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Resumo

Este artigo utiliza o referencial tedrico da analise de politicas para estudar o Programa
Mais Médicos. Analisa e sistematiza informacdes e estudos relacionados as questdes
sociais tomadas como objeto dessa politica, quais sejam, a insuficiéncia de médicos
no pais para atender as necessidades da populacdo e a inadequacao, na perspectiva do
Sistema Unico de Satde, do modelo de formacdo médica vigente, e estuda o contexto
que possibilitou a criacdo do Programa. Descreve e analisa as inovacdes e
instrumentos da politica criados com a Lei 12.871 e analisa a situacdo atual de sua
implantagdo em trés dimensfes: na formagdo e atuagdo de médicos nas localidades
mais vulneraveis e com maiores necessidades; na mudanca da formacdo médica tanto
no que diz respeito a graduacdo quanto a residéncia médica; e, finalmente, no
incremento e reorientacdo da abertura de vagas na graduacdo e residéncia para que o

Brasil chegue em 2026 com a proporc¢ao de 2,7 médicos para cada 1.000 habitantes.

Introducgéo

O Programa Mais Médicos (PMM), criado em 2013 e consolidado legalmente através
da Lei 12.871 (BRASIL, 2013d), é uma acdo essencial e parte da grande inflexdo na
Atencdo Baésica (AB) brasileira num momento em que o0 pais decide,
inequivocamente, prioriza-la e enfrentar os nos criticos que vinham condicionando o
desenvolvimento daquela que € estabelecida como a porta de entrada preferencial do
Sistema Unico de Satde (SUS) (BRASIL, 2011b).
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A expansdo do modo prioritario de organizacdo da AB no Brasil, a estratégia de saude
da familia (ESF) (BRASIL, 2011c), vinha ha 7 anos apresentando um aumento de
cobertura de apenas 1,5% da populacdo a cada ano (PINTO, MAGALHAES JR,
KOERNER, no prelo) e um dos fatores que vinha condicionando essa expansao era a
dificuldade dos gestores municipais em atrair e fixar médicos nas equipes de salude da
familia (eSF) (UFMG, 2009; GIRARDI, 2011).

O Brasil tem uma proporcdo de médicos por habitante muito menor do que a
necessidade da populacdo e do SUS. Esses médicos estdo mal distribuidos no
territorio de modo que as areas e populagdes mais pobres sdo as que contam
proporcionalmente com ainda menos medicos (IBGE/AMS 2005, CFM, 2011). Além
disso, o pais forma menos médicos do que a criacdo anual de empregos no setor
publico e privado, 0 que agrava a situacdo a cada ano (UFMG, 2011). Por fim, o
Brasil, até entdo, era um dos paises com regras mais restritivas a atuacdo no territorio
nacional de médicos graduados no exterior, fossem eles brasileiros ou nao.

O PMM é a maior iniciativa ja realizada no pais para enfrentar esse conjunto de
problemas e avancar no provimento e formacdo de médicos aos servicos de AB em
areas com maior necessidade. E composto por medidas que buscam intervir de forma
quantitativa e qualitativa na formacdo de médicos: desde a abertura de novas vagas de
graduacdo e residéncia médica, até a reorientacdo da formacdo de médicos e
especialistas conforme as necessidades do SUS.

O Programa recruta profissionais graduados no pais e fora do pais para atuar nas areas
com maior necessidade e garantir a essas populac@es o direito concreto e cotidiano ao
acesso universal aos servicos de saude. Esses profissionais participam de atividades
de educacdo e supervisdo para que desenvolvam uma atencdo a saude conforme o
preconizado pela Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) (BRASIL, 2011d).
Vale destacar por fim, que o Programa esti articulado a um conjunto de acles
relacionadas a qualificacdo da estrutura, melhoria das condi¢cbes de atuacdo das
equipes e funcionamento das Unidades Basicas de Saude (UBS) que buscam
consolidar um outro padrdo de qualidade para os servicos locais da AB brasileira.

Por tudo isso, o PMM mostra estar em sinergia com a nova PNAB ampliando seu
potencial de apresentar no curto e médio prazo um conjunto de efeitos que podem

contribuir para mudar o patamar de acesso, qualidade e legitimidade da AB no Brasil.

Analisando a emergéncia do Programa Mais Médicos como uma Politica Pablica



Estudar o PMM significa reconhece-lo como uma politica pablica e, como tal,
observar analiticamente trés elementos que compde seu processo histdrico: as
questbes sociais tomadas como objeto dessa politica; os aparatos institucionais que
expressam sua materialidade; e o Estado como a arena politica decisoria na qual
aparecem as formulacbes e atuam forcas sociais (MERHY, 1992). Nesta secdo
analisaremos a questéo social e elementos da atuagéo de forcas sociais na arena estatal
e, mais & frente, descreveremos a materialidade que ganhou esta politica.

No caso do PMM, como ficara claro a frente, ndo podemos dizer que a “questdo
social” (MERHY, 1992; TEIXEIRA, 1995) que o programa toma como objeto seja
uma questdo nova. Ao contrario, a insuficiéncia e ma distribuicdo dos médicos no
territério nacional é fato percebido hd muito tempo por gestores, estudiosos,
trabalhadores e usuérios do sistema.

