-
nifestavam publicamente. Além dos sindicatos médicos mais
atuantes na Reforma, o recém-criado Centro Brasileiro de
Estudos de Satide CEBES fortaleceu o movimento politico
e, com o foco menos corporativo, a atuagao dos sindicatos
médicos ficou mais nitida e a relagio no Ambito do movi-
mento adquiriu um tom mais politico. No periodo da ditadu-
ra (1964-1985), os sindicatos médicos adotavam a proposta
“Democracia e Sadde”. O CEBES também aderiu a esta ban-
deira e as duas agendas (politicas e corporativas) se juntaram.
Ao longo do processo, o tema Democracia e Satide dominou
a cena politica.

Na verdade, esta bandeira acabou sendo formulada pe-
los sindicatos e o CEBES a adotou em fungao da atuagio de
Sergio Arouca (Arouca, xxxx), uma lideran¢a que jd tinha uma
atuagao muito destacada na politica de satide. A sua visao era
mais politica do que técnica, o que contribuiu para politizar a
atuagio dos sindicatos médicos, incluindo o préprio combate
a ditadura.
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Outro ator relevante e neste mesmo periodo foram
o Instituto de Medicina Social da Universidade do Estado
do Rio de Janeiro (IMS/UER]J) e a prestigiada lideranca de
Carlos Gentile de Melo. Este estabeleceu a critica ao pagamento
de procedimentos médicos pela Previdéncia Social por meio da
vigente Unidade de Servi¢o (US) considerado um fator incor-
rigivel de corrup¢ao (Gentile de Melo, xxxx).

As dentincias de corrup¢ao se baseavam nos pagamentos
por US e este tipo de critica pautou o Movimento da Refor-
ma Sanitdria na época e a partir deste ambiente é que foram
geradas as Ag¢oes Integradas de Saide (AIS) em 1981 (Cor-
deiro, xxxx). Outras liderancas se destacam, como Eleutério
Rodrigues e José Gomes Temporio, e as AIS aos poucos vao
sendo aceitas pelo CEBES e sindicatos dos médicos, mesmo
sem uma defini¢ao muito clara do que se tratava. No entanto,
havia o apoio formal as AIS, que representavam um prentincio
da Reforma Sanitdria.

Ainda no processo politico, é importante lembrar que
o IMS/UER] nos anos de 1968 e 2969 fez diversos convites a
liderangas como Carlos Gentil de Mello para fazer palestras e
publica um texto de Hélio Cordeiro, José Luis Fiori e Reinal-
do Guimaries sobre o Sistema Unico de Sadde.

Na época se criticava muito a dispersao de entidades e
de institui¢des que as AIS agregar e a proposta das lideran-
cas da reforma era mais radical na direcao da criagio de um
sistema de satde que fosse unificado e isto fez com que em
1979 e inicio de 1980 o IMS o documento “Satide e Demo-
cracia” (xxxx) onde explicitamente se propée o Sistema Unico
de Satde o qual é pela primeira vez nomeado e novamente
referendado na transi¢do do governo Tancredo Neves. Com
o falecimento do Presidente, assume o seu Vice José Sarney.
Este adota a proposta, influenciada por uma reunio realiza-
da em Montes Claros (MG) sob a lideranca de José Saraiva
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Felipe (xxxx) que representava a municipalizagao dos servicos
de sadde. Nesta proposta, o sistema deveria ser unificado a
partir de sua base e envolvendo diretamente os Municipios e,
em segunda nivel, os Estados.

Ao longo deste processo politico, em margo de 1985,
Valdir Pires ao assumir o Ministério da Previdéncia convida a
Hésio Cordeiro para dirigir o INAMPS, o qual confere énfase
a expansao do sistema de satide para Municipios e Estados,
principalmente os de Minas Gerais e Sio Paulo. Ainda com
relacio aos atores relevantes no processo da reforma, Alexan-
dre Pinote, ao assumir a direcao da Secretirio de Saude do
Estado de Sao Paulo (SES/SP), incorpora a rede estadual os
hospitais federais situados em Sao Paulo. Igualmente nesta
administragao, em conjunto com o INAMPS, com a trans-
feréncia dos hospitais do INAMPS para a SES/SP, as AIS se
consolidaram.

A dire¢ao do expandiu este processo de transferéncia de
hospitais para as secretarias estaduais de satide em Minas Ge-
rais, na Bahia, em Pernambuco, aos poucos diversos outros
Estados, embora o processo mais sélido tenha sido em Sao
Paulo. O dltimo Estado a aderir foi o Rio de Janeiro onde o
secretdrio estadual durante o governo de Leonel Brizola era
refratdrio a algumas liderancas da reforma e possui uma visao
mais critica quanto ao sistema unificado com base na ideia de
que o fendmeno da satide dependia muito mais das condi-
¢oes econdmicas e sociais do que propriamente dos assuntos
de satde. Este tipo de divergéncia na reforma sanitdria, no
entanto, foi superado em 1988 com a VIII Conferéncia Na-
cional de Satde (xxxx).

A nogao de idedrio sanitarista vem junto com a maior
relevincia do CEBES no movimento sanitirio em detrimento
dosindicato e das entidades médicas. Entao a marca principal de
1985 até 1988, com a VIII Conferéncia Nacional de Sadde
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(CNS), vai ser a proposta de criagio do Sistema Unico de Sad-
de (SUS) e menos ocupada pela questao corporativa e sindical,
a qual persistia como a bandeira dos Sindicatos Médicos.

Iniciativas de interiorizacao da medicina

Com relagio aos projetos de interiorizagao da medici-
na e de incentivos a atua¢io dos médicos em dreas remotas
e de maior risco social, Gentile de Melo (xxxx) j4 chamava a
atengao para o fato da distribui¢ao da renda da populagao de-
terminar a distribui¢do dos médicos, que seguiam onde estava
o dinheiro e a remuneracio. Os modos de recebimento de
dinheiro pelos médicos seguiam os meios de pagamento pelos
servigos. Por exemplo, havia uma correlagao perfeita entre a
distribuigao de médicos nas regioes e a cobertura de agéncias
bancdrias. Isto ndo decorria de terem os médicos muitos re-
cursos financeiros, mas do fato das agéncias bancérias repre-
sentarem o grau de atividade econoémica da regido. A distri-
bui¢ao dos médicos seguia mais a atividade econdémica do que
a riqueza dos médicos. Nao porque os médicos podiam auferir
mais lucros, mas porque a populagio podia pagar mais para
os médicos e esta percepgao fazia com que a distribui¢ao dos
médicos seguisse a da riqueza nacional.

Em termos de iniciativa de interiorizacio dos médicos,
houve, em 1976, o Programa de Interiorizacao de A¢oes de
Saide e Saneamento (PIASS) e depois, em 1980, o Programa
de Preparagio Estratégica de Pessoal de Satide (PREPS). Fo-
ram algumas das iniciativas do Governo Federal, mas que nao
sairam do papel.

Havia as politicas de municipaliza¢ao como estratégia de
interiorizagao dos médicos, mas tinham pouca eficicia. Porém,
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como a distribui¢do dos médicos seguia a da atividade econd-
mica, todas as tentativas de interioriza¢io até entao dependiam
da distribuigao da riqueza que estava concentrada nas grandes
capitais, como Rio deJaneiro, Sao Paulo e Belo Horizonte, e nao
nas regides mais carentes. Logo, para se fazer uma distribui¢ao
mais equitativa dos médicos seria necessdria uma distribui-
¢ao mais justa da riqueza. Era muito mais uma necessidade
de solugao da estrutura econdémica do que de regulagio de
mercado. Este pensamento unificava aqueles mais a esquerda
e mais socialistas ou comunistas. Alids, por algum tempo os
profissionais de satide da reforma eram tachados de estarem a
servico de causas socialistas ou comunistas.

Com relagao ao PREPS, por exemplo, a posi¢ao dos sin-
dicatos e dos conselhos médicos frente a uma acio mais ativa
em favor da interiorizagao era mais centrada na questao corpo-
rativa e de remuneracio. Em 1985, com a criagdo do INAMPS
e sob a nossa direcio na sua presidéncia, foram destinados
mais recursos financeiros aos Departamentos de Medicina
Coletiva e de Medicina Social e as Faculdades de Medicina, o
que ajudou ao desenvolvimento de agdes mais politicas e que
aceleraram as AIS e a criagao das bases da Reforma Sanitdria.

O Programa Mais Médicos e as entidades médicas

Com relagao a resposta das entidades médicas ao Pro-
grama Mais Médicos, a critica da atuagao em especial dos mé-
dicos cubanos nio resolve o problema em questao.

Nao se resolve o problema da distribui¢ao de médicos
com a importagio especialmente de médicos cubanos. E preci-
so dar mais énfase na atuagio médica nacional e que conheceu
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arealidade brasileira. Os cubanos sao uma questao secunddria e
tempordria. E uma solugio emergencial para a grande caréncia
de profissionais de saude. A critica a ser feita é que se deve dar
muita énfase na questao multiprofissional e envolve enfermei-
ros, psicélogos e outros profissionais. O debate estd focando
demais na atuacio médica e na importagao de médicos cuba-
nos.

O problema corporativo e da distribui¢ao dos médicos
pelo pais é antigo e jd se apresentava hd décadas atrds. No
fundo hd o problema da inser¢ao da sadde através dos planos
privados de satide. A Agéncia Nacional de Satide Suplementar
(ANS) s6 foi criada na década de 90. Mas a discussio sobre
a formacio de uma agéncia nacional de saide vem dos anos
1980, mas dentro de uma visao que era muito brigatista, onde
o fortalecimento das entidades privadas deveria ser regulado.

Se considerarmos esta ideia de liberdade do trabalho, ve-
remos que esta questdo antecede o SUS e remonta 4 época do
INAMPS. A distribui¢ao muito irregular de médicos, como na
antiga frase de Carlos Gentile de Melo citada anteriormente,
continua vigorando porque o médico estd onde a riqueza
estd, nao porque os médicos sejam ricos e procuram se con-
centrar onde tem possibilidades de auferir recursos. E isto que
provoca uma distor¢ao grande da ideia da redistribui¢ao dos
médicos.

Assim, a sustentabilidade do Programa Mais Mé-
dicos estd atrelada a desconcentra¢io da riqueza no pais.
Desde a III Conferéncia Nacional de Saide no final do
Governo Jodao Goulart que Wilson Fadul Filho ji propunha
que o problema da distribui¢ao dos médicos s6 iria se resolver
com a distribui¢ao da riqueza e se a agdo de satde estives-
se centrada nos municipios, mas que era fundamental que a
distribuicao das riquezas acompanhasse o fortalecimento da
municipaliza¢io da satude.
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Uma critica comum na época era que as reformas aca-
baram por ignorar a participacao dos enfermeiros, dos psicé-
logos e dos outros profissionais de satide além dos médicos.
Sempre foram muito centradas nos médicos. A critica ao Pro-
grama Médicos é que acaba sendo centrado numa s atividade
e que acaba valorizando a atuagio do médico e nao dos outros
profissionais.

Outro aspecto a destacar foi a implanta¢io no pais dos
programas de satide da familia. O objetivo central destes pro-
gramas estd em ter agio mais integral e uma atuagio na saide
que relativize um pouco a posi¢ao médica porque incorpora os
profissionais nao-médicos que garantem uma melhor eficicia
das a¢des. No Ceard, por exemplo, onde os agentes comunitd-
rios de satide foram implantados, o resultado foi uma redugio
dréstica da mortalidade infantil e da mortalidade materna que
até hoje persistem elevadas nas grandes capitais brasileiras, in-
clusive no Rio de Janeiro. Entao esta atuacao do Programa de
Agentes Comunitdrios de Sadde (PACS) e do Programa de Sad-
de da Familia (PSF) no Cear4 evidencia um resultado positivo.
Todas as iniciativas que se basearam no PSF contribuiriam ou
contribuiram para proporcionar uma melhor distribui¢io nio
s6 de médicos, mas sim de profissionais e saide. Poderiam
dar origem a um modelo que fosse de mais sadde e nao
de mais médicos.

Considero que a chegada de mais de 10 mil médicos
estrangeiros ¢ positiva porque cria um novo quadro de acesso
da populagao ao servigo de satide. Entdo ¢ positiva nesse sen-
tido. A reagao contrdria é uma reagdo corporativa, centrada
no Conselho Federal de Medicina que enfatiza a questio da
ética medica no sentido de que é preciso garantir a formacao
médica e resvalando para a questdo da remuneragio. Alids,
esta ¢ uma questdo nao atendida porque a medicina estd longe
de ser uma profissio que gere enriquecimento a nao ser aos
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grandes medalhoes, aos grandes cirurgioes pldsticos e aos que
promovem alta repercussio tecnolégica onde a relagao médi-
co-paciente acabe sendo um substituto para os procedimen-
tos médicos. Ou seja, quando se faziam muitas cirurgias de
amigdalectomia, primeiro operava a amigdala esquerda e
depois a amigdala direita e se cobrava duas vezes. Ou mesmo
operar a perna direita e depois esquerda. Isto exemplifica uma
deformacio dos procedimentos médicos que se sentaram mais
na tecnologia médica do que na relagio médico-paciente.

A melhor remunera¢io dos médicos nao melhoraria a
sua distribui¢ao pelo pais. Melhorar o pagamento por pro-
cedimentos nio deve resolver o problema. Poderia aumentar
ou deturpar o problema. H4 necessidade de dar mais énfase
aos pacientes, mudar fundamentos da prética, dar mais énfa-
se a anamnésia, na histéria clinica, do que propriamente em
um procedimento ou uma técnica que ¢é aplicada na parte do
corpo que estd doente. Tem de estimular uma visao mais hu-
manitdria mais globalizante na questao do processo de satde
e nio baseada em procedimentos. Enfim, hd necessidade de
que a carreira dos profissionais de satide no SUS seja publica.
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Capitulo 7

Avaliando o PMM —
uma proposta de monitoramento

Maria Helena Machado’
Joaquim José Soares Neto®

Introdugao

Na reorganizacao do modelo de atengao a satde, o Bra-
sil adotou a Estratégia de Satide da Familia (ESF) como eixo
estruturante da organizagio dos servicos, no dmbito do Sis-
tema Unico de Satde (SUS), mais especificamente, no setor
publico. Este modelo prioriza as agdes de promogao, protegao
e recuperagao da satide familiar, de todas as pessoas, sadias ou
nao, de forma integral e continua. Para tanto, se responsabi-
lizam por uma populagio adscrita e centralizam os esforgos
do seu trabalho nas Unidades Basicas de Satide, desenvolvendo
acgoes de nivel primdrio (Lima e Moraes, 2005).

Para aten¢ao a satde secunddria e tercidria, integram-
-se numa rede de servicos, na légica de referéncia e contra-
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referéncia para solu¢io das demandas identificadas na aten¢io
basica. Estas acoes contribuiram para uma “desospitalizagao”
do sistema e abertura maci¢a de novos postos de trabalho em
Ambito ambulatorial.

De acordo com a pesquisa “Demografia Médica no Bra-
sil” (Sheffer et al., 2013), o Brasil tem assistido a um cres-
cimento substancial no nimero de médicos ativos em con-
sequéncia da vérios fatores, entre eles: maior crescimento da
populacio de médicos do que a populagio em geral; maior
entrada do que saida de médicos do mercado de trabalho; au-
mento significativo na oferta de vagas e cursos de medicina;
entrada de profissionais mais jovens no mercado de trabalho e,
consequentemente, o aumento de seu periodo laboral; multi-
plicidade de vinculos; e aumento da jornada de trabalho.

Por outro lado, o Ministério da Satide (Brasil, 2013)
aponta para a existéncia de 1,83 médicos por mil habitan-
tes, sendo que sua distribui¢ao nao é uniforme, ao contrdrio,
concentram-se nas grandes capitais seguindo uma tendéncia
mundial. Contrapondo, Sheffer et al. (2013) afirmam que hd
uma relagao positiva entre a presenga de médicos e a de infra-
estrutura, maior participagao do estado, maior financiamento,
melhores condicoes de trabalho e de remuneracio.

Buscando dar respostas mais precisas, Girardi et al.
(2013:37) fazem um estudo demonstrando que a razao geral
do Brasil, em 2010, ¢ de 1,93 médicos por mil habitantes.

As unidades da federagio estao assim distribuidos: Dis-
trito Federal (3,5), Rio de Janeiro (3,3), Sao Paulo (2,5), Rio
Grande do Sul (2,3) e Espirito Santo (2,1). J4 nos estados
de Rondoénia, Pard, Amapd e Maranhio registraram-se valo-
res inferiores a um médico por mil habitantes. Este estudo
deu bases técnicas para a criagio do Programa Mais Médi-
cos (PMM), ao evidenciar as lacunas e os vazios assistenciais
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provocados pela escassez de médicos para cobrir as necessida-
des de atendimento a popula¢io.

No meio de grande controvérsia e pouco consenso, por
parte de estudiosos e do governo, a populacio efetivamente
se encontrava sem assisténcia médica em vdrios locais do Bra-
sil, especialmente, em lugares longinquos e de dificil acesso.
E nesse panorama que nasce o Programa Mais Médicos. Ele
foi criado por meio da Lei n. 12.871, de outubro de 2013,
objetivando a melhoria do atendimento aos usudrios do SUS,
com vistas a acelerar os investimentos em infraestrutura nos
hospitais e unidades de satde; e ampliar o nimero de médicos
nas regioes carentes do pais, como municipios do interior e
periferias das grandes cidades.

Para alcangar seu propdsito, o Programa Mais Médicos
apresenta quatro componentes, a saber:

1. Prograna Mais Médicos nos lugares longinquos e de
dificil acesso: convoca¢io de médicos brasileiros e
estrangeiros;

2. ampliagao do niimero de vagas no Programa de Re-
sidéncia Médica em Medicina Geral e Comunitdria,
tornando obrigatéria como pré- requisito para pe-
diatria, ginecologia, cirurgia, psiquiatria, medicina
interna e medicina preventiva e social;

3. ampliagao das escolas médicas com autorizagao de

abertura de mais 85 novas escolas, segundo critérios

pré-estabelecidos pelo MEC;

4. ampliagio ¢ melhorias da infraestrutura da rede

bdsica do SUS (Brasil, 2013).
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A pesquisa avaliativa do PMM

Logo apés a criagao do PMM, O MEC propoe a Fio-
cruz a realizacio de uma pesquisa avaliativa do préprio pro-
grama, tendo como meta o monitoramento e a avaliago em
tempo real. Surge entdo, a Pesquisa Avaliativa do Programa
Mais Médicos.

Parte-se do pressuposto de que a implantagao do Pro-
grama Mais Médicos nas regides carentes e com escassez de
médicos provoca mudangas importantes nas realidades locais,
referentes aos aspectos da saude da populagao. Mais especifi-
camente, com foco na Atengao Bdsica, pressupde-se que é pos-
sivel redefinir o que seja a essencialidade do ser médico, hoje,
muito focada nas atividades hospitalares com alto padrao de
especializacdo, perdendo assim, a essencialidade do fazer e ser
médico. Redefinicao esta que visa 2 mudanca da postura
do médico no trato com o paciente, na relagio médico-pa-
ciente, na consulta médica, em que o diagnéstico seja ela-
borado a partir do minucioso quadro de queixas do pacien-
te e da percep¢io profissional do médico, ou seja, estamos
falando do raciocinio clinico, da anamnese que, a cada
dia, estd sendo substituida por exames laboratoriais e de
equipamentos tecnolégicos.

A pesquisa tem como objetivo geral avaliar e monitorar
o Programa Mais Médicos no ambito dos quatro componentes
contidos no programa (ja mencionados), nas suas diferen-
tes fases desde a sua implantagdo, buscando assim contribuir
para a melhoria e ajustes que se fizerem necessdrios por par-
te dos ministérios da Educagio e da Saide. Busca-se captar
evidéncias para propor mudangas estruturais a partir da sua
formagao e, até mesmo, na prépria estrutura do mercado de
trabalho desses profissionais.
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Por outro lado, tem-se como objetivos especificos:

1. analisar o processo de implantagio e desenvolvi-
mento do programa em suas diversas atividades e
agoes;

2. analisar o processo de fixagdo desses médicos nos

lugares de dificil acesso;

3. analisar as mudancas ocorridas nas realidades locais,
no que se refere a assisténcia a saide da populagao;

4. verificar e analisar o contetido de formacio do mé-
dico do Programa Mais Médicos no que se refere a
Atengio Primdria a Saide — APS, levando em con-
sideragdo os seguintes itens:

a. formacio em APS;
b. conhecimento sobre a realidade da APS;
c. conhecimento sobre o SUS;

d. experiéncias vividas na APS durante a gra-
duacio etc.

5. identificar e analisar, ao longo processo formative,
dos médicos inseridos no Programa Mais Médicos,
a graduagao quanto a:
a. disciplinas (obrigatérias e optativas);
b. campos de prdtica (obrigatdrios e optativos);
c. estdgios (obrigatérios e optativos);

d. carga hordria prevista e disponivel para seu
desenvolvimento.

6. identificar e analisar, o longo processo formativo
dos médicos inseridos no PMM, a realizagao de
p6s-graduagio na drea de APS ou afins;
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7. analisar o processo de trabalho desses profissionais
(seu cotidiano, suas atividades) focando aquelas ati-
vidades na atengdo bdsica;

8. realizar levantamento do processo de inser¢ao do
médico no mercado de trabalho (trajetéria profis-
sional), antes de seu ingresso no Programa Mais
Médicos;

9. acompanhar e monitorar as mudangas (impacto)
ocorridas a partir dos componentes deste programa;

10. detectar evidéncias, a partir da atuacio dos médi-
cos, considerando as diferentes formacoes desses
médicos e as possiveis diferencas mensurdveis nos
resultados e na satisfagao dos usudrios dos servicos
de satde;

11. identificar e analisar os programas de residéncias
médicas (Comunitarios e afins 2 ABS: ginecologia/
obstetricia, pediatria, clinica geral);

12. mapear e identificar ampliagio das escolas médicas,
niumero de vagas na medicina em relagao a cobertu-
ra dos vazios assistenciais; e, finalmente,

13. monitorar as condicoes de infraestrutura das UBS’s
em geral, e em especifico, daquelas em que os médi-

cos do PMM atuam.

Contextualizacio do estudo

Pode-se afirmar que, nas Gltimas duas décadas, o siste-
ma de satde brasileiro passou por grandes mudangas, trans-
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formando-se em um sistema publico universal, de proporgoes,
até entdo, inimagindveis. O mercado de trabalho em sadde
acompanhou essa transformagio e exibe hoje indices impres-
sionantes de empregabilidade: 3,9 milhdes de postos de tra-

balho.

E possivel perceber, nesse processo algumas tendéncias
que merecem ser observadas:

1. “expansio da capacidade instalada;
municipaliza¢io dos empregos;
ambulatorizacio dos atendimentos;
maior qualificagao das equipes;

feminilizacao da for¢a de trabalho;

AN N

flexibilizacao dos vinculos, entre outras”
(Machado et al. 2010, p. 105)

Na publica¢io sobre mercado de trabalho, Machado
(2012, p. 261), analisa que

a expansio do setor de satde, nas tltimas décadas, foi
extraordindria: em 1980, o setor contava com apenas
18.489 estabelecimentos de sadde, 509.168 leitos e
573.629 empregos de satde; esses niimeros passaram,
em 2005, para 67.612 estabelecimentos, 471.171 lei-
tos (o tnico segmento que reduziu sua capacidade), e
os empregos de satide apresentaram crescimento vigo-
roso, contabilizando-se 2.180.598. Esse incremento
do sistema de satde continua, uma vez que dados de
2005 do IBGE indicam essa direcao, ao contabilizarem
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mais de 77 mil estabelecimentos de saude e mais de

dois milhoes e quinhentos mil empregos de satde.

De importincia para o mercado de trabalho ¢ a infor-
magio que, baseados nos dados do IBGE (2010), “houve uma
ampliagdo da participagao dos profissionais mais qualificados.
Em 2009, o niimero de empregos de nivel superior passou
para 1.104.340; e o de nivel técnico para 889.630 empregos.
O nivel elementar foi o que apresentou o menor indice de
crescimento, passando para 317.056 empregos” (Machado,
2012:262).

Mesmo com toda a politica de municipaliza¢io e de
descentralizagio do SUS, observa-se ainda uma enorme con-
centra¢do na regidao Sudeste, mantendo a correlagio entre o
desenvolvimento econémico e o oferecimento de equipamen-
tos publicos e sociais, tais como satde e educagao, ainda que
tenha tido uma pequena alteragao das desigualdades regionais.

Afirma Machado (2012:263), que

essa concentragio regional, ainda persistente na déca-
da de 2000, tem efeitos sobre o mercado de traba-
lho, porquanto a maioria dos profissionais atua nos
grandes centros urbanos das regiées mais desenvol-
vidas do pais. Ainda que a concentracio de empre-
gos em satide acompanha, em certa medida, a con-
centragdo de populagio nas regides, observa-se uma
propor¢io mais elevada de empregos em sadde
na Regido Sudeste do que a propor¢io correspondente
da populagio residente. Assim, o Sudeste, que con-
centra 43% da populacio do pais, dispoe de quase a
metade dos 3.078.518 empregos existentes no Bra-

sil em 2009, concentrados mais especificamente em
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trés estados: Sao Paulo (733.634 empregos), Minas
Gerais (337.678 empregos) e Rio de Janeiro (300.168
empregos). Enquanto isso, toda a Regido Norte, que
abrange 7 estados, soma apenas 203.995 empregos de
satde, ou seja, 6,6% dos postos de trabalho, uma pro-
por¢do de sua parcela de populacio, que corresponde
a 8,3% da populagao do pais.

Nao obstante, a expansao acelerada da Estratégia Sat-
de da Familia tem trazido desafios importantes a serem en-
frentados, tais como: (a) desigualdade na distribuigao geo-
grifica de profissionais, principalmente de médicos; (b) as
politicas de formagao nao convergem para a politica de sai-
de; (c) precariedade das condigdes de trabalho, contribuindo
para a insatisfacio profissional. Além disso, a falta de finan-
ciamento adequado para a Atengdo Bdsica demandou uma
flexibiliza¢o de vinculos para garantir o funcionamento dos
novos servigos. Tal fato tem colaborado para um conside-
ravel grau de desmotivagio, levando a uma rotatividade de
profissionais (Sousa, 2010).

Especificamente, a md distribui¢io geogréfica com con-
centragdo em grandes capitais, impacta, sobremaneira, no
mercado de trabalho para médicos no Brasil, gerando maior
concorréncia entre os profissionais. Além disso, o desequili-
brio no 4mbito da especialidade indicam caréncias de médi-
cos, segundo a propria categoria profissional.

H4 décadas, o problema da escassez de profissionais de
satide é debatido em vérios féruns internacionais. No entanto,
foi em 2011, em Kampala, que se discutiu pela primeira vez
em nivel mundial a questao dos trabalhadores da sadde, a crise
existente e formas coletivas de se resolver este grave problema.
Em muitos paises, especialmente nos mais carentes, a questao
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da escassez e retencdo de médicos em lugares longinquos e
de dificil acesso foi um dos temas centrais do I Férum. No
documento final, “Carta de Kampala”, hd um item especifico
sobre este tema:

“Distribuition and retention. Suitable policies and
strategies should be adopted to attract and retain he-
alth workers with appropriate skills mix in rural and
other under-served areas, including the deployment
of community-based and mid-level health providers.
As relevant to country context, strategies may include
tailoring education to practice in rural areas, finan-
cial and non-financial incentives, regulation, personal
and professional support, career development, impro-
vements in rural infrastructure, and partnerships be-
tween the public and private sectors.” (From Kampala
to Bangkok: Reviewing Progress, Renewing Com-
mitments. Outcome Statement of the Second Global
Forum on Human Resources for Health. Bangkok,
20113

Mais dois Féruns se sucederam ao de Kampala: o IT F6-
rum, em Bangcoc, e recentemente, o III Férum Global sobre
Recursos Humanos para a Satude, em Recife, que reforcou a
necessidade de se superar essa crise mundial de escassez de mé-
dicos atendendo a populagio.

