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Prefacio

O Programa Mais Médicos é uma realizacdo da qual o governo federal
muito se orgulha. Com ele, pela primeira vez na histéria do Brasil, enfrentamos,
no ambito nacional, o histérico problema da escassez de médicos, que tanto di-
ficultava a efetiva universalizacao do acesso e a promogao de um Sistema Unico

de Sadde (SUS) mais justo e equanime.

A escassez de médicos vinha de longe e era expressiva. A superacio des-
sa realidade teve infcio ha dois anos, com o langamento do Programa Mais Mé-
dicos, que vem trabalhando, com sucesso, para ampliar o acesso ao atendimento

médico de qualidade para a populagio até entio desassistida do Pafs.

E fato que, em um primeiro momento, houve resisténcia por parte de
alguns setores da sociedade, principalmente em relagio aos médicos estrangeiros.
A medida que os resultados do programa na vida cotidiana das pessoas foram
sentidos, foram sendo superadas as duvidas e os questionamentos sobre a ne-
cessidade de Mais Médicos para a melhoria da assisténcia a populacio e para a

expansio do atendimento na Atencdo Basica, em todo o Pais.

Hoje, os profissionais brasileiros estdo envolvidos e comprometidos

com o Programa, mostrando sua dedica¢io e profissionalismo.

O Mais Médicos atua em varias frentes. Sobressai, entre elas, a garan-
tia do atendimento continuo as pessoas que ndo tinham assisténcia médica na
periferia das grandes cidades, nos municipios do interior do Pafs e nas regides
isoladas. Nessas areas, a caréncia de médicos era muito acentuada. Em muitos

municipios ndo havia sequer um médico.

Em apenas dois anos, toda a demanda das prefeituras que aderiram ao
Programa foi atendida, e, com isso, 63 milhdes de brasileiros e brasileiras ja
estdo sendo beneficiados com a presenca dos médicos em 4.058 municipios do
Brasil. Estimamos, que, até o final de 2018, serdo 70 milhoes de brasileiros e bra-

sileiras atendidos pelo Mais Médicos.

Essa expansao da oferta de médicos esta acompanhada por investimen-
tos federais expressivos em postos de saude, o que ¢é essencial para um bom
trabalho do profissional de medicina junto a populagio. Por todo o Pafs, novos

postos de saiude estdo sendo reformados e ampliados e outros construidos.
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Estamos também promovendo mudanca na formagio médica, para so-
lucionar, em carater permanente, o problema da falta de profissionais. Amplia-
mos as matriculas para a formac¢io de médicos e também as oportunidades para
a residéncia médica. Alids, o médico brasileiro que participar do Mais Médicos
tem garantida maior pontuagio no processo seletivo para a residéncia, facilitando

seu acesso a especializa¢io de sua escolha.

A estratégia é realizar uma expansio orientada do ensino médico, as-

segurando sua interioriza¢ao pelo Brasil afora.

Os primeiros passos nesse longo caminho ja foram dados, com a cria-
¢io de novos cursos de medicina e vagas de nivel superior em areas prioritarias.
Fortalecer o SUS exige médicos especialistas e é por isso que a residéncia é outro
foco importante deste projeto, buscando universalizar as oportunidades de espe-
cializa¢do conforme as necessidades do sistema e garantindo ao povo brasileiro

mais pediatras, cardiologistas, neurologistas, médicos de familia.

Hoje nés temos um Programa que a populagio, os médicos e as prefei-
turas aprovam. Um programa que muda vidas diariamente e que continuari a
fazé-lo, no caminho que insistiremos a percorrer para oferecer, a todas as brasi-
leiras e todos os brasileiros, de todos os lugares deste imenso Pafs, atendimento

de qualidade a saude.

Presidéncia da Republica




Apresentacao

Sadde publica, universal e gratuita para mais de 200 milhées de brasi-
leiros ndo ¢ desafio que se supera sozinho. A constitui¢do brasileira repartiu as
responsabilidades entre as trés esferas de governo e assim, ha 27 anos, seguimos
construindo o Sistema Unico de Satde. Talvez a mais importante de todas as eta-
pas dessa construcio, a Atengdo Basica, justamente aquela que estd mais proxima

da populagio, é a que mais exige integracdo entre Unido, estados e municipios.

E no atendimento basico, na Estratégia da Satde de Familia, que se so-
lucionam cerca de 80% dos problemas de sadde da populagio. Respeitando a
autonomia de cada ente, o governo federal, com os estados e municipios, decidiu
reforcar esse pilar tdo importante da saide publica. Langado o desafio de atender
a uma demanda histérica por mais médicos nas Unidades Basicas de Saude, o
Ministério da Satide comegou a reunir parceiros dentro e fora do governo para

transformar em realidade o Programa Mais Médicos para o Brasil.

O Brasil precisava de mais médicos e precisava também melhor distri-
bui-los. O Ministério da Educac¢do tracou metas para ampliar a quantidade de
profissionais, visando chegar ao patamar de 2,7 por mil habitantes em 2026. Foi
elaborado um ousado plano de expansido de vagas de graduacdo em medicina
em todo o Pais, obedecendo a critérios que proporcionam a descentralizagio
da formagio e interioriza¢ao das faculdades. As vagas criadas até o0 momento ja
inverteram a concentra¢do de escolas médicas em capitais e, pela primeira vez, o

interior do Brasil oferta mais vagas que as capitais.

A Lei do Mais Médicos e as agdes que decorreram dela apontam para
uma importante mudanca na formag¢iao médica no Brasil, sempre executadas pe-
los Ministério da Educacdo com apoio e participacdo do Ministério da Satde. As
Novas Diretrizes Curriculares Nacionais para o Curso de Medicina conduzem a
uma formacio médica orientada as necessidades de saude da popula¢io e do Sis-
tema Unico de Saide. O novo sistema de avaliacdo permite, como nunca antes,
acompanhar a qualidade da formacio de cada médico e também das institui¢oes

formadoras.

Ha ainda uma dimensio dirigida a formacdo de especialistas. De um
lado, a meta de garantir a cada médico recém-formado uma vaga de residéncia

médica, universalizando o acesso, e o investimento inédito na formacio de mé-
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dicos com especializa¢do em medicina geral de familia e comunidade avangando
para uma atengdo basica cada vez mais humanizada, integral e resolutiva. De
outro lado, o SUS assume finalmente o desafio constitucional de ordenar a for-
magao de recursos humanos para a saide ao planejar a formacao de especialistas

de acordo com a necessidade de cada regido de satide do Pais.

O desafio de ampliar e qualificar a infraestrutura tem sido enfrentado ao
garantir o mais alto investimento federal na construcio, reforma e ampliacdo de
Unidades Basicas de Saidde de todo o Pais. O Ministério da Satde investiu mais
de R$ 5 bilhSes para a melhoria das Unidades Basicas de Saude em todo Brasil,
com importante participagio do Ministério do Planejamento, Orgamento e Ges-

tao, por meio do Programa de Aceleracio do Crescimento (PAC).

Paralelamente a implantacio dessas a¢des, que visam de forma perma-
nente e estrutural enfrentar a falta de médicos no Brasil, melhorar a qualidade da
formagdo médica e melhorar a infraestrutura das unidades de sadde, o governo
federal esta trabalhando para atender a demanda imediata por médicos da po-
pulagio brasileira. O Ministério da Saide — com apoio decisivo e num esfor¢o
inédito e integrado dos ministérios da Educacao, Defesa, RelacSes Exteriores,
Previdéncia, Trabalho; da Casa Civil; do Banco do Brasil; da Policia Federal e da
Receita Federal — em menos de dois anos garantiu que mais de 18 mil médicos

pudessem passar a atender 63 milhGes de brasileiros em mais de 4 mil municipios.

Se em um primeiro momento os médicos estrangeiros de mais de 40
paises, incluindo os profissionais cubanos que participam da cooperagdo com a
Organizacio Pan-Americana da Saidde (Opas), ocuparam quase 85% das vagas
demandas pelos municipios, a fase atual mostra uma composicio diferente. Em
2015, os médicos brasileiros preencheram 100% de todas as novas vagas ofer-
tadas, uma adesio recorde deste publico desde a criacio do Programa. E uma
mudanca importante e que deve marcar uma tendéncia para os préximos editais,
representando uma aprovacdo cada vez maior do Programa pelos médicos de

nosso pafs.

Hoje, pela primeira vez na histéria, todos os Distritos Sanitarios Es-
peciais de Saude Indigena contam com equipes completas com médico. Tam-
bém tém médicos nas Unidades Bésicas de Saude fluviais para o atendimento da
populagio ribeirinha da Amazonia no Semiarido e muitas comunidades rurais,

quilombolas, assentamentos, periferia e morros das grandes cidades que nao con-
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tavam com acesso a aten¢do basica. Milhares de pequenos municipios brasileiros

hoje contam com a presen¢a de médicos.

Nada mais gratificante do que constatar a altissima aprovacdo dos usud-
rios atendidos pelo Programa Mais Médicos em todo o Brasil. Gente que relata

que se sente cuidada, ouvida, examinada e, acima de tudo, respeitada.

L4 na ponta, estados e municipios, secretarios de saude e suas equipes,
organizaram acolhimentos para os profissionais que solicitaram, apoiando na
moradia e na alimentacio, além do apoio na adaptagio a nova rotina. Em uma
demonstracio do calor humano caracteristico do Brasil, os médicos conheceram
a realidade local da saide publica, a infraestrutura que teriam a disposicio e, es-
pecialmente, os principais problemas de satde apresentados pela populagido que

receberia seus cuidados.

Foi esse grande concerto de a¢des, coordenado por uma dedicada equipe
do Ministério da Saude, sob a batuta direta da Presidenta Dilma Rousseff que
deu a luz um programa ousado e necessario para o fortalecimento da atengdo
basica. Um esforgo caracteristico de um plano de Estado republicano e suprapar-
tiddrio, que ultrapassard governos para atingir os resultados esperados e melhorar
o atendimento da populacdo. Os primeiros impactos na sadde das brasileiras e
dos brasileiros ja podem ser sentidos, outros ainda virdo. O Mais Médicos é um
dos mais importantes capitulos da histéria da Satde Publica Brasileira e estd ga-

rantindo, a quem mais precisa do SUS, o direito a saide.

Ministério da Saude






Introducao

O Programa Mais Médicos (PMM)' foi criado em julho de 2013 por
meio de Medida Proviséria que foi convertida em Lei em outubro do mesmo

ano, apos intenso debate junto a sociedade e tramita¢do no Congresso Nacional.

O Mais Médicos somou-se a um conjunto de agdes e inciativas num
cenario em que o governo federal assumiu a tarefa de formular politicas puabli-
cas para enfrentar os desafios que vinham condicionando o desenvolvimento da

Atencio Basica (AB) no Pais.

A Atengao Basica é a porta de entrada preferencial do Sistema Unico
de Satude (SUS), que deve ordenar o acesso com equidade aos demais servigos
da rede de sadde, estar presente em todos os municipios e proxima de todas as

comunidades, garantindo acesso universal, com qualidade e em tempo oportuno.

A Politica Nacional de Aten¢io Basica (Pnab) define como modo prio-
ritario de organiza¢do da AB no Brasil a Estratégia de Sadde da Familia (ESF),
criada como programa na década de 90 e incrementada em sua expansio e com-

plexidade, em especial nos dltimos anos.

A expansio da Estratégia de Sadde da Familia apresentou, nos dltimos
sete anos, um aumento de cobertura de apenas 1,5% da populagdo a cada ano,
segundo informacSes do Departamento de Informatica do SUS (DATASUS),
sendo a dificuldade dos gestores municipais em atrair e fixar médicos nas equipes

de Satde da Familia (eSF) um dos fatores que dificultaram essa expansio’.

Em 2013, ano de criagdo do Programa, o Brasil tinha uma proporgio
de médicos por habitante significativamente inferior a necessidade da populagao
e do SUS. Esses médicos estavam mal distribuidos no territério, de modo que as
areas e as populacdes mais pobres e vulneraveis eram as que contavam — propot-
cionalmente — com menos médicos. Muitas cidades nao tinham médico residindo
no territério do municipio e grandes contingentes populacionais ndo contavam

com acesso garantido a uma consulta médica’.