Para Menicucci e Brasil (2010) é essencial observar em cada situacdo especifica o
fato de algumas questbes (e ndo outras) passarem a ser objeto de decisdes e agdes
publicas. Identificar como determinados fendmenos sociais tornam-se problemas de
politicas e como certas compreensdes dos mesmos emergem para guiar 0 processo de
definicdo de politicas. Para operacionalizar este referencial, as autoras utilizam a
defini¢do de “Agenda” de Padioleau (apud MENICUCCI e BRASIL 2010), como um
conjunto de problemas, objeto de controvérsia, que aparecem no debate publico e
exigem intervencdo da autoridade publica. Destacam ainda que a incorporacdo de um
problema a agenda é um momento privilegiado do debate, que traduz as divergéncias
de opinido, interesses e juizos que atravessam a opinido publica ou pelo menos os
atores que atuam durante o processo de incorporacao da agenda.

Para nos esta claro que o PMM trata de problema que hd muito ja havia sido
formulado enquanto demanda, porém ndo havia se transformado em questdo social,
objeto de acdo efetiva do Estado. Talvez por ndo reunir, até entdo, correlagdo de
forcas suficiente capaz de superar o bloqueio da agenda efetuado por forcas sociais
conservadoras do status quo.

Mas o que mudou no cenario? Um primeiro destaque a se fazer € que o hovo governo,
que representa a continuidade de um mesmo bloco no poder (SINGER, 2012), definiu
o enfrentamento deste problema como prioridade. Atesta isso a definicdo ainda em
2011 do “deficit de provimento de profissionais” como problema prioritario a ser
enfrentado (PINTO, 2011). Tal definicdo, ainda em 2011, foi seguida pela realizacdo
de debates e eventos que discutiram o tema da atragdo, provimento e fixacdo dos



profissionais. Ao apresentar o diagndstico da insuficiente quantidade de médicos na
AB do Brasil, tudo indicava que os governo federal ensaiava a formulacdo de
propostas efetivas para a solugédo do problema.

Com efeito, no fim daquele mesmo ano, o governo brasileiro implantou duas ac6es
para enfrentar o problema. Primeiro regulamentou a Lei 12.202, de 14 de janeiro de
2010 que permitiu a médicos que se formaram com apoio do programa do Fundo de
Financiamento Estudantil (FIES), que financia parcial ou integralmente a mensalidade
de estudantes que cursam graduacdo em escolas pagas, fazer moratéria e descontar a
divida na proporcdo da atuacdo em areas com maior necessidade de médicos
apontadas pelo Ministério da Saude (MS) (BRASIL, 2010). Depois lancou o
Programa de Valorizacdo dos Profissionais da Atencdo Basica (PROVAB) (BRASIL,
2011c) que, buscando atrair médicos para estas mesmas areas, possibilitava a atuacdo
supervisionada desses profissionais e oferecia aos mesmos estimulos como
especializacdo, Telessaude, pontuacdo adicional valida em concursos de residéncia
médica e, mais tarde, bolsa de estudos.

Ambos os processos tiveram efeito no provimento de médicos para a AB, mas em
quantidade inferior aquilo que o sistema demandava. O PROVAB, por exemplo, tinha
3.579 médicos em atuacdo em janeiro de 2013 quando o Brasil presenciou um forte
movimento dos prefeitos eleitos nas eleicdes municipais de 2012, denominado “cadé
o médico”, para que o Governo Federal tomasse medidas para enfrentar o problema
da falta de medicos (FNP, 2013).

Portanto, de 2011 a 2013 politicas foram formuladas e implantadas, mas ainda sem
resultar num avanco mais amplo para a superacdo do problema. Partindo dessas
politicas até o PMM, podemos dizer que foi ampliada a capacidade de enfrentar
efetivamente o problema, contudo, com cada vez mais resisténcia da corporagdo
médica.

A emergéncia do PMM em meados de 2013 deve ser analisada articulando trés
compreensdes. A primeira se refere ao entendimento de Cohn (in CANESSCHI,
1997) para quem um Estado democratico que busque integrar os cidaddos deve
estabelecer uma nova relagéo Estado/Sociedade e ampliar sua capacidade de gestdo e
de captacdo das necessidades e demandas sociais. De fato se tornou uma demanda
crescente da sociedade a melhoria dos servigos de salde e a exigéncia da presenca dos
médicos nos mesmos (IPEA, 2011; CNT-SENSUS, 2010; CNT/SENSUS, 2011).
Embora o governo federal pareca ter decidido responder de maneira mais efetiva a



essa demanda a partir de 2011, vale notar que iniciativas anteriores, como o Programa
de Interiorizacdo do Trabalho em Saude (MACIEL FILHO, 2007), apresentou
avangos, contudo, foi uma solucdo insuficiente para a magnitude do problema e, por
ndo reunir capacidade de mudar o status quo, néo sofreu resisténcias.