> From Kampala to Bangkok: Reviewing Progress, Renewing Commitments.
Outcome Statement of the Second Global Forum on Human Resources
for Health. Bangkok, 2011. Disponivel em: http://healthworkermigra-
tion.com/newsevents/373-from-kampala-to-bangkok- reviewing-progress-
-renewing-commitments.html Acesso em: fev. 2014
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No Brasil, Girardi et al. demonstram que,

apesar de ainda se observar um forte desequilibrio
regional, as iniquidades distributivas de médicos no
Brasil diminuiram na Gltima década (enquanto a po-
pulagio apresentou 12,3% de crescimento, a popula-
¢ao médica cresceu 39,1%), dado pelo maior cresci-
mento naquelas regides, em relagio ao Sul e Sudeste.
No entanto, a despeito do aumento no niimero ab-
soluto de médicos, 0 mesmo nio se deu igualmente
quando observada em termos relativos. Considerando
o mesmo periodo, verificou-se maior incremento do
nimero de médicos por habitantes, na Regiao Sul,
que foi de 79,2%. Apesar disso, Norte e Nordeste
cresceram 2 frente do Sudeste. Estes dados podem ser
ainda relativizados quando se considera que, na tltima
década, as regides que registraram os maiores cresci-
mentos da populagio médica, também, foram as que
demonstraram os maiores crescimentos de suas popu-
lacoes gerais, daf a razio de médico por populagio nao
acompanhar o mesmo incremento dos niimeros abso-

lutos. (Girardi et al., 2013, p. 39)

Contudo, quando se aborda a questao da caréncia
de médicos nos municipios, os gestores acabam apresentando
um elenco de dificuldades para suprir suas necessidades
de atengao médica a populagao, levando em torno de dois a
trés meses para conseguir ocupar os postos de trabalho mé-
dicos e, mesmo assim, os profissionais nio permanecem
neles por mais de trés anos. Tal fato significa uma certa
“incapacidade” de reter essa mao de obra naqueles municipios
ou localidades.
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Vidrios sdo os fatores que interferem nesta realidade, sen-
do que as principais razoes atribuidas pelos gestores munici-
pais a dificuldade de contratagiao de médicos para a ESF foram
a ‘oferta de profissionais’, referida por 28,8% dos municipios
que encontram dificuldade de contratagao. Também foram
citados, por parte significativa dos entrevistados: o trabalho
em drea rural/remota, dificuldade de pagamento, remunera-
a0, carga hordria e inexisténcia de oportunidade de lazer e
cultura no municipio. Por outro lado, entre as estratégias ado-
tadas pelos gestores para solucionar o problema de atragio e
fixagdo de médicos, 89,6% do total de entrevistados referiram
ofertar boas condigées de trabalho, 77,4%, flexibilidade na
jornada de trabalho, e 72,2%, oferecer cursos de capacitagio.
Pouco mais da metade também citou que oferece vinculo de
trabalho como estratégia. (Giradi, et al., 2013, p.74).

Esses autores demonstram que, do total de municipios
brasileiros (5.565), 20,8% foram identificados com
escassez de médicos para atuar na Atengao Bésica (Ta-
bela 1). Apontam ainda que “a maioria dos munici-
pios possui um médico para mais de 3 mil habitantes.
Entre esses, 516 tém um médico para mais de 3 até
4 mil habitantes; 146 municipios, mais de 4 munici-
pios, até 5 mil; 127, mais de 5 até 10 mil; 14 muni-
cipios, mais de 10 até 15 mil; e 11 municipios, mais
de 15 mil ou auséncia absoluta de médicos. Ressalta-
-se que a distribui¢do da Taxa de Mortalidade Infantil
estd concentrada nos extremos, com 53,4% abaixo da
média nacional e, 31,4%, com mais de 100% acima
da média. A pobreza, por sua vez, estd menos con-
centrada, jd que cerca de 90% dos municipios estdao
nas quatro primeiras faixas do indicador de até 40%

de domicilios na pobreza. Sugere-se, nesse sentido,
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que a pobreza tende a acompanhar situagoes de dife-
rentes graus de escassez de médicos, enquanto a TMI
tende a acentuar as situagdes onde a escassez é mais

grave” (Giradi, et al., 2013, p.:89).

Tabela 1 - Distribui¢io dos municipios designados com escassez,
segundo indicadores que compéem o Indice de Escassez de Médicos em
Atencio Bdsica em Satide. Brasil, dezembro de 2012

Indicadores Escalas Distribuigao
dos municipios
designados
N %
Habitantes/ 1 médico p/ até 3.000 hab. 336 29,1
médico em ABS | | ¢dico p/ + de 3.000 - 4.000 hab. 516 44,6
equivalente a -
. 1 médico p/ + de 4.000 - 5.000 hab. 146 12,6
tempo integral
(40 hs) em 1 médico p/ + de 5.000 - 10.000 hab. 127 11,0
12/2012 1 médico p/ + de 10.000 - 15.000 14 12
hab.
1 médico p/ + de 15.000 hab./sem 11 1,0
médico
Taxa de TMI abaixo da média nacional 617 53,4
Mortalidade | T at¢ 10% acima da média 38 33
Infandl (TMI) TMI mais de 10% até 25% acima da 47 4,1
em 2010 1
média
TMI mais de 25% até 50% acima da 46 4,0
média
TMI mais de 50% até 100% acima 45 3,9
da média
TMI mais de 100% acima da média 363 31,4
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Proporgao Menos de 10% de domicilios pobres 418 36,2
de domicilios De 10% a menos de 20% 198 17,1
legivei
CEBIVEIS 40 {1y 20% a menos de 30% 241 20,8
Programa Bolsa
Familia em 2010 | De 30% a menos de 40% 180 15,6
— com renda De 40% a menos de 50% 86 7,4
domiciliar per 50% ou mais 33 2,9
capita de até
R$140,00

Fonte: Estacio de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM/NESCON/FM/UFMG)
a partir do CNES do MS e do Censo Demogréfico 2010 do IBGE. (Tabela adap-
tada de: Girardi et al, 2013, p. 91).

Em entrevista ao jornal Valor Econdmico, Campos*
avalia que médicos podem fazer a diferenga no atendimento a
sadde bdsica da populagio, mesmo em localidades onde nio
ha hospitais ou postos de satide equipados.

Nesse contexto, considerando que uma boa atengao
bésica, de modo geral, resolve de 80% a 85% das demandas
espontineas que chegam ao consultério e que, no Brasil, onde
optou-se por um Sistema Unico de Satide universal e em con-
digoes de equidade, o governo tem de colocar profissionais
mesmo nos locais mais remotos. Além disso, se nao hd pro-
fissionais no Brasil, mobilizar profissionais de outros locais
constitui uma obrigagao constitucional de dar satde a todos.

Esse cendrio de md distribuicio de médicos é intensifica-
do também pela md distribuigao das institui¢des formadoras.
A expansio de cursos, resultado da agenda intersetorial reali-
zada entre o Ministério da Satide e o Ministério da Educacio
respondendo ao ordenamento, pelo SUS, resultou, no ano de
2010, em 182 cursos de graduacio em medicina, sendo que

* Guimaries, L. Para universalizar satide, pais precisa enfrentar tabus, diz pro-
fessor da UFMG. Jornal Valor Econémico-CADA-BRASIL, 04/09/2013,
p. 14. Disponivel em: http://www.unasus.gov.br/sites/default/files/reporta-
gemVALOR.pdf Acesso em: fev. 2014.
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56,6% (103) estdo a cargo do setor privado e 43,4% (79) sdo
mantidos pelo setor publico. Do total, 45% das institui¢oes
de formagao estao na Regido Sudeste, 21% no Nordeste, 17%
no Sul, 10,4% no Norte, ¢ 6,6% no Centro-Oeste.

Ademais e a despeito da autonomia das universidades, a
formagio em medicina observa em todo territério nacional
a Resolu¢ao CNE/CES n. 4 de 07 de novembro de 2001, que
institui Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Gra-
duagio em Medicina, estabelecendo diretrizes tanto para a or-
ganizagdo curricular, quanto para as competéncias esperadas
desses profissionais.

Cabe ressaltar que, o Programa Mais Médicos conta
com a participacio de médicos formados em diferentes ins-
tituicoes de vdrios paises. Observa-se que, além de a estru-
tura educacional diferir de uma institui¢ao para outra, dd-se
de forma mais acentuada de um pais para outro; mesmo
considerando que alguns paises da América Latina também
tenham passado por um processo de reforma sanitdria, com
consequéncias para o campo da formacio.

Essas circunstancias nos propiciam a oportunidade de
buscar evidéncias de que essas diferentes formagoes levam a
diferentes prdticas profissionais que, por sua vez, podem levar
a diferentes resultados.

E nesse sentido que a pesquisa avaliativa poderd captar
evidéncias para propor mudangas estruturais a partir da for-
magao, até mesmo na prépria estrutura do mercado de traba-
lho desses profissionais.

Como ja referenciado, a ampliacio e melhoria da in-
fraestrutura da Rede Bdsica do SUS faz parte do escopo do
Programa Mais Médicos. Do mais, Donabedian (1991) con-
sidera a estrutura como um instrumento que pode indicar ten-
déncias gerais de qualidade. Aponta que uma boa estrutura,
com suficientes recursos e um desenho adequado do sistema
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é, provavelmente, uma forma de garantir e promover a quali-
dade da atencao.

Dessa forma, a pesquisa avaliativa buscou desenvolver
metodologia para poder acompanhar a evolu¢io deste compo-
nente nos anos vindouros.

A solugio encontrada pela pesquisa avaliativa foi a cons-
trucao de uma escala de infraestrutura das Unidades Bdsicas
de Satde, que se inspirou em trabalho prévio realizado por
Soares Neto et al. (2013, p.54), que criaram uma escala de
infraestrutura para as escolas brasileiras de educagao bdsica.
Para a escala de infraestrutura das Unidades Bésicas de Saude,
parte-se do Censo de 2012 do Programa Nacional de Melho-
ria do Acesso e da Qualidade (PMAQ)), para se estabelecer
uma linha de base de infraestrutura dessas unidades. A partir
dai, e devido as propriedades da metodologia utilizada, serd
possivel acompanhar como as condi¢oes materiais de cada
uma das UBS’s evoluird no tempo. Descricao detalhada da
metodologia utilizada encontra-se no artigo “Uma Escala Para
Monitorar a Evolugao da Infraestrutura da Unidades Bdsicas
de Satde no Programa Mais Médicos”, de Soares Neto et al.
(2016), que se encontra em fase final de publicagio. E impor-
tante mostrar aqui aspectos gerais a respeito da infraestrutura
das UBS’s, o que serd realizado a seguir.

A infraestrutura das Unidades Basicas de Sadde, de
acordo com o Censo PMAQ de 2012

A escala de infraestrutura constituiu-se em seis niveis:
quanto maior o nivel, melhores as condigbes materiais da
UBS. A descricao de cada um dos niveis encontra-se no arti-
go “Uma Escala Para Monitorar a Evolugao da Infraestrutura
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da Unidades Basicas de Satide no Programa Mais Médicos”,
g
ja referenciado anteriormente (Soares Neto et al., 2016 (no
prelo). A Tabela 2, a seguir, mostra a distribui¢cao estatistica
das 28.406 UBS’s, avaliadas em relacio aos seus niveis de in-
G
fraestrutura.

Tabela 2 — Distribui¢io dos médicos em geral e, em especial, do PMM

segundo os niveis de infraestrutura das Unidades Bésicas de Satide

Nivel de Nio tem PMM Tem PMM Total
infraestrutura N % N % N %
Nivel 1 1.667 5,9 112 1,1 1.779 4,6
Nivel 2 2.901 10,2 464 4,7 3.365 8,8
Nivel 3 6.567 23,1 2.140 21,6 8.707 22,7
Nivel 4 10.986 38,7 4.316 43,6 15.302 39,9
Nivel 5 4.325 15,2 1.808 18,3 6.133 16,0
Nivel 6 1.960 6,9 1.062 10,7 3.022 7,9
Total 28.406 100,0 9.902 100,0 38.308 100,0

Fonte: Soares Neto et al., 2016 (no prelo).

Observa-se na Tabela 2 que a maioria dos médicos do
PMM estd alocada em unidades com niveis 3 e 4 de infra-
estrutura: das 9.902 UBS’s que receberam médicos do pro-
grama, 4.316 (43,6%) tém nivel 4 de infraestrutura, e 2.140
(21,6%) tém nivel 3. E muito importante que a gestiao do
PMM verifique com atengao as condigdes das 576 UBS’s que
tém niveis 1 e 2 (5,8%). Por outro lado, 1.808 unidades tém
nivel 5 (18,3%), e 1.062 tém nivel 6 (10,7%). Dessa forma,
conclui-se, com base nessas evidéncias, que as unidades que
receberam os médicos do PMM apresentam, em geral, boas
condicoes materiais.

Jd a Tabela 3 apresenta a distribuigio estatistica dos ni-
veis de infraestrutura das UBS’s por regiao geografica do pais.



166 O Programa Mais Médicos

Tabela 3 — Distribuicao geografica das Unidades Bdsicas de Saide por
nivel de infraestrutura

Infraestrutura
. N/% | Nivel | Nivel | Nivel | Nivel | Nivel | Nivel Total
Regiao PMM 1 2 3 4 5 6
N 64 147 352 978 374 109 2.024
Nao
% 32 7.3 17,4 48,3 18,5 5,4 100,0
Centro N 2 11 113 353 115 45 639
Total N 66 158 465 1331 489 154 2.663
% 2,5 5,9 17,5 50,0 18,4 5,8 100,0
N 870 1421 3031 4474 700 144 10.640
Nao
% 8,2 13,4 28,5 42,0 6,6- 1,4 100,0
Sim N 69 236 1166 1831 361 99 3.762
Nordeste
% 1,8 6,3 31,0 48,7 9,6 2,6 100,0
N 939 1.657 | 4.197 | 6.305 1061 243 14.402
Total
% 6,5 11,5 29,1 43,8 7,4 1,7 100,0
N 387 424 548 461 158 23 2.001
Nao
% 19,3 21,2 27,4 23,0 7,9 1,1 100,0
Sim N 22 127 346 503 116 26 1.140
Norte
% 1,9 11,1 30,4 44,1 10,2 2,3 100,0
N 409 551 894 964 274 49 3.141
Total
% 13,0 17,5 28,5 30,7 8,7 1,6 100,0
Nio N 161 470 1.755 | 3.618 | 2036 | 1.174 9.214
% 1,7 5,1 19,0 39,3 22,1 12,7 100,0
Sim N 12 52 304 926 676 639 2.609
Sudeste
% 0,5 2,0 11,7 35,5 25,9 24,5 100,0
Total | N 173 | 522 | 2059 | 4544 | 2712 | 1813 | 11.823
% 1,5 4,4 17,4 38,4 229 15,3 100,0
N 185 439 881 1.455 | 1.057 510 4.527
Nao
% 4,1 9,7 19,5 32,1 23,3 11,3 100,0

Fonte: Soares Neto et al., 2016 (no prelo).

A partir dos dados, pode-se observar que a Regiao Nor-
te tem percentual maior de Unidades Bdsicas de Sadde com



Avaliando o PMM — uma proposta de monitoramento 167

niveis 1 e 2 do que as outras regides do pais. Do total de UBS’s
da Regiao Norte que tém médicos do PMM, 13% delas estao
nesses niveis. Para a Regiao Nordeste, do total de UBS’s da
regido que tém médicos do PMM, 8,1% estao nos niveis 1 e 2
de infraestrutura. Para as outras regioes, estes percentuais sao
menores ou iguais a 2,6%.

O desbalanceamento nas condigbes de infraestrutura
anteriormente destacado deve ser visto com grande cuidado,
pois ¢ exatamente no Norte e no Nordeste que estao localiza-
das grande parte das regioes longinquas e de dificil acesso. O
PMM deve estruturar esforgos para que essa desigualdade seja
superada no menor tempo possivel.

Os caminhos metodolégicos da pesquisa

Este estudo tem o médico como figura central, porém
nao se quer perder a dimensio de equipe da qual faz parte.
Estima-se um universo de, aproximadamente, 14 mil médicos
contratados nas vdrias tipologias. Esse universo ¢ constituido
pelos médicos contratados pelo programa, divididos em trés
grandes grupos:

1. médicos brasileiros;

2. médicos estrangeiros - estes divididos em dois sub-
grupos:
a. médicos cubanos,
b. médicos de outras nacionalidades;
3. médicos supervisores e tutores do programa.

Esta divisao foi feita a partir do banco de dados dis-
poniveis no Webportiféli, com desenho de uma amostra
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aleatéria desse contingente com as informagées cadastrais do
universo de médicos. Essa amostra foi desenhada com base
nestes grupos de médicos e tomard como varidveis principais:

a. localizagdo geogrifica: as unidades da fede-
ragdo, capitais e regioes metropolitanas e os
interiores tipificados por porte e distdncia
(em km e/ou horas da capital);

b. idade (ano de nascimento);
C. sexo;

tempo de formado.

Nas analises, niao sé contidas neste texto como as ana-
lises posteriores que comporao a segunda parte da pesquisa,
serao amplamente utilizados os dados e informagdes existentes
nas bases de dados abaixo descritas nos Quadros 1 e 2.

Aspectos éticos

O Programa foi submetido a0 Comité de Etica em Pes-
quisa da Escola Nacional de Satde Publica Sérgio Arouca, da
Fundagao Oswaldo Cruz e obteve sua aprovagao. Os partici-
pantes foram formalmente informados dos objetivos da pes-
quisa e do cardter voluntdrio de sua participagao.
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Quadro 1 — Bases de dados da drea de saide

Sistema

Base de
informacdes

Instituig¢ao

Como obter as
bases

Quando

Sistema de
monitora-
mento da

UNASUS

Cadastros dos mé-
dicos;  Cadastros
dos  supervisores;
Cadastros dos ges-
municipais;
Cadastros dos tu-
tores.

tores

UNASUS

Secretaria Execu-
tiva  UNASUS/
FIOCRUZ

Disponivel — ca-
dastros de médi-
cos desatualizada

Web Por-
tfélio MM

Relatérios de pri-
meira visita Rela-
térios mensais dos
médicos (médicos)
Avaliagoes  pelos
supervisores  (su-
pervisores) Avalia-
coes pelos gestores
(Coordenadores de
AB /gestores muni-
cipais) Auto-avalia-
¢oes (médicos)

UNASUS

Secretaria Execu-
tiva  UNASUS/
FIOCRUZ

Disponivel — rela-
torio  deprimeira
visita de supervi-
sdo e relatério de
primeiras impres-
soes

Bases

PMAQ

Levantar com os
pesquisadores e

DAB

DAB

DAB e pesquisa-

dores?

E-SUS

Produgio  assis-
tencial (regulagio,
referéncia e contra-

-referéncia)

DAB

DAB; DATASUS

Daqui a 10 meses

CNES

Estabelecimentos
de satde (tipos de
estabelecimento)
Profissionais e equi-
pes de satde

DATASUS/
SGEP

Cid Pimentel

SINAN

Sistema de Infor-
magdo de Agravos
de Notificagao
(doengas e agravos
notificadas
unidades com mé-

dicos do MM)

nas

SVS

Solicitar 4 SVS

Fonte: Elaboracio propria.
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Quadro 2 — Bases de dados da drea da educagao

Sistema | Base de informagdes | Instituicao Como obter Quando
as bases
Censo da Dados dos Docentes; | Inep Portal do Inep | Disponivel
Educagio Dados dos Alunos; Da-
Superior dos dos Cursos; Dados
das Institui¢oes de Edu-
cagdo Superior.
Enade Conceitos Enade e ou- | Inep Portal do Inep | Disponivel
tros indicadores Ques-
tiondrio do Coordena-
dor
Avaliagio in | Dados referentes aos | Inep Requisi¢io 4 | Disponivel
loco cursos, obtidos pelos Daes/Inep
avaliadores que fizeram
as visitas in loco

Fonte: Elaboracio propria.

Nota: Na Tabela 2, vé-se que na Base do Sistema de Monitoramento da UNASUS
encontram-se os dados cadastrais de médicos, supervisores, gestores municipais e
cadastros dos tutores.
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Capitulo 8

O Programa Mais Médicos na grande midia
impressa brasileira

Joao Feres Janior (IESP-UER])
Luna de Oliveira Sassara (CCJP-UNIRIO)

Para analisar o tratamento que a grande midia brasileira
tem dado ao Programa Mais Médicos (PMM), ¢ preciso antes,
a titulo introdutério, refletir um pouco sobre o papel da midia
nas democracias contemporineas e sua interagao com a politi-
ca institucional, as politicas ptblicas e a formagio de opiniao.

Até por volta dos anos 1990, as teorias da democracia
representativa tendiam a atribuir as elei¢oes a fungao de me-
diar a aprovagao das politicas publicas por parte dos cidadaos.
A ideia fundamental ¢ que a elei¢do é sempre um ajuste de
contas entre politicos e partidos eleitos e os cidadaos que for-
mam o eleitorado. Se, aos olhos desses cidadaos, eles fizeram
um bom governo, entdo serao confirmados para um segundo
mandato; caso contrdrio, algum concorrente, com uma plata-
forma diferente, serd eleito (Downs, 1957). O que se entende
por “bom governo” aqui é o pacote de politicas publicas im-
plementadas pelos eleitos.

Da mesma forma, as plataformas das forgas politicas de-
safiantes também sdo pacotes de politicas pablicas, ainda que
na forma de promessas. De cara, podemos ver que esse modelo,
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originalmente feito a partir da experiéncia da democracia nor-
te-americana, se aplica bem ao nosso sistema politico.

Entretanto, isso nao ¢ tudo. Tal modelo de sistema po-
litico, que deriva sua legitimidade exclusivamente da sangao
eleitoral, hd muito vem sendo criticado, particularmente por
autores que apontam para os aspectos deliberativos das demo-
cracias contemporineas. Mais especificamente, esses autores
argumentam que a legitimidade de um governo, que ¢, em
grande parte, mensurada pelo sucesso das politicas publicas
que implementa, depende do clima de opinido criado em tor-
no de sua administracio (Habermas, 1996; Burstein, 2003).
A capacidade ou disposi¢ao do governo de responder a esse
clima de opiniao é chamada de responsividade (Manza e
Cook, 2002).

Essa pressao ininterrupta exercida pela opiniao publica
sobre os politicos eleitos é muito efetiva nos sistemas parla-
mentaristas, em que o chefe do Executivo, o primeiro minis-
tro, pode ser destituido a qualquer momento por perda de sus-
tentagao politica, a qual, por seu turno, pode ser reflexo direto
de perda de legitimidade diante da opiniao piblica. Mas ela
também se verifica em sistemas presidencialistas, como o nos-
so, onde o parlamento tem um papel importante na formata-
a0 e aprovagao das politicas puablicas, e o executivo, que pre-
serva uma certa legitimidade plebiscitdria, também depende
da opinido publica. Ademais, o crivo eleitoral, ao qual se sub-
metem cargos executivos e legislativos sob o presidencialismo,
depende bastante das percepgoes acerca do funcionamento
das politicas publicas acumuladas pela populacio ao longo
do mandato.

Mas a formagdo da opinido puablica — entendida aqui
nao somente como processo de informagio dos cidadios,
mas também de expressao de sua opinido de maneira coe-
rente e organizada — ndo se dd diretamente, sem mediagao.
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Pelo contrdrio, a maioria dos cidadaos nao tem experiéncia
direta com os tomadores de decisao (politicos) nem tampou-
co com as institui¢oes que executam as politicas. Sociedades
contemporaneas, como a nossa, sao inexoravelmente socieda-
des de massas: paises com dezenas, centenas de milhoes de
habitantes, dois deles com mais de um bilhdo, e cidades e
regides metropolitanas que alcancam populagdes compardveis
as de alguns paises médios; estados nacionais com territdrios
gigantes, como 0 nosso, que incluem enormes conturbagoes e
outras populagées, vivendo em dreas remotas, de dificil acesso.
Muitas vezes, aquele que tem opinido sobre uma politica nao
¢ sequer seu beneficidrio ou usudrio. Isso nao o impede, con-
tudo, de ter opinido sobre as mais variadas medidas e politicas
do governo, algo que ¢ justo e democritico, uma vez que as
politicas publicas sao financiadas por dinheiro publico que,
por seu turno, pertence igualmente a todos os cidadaos.

Em suma, no contexto das sociedades de massa, a
formagao de opinido é quase sempre mediada por aquilo
que chamamos, de maneira redundante, de “meios de comu-
nicagao”; a midia. Infelizmente, a ciéncia politica que trata
das teorias da democracia, até agora, prestou pouca aten¢io
ao importante papel que essa mediagio tem no funcionamen-
to do regime democritico. Os estudos de midia e comunica-
¢do, contudo, preenchem em parte essa lacuna. Sio muitos
os trabalhos que tratam da interagio entre midia e politicas
publicas, algo que pretendemos fazer neste capitulo. A maior
parte desses trabalhos foram produzidos no exterior, em paises
onde os sistemas politico e de midia diferem em alguma me-
dida dos nossos. Mas ja hd um nimero crescente de trabalhos
sobre o Brasil. Para refletir sobre o caso do Mais Médicos,
tentaremos estabelecer uma conversagao com estes dois polos
da literatura.
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Midia e politica publica

A preocupagio de estudar o impacto da midia na forma-
¢ao da opinido publica é antiga na ciéncia politica norte-ame-
ricana. Em seu trabalho intitulado Public opinion (1922), es-
crito na segunda década do século passado, Walter Lippmann
langa a teoria da agulha hipodérmica, segundo a qual a midia
inocularia opini6es na mente dos cidadios, a principio toma-
dos por tabulas rasas. Essa interpreta¢io vigorou por duas dé-
cadas, quando passou a ser refutada pelo trabalho de Paul F.
Lazarsfeld e seus colaboradores (Lazarsfeld et al., 1944), mos-
trando que as opinides esposadas pelos individuos dependiam
também de sua socializacio e dos regimes de informagio aos
quais estavam submetidos.

Na década de 1970, os trabalhos de Noelle-Neumann
(1973) e de Gerbener e Gross (1974) apontaram para o efeito
forte das mensagens da grande midia sobre as opinies de seus
consumidores. Segundo esses autores, tal efeito era de longo
prazo e produzido pelo constante bombardeamento de men-
sagens. Ironicamente, contudo, enquanto Noelle-Neumann
atribufa a midia viés esquerdista (the liberal media), Gerbner
e Gross apontavam para o cardter conservador de suas men-
sagens. Ainda na década de 1970, surgiram os primeiros tra-
balhos sobre agendamento (agenda-setting), que olham para a
maneira como os grandes meios de comunica¢io funcionam
como gatekeepers, selecionando assuntos e temas para com-
por o noticidrio, e, 20 mesmo tempo, silenciando sobre outros
(Mccombs e Shaw, 1972). E claro que esses assuntos selecio-
nados vao compor o repertério a partir do qual os cidadaos
formam sua opinido acerca de politicas e politicos.

Na década de 1990, apareceram contribuigdes que
apontavam para outras estratégias adotadas pela midia
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na formatagio da opiniao puiblica: enquadramento e priming.
O priming ¢ uma extensao do conceito de agendamento e cor-
responde A tentativa feita pela midia de erigir alguns assuntos
como parimetros, pelos quais as agoes de um governo ou po-
litico devem ser medidas: exemplo, corrupgdo, performance
da politica econdmica, seguranga publica, seguranca hidrica,
etc. J4 enquadramento, conceito apropriado da sociologia de
Erwin Goffman (1974), é utilizado de diversas maneiras, tan-
to para descrever os esquemas mentais produzidos pela comu-
nica¢ao mididtica no publico quanto para examinar estratégias
e formas com as quais os jornais apresentam um determinado
assunto (Mendonca e Simées, 2012).

No presente trabalho, utilizaremos o conceito de en-
quadramento como instrumento de anilise, particularmente
nesta tltima concepgao. Para os autores que propoem tal al-
ternativa, o enquadramento consiste em salientar e enfatizar
alguns aspectos da noticia em detrimento de outros, sugerindo
interpretagdes (Entman, 1993; Gitin, 2003) e contribuin-
do para que o leitor “construa simbolicamente a estrutura do
mundo” (Reese et al., 2001).

Na verdade, como apontou Luiz Augusto Campos
(2014), essa definicado ¢ ainda muito abrangente, pois
engloba tanto enquadramentos substantivos, que conferem ao
assunto tal ou qual conteddo ou interpretagio (exemplo:
corrupgao como delito moral do individuo, corrup¢ao como
problema sistémico das instituigdes, corrupgao como produto
da cultura politica da nagao, corrup¢io como prdtica re-
corrente de um determinado partido, etc.), ou aspectos for-
mais da noticia, como os enquadramentos tematicos, corrida
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de cavalos, personalista e episédico, que Mauro Porto utiliza
para analisar a cobertura eleitoral (Porto, 2001).!