! Programa instituido pela Medida Provisoria n® 621, de 8 de julho de 2013 e convertida na Lei n° 12.871, de 22 de outubro de 2013.
Ver:<http:/ /www.planalto.gov.br/ccivil_03/_At02011-2014/2013/Lei/L12871.htm>.
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Além disso, o Pais formava menos médicos do que a criagio anual de

empregos na area nos setores publico e privado, o que agravava a situagdo a cada ano.

De 2002 a 2012, o total de médicos formados em todas as escolas do
Brasil conseguiu formar apenas 65% da demanda do mercado de trabalho: o

déficit, neste periodo, atingiu o indice de 53 mil médicos.

Muitas nagbes com uma formac¢do menor que a necessidade da po-
pulagio e a demanda do mercado de trabalho equilibram o déficit recebendo
profissionais formados em outros paises. Ndo ¢ o caso do Brasil. O processo de
autoriza¢do do exercicio profissional para médicos formados fora do Brasil sem-
pre se caracterizou como um dos mais restritivos do mundo, fossem profissionais

brasileiros ou nao.

O Programa Mais Médicos ¢ a maior iniciativa ja realizada no Pais e
esta entre as maiores do mundo para enfrentar esse conjunto de problemas. E
composto por uma dimensio de resposta imediata e emergencial, mas sustenta-
vel, que ¢ a formacio e o provimento de médicos aos servigos de Atengdo Basica

em areas com maior necessidade e vulnerabilidade.

Nesse aspecto, o Programa recruta profissionais graduados no Brasil
e fora do Pais, brasileiros e estrangeiros, para atuar nas areas com maior neces-
sidade e garantir a essas popula¢des o direito concreto e cotidiano ao acesso uni-
versal — e com qualidade — aos servigos de saude. Esses profissionais participam
de uma série de atividades de educacio e de integragio ensino-servigo para que
desenvolvam uma atengdo a saidde de qualidade de acordo com as diretrizes da

Politica Nacional de Atencao Bisica.

O Mais Médicos assegurou, também, medidas estruturantes de mé-
dio e longo prazos, como aquelas que visam intervir de forma quantitativa e
qualitativa na formac¢io de médicos no Brasil: desde a abertura de novas vagas
de graduagio e residéncia médica, até a reorientacdo da formacio de médicos e

especialistas conforme as necessidades do SUS.

A iniciativa previu, ainda, a expansao de vagas de graduagdo nos locais

com maior necessidade de médicos e menos ofertas de vagas por habitante, as-
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sim como a universalizacdo da residéncia médica: a cada egresso da graduacio,
uma vaga de residéncia sera ofertada. Aponta para uma formac¢iao médica modet-
na, com foco do ensino no aluno, do aprendizado no cuidado integral a satde,
M T b ~ (13 25
integrando ensino, pesquisa e extensdo e fomentando o “aprender a aprender

permanentemente. Uma formagdo com novas diretrizes, instrumentos e meto-
dologias de avaliagdo e com uma integracio ensino-servico que forme médicos
muito bem preparados para atender e responder de forma resolutiva a maioria

das necessidades de satude apresentadas pela populagio.

E com essa expansio planejada que o programa propde sair da pro-
porgio de médicos por habitantes que o Brasil apresentava em seu lancamento
(1,8 médico/1.000 habitantes) e atingir a marca de 2,7 médicos/1.000 habitantes
no ano de 2026.

Além disso, o programa previu investimentos para a qualificacdo da
estrutura, melhoria das condi¢des de atuagio dos profissionais e funcionamento
das Unidades Basicas de Saude (UBS), buscando consolidar um padriao de qua-
lidade superior nos servigos locais da atengdo basica brasileira, promovendo nao
apenas a melhoria da rede de servicos ja existentes, mas ampliando significativa-

mente o nimero de UBS no Pafis.

Por tudo isso, o Programa Mais Médicos retine um conjunto de inicia-
tivas de curto, médio e longo prazos com efeitos sinérgicos as demais acdes da
Nova Politica de Atenc¢do Bésica que, em apenas quatro anos, dobrou o montante
de recursos federais destinados a atengdo basica brasileira e contribuird para um
salto expressivo nos patamares de acesso, qualidade e legitimidade da Atencao
Basica a Satde no Brasil, favorecendo, consequentemente, todos os niveis e redes

de atencdo a satde, nos setores publico e privado.






—

A situacdo da Atencao Basica a Saude,
da insuficiéncia de médicos e da formacao médica
gue exigiu a construcdo de politicas publicas

No inicio de 2011, a Atenc¢do Basica a Saude (ABS) foi alcada a condi¢io de prio-
ridade de governo. Foram identificados dez principais desafios que condicionavam
seu desenvolvimento e que deveriam ser levados em conta pelo Ministério da Sad-

de (MS) na proposi¢io da nova Politica Nacional de Atengdo Basica (Pnab):

Financiamento insuficiente da Atencao Basica.
Infraestrutura inadequada das Unidades Basicas de Saude (UBS).

Baixa informatizacdo dos servicos e pouco uso das informacodes
disponiveis para a tomada de decisdes na gestdo e na atencdo a salde.

Necessidade de ampliar o acesso, reduzindo tempos de espera e
garantindo atencdo, em especial, aos grupos mais vulneraveis.

Necessidade de melhorar a qualidade dos servicos incluindo acolhi-
mento, resolubilidade e longitudinalidade do cuidado.

Pouca atuacdo na promocdo da salde e no desenvolvimento de
acdes intersetoriais.

Desafio de avancar na mudanca do modelo de atencdo e na mudan-
ca de modelo e qualificacdo da gestdo.

Inadequadas condi¢cdes e relagdes de trabalho, mercado de traba-
lho predatdrio, déficit de provimento de profissionais e contexto de
baixo investimento nos trabalhadores.

Necessidade de contar com profissionais preparados, motivados e
com formacao especifica para atuacdo na Atencdo Basica.

Importancia de ampliar a legitimidade da Aten¢cdo Basica com os
usuarios e de estimular a participacdo da sociedade?.
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A Pnab, formulada em 2011, implementou nos dltimos quatro anos
acoes que buscam intervir em cada um dos desafios descritos anteriormente. O
Programa Mais Médicos (PMM) ¢ um programa do governo federal coerente e
sinérgico ao esforco de qualificacdo da atenc¢do basica brasileira, além de prever
acdes com impactos, via aumento no numero de médicos, distribui¢do e qualifi-
cag¢do da formacio, em todos os pontos de atencio.

Dos desafios apresentados anteriormente, o PMM foca nos seguintes
pontos: déficit de provimento de profissionais médicos; mercado de trabalho
predatério e contexto de baixo investimento nos trabalhadores; necessidade de
ampliar o acesso, reduzindo tempos de espera e garantindo atengdo, em especial,
aos grupos mais vulneraveis; infraestrutura inadequada das UBS; necessidade de
contar com profissionais preparados, motivados e com formagao especifica para
atuacio na Atencdo Bisica.

Com outras a¢oes da Pnab, o Programa contribui diretamente para
enfrentar o financiamento insuficiente da Aten¢ao Bésica e a ampliacio da legi-
timidade dela com os usuarios. De um modo geral, pode-se dizer que contribui,
também, no enfrentamento dos demais desafios, desde a melhotia do uso da
informacao, passando pela qualificacdo do atendimento e do desenvolvimento de
praticas de promogio da saude, até a mudanga do modelo de atencio.

Desse modo, vale afirmar que o Programa Mais Médicos ¢é sinérgico
a Pnab e busca enfrentar — articulado a outras a¢des — problemas que tém con-
dicionado o desenvolvimento da Aten¢ao Basica. Importante notar que nesse
periodo a atencdo basica no Brasil passou por um importante processo de valori-
zagao e fortalecimento. A quantidade de recursos do governo federal destinados
a Atencio Basica em 2014 foi mais que o dobro investido em 2010, ou seja,
um aumento de mais de 100% em apenas quatro anos. Foi langado em 2011 o
Programa de Requalificagdo das Unidades Basicas de Saude (Requalifica UBS)
que, articulado ao Mais Médicos, alcancou a cifra de mais de R§ 5 bilhSes em
investimentos. Também ¢é desse perfodo a criagdo do novo Sistema de Infor-
magao da Atengao Basica (Sisab) e da estratégia e-SUS Atencao Basica, que visa
informatizar a Atencio Bésica em consonancia com o Plano Nacional de Banda
Larga e pretende promover importante mudanca no uso das informacdes para a

qualificacio do cuidado e da gestdo em saude.




A situacao da Atencao Basica a Saude,
da insuficiéncia de médicos e da formagado médica
gue exigiu a construcao de politicas publicas

O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade (Pmaq)
também foi lancado em 2011, assim como o Programa Telessaide Brasil Redes,
a reestruturacdo do Programa Satde na Escola, a criacdo do Programa Academia
da Saude e a nova Politica Nacional de Alimenta¢ao e Nutrigdo. Esse conjunto
de acbes, somado ainda a acbes como a Politica de Educacio Permanente, o Pro-
grama de Valorizacio do Profissional da Atencio Basica e o estimulo e incentivo
para Implantacio de Planos de Carreira no SUS, buscam enfrentar os dez desa-
fios citados anteriormente.

Vale destacar que, ainda em 2011, o Conselho Nacional de Satde
(CNS) aprovou por unanimidade a Resolugdo n°® 439, que tratou de diretrizes
para a Atengao Basica e demandou um conjunto de agbes que, postetiormente,
foram respondidas com o Mais Médicos. Entre os pontos da resolu¢io, desta-
cam-se:

1— Mobilizar todos os esfor¢os e forcas sociais para aumentar a destinacao
de recursos financeiros para a Aten¢ao Basica.

2 — Garantir — por meio das trés esferas do governo — agdes necessarias
para que a Atenc¢ao Basica, inclusa ou nio na Estratégia de Saude da Familia,
seja efetivamente a principal porta de entrada do SUS, com agenda aberta e aco-
lhimento humanizado em todas as UBS, capaz de prestar atengio integral reso-
lutiva, equanime e multiprofissional, com condi¢oes de coordenar e garantir o
cuidado do usuario mesmo quando ele necessita de servicos de apoio diagnéstico
e terapéutico em outras redes e niveis de atencio.

3 — Intensificar os esfor¢os e criar novas politicas que garantam profissio-
nais de saude em todas as regides e localidades do Pais, principalmente nas mais
vulneraveis e de dificil acesso, universalizando, de fato, o direito a satude.

Em sintese, vale notar que dois anos antes da criacio do Programa Mais
M¢édicos nao s6 o governo federal, mas também a representagdo dos secretarios
municipais e estaduais de saide, bem como o 6rgiao maior de controle social do
SUS, com representa¢io de usuarios, sociedade civil, trabalhadores e prestadores
de servicos de satde, apontavam como prioridade o enfrentamento de desafios
que o Mais Médicos busca superar com outras agdes da Pnab.

No que diz respeito especificamente a falta dos profissionais médicos nos

servicos de saude, de uma maneira geral, essa percep¢ao das representagoes or-
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ganizadas de segmentos sociais do SUS era compartilhada pela populagio em
geral. A quantidade insuficiente de médicos para atender a demanda de postos
de trabalho no SUS era um problema, segundo pesquisa do Instituto de Pesquisa
Economica Aplicada (Ipea), para 58% das pessoas entrevistadas. Para eles, a me-
dida mais importante a ser tomada pelo governo para melhoria do atendimento

no SUS era o aumento do nimero de médicos nos servicos de satde*.

Relacao médicos por 1.000 habitantes

iNDICE

Brasil *
Espanha*
Portugal*

Argentina**
Reino Unido*
Uruguai**

Fonte: * OECD (2011). Health at a Glance 2011: OECD Indicators, OECD Publishing. Disponivel em:
<http://dx.doi.org/10.1787 /health_glance-2011-en>.

#k PRESIDENCIA DE LA NACION. MINISTERIO DE SALUD. Médicos en Argentina Red Federal de
Registros de Profesionales de la Salud. Disponivel em: <http://\mvw.msal.g()\'.ar/()bscrvatorio/imagcs/st(r
ries/documentos_fuerza_trabajo/Adjuntos%020Fuerza%20de%20Trabajo%20F T /Informe_Medicos_2012_
Argentina_04.08.2014.pdf>.