Uma segunda compreensdo importante esta contida na afirmacdo de Costa e Dagnino
(2008) para quem a politica envolve mais uma teia de decisdes que se desenvolvem
ao longo do tempo do que uma deciséo Unica e localizada. No estudo desta teia deve
deter-se, também, no exame de “ndo-decisdes”. Reforcam, ainda que essas decisoes e
acOes implementam valores e que uma politica, uma vez articulada, vai conformando
0 contexto no qual uma sucessao de decisGes futuras sdo tomadas. Neste aspecto, o
PMM ¢ parte do desdobramento do enfrentamento de uma questdo social que foi
tomada como objeto de politicas publicas que foram, por sua vez, sendo implantadas e
evoluindo a partir dos resultados de sua implementacéo.

Por fim, ha que se considerar ainda o conceito de “janela de oportunidade” que
relaciona o acontecimento de eventos “exogenos” com o surgimento de uma
oportunidade de mudanca de uma politica (SABATIER apud MENICUCCI e
BRASIL, 2010). Assim, nas denominadas “jornadas de junho de 2013” (SOUSA,
2013), quando o Brasil presenciou massivas manifestacdes de rua que tinham entre
suas pautas a exigéncia de melhores condi¢fes e servicos de salde para a populacdo
brasileira, configurou um quadro de pressfes sociais que contrabalancaram
resisténcias que ha muito bloqueavam, com apoio de arranjos e atores dentro do
préprio aparelho estatal, uma acdo mais efetiva do Estado. Fato é que em 8 de julho
de 2013 foi instituido o PMM para responder ao problema da insuficiéncia de
médicos na AB e déficit de capacidade do Brasil de formar médicos para a
necessidade presente e futura do SUS.

O Programa foi criado através da Medida Proviséria n° 621 (BRASIL, 2013a),
regulamentada pela Lei n° 12.871 (BRASIL, 2013d), depois de acalorado debate
publico caracterizado por progressiva e massiva aprovacao popular (CNT/MDA,
2013; CNT/MDA, 2014), crescente oposicdo da corporacdo médica e
enfraguecimento da critica da grande midia comercial e monopolizada.

Com tudo isso, entendemos que as jornadas de junho podem ser compreendidas como
um momento que acelerou e favoreceu o debate publico de uma politica que vinha
sendo gestada e amadurecida para responder a uma demanda e pressdo crescentes. A

emergéncia dessas reivindicacOes que expressavam necessidades de grande parte da



sociedade conseguiu, no debate publico, apés iniciativa do Governo, subordinar
interesses especificos de grupos sociais em condicdo até entdo privilegiada na

chamada “formacao da opinido publica”.

Necessidades que exigiram a implantacao do Programa Mais Médicos

No inicio da 2011 a AB foi definida como prioridade de governo e foi definido um
quadro de desafios que condicionavam o desenvolvimento da AB que deveria ser
considerado na definicdo das acdes e programas que o MS proporia para a PNAB no
pais (PINTO, SOUSA, FERLA, 2014, artigo neste nimero). Constava nesse quadro
os desafios da ampliacdo do acesso, déficit de profissionais e necessidade de contar
com profissionais preparados, motivados e com formagdo especifica para atuacdo na
AB, todos problemas que o PMM busca enfrentar.

Esse quadro ganhou o refor¢co da Resolucdo 439 do Conselho Nacional de Saude
(CNS) que destacou a necessidade da AB ser efetivamente a principal porta de
entrada do SUS e da criacdo de politicas que garantissem profissionais de salde em
todas as regides e localidades do pais, principalmente nas mais vulneraveis e de dificil
acesso, universalizando de fato o direito a satude (BRASIL, 2011a).

Portanto, dois anos antes da criacdo do PMM os trés entes e o controle social
apontavam como prioridade o enfrentamento de desafios que o programa veio buscar
superar junto com outras a¢oes da PNAB.

Também para a populacdo em geral a quantidade insuficiente de médicos para atender
a demanda de postos de trabalho no SUS era uma problema. Segundo pesquisa do
IPEA, para 58% dos entrevistados a medida mais importante a ser tomada no SUS era
0 aumento do nimero de médicos nos servicos de saude (IPEA, 2011).

Os dados disponiveis sustentam essa percep¢do da populagdo, segundo a Organizagdo
Mundial da Saude o Brasil tinha em 2012 1,86 médicos por mil habitantes (med/1000
hab.) enquanto nosso vizinhos Uruguai e Argentina tinham 3,74 e 3,16,
respectivamente (OMS, 2012). Se compararmos com alguns paises que, como nos,
possuem sistemas publicos universais, como Portugal, Espanha e Reino Unido, estes
numeros chegam a 3,9, 4 e 2,7, respectivamente (OMS, 2011;2012). Ora, a questdo é
que no Brasil hd o agravante da sobreposicdo entre “sistema” publico e privado
(ACIOLI, 2006) que acaba exigindo oferta duplicada para um percentual nao
desprezivel da populagdo, o que aumenta ainda mais a demanda de servigos e médicos

no Brasil quando comparado aqueles paises.



A insuficiéncia de médicos se agrava quando observamos que a distribuicdo €
desigual e iniqua. Das 27 unidades da federacdo 22 estdo abaixo da média nacional,
sendo que 5, todas nas regides norte e nordeste, tém o inaceitavel indicador de menos
de 1 med/1000 hab.(CFM 2012; IBGE, 2012). Até mesmo o estado de S&o Paulo, que
detém a 3° melhor media nacional (2,49 med./1000 hab.) tem apenas 6 de seus 17
Departamentos Regionais de Saude com média acima da nacional (CREMESP, 2012).
Quanto menor, mais pobre, de dificil acesso e precarias as condi¢Bes sociais,
econdmica e sanitaria da regido e do municipio, maior é a necessidade de médicos,
maior é a escassez deste profissional, mais inflacionado ¢ o mercado de trabalho
médico da regido e menor é a capacidade do municipio de atrair e fixar 0s
profissionais (SANTOS e PINTO, 2008; GIRARDI, 2011).