Propomos, aqui, adotar uma concepgao substantiva de
enquadramento, reduzindo-o as unidades argumentativas, ou
argumentos, acerca do objeto em questdo: o Programa Mais
Médicos. Isto é, vamos estudar o comportamento do meio e
nao da audiéncia. Assumimos aqui a premissa, muito razodvel,
de que a imensa maioria das pessoas que tem qualquer conhe-
cimento sobre o programa na sociedade brasileira, hoje, ad-
quiriu essa informagao por meio da grande midia. Em outras
palavras, as pessoas que tiveram contato direto com o Mais
M¢édicos sio minoria em nossa sociedade. Nao vamos, con-
tudo, estudar diretamente a opinido da populacio brasileira,
algo que requereria outro desenho de pesquisa, muito mais
custoso e abrangente, mas os contetidos veiculados por essa
grande midia. Ao fazer isso, pretendemos colaborar para dois
objetivos: estudar o comportamento da midia frente a essa po-
litica publica e, indiretamente, por meio desse estudo de caso,
o processo de formagio de opinido na democracia brasileira.

Além da anélise de enquadramentos, faremos uma and-
lise de valéncia, que na literatura de lingua inglesa também se
chama sentimento (sentiment) (Hopkins e King, 2010; King
et al., 2013). A despeito de nio se aplicar necessariamente a
andlise da cobertura eleitoral, foi assim que esse método foi

' De maneira resumida, o autor define esses enquadramentos da seguinte ma-
neira: (1) temdtico: enfatiza programas, propostas e posi¢coes dos candidatos,
exigindo uma andlise critica apurada dos jornalistas; (2) “corrida de cavalos™:
destaca os resultados das pesquisas de opinido e as estratégias dos candi-
datos na competicio pelas inten¢des de votos; (3) personalista: privilegia
aspectos particulares dos politicos, como dramas pessoais, tracos de persona-
lidade e ideologia; (4) episddico: texto sobre o cotidiano de campanha, nos
quais sdo ressaltados eventos e declaracoes de candidatos, sem os aspectos
dos demais enquadramentos.
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aplicado, em grande parte, no Brasil (Ald¢, 2003; Aldé et al.,
2007). Fato ¢é que esse tipo de andlise funciona bem quando
a cobertura se torna polarizada; quando os textos tomam ou
exprimem lado em uma determinada contenda. O presente
trabalho nio é especificamente sobre cobertura eleitoral, ainda
que o periodo cubra também a elei¢iao de 2014. O Programa
Mais Médicos, como veremos, recebeu uma cobertura bastan-
te polarizada, o que justifica o emprego da anilise de valéncia.

A base de dados utilizada serd composta de todos os tex-
tos publicados pelos jornais Folha de S. Paulo e O Globo,
desde a criagao do programa até o dia 31 de julho de 2015.
Antes de passarmos a descri¢ao da base, cabe ressaltar alguns
detalhes acerca da escolha desses dois jornais. O niimero de
leitores dos jornais impressos vem declinando nas ultimas
décadas, no mundo todo e no Brasil, sendo esse declinio atri-
buido corretamente, por muitos autores, ao crescimento da
internet. O que poucos notam, contudo, é o fato de que, no
Brasil, os principais sites que produzem contetido jornalistico
na internet (UOL, G1, Agéncia Estado) pertencem as mesmas
empresas donas dos grandes jornais. Ao mesmo tempo, a cha-
mada blogosfera limita-se em grande medida a opinido e ao
comentdrio de noticias produzidas por essas grandes empresas
jornalisticas, pois carece de um modelo de negdcios capaz de
sustentar a produgio autdbnoma de contedido noticioso. As-
sim, é seguro afirmar que os jornais Folha de S. Paulo ¢ O
Globo, a despeito de nao serem lidos por um grande niimero
de pessoas, funcionam como um bom proxy para avaliar
a circulagio de informagio jornalistica no pais.?

2 O UOL, pertencente ao mesmo grupo econdémico do jornal Folha de S.
Paulo, é o maior portal de noticias do pafs, sio 7,4 bilhées de pdginas vistas
em mais de mil canais de jornalismo que atingem mais de 50 milhoes de
visitantes inicos por més (http://sobreuol.noticias.uol.com.br/).
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Anailise da cobertura — valéncias

Nossa base de dados é composta pelos textos que men-
cionam a expressao “mais médicos” tratando explicita ou im-
plicitamente do programa, publicados na versao impressa dos
jornais Folha de S. Paulo e O Globo de janeiro de 2013 a
julho de 2015. Foram excluidas da andlise as cartas de leitores
de ambos os jornais. Também foram excluidos os textos assi-
nados pelo colunista José Simao, no caderno Ilustrada da Fo-
lha de S. Paulo, por se tratarem de pegas de humor. Sao 1.036
textos jornalisticos, 631 da Folha e 405 de O Globo, divididos

nos seguintes formatos apresentados na Tabela 1:

Tabela 1 — Textos sobre 0 MM nos jornais classificados por formato

Veiculo
Folha Globo Total
35 22 57
Artigo
6% 5% 6%
3 28 31
Capa
1% 7% 3%
131 65 196
Coluna
21% 16% 19%
131 65 196
Coluna
21% 16% 19%
17 7 24
Editorial
3% 2% 2%
24 4 28
Entrevista
4% 1% 3%
421 279 700
Reportagem
67% 69% 68%
631 405 1036
Total
100% 100% 100%

Fonte: levantamento LEMEP.?

3 Levantamento feito no Ambito do Laboratério de Estudos da Midia e Esfe-
ra Piublica (LEMEP), localizado no Instituto de Estudos Sociais e Politicos
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A Folha fez uma cobertura maior do programa do que
seu par carioca. Nota-se semelhanca entre os perfis da cober-
tura em cada jornal. A preponderancia é das reportagens, com
quase 70% do nimero de textos sobre o tema, e das colunas,
em torno de 20%. Se adicionarmos editoriais e artigos as co-
lunas, colocando-os todos sob a categoria “textos de opiniao”,
chegamos a uma propor¢io de 29% na Folha e de 23% no
Globo. Isto ¢, em torno de um quarto dos textos expressam
alguma posicao acerca do MM. As diferengas ficam por conta
dos editoriais, com a Folha superando o Globo de 17 a 7; en-
trevistas, novamente Com uma vantagem seis vezes maior para
o jornal paulista, em nimeros absolutos; e capas, agora com o
Globo na frente, publicando quase dez vezes mais textos sobre
o PMM nessa parte do jornal do que a Folha.

Os formatos nos dao somente uma ideia do perfil da
cobertura. E de se esperar que coberturas de politicas pabli-
cas tenham muitas reportagens. Dito isso, essa do PMM tem
uma forte vertente opinativa. Para comecarmos a desvendar os
contetdos do que foi dito, vamos nos aproximar do material
a partir de suas caracteristicas mais gerais: a valéncia. Adota-
mos quatro valores em nosso estudo de valéncia: favordvel,
contrdrio, ambivalente e neutro. Os dois primeiros valores
sao evidentes pelo préprio nome. A codificagio do material,
neste caso, redunda em atribuir ao texto como um todo o
“sentimento” favordvel ou contrdrio ao seu objeto, no caso
o MM. O valor “ambivalente” é anotado quando o texto
apresenta elementos pré e contra, sem contudo ter um sen-
tido dominante. E o “neutro” ¢ atribuido aos textos que se
resumem a relatar acontecimentos sem conter elementos que
possam desabonar ou favorecer a politica. Como os textos am-
bivalentes eram poucos, optamos por agregi-los aos neutros.

(IESP) da UER]J, e coordenado por Jodo Feres Junior, a partir dos textos

disponiveis nos arquivos digitais dos préprios jornais.
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A tabulagio das valéncias para a cobertura total dos dois jor-
nais vai na tabela a seguir:

Tabela 2 — Textos sobre 0o MM nos jornais classificados por valéncia

Veiculo
Folha Globo Total
88 43 131
Favoravel
14% 11% 13%
243 161 404
Contrdrio
39% 40% 39%
300 201 501
Neutro
48% 50% 48%
631 405 1036
Total
100% 100% 100%

Fonte: levantamento LEMEP.

Alguns aspectos interessantes da cobertura tornam-se
evidentes na Tabela 2. O mais espantoso deles ¢ a proporgao
devaléncias quase idéntica nos dois jornais: um pouco menos de
50% de neutras, quase 40% de contrdrias e um pouco mais
que 10% de positivas. Se focarmos somente nos textos que
“tém lado”, observamos uma razao de quase 4 contrdrios para
1 favorével.

Vejamos agora como as valéncias se distribuem pelos
formatos dos textos. Antes de irmos a andlise dos dados, é pre-
ciso esclarecer que os formatos de texto dentro de um jornal
cumprem fung¢des comunicativas distintas. O editorial divulga
a posi¢ao do jornal acerca de um assunto, isto ¢, a posicao de
seus editores e/ou donos. As colunas de opinido sao escritas
por jornalistas contratados ou autores com espago cativo no
periédico. Seu “lugar de enunciac¢io” é mais nebuloso, pois
alguns sao especialistas, outros generalistas que dao opiniao
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sobre vdrios assuntos. Falam como se representassem uma
elite bem-pensante da sociedade e nao a opinido do jornal,
propriamente dita. Sdo todos, contudo, selecionados e con-
tratados pelo jornal para desempenhar esse papel. Os artigos
sao frequentemente assinados por especialistas no assunto em
questio. E claro que cabe aos editores do jornal dar voz aos
especialistas que lhes bem aprouver, mas, segundo os para-
metros de equilibrio da cobertura que os jornais se atribuem,
deverfamos esperar uma pluralidade de opinides nos artigos
publicados.

As reportagens pretendem comunicar aos leitores os
fatos da questao. Utilizam linguagem descritiva e, segundo
os parAmetros de neutralidade supostamente adotados pelos
jornais, deveriam esmiugar os vdrios lados de um problema;
ouvir as vozes das partes envolvidas. Por fim, temos as capas.
Essas s30 um sumadrio do jornal. Planejadas milimetricamente
pelos editores, elas tém a fun¢o de sumarizar os temas mais
importantes daquela edi¢do, na opinido deles. Seu poder co-
municativo é bem mais amplo que o das pdginas internas do
jornal. As capas e suas manchetes principais sao lidas por tran-
seuntes que passam pelas bancas das cidades e por qualquer
pessoa que deite os olhos sobre a publica¢io, mesmo que a
distAncia, sem sequer toci-la. Sem serem editoriais, elas sao
produto de inten¢do editorial pura.

Comecemos pela anélise das valéncias dos editoriais dos
dois jornais.
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Tabela 3 — Editoriais sobre 0 MM nos jornais classificados por valéncia

Veiculo
Folha Globo Total
1 3 4
Favoravel
6% 43% 17%
14 3 17
Contrdrio
82% 43% 71%
2 1 3
Neutro
12% 14% 13%
17 7 24
Total
100% 100% 100%

Fonte: levantamento LEMEP.

Como era de se esperar, editoriais sdo textos fortemente
opinativos, e esses ndo fugiram a regra: o nimero de neutros
é exiguo. Neles, os jornais nao adotaram a mesma posicao em
relagao a0 PMM. Enquanto O Globo teceu criticas e elogios,
a Folha de S. Paulo bombardeou o programa com 14 edito-
riais negativos, para um favordvel e dois neutros.

Nos artigos assinados, também uma modalidade de tex-
to opinativo, os lugares se invertem, COMO Vemos a seguir:

Tabela 4 — Artigos assinados sobre 0 MM nos jornais classificados por
valéncia

Veiculo
Folha Globo Total
15 6 21
Favoravel
43% 27% 37%
14 9 23
Contrdrio
40% 41% 40%
6 7 13
Neutro
17% 32% 23%
35 22 57
Total
100% 100% 100%

Fonte: levantamento LEMEP.
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Agora é a Folha que mostra um perfil mais equilibrado,
ao passo que O Globo publica especialistas contrdrios 1,5 vez
mais do que favordveis, ainda que o niimero de artigos seja
pequeno no total, o que torna o cdlculo de propor¢ées um
pouco incerto.

A cobertura das colunas assinadas, outra modalidade de
texto opinativo, ¢ um pouco distinta no que tange a compara-
¢ao dos dois periddicos, como mostra a tabela a seguir:

Tabela 5 — Colunas assinadas sobre 0 MM nos jornais classificados por
valéncia

Veiculo
Folha Globo Total
19 4 23
Favoravel
15% 6% 12%
47 21 68
Contririo
36% 32% 35%
65 40 105
Neutro
50% 62% 54%
131 65 196
Total
100% 100% 100%

Fonte: levantamento LEMEP.

Os jornais apresentam comportamento mais similar,
com proporgoes que se aproximam daquelas do universo de
textos. Em torno de 50% de neutros, e muito mais contra-
rios do que favordveis. Na Folha, a propor¢io é de quase 2,5
para 1, j4 no Globo, ela ultrapassa 5 para 1. Nesse formato,
¢ importante identificar quais jornalistas contribuiram mais
para os resultados. Na Folha, Ménica Bergamo lidera, com 13
textos, 4 contrédrios e 9 neutros, seguida de Eliane Cantanhé-
de, com 6 contrérios e 4 neutros, Hélio Schwartsman, com 3
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contrdrios, 1 favoravel, e dois neutros e Janio de Freitas, com
6 favordveis.

E digna de nota a coluna Painel, da Folha, escrita por
Vera Magalhaes, pois, ainda que tenha entrado no cémputo
de colunas assinadas, ¢ composta de pequenas notas com tom
mais descritivo que opinativo. Nio obstante, foram 22 negati-
vas para 5 positivas e 32 neutras nesta coluna. Em suma, para
além de meramente descritivo, o painel mostrou pronunciado
viés negativo. Em O Globo, nenhum colunista se destaca na
cobertura do PMM, apenas a coluna de Ilimar Franco, em
tudo similar ao Painel da Folha, contém 39 drops sobre o
tema, com 30 neutros, 1 favordvel e 8 negativos. Esse exem-
plo, comparando as colunas Painel e Ilimar Franco nos dois
jornais, mostra como textos com fungdes supostamente simi-
lares podem conter vieses de intensidade variada.

Assim como os artigos assinados, as entrevistas também
sao poucas. Reproduzimos a tabela com sua contagem a se-
guir para que o leitor constate que, mesmo sendo em niimero
pequeno, o viés negativo da cobertura uma vez mais se con-
firma.

Tabela 6 — Entrevistas sobre 0 MM nos jornais classificados por valéncia

Veiculo
Folha Globo Total
5 0 b)
Favoravel
21% 0% 18%
10 1 11
Contrdrio
42% 25% 39%
9 3 12
Neutro
38% 75% 43%
24 4 28
Total
100% 100% 100%

Fonte: levantamento LEMEP.
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Nio tanto em O Globo, que tem um niimero negligen-
cidvel, mas a Folha publicou 10 contrdrias para cinco favord-
veis, isto é, 2 para 1.

Assim, chegamos as reportagens, o formato mais usado
na cobertura do MM, como vimos anteriormente:

Tabela 7 — Reportagens sobre o MM nos jornais classificados
por valéncia

Veiculo
Folha Globo Total
48 30 78
Favoravel
11% 11% 11%
156 107 263
Contrdrio
37% 38% 38%
217 142 359
Neutro
52% 51% 51%
421 279 700
Total
100% 100% 100%

Fonte: levantamento LEMEP.

De cara, podemos notar uma caracteristica surpreen-
dente. As proporgdes das valéncias das reportagens sio as que
mais se aproximam daquelas de todo o universo de textos. Os
jornais tém comportamento praticamente idéntico nesse que-
sito. A surpresa advém do fato de reportagens serem, supos-
tamente, textos nao opinativos, focados na descri¢ao factual e
no equilibrio das fontes ouvidas. Sao quase quatro vezes mais
reportagens contririas do que favordveis.

E no quesito “fontes ouvidas” que notamos tremendo
viés. As fontes contrdrias aparecem nas reportagens muito
mais do que as que tém uma atitude positiva a respeito do
MM. Das 700 reportagens publicadas pelos jornais, apenas
128 ouviram o governo federal, que é nada menos do que o
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criador do programa. A proporgio é parecida em ambos os
jornais, em torno de 18% do total das reportagens traziam
esse “lado” da controvérsia. Em suma, enquanto o niimero de
reportagens contrdrias beira 40% do total de reportagens, o
governo ¢ procurado em apenas 18% desse total para dar sua
versao dos fatos.

Por fim chegamos as capas. A sintese do jornal, segundo
o préprio jornal ou por quem nele manda, desenhadas para
comunicar rapidamente aquilo que os editores imaginam ser
mais importante. Os dados vao na tabela a seguir.

Tabela 8 — Chamadas e manchetes de capa sobre o MM nos jornais
classificados por valéncia

Veiculo
Folha Globo
2 20
Contrdrio

67% 71%

1 8
Neutro

33% 29%

3 28
Total
100% 100%

Fonte: levantamento LEMEP.

Nao hd chamadas ou manchetes de capa favordveis ao
PMM em qualquer um dos jornais. Justica seja feita, a Folha
publicou muito poucas capas com referéncias ao programa.
Ainda assim, foram duas negativas para uma positiva. O Glo-
bo estampou nada menos que vinte textos contrdrios ao pro-
grama em sua capa, mais oito referéncias descritivas.

Em suma, comparando as valéncias e formatos dos tex-
tos nos dois jornais, podemos concluir que a Folha apresen-
tou um padrio mais consistente de viés contririo a0 PMM,



O Programa Mais Médicos na grande midia impressa brasileira 189

com excecdo dos artigos assinados por especialistas, que se-
guem a légica “um para cada lado da contenda”. No restan-
te, o jornal se mostrou forte opositor do programa, inclusive
com clara linha editorial. J4 O Globo mostrou equilibrio nos
editoriais, mas adotou decidido viés contrdrio nas colunas as-
sinadas e nas capas, a parte com maior potencial comunicativo
do jornal.

Anilise da cobertura — enquadramentos

A valéncia é somente a superficie do contetido da no-
ticia, ainda que nesse caso a metafora espacial nao tenha por
fim denotar menor importincia, mas, pelo contrdrio, aquilo
que primeiro encontramos no plano do fendmeno comunica-
tivo; o que primeiro salta aos olhos. Penetrando mais fundo
no contetido da cobertura, passemos agora a analisar os ar-
gumentos usados nos textos sobre 0 MM. Como a cobertura
foi dominantemente negativa, vamos focar a andlise nos ar-
gumentos contrdrios ao programa. A seguir temos uma lista
completa deles.

Tabela 9 — Enquadramentos negativos de primeira ordem do MM nos
textos jornalisticos

Enquadramentos de primeira ordem Freq. %

E marketing politico/eleitoral 187 32,0%
Médicos contratados tém competéncia duvidosa 84 14,4%
Viola direitos humanos e trabalhistas 77 13,2%
E insuficiente 57 9,7%
Vai gerar enxurrada de desergées 55 9,4%
E escravidio 49 8,4%
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Enquadramentos de primeira ordem Freq. %
Resposta as manifestagoes de junho de 2013 42 7,2%
E forma de financiar Cuba 39 6,7%
E ineficiente 32 5,5%
Nio despertard interesse dos médicos brasileiros 29 5,0%
E mal planejado 27 4,6%
E politica de governo auroritirio 26 4,4%
Proposta de campanha 26 4,4%
E irrelevante 24 4,1%
Vai causar repressao aos cubanos desertores e as suas familias 22 3,8%
Vai causar demissoes de médicos brasileiros (substituigao) 20 3,4%
E paliativo 16 2,7%
Acordo com Cuba foi anterior ao lancamento do MM/Governo 15 2,6%
mentiu

Expansio de vagas tem qualidade questiondvel 11 1,9%
E imoral (situacdo dos cubanos) 11 1,9%
E caro 7 1,2%
E ruim para a politica externa brasileira 7 1,2%
Falta de especialistas ndo serd resolvida 4 0,7%
O curso preparatdrio para estrangeiros nao é bom 2 0,3%
Cria obstdculo 4 reaproximagio EUA-Brasil/ imbréglio diplomd- 1 0,2%
tico

Dinheiro do contrato vai para o caixa 2 do PT 1 0,2%
Total 871 100%

Fonte: levantamento LEMEP.

Esta lista ji ¢ um 6timo apanhado dos enquadramentos
negativos que 0 PMM recebeu desses dois grandes jornais. Ela
contém os cédigos gerados na primeira fase de interpretagio
dos textos, onde o principio que orienta os codificadores é
reproduzir o mais fidedignamente possivel o argumento da
maneira que ele se encontra no texto, inclusive utilizando as
mesmas palavras. Os cédigos podem, entdo, ser agregados
semanticamente, para gerar uma lista mais compacta e inte-
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ligivel. O processo de agregacio semintica é interpretativo,
hermenéutico, e redunda em juntar argumentos com signifi-
cado similar sob um s6 enquadramento, cujo nome sintetiza
o principal sentido dos argumentos agregados. Como vemos a
seguir a lista cai de 25 para cinco itens:

Tabela 10 — Enquadramentos agregados do MM nos textos jornalisticos

Enquadramentos de primeira ordem Freq. %

E programa insuficiente, ineficaz ou incompetente 293 50%
E marketing eleitoral 255 44%
Constitui violagio dos direitos humanos e trabalhistas 159 27%
E corrupgio petista/desvio esquerdista 89 15%
Vai produzir resultados catastréficos 75 13%
Total 871 100%

Fonte: levantamento LEMEP.

O enquadramento agregado, “E programa insuficiente,
ineficaz ou incompetente”, soma o maior numero de argu-
mentos, em ordem decrescente de frequéncia: médicos contra-
tados tém competéncia duvidosa; ¢ insuficiente; ¢ ineficiente;
nao despertard interesse dos médicos brasileiros; é mal plane-
jado; é irrelevante; ¢ paliativo; a expansdo de vagas tem qualidade
questiondvel; é caro; falta de especialistas nao serd resolvida; e
0 curso preparatdrio para estrangeiros nao ¢ bom.

Nao ¢ preciso envidar-se em exaustivos exercicios inter-
pretativos para concluir que todos esses argumentos, de uma
maneira ou de outra, dizem que o PMM ¢ de m4d qualidade,
que ndo vai atingir os objetivos a que se propoe como poli-
tica publica. Esse é também o agrupamento agregado mais
frequente na cobertura total, atingindo a metade de todas as
ocorréncias de argumentos negativos no universo de textos.
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Note-se que o total da tabela anterior, 871, correspon-
de a soma da ocorréncia dos argumentos agora agregados, ou
seja, a unidade de andlise aqui nio é o texto, mas a ocorréncia
de um argumento negativo.

O segundo enquadramento agregado mais frequente
¢ “E marketing eleitoral”, que inclui os seguintes argumen-
tos: ¢ marketing eleitoral; resposta as manifestagoes de junho
de 2013; e proposta de campanha. Aqui o significado nao é
inteiramente diferente do enquadramento agregado anterior,
pois também sugere md qualidade da politica ao afirmar que
ela nao foi criada para, de fato, cumprir suas metas, mas sim,
como jogada de marketing para efeitos eleitorais. A diferen-
¢a mais fundamental entre esses dois enquadramentos é que,
enquanto o anterior tinha como objeto a politica em si, este
foca nas intengdes de seus criadores: a presidente Dilma, o
governo federal e o Partido dos Trabalhadores (PT). A frequ-
éncia desse agregado é também muito alta, alcancando 44%
do universo de ocorréncias.

O préximo enquadramento agregado, “Constitui viola-
¢ao dos direitos humanos e trabalhistas”, contém os seguintes
argumentos: viola direitos humanos e trabalhistas; é escravi-
dao; vai causar repressio aos cubanos desertores e as suas
familias; e é imoral (situagao dos cubanos).

Ele estd presente em mais de um quarto das ocorréncias
(27%) e constitui acusagdo da maior gravidade. Aqui o alvo
s20 a politica e seus criadores, pois seu desenho seria permed-
vel a tais supostas violagoes e seus criadores seriam insensiveis
ao delito moral que estao sendo acusados de perpetrar.

O quarto enquadramento, “E corrupcio petista/desvio
esquerdista”, é dirigido diretamente aos criadores da politica.
Os argumentos sao: ¢ forma de financiar Cuba; é politica de
governo autoritdrio; o acordo com Cuba foi anterior ao lanca-
mento do programa — o governo mentiu; é ruim paraa politica
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externa brasileira; cria obstdculo a reaproximagao EUA-Brasil
/ imbréglio diplomdtico; e dinheiro vai para o caixa 2 do PT.

Aqui os textos revelam um repertério argumentativo mui-
to similar aquele visto nas manifestagoes mais recentes da nova
direita brasileira, que demoniza o Partido do Trabalhadores,
atribuindo-lhe natureza mais corrupta do que a do resto do
sistema politico-partiddrio, perfil autoritdrio ou totalitdrio
e antiamericanismo. H4 um total de 89 ocorréncias dessa
natureza em nosso universo de textos, 15%, o que nio
¢ desprezivel.

Por fim, “Vai produzir resultados catastréficos™ um en-
quadramento que novamente se dirige a politica em si. Ele
agrega somente dois argumentos: vai gerar enxurrada de deser-
¢oes; vai causar demissoes de médicos brasileiros.

A anilise seméntica em etapas empreendida até aqui
revela dois aspectos mais diversos da argumentagio contrdria
ao Programa Mais Médicos, nos textos dos grandes jornais, aos
mais essenciais. E possivel ainda adicionarmos um nivel de
agregacio semantica se tomarmos o objeto dos enquadramen-
tos argumentativos como varidvel. Notamos nas agregacoes
anteriores que os grupos de argumentos ou eram dirigidos
contra o programa em si ou contra seus criadores: a presidente
Dilma, o governo federal e/ou o PT. Se tomarmos entao esses
dois objetos como variavel de agregacao, os argumentos se re-
duzem a dois grandes grupos, como mostrado abaixo:

Tabela 11 — Enquadramentos superagregados do MM nos textos jorna-
listicos

Enquadramentos superagregados Freq. %

E produto da imoralidade do PT 503 | 58%
E politica ruim 368 42%
Total 871 100%

Fonte: levantamento LEMEP.
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Os dois grupos estao presentes em proporgdes seme-
lhantes em todo o universo de argumentos contririos, com
ligeira vantagem para aqueles que responsabilizam direta ou
indiretamente o PT, 58% contra 42% que focam na politica
em si. Os enquadramentos que entram na categoria “E pro-
duto da imoralidade do PT” sio: ¢ marketing eleitoral; consti-
tui violagao dos direitos humanos e trabalhistas e é corrupgio
petista/desvio esquerdista.

Reduzir o programa a uma jogada de marketing ¢é atri-
buir desonestidade a seus criadores, que supostamente esta-
riam gastando dinheiro pablico para produzir um programa
ineficiente, com a dnica finalidade de, assim, permanecer no
poder. O programa ¢ frequentemente chamado de “eleito-
reiro”, algo que se assemelha bastante 4 ideia de estelionato
eleitoral: quando promessas falsas sao feitas somente com a
finalidade de enganar o eleitorado.

A acusacio de violagao brutal de direitos humanos, es-
cravizagao, etc., também vai no sentido de atacar moralmente
os criadores do programa, que supostamente estariam dispos-
tos a recorrer a tais prdticas para atingir seus objetivos. Por
fim, a alusdo & natureza corrupta e esquerdista do PT fecha
essa representagio do partido como bastido da imoralidade:
seus seguidores estariam dispostos a langar mao de qualquer
subterfigio para permanecer no poder, inclusive mentir para
o eleitorado e escravizar cubanos.

O enquadramento superagregado “E politica ruim” é, ao
mesmo tempo, consequéncia e complemento do superagrega-
do que culpabiliza o PT. Consequéncia porque, conforme su-
gerem os textos, o fato de a politica supostamente nao funcio-
nar, ser mal desenhada, ineficiente, insuficiente etc., deve ser
entendido como resultado de ela ndo ter sido verdadeiramente
criada para resolver o problema da satde nos lugares desassis-
tidos por servicos médicos, mas sim para propaganda politica
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eleitoral. Ou seja, se a politica é uma mentira, e a finalidade
a que se destina nao é a que ¢é alardeada por seus criadores,
entio nao hd como ela funcionar direito. Por outro lado, os
enquadramentos desse grupo podem ser lidos como um com-
plemento ao contetido do enquadramento superagregado an-
terior, pois além de ser declarado moralmente corrompido, o
governo petista seria também incompetente, incapaz de pro-
duzir uma politica eficaz.

A andlise semAantica feita até aqui toma os argumentos
como se ocorressem todos juntos no corpus textual, ou seja,
toma o corpus textual como um “saco de argumentos”, onde
nao haveria organizacio ou hierarquizagio entre eles. Os dois
estdgios de agregacio foram produzidos sem levar em conta,
por exemplo, o fato de os argumentos ocorrerem juntos ou
separados nos textos. Para testar nossa agregacio semantica
em dois estdgios, agora reconhecendo a ocorréncia dos argu-
mentos e unidades textuais, e para adicionar outros elementos
a nossa avaliagio, fizemos uma andlise* de correspondéncia
simples dos 25 enquadramentos argumentativos iniciais, to-
mando o texto como unidade de andlise. Os resultados vao a
seguir:

# Para que a andlise assumisse um formato compreensivel, foram eliminados

os seguintes argumentos outlyers: Vai causar demissoes de médicos brasilei-
ros (substituicao), O curso preparatério para estrangeiros nao é bom, Pro-
posta de campanha, E caro e Falta de especialistas nao serd resolvida.
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Figura 1 — Andlise de correspondéncia dos enquadramentos argumenta-
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Como podemos notar claramente, o eixo x separa os
dois grupos de argumentos que compde cada um dos enqua-
dramentos superagregados: no hemisfério inferior todos os
argumentos pertencem ao superagregado “E produto da imo-
ralidade do PT” e no hemisfério superior todos pertencem ao
superagregado “E politica ruim”. Esse resultado demonstra a
pertinéncia forte do segundo estigio de nossa agregagio se-
mantica.