Além de o Brasil apresentar uma proporcao insuficiente de médicos para
as necessidades da populacio, esses profissionais estio mal distribuidos no ter-
ritorio. Das 27 unidades da Federacio, 22 estdo abaixo da média nacional, sen-
do que 5, todas nas regides Norte e Nordeste, tém o indicador de menos de

1 med/1.000 hab. >* O Estado de Sio Paulo, o mais rico da Federacio e com




A situacao da Atencao Basica a Saude,
da insuficiéncia de médicos e da formagado médica
gue exigiu a construcao de politicas publicas

a terceira melhor propor¢do nacional de médicos (2,49 med./1.000 hab.), tem
apenas 6 de suas 17 Regionais de Satde com média acima da nacional’. Mas a
iniquidade maior se manifesta quando se percebe que quanto menor, mais pobre,
de dificil acesso e precarias as condigdes sociais, econdmicas e sanitirias da re-
gido e do municipio, maior serd a necessidade de médicos, maior a escassez deste
profissional, mais inflacionado o mercado de trabalho médico da regidao e menor
a capacidade do municipio de atrair e fixar os profissionais®’.

Além da quantidade insuficiente de médicos e sua desigual distribuicao
pelo Brasil, todas as escolas médicas do Pafs formaram nos ultimos dez anos
apenas 65% da demanda de médicos do mercado de trabalho no mesmo perfodo.
De 2003 a 2012 o mercado de trabalho abriu 143 mil novas vagas de emprego
médico formal (nio estio incluidos nesta conta os contratos informais), mas as
escolas médicas formaram apenas 93 mil médicos no mesmo periodo. Um déficit
acumulado de 50 mil médicos".

Isso ocorre porque o Brasil, embora tenha um nimero absoluto alto de
escolas médicas, tem uma propor¢ao de egressos de cursos de Medicina por ha-
bitante inferior a média dos paises integrantes da Organizagio para a Cooperagio
Econémica e Desenvolvimento (OCDE). Enquanto no Brasil tivemos 14.634
egressos em 2011, média de 0,74 egressos para cada 10 mil habitantes', Reino
Unido e Austrélia tém, respectivamente,1,1 € 0,93°. Além de poucas vagas, o Bra-
sil as tem mal distribuidas no territério com uma clara concentragio nas maiores
e malis ricas cidades, capitais e nas regides Sudeste e Sul do Pais.

Alguns paises com resultados negativos na relagido formacio de médicos e
criacdo de novos postos de trabalho compensam o déficit com médicos forma-
dos em outros paises. No proprio Reino Unido, que tem o dobro da propor¢ao
de vagas por habitante do Brasil, os médicos que atuam neste pais e que nao se
formaram la chegam a representar 37% do total de médicos em atuagdo. Mesmo
nos EUA esse nimero chega a 22,4%. No Brasil, em 2012, esse nimero era mui-
to menor: 1,8%!2,

Na Atencio Bésica essa falta de profissionais, a ma distribuicao e o défi-
cit crescente de médicos se traduziam em um baixo crescimento da cobertura

populacional da Estratégia de Satde da Familia (ESF): nos dltimos sete anos a
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cobertura da ESF no Brasil cresceu uma média anual de 1.141 equipes de Saude
da Familia (eSF), o que representou o pequeno incremento de 1,5% a cada ano
na cobertura da populacio, mesmo com o aumento dos recursos e grandes esfor-
cos implantados a partir de 2011. 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 eSFs.

Essa insuficiéncia de médicos para a ocupagio dos postos de trabalho exis-
tentes na AB, necessaria para a expansao do acesso e da cobertura da populacio,
leva a uma competi¢do entre municipios, que disputam os poucos profissionais
disponiveis. Os resultados dessa situacdo de desequilibrio ocasionam o compro-
metimento de recursos do municipio, além de sua capacidade de pagamento, com
posterior descontinuidade dos vencimentos e quebra de compromissos com o
médico contratado; reducido da carga horaria efetivamente praticada pelo profis-
sional, seja porque o gestor “compensa’” a remuneragao reduzindo a carga hora-
ria, seja porque o médico impde essa condi¢do na sua contratagio, gerando uma
série de irregularidades e ilegalidades, além de reduzir o acesso da populacio; alto
indice de rotatividade dos médicos, fazendo com que quase a metade ndo chegue
a ficar sequer um ano no mesmo municipio®.

Todos os efeitos assinalados prejudicam tanto o acesso quanto a qualida-
de da Atencdo Basica. A alta rotatividade, em especial, desmotiva o restante da
equipe composta por enfermeiros, cirurgides-dentistas, agentes comunitarios de
saude e tantos outros profissionais. Desse modo, prejudica a consolidagdo do
trabalho multiprofissional e interdisciplinar e o vinculo entre equipe e populacio,
o0s quais sio fatores importantes para uma alta resolubilidade da ESE™

Assim, em sintese, é possivel afirmar que, criado em meados da década de
90, o Programa de Satde da Familia, que nos anos 2000 se desenvolveu, ganhou
mais complexidade e algou a condi¢io de Estratégia de Saude da Familia, passou
no fim da primeira década no milénio, devido as razdes explicitadas antetiot-
mente, a enfrentar sérios problemas, tanto relacionados a expansao da cobertura
a importantes contingentes populacionais sem acesso a aten¢ao basica quanto
relacionados a qualidade e a efetividade da aten¢éo a sadde. Uma estratégia de

implantagdo de um novo modelo de aten¢do que faz aposta na atencdo multi-




A situacao da Atencao Basica a Saude,
da insuficiéncia de médicos e da formagado médica
gue exigiu a construcao de politicas publicas

profissional e interdisciplinar ndo contava com um médico regular na equipe em
quase um ter¢o das equipes existentes'.

Essa situagdo veio se agravando a ponto de impactar forte e negativamente
na legitimidade da Hstratégia de Sadde da Familia junto a populagio e também aos
prefeitos. E foram justamente estes que lideraram um movimento em 2013 para que

o governo federal pudesse agir de forma decisiva no problema e mudar esse quadro.

No mundo inteiro, os sistemas de saude tém passado por profundas mudan-
¢as provocadas por transi¢oes demograficas, epidemiologicas e econémicas. Nos
ultimos anos, o governo brasileiro tem desenvolvido uma série de agdes visando a
reestruturacio do Sistema Unico de Satde (SUS) de forma a priorizar a Atengio
Basica e enfrentar os limitantes do desenvolvimento daquela que é estabelecida
como a porta de entrada preferencial do SUS. Nos seus 25 anos de existéncia, o
SUS possibilitou um importante aumento do acesso aos cuidados de saide para
populacio brasileira. Entretanto, pessoas vivendo em comunidades remotas e vul-
neraveis ainda enfrentam dificuldades de acesso a servicos de satde.

Desigualdades geograficas na distribuicio de médicos podem ser encontradas
em varios paifses e regides. A Organizacio Mundial da Sadde (OMS) estima que
50% da populagiao mundial reside em 4areas rurais remotas, mas essas areas sao ser-
vidas por menos de 25% da forca de trabalho médico'®. Muitos paises tém buscado
solucOes para ampliar a cobertura da Atencdo Basica em areas vulneraveis atraindo
profissionais de saide para estas regides'’. Estudo recente da Organizacio para
Cooperagio e Desenvolvimento Economico (OCDE) mostrou que, mesmo com
0 aumento no numero total de médicos, a distribuicio dos médicos mantém um
padrio de grande concentracio nas capitais e areas de escassez nas zonas rurais.

As estratégias para enfrentar essa problematica, sistematizadas em documen-
to da Organizacio Mundial da Saide, incluem — pelo menos — quatro dimensoes:
politicas educacionais, como mudancas nos curriculos de medicina e admissao de

estudantes provenientes de areas rurais; politicas de regulacdo, como servigo ci-
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vil e incentivo para o ingresso na formagio especializada para quem trabalha em
Areas remotas; incentivos monetarios, tais como bolsas de estudo e salarios mais
elevados; e incentivos ndo monetarios, como extensio de visto de permanéncia
para estrangeiros e supervisao com apoio entre pares'®. Dessa forma, fica evidente
que nio hd resposta simples para o problema de escassez de profissionais e que a
experiéncia internacional tem demonstrado que sao necessarias estratégias variadas
para lidar com essa problematica'.

O artigo n° 200 da Constituicdo Federal de 1988 determina que é papel do
Sistema Unico de Satde ordenar a formacio de recursos humanos em saide. Essa
prerrogativa requer agoes para regular a demanda e a oferta de profissionais do
mercado de trabalho de um setor constituido por mais de 3,7 milhées de trabalha-
dores (conforme dados da Pesquisa da Assisténcia Médico-Sanitaria do IBGE de
2009) que necessitam de constante qualificacio.

Em 2011, o debate sobre escassez de médicos foi tido como prioridade pelos
gestores nos ambitos federal, estadual e municipal responsaveis pelo SUS e pelo
Conselho Nacional de Satde. Também foram priorizadas as estratégias de expan-
sdo ¢ a qualificagdo da Atenclo Basica, entendendo que houve importantes avan-
¢os nos ultimos anos, mas, ainda, convivia-se com muitos vazios assistenciais,
ou seja, localidades que nio conseguiram prover e fixar profissionais de saude
na Atencdo Basica, em especial os médicos, ndo garantindo acesso aos servigos
basicos de saude de parte da populagio brasileira.

Pelo menos trés questoes foram fundamentais para a analise sobre a falta e a
ma distribuigdo de médicos no Brasil, bem como a necessidade de politicas sobre
o tema: a situacdo do mercado de trabalho médico possibilitando pleno emprego e
com cria¢do de postos de trabalho muito acima do nimero de concluintes de cur-
sos de Medicina™?'; o nimero de médicos por 1.000 habitantes abaixo de diversos
paises das Américas e da Europa® e a limitacio da expansio de servicos publicos,
como no exemplo da Estratégia de Satude da Familia, pela escassez de médicos™.

Sabe-se que o nimero de médicos por habitante do Brasil esta abaixo de ou-
tros paises, [ver tabela da pagina 28] , bem como da média dos paises da OCDE,
que ¢ de 3,2. Ao mesmo tempo, ndo existe parametro que estabeleca uma pro-

porcao ideal de médico por habitante reconhecido e validado internacionalmen-
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te. Recomenda-se analisar a situagdo de cada pafs conforme suas diversas carac-
terfsticas, a exemplo do modelo assistencial adotado. Uma referéncia usada para
o Programa Mais Médicos foi a meta de 2,7 médicos por 1.000 habitantes, que é
a propor¢io encontrada no Reino Unido, pais que, depois do Brasil, tem o maior
sistema de saude publico de carater universal orientado pela Atencio Basica. Para
atingir esse numero em 2013 seriam necessarios mais 168.424 profissionais.

A distribuicdo dos médicos nas regides do Pais no periodo anterior ao langa-
mento do Programa também demonstrava um importante padrio de iniquidade,
com boa parte dos estados com uma quantidade de médicos abaixo da média na-

cional (somente cinco estados tinham mais de 1,83 médico por 1.000 habitantes).
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A tabela a seguir demonstra essa distribuicio (conforme IBGE 2012* e dados
primarios do CEM 2012%¥):

Tabela 1 - Distribuicao de médicos por 1.000 habitantes

28

Unidade Populag¢ao Total de Médico por
Federativa 2012* Médicos** 1.000 hab.
Roraima 445.043 540
NORTE Tocantins 1.323.231 1.426
Amazonas 3.534.574 3.744
Rondénia 1.531.920 1.562
Acre 721.006 679
Paréd 7.726.888 5.938
Amapa 662.927 505
Pernambuco 9.015.728 12.547
NORDESTE Sergipe 2.074.528 2.701
Rio Grande do Norte 3.221.581 3.977
Paraiba 3.843.916 4.488
Alagoas 3.233.234 3.632
Bahia 15.001.484 16.311
Ceard 8.810.603 9.277
Piaui 3.214.556 2.971
Maranhdo 6.533.540 3.767
FEDERAL Distrito Federal 2.741.213 9.494
Mato Grosso do Sul 2.426.518 3.733
Goids 6.145.928 8.917
Mato Grosso 3.120.442 3.441
§EG'A° Rio de Janeiro 16.383.401 56.391
UDESTE S&o Paulo 42390.043 105658
Espirito Santo 3.577.833 7.040
Minas Gerais 20.529.623 37.149
glsé;t&o Rio Grande do Sul 11.073.282 24.741
Santa Catarina 6.297.460 10.656
Parana 10.945.791 18.406
Total 196.526.293 359.691 1,83

Fonte: DEPREPS/SGTES/MS. Conforme inscri¢des primarias do Conselho Federal de Medicina em 2012
considerando limite de idade de 70 anos e Populacio Brasileira conforme Instituto Brasileiro de Geografia e

Estatistica 2012.
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Mesmo estados com numero de médicos por habitante acima da média na-
cional apresentam diferencas importantes de distribuicdo de médicos nas diver-
sas regides de saude, em virtude da concentragdao desses profissionais nas capi-
tais. Dentro das capitais o quadro também ¢é heterogéneo, ja que ha dificuldade
de atracio nas regides mais periféricas.