A situacdo se agrava quando constatamos que de 2003 a 2012 o mercado de trabalho
abriu 143 mil novas vagas de emprego médico formal (ndo estdo incluidos nesta conta
os contratos informais que existem em numeros significativos), mas as escolas
médicas formaram apenas 93 mil medicos. Um impressionante déficit de 50 mil
médicos no periodo de 10 anos ou de 5 mil médicos a cada ano (um terco da
quantidade anual de graduados) (UFMG, 2011).

De fato o Brasil tem, proporcionalmente, um numero pequeno de vagas em cursos de
medicina, embora tenha muitas escolas médicas. Se aqui temos 0,8 vagas para cada
10 mil habitantes (BRASIL, 2013e), Reino Unido, EUA e Australia tém,
respectivamente, 1,6; 1,5; e 1,4 (SALES, 2013a). Além disso, também as vagas sao
mal distribuidas, ha clara concentracdo nas grandes cidades e no sudeste e sul do pais.
Alguns paises com resultados negativos na relagcdo formagédo de médicos e criacdo de
novos postos de trabalho compensam o déficit com médicos formados em outros
paises. Nos EUA, por exemplo, 25% dos médicos em atuacdo nédo se formaram la. No
Reino Unido esse nimero chega a 37% do total de médicos. Ora, no Brasil esse
numero em 2012 era 20 vezes menor: 1,79% (BRASIL, 2013f).

Com essas informagbes podemos afirmar que o Brasil até 2012 tinha e formava
poucos médicos, que tanto os médicos quanto as escolas estavam muito mal
distribuidos, que havia importante déficit no resultado da subtracdo de médicos
formados por novos postos de trabalho e que era um dos paises mais restritivos do
mundo a atuacdo de médicos formados no exterior, fossem eles brasileiros ou

estrangeiros.



Na AB a situacdo se agravava. Nos ultimos 7 anos a cobertura da ESF no Brasil
cresceu uma média anual de 1.141 eSF e 1,5% da populacdo apesar de, a partir de
2011, ter sido inaugurado 0 momento com 0s maiores investimentos até entdo na
construcdo de novas UBS (foram liberados recursos para a construgdo de mais de 10
mil UBS num pais que tem quase 40 mil em funcionamento) e aumento de mais de
100% do financiamento da AB, na compara¢do do or¢camento de 2014 com o de 2010
(PINTO, MAGALHAES JR, KOERNER, no prelo). Conforme estudos da Rede de
Observatérios de Recursos Humanos do SUS um dos maiores condicionantes da
expansdo da ESF ¢ a disponibilidade de médicos para compor as eSF (UFMG, 2009;
GIRARDI, 2011).

A insuficiéncia de médicos, tanto para a ocupacdo dos postos de trabalho existentes
na AB quanto para a expansdo de novos, leva a uma competicdo entre municipios que
disputam os poucos profissionais disponiveis. O resultado é um leildo de
consequéncias desastrosas: a-comprometimento financeiro do municipio para além de
sua capacidade, o que gera descontinuidade do pagamento e quebra de compromissos
além de queixa dos demais profissionais pela diferenca entre as remuneraces dos
médicos ¢ dos “ndo médicos”; b-redugdo progressiva da carga horéria efetivamente
cumprida gerando menos acesso a populacdo e flagrante irregularidade legal; c-
indices de rotatividade dos médicos que chegam a tempo médio de permanéncia
menor que 1 ano em metade dos municipios e menor que 2 para dois tergos dos
mesmos (SANTOS e PINTO, 2008).

Todos os efeitos assinalados sabidamente interferem negativamente no acesso e na
qualidade da AB. A alta rotatividade, em especial, desmotiva a equipe, prejudica a
consolidacdo do trabalho multiprofissional/interdisciplinar e o vinculo entre equipe e
populagéo, todos fatores importantes para uma alta resolubilidade da eSF (PINTO,
TAVARES NETO, no prelo)

As informacOes apresentadas ddo base a percepcdo de cidadd@os, usuarios,
trabalhadores e gestores que pressionaram a criacdo do Programa Mais Médicos.