A andlise de correspondéncia comprova também a per-
tinéncia do primeiro nivel de agregagio seméntica. Vejamos,
o enquadramento agregado “E programa insuficiente, ine-
ficaz ou incompetente” tem seus cdédigos concentrados no
quadrante superior esquerdo. O enquadramento agregado
“Constitui violagao dos direitos humanos e trabalhistas” con-
centra seus cddigos no quadrante inferior direito. O enqua-
dramento agregado “E marketing eleitoral” é dominado pelo
argumento do mesmo nome, o mais frequente de todos, e
localiza-se inteiramente no quadrante inferior esquerdo. J4
o enquadramento “E corrup¢io petista/desvio esquerdista”
tem seus principais argumentos agrupados na parte inferior
do quadrante inferior esquerdo, com o argumento “E politi-
ca de governo autoritdrio” se comportando como outlyer, no
quadrante inferior esquerdo. Finalmente, o enquadramento
“Vai produzir resultados catastréficos” é representado pelo ar-
gumento “Vai gerar enxurrada de deser¢oes”, isolado no qua-
drante superior direito.

Esse resultado mostra que os textos contrarios aos MM
tendem a se concentrar e um tipo de argumento, e nio mis-
turar védrios a0 mesmo tempo. Tal hipétese explicativa ganha
contornos mais claros se notarmos a evolugao temporal dos
enquadramentos. Como qualquer contenda mididtica, a que
se desenvolveu em torno do Programa Mais Médicos nao
manteve um nivel constante de ativa¢io, mas sim passou por
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altos e baixos, como mostra o Gréfico 1, a seguir. Optamos
por representar os enquadramentos de primeiro nivel de agre-
gacio, pois isto auxilia a compreensao dos dados.

Grifico 1 — Argumentos agregados do MM ao longo do tempo (meses)
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Como se pode ver no Grifico 1, a cobertura segue ciclos
de ativagio. A partir de julho de 2013, comega o ciclo mais
intenso, revelado de maneira similar nos niimeros de textos
publicados nos dois jornais. Este ¢ também o ciclo mais longo
de ativagio, que se encerra em janeiro de 2014. Assim que foi
langado, por meio da Medida Proviséria> n° 621 de 8 de ju-
lho, o programa enfrentou resisténcia atroz por parte dos con-

5 Medida Proviséria é um instrumento com forca de lei adotado pela presi-
déncia da Republica em casos de urgéncia e relevincia, cuja validade ¢ de
sessenta dias prorrogdveis por igual periodo. Apesar de produzir efeitos ime-
diatos, MPs dependem da aprovagio do Congresso para que se transformem
definitivamente em lei.



O Programa Mais Médicos na grande midia impressa brasileira 199

selhos profissionais de medicina, tanto o federal quanto os re-
gionais. Tais entidades insistiram em apontar a insuficiéncia e
a irrelevincia do programa, bem como seu cardter eleitoreiro.

A MP previa uma alteragio na formagio médica, que
passaria a ter dois anos a mais de duracio e a abranger dois
ciclos obrigatérios e complementares: o primeiro, que deve-
ria seguir as diretrizes curriculares nacionais, incluindo estdgio
obrigatério em regime de internato, e o segundo ciclo corres-
pondente a um periodo minimo de dois anos de treinamento,
em servigo na atengio bdsica do SUS. A mudanca, que valeria
para alunos ingressantes a partir de janeiro de 2015, foi muito
mal recebida pela categoria e encontrou resisténcia também
no meio académico e no Congresso Nacional. Sob pressao, o
governo federal desistiu de estender o curriculo, mas determi-
nou que o primeiro ano de residéncia médica fosse realizado
obrigatoriamente nos servicos de urgéncia e emergéncia ou
na atengao bdsica do SUS, o que fez com que o niimero de
mengoes ao caso diminuisse, signiﬁcativamente, em agosto €
setembro até desaparecer em outubro, més em que a medida
foi convertida em lei.

Agosto marca o pico mais alto atingido por toda a série
histérica. Nesse més, foi celebrado o acordo entre o governo
brasileiro e a Organiza¢ao Pan-Americana da Sadde (OPAS),
que possibilitou a vinda de médicos cubanos para atuar no
Programa Mais Médicos. Os conselhos, novamente, fizeram
forte oposicao a contratagio de médicos estrangeiros deso-
brigados de passar pelo Exame Nacional de Revalidagao de
Diplomas Médicos (Revalida) que, como o préprio nome su-
gere, serve para a revalidagio de diplomas médicos obtidos
no exterior. As entidades chegaram a promover paralisacoes
em protesto e negaram-se a conceder autorizagdes para que
os médicos estrangeiros atuassem em territorio nacional, per-
petrando deliberada campanha de boicote ao programa do
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governo federal. As criticas das categorias encontraram bas-
tante espago no noticidrio, tanto no jornal O Globo quanto
na Folha de S. Paulo.

O segundo ciclo de ativacio ocorreu em fevereiro de
2014 e foi impulsionado pelo caso da médica cubana Ramo-
na Matos Rodriguez. No dia 4 de fevereiro, Rodriguez, que
estava alocada desde outubro de 2013 em um posto de satde
no municipio de Pacajd, no Pard, foi apresentada no plendrio
da Camara dos Deputados por lideres do partido de oposigio
Democratas (DEM), e anunciou que pediria asilo politico ao
governo brasileiro. A médica teria decidido deixar o progra-
ma ap6s descobrir que seu saldrio era inferior aquele recebido
por outros médicos estrangeiros.® A médica afirmou que pe-
diu ajuda ao deputado Ronaldo Caiado, ferrenho opositor do
programa, em busca de seguranga, pois estaria sendo perse-
guida pela Policia Federal. Na mesma semana, outro médico
cubano, Ortelio Jaime Guerra, também abandonou seu pos-
to de trabalho, situado em Pariquera-Agu, no interior de Sao
Paulo. Ambos os médicos conseguiram vistos ¢ mudaram-se
para os Estados Unidos ainda em fevereiro. Os casos reati-
varam todos os grupos de argumentos contrdrios ao progra-
ma, como podemos observar, com destaque para “Constitui
violagao dos direitos humanos e trabalhistas”.

A partir de julho de 2014, comegou um novo ciclo de
ativagio que foi até outubro. Nesse periodo, nenhum caso es-
pecifico teve proeminéncia no noticidrio, mas havia sido dada
a largada para a campanha eleitoral, cujo periodo oficial teve
inicio no dia 6 daquele més. Note-se que em julho, agosto e

¢ Até entdo, os médicos cubanos que atuavam no programa Mais Médicos
recebiam mensalmente US$ 400, mais U$600 que ficavam depositados em
uma conta em Cuba, o que equivalia a R$ 933 ¢ R$ 1,4 mil & época. Ao
final de fevereiro, o governo brasileiro anunciou que os médicos cubanos
passariam a receber o valor de U$1.245 por més a partir de marco.
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outubro, os argumentos mais frequentes sao aqueles que se re-
ferem ao Programa Mais Médicos como “bandeira” ou “vitri-
ne” eleitoral e o classificam como eleitoreiro (E marketing
politico/eleitoral) e os que podem ser mobilizados facilmente
pela oposicio, como as limitagoes do programa (E insuficien-
te, ineficaz ou incompetente).

O ultimo ciclo de ativagio foi em marco de 2015. O ar-
gumento mais frequente nesse periodo foi aquele que se refere
aos direitos humanos/trabalhistas dos profissionais e esteve as-
sociado a casos de médicos cubanos que trouxeram familiares
para o Brasil. Alguns reportaram que o governo da ilha amea-
cava tird-los do programa caso seus parentes nio retornassem.

O grifico dos enquadramentos toma o argumento
como unidade de anilise, ainda que eles estejam agrupados.
Se fizermos um grafico temporal para as valéncias, usando o
texto jornalistico como unidade de andlise, como no comego
deste capitulo, obteremos um gréfico com curvas de desenho
muito similar, como vem a seguir:

Grifico 2 — Valéncias nos textos jornalisticos sobre 0 MM ao longo do
tempo (meses)
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Como j4 constatamos anteriormente, a curva de favora-
veis estd constantemente abaixo daquelas que representam os
textos contrdrios e neutros. A similaridade desse gréfico com o
anterior tem a ver com o fato de que, durante um periodo de
ativagao do noticidrio, todas as valéncias sobem. Mas o dado
mais importante revelado por esses dois gréficos é a desativa-
¢ao que a cobertura do PMM sofreu ao longo do tempo. A
cobertura foi muito mais intensa durante (1) o periodo em
que a politica estava sendo gestada e (2) no comeco de 2014,
voltando novamente a ser ativada no (3) periodo da campanha
eleitoral, para logo depois ficar praticamente silente. Como
explicar tal dinimica?

1. Sucesso da politica — inibiu a cobertura negativa.
Como a cobertura de fatos positivos relativos as
atividades do governo federal na grande midia ¢é
exigua,” entdo, o sucesso da politica foi causa de seu
declinio na cobertura jornalistica.

2. Utilidade da cobertura — noticiou-se muito o PMM
enquanto era possivel rejeitar a politica (momentos
1 e 2), ou quando era possivel tirar de sua cobertura
algum efeito eleitoral (3). Passados esses periodos, a
utilidade politica da cobertura do PMM tornou-se
marginal.

7 Veja, por exemplo, a cobertura comparada do Governo Federal e do Go-
verno do Estado de Sao Paulo nas capas dos dois grandes jornais paulistas,
Folha e Estado (http://www.manchetometro.com.br/analises/governo-fede-
ral-x-estado-de-sao-paulo/ ), ou ainda, o perfil extremamente negativo da
cobertura da economia feita pela grande midia em 2014, quando o pais nio
atravessava crise econdmica (http://www.manchetometro.com.br/jornal-
-nacional-2014/jn- 2014-enquadramento-economia/).
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Conclusao

As duas explicacoes anteriores sao hipdteses que nao
podemos testar aqui neste trabalho. E possivel, contudo,
colher aqui e ali alguns resultados do sucesso do Programa
Mais Médicos. Pesquisas de 4mbito nacional encomendadas
pela Confederagio Nacional do Transporte (CNT) revelaram
uma enorme aprovagao do PMM frente a populagao brasilei-
ra. Em enquete de novembro de 2013, ele alcancou 84,3% de
aprovagao, contra 2,9% de respondentes que o desaprovavam.
Uma segunda pesquisa, divulgada em abril de 2014, mostrou
aprovagio de 75% dos respondentes contra 6,5% de repro-
vagdo. Esses dados mostram nao somente a aprovagio bruta
do programa, mas o fato de seus altos niveis terem resistido a
queda de popularidade da presidente Dilma e de seu governo.
Para corroborar esta conclusdo, pesquisa recente coordenada
por Helcimara Telles mostra o sucesso do PMM entre seus
usudrios. Oitenta e quatro por cento dos entrevistados acham
que o atendimento médico melhorou muito, e 54% dao ao
programa nota 10. Por fim, 80% dos usudrios sao mulheres
com filhos e com renda até dois saldrios minimos (Telles,
2015).

Se esses fatos contribuem para colocar em questdo as
acusagoes a qualidade do programa, uma outra noticia contri-
buiu para relaxar as tensoes entre o governo federal e a classe
médica. Se na primeira chamada do programa, de agosto de
2013,somente 6% das vagas foram preenchidas por médi-
cos brasileiros® , na chamada mais recente, de abril de 2015,

8 Fonte: http://gl.globo.com/bom-dia-brasil/noticia/2013/08/n-programa-
-mais-medicos-apenas-6-das-vagas-foram-preenchidas.html.
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todas as vagas foram preenchidas por médicos brasileiros,
formados aqui ou no exterior.’

A dinimica da cobertura da grande midia revelada por
nosso estudo do Programa Mais Médicos nao ¢ muito dife-
rente daquela observada no estudo de outras politicas progres-
sistas, como, por exemplo, as cotas nas universidades publi-
cas. Estudos sobre este tema, usando como fonte os mesmos
jornais aqui analisados, mostram que, durante o periodo de
debate publico que precedeu a aprovacio da Lei de Cotas
do Governo Federal, de 2012, a grande midia fez uma cober-
tura extremamente desfavordvel 2 medida, dando muito mais
visibilidade e voz aqueles que criticavam as politicas, as vezes
com argumentos especulativos sem qualquer fundamento fac-
tual (Campos et al., 2013; Campos e Junior, 2013). Seus edi-
toriais, assim como no caso do MM, foram peremptoriamen-
te contrdrios as iniciativas e suas reportagens frequentemente
apresentavam os opositores das cotas de maneira favordvel.
Outro dado similar nesta comparagio foi o fato de o debate
sobre as cotas raciais ter esmaecido na grande midia ap6s a de-
claracao de constitucionalidade dessas politicas pelo Supremo
Tribunal Federal e a consequente a aprovagao da Lei Federal
n° 12.711/2012, criando uma politica unificada de reserva de
vagas em todo sistema federal de ensino superior e técnico.
Ou seja, nos dois casos, uma vez que a politica venceu na pra-
tica houve recuo da atitude militante da grande imprensa.

A tradigao de estudos sobre a cobertura jornalistica das
eleicoes tem mostrado, desde a primeira eleicao presiden-
cial da Nova Reptblica, um forte viés antiesquerda da gran-
de midia brasileira. Poucos trabalhos, contudo, contribuem
para avaliar o comportamento da midia acerca de questdes e

? Fonte: http://www.ebc.com.br/noticias/2015/05/mais-medicos-brasileiros-
-preencheram-100-das- vagas-do-ultimo-edital
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politicas ptblicas que fogem da légica da campanha eleitoral.
O presente trabalho pretende ser uma contribuicio desse tipo.
Ainda que o periodo compreenda uma campanha eleitoral,
esse nio foi 0 nosso foco. E digno de nota o aparecimento fre-
quente da acusacio de “medida eleitoreira” na cobertura do
PMM, mas tal elemento é somente mais um frente ao arsenal
total de criticas dirigidas ao programa.

Pretendemos também ter contribuido para mostrar que
o problema que a grande midia brasileira coloca para nossa
democracia nao pode ser reduzido a sua pretensao frequente de
“ganhar elei¢des” ou mesmo de alterar o resultado eleitoral por
meio de todo tipo de subterfugio, inclusive o de publicacoes
que servem de panfleto de boca de urna. O problema central
¢ o da formacio de opiniao de nossos concidadaos. Ao invés
de termos um debate esclarecido, em que diferentes posicoes
sa0 expostas e criticadas de maneira equilibrada, vdrias vozes sao
ouvidas e o cidaddo é bem informado, temos viés tremendo,
supressao de vozes, invisibilizacao de atores, criagao de ou-
tros sem qualquer representatividade e sobrerrepresentagio de
posicoes conservadoras. O caso das cotas e o caso do Progra-
ma Mais Médicos mostram que, assim como nas eleigoes, a
grande midia nem sempre ganha. Uma coisa, porém, é certa:
com seu comportamento enviesado e militante, a democracia
brasileira sempre perde.
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Introdugao

O Programa Mais Médicos (PMM) foi instituido no
governo Dilma Roussef, na segunda metade de 2013, com a
finalidade, entre outras, de “diminuir a caréncia de médicos
em regioes prioritdrias para o Sistema Unico de Satide (SUS), a
fim de reduzir as desigualdades regionais na drea da satide™. A
insatisfagdo com a falta de médicos no SUS era apontada entre
os problemas mais relevantes em todas as pesquisas de opiniao
feitas a época, constituindo pauta comum para a maioria das
administragées municipais. Do ponto de vista do mercado de
trabalho médico, sua institui¢ao esteve ancorada em grande
namero de evidéncias que, além da consensual inequidade
distributiva da for¢a de trabalho médica no pais, incluiam
uma profusio de sinais de escassez de médicos. Anteriormente
a0 lancamento do programa, cerca 20% dos municipios bra-
sileiros apresentavam escassez de médicos, sendo os de menor
porte e mais distantes, localizados nas regides mais pobres e
carentes do Norte e Nordeste do pais, os mais afetados. A si-
tuacao era também reportada nas dreas mais carentes e pelas
populagoes mais vulnerdveis das grandes cidades e regioes me-
tropolitanas (EPSM, 2012). A falta permanente de médicos
viria se somar a uma série de caréncias que acometiam grande
parte destas populacoes excluidas. O Programa Mais Médicos
¢ concebido, nesse contexto, no rol das agoes mais abrangentes
de inclusao social adotados pelo governo da presidenta Dilma,
que visavam a erradicacio da pobreza e da privacio.

O programa foi estruturado a partir de trés eixos de
agao que, no conjunto, apontavam, para além do combate as
desigualdades de acesso a bens e servios essenciais, na dire¢ao

’ Exposi¢io de Motivos da Medida Proviséria n. 621, de julho de 2013, pos-
teriormente convertida na Lei n.12.871, em outubro de 2013.
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de uma reforma regulatéria inclusionista, que compreendia os
servicos de satide, mas também o ensino médico e, no limite,
o sistema de autorizagao do exercicio e o préprio escopo de
pratica das profissoes de satide. Noutras palavras, seu impacto
iria muito além da provisao emergencial de médicos. Os trés
eixos de agio do PMM constitufam em:

L. Investimentos na melhoria da infraestrutura
das redes de servigos e agoes de satide;

II. Ampliacio da oferta de cursos e vagas em
medicina, reducio das desigualdades regionais
na oferta de cursos e amplas reformas
educacionais na graduacio em medicina e da
resisténcia médica

I1I. O Projeto Mais Médicos para o Brasil
(PMMB), que trata da provisao emergencial
de médicos em dreas prioritdrias para o

Sistema Unico de Satde (SUS). (Brasil, 2013)

O PMM - pelo que representava de intervengao estatal
deliberada sobre as for¢as do mercado e sobre o poder mé-
dico estabelecido; pela extensio das reformas no ensino das
profissdes de saide e em particular, da residéncia médica e
pelos novos espacos para o compartilhamento de atos, sabe-
res e competéncia profissionais que seu horizonte de médio e
longo prazo anunciavam — teve que se enfrentar com o status
quo regulatério e, desde o inicio, com um forte movimento de
rechago da corporacio médica, que se sentia mais imediata-
mente atingida.
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De fato, a 4nsia de garantir nichos de mercado e privilé-
gios de prdtica quase monopdlicos, assegurados historicamen-
te por nosso modelo de regulagao profissional elitista baseado
em atos exclusivos e direitos de propriedade corporativos de
escopos de prdtica, sé poderia resultar na oposi¢ao a0 PMM
por parte da elite da profissao.

Na verdade, desde o inicio dos 2000 a corporagao ji
vinha lutando no parlamento por projetos de Lei que se apro-
vados s veriam agravada as situagoes de escassez e caréncia
de médicos, como ¢é o caso do “Projeto do Ato Médico” - que
visava a expansio dos campos de atividade e trabalho exclu-
sivos dos médicos (Girardi, 2002) — e dos projetos de lei que
propunham o congelamento das vagas de medicina por um
prazo de 10 (dez anos) bem como a proibi¢iao da abertura
de novas escolas e o fechamento de cursos.* Em suas revistas
cientificas, comunicagoes, e nas midias (profissionais e geral) a
corporagao médica nao admitia - e, diga-se de passagem, ainda
hoje nao admite, apesar de todas as evidéncias em contrdrio - o
fato de que vivencidvamos situagoes de escassez e sub-oferta de
médicos que vinham se agravando ao longo da década. O pro-
blema se resumiria, na visao desse segmento da corporagao, as
desigualdades regionais na distribui¢ao dos médicos e, portan-
to, entre as “solucdes”, nao podiam constar obviamente nem a

4 Sem duvida que um expressivo nimero de escolas, cursos e vagas de medici-
na nio encontravam padrdes adequados de qualidade e nao deveriam sequer
ter seu funcionamento autorizado. A enorme expansio do ensino médico a
partir da metade dos anos 90 e, definitivamente, nessa primeira quinzena
de 2000, na esteira da expansio do negécio da educagio superior - aquilo
que podemos chamar a segunda explosao do ensino médico - nio possufam
e ndo possuem requisitos bdsicos para a formacio de médicos e, portanto,
nao poderiam existir. Mas este nio ¢ o ponto e, sobretudo, este fato nao é
argumento impeditivo a projetos de expansio da formacio de Médicos, para
garantir adequados niveis de oferta ¢ a formagdo de qualidade e sustentada
de profissionais de médicos no e pelo pais.
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expansio de vagas e cursos e muito menos ainda o provimento
emergencial de trabalho médico por médicos estrangeiros.

Tais resisténcias eram esperadas. A exposi¢ao de mo-
tivos da Medida Proviséria e da Lei do PMM (Brasil, 2013)
buscava, nesse sentido, contornar as dificuldades que adviriam
da auséncia de consenso, reunindo dados oriundos das mais
diversas fontes que comprovavam tanto a insuficiéncia como a
ma-distribui¢ao do efetivo de médicos com rela¢io a demanda
atual dos servigos de saide e seu agravamento nas projecoes
futuras.

Dados técnicos dos Ministérios da Educacgao e da Saidde
e agéncias oficiais como o Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) e o Instituto de Pesquisa Econdémica e Apli-
cada (IPEA); de organismos internacionais como a Organiza-
¢ao Mundial de Sadde (OMS); dados de registros adminis-
trativos, estudos e levantamentos realizados pela corporagio
médica, Conselho Federal de Medicina (CFM) e Conselho
Regional de Medicina do Estado de Sao Paulo (CREMESP);
estudos realizados por institui¢coes de pesquisa e centros aca-
démicos, comprovavam a necessidade da urgente intervengio
naquelas trés dimensoes: investimentos na melhoria das redes
de servicos e acoes de satide, mudangas na formagio/produgao
de médicos, através da expansao de vagas e cursos e na reforma
na educagao médica (graduacio e formagio de especialistas) e
no provimento emergencial de médicos para dreas necessita-
das.

Entre outras coisas, as evidéncias apresentadas de-
monstravam (i) a baixa disponibilidade de médicos no Brasil
quando comparadas as taxas médico-habitante em diversos
paises; (ii) as grandes desigualdades regionais na distribuigao
de médicos, escolas e vagas; (iii) a expansdo da demanda e o
forte aquecimento do mercado de trabalho médico ao lon-
go dos 2000, (iv) a escassez e o decorrente desconforto da
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populagao com a caréncia de médicos, (v) a infima participa-
¢ao de estrangeiros e graduados no exterior comparativamente
a diversos paises, etc.

Evidéncia complementar que mostra o acerto da deci-
sao do governo de provimento emergencial por médicos es-
trangeiros e formados no exterior é dado por um experimento
de preferéncia declarada (Discrete Choice Experiment), reali-
zado com médicos inscritos no Programa de Valoriza¢ao da
Atencio Bdsica (PROVAB) (Brasil, 2011), na ocasiao. Con-
siderando um cendrio-base caracterizado por um saldrio de
R$ 7.000,00, condigoes de trabalho inadequadas, nao-oferta
de moradia e inexisténcia de pontuagio para os concursos de
Residéncia Médica, apenas 16% dos participantes se dispo-
riam a ir para dreas remotas e isoladas ou zonas de fronteira
com escassez. Ao combinar outros atributos, como o acesso
garantido a vaga de residéncia médica, aumentaria apenas para
25% a propor¢io de médicos que se disporiam a ir trabalhar
nessas dreas. No melhor dos casos, o experimento revelou que
oferecendo acesso garantido a vaga de residéncia, mais aumen-
to salarial de R$ 6.000, oferta de moradia e condi¢oes adequa-
das de trabalho, resultaria em apenas 1/3 dos participantes se
tornarem propensos a trabalhar nas referidas dreas (EPSM, 2013).

A escassez de médicos em dreas carentes e remotas:
uma questao mundial

A escassez de médicos em dreas remotas e vulnerdveis é
um problema grave, persistente ao longo do tempo e resistente
as mais variadas estratégias adotadas para o seu enfrentamento
na maior parte dos paises. Quando combinadas com outras
desvantagens socioecondmicas e situagoes de altas necessidades
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de satde a caréncia de profissionais pode levar a estados de
privagdo moralmente inaceitdveis gerando problemas de go-
vernabilidade. Nas sociedades justas e democréticas os gover-
nos se vém instados a intervir prontamente para corrigir tais
situagoes, sob pena de serem condenados como ilegitimos.
Este ¢ precisamente o caso do “Mais Médicos”, uma interven-
¢ao do Estado de combate a exclusao e a privagao essencial.

Na primeira década dos anos 2000 o problema da escas-
sez e da indisponibilidade de médicos veio se agravando, con-
forme demonstramos mais adiante. Mas este nao ¢ um pro-
blema s6 do Brasil. Mundialmente a concentragao geogréfica
de médicos tende a ser maior em dreas nobres e/ou urbanas.
Cerca de 50% da populagio mundial vive em dreas rurais e
remotas, que por sua vez sio servidas por menos de 25% da
forca de trabalho médica (Aratjo e Meada, 2013). A escassez
de médicos se somam as dificuldades de retencio destes pro-
fissionais nas regides mais isoladas, mais pobres e vulnerdveis
(Campos, et al. 2009).

Virios estudos atestam o constante esfor¢o dos paises
para solucionar o problema (Maciel, 2007; Campos, et al.
2009; Aratjo e Maeda, 2013; WHO, 2010;). Vale a pena
destacar o documento “Recomendagio Globais para au-
mentar o acesso aos trabalhadores de satide em dreas rurais e
remotas, através da melhoria das estratégias de fixagao”, pro-
duzido pela OMS, em 2010. O documento contém uma revi-
sao das vdrias estratégias adotadas para enfrentar a escassez e a
dificuldade de retencao de médicos em dreas rurais e remotas e
destaca 26 recomendagoes reunidas em quatro grandes eixos:
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II.

III.

IV.

estratégias educativas, como a graduagio em
medicina fora dos grandes centros e a vivéncia
clinica dos estudantes em dreas remotas
durante a graduagao;

regulatérias, a exemplo da ampliagio de
escopos clinicos de préitica dos profissionais e
oferecimento de bolsas de estudos para aqueles
que concordarem em atuem em 4reas remotas
e desassistidas para conclusao do curso.

incentivos financeiros, que incluem usar uma
combinagio de incentivos, como subsidios
para moradia, transporte, férias remuneradas;

e medidas de desenvolvimento e suporte aos
profissionais, como oferecer um ambiente de
trabalho seguro, com condi¢des adequadas,
programas de educagio  permanente,
valorizagao profissional. (WHO, 2010).

Quando a escassez e a mi-distribuicao de médicos
andam juntas...

Ao contrdrio dos diagnésticos que apontam exclusiva-

mente para os 6bvios problemas da desigualdade distributiva
nossos estudos indicam a combinagio perversa de situa¢oes de

escassez ¢ ma-distribui¢do de médicos em nosso pais.
Sinais ou indicadores cldssicos de escassez nos mercados

de trabalho — quando a oferta nao ¢ suficiente para satisfazer
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as demandas existentes incluem, entre outros (EPSM, 2010,
Nascimento, 2011):

Pelo lado do sistema de emprego:

e Saldrios crescentes;

Altas taxas de rotatividade;

Dificuldades de contratacao crescentes e cargos
vacantes com alto tempo pra preenchimento;

* Baixas taxas de desemprego;

<« . . ~ » . ~

Canibaliza¢io” — situagio em que empregadores
disputam entre si pela contratagao de profissio-
nais.

Pelo lado do sistema de formagcio profissional

*  Crescente procura pelos cursos de formagio em
geral acima da oferta de vagas;

*  Alto aproveitamento das vagas abertas nos cursos
de formacio;

e Altas taxas de eficiéncia terminal e baixo abando-
no dos cursos.

Comparando os dois lados do mercado de trabalho, ve-
rificamos que o saldo de novos empregos gerados é maior que
as novas ofertas medida pelo nimero de egressos do sistema
formador.

O mercado de trabalho da profissao médica, diferen-
temente da maior parte das outras profissdes de saide, exibia
todos estes indicadores na primeira década dos 2000, além de
uma evidente iniquidade na distribui¢do regional e por espe-
cialidades médicas (EPSM, 2010).