A escassez de médicos em diversas regides manifesta-se em analises realizadas
sobre o mercado de trabalho, como em estudo da Universidade Federal de Mi-
nas Gerais (UFMG), baseado em dados da Relacio Anual de Informacoes Sociais
(Rais), que demonstra que, entre os anos de 2009 e 2010, para 12.982 egressos dos
cursos de Medicina, foram criados 19.361 empregos formais. Cabe considerar que
nesta informagio nio estdo incluidos os médicos que optam por ingressat na resi-
déncia médica, modalidade de formacao que ofertava, em 2013, um total de 11.468
vagas de acesso direto, conforme dados do Sistema de Informagoes da Comissao
Nacional de Residéncia Médica (SisCNRM). Desse modo, é possivel estimar que
uma parcela significativa (cerca de 50%) dos médicos recém-graduados jd ingressa-
va no mercado de trabalho com a possibilidade de exercer dois empregos formais.

Mesmo paises com indicadores de relagio médico por habitantes superiores
a do Brasil recorreram a programas de recrutamento de médicos estrangeiros
para garantir o acesso ao sistema de saude, geralmente com enfoque em areas
remotas. Dados apresentados pela OCDE em 2009 e pelo General Medical Con-
neil do Reino Unido em 2011 demonstram as seguintes propor¢des de médicos
estrangeiros nos respectivos paises: 37% no Reino Unido; 25,9% nos Estados
Unidos; 22,8% na Australia e 17,9% no Canada.

Para propor medidas na area, foram respeitadas as regras estabelecidas no
Cédigo Global de Praticas para Recrutamento Internacional de Profissionais da
Satude da OMS (2010). Esse codigo orienta os Estados-Membros do Sistema das
Nagbes Unidas a se comprometerem, voluntariamente, a observar os principios
e as praticas éticas no que diz respeito ao recrutamento internacional de pro-
fissionais de satude. O documento reune principios éticos que sdo aplicaveis ao
recrutamento internacional de profissionais de satde, no sentido de reforgar os
sistemas dos paises em desenvolvimento, incluindo assuntos como a capacidade

e a qualidade de formacido de profissionais, as politicas de apoio a fixacdo de
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profissionais de saude, a reciprocidade dos beneficios, a coleta e intercimbio de
informagdes, 0 monitoramento e a pesquisa no tema. Desse modo, nio se pro-
poe recrutar médicos graduados em paises que tenham uma relagio de médico
por 1.000 habitantes menor do que a do Brasil.

Os ministérios da Saude e da Educac¢io desenvolveram politicas para res-
ponder a necessidade de provimento e a fixagdo de médicos nas diversas regides
do Pafs. Em 2011, foi realizada pelo Ministério da Saide uma chamada nacional
para médicos, por meio do Programa de Valorizacio do Profissional da Aten-
¢io Basica (Provab), ofertando a possibilidade de trabalho supervisionado em
regides de extrema pobreza e periferias, com incentivo aos participantes de acrés-
cimo na pontuagio no processo seletivo da residéncia médica.

O Provab foi uma iniciativa pioneira ao agregar a atua¢ao na atenc¢ao ba-
sica em areas de vulnerabilidade com a formacio supervisionada, a0 mesmo
tempo em que valoriza essa experiéncia como critério de ingresso na residéncia
médica. Inicialmente o Programa atraiu 380 médicos, mas com mudangas no seu
desenvolvimento, que incluiram a oferta

de especializagdo e o pagamento de bol-  #*

L
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sim, isoladamente nio conseguia aten- Fi

der toda a necessidade apresentada pe- MEnlco,
=

los municipios, a exemplo da campanha
Cadé o Médico da Frente Nacional de

Prefeitos no inicio do ano de 2013.

sa para os profissionais participantes,

tem garantido a participa¢do de mais de

3 mil médicos anualmente. Mesmo as-

MNacional
de Prefeitos

Fonte: FNP.

Outra iniciativa era da ampliagao da oferta de bolsas para a residéncia mé-
dica. Entende-se a importancia dessa modalidade para a fixacdo de profissio-
nais, ja que, conforme o Observatério de Recursos Humanos de Sio Paulo
demonstra, 82% dos médicos permanecem no mesmo local em que cursaram a
graduacio e a residéncia médica. Mesmo assim, essa possibilidade ¢ ofertada para

cidades de médio e grande portes, que possuem capacidade instalada compativel
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com os requisitos da Comissdo Nacional de Residéncia Médica (CNRM), ndo
atingindo, dessa forma, os municipios de pequeno porte.

O quadro no Brasil até 2012 era de nimero insuficiente de médicos e vagas
de graduacio em Medicina, onde tanto os médicos quanto as escolas estavam
muito mal distribuidas. Além disso, havia um importante déficit no resultado da
subtracdo de médicos formados por novos postos de trabalho, agravado pelo
fato de o Brasil ser um dos paises mais restritivos do mundo a atuagio de médi-
cos formados no exterior, fossem eles brasileiros ou estrangeiros.

Esse ¢ o contexto de proposi¢io do governo federal de programas para
enfrentar a escassez de profissionais médicos. Apesar da importincia dos recur-
sos humanos para o acesso a saide e das politicas anteriores do governo brasilei-
ro para enfrentar as desigualdades na distribui¢do de médicos e o fortalecimento
da Atencéo Basica, nenhuma teve a abrangéncia, a magnitude e a celeridade do

Programa Mais Médicos.

Ap6s a compreensio da questio da insuficiéncia e da ma distribuigdo de
médicos no Pafs, cabe discutir o papel da participagdo de médicos especialistas
no Sistema Unico de Satide com enfoque na principal modalidade de formagio
desse profissional que é a residéncia médica. Com esses elementos é possivel
analisar a repercussio das mudangas propostas com o Programa Mais Médicos.

A residéncia médica corresponde a uma especializagdo /lato sensu caracteri-
zada por ser uma modalidade fundamentalmente de treinamento em servico e,
portanto, distingue-se de outros processos de formacdo por, pelo menos, trés
principais dimensdes:

1 — Predominio de atividades praticas (onde o médico com exercicio profissional

autorizado exerce atividades de maior autonomia e responsabilidade).

2 — Existéncia de legislagdo propria (que normatiza o papel de educacio

pelo trabalho, onde o residente, a0 mesmo tempo que estd em atividades de

ensino, tem seguridade previdenciaria).
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3 — Certificagdo do médico para exercer determinada especialidade, sendo

esse o principal formato reconhecido pelo Estado brasileiro para tal fim.

O principal marco normativo da residéncia médica (RM) é a Lei n® 6.932, de
7 de julho de 1981, pela qual ¢ feita a diferenciacdo dessa modalidade de outras
ofertas /lato sensu e se regulariza todo o processo de acreditagdo dos programas
de residéncia, ao atrelar a obrigatoriedade de reconhecimento de um programa a
Comissio Nacional de Residéncia Médica (CNRM), coordenada pelo Ministério
da Educacio.

Desse modo, a Lei reconhece uma formacio que ja vinha sendo praticada
(os primeiros registros de programa de residéncia datam da década de 1940),
bem como uma Comissao fundada alguns anos antes, a0 mesmo tempo em que
regulamenta bolsa, carga horaria e regime previdenciario.

Nas ultimas décadas, a0 mesmo tempo em que houve grande expansio da re-
sidéncia médica no Pais, também ocorreram importantes mudangas na formacao
e pratica médicas, como o desenvolvimento de um modelo de aten¢éo baseado
na utilizagio intensiva de tecnologia e a reorganizacdo do trabalho e do mercado
de trabalho médico em virtude do processo de especializagio, intensificando a
fragmentac¢do do cuidado®. Soma-se a esse contexto a expansio de escolas de
Medicina e a inser¢do insuficiente dessa etapa da formacio em atividades praticas
na realidade dos servicos, tornando a residéncia médica cada vez mais necessaria
a0 egresso para o desenvolvimento de competéncias necessarias a pratica médica.

Vale aqui fazer uma diferenciagio da residéncia médica de outras modalida-
des de formacio, em consonancia com a prerrogativa constitucional do Sistema
Unico de Satde (SUS) de ordenar a formacio de recursos humanos em satde
conforme o artigo 200 da Constituicao de 1988. A residéncia médica ¢ viabilizada
basicamente na esfera publica: desenvolvida em servigos na sua maioria publicos
(e em uma menor parcela contratados pelo SUS) e com financiamento de entes
publicos. Até poucos anos atrds os principais responsaveis pelo pagamento de
bolsas eram o Ministério da Educacio e os estados, posteriormente o Ministério
da Saude passa a ter papel-chave, como sera mais desenvolvido a frente.

Mesmo com essa caracteristica de financiamento publico, desenvolvimento

em servigos publicos e de acreditagdo por um 6rgio do Estado Brasileiro, ndo
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existiam mecanismos de regulacdo da necessidade e da distribuicio de especia-
listas, a exemplo do praticado em outros paises com experiéncias exitosas de
formagio ou de sistemas universais de saide. Mecanismos como os adotados
no Canada, na Espanha e em Portugal, onde a residéncia médica é obrigatéria e
direciona a composicio de especialistas no Sistema de Satude, nunca haviam sido
viabilizados no Brasil.

Aliando essa caracteristica de regulagio insuficiente com o contexto do
trabalho médico detalhado anteriormente, observa-se um quadro preocupante
quanto a insuficiéncia de especialistas e a ma distribuicdo desses profissionais
(decorrentes inclusive da mesma distribui¢do equanime de vagas de residéncia),
bem como de vagas insuficientes de residéncia médica para os egressos de cursos
de Medicina (em 2012, para 15.804 egressos dos cursos de Medicina foram ofer-
tadas 11.468 vagas de acesso direto na residéncia de 2013).

Tal situacio foi detalhada pela Comissio Interministerial de Gestdo da Edu-
cagdo em Saude confirmando a escassez de especialistas (como em especiali-
dades de maior necessidade devido a transicdo demografica e epidemiolégica e
em 4reas vitais das politicas piblicas), com distribui¢do inadequada das vagas de
residéncia®.

Nesse contexto, que ¢ criado em 2009 pelos Ministérios da Saidde e da Edu-
cagdo, o Programa Nacional de Apoio a Formagao de Médicos Especialistas em
Areas Estratégicas (Pr6-Residéncia) com o objetivo de apoiar a formacio de es-
pecialistas em regiGes e especialidades prioritarias para o SUS por meio da Ex-
pansdo de Programas de Residéncia Médica.

O Pré-Residéncia elencou como especialidades e areas de atuagio priorita-

rias para expansao:

Clinica Médica, Cirurgia Geral, Pediatria, Ginecologia e
Obstetricia, Medicina Preventiva e Social, Medicina de Familia
e Comunidade, Psiquiatria, Geriatria, Cancerologia Clini-
ca e Cirurgica, Radioterapia, Patologia, Anestesiologia,

Medicina Interna, Neurologia, Neurocirurgia, Orto-
pedia e Traumatologia, Neonatologia, Psiquiatria Infantil e da
Adolescéncia, Cirurgia do Trauma e Medicina de Urgéncia.
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Uma parte importante dessas especialidades era relatada como de dificil con-
tratagdo por parte de gestores publicos e privados de hospitais®.

Além de todas as demais razdes apresentadas, estudos sobre a migracdo de
médicos realizados pelo Observatério de Recursos Humanos da Santa Casa de
Sdo Paulo demonstraram a importancia da residéncia como fator de fixago, ainda
mais quando realizada em conjunto com a graduagdo em uma mesma regido de
saude” o que contribuiu ainda mais para, a partir de 2011, a residéncia ser pautada
como prioridade pelos gestores do SUS nos ambitos federal, estadual e municipal
e pelo Conselho Nacional de Satde. A partir de entdo foram desencadeadas uma
série de agdes que resultaram no fortalecimento e na ampliagio do Pr6-Residéncia
nos anos seguinte, cujos dados apresentaremos mais adiante neste livro.