Objetivos e agdes do Programa Mais Médicos
A Lei 12.871 instituiu 0 PMM com os objetivos de:

“l - diminuir a caréncia de médicos nas regides prioritarias para o SUS, a
fim de reduzir as desigualdades regionais na area da saide;
Il - fortalecer a prestacdo de servicos de atengdo basica em saude no Pais;



Il - aprimorar a formacdo médica no Pais e proporcionar maior
experiéncia no campo de pratica médica durante o processo de formacao;
IV - ampliar a insercdo do médico em formacdo nas unidades de
atendimento do SUS, desenvolvendo seu conhecimento sobre a realidade
da satde da populagdo brasileira;

V - fortalecer a politica de educagdo permanente com a integragdo ensino-
servico, por meio da atuacdo das instituicdes de educacdo superior na
supervisao académica das atividades desempenhadas pelos médicos;

VI - promover a troca de conhecimentos e experiéncias entre profissionais
da saude brasileiros e médicos formados em instituicdes estrangeiras;

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

VIII - estimular a realizacdo de pesquisas aplicadas ao SUS” (BRASIL,
2013d)

Para alcancar esse objetivos adota as seguintes acdes:

“l - reordenacdo da oferta de cursos de Medicina e de vagas para
residéncia médica, priorizando regides de salde com menor relacdo de
vagas e médicos por habitante e com estrutura de servicos de sadde em
condicOes de ofertar campo de prética suficiente e de qualidade para os
alunos;

Il - estabelecimento de novos pardmetros para a formagdo médica no Pais;
e

Il - promogdo, nas regides prioritarias do SUS, de aperfeigoamento de
médicos na area de atencdo basica em salde, mediante integragdo ensino-
servigo, inclusive por meio de intercAmbio internacional.”(BRASIL,
2013d)

Abordaremos cada uma dessas acOes a frente.

Desenho, inovacao e implantacgao inicial do Projeto Mais Médicos para o Brasil
Integra 0 PMM o Projeto Mais Médicos para o Brasil (PMMB) que promove na AB
de regiBes prioritarias dos SUS o aperfeicoamento de médicos, através de integracao
ensino-servico, no qual durante um periodo determinado o profissional integra e atua
numa eSF.

O estudo da Lei (BRASIL, 2013d) e dos editais do programa (BRASIL, 2013b;c;
BRASIL, 2014) mostra que as regides prioritarias foram definidas em fungéo de um
conjunto combinado de critérios tais como: municipios ou areas do municipio com
percentual elevado de populacdo em extrema pobreza; municipios com baixo indice
de desenvolvimento humano ou integrantes de regibes muito pobres; semiarido e
regido amazénica; areas com populacdo indigena e quilombola entre outros.

O aperfeicoamento dos medicos ocorre na modalidade integracdo ensino-servico,
portanto, ha sempre uma atuacdo assistencial na AB, e pode ganhar formas que
articulem ensino, pesquisa e extensdo, desde uma especializa¢do, passando por outras
modalidades de aperfeicoamento que envolvam diferentes itinerarios de formacéo,

desenvolvimento de competéncias e implantacdo de melhorias no servico de salde,



até um mestrado profissional. O conjunto destes aperfeicoamentos devem ser
desenvolvidos num periodo de 3 anos prorrogaveis por mais 3.

O médico que realiza o aperfeicoamento profissional supervisionado deve
necessariamente passar a compor uma equipe multiprofissional, a eSF, e conta com a
supervisdo e orientacdo de supervisores e tutores medicos. Para todos esses
profissionais sdo previstas bolsas e garantidos todos os direitos previstos na
legislagdo. Todos os médicos do programa contam ainda com o apoio clinico e
pedagogico do telessalde e tem acesso ao Portal Saude Baseada em Evidéncias.
Podem se inscrever no programa tanto médicos formados no Brasil ou com diploma
revalidado no pais quanto médicos formados fora do Brasil, por meio de intercambio
médico internacional. A todos estes profissionais sdo oferecidas vagas
disponibilizadas num processo prévio de adesdo dos municipios no qual indicam
quais eSF tém necessidade de completar ou implantar. O programa proibe que sejam
substituidos médicos que ja atuavam em eSF do municipio uma vez que o objetivo é
expandir a cobertura da populacdo. A escolha dessas vagas segue a seguinte ordem:
primeiro escolhem os médicos formados no Brasil ou com diploma revalidado no
Pais; depois os médicos brasileiros formados no exterior e, por fim, os médicos
estrangeiros com habilitacdo para exercicio da medicina no exterior.

Para estes dois ultimos casos, denominados médicos intercambistas, € concedido um
Registro Unico, criado pela Lei do programa, que permite ao médico exercer a
medicina exclusivamente na AB e no ambito das atividades de ensino, pesquisa e
extensdo do projeto, o que dispensa a necessidade de revalidar o diploma somente no
periodo em que participar no projeto.

Podemos constatar um conjunto de avancos possibilitados pelo PMMB mesmo nessa
fase inicial de implantacdo do projeto. Um primeiro se refere ao dimensionamento da
necessidade da AB brasileira de preenchimento imediato de postos de trabalho
médicos, o que reforgou a importancia dessa entrada efetiva do Governo Federal no
esforco de prover e formar medicos em areas que 0S municipios sozinhos ndo estavam
conseguindo atrai-los e muito menos forméa-los. Encerrada a adesdo aproximadamente
4 mil municipios haviam solicitado mais de 13 mil médicos para preenchimento
imediato de postos de trabalho vagos na AB (SALES, 2013b).