218 O Programa Mais Médicos

Um esforgo para identificar dreas com Escassez
de Médicos na Aten¢io Primdria e medir sua
intensidade: aspectos conceituais e metodolégicos

Desde 2008, a EPSM vem trabalhando na identificacio
de dreas e regides com escassez/caréncia de profissionais de
satide na Atencio Primdria em Sadde (APS) e na construcao
de escala ou index para medir sua intensidade (EPSM, 2010).

Os conceitos de escassez, caréncia e priva¢do remetem
a distintos campos embora possam ser utilizados de forma in-
tercambidvel. O conceito de escassez, mais afeito 4 economia,
¢ usualmente reservado com referéncia a situagoes nas quais os
recursos disponiveis sao insuficientes para atender as satisfa-
¢oes. Quando falamos em escassez de um bem ou recurso que-
remos dizer que ele ndo existe em quantidade suficiente para
satisfazer a todos os individuos nos niveis que dele necessitam.
A intensidade da escassez pode variar em grau (forte/fraca) e
natureza e ainda ser considerada artificial nos casos em que
os governos poderiam, se decidissem fazé-lo, tornar o recurso
em questdo disponivel para todos ao nivel da satisfacio. J4 o
conceito de caréncia, mais usado na sociologia, normalmente
se refere a situagdes nas quais necessidades bdsicas ou essen-
ciais ndo se vém atendidas e nem sempre pela inexisténcia ou
escassez de recursos que podem existir, mas nio sao acessiveis
a todos, por variadas razoes, nos niveis que dele necessitam.
A privagao, por seu turno costuma revelar uma situagao mais
grave, de caréncias multiplas, a que as pessoas se vém acometi-
das e nos remete imediatamente ao campo politico. Caréncias
interligadas, que se potencializam e comprometem por vezes
de forma irremedidvel o curso de vida das pessoas caracteri-
zam estados de privagdo essencial moralmente intolerdveis,
costumando, nos estados democraticos, ser condenadas como
tiranicas.
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A definicio de caréncia/escassez adotada para a constru-
cao do Indice de Escassez de Profissionais na APS reflete tais
diferenciagdes, buscando traduzir uma espécie de gradiente da
escassez A privacio e, para tanto, leva em consideragio qua-
tro dimensoes: a disponibilidade/oferta de recursos humanos
em atengao primdria, necessidades de saude, caréncias socio-
econdmicas e barreiras de acesso a servicos de saide medidos
pela distdncia. O pressuposto ¢ o de que altas necessidades de
saude, caréncias socioecondmicas e dificuldades de acesso se
refletem em maior demanda de servicos médicos, agravando
a situacio de escassez destes e dependendo de sua intensidade
levam a privagoes essenciais.

Para cada uma dessas dimensoes é atribuido um indi-
cador: razao de médicos da atengio primdria por habitantes
(ajustado por tempo equivalente a 40 horas ambulatoriais),
taxa de mortalidade infantil (TMI), porcentagem de domici-
lios na pobreza e critérios indicativos de tempo de acesso aos
servigos de satde (distdncia em tempo do municipio sede da
regido de satde - CIR). A partir da classificagao dos indica-
dores, de acordo com a sua intensidade ¢ construido o Indice
de Escassez de Médicos em Atenc¢ao Primdria (IEMAP)’, ao
qual se atribui uma escala que mede a intensidade da escassez
e a insere num gradiente que varia de tragos de escassez — si-
tuagoes limitrofes, de mais fécil reversao a escassez severa que
correspondem a estados andlogos aos estados de privagao, que
exigem multiplas intervengées combinadas para combater.
Dessa forma, a idéia é que a classificagao sirva para priorizar a
justa alocagao de recursos escassos e melhorar o alcance social
da agao governamental.

> A metodologia detalhada para construgio do IEMAP pode ser conferida em:
http://epsm.nescon.medicina.ufmg.br/epsm/Relate_Pesquisa/Index_relato-

rio.pdf
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Uma potencialidade do IEMAP ¢ a de caracterizar as
iniquidades distributivas de recursos humanos em satde, para
além do critério usualmente utilizado de razao de médicos por
habitantes. Ao indice medico/habitantes sio adicionados in-
dicadores relativos as caréncias socioecondmicas, altas necessi-
dade de satde e dificuldade de acesso a servigos de satide por
parte das populagoes estudadas, permitindo caracterizar situ-
agoes inseguranca assistencial permanente e sinais de estados
de privagio. Em suma, identificam-se nio s6 as situagoes de
notdvel insuficiéncia de profissionais médicos, mas também
aquelas em que, mesmo com parimetros adequados de oferta,
mostram-se vulnerdveis do ponto de vista socioeconémico, de
altas necessidades de satde e de acesso.

O Projeto Mais Medicos para o Brasil, reducao da
escassez de médicos e das desigualdades regionais

Segundo a metodologia do IEMAP, em marco de 2013,
ou seja, anteriormente & implantagao do PMMB cerca de 20%
(n=1.200) do total de municipios brasileiros convivia com es-
cassez de médicos em atengdo primdria, sendo as regioes Nor-
te ¢ Nordeste as mais afetadas. Na regiao Norte, por exemplo,
cerca de 50% de seus municipios conviviam com escassez de
médicos na ocasiao. Nestas duas regioes localizava-se a totali-
dades de municipios com escassez Alta e Severa, que exigiam
intervengao imediata por meio de politicas publicas de provi-
mento de médicos (Girardi, et al. 2016).

Nao ¢ novidade que a maioria dos municipios com es-
cassez (64,6%) fosse de pequeno porte, com até 20 mil ha-
bitantes. Assim como apontado anteriormente a maioria dos
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médicos tende a concentrar em dreas nobres e/ou centros ur-
banos (Campos et al. 2009; Aradjo e Maeda, 2013).

Em setembro de 2015, cerca de dois anos apds a im-
plantagio do PMMB e introdugio de 14.256° médicos
do programa em 3.755 municipios brasileiros, podemos
observar importantes mudangas no cendrio de escassez de
médicos. O ntmero de municipios com escassez reduziu
de 1.200 para 777 neste mesmo periodo. O niimero de mu-
nicipios que apresentavam escassez “Alta” reduziu de 63 para
34 e com escassez “Severa” de 3 para 1 municipio. Este alivio
pode ser observado também todas as regides geograficas do
pais, com destaque para a regido Norte, em que ocorreu uma
redugao de 48% para 31% de municipios com escassez para
setembro de 2015. J4 a regido Nordeste reduziu de 25,1%
para 18,1%. Em relacao a distribuigao por porte populacio-
nal, observamos que, embora em termos percentuais a redu-
a0 aparenta ser pequena nos municipios de pequeno porte,
com até 20 mil habitantes, em ndmeros totais ela é bastante
significativa ao sinalizar uma redugio de 776 para 526 muni-
cipios com escassez (Girardi, et. al, 2016). Os Mapas 01 ¢ 02
e refletem esta distribui¢o geogréfica dos municipios designa-
dos com escassez de médicos anterior e posterior ao Programa
Mais Médicos.

¢ Foi realizada uma compatibilizagio entre os dados do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Sadde (CNES) de setembro de 2016 e o cadastro
do Departamento de Planejamento e Regulagdo da Provisao de Profissionais de
Satde (DEPREPS) de fevereiro de 2016.
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Mapas 1 e 2 — Distribuigio dos municipios segundo o Indice de Escassez
de médicos em Atencio
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Fonte: Elaboracio prépria a partir do CNES/MS (2013, 2015), DEPREPS/MS
(2016) e Censo Demogréfico IBGE (2010).

Consideragoes finais

E muito dificil, no contexto atual, caracterizado pelo
completo desmonte das agdes e programas sociais-inclusivos
do regime democrético que instituiu o Mais Médicos, destitu-
ido, conforme se sabe, ao longo de 2016, tecer consideracoes
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sobre os impactos e menos ainda sobre as perspectivas do pro-
grama. Pode-se dizer que junto com o governo que o instituiu,
o Mais Médicos também se viu abortado, o que nio significa
dizer que também foram afastadas as razoes que levaram a sua
institui¢ao. Muito pelo contrdrio, o prognostico, para con-
tinuarmos no campo das metdforas medicas, ¢ de piora do
quadro, De fato, as projecoes feitas pela Estacao de Pesquisa
de Sinais de Mercado do NESCON UFMG, nos tltimos 3
anos, considerando os mais generosos cendrios de aumento
da oferta de cursos e vagas de medicina, apontam para um
futuro no qual ainda viveremos o problema da escassez e da
priva¢ao de médicos e de cuidados bdsicos, especialmente para
os mais pobres e o conjunto crescente dos excluidos. As espe-
rangas em torno das necessdrias reformas da educacio médica,
da graduagio e da formagio de especialistas, e das reformas de
escopo visando maior compartilhamento de atos e cooperagio
entre as profissoes de sadde, que se colocavam no horizonte
do Programa Mais Médicos também se esvaem. Em seu lugar,
e debaixo da cortina de fumaca do espetdculo de julgamento
da democracia brasileira (apesar dos pesar/es) — vislumbra-se
no horizonte, um triplo risco: o risco da suspensio do direito
universal a satide (a destruigao do SUS), a suspensio da Segu-
ridade Social, (a destrui¢do da Previdéncia Social) e a suspen-
sao do Estado de Direito e da Democracia.

De qualquer forma, o Mais Médicos deixa suas li¢oes,
sobretudo deixa saudade, falta. E inegével que com ele, ape-
nas para ficarmos no mais imediato, além da saudade, da boa
avalia¢do dos usudrios e gestores, o Mais Médicos, como de-
monstramos com dados, teve um impacto positivo no cendrio
de escassez de médicos. Ele contribuiu para reduzir o nime-
ro de municipios com escassez de médicos em APS, tendo
maior impacto nos municipios em pior situagao no gradiente
do nosso Indice de Escassez. Noutras palavras, o programa
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atendeu aqueles municipios mais necessitados, que tinham as
piores razoes de médico/habitante, em situagio de extrema
miséria e com altas necessidades de satide. Por outro lado,
estudo recente realizado pela EPSM/NESCON, em fase de
conclusao, sinaliza duas hipéteses que merecem ser melhor
investigadas: primeiro, o Mais Médicos teve um importan-
te impacto na diminuigao da dependéncia dos municipios e
regides em relacdo ao trabalho itinerante na Atencio Bdsica;
segundo, aumentou o nivel de resolutivade da atengao primd-
ria, pelo fato dos médicos do programa praticarem escopos
clinicos mais expandidos.

Por fim, sem davida, o Mais Médicos deixou-nos a
marca.

Referéncias

ARAUJO E, MAEDA A. How to recruit and retain health workers in rural
and remote areas in developing countries: A Guidance Note. Washington:

The Work Bank; 2013.

BRASIL. Portaria Interministerial n® 2.087, de 1° de setembro de 2011.
Institui o Programa de Valorizacio do Profissional da Atengio Bésica.
Diirio Oficial da Uniao, Set 2011.

BRASIL. Portaria Interministerial n® 1.369, de 8 de julho de 2013. Dispoe
sobre a implementa¢io do Projeto Mais Médicos para o Brasil. Didrio

Oficial da Uniao 2013; 8 jul.

BRASIL. Lei n° 12.871, de 22 de outubro de 2013. Institui o Programa
Mais Médicos, altera as Leis no 8.745, de 9 de dezembro de 1993, e n°
6.932, de 7 de julho de 1981, e d4 outras providéncias. Didrio Oficial
da Uniao 2013; 23 out



226 O Programa Mais Médicos

CAMPOS FE, MACHADO MH, Girardi SN: 4 fixagio de profissionais
de saiide em regides de necessidades Divulgagio. Satide para Debate 2009,
44:13-24.

ESTACAO de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM). Construgio do
indice de escassez de profissionais de satide para apoio & Politica Nacional
de Promogio da Seguranga Assistencial em Saiide. Belo Horizonte: EPSM/
NESCON/ FM/UFMG, 2010 [acessado 2016 mar 01]. Disponivel
em: http://epsm.nescon.medicina.ufmg.br/epsm/Relate_Pesquisa/
Index_relatorio.pdf/

ESTACAO de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM). Identificacio
de Areas de Escassez de Recursos Humanos em Satide no Brasil. Belo
Horizonte: EPSM/NESCON/ FM/UFMG; 2012. [acessado 2016
mar 01]. Disponivel em: Http://epsm.nescon.medicina.ufmg.br/
epsm/ Relate_Pesquisa/Identifica%C3%A7%C3%A30%20 de%20
%C3%A1reas%20de%20escassez%20de%20 RHS%20n0%20Brasil.
pdf

ESTACAO de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM). Fortalecimento da
capacidade de planejamento de recursos humanos para sistemas nacionais de
saride. Belo Horizonte: EPSM/NESCON/ FM/UFMG, 2013. acessado
2016 mar 01. Disponivel em: http://epsm.nescon.medicina.ufmg.
br/epsm/Relate_Pesquisa/FORTALECIMENTO_CAPACIDADE _
PLANEJAMENTO_RECURSOS_HUMANOS_SISTEMAS_
NACIONAIS_SAUDE.pdf.

GIRARDI SN. Dilemas da regulamentacio profissional na drea de saiide:
questoes para um governo democrdtico e inclusionista. In: MINISTERIO
DA SAUDE. Projeto de profissionalizagio dos trabalhadores da drea de
enfermagem. Brasilia, v.2, n.5, 2002.

GIRARDI, SN, STRALEN, ACS, CELLA, JN, WAN DER MAAS L,
CARVALHO CL, FARIA EO. Impacto do Programa Mais Médicos na
reducdo da escassez de médicos em Atengdo Primdria a Saiide. Ciéncia &

Satde Coletiva, 21(9):2675-2684, 2016.

MACIEL FILHO R. Estratégias para Distribuigdo e Fixagio de Médicos em
Sistemas Nacionais de Saiide [tese]. Rio de Janeiro: UER]; 2007.



O Projeto Mais Médicos para o Brasil: esperanga para o alivio... 227

NASCIMENTO, PAM. Hi escassez generalizada de profissionais de carreiras
técnico- cientificas no Brasil? NOTA TECNICA: mercado de trabalho,
49, nov.2011, IPEA

OLIVEIRA FP, VANNI T, PINTO HA, SANTOS JTR, FIGUEIREDO
AM, ARAUJO SQ, MATOS MFM, CYRINO EG. “Mais Médicos™ a
Brazilian program in an international perspective. Interface (Botucatu)

2015; 19(54):623-634.

WHO - World Health Organization: Increasing access to health workers
in remote and rural areas through improved retention .Global
recommendations. Geneva, 2010.






Capitulo 10

O Programa Mais Médicos: conjuntura, limites
e oportunidades para a andlise politica em
contextos de crise institucional

Marcelo Rasga Moreira
José Mendes Ribeiro
Anténio Ivo de Carvalho

Introdugao

A fase de conclusao deste livro transcorreu em meio a
uma profunda crise politica, responsivel pela interrup¢ao dos
ciclos democréticos de produgao de governos (reiniciados no
pais hd apenas duas décadas), com a reintrodugao da escolha
indireta, pelo Parlamento, do presidente da Republica.

O afastamento da presidenta Dilma Rousseff represen-
ta um golpe politico sobre o eleitorado, em especial o que a
reelegeu em 2014, e, por extensao, uma séria ameaga a conti-
nuidade e sustentabilidade das importantes politicas sociais de
seu governo.

Diante disto, nas dltimas semanas antes da admissao
do processo de impeachment pelo Senado, o governo federal
priorizou a tomada de decisdes em torno da regulamentagao
e consolidacio de politicas e programas sociais estratégicos,
como o Bolsa Familia, o Programa Mais Médicos (PMM), a
reforma agréria e as demarcagoes de terras indigenas.
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Assumindo que este impeachment ¢é fruto da agio de
um grupo de parlamentares envolvidos em escAndalos de cor-
rupgao; que o lider deste grupo, o entao presidente da Camara
dos Deputados, abriu o processo em represélia a atuagdo, no
Conselho de Ftica, dos parlamentares do Partido dos Traba-
lhadores; que, como estratégia de desestabiliza¢io do governo,
este mesmo grupo impediu a tramitagao legislativa de todas
as medidas de recupera¢io econdmica que o governo fede-
ral enviou ao congresso e, no lugar destas, inseriu o que eles
préprios denominaram “pautas-bomba”; e que nao hd crime
de responsabilidade que justifique a deposi¢ao da presidenta,
como deve se portar o pesquisador que se dedica a andlise de
politicas?

Certamente, o analista inspirado em correntes positi-
vistas adotaria técnicas e métodos para sustentar sua anilise,
munindo-se de um arsenal que lhe permitisse, por exemplo,
lidar com as falhas do processo democritico como um fator
exégeno, ou uma varidvel independente complexa, ou mes-
mo um processo em andamento que carece de tempo para ser
compreendido. Como coroldrio sofisticado, o analista opera-
ria a redugdo da ruptura em constructo, criando um artefato
controldvel, base de elegante modelo explicativo.

Também certamente, este proceder poderia ser criti-
cado e suas limitagbes apontadas, caminhando-se para uma
teoria politica que, menos racionalista, toma a democracia
como imperativo categérico e volta suas atengdes para as im-
perfei¢oes que o ainda jovem processo democritico brasileiro
exacerba, tais como a judicializagio da politica sem contrape-
sos adequados (o que afeta o equilibrio entre os poderes da Re-
publica) e o enfraquecimento do sufrdgio universal e secreto,
como fundamento para a produc@o de governos plenos.

Aqui surge um primeiro limite para a andlise de poli-
ticas publicas: o retrocesso das instituigoes democrdticas, ora
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em curso no Brasil, ¢, desde sempre, uma questdo anacronica
para as teorias politicas originadas e orientadas para sociedades
como a europeia e a norte-americana.

Com efeito, os cldssicos da ciéncia politica que se de-
dicaram ao estudo das politicas publicas (do racionalismo da
policy analysis de Laswell a critica que a ele faz Lindblon, pas-
sando pelos diversos autores que buscaram modelar a politica
publica e introduziram conceitos originais como garbage can,
policy cicle, agenda setting, multiple streams foram guiados
por uma certeza probabilistica e pela crenga de que, a despeito
da boa ou m4 politica analisada, a democracia e suas institui-
¢Oes nao passariam por retrocessos ou rupturas.

Nessa tradi¢ao analitica, as instituigoes democrdticas
evoluiriam constantemente, nio pela auséncia de crises, mas
justamente por meio de um processo de sucessivas interagoes
com as crises politicas e econdmicas, o que geraria um apren-
dizado continuo que as fortaleceria cada vez mais. Esta, de
fato, tem sido a marca de paises democriticos de diferentes
graus de desenvolvimento social e econdmico.

Aqueles autores nao desenvolveram seus modelos, con-
ceitos e teorias para serem replicados acriticamente em paises
onde as institui¢des democrdticas apenas engatinham, eviden-
ciando suas imperfei¢oes e lacunas, o que as impede de serem
legitimadas pela sociedade, elemento vital para o desenvolvi-
mento democratico.

Este ¢, ainda, o caso brasileiro. Os componentes mais
profundos da crise atual serao melhor conhecidos por andlises
especificas futuras. Porém, por sua importincia, alguns dos
elementos mais evidentes das fragilidades institucionais e
dos mecanismos de checks and balances ji podem ser apon-
tados: atua¢io de setores do judicidrio sem adequados contra-
pesos da corte superior em termos de garantias individuais;
processos de investigagao policial que, com o intuito de afe-
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tar diretamente a opinido publica e a tomada de decisdes na
esfera partiddria e no poder legislativo, praticam vazamentos
seletivos de informagdes sigilosas para a midia; e procedimen-
tos do poder legislativo conduzidos segundo mecanismos de
captura por grupos politicos que sempre fizeram lobby
de causas conservadoras e reaciondrias.

Esses processos retroalimentam-se de outros jd
bastante enfatizados pela literatura politica nacional, com
destaque para as fragilidades do sistema partiddrio, da repre-
sentagdo politica e das regras do financiamento dos processos
eleitorais. Esta intricada rede de relagdes é um poderoso obs-
tdculo ao avanc¢o democrdtico brasileiro e expoe as lacunas de
nossas institui¢oes, ainda muito porosas aos diferentes grupos
de interesses.

Essa porosidade a grupos de interesses desponta como
problema grave por ser ambientada em uma sociedade que,
mesmo depois de uma década seguida de redugao das desi-
gualdades, ainda é extremamente injusta. Nesse contexto,
representa um filtro operado pelos segmentos que historica-
mente hegemonizaram renda e poder no Brasil, funcionando
como barreira aos interesses dos trabalhadores e dos segmen-
tos sociais marginalizados (por sua etnia, género, orientagao
sexual e outros), tornando injusta e desigual a disputa por es-
paco na agenda institucional.

Esses fatores devem ser analisados com profundidade
e cuidado, assim como as responsabilidades do governo atual e
de seu partido politico, na génese dos elementos que produ-
ziram a crise. Apesar disso, cabe, neste momento, a reflexao
de que, tendo sido a prépria proclamagio da Republica um
golpe, 1937, 1945, 1955, 1961 e 1964, sao, vitoriosos ou ndo,
continuidades histéricas que langam vigorosos alertas para o
quadro observado em 2016.
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Como este quadro, nio figurava dentre as preocupagoes
dos autores cldssicos da policy anlisys, as referéncias biblio-
gréficas, as quais se recorre com frequéncia, nao tinham de se
preocupar, ao menos nos sentidos aqui empregados, com um
segundo limite para sua andlise politica: a ética, abordada em,
pelo menos, dois sentidos.

Em sentido estrito, de cardter metodoldgico, a ética de
que, a despeito da visao que se tenha sobre as relagoes que
ambientam uma determinada politica, ndo as incorporar na
andlise ou secundarizar sua importincia constituem erros me-
todolégicos que desqualificam a anélise. Portanto, os ataques
a democracia, anteriormente apontados, precisam ser traba-
lhados como elemento vital para a anilise de politicas e para a
politica analisada.

Em sentido lato, de cunho politico, a ética de que nao é
possivel proceder a andlise de uma politica sem se colocar em
destaque que, numa situagao em que os implementadores e
executores desta politica chegam ao poder por vias nao eleito-
rais, tém baixa ou nenhuma necessidade de serem responsivos
aos interesses dos eleitores, pois compreendem que sao outros
os interesses que manterdo seu poder.

Concretamente, um poder Executivo que nio precisa
passar pelo escrutinio do eleitor é um risco a democracia, pois
concentra extremo poder para implementar as politicas que
desejar, da maneira como desejar.

Nao a toa, os atores de mercado — players da bolsa de
valores, industriais paulistas, empresas de midia, agéncias
de risco, bancos privados e rentistas — tém, diariamente, pres-
sionado o governo pds-impeachment a adotar politicas que,
caso apresentadas em uma disputa eleitoral, dificilmente ren-
deriam votos ao seu defensor.

O terceiro limite ¢ o tempo, elemento nao metodoldgi-
co, mas que condiciona qualquer método e anilise. Este é um
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livro que serd enviado para a editora praticamente no mesmo
momento em que o governo que produziu a politica analisada
¢ deposto. Sofre, portanto, das angustias da incerteza, ainda
que estas sejam quase certas.

Ao limitar sua andlise a deposicao do governo, nao serd
possivel aos autores dar continuidade ao que aqui apontam
e, por contingéncia, fazem-no no momento em que aconte-
cem, em que a racionalidade estd nublada. Serd necessria, ob-
viamente, uma continuidade para sedimentar nexo e coeréncia
as questoes aqui levantadas, mensurar seus desdobramentos,
qualificar seus resultados e impactos e, enfim, produzir uma
explica¢ao adequada para o Programa Mais Médicos.

A limitagdo do tempo s6 nao serve, contudo, para omi-
tir a gravidade dos fatos nem para eufemizar o desapego ao
avan¢o democrdtico. Limita, mas nao impede; reduz possibili-
dades e aumenta riscos de erros, porém nio manieta o desejo
de acertar.

A esta altura, jd nao ¢ possivel saber se a andlise que
aqui se faz, quando publicada, serd lida como ex-post. Ou se
haverd tempo para resultados e impactos serem captdveis aos
pesquisadores. Ou ainda, se as recomendagoes produzidas po-
dem nio encontrar ninguém para recebé-las. Hd, no entanto,
a necessidade de se fazé-las.

Mesmo porque, por doloroso que seja, para o pesqui-
sador que trabalha com andlise de politicas, o Programa Mais
Médicos traz uma imensa oportunidade: a de, ao analisar a
dinimica da politica e de seus atores, tentar identificar se os
elementos que concorreram para o impeachment j4 estavam
presentes nas reagoes a politica. Se estavam ou nao, havia algo
na conjuntura politica que jd prenunciava a ruptura?

O periodo 2014-2016, o do Mais Médicos, é o periodo
em que as contradi¢oes politicas, econdmicas e culturais
do Brasil irrompem numa radicalizacio social que culmina no
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impeachment, mas que se desdobra todos os dias no racismo,
na homofobia, no preconceito contra os pobres e na visio de
que politica-governo-estado sao sindnimos de corrupgao.

O analista desta politica terd a oportunidade de estu-
dar esta ricamente intricada, embora trdgica, rede de relacoes
humanas. Tangidos pelo tempo, teremos, autores deste texto,
alguma chance de entender melhor o momento pelo qual pas-
sa nossa sociedade e de contribuir com sua superagao demo-
cratica. No podemos ser tdo afirmativos quanto o desejdvel
e nem escapar das ddvidas, mas podemos tentar explicar me-
lhor, compartilhar e debater.

Para tanto, este capitulo conta, além desta Introdugio,
com quatro tépicos que discutem e analisam o contexto social
e politico em que o PMM foi formulado; o posicionamento
dos atores politicos durante seu processo de implementacao
e execugao; a andlise deste posicionamento; e os riscos para a
sustentabilidade do programa.

O Programa Mais Médicos no Brasil: formulagio e
contexto

Em junho de 2013, um fendémeno inesperado marcou
uma inflexdo decisiva na politica brasileira: as chamadas “ma-
nifestagoes de junho”.

Em sintese, tratou-se de uma sequéncia de passeatas que
tiveram inicio numa mobiliza¢io do Movimento Passe Livre
(MPL) em protesto contra o aumento das tarifas de dnibus
em Sao Paulo. Formado eminentemente por jovens, o MPL
foi duramente reprimido pela policia paulista. Sua resistén-
cia, inicialmente criticada por governantes e midia, passou a
receber adesoes didrias e a aglutinar mais e mais defensores



236 O Programa Mais Médicos

dispostos a “irem para a rua” (que se tornou um lema dos
manifestantes) protestar.

O crescimento dos protestos levou, progressivamente,
a ampliacio das reivindicagoes, que passaram a ter pautas di-
fusas. As palavras de ordem majoritirias convergiam para o
combate a corrupgao e para melhorias na educagio e na satude,
embora nao houvesse propostas sobre a¢oes ou politicas que
pudessem impulsionar esta melhoria.

Em pouco tempo, as manifesta¢des ganharam adesio da
midia e espraiaram-se para as principais cidades do pais, jun-
tando milhoes de pessoas que nao necessariamente pensavam
de maneira semelhante ou concordavam com o que devia ser
feito. Sua convergéncia girou em torno da negagao, da repulsa
a politica, entendida como o lécus da corrupgio, que chegou
a0 paroxismo do slogan niilista “contra tudo o que estd ai”.

As manifestacoes radicalizaram-se. A expulsio daque-
les que vestiam roupas e bandeiras de partidos politicos, os
ataques a jornalistas, a depredagdo de bens publicos e, final-
mente, as batalhas campais contra a policia tornaram-se par-
te integrante das manifestagdes, que passaram a acolher um
grupo radical, os “black blocks”, cuja simpatia crescente por
parte dos manifestantes foi estancada pelo assassinato de um
cinegrafista que trabalhava na cobertura de uma das passeatas.

O debate sobre essas “manifestages de junho” ainda
nao foi adequadamente desenvolvido. Como acontece em tor-
no de todos os fendmenos muito recentes, as andlises sao mati-
zadas mais pelas impressoes e vinculagoes politicas do que pela
objetividade necessdria, que s6 a visao retrospectiva pode for-
necer. Isto em nada significa que tais andlises ndo devam ser
feitas ou diminuidas em importincia. Precisam, apenas,
ser contextualizadas.

Para o nosso intuito, neste momento, é fundamental
ressaltar que as “manifestagoes de junho” causaram um im-
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pacto poderoso na politica nacional, atingindo a todos os par-
tidos e ao Congresso Nacional.

Contudo, seu impacto principal foi no governo federal,
no qual a presidenta Dilma Rousseff, sem que houvesse piora
alguma em qualquer indicador social ou econémico (ao con-
trdrio, o desemprego atingia niveis baixissimos e a renda das
familias aumentava mensalmente), foi diretamente atingida
em sua popularidade, até entdo recorde na histéria do pais, e
que desabou para nao mais se recuperar.