Como parte dessa priorizacdo da residéncia médica pela gestio do SUS, foi
modificada a composi¢io da Comissio Nacional de Residéncia Médica por meio
do reconhecimento do papel fundamental dos gestores estaduais e municipais na
formula¢io e no desenvolvimento da politica de residéncia. Com isso, foram in-
corporados o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Sadde (Conasems)
e o Conselho Nacional de Secretarios de Saude (Conass) como membros efetivos
da Comissio pelo Decreto n® 7.562, de 15 de setembro de 2011. Portanto, se esses
atores ja eram importantes financiadores da residéncia e responsaveis por parte
significativa dos servigos em que ela era desenvolvida, passaram também a ter par-
ticipagdo mais expressiva na formulagdo de politicas na area.

Outra acdo que merece destaque e que buscou corrigir algumas das insufi-
ciéncias da formagio médica na graduacio, apontada anteriormente, e preparar
melhor os médicos para atuagdo na Atencao Basica foi a criagdo do Programa de
Valorizacio do Profissional da Aten¢io Basica (Provab). Trata-se de um perfodo
de atuagdo supervisionada na Aten¢do Basica (AB) no qual o médico recém-for-
mado necessariamente atua numa Equipe de Saude da Familia, cursa uma especia-
lizagdo Jatn sensu em Atencao Basica e ¢ acompanhado pedagogicamente por uma
Institui¢do de Ensino Superior.

Com esse programa, reconheceu-se que a experiéncia na Atencio Basica com
autonomia e responsabilidade ¢ um momento fundamental de formacio do médi-

co e se valorizou essa experiéncia e formagao para o ingresso na residéncia médica:
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a CNRM concedeu aos profissionais que realizaram o Provab um adicional de 10%
na pontuacio da selecio da residéncia médica. Em 2013, esse adicional de 10% foi
reconhecido e ratificado na Lei n® 12.871, de 22 de outubro de 2013.

Também foi um importante efeito do Provab a oportunidade dada as Univer-
sidades de acompanharem pedagogicamente seus egressos de modo a identificar e
corrigir falhas que dificultavam sua atuagio profissional nos servicos de Atencao
Basica. Um processo de aprendizado importante ndo sé para o egresso, mas tam-
bém para a Universidade que necessariamente era obrigada a colocar em analise
critica as insuficiéncias de seu processo de formagido percebidas na nio aquisi¢ao
por parte do egresso de competéncias necessarias a atuacao de um médico gene-
ralista.

Esses movimentos foram importantes para reforcar a residéncia médica na
pauta sobre as necessidades de formagio de especialistas, mas demonstraram tam-
bém a insuficiéncia da formagio médica, da graduacio ao ingresso na residéncia e
de a¢bes que ndo modificassem e dirigissem a autoriza¢do de vagas de residéncia.
Essas sao algumas das dimensoes que serdo trabalhadas pelo Programa Mais Mé-

dicos, como sera discutido nos préximos capitulos.
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O contexto de surgimento do Programa Mais Médicos

Como foi demonstrado nos capitulos anteriores, hi um grande problema,
e de longa data, no que diz respeito: a quantidade de médicos no Pais; a dis-
tribui¢do destes profissionais no territério nacional; a formagdo médica, tanto
em termos de quantidade insuficiente para as necessidades da populagio e de
expansio de servicos quanto em termos da qualidade e perfil dessa formagao as
necessidades de saude da populagio, desafios contemporaneos da medicina e da
promocio de um cuidado integral em satide; a formacio de especialistas, também
envolvendo adequacio da quantidade e do perfil da formacio as necessidades das
pessoas, regioes e do sistema de sadde.

Embora o problema ja exista hd muito tempo, vinha se agravando nos
ultimos anos, uma vez que a quantidade e a concentracdo dos médicos se torna-
vam cada vez mais um empecilho a expansio e ao funcionamento dos servigos
publicos e privados de saude. A demanda crescente de médicos foi gerada, de um
lado, pela ampliaciao dos investimentos publicos dirigidos a expansio e a diver-
sificacdo de servigos de satde no SUS e, de outro, pelo crescimento da renda da
popula¢io, aumento da formalizagdo e regularizacdo dos empregos e niveis re-
cordes de populagio empregada, que fez com que muitas pessoas passassem a ser
beneficiarias de planos de sadde, em especial, de planos coletivos de empregados
de empresas. E como esse beneficiario, via de grega, combina essa oferta com o
uso de servicos de saide do SUS, ha uma demanda duplicada sobre os servigos.

Em sintese, tanto o SUS quanto a saiude suplementar expandiram mais
acoes e servicos e isso fez a demanda de médicos aumentar além da formacio
deles no Pafs. Isso permitiu que muitos servigos fossem inaugurados sem nunca
atingir o adequado ou pleno funcionamento pela insuficiéncia de profissionais

médicos para atuar no Pafs. Ante esta situacdo ndo s6 os usuarios, mas também
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os gestores municipais e estaduais do SUS aumentaram a exigéncia e a pressio
pela criacdo de politicas nacionais que pudessem ampliar a quantidade de médi-
cos e dar mais racionalidade e equidade a distribui¢io deles no territorio.

Sendo assim, em janeiro de 2011 o governo federal definiu que o proble-
ma prioritario a ser enfrentado era o “déficit de provimento de profissionais de
saude” para garantir acesso aos servi¢os de saude e com qualidade para a popula-
¢do. Na sequéncia, o Ministério da Saude promoveu no primeiro semestre deste
mesmo ano uma série de debates e eventos que discutiram o tema da atracio,
provimento e fixagdo dos profissionais.

Foram reunidos estudos de todo o mundo para compreender como os
diversos paises lidavam com este problema. Em um seminario no qual estiveram
presentes gestores das trés esferas do SUS, membros do Controle Social, repre-
sentantes das entidades de profissionais de saude, incluindo as entidades médicas,
e muitos especialistas sobre o tema, o Ministério da Saude apresentou o diag-
nostico da insuficiéncia de médicos na Atencdo Basica do Brasil e convocou os
diversos atores sociais representados em uma agenda necessaria de construgio de
politicas publicas no Brasil que combinassem diversas medidas implantadas nos
paises que estavam sendo estudados a fim de enfrentar os problemas em pauta.

No final de 2011, o governo brasileiro implantou as duas primeiras a¢oes
para enfrentar o problema. Primeiro, regulamentou a Lei n® 12.202, de 14 de
janeiro de 2010, que trata da possibilidade de um médico que se formou com o
apoio do Fundo de Financiamento Estudantil (Fies), financiando parcial ou inte-
gralmente a mensalidade de estudantes que cursam graduacio em escolas pagas,
poderem abaté-la em func¢io do tempo de atuagio nas equipes da Estratégia de
Satde da Familia nas areas com maior necessidade de médicos apontadas pelo
Ministério da Saude. Assim, se este médico atua, por exemplo, dois anos numa
equipe em édrea com necessidade, ele abate em 24% a sua divida total (1% ao
més).

Ainda em 2011, como foi dito anteriormente, o Ministério da Sadde lan-
cou o Programa de Valorizagio dos Profissionais da Aten¢io Basica (Provab)®
que — buscando qualificar a formacdo dos egressos de medicina para atuagio

na Atencdo Bisica e, a0 mesmo tempo, motivar e atrair médicos para esta atua-
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¢do e nas areas com maior necessidade — possibilitava a atuacio supervisionada
desses profissionais e oferecia a eles estimulos como especializagio, Telessaide,
pontuacio adicional valida em concursos de residéncia médica e bolsa de estudos
paga pelo governo federal.

Em sintese a regulamentacio do Fies ¢ uma medida que cria incentivo
para o médico atuar na Atencdo Basica do SUS em éreas com necessidade. Mas
s6 tem efeito sobre médicos que usaram o Fies durante sua formagao. O Provab,
por sua vez, busca alcancar esse mesmo objetivo e mais a formagio e a prepa-
ra¢do do médico para esta atuacdo, ofertando aos médicos inscritos curso de
especializacdo e os demais incentivos mencionados.

Ambos os processos tiveram efeito no provimento de médicos para a
Atencdo Basica, mas em quantidade inferior aquilo que o sistema demandava. O
Provab, por exemplo, tinha 3.579 médicos em atua¢io em janeiro de 2013, quan-
do o Brasil presenciou um forte movimento dos prefeitos eleitos nas elei¢oes
de 2012, denominado “Cadé o médicor”, para que o governo federal tomasse
medidas para enfrentar o problema da falta de médicos.

Portanto, ainda que as duas medidas tenham sido, e sdo, muito importan-
tes, seus efeitos estavam aquém das necessidades do sistema e da populagio. O
surgimento do Programa Mais Médicos pode ser compreendido quando analisa-
mos o contexto em que ele foi langado: julho de 2013.

Primeiramente ¢ importante reforcar alguns elementos que ja foram dis-
cutidos aqui:

® O tema ja havia sido definido como prioridade e que o governo
federal estudava desde o inicio de 2011 modos de tentar enfrenta-
-lo.

® Diagnéstico feito pelo governo federal sobre a realidade da me-
dicina no Brasil apontou para a importancia de ter mais médicos,
distribui-los melhor e formar mais profissionais, tanto na gradua-
¢do quanto na residéncia médica.

® A populacio, em todas as pesquisas consideradas, ja cobrava uma
quantidade maior de médicos nos servigos e, em janeiro de 2013,

essa reivindicagdo ganhou forte movimento dos prefeitos solici-
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tando ao governo federal uma politica piblica nacional mais am-
pla e robusta.

® As medidas do incentivo, o Fies e o Provab, embora importantes,
ndo tiveram volume e abrangéncia necessarios para enfrentar o
problema a contento.

Nesse contexto, no encontro nacional de prefeitos em janeiro de 2013 a
presidenta Dilma Rousseff ordenou que o entio ministro da Saide, Alexandre
Padilha, e sua equipe estudassem e formulassem uma proposta para responder a
demanda dos municipios. O Ministério passou o primeiro semestre estudando e
formulando o tema e visitando diversos paises para conhecer de perto experién-
cias similares de sucesso e realizar cooperagio técnica.

Os acontecimentos de junho de 2013, quando o Brasil presenciou mas-
sivas manifestagoes de rua que tinham entre suas pautas a exigéncia de melhores
condiges e servicos de saide para a populagdo brasileira, provocaram o gover-
no federal a concluir a formulagdo da politica publica que estava sendo gestada
desde o inicio do ano. Assim, em 8 de julho de 2013 foi instituido o Programa
Mais Médicos.

O Programa foi criado por meio da Medida Proviséria n° 621, regula-
mentada pela Lei n® 12.871/2013, depois de amplo e importante debate publico
caracterizado por progtressiva e massiva aprovagio populat’ e forte oposicio de
representagoes da categoria médica. A Medida Proviséria, tendo que ser conver-
tida em Lei, foi debatida na Camara dos Deputados e, depois de muitas audién-
cias publicas e debates com todos os setores, foi aprovada com diversos aperfei-
¢oamentos. Seguiu, entdo, para o Senado onde também foi debatida e aprovada.
Naquele momento o Programa Mais Médicos deixava de ser uma politica de go-

verno e se tornava uma politica de Estado instituida com os seguintes objetivos:

g do diversas pesquisas em sequéncia do Instituto MDA encomendadas pela Confederagio Nacional dos Transportes
divulgadas na grande midia.
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I — diminuir a caréncia de médicos nas regiGes prioritarias
para o SUS, a fim de reduzir as desigualdades regionais na
area da saude;

II — fortalecer a prestacdo de servigos de ateng¢do basica em
saude no Pais;

IIT — aprimorar a formagdo médica no Pais e proporcionar
maior experiéncia no campo de pratica médica durante o
processo de formacio;

IV — ampliar a inser¢io do médico em formagdo nas uni-
dades de atendimento do SUS, desenvolvendo seu conhe-
cimento sobte a realidade da saude da populagio brasileira;
V — fortalecer a politica de educa¢io permanente com a inte-
gracio ensino-servico, por meio da atuacdo das instituicoes
de educacio superior na supervisiao académica das atividades
desempenhadas pelos médicos;

VI — promover a troca de conhecimentos e experiéncias en-
tre profissionais da satde brasileiros e médicos formados em
instituicdes estrangeiras;

VII — aperfeicoar médicos para atua¢do nas politicas pablicas
de sadde do Pais e na organizagio e no funcionamento do
SUS; e

VIII — estimular a realizagio de pesquisas aplicadas ao SUS™.