Para atrair os medicos para as areas com maior necessidade lhes sdo ofertados
incentivos como especializacdo, supervisao e tutoria em servigo, apoio clinico com o

telessalide e bolsa de estudos custeada pelo governo federal. Os brasileiros, ainda que



parcialmente, contavam com incentivos semelhantes em outro programa do MS, o
PROVAB (BRASIL, 2011c), e atraiu um ndmero significativo de médicos que
estavam ingressando recentemente no mercado de trabalho. Porém esta oferta ndo era
acessivel aos médicos formados no exterior, brasileiros ou ndo, que para atuar no
Brasil passavam por um processo de revalidacdo de diploma. Vale notar que o
ingresso de medicos provenientes de outros paises reduziu significativamente apos
2011 com a criagdo do Revalida: de uma média de 490 médicos ao ano de 2011 a
2010, nos anos de 2011 e 2012 ingressaram, respectivamente, de 239 e 121 médicos.
Contudo, apos ter o diploma revalidado o médico pode atuar em qualquer municipio,
em qualquer servico, no setor pablico ou privado, ou seja, ndo ha nenhum motivo para
acreditar que esses profissionais irdo fazer percurso diferente do que tem levado a
grande concentracdo e ma distribuicdo dos médicos no Brasil.

A lei, de outro lado, concedeu ao MS o poder de autorizar o exercicio de profissionais
formados no exterior para que atuassem por um periodo determinado, em um
municipio determinado e exclusivamente na AB do SUS. Portanto, mobilizou uma
oferta de médicos que o Brasil até entdo ndo podia contar e dirigiu-a para as areas
com maior necessidade.

Em 10 meses de funcionamento o PMMB conseguiu a impressionante facanha de
atender a 100% dos municipios que concluiram a adesdo e conta em maio de 2014,
com 14.195 médicos em 3.738 municipios e 33 Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas. O nimero de médicos no Programa é 227% maior que o total de médicos
que de janeiro de 2007 a janeiro de 2012 ingressaram nas eSF do Brasil, 6.239
médicos (BRASIL, 2014c). De todos os medicos participantes, 1.558 sdo formados no
Brasil ou tém diplomas revalidados para atuacdo no pais e 12.637 sdo formados fora
do Brasil vindo de mais de 20 paises. Dentre estes ultimos, 11.442 sdo médicos
provenientes de uma cooperagéo internacional que envolve o Brasil, a Organizagao
Pan-Americana da Saude (OPAS) e Cuba (BRASIL, 2014b). Vale lembrar que todos
cursam uma especializacdo em saude da familia que envolve esforcos de 11
universidades publicas.

Por fim, é necessario destacar o impacto no financiamento federal da AB e no custeio
dos municipios. O Programa altera 0 modo de financiamento da AB porque o MS
passa a selecionar os médicos do PMMB, distribui-los e custear diretamente a bolsa
desses profissionais, 0 que faz com que o0 municipio, nessas equipes, deixe de

contratar e remunerar justamente o profissional de mais dificil recrutamento e com os



maiores ganhos dentre todos aqueles que compdem a ESF. Além de volume
significativo de recurso de custeio que o municipio deixa de dispensar, ha também
liberacdo de limite da Lei de Responsabilidade Fiscal, o que é uma necessidade
importante para todos aquelas gestdes que se propdem a cumprir as diretrizes
constitucionais da saude, educacdo e assistencial social e sdo condicionadas pela
citada Lei. No governo federal os recursos previstos no PMMB em 2014 chegam a
quase 2,3 bilhdes de reais, 20% do Piso de Aten¢do Bésica Varidvel previsto para este
ano (PINTO, MAGALHAES JR., KOERNER, no prelo).

Formar médicos com mais qualidade e segundo as necessidades da populacéo e
do SUS

Um dos principais avangos da Lei € a transformagdo no modo de se formar médicos
no Brasil. A Lei exigiu que os cursos de medicina adequassem seus curriculos as
novas diretrizes curriculares nacionais definidas pelo Conselho Nacional de Educacao
(CNE) e determinou que esta implantacdo fosse objeto de avaliagdo e auditoria do
MEC. As novas diretrizes ganharam formato muito mais avancado que as anteriores
em processo participativo que contou com a colaboracdo do CNS. Apontam para uma
formacdo geral e integral do médico alicer¢cada no SUS. A Lei define ainda que ao
menos 30% do internato seja desenvolvido na AB e em servicgo de urgéncia do SUS.
A Lei determina também importantes mudancas na Residéncia Médica (RM) que
comecam por exigir que ao fim de 2018 haja o nimero de vagas equivalentes ao
numero de egressos dos cursos de graduacdo em medicina do ano anterior. Ou seja, a
Lei aponta para a RM universal e disciplina o acesso aos programas fazendo o Estado
assumir um papel de coordenacdo da formacdo de meédicos especialistas que era
predominante realizado por associacdes cientificas privadas (FEUERWERKER,
1998). Ela define uma RM central - a de medicina geral de familia e comunidade
(MGFC) - que passara a ser a entrada de todas as demais, excetuando nove, dentre
elas: genética médica, medicina do trabalho e legal, patologia, radioterapia.

A RM de MGFC tera duragdo minima de 2 anos e devera contemplar, além de uma
formacédo clinica geral e integral em todos os ciclos de vida, atuagdes na area de
urgéncia, atencdo domiciliar, saude mental, educacdo popular e satde coletiva. Ou
seja, € uma especialidade que prepara o médico para cuidar da maioria das
necessidades de salde das pessoas e grupos, inseridos em seus territérios de vida, e

desenvolve nos mesmos competéncia para atuar com variadas e complexas



tecnologias de cuidado no contexto dos diversos servigos do SUS. A Lei definiu ainda
que o MS devera coordenar as atividades da RM de MGFC no ambito daquilo que ela
denominou rede salde-escola e definiu que suas bolsas poderdo receber
complementacéo financeira.