Em resposta, e ¢ isto que nos interessa por agora,
o governo federal tomou uma série de medidas politicas,
envolvendo agoes anticorrupgio, em prol da educagao e da
sadde. Dentre este conjunto de medidas figura o Programa
Mais Médicos, objeto do presente estudo.

Analisado por este prisma, referendado na entrevista do
ex-ministro da Sadde, Arthur Chioro, aos organizadores deste
livro, o Programa Mais Médicos foi uma resposta do governo
federal as “manifestagoes de junho”.

Isto significa um fato nio trivial no policy making bra-
sileiro, afinal, a agenda que se impds ao governo nao partiu
nem dos atores tradicionais do cendrio politico nacional, nem
das instituigoes. Foi uma agenda vinda de legitima pressao po-
pular, que rejeitou sua canalizagdo via representantes eleitos e
enderecou-a diretamente aos governantes. Um exemplo vigo-
roso das pretensdes de uma democracia aberta a participagao
da sociedade e, a0 mesmo tempo, um indicador de que as ins-
tAncias setoriais de organizagio dessa participagio (conselhos
e conferéncias de saide) precisam ser rediscutidas, visto que
foram tdo ignoradas pelos manifestantes quanto as instituicoes
da democracia representativa tradicional.

Abre-se, portanto, a viabilidade de se analisar o “Pro-
grama Mais Médicos” como modelo de politica “bottom-up”,
numa situa¢do incomum até mesmo nas democracias mais
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consolidadas, nas quais a populagao, sem ter maiores vincu-
los que nao a negacao, irrompe como ator politico, sobrepuja
outros atores mais fortes na disputa de agendas e impde suas
pautas ao governo.

E aqui, a andlise se depara com um elemento crucial: a
pauta que unificou foi a negagdo e nio a propositiva.

Situagbes como esta tém sido discutidas por
estudiosos da democracia participativa. Recentemente, Mo-
reira e Escorel (2009), ao analisarem, em nivel nacional e cen-
sitdrio, a participagdo social no 4mbito dos conselhos de sau-
de, mostraram como os representantes dos usudrios do SUS
tinham propensao a se articular na posicao de ‘veto player’,
ao contrdrio dos representantes dos governos, trabalhadores e
prestadores, que conseguiam mais facilmente se articular em
propostas de a¢do. A consequéncia caminha para uma ten-
déncia de que a posigao de veto, quando majoritdria, tenha
como resposta de governo a desconsideracio do conselho como
arena da disputa de agendas; e, quando minoritdria, a apro-
priacdo da negagio pelos atores mobilizados em torno da acio,
que produzem respostas de seu interesse, mas que, habilmen-
te, usam a negagio como instrumento para autolegitimagio.
Em sintese, a negacio unifica, porém, por carecer de poder
prescritivo, tende a se desmobilizar nos momentos seguintes
e ficar a mercé dos formuladores e implementadores da po-
litica.

Desse ponto de vista, a negagio da situacio do
setor saude expressa nas manifestagoes foi apropriada
pelo governo federal, que elaborou uma politica-resposta
focalizada na falta de médicos nos municipios do interior do
pais e nas regides mais pobres das grandes cidades e capitais.
Houve outras, at¢é mesmo sobre o financiamento do setor,
vinculando royalties do pré-sal, mas o Programa Mais Mé-
dicos, foi, sem ddvidas, a politica-resposta mais potente e
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polémica do governo federal, o que gerou reagdes e embates

esde seu primeiro momento, conforme ilustrado no tOpico
desd t f lustrad td
seguinte.

O Programa Mais Médicos: o posicionamento dos
atores politicos em torno de sua implementagao e

execucao

O Programa Mais Médicos foi instituido pela Medida
Proviséria n° 621, de 08 de julho de 2013, gerando imediatas
reagoes, sobretudo entre as entidades de classes que represen-
tam os médicos.

Naquele mesmo dia, a Associacio Médica Brasilei-
ra (AMB), a Associacio Nacional de Médicos Residentes
(ANMR), o Conselho Federal de Medicina (CFM) e a Fede-
racao Nacional dos Médicos (Fenam), divulgaram a “Carta
das Entidades Médicas aos Brasileiros” na qual elencam suas
criticas a0 PMM, evocando a imediata judicializacao da ques-
tao:

[...] a adocio das medidas anunciadas [...] nio
observam a cautela imprescindivel ao exercicio da boa
medicina. As decisdes anunciadas pelo governo de-
monstram a incompreensdo das autoridades a expec-
tativa real da populagio. O povo quer satide com base
em seu direito constitucional. Ele nao quer medidas

paliativas, indcuas ou de resultado duvidoso.

A vinda de médicos estrangeiros sem aprovagio no

Revalida e a abertura de mais vagas em escolas médi-
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cas sem qualidade, entre outros pontos, sio medidas

irresponsaveis [...]

Nos préximos dias, deverd ser feito o questiona-
mento juridico da iniciativa do governo federal, o
qual contraria a Constitui¢do ao estipular cidaddos
de segunda categoria, atendidos por pessoas cuja for-
magao profissional suscita diividas, com respeito a sua
qualidade técnica e ética. (http://www.fenam.org.br/

noticia/1475)

Coube ao jornal de outra entidade médica, o Cremesp
(Conselho Regional de Medicina do Estado de Sio Paulo),
expressar, em sua edi¢ao 305, de julho de 2013, a inconformi-
dade da categoria com a nao-participagio dos médicos na for-
mulagio do PMM, dando voz a seu presidente, que qualificou
o programa como uma “‘medida desrespeitosa a lei brasileira
porque o programa nao foi discutido com as entidades médi-
cas (...) Quem manda mais, o Conselho Nacional de Saiide ou
o Congresso Nacional? Questionou, sendo aplaudido de pé
pelos médicos presentes que acompanharam o evento”.

Referendando o que as demais associa¢oes jd haviam
expresso, esta edicao do jornal elenca um programa de rea-
¢oes a0 PMM voltadas para o Legislativo e para o Judicid-
rio: (i) exigéncia, por parte das entidades médicas nacionais,
de audiéncias publicas no Congresso Nacional e no Conse-
lho Nacional de Educagao; (ii) mobilizagio de rua; (iii) acao
presencial no Congresso Nacional para a modificagio da MP
antes da sua eventual conversio em lei; (iv) articulacio do
CFM, AMB e Fenam com a Ordem dos Advogados do Bra-
sil (OAB) para impetracao de inconstitucionalidade junto ao
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Supremo Tribunal Federal (STF); (v) encontros e reunioes do
CREMESP com parlamentares, pedindo a derrubada da
MP 621; (vi) médicos e estudantes devem enviar e-mails para
senadores e deputados federais; e (vii) mapear, pelas redes so-
ciais, os congressistas que sao contra ou a favor da proposta.

Este programa foi levado a frente e todas as medi-
das preconizadas foram realizadas. Dentre as reagoes, a que
mais repercutiu entre os médicos foi a critica a incorporagao
massiva de médicos cubanos ao PMM, estratégia adotada pelo
governo federal diante da recusa dos médicos brasileiros em
aderir ao programa.

Mote principal de uma passeata de médicos na Aveni-
da Paulista no dia 16/07/13, esta critica ¢ sistematizada na
“Nota do Conselho Federal de Medicina Contra a Importa-
¢ao de Médicos Cubanos”, de 21 de agosto de 2013:

O CFM condena de forma veemente a decisdo
irresponsavel do Ministério da Satde que, ao pro-
mover a vinda de médicos cubanos sem a devida
revalidagdo de seus diplomas e sem comprovar do-
minio do idioma portugués, desrespeita a legislacdo,
fere os direitos humanos e coloca em risco a salide

dos brasileiros...

Trata-se de uma medida que nada tem de improvi-
sada, mas que foi planejada nos bastidores da cortina
de fumaga do malfadado Programa ‘Mais Médicos’
[...], a real inten¢do do governo de abrir as portas
do pais para profissionais formados em Cuba, sem
qualquer avaliagdo de competéncia e capacidade.

Estratégia semelhante jd ocorreu na Venezuela e na



242 O Programa Mais Médicos

Bolivia, com consequéncias graves para esses paises

e suas populagdes.

Alertamos a sociedade que o Brasil entra perigosa-
mente no territdrio da pseudo-assisténcia, calcada em

evidentes interesses pessoais e politicos-eleitorais.

[...] o Governo — preocupado com marcas de gestdo
de olhos numa possivel candidatura — rasgou a lei e
assumiu a responsabilidade por todos os proble-
mas decorrentes de seu ato demagdgico e mididtico.
(htep://www.crmpb.cfm.org.br/index.php?option=com_con
tent&view=article&id=22491:importacao-de-medicos-cuba-

nos-e-medida-eleitoreira-e-irresponsave&catid=3)

Esta critica intensificou-se ao longo de 2013 e, em
2014, passou por uma inflexao, deixando de se voltar contra
uma politica do governo federal para ter como foco os médicos
cubanos, conforme ressaltou o representante da Organizagio
Pan-americana da Satide (OPAS) no Brasil, Joaquim Molina,
em entrevista ao Didrio do Centro do Mundo (2013). Ressal-
tando que a critica a medida tomada pelo governo federal “¢
um tipo de reagdo corporativista comum em todo o mundo”,
ele percebeu a inflexao quando “...de repente, passaram a dizer
que eles ndo pareciam médicos, mas trabalhadores domésti-
cos, porque eram negros, que por isso deveriam voltar para a
Africa”.

H4 3 momentos que simbolizam esta inflexdo: (i) a re-
cep¢io dada a médicos cubanos - em sua maioria negros -
por médicos brasileiros, em Fortaleza, em 26/08/13, que,
liderada pelo presidente do sindicato dos médicos do Ceard,
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foi marcada por vaias e por gritos de “Escravos! Escravos!”; (ii)
a declaracio, em novembro de 2013, numa audiéncia publica
promovida pelo Supremo Tribunal Federal (STF), do Presi-
dente da AMB que, referindo-se aos médicos cubanos, decla-
rou “o Brasil quer trazer a escéria”; e (iii) o langamento, no
inicio de 2014, via site da AMB, do “Programa de Apoio ao
Médico Estrangeiro”, cujo objetivo é “atender médicos, tanto
de Cuba como de outras nacionalidades, que necessitem de
orientagdo, caso haja insatisfagio no Programa Mais Médicos
pelas condicoes a que estdo submetidos, assim como desejem
solicitar refugio/asilo politico”.

E certo que as criticas das entidades médicas no foram
unicamente em torno dos médicos cubanos, mas, como jd ex-
presso, esta foi a reagdo mais forte e que obteve maior adesao
entre seus pares.

Contudo, o mais interessante, do ponto de vista da ani-
lise da implementagao da politica, é que, em 2015, os médicos
brasileiros aderiram em massa as chamadas do PMM, que,
simplesmente, nio precisou mais recorrer a médicos estran-
geiros.

Dessa maneira, a questdo dos médicos cubanos deve ser
enfocada a partir do problema da sustentabilidade do PMM
durante o governo provisério que se instaura, em maio de
2016. Para reduzir riscos de os médicos cubamos em atuacio
no PMM terem seus vinculos cancelados ou serem alvos de
outras medidas contrdrias a sua permanéncia no Brasil, o go-
verno eleito de Dilma Roussef editou medidas provisérias que
visam 2 sustentabilidade do programa, cuja eficdcia terd de ser
analisada em futuro préximo.

A reacio aos médicos cubanos torna-se também um
ponto de articulagao dos movimentos médicos com os parti-
dos politicos de oposi¢ao, em especial no Congresso Nacional.
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Em fevereiro de 2014, quase concomitantemente ao
langamento do “Programa de Apoio ao Médico Estrangeiro”,
pela AMB, o Partido da Social Democracia Brasileira (PSDB),
entdo o principal partido de oposi¢io ao governo federal, pro-
tocolou, na Procuradoria Geral da Republica (PGR), uma re-
presentacio contra 0 PMM, apontando a prdtica de crimes de
redugio a condi¢ao andloga a de escravo.

No mesmo més, uma médica cubana desistiu de par-
ticipar do PMM e, nio querendo regressar a Cuba, buscou
ajuda do Democratas (DEM). Apresentada no plendrio da
Camara dos Deputados por Ronaldo Caiado, lider do referi-
do partido de oposi¢io, como submetida a trabalho escravo
e ameacada pela Policia Federal, a médica foi acomodada no
gabinete da lideranga do partido, que incentivou que outros
médicos cubanos nesta situacio fizessem o mesmo, pois se-
riam acolhidos pelo DEM.

Aqui, a articulagao entre associagdes médicas e partidos
de oposicao situados a direita do espectro politico abriu espa-
¢o para um discurso ideolégico de ataque ao que é chamado
por eles de “bolivarianismo”, que, no entender desses atores,
¢ traduzido como uma sequéncia histérica do comunismo e,
portanto, como inimigo.

Do ponto de vista da derrubada do PMM, esta alianga
nao teve muito sucesso em sua mobiliza¢do parlamentar pois,
em 2013, a base do governo manteve-se articulada o suficien-
te para construir solugdes que alterassem aspectos polémicos
do programa — como a supressio do que foi chamado de
servigo civil obrigatério e a mudanga da atribuigao de emissao
do registro provisério dos médicos estrangeiros dos conselhos
regionais de medicina, que se negavam a fazé-lo, para o Mi-
nistério da Sadde — e mantivessem os pontos considerados es-
senciais pelo governo federal. Em 16/10/2013, o Senado fez a
ultima votagio que aprovou o PMM, transformando-o em lei.
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A atuagao das associagdes que representam os prefeitos
contribui para explicar os motivos que levaram até mesmo
PSDB e DEM a, na votac¢io final no Senado, nio votarem
contra o PMM.

Em 31 de janeiro de 2013, antes, portanto, das mani-
festagoes de junho e da edigado da MP do PMM, a Frente
Nacional de Prefeitos (FNP) entregou ao entao ministro da
Saude, Alexandre Padilha, um abaixo-assinado que teve a ade-
sao de mais 2.500 prefeitos, produzido pela campanha “Cadé
o Médico?”, pedindo que o governo federal adotasse medidas
urgentes para a contratagio de médicos formados em outros
paises. Assim, esta medida da FNP pode ser considerada como
a que coloca na pauta do governo federal a necessidade de
medidas para suprir a falta de médicos.

Em 2015, ao completar 2 anos do PMM, o presidente
da FNP comemorou o sucesso do programa, afirmando que
a contratagdo de médicos era a grande demanda dos prefeitos
brasileiros.

Este posicionamento da FNP tem ligacdo direta com o
apoio irrestrito que um ator importante do ciclo de politicas
do setor satide, o Conselho Nacional de Secretarias de Muni-
cipais de Satide (CONASEMS), d4 a0 PMM desde o momen-
to de sua promulgacio.

Congregando prefeitos e secretdrios municipais de sai-
de de todos os partidos, FNP e CONASEMS contrapoem-se
na disputa do processo decisério as entidades médicas e, por-
que representam as bases municipais dos diferentes partidos,
contribuem fortemente para que deputados e senadores de
oposi¢io abstenham-se de uma posi¢io de veto em prol da
constru¢io de consensos.

Articulando bases sociais do setor satide e de movi-
mentos de cunho mais abrangente, o Conselho Nacional de
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Saide (CNS) também apoiou, desde o primeiro momento, o
Programa Mais Médicos.

Também apoiaram oficialmente o Programa Mais
Médicos, atores diretamente vinculados 2 Reforma Sanitdria
e protagonistas no ensino e na pesquisa em saide no Brasil:
Fundagao Oswaldo Cruz (Fiocruz), Associagao Brasileira de
Pés-graduagao em Satde Coletiva (ABRASCO), Centro Bra-
sileiro de Estudos de Satide (CEBES), Universidade do Estado
do Rio de Janeiro (UER]J) e um conjunto de outras universi-
dades e faculdades.

Curiosamente, esta posi¢ao nao se refletiu em uma das
principais formas de manifestacio dos setores de pesquisa e
ensino, a publicagio em periddicos cientificos. Revisao de lite-
ratura realizada pelos autores deste capitulo, em 30/04/2016,
aponta que, na base Scielo, apenas 12 textos foram publicados
tendo como tema o Programa Mais Médicos, um niimero pe-
queno para a importincia da politica.

A caracterizagao destes 12 textos difere das comumente
verificadas para politicas puablicas, visto que cinco apresentam
apenas o posicionamento de seus autores em relagao ao PMM
(4 “Editoriais” e 1 “Opiniao”), o que resulta no fato de que
apenas sete sio efetivamente artigos (dos quais quatro pro-
duzem um debate entre autores em um mesmo ndmero da
Interface).

Uma primeira andlise deste conjunto de textos buscou
identificar os argumentos dos autores em relagao ao tema, que
foram classificados em “negativos”, “propositivos” e “anali-
ticos”. Como resultado, foram identificados 64 argumentos,
dos quais 37 “negativos”; 18, “propositivos”; e nove, “anali-
ticos”, refletindo uma produc¢io de cardter mais opinativo e,
portanto, ideolégico, do que cientifico. Efetivamente, apenas
trés artigos produziam uma articulacao entre dados empiricos
e modelo analitico/tedrico.
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Referendando esta reflexao, os 37 argumentos negativos,
nao sao amparados em dados empiricos, mas em afirmacoes
e posicionamentos politicos, a maioria deles referendando as
criticas das entidades médicas, o que demonstra um predomi-
nio, até certo ponto inesperado, desses atores em um campo
académico tradicionalmente ligado & Reforma Sanitdria.

Desenha-se, assim, o processo decisério do PMM no
Ambito dos atores do setor satide. Contudo, no Brasil, este
processo tem cada vez mais extrapolado os debates setoriais,
introduzindo atores poderosos que agem no 4mbito da judi-
cializagao da politica. Portanto, faz-se mister compreender o
papel destes atores no que se refere a implementa¢io do PMM.

No poder legislativo federal hd um ator cujo nome pro-
duz certa confusio, o Tribunal de Contas da Uniao (TCU).
Composto por nove ministros (um tergo escolhido pela Presi-
déncia da Republica com aprovagao do Senado e dois tergos,
escolhidos pelo Congresso Nacional), cabe ao TCU, pelo ar-
tigo 71 da Constitui¢ao Federal de 1988, auxiliar o Congres-
so Nacional em suas tarefas de controle externo, recebendo a
atribui¢ao de realizar a fiscalizacdo contdbil, financeira, orca-
mentdria, operacional e patrimonial da Unido e das entidades
da administragao direta e indireta ¢ atribui¢ao do Congresso
Nacional.

O TCU, portanto, nao ¢ uma instincia da justica
brasileira. F, por suas caracteristicas, um ator politico in-
fluente no processo decisério uma vez que seus ministros ou
sa0 indicados pelo Poder Legislativo ou por este sdo aprovados.
Reforgam esta caracteristica, algumas de suas atribuig¢des, em
especial a de “apreciar as contas prestadas anualmente pelo
Presidente Republica”.

No que se refere ao Mais Médicos, motivados por de-
mandas do DEM e da FENAM, dentre outras, o TCU rea-

lizou uma “auditoria operacional, executada sob a forma de
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Fiscalizac¢io de Orientagao Centralizada (FOC) no Programa
Mais Médicos, em especial no Projeto Mais Médicos para o
Brasil, no periodo compreendido entre junho de 2013 e mar-
¢o de 2014” (TCU, 2014, p. 1).

Nesta auditoria, o TCU “visou aferir a eficicia do Pro-
grama Mais Médicos, sobretudo no que concerne ao Projeto
Mais Médicos para o Brasil [...] o que se fard pela andlise do
atingimento das metas [...], tendo em vista que as respectivas
atividades também se encontram na sua fase inicial[...],Uma
andlise da efetividade do projeto, nesse momento inicial de sua
implementagdo, mostra-se invidvel. H4 necessidade de aguar-
dar um tempo minimo para que os resultados pretendidos se
fagam presentes e possam ser mensurados, o que somente deve
ocorrer a médio e longo prazos”. (TCU, 2014, p. 1)

Como resultados, o TCU apontou o aumento do niime-
ro de consultas e de visitas médicas e “julgou improcedentes as
arguicoes de ilegalidade da aplicagao da MP n° 621/2013, de
mitigacio do principio do concurso publico e de precarizagao
das relagoes de trabalho” (TCU, 2014, p. 43).

Além disso, o relatério da auditoria apontou
um conjunto de “falhas detectadas” que subsidiaram um
acérdao assinado pelo Ministério da Satde e os outros entes
diretamente ligados ao programa, que se comprometeram a
corrigi-las. Tais falhas podem ser agrupadas nos seguintes te-
mas:

1. supervisao dos médicos;

2. tutoria dos médicos durante a realizagdo do curso
de especializacdo;

3. mddulo de acolhimento e avaliagdo dos médicos
intercambistas;
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4. distribuicdo dos médicos e atendimento aos crité-
rios de prioridade;

5. indicios de carga hordria excessiva e acimulo de ati-
vidades dos médicos;

6. acdes frageis de monitoramento e avaliagdo;
7. inconsisténcia nos dados do SIAB;

8. wvariag@o da produc@o da atengdo bdsica em muni-
cipios participantes;

9. cumprimento inadequado, por alguns municipios
visitados, das obriga¢Oes de fornecimento de mo-
radia e alimentagdo aos médicos participantes; e

10. elevado aporte de recursos para capacitar profis-
sionais que ndo permanecerao no pais.

Apesar de o relatério desta auditoria ter sido utilizado
pelas entidades médicas e pelos partidos de oposi¢ao como
referendo de seus argumentos contra o PMM, o acérdao mos-
trou que funcionou, concretamente, como uma avaliagao de
implementa¢io que produz recomendagoes para o aperfeicoa-
mento e reformulagio de uma politica. Sua principal diferenga
¢ que o descumprimento dos itens acordados gera a imediata
judicializagao do processo.

Saindo da esfera do Legislativo, o Ministério Publico,
que também nao ¢ 6rgao do judicidrio, foi provocado a atuar
no processo de implementacio e execugao do PMM.

Em agosto de 2013, o Ministério Pablico do Traba-
lho (MPT) instaurou inquérito civil ptblico visando analisar
contratos, atividades e situagao de trabalho dos médicos que
participam do PMM. Como resultado, o MPT considerou
que estes participantes deveriam receber todos os direitos tra-
balhistas previstos na Constitui¢do, como férias remuneradas
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com adicional de um terco do saldrio e décimo terceiro saldrio
e apelou a justica para tornar ineficaz as cliusulas dos contra-
tos com os médicos cubano.

Estas medidas certamente inviabilizariam o PMM, visto
que elevariam exponencialmente seus custos. Quanto a isto, o
MPT nao se pronunciou.

A Acao Civil Pablica do MPT aprofundou a judiciali-
zagdo do processo de implementagdo do PMM. Ajuizada na
132 Vara de Trabalho do DF, a A¢io recebeu como resposta a
declaragao da juiza titular de que nao era competente para jul-
gd-la, por se tratar de uma relago de natureza “juridico-admi-
nistrativa”, baseada na oferta de curso de especializagao para
os médicos participantes, encaminhando-a, em 07/08/2014,
para uma das Varas Federais da Secio Judicidria do Distrito
Federal.

Em 09/10/2014, julgando recurso do MPT a esta de-
cisdo, a 32 Turma do Tribunal Regional do Trabalho da 102
Regiao (DF e TO), seguindo tese defendida pela Advocacia
Geral da Uniao (AGU) de que a iniciativa nao envolve relacio
empregaticia, mas relagao juridico-administrativa, definiu que
competia 4 Justica Federal, e nao a Justica do Trabalho, julgar
agoes deste tipo.

Tentativas de judicializagdo como estas ocorreram em
outros estados e outras dreas da justia, quase sempre moti-
vadas por agoes das entidades médicas, que introduziram no
processo decisério, o Supremo Tribunal Federal (STF). Na
realidade, o STF jd havia sido mobilizado anteriormente, por
meio de um mandato de seguranca, impetrado pela AMB
logo, em julho de 2013, que foi recusado.

Diante de A¢oes Direta de Inconstitucionalidade (ADIs)
impetradas por AMB e CFM para suspender o PMM e de ou-
tros recursos interpostos pelos partidos de oposi¢ao, com des-
taque para a liminar solicitada pelo Deputado Jair Bolsonaro,
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entdo no Partido Popular (PP), o STF optou por realizar uma
audiéncia puablica, nos dias 25 e 26 de novembro de 2013,
com o objetivo de “analisar, do ponto de vista sistémico, as
vantagens e desvantagens da politica pablica formulada”, se-
gundo declaragao do ministro Marco Aurélio Melo.

As audiéncias transcorreram com os diferentes atores
referendando os posicionamentos aqui expostos. Contudo,
até o momento, as ADIS 5035 e 5037 aguardam julgamento.

No contexto politico de golpe institucional discutido
anteriormente, isto representa uma fragilidade do PMM que
pode, inclusive, ser dissolvido pela decisao do STF. Isto sig-
nifica que o programa — que, atualmente, conta com 18.240
médicos, distribuidos em 4.058 municipios (74% do total) e
nos 34 distritos de satide indigenas (100%), produzindo uma
cobertura populacional que atinge a 63 milhoes de pessoas —
pode ser inviabilizado pela via da judicializagao.

Esse risco amplia-se na medida em que os partidos
que se associaram as entidades médicas tomaram, via elei¢ao
indireta, a presidéncia da republica, passando a dispor, ainda
que ilegitimamente, de poderosos recursos politicos para satis-
fazerem seus interesses, que nio precisam ser em nada respon-
sivos aos interesses do eleitor, visto que este jé nao tem mais,
no Brasil, sua decisao respeitada.

Assim, para se discutir riscos e sustentabilidade do
PMM, ¢ preciso que se analisem os movimentos dos atores
politicos aqui apresentados, a partir de uma abordagem que
permita compreender os embates em torno do Programa
nao como episédicos ou eventos conjunturais, mas inseridos
em um processo de radicalizagdo politica que culminou no
impeachment.
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Uma andlise do posicionamento dos atores politicos
em relaciao ao Programa Mais Médicos

Inicialmente, hd de se esclarecer alguns aspectos refe-
rentes ao topico anterior e a este, que o complementa. O mais
importante ¢ o de que a escolha de apresentar os eventos em
ordem cronolégica teve como intuito facilitar a compreensio
geral do processo em andlise. Tal recurso nao deve ser con-
fundido como uma abordagem de cunho linear evolucionista,
sobretudo porque nio desconhece que os fatos e (re)agoes ana-
lisados ocorreram, muitas vezes, concomitantemente e, entre
alguns deles, nao h4 relagées do tipo causa/efeito.

Além disso, a nao mengao a determinado ator que
porventura tenha se posicionado no processo nao é uma ex-
clusio deliberada, mas fruto de uma op¢io metodolégica que
precisou, devido a situacio amplamente discutida na Intro-
ducio deste capitulo, realizar um recorte que orientasse o es-
tudo para a compreensao geral dos embates travados. Nao foi
intengao dos autores elencar todos os atores que, de alguma
maneira, tenham participado do processo, nio por conside-
rar algum ator mais importante do que outro, mas porque o
intuito foi evidenciar os embates que levaram 2 radicalizagio
do processo que, conforme hipétese anteriormente exposta,
poderia revelar elementos que influenciaram, inclusive, no
impeachment da presidenta eleita.

Exemplo de atores nio citados sio as entidades que mi-
litam no 4mbito do ensino médico e que fizeram importan-
tes criticas a0 PMM, no que concerne as medidas que este
adotou em relagio a alteracoes curriculares nas faculdades de
medicina. Certamente, essas criticas e esses atores precisam ser
levados em conta em uma andilise mais detalhada do PMM,
0 que, como jd reconhecido, é uma limita¢io deste texto. No
mesmo tom, nio se buscou aprofundar o papel da midia,
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pois este ¢ feito de maneira minuciosa no capitulo escrito por
Joao Feres Janior [sug. 9].

Isto posto, passe-se a andlise propriamente dita. Uma
chave analitica que aqui poderia ser adotada é a de estudar o
PMM como institucionalmente inserido (embeded) em tra-
jetérias autorreforcadas de eventos retroalimentados positiva-
mente, seguindo o modelo de path dependence. Sendo assim,
o programa seria compreendido como modelo mais evoluido
de uma trajetéria histérica de programas e politicas de inte-
rioriza¢ao de médicos que, ao longo dos anos, o Ministério da
Satide vem tentando adotar.