Para alcancar esses objetivos adotou as seguintes agoes:

I — reordenacio da oferta de cursos de Medicina e de vagas
para residéncia médica, priorizando regides de saude com
menor relagdo de vagas e médicos por habitante e com estru-
tura de servigos de saide em condi¢oes de ofertar campo de
pratica suficiente e de qualidade para os alunos;

II — estabelecimento de novos parametros para a formacio
médica no Pais; e

IIT — promogao, nas regides priotitarias do SUS, de aperfei-
coamento de médicos na 4rea de atencdo basica em sadde,
mediante integracdo ensino-servico, inclusive por meio de

intercaimbio internacional®.

Observando o conjunto da Lei do Programa Mais Médicos percebemos
que ele é constituido por trés grandes Eixos. O primeiro seria o Provimento

Emergencial, chamado na Lei de “Projeto Mais Médicos para o Brasil”, que tem
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o objetivo de promover na Aten¢do Bdsica em regibes prioritirias dos SUS, o
aperfeicoamento de médicos por meio de integracio ensino-servico, no qual du-
rante um periodo determinado o profissional integra e atua numa Equipe de Sad-
de da Familia (eSF). E uma estratégia que, a0 mesmo tempo que garante atencio
a saude das populagdes destas areas com maior necessidade e vulnerabilidade,
investe na formacao e na qualificagdo do conjunto dos profissionais envolvidos.
Outro Eixo é o Investimento na Infraestrutura da Rede de Servicos Ba-
sicos de Saidde que esta associada a uma série de iniciativas. Uma delas é o Pro-
grama de Requalificagdao das Unidades Basicas de Saide cujo objetivo é construir
mais UBS e num novo padrio de qualidade e reformar e ampliar as ja existentes.
Além disso, nesse investimento estdo associadas iniciativas como a informatiza-
¢do das UBS com o Plano Nacional de Banda Larga e a implantacio do novo
sistema de informagao da Atencao Basica, o Sisab, e a estratégia eSUS que inclui
até mesmo prontuario eletronico para o conjunto dos profissionais de saude.
Por fim, o dltimo Eixo é o relacionado a Formacio Médica no Brasil. Nele
temos um conjunto de medidas estruturantes em médio e longo prazos. De um
lado faz com que a autorizacio para a criacdo de cursos de Medicina, publicos e
privados, aconteca em funcio de critérios claros de necessidade social. No caso
dos privados, mudam as regras até entdo vigentes, como apontaremos a frente. O
mesmo principio de seguir as necessidades do sistema de saude brasileiro ¢é apli-
cado a residéncia médica e, para isso, cria o Cadastro Nacional de Especialistas
para que se saiba “quem sd0”, “especialistas em que” e “como se formaram” e
“onde estdo e atuam” os especialistas do Pafs. Além disso, neste Eixo estdo me-
didas de qualifica¢do da formagdo médica tanto no ambito da graduagio quanto

no das residéncias médicas.
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Projeto Mais Médicos para o Brasil -
provimento emergencial

A Lei n° 12.871/2013 denomina o Provimento Emergencial de “Projeto
Mais Médicos para o Brasil” que se destina a prover profissionais para a atuagao,
na perspectiva da integragdo ensino-servico, na Atenc¢io Basica do SUS em re-
gibes com maior necessidade, mais vulnerabilidade e dificuldade de atrair e fixar
profissionais. Isso ¢ feito durante um petriodo determinado ao longo do qual a
atuacido dos profissionais nas equipes multiprofissionais estd sempre associada
a formacio e ao aperfeicoamento com impactos para o profissional, equipe e
servico.

As regioes classificadas como prioritarias para o Programa foram defini-
das em fun¢iao de um conjunto combinado de critérios, tais como: ireas com
percentual elevado de populagio em extrema pobreza; baixo indice de desenvol-
vimento humano ou regides muito pobres; semiarido e regido amazonica; areas
com populacio indigena e quilombola; locais com grande dificuldade de atrair e
fixar profissionais; entre outros.

Antes de abrir o edital para a inscricio de médicos no Programa abre-se
o edital de municipios para que eles possam aderir voluntariamente, mediante
a assinatura de um Termo de Compromisso com ag¢des e responsabilidades de
curto e médio prazos. Assim, assume obrigacdes como a garantia de condi¢oes
especificas e funcionamento das Unidades Basicas de Saude (UBS); garantia, em
casos previstos, de beneficios aos médicos como moradia, alimentag¢do e deslo-
camento; comprometimento de inser¢ao do médico para atuacdo em uma equipe
de Atencio Basica dentre as modalidades previstas na Politica Nacional de Aten-
¢do Basica (Pnab) e no Programa, além de alimentar os sistemas de informacao
previstos; responsabilidade em garantir a0 médico tempo para se dedicar as ati-
vidades de educa¢io; compromisso com a implantaciao ou apoio a implantacdo
dos Programas de Residéncia em Medicina Geral de Familia e Comunidade; entre
outros.

Assinado o Termo de Compromisso, o municipio solicita vagas de acordo
com as regras definidas pelo Programa. Normalmente essas regras gerais buscam

combinar trés tipos de critérios: necessidade da populacio; cobertura e ofertas
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de servicos ja disponiveis no municipio na Atenc¢do Basica; e composicdes de
equipes e condicdes de infraestrutura da UBS para receber o profissional. E em
funcdo dessas regras combinadas com gradagbes de prioridades entre regides,
municipios e mesmo dreas dentro dos municipios que se estabelece o nimero
maximo de vagas disponfveis para cada cidade. Assim, quando o municipio se
inscreve, essas regras ja estdo programadas no Sistema de Gestdo do Programa,
disponivel on-/ine, ¢ 0 municipio s6 pode solicitar vagas até este “teto”. Respei-
tando-o, o municipio pode indicar uma equipe ja existente, mas que esteja sem
médico, ou implantar nova equipe. O programa proibe que sejam substituidos
médicos que ja atuavam em equipes de Satdde da Familia do municipio, uma vez
que o objetivo do Programa ¢ garantir atenc¢ao permanente onde ela estava sendo
irregular e expandir a cobertura da populagao.

Ao fim da inscri¢do dos municipios é conhecido, portanto, o numero total
de vagas e a distribuicdo delas. E possivel, entio, iniciar a etapa do chamamento
dos médicos feito também por meio de editais. 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 exterior e sem registro no Brasil.

A Lei do Mais Médicos estabelece uma ordem entre estes diferentes perfis
de médicos para escolha das vagas oferecidas no Programa. O primeiro grupo
de prioridade é formado por médicos com registro no Brasil. Nesse grupo estao
reunidos profissionais de qualquer nacionalidade formados no Brasil e também
de qualquer nacionalidade formados fora do Brasil, mas com diploma revalidado
no Pais e registro feito junto no CRM.

Se apés toda a etapa de escolha e selecdo desses profissionais ainda resta-
rem vagas disponiveis, o Programa chama o segundo grupo de prioridade: com-
posto por médicos brasileiros formados no exterior e sem diploma revalidado e,
consequentemente, sem registro no CRM. Havendo vagas, ainda, chamam-se os
médicos estrangeiros com habilitagao para exercicio da medicina no exterior, mas
sem diploma revalidado e sem registro no CRM.

E importante destacar que no Programa nio podem se inscrever médicos,

brasileiros ou estrangeiros, que se formaram ou atuam em paises com propor-
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¢do de médicos por habitantes menor que a do Brasil. Ou seja, o Brasil pratica
uma regra de equidade e solidariedade internacional na qual busca atrair médicos
somente de paises que tém mais profissionais do que ele proprio, ndo agravan-
do aqueles com média inferior. E por esse motivo que ndo podem se inscrever
médicos que foram formados ou que atuam em paises como a Bolivia, Paraguai,
Equador e a maioria dos paises vizinhos sul-americanos e centro-americanos.

Seguindo na ordem de prioridade, se ainda houver vagas depois destas
trés chamadas individuais, a Lei autoriza o Ministério da Saude a fazer acordo de
coopera¢do com organismo internacional com o objetivo de trazer médicos para
atuagdo especifica no Programa. Nestes primeiros dois anos do Mais Médicos,
foi necessario lancar mio da cooperagio para preenchimento de vagas somente
no primeiro ano. No edital 2015, como veremos a frente, nio foi necessario. O
Brasil firmou cooperagdo com a centenaria Organizagao Pan-Americana da Sau-
de (Opas) ligada a Organiza¢io Mundial da Saude (OMS) e que ha décadas tem
cooperado com o Brasil em temas como o desenvolvimento da aten¢io basica
e a qualificacdo da gestdo do trabalho e da educacio na saude. A Opas, por sua
vez, estabeleceu cooperacdo com o governo Cubano, que disponibilizou médi-
cos com experiéncia e formacdo para atuagdo na Atenc¢do Basica, funciondrios
de carreira do Ministério da Saude Publica de Cuba e que ja haviam atuado em
missoes internacionais. Os médicos que participam do Programa pela Cooperagio
Internacional sio chamados de médicos cooperados justamente porque nao en-
tram no programa individualmente, mas sim por meio da coopera¢ao com a Opas.

Para todos os médicos que nio possuem registro no Brasil a Lei deu po-
deres a0 Ministério da Saide de criar o Registro Unico, que permite ao médico
exercer a medicina exclusivamente no ambito das atividades do Programa e na
localidade especifica definida por ele. Esse registro dispensa a necessidade de
revalidar o diploma, somente no periodo em que participar do Programa. Esse
periodo pode ser de até trés anos prorrogaveis por mais trés.

Todos esses médicos precisam, obrigatoriamente, realizar um processo de
acolhimento com duragdo média de trés semanas no qual sdo orientados e ava-
liados nos quesitos legislagdo, caracteristica e especificidades importantes para

atuacio nos servicos de saude da Atencido Basica do Sistema Unico de Saude e
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também em comunica¢do em portugués. Recebem orientages importantes con-
forme perfil epidemiol6gicos e culturais das regides nas quais irdo atuar. Somente
com a conclusao desse primeiro médulo com aproveitamento é que podem se
dirigir as areas para as quais foram alocados.

Todos os médicos, obrigatoriamente, devem participar das atividades
previstas de aperfeicoamento, sempre integrando ensino e servigo. Portanto, ha
sempre uma atua¢do assistencial na Atencdo Bésica e as atividades educacionais
podem ganhar a forma de uma pés-graduagio, de projetos de extensdo e outras
modalidades de aperfeicoamento que podem envolver diferentes itinerarios de
formagao, buscar desenvolver competéncias importantes para a pratica do pro-
fissional e promover a implantagiao de melhorias no servico de saude.

Além disso, esta previsto na Lei o acompanhamento dos profissionais com
o objetivo de contribuir, apoiar e orientar o processo de educagio permanente
deles. Essa tarefa foi atribuida a tutores que devem ser obrigatoriamente médicos
ligados a institui¢des de ensino que coordenam a atuagdo de supervisores, que
também sio médicos e que deverdo estar ligados a institui¢oes de ensino, hos-
pitais escola, escolas do SUS, programas de residéncia etc. E importante deixar
claro que, uma vez que os médicos do Programa tém registro autorizado por Lei,
seja ele o CRM ou o Registro Unico, eles sdo responsaveis legal e eticamente por
sua atuagdao. O papel dos tutores e supervisores estd relacionado a fungdes na
educagdo permanente destes profissionais, conforme ja descrito, uma vez que a
atuacio deles é caracterizada pela integracio ensino-servigo.

Para todos esses profissionais cuja inser¢do ocorre individualmente — mé-
dicos que atuam nas equipes, supervisores e tutores — sao previstas bolsas e ga-
rantidos todos os direitos previstos na legislacio para bolsistas em processos de
formagéo. Para os profissionais que atuam por meio da cooperagao sao cumpti-
das as regras dela, com respeito, obviamente, a toda a legislagio nacional e as que
disciplinam as cooperagdes internacionais.