Assim, a partir de 2018, para fazer as chamadas especialidades raizes como clinica
médica, pediatria, ginecologia e obstetricia, cirurgia geral, psiquiatria e medicina
preventiva e social, sera necessario fazer no minimo um ano em RM em MGFC. Para
as demais especialidades, com excec¢éo das 9 de acesso direto assinaladas antes, serdo
necessarios um ou dois anos. A definicdo do sistema de ingresso devera ser feita pela
Comissdo Nacional de Residéncia Médica (CNRM) e a dos curriculos cabera ao
MEC, ouvindo o0 MS e a CNRM.

Outro dispositivo importante que a Lei obriga a ser criado em até 2 anos é uma
avaliacdo especifica para curso de graduacdo em medicina, bianual, com instrumentos
e métodos que avaliem conhecimentos, habilidades e atitudes. O mesmo prazo que foi
dado para a instituicdo de avaliacdo especifica anual para os Programas de RM.
Assim, a exemplo do que hoje ocorre com o Exame Nacional do Ensino Médio
(ENEM) e todo o papel que cumpre na avaliacdo e no acesso dos estudantes do
ensino médio a educacdo superior, poderemos ter em breve um sistema integrado de
avaliacdo semelhante na medicina articulando o acesso da graduacéo & RM.

Mas, tdo importante quanto isso, € o papel dessa avaliacdo na identificacdo do quanto
cada educando esta proximo do perfil definido pelas novas Diretrizes Curriculares. Se
avaliacGes desse tipo ja tém grande potencial de reorientar a formacdo da escola,
articulada ao acesso a RM, tera ainda mais forga por contar com esforco e pressao
ativa do educando em complementar por si proprio sua formacéo e pressionar a escola
por mudancas necessarias.

Ou seja, finalmente o Brasil parece apontar, tanto na graduacdo quanto na RM, para a
formacdo de um médico apto a cuidar integralmente da pessoa e ndo s6 da doenca,
com competéncia para cuidar da maioria dos problemas de salude que uma pessoa
apresenta ao longo da vida, e ndo ter foco restrito a uma especialidade. Sera uma
novidade extremamente benéfica para a saude da populagdo brasileira contar com
grande numero de profissionais especialistas em MGFC e também ter os demais
especialistas que, mesmo que sejam “super-especialistas”, tenham antes conhecido e

atuado em algum momento como MGFC no servigos do SUS.



Formar médicos e especialistas na quantidade necessaria segundo as
necessidades da populacéo e do SUS

A Lei prevé também importantes instrumentos para enfrentar o desafio de fazer o
Brasil ter a quantidade de médicos e especialistas necessaria para atender as
necessidades da populacdo. O desafio colocado é o de sair dos quase 380 mil médicos
atuais para 600 mil médicos em 2.024, quando chegariamos ao patamar desejado de
2,7 médicos por mil habitantes (propor¢do quase 50% superior a atual).

Contudo, é necessario ter esses profissionais distribuidos em todo territorio nacional
na proporcao da populacdo que precisa ser atendida, dai que, tdo importante quanto
aumentar a quantidade de médicos formados no pais, € forma-los nas especialidades
necessarias e tentar fixa-los proximo dos locais que seja adequado que atuem.

Nessa linha, a Lei modifica também o modo vigente até entdo de definir onde serdo
abertas novas vagas tanto de graduacdo quanto de RM. Até entdo com baixissima
intervencdo do interesse publico e do Estado, a abertura de vagas passou a partir da
Lei a ser regulada e planejada pelo Estado em fungdo da necessidade social da oferta
da formacdo, que considera de um lado, a relagdo do nimero de habitantes por
médicos ou especialistas numa dada regido ou municipio e, de outro, a oferta de vagas
em cursos e RM nesse local.

As projecOes apontam para a necessidade de abrir até 2018 mais de 11 mil vagas de
graduacdo e quase 15 mil de RM, a imensa maioria destas Ultimas em MGFC. O
planejamento da ampliacao da oferta das RM é toda feita a partir de recursos publicos.
No caso da graduacdo esta oferta inclui tanto a expansdo da rede publica quanto da
rede privada. Para a expansao desta ultima, a Lei muda o processo de autorizacdo para
o funcionamento de novos cursos. Ao contrario destes projetos serem encaminhados
pelas proprias instituicdes para serem avaliados pelo MEC, o novo sistema define os
locais com necessidade e, a partir disso, organiza chamamentos publicos para que
projetos da iniciativa privada se apresentem.

Esses locais sdo definidos conforme as necessidades sociais € 0S municipios que
pretendem sediar as escolas passam por uma etapa de pré-selecdo. Leva-se em conta
nesse processo a existéncia, nas redes de atencdo a satude do SUS, de equipamentos
publicos adequados e suficientes para a oferta do curso incluindo, no minimo,
servigos de atencdo basica, psicossocial, ambulatorial especializada e hospitalar e
urgéncia, além da vigilancia em saide. Os gestores local do SUS precisam oferecer

esses servigos para serem campos de pratica do novo curso.