H4, contudo, dificuldades ético-metodolégicas impor-
tantes para se analisar o PMM por este prisma: Para que este
campo teérico, tdo bem desenvolvido por Pierson (2004),
torne-se uma alternativa analitica, faz-se necessdrio que a tra-
jetéria histérica da politica analisada seja longa e que existam
correlagoes nitidas entre as concepgoes e a¢oes da politica em
foco com as que a antecederam na trajetéria histérica.

Estes dois elementos parecem ndo estar presentes no
PMM. E verdade que, nas tltimas quatro décadas, foram de-
senvolvidas no pais iniciativas politicas relacionadas a fixacio
de médicos em dreas remotas e socialmente vulneriveis. Con-
tudo, estas manifestam-se mais como programas, cujas trajeto-
rias foram interrompidas e que nio estiveram interligadas, do
que como uma solu¢io de aperfeicoamento e continuidade.

Campos et al (2009) destacam estas iniciativas: o Proje-
to Rondon e o Programa de Interiorizacao das A¢oes de Satde
e Saneamento, ainda durante a ditadura militar; o Programa
de Interiorizacio do Sistema Unico de Satde (1993); e o Pro-
grama de Interiorizagao do Trabalho em Satde (2001). Para
os autores, estas iniciativas nao apresentam uma linha de con-
tinuidade entre si, possuifam baixa sustentabilidade e foram
extintas sem atingir seus objetivos.
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Os capitulos deste livro escritos por Girardi e por Ma-
chado e Neto explicam que, embora o PMM aborde proble-
mas publicos relacionados aos das inciativas politicas anterior-
mente citadas, possui dinimica e relagdes causais préprias.
Seus argumentos reforcam a concepgao de que nio hd so-
lugées de continuidade entre as politicas anteriores e muito
menos destas com o PMM. Além disso, estes autores eviden-
ciam um elemento importante para a andlise politica: o de que
funciondrios e especialistas ligados ao governo federal vinham
produzido estudos demogréficos sobre a escassez de médicos e
que estes serviram de base para a formulagao do PMM.

Descartada a viabilidade do path dependence e diante
das informagoes levantadas, percebeu-se que, para a andlise
do PMM, o modelo de ‘multiplos fluxos” de Kingdom (2011)
¢ o mais adequado. Para ele, nos ambientes governamentais
em que setores politicos e especialistas compartilham e dispu-
tam as arenas decisérias com liderancas e grupos de interesses
ativos, hd janelas de oportunidades e condi¢oes de opinido pu-
blica que permitem que agentes empreendedores atuem sobre
os fluxos decisérios, construindo articulagdes conjunturais vir-
tuosas, capazes de produzir a inovagio e a mudanca politica.

Inovagdo e mudanga ocorrem quando os empreendedo-
res promovem o acoplamento entre (i) os processos e solugdes
de problemas publicos que sdo continuamente desenvolvi-
dos por funciondrios, especialistas e agentes ptblicos, mas que
ficam 2 espera de oportunidades; e (ii) o fluxo dos politicos,
enquanto tomadores finais de decisdes no 4mbito legislativo e
na comunicagao com a sociedade.

Considera-se, aqui, que tais elementos estiveram pre-
sentes no ambiente politico no qual foi formulado, imple-
mentado e executado o PMM, o que viabiliza uma anélise do
programa, a partir do modelo de multiplos fluxos.



O Programa Mais Médicos: conjuntura, limites e oportunidades ... 255

Definido o modelo, é preciso situar o campo de andlise
Como a natureza deste capitulo orienta-se, em seus limites,
a produzir evidéncias para tomadores de decisoes visando ao
fortalecimento do PMM, insere-se no campo da ‘andlise de
politicas’ (o termo original policy analysis ¢ de uso corriqueiro
em nossa literatura).

A origem do campo da policy analysis remonta as rela-
¢Oes entre governos norte-americanos e suas instituicoes do
poder legislativo. Este campo ¢ definido por referéncia as con-
sultorias governamentais e a0 modo como os governos ado-
tam o conhecimento produzido por funciondrios graduados e
especialistas comissionados. Produz uma atividade profissio-
nal bem delineada que se diferencia das pesquisas avaliativas,
que nao estao, necessariamente, orientadas a recomendagées
de agoes governamentais (Geva-May e Pal, 1999).

Nesse sentido, a andlise de politicas requisita epistemo-
logia prépria e de cardter intrinsecamente multidisciplinar.
Considera-se aqui, como Vaitsman (2013), que a difusdo ¢ a
aplicacio desse campo analitico ao caso brasileiro e uma agen-
da de pesquisas, orientadas as agdes governamentais, devem
ser incentivadas e fortalecidas.

Conforme discutido na Introdug¢ao, é preciso, agora, re-
tomar os limites da ‘anélise de politicas’ em contextos de crise
institucional, em especial a necessidade de que ela seja desen-
volvida a luz de uma prixis que tome a democracia como im-
perativo categorico.

Assim, a atuagdo e os embates entre os atores politicos
travados na implementa¢io do PMM serao analisados a partir
de uma estrutura tedrica que se preocupa em compreender
em que medidas tais embates fortalecem e/ou ameagam a es-
tabilidade democridtica. Isto porque, o que se pretende com os
resultados da andlise é construir conhecimento que contribua
tanto para identificar elementos disfuncionais & democracia,
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a fim de que sejam superados, quanto para propor recomen-
dacoes que apoiem a sustentabilidade do PMM.

Delimitado os eixos tedricos, inicia-se a discussao apon-
tando que o PMM contém elementos que o permitiriam ser
considerado como exemplo cldssico de uma politica bottom-up.

Efetivamente, o programa foi implementado a partir de
uma pressao popular oriunda de manifestagoes de rua, que
ignoraram tanto as institui¢des tradicionais da democracia re-
presentative quanto as instincias participativas de representa-
a0, criadas ao longo da histéria do SUS (conselhos e confe-
réncias).

H4 neste raciocinio, contudo, dois aspectos que devem
ser melhor discutidos: (i) a parcela da populagao que participou
ativamente das manifestagoes de rua nio é a parcela da popula-
¢ao que usa habitualmente o SUS; e (ii) a reivindicacao por
melhorias na satide nio foi acompanhada com propostas que
viabilizassem esta melhoria.

Estes dois aspectos permitiram ao governo federal apro-
priar-se da demanda e traduzi-la a partir dos interesses de seus
eleitores, majoritariamente formado por pessoas mais pobres,
usudrias cotidianas do SUS. Mais do que isso, permitiu que
uma demanda vinda dos prefeitos municipais (que sdo base
constitutiva da intrincada rede de apoio e construgio do po-
der politico brasileiro), a contratagio imediata de médicos es-
trangeiros para suprir a falta de médicos, fosse acoplada pelo
governo federal ao aprendizado profissional dos funciondrios
que j4 tinham atuado ou lidado com politicas anteriores, ou
com estudos sobre demografia médica, anteriormente enco-
mendados a especialistas.

Pode-se compreender esta dinimica como exempli-
ficadora do que Kingdon considera como acoplamento de
demandas politicas a solugoes elaboradas por funciondrios e
especialistas. Por isto, o PMM pode ser considerado fruto de
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uma agio empreendedora que gera uma forte inovagio poli-
tica.

A inovagao e a mudanga politica produzem reagoes tao
mais fortes quanto sua abrangéncia e possibilidades concretas
de sucesso. O PMM marca uma fratura definitiva entre o go-
verno federal e as entidades médicas que, considerando-se ex-
cluidas do processo decisério do PMM, reagiram de maneira
a deslegitimar o programa.

Esta é uma reacio esperada e ainda no 4mbito de um
processo decisério democrdtico. Nao ¢ porque determinados
atores de determinados setores adotam a deslegitimacio que
os riscos institucionais aumentam. Contudo, quando esta des-
legitimacgdo torna-se predominante no conjunto de processos
decisdrios e um conjunto representativo e poderoso de atores
sociais opta por ela, surge uma radicalizagao que gera riscos
reais 2 democracia.

Por este enfoque, pode-se discutir que a deslegitima-
¢ao verificada na andlise do PMM nao foi apenas um (re)agao
eventual, restrita a uma dada politica de um dado setor, mas
uma das muitas que, articuladas ou nao, foram se avolumando
em todos os setores do processo decisério nacional a partir
de junho de 2013 e cuja radicalizagao levou ao golpe de
maio de 2016.

Nio ¢ licito dizer que os atores cujos papeis foram ana-
lisados neste capitulo jd tinham o impeachment em tela, nem
mesmo que este era o seu interesse. Nao hd o menor indicio
que autorize o analista a pensar nisso.

H4, porém, elementos que apontam que a radica-
lizacio dos atores contrdrios a0 PMM nio foi apenas fruto
de embates pela hegemonia setorial, mas, sobretudo, a evi-
denciagao, no processo decisério do setor satde, de uma
radicalizagio de determinados setores da sociedade contra
o governo federal: (i) o recurso imediato a judicializa¢do da
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politica, tanto pela busca ao STF quanto pela provocagao
ao MPT; (ii) a alianca das entidades médicas com os parti-
dos de oposicao, que influencia a entrada no processo de-
cisério do TCU; (iii) a utilizacio de manifestacoes de rua
contra o programa, seguindo a estratégia de sucesso das
manifestacoes de junho; e (iv) o julgamento aprioristico
de que a politica e o governo sao o lécus da corrupgio.

Em sintese, estes movimentos estio em sintonia com os
que viabilizaram o processo de impeachment, no qual todos
os atores acima citados foram mobilizados de maneira muito
similar a retratada neste capitulo. H4, indicios, portanto, que
o modus operandi dos atores que radicalizaram o processo po-
litico brasileiro em torno do impeachment jd estava presente
nos embates travados no Ambito do PMM.

Pode-se supor que o aprendizado gerado nos embates
ocorridos no 4mbito do PMM - e de muitas outras politicas
de outros setores — contribuiu para que os atores contrdrios
ao governo federal aperfeicoassem suas estratégias e, com o
decorrer dos fatos (sobretudo a desagregacio da base parla-
mentar do governo federal),as orientassem, nio para a vitéria
eleitoral, mas para o impachment.

Por conseguinte, pode-se supor que o governo fede-
ral compreendeu mal (ou nao compreendeu) as ligdes desses
embates politicos, o que contribuiu para sua incapacidade de
sequer atenuar a radicalizagao contrdria a si.

No ambito do PMM, pode se apontar como ponto de
virada, aquele em que o retorno as posi¢des moderadas ji nao
¢ mais possivel, 0 momento em que as criticas deixam de ser
feitas ao programa e direcionam-se para os médicos cubanos,
evidenciando duas facetas perversas da sociedade brasileira: o
racismo e a xenofobia.

Nao se estd aqui dizendo que as entidades médicas in-
centivaram e/ou defendem ambos. O que se quer discutir é
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que setores da sociedade brasileira (mais numerosos do que
a mistica da cordialidade nacional faz supor) que exercitam
e defendem posturas racistas e xen6fobas - assim como pre-
conceitos de classe, género, orientagio sexual e origem — estao
sempre dispostos a alinhar seus argumentos e a engrossar as fi-
leiras de quaisquer movimentos de radicaliza¢o. Quando esse
apoio ¢é aceito, tdcita ou explicitamente, os movimentos de
radicaliza¢io tornam-se efetivamente perigosos a democracia.

Tornam-se isto porque preconceitos sio catalizadores
de poder politico e, como tal, sempre poderao ser utilizados
por qualquer ator. Como essea utilizagao pode ser feita de ma-
neira instrumental, atores que nunca professaram preconcei-
tos podem recorrer a eles em momentos nos quais o embate
lhes é extremamente intenso e desvantajoso. O risco é que
sua utilizagdo, ainda que como mera ferramenta, desencadeie
e represente a faléncia dos mecanismos de busca de consenso,
base de qualquer democracia.

Assim, a utiliza¢do do racismo e da xenofobia como fer-
ramenta nos embates politicos em torno do PMM, longe de
ser uma acusag¢do as entidades médicas, é um retrato pontual
de como a sociedade brasileira estava, ji& naquele momen-
to, vivendo uma radicalizagao de suas contradig¢ées histéricas,
num processo em que atores € instituigoes, paulatinamente,
abandonaram os mecanismos de busca de consenso.

Este abandono, presente no processo decisério do PMM
menos como fruto dos embates setoriais do que como espelho
da radicaliza¢io politica que o Brasil enfrenta, ¢ o elemento
que a presente andlise considera como mais importante para se
pensar a continuidade e a sustentabilidade do PMM.

O Ministério da Saide do governo interino, em seus
primeiros movimentos, sinaliza que quer discutir o PMM
com as entidades médicas e com movimentos sociais que fo-
ram bastante atuantes em prol do impeachment (Movimento
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Brasil Livre, por exemplo), excluindo os atores favordveis ao
programa e ignorando o papel do Conselho Nacional de Sau-
de como instincia de discussio.

Por conta disto, encerramos este capitulo enfocando, a
seguir, as necessidades e os riscos para a sustentabilidade do
PMM.

Consideragoes finais: elementos para a andlise
politica e riscos para a sustentabilidade do Programa
Mais Médicos

Para finalizar, algumas consideracoes importantes sao
feitas quanto a dois pontos. Um deles se refere ao modelo
de anidlise de politica que se mostra mais promissor para levar
adiante estudos em sequéncia sobre o PMM. Outro ponto se
refere a sustentabilidade do programa em meio 2 crise politica
e oportunidade da realizagao de estudos complementares so-
bre cendrios relacionados a politica em curso.

Em termos de modelo analitico, o tempo politico de
cerca de trés anos de implementagao do programa é curto
para a realizagio de estudos mais consistentes em termos de
trajetorias politicas. No entanto, as informacoes e dados aqui
coletados e analisados permitem montar um quadro analitico
coerente com modelos de andlise de politicas de amplo uso.

Como aqui se tratou da dinidmica de atores e do pa-
pel de institui¢oes, solugoes inspiradas na teoria dos jogos e
em modelos da escolha racional poderiam ser considerados em
termos de andlises conjunturais e de cardter seccional, com
o foco em interesses, vantagens e incentivos em meio a
ambientes institucionais bem delimitados. Tais métodos,
entretanto, enfrentam restricoes devido aos limites decor-
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rentes da confianca na elevada racionalidade dos agentes e
ao minimizar os efeitos dos arranjos institucionais. Como
bem assinala Ostrom (2005), tais métodos representam mais
requisitos bdsicos para consistentes andlises institucionais e
nao como o modelo explicativo final.

Por sua vez, o quadro aqui descrito e analisado apre-
senta elementos compativeis com a tradi¢ao de estudos de
multiplos fluxos iniciada por Kingdon (2011), como assinala-
do anteriormente.

O fluxo dos especialistas e funciondrios responsaveis pe-
las politicas puablicas é perceptivel, principalmente, por um
importante estoque de projetos de governo, orientados a pro-
duzir incentivos para a fixagdo de médicos em dreas remotas
e socialmente vulnerdveis. Além disso, diversos especialistas e
grupos de pesquisa em institui¢oes de ensino e pesquisa pro-
duziram andlises e recomendacoes diversas de politicas nessa
dire¢ao. Em termos de fluxos de politicas, além de diversos
projetos apresentados no legislativo ao longo do ciclo demo-
crdtico, a coaliza¢io do governo Dilma Rousseff atuou inten-
samente para elaboracio e implementagio do PMM.

Um importante item destacado por Kingdon diz
respeito ao que chama de “humor nacional”. Neste caso,
apenas para citar fatos de maior repercussio, as manifestacoes
de rua de 2013, orientadas também para a melhoria dos servi-
cos publicos de satde, representou um pano de fundo propi-
cio a agenda politica definida pelo governo federal.

Este conjunto de elementos contribuiram, seguindo
ainda esse modelo de andlise, para a produgao de janelas de
oportunidades para a inova¢io e a mudanga politica. Para
que a politica seja implementada e inicie um ciclo virtuoso e
retroalimentado de implementagio, hd a necessidade de aco-
plamento destes diferentes fluxos em meio a janelas de opor-
tunidades e favorecimento pela opiniao publica. O papel de
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empreendedores e liderancas é fundamental para tal acopla-
mento. No caso estudado, alguns atores relevantes exerceram
estas fungdes. Os ministros da Sadde que enfrentaram as res-
trigdes e oposicoes aqui enunciadas e lideram as disputas po-
liticas estao incluidos na fun¢io de empreendedores. Outros
atores relevantes foram os especialistas provenientes de insti-
tui¢des publicas nacionais que efetuaram as pesquisas sobre
escassez de médicos em dreas vulnerdveis, e os dirigentes do
MS que, em conjunto, elaboraram a minuta do PMM.

A consisténcia deste modelo de andlise da politica deve
ser testada em novos estudos nos quais fontes primdrias e se-
cunddrias sejam ampliadas e hipSteses testadas de modo nio
apenas a validar o modelo explicativo aqui enunciado, mas
a auxiliar na adogao de estratégias e de politicas orientadas a
sustentabilidade do programa. H4, portanto, necessidade de
se efetuar uma andlise de cendrios em que sustentabilidade e
adaptacoes futuras do PMM sejam colocadas no centro do
estudo.

E importante que esta combinagio entre andlise politica
e estudo de cendrios produza subsidios e recomendagdes de
politicas, orientadas nao apenas aos governos em seus niveis
federativos, mas também aos atores politicos em diferentes
institui¢oes publicas e societdrias com interesses diretos no
PMM.

Com relagao a sustentabilidade do Programa Mais Mé-
dicos, alguns pontos merecem especial atengao. Como se tra-
ta de um programa recente, mas que representa uma marca
politica do governo Dilma Rousseff, caso este seja derruba-
do por parlamentares, um desfecho bastante possivel é sua
extingao ou alguma reconfiguragio pelos novos ocupantes
do governo, provavelmente voltadas para a substituicao dos
médicos estrangeiros, tanto porque os médicos brasileiros ocu-
param todas as vagas do dltimo edital, quanto pelas questoes
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ideoldgicas e pelo irascivel combate aos médicos cubanos, an-
teriormente abordado.

Os obstdculos a tais medidas residem na aceitagao do
PMM entre as populaces diretamente atendidas e da defesa
que os prefeitos fazem dele e que se expressa politicamente, no
setor saide, por meio do CONASEMS.

Cabe saber os movimentos que os atores politicos fa-
ra0, bem como a forga que terdo para tornd-los vitoriosos. Isto
posto, no curto prazo, parece plausivel um quadro em que
o PMM seja preservado e implementado em cardter inercial
e submetido a mudangas de cardter periférico, ficando sem
perspectiva de ampliagao e diversificagao, correndo o risco de
se tornar mais uma das politicas de fixagdo e universalizagao
do atendimento médico no pais que foram interrompidas por
questoes politico-ideoldgicas.
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Capitulo | |

Profissao médica e aspectos regulatérios:
elementos para a andlise da politica setorial

José Mendes Ribeiro
Marcelo Rasga Moreira

Introdugao

A atuagao dos médicos e suas caracteristicas profissio-
nais sao usualmente definidas como parte do setor econdmi-
co de servigos. Igualmente, como serd discutido, em termos
socioldgicos, tais atividades sdo vinculadas aos servigos, nao
apenas pelo cardter nio industrial da prética médica, mas por
valores e atributos associados a elementos subjetivos e auténo-
mos intrinsecos. A configuragio profissional contemporanea
da atividade médica reflete uma trajetéria milenar, cujo sta-
tus variou profundamente de acordo com diferentes momen-
tos histdricos, com a ordem social e econdmica e o ritmo das
descobertas cientificas no campo da biomedicina. A prépria
incorporagao da profissio médica a sistemas abrangentes,
como nas politicas ptblicas e em seguros privados, ou a gran-
des organizacoes, como os hospitais, reflete as profundas mu-
dancas observadas ao longo dessa trajetéria.

As mudangas mais significativas, para além das ino-
vagdes em biomedicina, foram decorrentes da forte ex-
pansio dos sistemas publicos de satde no século XX e no
pés-guerra e da integragao destes com mercados em rdpida
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transformagio econdmica pela forte incorporagao tecnoldgica.
A competigdo nos diferentes mercados e a capacidade do setor
publico em regular e comprar servigos médicos impulsionaram
a padronizagio de condutas e a avaliacio de procedimentos
e resultados, os quais colocam pressao sobre o nicleo princi-
pal do status dos médicos em sistemas e organizagoes — a sua
autonomia profissional e a independéncia técnica.

Embora esses elementos ainda sejam fortes, principal-
mente em especialidades menos sujeitas 2 padronizagio e de
melhor posi¢ao em mercados, na atividade médica atual, con-
flitos em torno da autonomia deciséria sao objetos de estudos
em diferentes dreas do conhecimento. Além disso, sio alvo
comum de intervengdes governamentais.

Ha4 forte tradigio tedrica e evidéncias empiricas em tor-
no das atividades e da profissao médica em dreas como filoso-
fia, histdria e sociologia. A sociologia moderna produziu teses
ambiciosas para explicar a expansio do setor de servigos
e suas implicagdes para as teorias do desenvolvimento. Estas
incluem as nogoes de sociedade pés-industrial ou sobre um
alegado cardter improdutivo do setor de servigos (ou parte
dele) nas sociedades modernas. Os efeitos dessas teorias nao
sio neutros. Aqueles que enxergam o setor de servigos como
improdutivo, em especial, o emprego publico e as politicas
sociais, tendem a aderir a agendas politicas pela redu¢io da
agao governamental na economia. Por outro lado, teorias
promissoras veem na expansio dos servicos o crescimento
do trabalho criativo, a redu¢io do trabalho penoso e a maior
disponibilidade de tempo para a vida social, fora do trabalho
industrial e hierarquizado.

Também na economia, tais temas s3o tratados por di-
ferentes escolas e em suas diversas intersecoes. Intersecoes te-
dricas nesta diregao envolvem elementos da teoria da agéncia
(dilema principal e agente) e da economia institucional.
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Alguns desses aspectos serdo tratados neste capitulo com
énfase no delineamento dos fundamentos da atividade médica
que refletem na formacao da agenda politica setorial.

Os itens mais relevantes para se analisar a posi¢io dos
médicos no sistema de satde brasileiro, ao qual esta reflexao
preliminar se dirige, podem ser identificados a partir de estu-
dos e experiéncias nacionais e internacionais. Em linhas gerais,
os itens mais importantes incluem autonomia profissional, in-
dependéncia técnica, cardter competitivo dos mercados, tec-
nologias de avaliagao de variabilidade de decisoes, distribui¢ao
de incentivos e problemas de agéncia, ambientes da politica
publica e da empresa médica e os mecanismos regulatérios.
Estes temas, que sdo objeto de disciplinas, como economia,
politica e sociologia, sao aqui tratados segundo tdpicos, com
o objetivo mais direto de relacionar e articular os obsticulos
para as politicas de sadde em curso no pais.

Este capitulo estd dividido em t6picos em que se ana-
lisam as bases da autonomia profissional, os aspectos regu-
latérios mais evidentes. Nas consideracoes finais é feita uma
descrigao da agenda politica brasileira sobre a aloca¢ao de mé-
dicos em dreas remotas e altamente desiguais, com os desafios
colocados para a politica ptblica diante da profissao médica, a
partir das teorias discutidas. Os obstdculos associados as carac-
teristicas da profissdio médica sdo apresentados como barreiras
relevantes a politica governamental.
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Bases para a autonomia profissional e a
independéncia técnica

Na tradigao socioldgica sobre o crescimento do setor de
servicos, é dada atencao as diferencas na natureza do seu traba-
lho por comparagao ao que se observa no conhecido modelo
industrial. As inddstrias, pela prépria matriz fabril, envolvem
a integracdo e a subordinagio do trabalho individual 4 organi-
zagao coletiva orientada a produtos altamente padronizados.
Os servicos, por sua vez, sio bastante diversificados, como os
bancos, hospitais, escolas, comércio, artes e o amplo rol de
empreendedores orientados a inovagoes em comunicagdes e
plataformas informacionais. As atividades variam, desde es-
truturas empresariais altamente integradas, como os bancos e
financeiras, até aquelas dependentes do trabalho profissional
individual, como no caso de médicos, professores e pesqui-
sadores. O trabalho professional, centrado na formacio es-
pecializada, dotado de base cognitiva especifica e legitimado
socialmente como uma atividade especializada é o objeto deste
ensaio. A profissio médica representa uma das formas tipicas
desse tipo particular de trabalho em servigos.

A tradigdo socioldgica e politica na andlise do setor de
servicos e de sua evidente expansio, foi bem traduzida por
Offe (1989) ao analisar o debate e as principais teses, especial-
mente desde os anos 1970, com destaque para fatores como
autonomia da oferta (aqui tratada como independéncia técni-
ca) e a normaliza¢io social — normalizar o caso e individualizar
a norma. Ou seja, com destaque nas fungdes de sintetizagao
ou de mediacio e conciliagio. A tomada de decisio sobre ca-
sos ou problemas deriva de interpretagoes ad hoc que sao limi-
tadas por orienta¢des normativas, éticas e baseadas na experi-
éncia. Por outro lado, quando os servigos se dd0 na forma de
trabalho contratual, ocorrem conflitos com a racionalidade
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organizacional e as padroniza¢des. H4 um conflito estrutural
entre burocracia e profissionais. Offe chama a atenc¢io para as
dinamicas de expansao dos servigos associadas as preferéncias
de profissionais por fungdes mais autdbnomas, humanizadas
e discriciondrias, distantes do trabalho produtivo de cardter
hierarquizado. A qualidade dos servi¢os depende de que “nao
suprima a individualidade e a especificidade da situagao de
um caso em favor de uma norma de referéncia rigida nem,
inversamente, atribua uma tal importincia as particularidades
que as condi¢des normais previstas por terceiros nao sejam
realizadas” (Offe, 1989, pp. 1306).

A formagao de alta qualificagio de profissoes tradicio-
nais como médicos, advogados, professores, economistas e
pesquisadores sociais representa um fator de status especial
no setor de servicos. O processo de profissionalizagao se dd
por meio do dominio e do controle de conhecimento nao
assimildvel pelos individuos em geral. H4 uma base cogniti-
va exclusiva insepardvel da produgio de conhecimento pelos
médicos. Larson (1977) associa este processo a construgao
de autonomia, 4 conquista da autorregulagao e a capacidade de
controlar um mercado para a sua especialidade. A profissiona-
lizagao afirma o status coletivo especial de mobilidade social.
No entanto, haveria um processo em curso em contraposi¢io
a profissionalizagio — divisio do trabalho com proliferagio de
especialidades laterais e delegacao de fungoes rotinizadas aos
menos qualificados; intensificagao e uniformizagao do traba-
lho; e rotinizacio das tarefas de alto nivel. Embora isto nao te-
nha levado a proletarizagio delineada por Larson, tendéncias
de maior padronizagao da atividade médica sio bem visiveis
no rol de estratégias regulatérias de governos e empresas.

Esse debate obteve certo destaque nas décadas de 1970
e 1980. Teses sobre rotinizagao, padronizagao e perda de sta-
tus dos médicos foram atacadas por alguns dos principais
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especialistas, como Freidson (1977; 1989). A posi¢ao dos mé-
dicos em grandes organizagoes, como nos hospitais, evidencia
a sua forga para fazer valer a autonomia técnica e exercer status
privilegiado na estrutura gerencial e a autorregulacio ¢é a pro-
va da autonomia, como destaca Freidson. Este é enfitico em
estabelecer que esta profissao foi a que melhor preservou seus
atributos e delimitou os das demais (como paramédicos) des-
de o século XIX. Sobre a padronizagio em curso é importante
notar que “é apenas o médico que tem o direito de internar
pacientes no hospital e escolher e responsabilizar-se pelo seu
tratamento” (Freidson, 1978:189). Além disso, hd mais de
duas décadas os avangos tecnoldgicos, especialmente a rotina
dos transplantes de érgao, ampliaram o foco da ética médi-
ca para as politicas publicas e fungdes distributivas (Elster &
Herpin, 1994), o que fortalece a posi¢ao dos especialistas.

A répida transi¢ao de descobertas cientificas para a apli-
cagio de tecnologias encurtou as distincias entre ciéncia e téc-
nica nas sociedades modernas e a medicina é exemplar neste
contexto (Granger, 1994). O debate contemporineo ecoa,
por sua vez, tradigoes que enfatizam as carateristicas artisticas
da medicina e as criticas ao positivismo influente no século
XIX. Como representante cldssico dessas tradicoes, situa-se
Canguilhem (1990) e seu vaticinio de que a clinica consiste
em promover uma negociagio entre o médico e o paciente so-
bre a condi¢io patolégica. Ou, entao, o ceticismo e a denun-
cia radical do poder alienante da medicina na expropriagio
(via ciéncia) do controle do individuo sobre si préprio (Illich,
1975).