Todos os médicos do programa contam ainda com o apoio clinico e peda-
gogico do Telessatude Brasil Redes (www.telessaudebrasil.org.br), seja pela intera-
¢do com outro médico pelo nimero (0800 644 6543) ou por meio de interagoes

mediadas por computadort, zablet ou smartphone. Além disso, o médico do Progra-
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ma tem acesso ilimitado ao Portal Satide Baseada em Evidéncias (periodicos.sau-
de.gov.br) —uma ampla base de periédicos nacionais e estrangeiros para consulta,
estudo e pesquisa — ¢ a Comunidade de Praticas (www.atencaobasica.org.br) —
que é uma rede colaborativa na qual o sujeito pode dialogar e trocar experiéncias
com profissionais de saude de varias profissdes e localidades.

A partir de 2015, o Programa de Valorizagdo do Profissional da Atengao
Basica (Provab) foi integrado ao Mais Médicos de modo que, a0 se inscrever no
programa, o médico com registro no Brasil pode escolher se quer ou nio as re-
gras e ofertas educacionais especificas do Provab. Se optar e concluir o periodo
minimo, com aproveitamento, recebera ao fim do perfodo aproximado de um
ano o beneficio, também previsto em Lei e em Regulamentacio da Comissdo
Nacional de Residéncia Médica, de pontuacido adicional de 10% que obtiver nos
exames de selecdo dos Programas de Residéncia Médica. Este é um beneficio que
interessa e atrai especificamente os médicos recém-formados com intengio de
ingressar num programa de residéncia médica.

Com tudo isso, fica claro que o Programa combinou uma série de in-
centivos — educacionais, monetarios, de apoio clinico e regulatérios (tal como
a recomendacdo da Organizagdo Mundial da Sadde discutida no Capitulo 3) —
para atrair médicos para as areas com maior necessidade e maior dificuldade.
Este recrutamento, alocagdo e provimento de profissionais na Aten¢ao Basica,
com o objetivo claro de corrigir a distorcida e iniqua distribui¢io dos médicos,
¢ bastante dirigido: o ndo cumprimento das atividades por parte do médico, no
local selecionado e determinado, acarreta no desligamento deste profissional
do Programa e na perda de seus beneficios. Assim, o médico com registro e
que fez a op¢do “Provab” ndo é beneficiado com os 10% de bonifica¢io se
ainda ndo tiver cumprido a0 menos um ano; o médico sem registro no Brasil
petde o registro e, portanto, a possibilidade imediata de atuar como médico no
Pafs; e, valendo para todos, deixam de receber a bolsa, de fazer o processo de
formagio e educagio permanente previstos. Ou seja, ¢ condi¢do para participar
do Programa atuar no local determinado por ele: resultado de uma solicitaciao
do municipio, por critérios de priorizacio do Programa e por escolha e sele¢ao

do profissional.
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Nisso o Mais Médicos se diferencia de um programa que busca sé au-
mentar o nimero de médicos mediante atragio de profissionais que atuavam em
outros servicos, formacdo de mais médicos ou de incorporagio de médicos que
revalidaram os diplomas, como aqueles que foram aprovados no Revalida. Ele
faz isso tudo e mais: cria incentivos para que o médico atue na Aten¢do Basica
e no local e no modo definido pelo Programa, além de possibilitar a atracdo
de médicos sem atividade e registro no Pafs e que, mesmo depois do registro
concedido pelo Programa, nio podem atuar em servigo e local do Pafs a nio ser
naquele determinado.

Por fim, com relacdo ao tempo de permanéncia do profissional, como
regra geral, o profissional pode ficar trés anos prorrogaveis por mais trés, to-
talizando seis anos. Quando consideramos a alta rotatividade dos médicos na
Atencido Basica evidenciados por estudos que mostraram que menos da metade
dos médicos das Equipes de Saude da Familia permanecem mais do que um ano
na mesma equipe, até mesmo o prazo do médico registado no Brasil que faz a
opgao Provab é superior a média: precisam ficar a0 menos um ano para serem
beneficiados com a bonifica¢ido para o exame de residéncia e, mesmo assim, ao
fim desse perfodo podem optar por seguir o prazo total de mais seis anos como

os demais.
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Qualificando a estrutura da
Atencao Basica no Brasil

A Lei do Programa Mais Médicos determinou um prazo de cinco anos,
a contar de sua publicacdo em 2013, para “dotar as Unidades Basicas de Satde
com qualidade de equipamentos ¢ infraestrutura”. Quando a Lei foi promulgada
ja havia um Programa dirigido a qualificacdo da infraestrutura das Unidades Ba-
sicas de Satide (UBS): o Programa de Requalificacio das UBS (Requalifica UBS),
criado em 2011. Esse programa quase triplicou seu or¢amento justamente no
contexto do langamento do Programa Mais Médicos e virou um de seus eixos
estruturantes com o Provimento Emergencial e a Formagio Médica.

O Programa de Requalificagdo das UBS define a alocagdo de recursos
aos municipios conforme a apresentacio de propostas ligadas a infraestrutura e
a modernizacdo das UBS. Instituido pela Portaria n® 2.206, de 12 de setembro
de 2011, o Programa tem o objetivo de melhorar as condi¢gdes de trabalho dos
profissionais de saide, modernizar e qualificar o atendimento a populagao. Para
isso repassa recursos para a construcio de novas e mais amplas UBS ou para a
recuperaciao e ampliacdo das estruturas fisicas das UBS ja existentes. Promove,
também, a informatizagdo das UBS com investimentos em equipamentos de in-
formatica, implantacao de Telessaude e conexdo com banda larga. Além disso,
financia a construcdo de UBS Fluviais para a regido da Amazonia Legal. Assim, o
Programa ¢ composto por cinco componentes: construcio, reforma, ampliacao,
informatizacao e construciao de UBS fluviais.

Em 2011 e 2012 foi realizado um amplo diagnéstico das UBS do Brasil a
partir dos bancos de dados do Ministério da Satde e de um censo realizado pelas
equipes de avaliagdo do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e Qualidade
(Pmagq). Esse diagndstico permitiu identificar o numero de UBS com sedes pro-
prias, cedidas ou alugadas; quantas tinham documenta¢io adequada; quais eram
as datas de constru¢do e da ultima reforma realizada, além de quantas tinham
acesso a internet, entre outras informagdes Uteis para definir as estratégias do
Programa e as UBS elegiveis para as intervengoes.

As UBS que ja dispunham de metragem adequada, segundo os padroes

da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) e do Departamento de
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Atengio Basica (DAB), e que o gestor ndo tinha a inten¢do de ampliar novos
ambientes poderiam aderir a0 Componente Reforma. Aquelas que tinham uma
dimensao abaixo da minima exigida ou que o gestor almejava construir novos
ambientes na UBS aderiam ao Componente Ampliagdo.

A gestdo municipal, num sistema on-/ine, preenchia um cadastro com infor-
magSes da UBS, detalhava a obra que pretendia fazer e informava os dados dos
responsaveis pelas obras (prefeito, secretirio, engenheiro etc.). A partir dos dados
da obra o sistema calculava automaticamente o valor do repasse que setia feito do
governo federal ao municipio, respeitando valores piso e teto. Autorizada a propos-
ta, a gestdo municipal deveria informar no Sistema de Monitoramento de Obras
(Sismob) todas as etapas de execucio para receber as demais parcelas do repasse.

No Sismob, cada UBS participante do Programa esta georreferenciada e
sdo disponibilizadas informagdes dos valores repassados, da execuc¢io das obras
(incluindo fotos), das empresas contratadas para execucdo. As informagoes es-
tdo disponiveis aos 6rgios de controle, controle social e cidaddos em geral para
garantir ndo s6 transparéncia, mas também o acompanhamento da sociedade.

Toda a demanda de UBS, para serem reformadas e ampliadas, solicitada
pelos municipios foi autorizada pelo Ministério da Saidde. Assim, aproximada-
mente R$ 1 bilhao foi destinado a execugio de reformas e ampliagdes em aproxi-
madamente 9,8 mil UBS (sempre descontando as obras que tiveram os recursos
devolvidos por desisténcia ou problema no inicio da execucio).

No Componente Construgio foi autorizada a construcdo de aproximada-
mente 1 mil UBS que, adicionadas as UBS autorizadas em todo o periodo ante-
rior a2 2011, somaram 2,4 mil UBS e um investimento de R$ 656 milhdes.

Ja no caso das UBS Fluviais, criado para prover atendimento as popu-
lagbes ribeirinhas, onde o acesso aquaviario ¢ o mais facil ou o unico possivel,
foram contemplados convénios para a constru¢io de 28 UBS Fluviais represen-
tando investimento de quase R$ 50 milhdes.

Em meados de 2013, no contexto de lancamento do Programa Mais Mé-
dicos, o Programa de Requalificacio das UBS teve nova etapa de adesdo para
todos os seus componentes e todas as solicitagdes de Reformas, Amplia¢oes e

Construgdes de UBS — que respeitaram as regras do Programa — foram autoriza-
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das e tiveram recursos alocados para iniciar sua execugdo. Assim, com as novas
propostas autorizadas a partir de 2013, somadas a mobilizacdo de recursos para
garantir as obras tanto as ja previstas no Programa quanto aquelas poucas ante-
riores ao seu lancamento em 2011, fez o nimero de reformas e ampliagGes saltar
para 15,3 mil UBS e o de construgdes para 7,9 mil. Também as UBS Fluviais
atingiram o nimero de 45.

Assim, um orcamento que iniciou em 1,7 bilhdo de reais, no ano do lan-
camento do Mais Médicos, passou para 4,9 bilhGes de reais e passou a financiar
mais de 23 mil obras em mais de 4,9 mil municipios do Brasil: de longe o Progra-
ma responsavel pelo maior investimento em infraestrutura na Atengao Basica ja
realizado no Brasil.

Também em 2013, é importante destacar que o padrio das UBS deu um
salto de qualidade. Até entdo, o projeto de uma UBS para apenas uma equipe de
saude da familia financiada pelo Ministério da Satde contava com 200 m? de 4rea
construida. A partir de 2013, a menor UBS financiada passou a ter um padrao
minimo de 300 m? e o recurso repassado pelo Ministério para sua construgao
dobrou de valor, chegando a R$ 400 mil. No caso da maior UBS, a que comporta
quatro equipes, o tamanho chega a quase 600 m? e os valores a quase R$ 800 mil.

A nova UBS, mesmo a menor, passou a contar com sala de espera mais
ampla, sala de observacio e de procedimentos, sala de reunides, copa e sanitarios
para os profissionais, consultorios para todos os profissionais de nivel superior,
consultério multifuncional extra, espaco de acolhimento para escuta qualificada
além do que ja era previsto nas anteriores como farmacia, sala de vacinas e de-
mais ambientes de esterilizacdo, sanitrios para os usudrios, almoxarifado, arqui-
vo, geréncia etc.

E um projeto de UBS que: amplia a capacidade de ofertar servicos, apontan-
do para uma atenco basica com escopo de praticas mais amplo, incluindo a aten-
¢do as urgéncias e realizacdo de procedimentos de pequenas cirurgias; esta pronta
para ser informatizada; garante melhores condigSes de trabalho para seus funcio-
narios; possibilita a realizacio de atividades de educacio, seja educagio permanente
dos trabalhadores, seja preceptoria de estudantes de cursos de saude e residentes; e

garante uma ambiéncia melhor, mais funcional e agradavel para quem a usa.
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Por fim, no componente relacionado a informatizagio, ha a¢des relaciona-
das a compra de equipamentos de informatica e implantacio de nucleos de Te-
lessatide para a Atencido Basica, além daqueles destinados a implantacio e custeio
de conectividade banda larga para as UBS e desenvolvimento e disponibilizagao
de um novo sistema de informacio, o Sistema de Informacio da Atencao Bisica
(Sisab) e a estratégia eSUS Atencao Basica.

Todas essas a¢oes objetivam: garantir a integracio do conjunto dos siste-
mas de informacdo e um prontuario eletrénico, gratuito, para avangar significati-
vamente na qualidade, na gestio e no acompanhamento do cuidado do usuario;
garantir acesso e uso do Telessaude com o objetivo de ampliar a resolubilidade
das UBS, agilizar o atendimento, qualificar a gestdo do cuidado e reduzir as filas
de espera na atengdo especializada; permitir que na UBS, no espaco mesmo de
trabalho, os profissionais possam acessar periddicos e bases de dados cientificas
disponibilizadas gratuitamente pelo Ministério da Satde, como o Portal Satde
Baseada em Evidéncias, além de participar de redes colaborativas e atividades de
educacio a distancia também ofertadas pelo Ministério da Saude.