A escola precisa ainda concorrer com as demais interessadas com base num conjunto
de critérios de qualidade avaliados pelo MEC, dentre eles, se o projeto politico
pedagogico do novo curso esta de acordo com as novas diretrizes curriculares. Precisa
também garantir investimentos na rede de servicos e a realizacdo de projetos de
extensdo com objetivos de promover a equidade. Da promulgacdo da Lei até agora ja
foram autorizadas 1.960 vagas, 0 que representa um aumento de quase 10% em
menos de 1 ano (FIGUEIREDO, 2014).

Com o objetivo de munir o Estado brasileiro de condi¢des para planejar e dimensionar
a quantidade de médicos e especialistas no territério nacional a Lei determinou a
criacdo do Cadastro Nacional de Especialistas. Assim, de um lado, determinou que as
associagOes médicas e o Conselho Federal de Medicina (CFM) encaminhem o nimero
de médicos certificados como especialistas ao MS para possibilitar que 0 mesmo
forme o cadastro e parametrize as acdes de salde publica. De outro, definiu que as
instituicbes que ofertem cursos de especializacdo ndo caracterizados como RM
também encaminhem as relagdes de registros de titulos de especialistas para 0 MS.
Assim, o MS com fontes oriundas na CNRM, CFM, associacbes médicas,
universidades e diversas instituices poderd compor um cadastro que, pela primeira
vez, retna a informacdo de todos os especialistas. Articulado ao Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Salde (CNES) e cadastros da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar podera relacionar a formacdo e especialidade com a localizacdo e
atuacdo de cada médico do pais.

Por fim, vale destacar que a integracdo ensino e servico pretendida pelo programa
demandara importante articulacdo das instituicdes formadoras, sejam elas instituicoes
de ensino ou servigos-escola, com o conjunto dos servicos da rede de saude do SUS.
Afinal, todos os graduandos terdo que passar 30% do internato na rede e também
quase 100% dos egressos, que cursando a RGMFC atuardo, 1 ou 2 anos. Com 0s
nimeros atuais teriamos o ingresso de aproximadamente 36 mil médicos na AB,
mesmo nimeros de eSF que tinhamos em dezembro de 2013. E precisamente por isso
que a Lei determinou trés medidas importantes.

Deu prazo de 5 anos que as UBS tenham qualidade de equipamentos e infraestrutura
necessarias para servirem de campos de aprendizagem para graduandos e residentes.
Demandou medidas que ampliem a formacao de preceptores nos servigos. E, por fim,
instituiu um instrumento denominado Contrato Organizativo da Acéo Publica Ensino-

Saude que devera ser firmado entre instituicdes de ensino responsaveis pela oferta dos



cursos de medicina e dos programas de RM e gestores locais e regionais do SUS com
a finalidade de, entre outras coisas, garantir investimentos e acfes que viabilizem os

servicos de saude, em quantidade e qualidade, para serem campos de pratica.

Consideracoes finais

Criado num contexto caracterizado por grande polémica e debate publico, 0 PMM
ganhou respaldo popular, se institui legalmente e se consolida progressivamente como
a mais exitosa politica do SUS na superacdo do desafio de garantir atendimento
médico as populacbes das localidades mais vulneraveis. Em menos de 10 meses de
implantacdo do PMMB seus resultados superam 0s 7 anos anteriores de ingresso de
médicos na AB brasileira e de ampliagéo efetiva da populacéo coberta.

As inovagdes introduzidas na reorientacdo qualitativa e quantitativa da formagéo
médica no Brasil, tanto na graduacdo quanto na RM, apontam para uma realidade na
qual o SUS poderd avancar concretamente no cumprimento do preceito legal de
ordenar a formacdo dos trabalhadores da satde. Ainda mais porque a Lei possibilita
estender essas medidas para as demais profissfes da salde.

A ampliacdo expressiva da cobertura da ESF proporcionada pelo programa e o fato de
4 mil municipios comecarem a contar com todas as eSF completas devera
proporcionar importante impacto nos indicadores de salde, tanto dos que sinalizam
aumento da oferta de servicos quanto dos que se referem aos resultados em salde; e
deverd demandar progressiva estruturacdo e qualificacdo da rede de apoio diagnéstico
e terapéutico a uma AB em momento de ampliacdo de sua resolubilidade e aumento
de sua legitimidade junto a populacéo.

Contudo se o éxito até aqui do PMM pode ser constatado por diversas evidéncias, iSso
ndo pode desestimular a realizacdo de estudos que acompanhem elementos e efeitos
outros do desenvolvimento do programa e que apoiem suas necessidades de
formulacdo para as agdes que se desdobram das atuais. Nesse aspecto, destacamos a
analise e o acompanhamento das mudancas na formacdo medica em curso e do efeito
que o programa ja aparenta ter na transformacéo da representacdo social do médico e
de sua atuacdo; e a importancia de estudar alternativas de politicas e a¢fes que
permitam 0 avanco na construcao de uma solucdo tripartite definitiva para o desafio
da atracdo e fixagcdo do conjunto dos profissionais de salde para as areas que hoje sé

séo preenchidas gracas ao PMM.
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