A medicina, enquanto um conjunto de técnicas, se le-
gitimou por meio da ciéncia. Isto se deu apesar das incertezas
que o cardter subjetivo do adoecimento e do sofrimento trans-
mitem ao processo decisério. Hd um conflito latente entre o
discernimento individual e as normas cientificas aplicadas
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ao caso singular. Esse processo também chamou a aten¢io de
pesquisadores brasileiros interessados nas caracteristicas po-
liticas e socioldgicas do trabalho médico. Persiste, apesar da
evolugao dos protocolos e das técnicas avangadas de gestao
e de informdtica médica, forte subjetividade no processo de
decisdes clinicas e cirdrgicas, o que estd na base da preservagio
da autonomia frente aos procedimentos gerenciais (Ribeiro,
1999). Afora isto, os aspectos morais inerentes a relagao dos
médicos com seus pacientes tém importincia vital nessa prati-
ca (Schraiber, 1993).

Esses elementos combinados influenciam o comporta-
mento dos médicos nas organizacoes e sistemas de satide em
que se legitimam na biomedicina, em busca de monopdlio
professional, e nos aspectos subjetivos e artisticos relacionados
a técnica cotidiana para resistirem a controles e métodos para-
metrizados de avaliagao de decisées e de subordinagio hierdr-
quica. As evidéncias observadas imprimem & técnica médica
um cardter moral-dependente (Schraiber, 1993). O ponto de
partida para compreender o processo decisério estd em en-
tender a autonomia preservada por meio da independéncia
técnica como fundamento das decisdes (Ribeiro e Schraiber,
1994). Autonomia continuamente tensionada. Na diregio
deste padrao de conflitos, os aspectos sociolégicos do traba-
lho médico, os processos de profissionalizagio e os efeitos
combinados do assalariamento e da incorporagao tecnoldgica
por outro, foram discutidos por Machado el al. (1997) em
conjunto com uma andlise do mercado de trabalho no Brasil.
Com interesses préprios e singulares e legitimidade cientifica e
social, como serd possivel reduzir os efeitos deletérios que tam-
bém podem ser observados como decorrentes de excessos de
autonomia médica? Um sistema regulatério, centrado apenas
em préticas gerencias racionais, pode afetar a qualidade dos
servigos, e sistemas consensuados de regulagdo profissional
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podem oferecer o equilibrio necessdrio entre independéncia
técnica e interesse publico e social.

Caracteristicas do mercado médico

O peso do setor satide na economia pode ser medido
por indicadores bem conhecidos e expressam a sua importin-
cia nas sociedades modernas. No Brasil, a participa¢io dos
gastos publicos e privados consolidados em satde foi de 9,7%
do Produto Interno Bruto, em 2013, segundo dados da Orga-
nizacdo Mundial de Satide. A média de paises desenvolvidos,
para o ano de 2010, foi de 9,0%, segundo a Organizacio para
a Cooperagido e Desenvolvimento Econémico (OCDE).

Em meio a um setor tdo dinimico da economia e que
envolve servigos e industrias altamente diversificados, as carac-
teristicas do mercado de trabalho médico afetam, além desses
diferentes mercados, as politicas governamentais para o setor.
A mobilidade social e econ6mica dos médicos influencia a
disponibilidade de especialistas e generalistas para o setor pu-
blico em termos de saldrios e contratos. Maior dinamismo no
setor privado favorece a posi¢ao de barganha dos médicos
no setor publico, em termos de locais de trabalho, jornadas
e rendimento.

Nesse sentido, a independéncia técnica, inerente a uma
parte significativa de seu processo de trabalho e a assimetria
discutida adiante, agrega status e se reflete na estrutura de in-
centivos no mercado e no setor publico. Novos mecanismos
de governanga sao experimentados para dar conta destas rela-
¢bes contratuais especiais.

O trabalho tradicional dos médicos na forma de con-
sultas realizadas em consultdrios privados (usualmente de-
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nominado de modelo da medicina liberal) representa o exer-
cicio da independéncia técnica e da autonomia profissional na
sua méxima extensao. O médico seria, dessa forma, o préprio
agente e produtor de servicos em ambiente de predominio
de mercados competitivos (laissez-faire). Ocorre economia de
custos transacionais, e a integra¢io a uma organizacio vertical
em empresas tende a ocorrer apenas com aqueles que se vincu-
lam a hospitais e se submetem a sua l6gica organizacional. No
modelo cldssico da medicina liberal, o constrangimento orga-
nizacional no hospital é atenuado pelo seu cardter inicialmen-
te filantrépico e de ensino, em que um médico de prestigio
preservava a sua posi¢ao autbnoma original de modo a orde-
nar os processos, segundo o exercicio da clinica e da cirurgia.
Assim, a propria arquitetura e a engenharia hospitalar decor-
riam da divisao de trabalho entre os médicos. Embora muito
do modelo liberal tradicional tenha sido alterado pela emer-
géncia da empresa médica e das politicas governamentais em
larga escala, a permanéncia de fatores tradicionais da profissao
estd presente nas institui¢des publicas e privadas.

Foge aos objetivos aqui a andlise da trajetéria histérica
da profissio médica, mas pode-se admitir que a medicina do
século XX j4 possuia todos os elementos institucionais, hoje
observados, de articulagio a sistemas publicos e privados de
organizagao dos servigos, da forte presenca dos hospitais (com
fins lucrativos ou nao), da incorporagio tecnoldgica intensiva
e do atendimento a grandes contingentes populacionais que
nio estavam presentes no modelo tradicional da medicina li-
beral. Mercados abrangentes, seguros sociais, seguros privados
e diversos modelos de sistemas puablicos de saide mudaram a
natureza da atividade profissional. Como ji foi dito, isto se
deu sem que elementos tradicionais da profissio tenham sido
abolidos e até hoje afetam o cardter competitivo desses mer-
cados e a organizagdo dos sistemas publicos.
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Disciplinas como a economia e a politica tratam de pro-
blemas usuais aos observados em estudos sobre a natureza
contratual do trabalho. Teorias chamadas de agéncia se mos-
traram sdlidas na andlise da dindmica contrato versus vertica-
lizagao organizacional. Nas origens destas teorias, estd o tra-
balho cléssico de Coase (1937). A integragao vertical em uma
empresa em detrimento de contratos individuais, segundo
produtos isolados, tende a reduzir os custos contratuais fren-
te a tais provedores independentes e a produzir informacoes
sobre os processos de trabalho. Por outro lado, no que ficou
conhecido como o dilema do principal e do agente, a pos-
se assimétrica de informagoes pelo agente faz com que, uma
vez subordinado a hierarquia vertical, deixe de produzir de
acordo com a sua capacidade ou mesmo sonegue informacoes
relevantes. Nesse caso, 0 modo como os incentivos sao distri-
buidos afetaria, conforme cada condicio, os possiveis benefi-
cios da integracao vertical na empresa. Por extensio aos dias
atuais, afetaria os beneficios do emprego puiblico na forma de
funciondrio.

No caso dos médicos, uma vez colocados em posi¢ao de
agente, a assimetria de informagdes decorrente da indepen-
déncia técnica é bastante evidente a luz dos aspectos técnicos
e sociolégicos discutidos no tépico anterior. O controle dos
médicos sobre os processos clinicos e cirtirgicos pode compro-
meter a eficiéncia econémica dos hospitais. Solu¢des de go-
vernanga intermedidria baseadas em contratos de resultados,
por exemplo, buscam operar no 4mbito do dilema principal
e agente.

Isto possui relagao direta com a forma como o mercado
médico ¢ estruturado. Comparado com os mercados de ca-
racteristicas mais competitivas, o caso dos médicos mereceu
destaque constante nas teorias politicas e nas econémicas.
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Em influente trabalho, Arrow (1963) mostrou que os
mercados de atencio a satde diferem de modo extremo
dos mercados competitivos, seja por caracteristicas da deman-
da ou da oferta. Os fatores nio competitivos principais sio
as barreiras de entrada e o monopdlio profissional (impede
que préticas médicas simplificadas sejam realizadas por outros
profissionais de custo de formagio menor). Existe evidente
risco moral dos médicos frente aos seguros privados que nao
controlam suas decisées sobre o consumo dos beneficidrios.
No contexto norte-americano estudado, eles se fecham em es-
quemas de pagamentos de honordrios livremente determina-
dos (fee for service) e resistem a esquemas de pré-pagamento.
O pré-pagamento representa uma forma de comunitariza¢io
de risco (pooling) que favorece o controle sobre pregos e bene-
ficios e conflita com os interesses dos médicos analisados por
Arrow para aquele contexto. Na pritica, os pacientes delegam
aos médicos muito de sua livre escolha. Seguindo a 16gica dos
seguros, esses argumentos acompanham os de Coase quanto a
fragilidade dos pregos como reguladores 6timos em economia.
E este aspecto é muito destacado no caso da profissao médica
onde a falha do mercado em proteger contra incertezas origi-
nou instituigdes sociais, nas quais os principios de mercado
sao contraditados (Arrow, 1963).

A conhecida economia institucional e dos custos de
transagao, atualizou esse debate na direcao dos contratos e
dos mecanismos de governanga, com repercussoes para os co-
nhecidos modelos de agéncias (Williamson, 1996). A nogao
de que empresas e organizagdes orientam suas estruturas para
reduzir os custos de transagdo, como uma estratégia geral, ex-
plicaria as escolhas entre contratar ou integrar os profissionais
e servigos na sua prépria estrutura. As relagdes contratuais de
médicos com hospitais, servicos piblicos e empresas médicas
podem ser vistas sob esse prisma. Os fundamentos da econo-
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mia institucional sio convergentes aos debates sobre gover-
nanga no campo da politica e que orientaram as inovagoes
em contratos entre entes publicos e privados, observados em
diferentes politicas.

A estruturacao de incentivos adequados em termos da
produgio de bens e servigos no setor saide, considerando-se
a baixa competitividade assinalada por Arrow, deve ser bus-
cada por governos e empresas. Seguindo padroes sugeridos
por Preker et al (2000), nesses mercados, o treinamento re-
presenta uma barreira na entrada (de contestabilidade média)
e pode ser, ao menos, parcialmente avaliado (mensurabili-
dade média). Porém, quando se trata da formagio superior
e especializada, as barreiras s3o elevadas e a contestabilidade
de mercado é baixa. As caracteristicas de formacio médica de
longa duragao representam fatores de barreira de entrada
e de diminui¢io da competitividade nesses mercados. Isto
se agrava conforme o grau de especializa¢io. Por outro lado,
quando se trata da produ¢io, um amplo rol de servigos am-
bulatoriais e hospitalares, de atividades do setor publico e de
politicas avaliativas, apresentam menor grau de mensuragio.

Em politicas de satde, integrar a profissio médica na
administragao publica ou em empresas estatais reduz custos
contratuais e gera ganhos de informagoes sobre custos e préti-
cas. Por outro lado, hd perda de controle na linha principal e
agente devido a independéncia técnica no processo decisério
clinico e cirtirgico altamente assimétrico. A solugao interme-
didria que vem sendo cada vez mais utilizada é o contrato da
empresa lucrativa ou nao pela administra¢ao publica.

No caso mais difundido no contexto brasileiro atual,
para além dos prestadores privados com ou sem fins lucrati-
vos, estd o modelo de parcerias entre setores ptblico e privado,
fundado em contrato de gestdo, e um regulador autono-
mo ou governamental. O formato conhecido ¢ o das Or-
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ganizagdes Sociais, as quais absorvem os médicos por meio
da integracio vertical e estabelecem relagoes contratuais com
os governos, segundo mecanismos horizontais de governanga.
Desse modo, os contratos de gestao seguiriam a tradi¢io da
economia institucional, onde o contrato ¢ abrangente e ar-
bitrado em modelo agéncia ou diretamente pelo contratante.

Servicos médicos, mercados e aspectos regulatérios

Em fun¢io dos efeitos combinados entre independén-
cia técnica, autonomia profissional e mercados nio com-
petitivos, como assinalado anteriormente, énfase tem sido
dada aos mecanismos regulatérios, especialmente aqueles
relacionados aos servigos médicos. Os principais modelos
se relacionam aos sistemas publicos de satde de diferentes
tipos e aos processos adotados em diversas modalidades de
seguros privados de satde. Solugdes desenvolvidos nos mer-
cados de seguros de satide nos Estados Unidos, como as estra-
tégias de atengio gerenciada (managed care), foram adaptadas
inclusive para sistemas publicos maduros e, em certos casos,
contribuiram para conferir um cardter hibrido a sistemas eu-
ropeus de cardter universal (Schmid et al, 2010).

O managed care representou, em linhas gerais, um
conjunto de estratégias voltadas para reduzir a relevincia dos
pagamentos de servicos médicos, honordrios livremente esti-
pulados (fee-for-service), considerados indutores de consumo
e por introduzir mecanismos de gestao do acesso de benefi-
cidrios de seguros privados aos servigos contratados. O paga-
mento de honordrios médicos, negociados diretamente entre
médicos e clientes, foi incentivado nos Estados Unidos inclu-
sive com protegao legal do governo federal. Enthoven (1993)
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destacou a influéncia desse mecanismo de pagamentos, como
incentivador de custos incrementais, em resposta a “demanda in-
consciente dos clientes” e que foi turbinado por financiamentos
federais & expansio de escolas médicas e de especialidades.

As estratégias de managed care envolveram cada vez
mais a informdtica médica, os meios de avaliar a decisio mé-
dica e de comparar custos de servigos. Importantes inovagoes
se associaram a disseminagiao do modelo, como a ado¢io, em
1983, pelo Medicare (seguro social norte-americano para ido-
sos e incapacitados contribuintes) dos DRG (Diagnosis Rela-
ted Groups) como forma de pagamento prospectivo de contas
hospitalares. O controle sobre custos hospitalares fortaleceu
managed care e a ado¢do de alguns de seus conceitos em siste-
mas diferentes do norte-americano, e a prépria denominagio
hoje em dia nao guarda a especificidade original. Com o fi-
nanciamento ao setor saide de cardter combinado e bastante
estratificado (publico e privado), a experiéncia norte-america-
na de controle de custos e qualidade revela um amplo rol de
mecanismos de controle, combinado a incentivos a reducio
de demanda e de oferta de servicos médicos. Os resultados
nao foram generalizadamente positivos (Robinson e Steiner,
1998) e a prépria recente reforma dos seguros privados e dos
incentivos governamentais (coloquialmente conhecida como
Obamacare) atesta os problemas persistentes. Entretanto,
muitas tecnologias de gestao, desenvolvidas nesse ambiente
politico e econémico, foram adotadas em diversos paises, ¢ a
autonomia médica tem sido um dos alvos destas iniciativas.

Sob 0 manto do managed care, as tecnologias de gestao,
o compartilhamento de riscos entre agentes (pooling entre
empresas, médicos e beneficidrios) e as barreiras de acesso aos
servigos (gatekeepers) se mostraram promissores mecanismos
de controle e apresentaram sucessos iniciais na contengao da
espiral de custos. A literatura especializada é abundante e, em
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meio a resisténcias de médicos e de beneficidrios aos controles
adotados, hd tempos a capacidade dessas estratégias se esgota-
ram, a0 menos na forma original norte-americana, e inovagoes
e mudangas no sistema se impuseram (Enthoven & Singer,
1997; Enthoven, 2003; Berwick et al, 2003).

A matriz tradicional de livre escolha representa, ainda
hoje, a preferéncia de muitos médicos e associagdes profissio-
nais na esfera publica. Sua agenda politica inclui livre escolha
pelos clientes, autonomia clinica, pagamentos por honordrios
liviemente fixados, prestagao de servigos de cardter indivi-
dual ou em pequenos grupos e autorregulagio profissional.
A atengio gerenciada (expressa usualmente como HMO —
Health Maintenance Organizations) representou, Como
visto, uma resposta de mercado as suas proprias falhas. Ao
longo de seu apogeu, em termos de prestigio interno e difusao
a outros paises, o modelo se caracterizou, segundo Robinson e
Steiner (1998), por delimitar a clientela segundo vinculagao a um
plano de satide onde sio estipulados um rol de servigos e a acei-
tacdo de restricoes de escolha, orcamento prospectivo e o paga-
mento de parcelas fixas, independente do uso de servigos. H4 um
mediador (terceiro pagador) das relagdes entre beneficidrios e
médicos e os riscos financeiros sao concentrados na operadora
dos planos e compartilhados com os médicos. Isto envolve
certo grau de controle sobre a decisdo médica.

Repercussoes dessas matrizes também foram tratadas
na experiéncia brasileira de regulagio do mercado de seguros
privados de satide na sua transi¢ao, a partir do sistema de qua-
se autorregulacdo, vigente antes da intervengio governamen-
tal de 1998. Um balango sobre esse debate pode ser obser-
vado em coletdnea que analisou o periodo seguinte imediato
a intervengao governamental sobre esses mercados no Brasil
(Montone e Castro, 2004). Um efeito, em especial, foi
0 uso, ainda em cardter incipiente, de incentivos acoplados a
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mecanismos de financiamento e de tecnologias de gestao de
decisoes médicas (Ribeiro, 2004), embora estudo de cardter
nacional tenha demonstrado a baixa implementagao das tec-
nologias cldssicas de atencdo, gerenciada pelas operadoras de
planos de satide no pais (Ribeiro et al, 2008).

Os limites do modelo das HMO em promover eficién-
cia econOdmica, afora seus efeitos sobre as lacunas da autono-
mia profissional e da assimetria de mercado, ficaram evidentes
quanto a qualidade dos servigos e as barreiras de acesso nos
seguros de menores custos e prémios. A atengio gerenciada
jd havia sido caracterizada como uma estrutura de negagao
de pagamentos e de servigos, conforme o influente trabalho de
um dos principais especialistas na lideranga politica pela re-
forma desse Sistema, ainda na década de 1990 (Starr, 1994).

A aqui citada meta-andlise, realizada por Robinson e
Steiner (1998), revelou alguns resultados satisfatérios relacio-
nados 2 eficiéncia por comparagio ao regime de livre escolha,
porém com menores niveis de satisfagdo, relacionados a qua-
lidade dos servigos. Como jd havia sido percebido nos anos
1990 por alguns dos principais analistas do modelo, a resposta
de mercado da atengio gerenciada falha em produzir, simulta-
neamente, uma alocagao eficiente e equitativa dos recursos de
atengao a saude (Enthoven e Singer, 1997).

Controles verticais (de comando e controle) internos as
empresas, hospitais e ambulatérios publicos sao meios tradi-
cionais de assegurar o cumprimento pelos médicos de normas
de atua¢io segundo os objetivos organizacionais. No Reino
Unido, o sistema publico de sadde (NHS) desenvolveu préti-
cas regulatérias punitivas, incluindo a prépria suspensio dos
profissionais que foram da conformidade a tais objetivos. No
entanto, o excesso de suspensoes e puni¢oes aos médicos pro-
vocou revisdes em prdticas regulatérias, no sentido de ampliar
a defesa dos punidos, reduzir afastamentos custosos do traba-
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lho e ampliar a capacidade de recursos de defesa. Em avaliagio
de casos, realizada pelo préprio 6rgao regulador, constatou-se
que cerca de 85% das suspensoes foram inadequadas (Saman-
ta e Samanta, 2004).

Em resumo, os resultados iniciais da aten¢ao gerenciada
nos EUA estimularam a que politicos, especialistas e tomado-
res de decisdo em paises europeus, nas duas ultimas décadas,
adotassem, de modo parcimonioso e incremental, essas inova-
¢oes aos seus sistemas publicos, em busca de maior eficiéncia
e controle de custos. Em geral, os sistemas piblicos europeus
preferiram a ado¢io dos DRG como meio de avaliagao de cus-
tos e de eficiéncia, embora em certos casos tenham servido
igualmente como mecanismos de pagamento. A adogao de
solugoes do seguro privado (e especialmente dos DRG) por
sistemas publicos na forma de seguro social, ou por aqueles
baseados em impostos gerais tem levado a que analistas vejam
nisto formas hibridas de convergéncia global de sistemas de

satide (Schmid et al, 2010).

Consideragoes finais: efeitos da matriz profissional
médica sobre a politica publica setorial

Diversos fatores decorrentes de caracteristicas da profis-
sao médica produzem efeitos sistémicos relevantes. H4 longa
data, politicas governamentais e estratégias empresariais bus-
cam solucionar o dilema de agéncia assinalado anteriormente.
O dilema pode ser formulado sobre os incentivos para combi-
nar a atividade de médicos com o seu interesse em prover os
servigos, para os quais estao habilitados, a custos e seguranga
adequados aos seus pagadores, na qualidade de clientes, gover-
nos ou empresas.
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Mecanismos de governanca e regimes regulatérios, defi-
nidos para além da simples autorregulacio de mercados, tém
sido experimentados nos sistemas publicos de saide e nos di-
ferentes tipos de seguros privados. Tais estratégias sao desen-
volvidas de acordo com a agenda politica de reformas ou mu-
dangas no setor saide em cada pais em particular. O ambiente
politico e institucional representa um claro delimitador das
solucdes e intervengdes a serem consideradas.

Afora esses aspectos institucionais, 0s recursos de auto-
nomia profissional e de independéncia técnica, ainda presen-
tes na profissaio médica e nas especializagoes de maior custo
de formagao, sao elementos decisivos para as iniciativas gover-
namentais, orientadas a promover o acesso mais equitativo de
grandes contingentes populacionais aos servicos de satide no
Brasil.

A iniciativa governamental de cardter sistémico mais
recente foi o “Programa Mais Médicos”, criado em julho de 2013
(Brasil, 2013). Representa um ambicioso programa de formagao
de médicos para trabalharem no Sistema Unico de Satde (SUS).
Os principais objetivos estao orientados a prover médicos para
regioes de baixa oferta, segundo critérios de necessidades sociais
e econdmicas. Associado ao objetivo de reduzir desigualdades
regionais, o programa determina que essas estratégias estejam
vinculadas 4 prestacio de servicos de aten¢io primdria e que os
médicos adquiram experiéncia de campo que os capacitem a me-
lhor intervengao na politica piblica, com reflexos para a prépria
formagao médica no pais.

Além de promover uma aloca¢io mais equitativa de re-
cursos de ateng¢do a satide no pais, contra a tendéncia destes
mercados, o programa desenvolve estratégias de treinamento
em servigo associadas as institui¢oes de ensino superior e de
pesquisas, aplicadas ao sistema publico. Os eixos de interven-
¢do do programa se concentram na contratagio emergencial
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de médicos, na expansio do niimero de vagas para cursos
de medicina e na reforma do ensino com orientagao a atengio
primdria em satde.

Considerando que este programa representa a orienta-
¢ao governamental para lidar com a oferta e a qualidade dos
servicos médicos no sistema publico, constata-se que incor-
pora elementos regulatérios, tanto no exercicio da profissao
quanto no que se refere a formagao médica. A parte do pro-
grama de maior alcance se refere a natureza do ensino médico,
a oferta de vagas em escolas médicas e em programas de resi-
déncia médica. Contra as tendéncias de alocacio do mercado,
busca-se orientar a formacao de acordo com os critérios de
necessidades sociais e praticas colaborativas em equipes mul-
tiprofissionais, segundo protocolos de atengao primdria. O
programa ¢ detalhado quanto 4 obrigacio de que o internato
médico, com dura¢io de dois anos, dedique ao menos 30%
do treinamento para temas definidos como “aten¢io bdsica” e
“servigos de urgéncia e emergéncia no SUS”.

Este arcabouco institucional representa uma interven-
¢ao nos mercados de servicos de satide por meio de politicas
governamentais contra as tendéncias assimétricas aqui discu-
tidas. Em cardter emergencial, a intervengao governamental
se deu por lotagao de médicos no programa em dreas despro-
vidas de servicos, segundo critérios de desenvolvimento social
e econdmico. Por meio do “Programa Mais Médicos para o
Brasil”, instituido por lei federal, vagas sao oferecidos para
médicos, formados em instituicoes brasileiras, em instituicoes
estrangeiras com diploma revalidado no pais ou associados ao
intercimbio médico internacional.

Os médicos estrangeiros lotados como “médicos inter-
cambistas” foram o alvo principal das reagoes de associacoes
médicas, as quais buscaram, sem sucesso, a judicializagao do
tema. De acordo com o Ministério da Sadde, o Programa Mais
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Médicos contava, em 2015, com 18.240 médicos, distribui-
dos por 4.058 municipios e 34 distritos indigenas, atendendo
diretamente a 63 milhoes de pessoas e elevando a cobertura do
Sadde da Familia para 134 milhoes.

Nao foram realizadas avaliagoes sobre o programa,
inclusive pelo pouco tempo decorrido de implementagio.
Porém, o conflito politico observado vem provocando a mani-
festagao de 6rgaos reguladores e do préprio judicidrio.

As restrigoes politicas 4 interven¢io governamental na
formagao médica e na provisio de médicos, especialmente
quanto aos estrangeiros, em dreas remotas ¢ municipios po-
bres e desprovidos de assisténcia pelo setor puablico, vieram
principalmente das associagoes médicas. Um resumo das res-
trigoes levantadas com relagio ao programa e andlise dos te-
mas constam do relatério do Tribunal de Contas da Uniao
(TCU), elaborado em 2014 (Brasil/TC, 2014), e os resultados
foram apresentados em acérdao, em 2015 (Brasil/TC, 2015).

As restricoes coletadas pelo TCU se concentraram di-
ferentes itens, os quais incluem a ofensa ao principio da le-
galidade, mitigacio do concurso publico, precarizacio das
relagdes de trabalho, exercicio ilegal da medicina, auséncia de
proficiéncia em lingua portuguesa. Os temas relacionados a
consisténcia juridica do programa foram remetidos ao Supre-
mo Tribunal Federal que analisa as A¢oes Diretas de Consti-
tucionalidade impetradas pela Associagao Médica Brasileira e
pela Confederacio Nacional dos Trabalhadores Liberais Uni-
versitdrios Regulamentados.

Com relagio aos temas que avocou a si para resolugoes,
o TCU nio adotou a posi¢io de entidades médicas em ter-
mos de interrup¢ao e condenagio do programa. O acorddo
do plenario (Brasil/TC, 2015) se concentrou em efetuar uma
série de recomendagoes a institui¢des governamentais envol-
vidas com o programa, como os ministérios da Saiude e da
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Educagao e secretarias municipais de satde, além de insti-
tuicoes formadoras como a UNA-SUS. As recomendagoes se
concentraram em aperfeicoar os mecanismos de controle so-
bre possiveis incompatibilidades de carga hordria de supervi-
sores e de médicos, em resolver inconsisténcias de dados sobre
produgio de servigos, em aprimorar indicadores e mecanismos
de monitoramento, em avaliar a transparéncia de resultados,
e determinar o acesso aos dados dos médicos que exercem fun-
coes de supervisdo e tutoria do programa.

A anilise aqui realizada sobre as caracteristicas da profis-
sa0 médica em termos técnico (independéncia e autonomia)
e de autorregulagao fundamentada em literatura de ampla di-
fusao e dominio por parte de especialistas no tema, ressalta
os efeitos diretos sobre a assimetria do mercado, baixa com-
petitividade e em importantes problemas de coordenagao na
politica puablica.

Os problemas de agéncia caracterizados pelo dilema
principal agente estao por trds dos conflitos entre dirigentes
e médicos quanto aos incentivos para que os profissionais
atuem segundo sua capacidade, cumpram fungées contrata-
das, troquem informagdes em cardter cooperativo e atuem em
favor da organizacio, empresa ou administra¢io publica, em
cardter coletivo.

Além disso, os custos administrativos envolvidos nas es-
tratégias governamentais ou empresariais em fazer com que os
servicos médicos estejam alinhados com os objetivos organi-
zacionais podem ser elevados, e as diferentes formas de tercei-
rizagdo, comuns no setor privado, cada vez mais sao utilizadas
no setor publico

A experiéncia internacional em monitorar a decisao
médica e vincular rendimentos ao desempenho tem obtido
sucessos parciais, porém limitados, pelos riscos em alterar a
base subjetiva necessdria as decisoes clinicas e cirtrgicas. Além
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disso, aspectos pouco mensurdveis e transferiveis, como ex-
periéncia e valores morais, impoéem limites a eficiéncia dos
modelos racionais de avaliagao de resultados e de custos e be-
neficios.

Mecanismos de governanga, com base em pactos e acor-
dos estabelecidos entre interessados, representam as estratégias
mais promissoras para dar conta dos problemas de agéncia,
assinalados.

Os problemas enfrentados pelo governo brasileiro ao
longo da formulagio e da implementagao do Programa Mais
Médicos siao conhecidos e observados na experiéncia inter-
nacional. Uma avaliagao consistente deste programa deve ser
efetuada principalmente pelas instituigoes de ensino e de pes-
quisa e pelos especialistas que atuam em politicas publicas.
Pela complexidade do tema, associada a preméncia de se ofe-
recer respostas imediatas e adequadas as necessidades sociais
por parte dos diferentes governos, estudos e recomendagoes
sao de alto interesse puiblico.
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