Todo esse investimento ultrapassa a cifra de R$ 100 milhdes e exige um
custeio anual de mais de R$ 50 milh&es cujo impacto faz dessa uma agio abso-
lutamente custo-efetiva por tudo que representa na educacio dos trabalhadores,
qualificagdo do trabalho, melhoria do atendimento, otimiza¢do de procedimen-
tos, consultas e deslocamentos desnecessarios e reducio de custos desneces-
sarios com exames, medicamentos, entre outros.

Sob qualquer 6tica, ¢ significativo e inédito o investimento na qualificagdo
e na infraestrutura da Atencdo Basica. De fato, o Programa reune recursos e
poténcia para dar um “salto de qualidade” na principal porta de entrada do SUS.
Nao s6 contribuindo com a amplia¢do do acesso e da melhoria da qualidade da
atenc¢iio, como avan¢ando de modo importante e consistente na melhoria das
condicbes de trabalho dos profissionais de saide, além de movimentar a econo-
mia e gerar muitos empregos. S6 na construcio da menor UBS, por exemplo, sio
gerados uma média de 17 empregos diretos e mais de 30 indiretos a cada UBS
construida, depois de inaugurada se gera mais de uma dizia de novos empregos,

em sua maioria, com mio de obra local.
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Formac¢do médica:
mudancas na graduacao

Ainda que as aten¢des tenham se voltado ao Eixo de Provimento Emer-
gencial, sem divida o mais estruturante e com os efeitos mais significativos em
médio e longo prazos ¢ o Eixo de Formac¢io Médica, em que pese a necessidade e
o impacto imediato dos dois outros Eixos. Este eixo serd tratado em duas partes:
neste capitulo serd abordada a graduacio em Medicina e, no préximo, a residén-
cia médica e a formagao de especialistas.

A Lei n° 12.871/2013 determinou mudangas importantes na reotientagio
da formacio que devera ser observada por todas as escolas médicas, novas e ja
existentes, publicas e privadas, e também mudou a légica da expansio de vagas
de Medicina nas escolas brasileiras.

Uma agio a ser destacada foi a determinacdo de um prazo para que o
Conselho Nacional de Educacio (CNE) discutisse e aprovasse novas Diretrizes
Curriculares Nacionais (DCN) para o Curso de Medicina. O objetivo desta me-
dida, além de atualizar a formacio médica aos renovados desafios da educacio
contemporanea é colocar o centro da educagdo no protagonismo do aluno ensi-
nando-o a “aprender a aprender” criticamente; bem como integrar ensino-pes-
quisa-extensio e se relacionar mais fortemente com tecnologias de informacao
e comunica¢io; e fazer com que a formagio do médico no ambito da graduagao
fosse dirigida fundamentalmente para as reais necessidades de satde da popula-
¢do e do sistema de saude.

Tem como objetivo também: buscar a formagiao de um profissional que
esteja preparado para cuidar integralmente da pessoa mais que, biologicamente,
da doenga; construir projetos terapéuticos com o sujeito levando em conta nio
s6 o individuo, mas seu contexto, sua familia, seu trabalho e as coletividades as
quals pertence e participa; estar efetivamente preparado para cuidar das neces-
sidades de saide dos usuarios naquelas situagdes que se apresentam na maiotia
das vezes e nio se tornar um especialista tedrico antes mesmo de se tornar mé-
dico; responsabilizar-se, com o usudrio, pela produgido e gestio do cuidado dele

e nio s6 pela identificacdo de um diagnéstico e prescricdo de um conduta; atuar
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em equipe multiprofissional e ter experiéncia e saber atuar nos servigos e redes
do Sistema Unico de Saude.

O Conselho Nacional de Educacio, ap6s amplo debate, publicou as novas
Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) para Medicina e isso serd objeto de um
capitulo na parte trés desta publicagdo, que trata justamente dos resultados ja
alcancados. Por hora é importante destacar que a lei exige que os cursos de Medi-
cina, tanto os ja existentes quanto aqueles em implanta¢io, adequem-se as novas
DCN e determina que esta implantagdo seja objeto de avaliagdo e até mesmo de
auditoria pelo Ministério da Educacio (MEC). Em suma, os instrumentos de
avaliagdo do MEC serdo modificados para que se avalie o quanto, por exemplo,
a instituicio, o corpo docente, o processo de formagio, a integragido com a rede
de servicos e os alunos ao longo da graduagio estio avancando na perspectiva
apontada pelas novas DCN.

Além de avancar em acOes para o estabelecimento de renovado padrio de
qualidade para a formacdo médica, a Lei também fez algumas mudancas mais es-
pecificas, mas também com impacto significativo para a qualidade da graduacao.
A primeira foi determinar que, no minimo, 30% do internato (que, no minimo,
deve corresponder a dois anos da formacao) aconteca na Atencdo Bésica e em
servigos de urgéncias do SUS.

Essa medida, somada 2 insercao dos estudantes desde o inicio do cur-
so nos servicos de saide, na légica da integragdo ensino-servico, promove uma
aproximacdo com o sistema de satde essencial para termos cursos que combi-
nem pratica com teoria, que, com o conhecimento, desenvolvam habilidades e
atitudes, que ocorram em cenarios de atuacido real e ndo exclusivamente em “la-
boratérios” ou servigos supostamente “modelos” que pouco tém a ver com as
necessidades e condi¢oes mais prevalentes da populagao e dos servigos. Estimula
a atuagdo em equipe, uma vez que nos servigos da rede de saude os profissionais
sempre atuam em equipes multiprofissionais. Estimula, também, a integracio
entre competéncia de aten¢io e cuidado a saude, educacio e gestdo, uma vez
que estdo inseridos em uma organiza¢do que tem fung¢des de atengdo a saude, de
formacio, de educagio permanente de profissionais de saude e que sdo geridas

por certo coletivo que promove espacos de decisdo e participacio.
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Assim, essa integracdo ensino-servico possibilita uma formacio pedago-
gicamente mais adequada e também mais contextualizada e implicada, enfren-
tando, ainda, um dos graves problemas da formagdo atual: a inseguranca dos
profissionais para atuar nos servi¢os de saide no momento seguinte a conclusio
do cutso.

Outra mudanga importante esta relacionada a realizagdo de uma avaliagdo
a todos os alunos do 2° 4° e 6° anos de todos os cursos de Medicina do Pais para
aferir tanto seu estado momentaneo de conhecimentos, habilidades e atitudes em
relagao ao novo petfil esperado pelas novas diretrizes curticulares como para acom-
panhar o crescimento e a aquisi¢do de competéncias por parte deste educando.

Essa avaliacdo ponderara tanto o aluno quanto a instituicao formadora com
capacidade de identificar problemas na formagéo antes que o curso acabe e o aluno,
como médico, ndo possa mais contar com a propria escola para superar as insufi-
ciéncias e fragilidades de sua formacio, sempre corresponsabilidade dele e da es-
cola. Ou seja, esta avaliacdo, somada a reorienta¢do de todo o sistema de avaliacdo
do Ministério da Educagao dirigido a Medicina, garante melhores condigées ao
Estado brasileiro de acompanhar a qualidade da formagio em nosso pais.

A Lei do Mais Médicos prevé também agGes para enfrentar o desafio de
fazer o Brasil ter a quantidade necessaria de médicos e especialistas para atender
as demandas da populacio. A meta assumida pelo Programa é sair dos quase
380 mil médicos antes do seu lancamento e chegar a 600 mil em 2026, quando o
Brasil alcangaria o patamar de 2,7 médicos por mil habitantes (aumento de 50%
na proporgio de médicos em 13 anos). A estratégia do Programa para promover
esse aumento ¢ a ampliacdo das vagas de graduacido em Medicina saindo da pro-
por¢io de 0,8 vagas por 10 mil habitantes e chegando em 2017 a 1,34 vaga/10
mil, propor¢ao suficiente para cumprir a meta de 2,7 med./1.000 hab. Isso imp6s
uma meta de abrir 11,5 mil vagas de gradua¢do em apenas cinco anos.

Nessa linha, a Lei mudou a légica de abertura de vagas de graduacdo vi-
gente até entdo. Com o Mais Médicos a demanda passou a ser regulada e plane-
jada pelo Estado em funcdo da necessidade social da oferta da formag¢io médica.

A grande diferenca da nova legislacdo esta relacionada a efetiva subordi-

nac¢io da expansio de vagas a necessidade social, tanto para as escolas publicas
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quanto para as privadas, apontando para a interiorizagdo dos cursos e para uma
distribuicdo equitativa entre as regides do Brasil e buscando a recuperacio do
déficit historico de vagas nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste.

A expansio das escolas publicas passa a ter maior acompanhamento do
MEC e intenso movimento de interioriza¢io dos cursos, exigindo a implanta¢ao
de novos campi de universidades ja existentes ou mesmo a criagao de novas uni-
versidades. Da meta geral de 11,5 mil novas vagas ¢ subtraido a capacidade total
de expansio das escolas puiblicas e o que ainda falta é atribuido como meta de
expansio das institui¢des privadas — agora reguladas por um novo modelo, uma
vez que a legislagdo atual mudou todo o processo de autorizagio para o funcio-
namento de novos cursos.

Antes as mantenedoras ou Institui¢des de Ensino Superior interessadas
em abrir um curso de Medicina apresentavam, com o municipio sede, um projeto
ao MEC que avaliava a qualidade da proposta e consultava o Conselho Nacional
de Sadde sobre a necessidade social do curso, mas sem ter estabelecidos critérios
padronizados e publicos que orientassem esse julgamento.

Com o Mais Médicos a iniciativa, a partir de 2013, passou a ser publica e
constituida por varias etapas, descritas na sequéncia. Na primeira etapa, o Minis-
tério da Saide, com base em parimetros publicos, indica quais regides de saude
téem necessidade de expansio de vagas e define os padroes exigidos em termos de
rede de satde em condi¢oes de proporcionar uma boa formacao médica.

Em seguida, o MEC publica um edital de selecio dos municipios para veri-
ficar quais tém interesse em receber um curso de Medicina para que sejam subme-
tidos a uma avaliagao 7 Joco que julgara a capacidade de receber o curso pretendido.
Ao se candidatarem, os municipios precisam comprovar, nesta visita realizada por
equipe do MEC, que de fato tém as condi¢oes exigidas de rede de satde para rece-
ber o curso de Medicina e oportunizar campo de pratica adequado ao padrao exigi-
do pelas novas diretrizes curriculares. Assim, além de leitos hospitalares e hospital
com condig¢bes de se tornar local de ensino, sio consideradas equipes da Estratégia
de Sadde da Familia, Centros de Atenc¢ao Psicossocial (Caps), Rede de Urgéncias,
servicos de atencdo domiciliar entre outros critérios. O gestor municipal assume

também uma série de responsabilidades de qualificacdo da rede até receber o curso.
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Vale destacar que esses municipios — para constarem no edital — ja tiveram
de ser avaliados previamente pelo governo federal, em especial com relagio a
rede de servicos de saude disponivel, ao porte populacional, a regido de satde
que se situa, a oferta de vagas e de médicos na regido e a distancia minima em
relacdo a outros cursos de Medicina. Apds essa pré-selecio passam potr nova
avaliacdo que atestara se, de fato, a rede de saude tem condi¢bes de receber o cur-
so conforme os pardmetros exigidos. F importante notar que esses parimetros
sdo ainda mais exigentes que os aplicados a0s cursos ja existentes. F publicado
depois de todo esse processo os municipios que poderio, entdo, sediar um novo
curso de Medicina.

Numa segunda etapa hd a abertura de um edital para as Institui¢des de En-
sino Supetior (IES) privadas concorrerem entre si para ganhar o direito de abrir
curso de Medicina em cada um dos municipios selecionados na etapa anterior. As
1ES sio avaliadas conforme um conjunto de critérios: pontuagdes nas avaliages
do MEC, nos cursos existentes daquela mantenedora, sejam em Medicina ou na
area de Saude; projeto politico-pedagogico de acordo com as novas DCN; plane-
jamento de infraestrutura; saude e estabilidade financeira; plano de implantacio do
curso; contrapartidas oferecidas aos servicos do SUS que serdo campo de pratica;
proposta de integragio ensino-servico; volume de adesio a programas como o
Programa Universidade para todos (Prouni) e o Financiamento Estudantil (Fies).

Em sintese, trata-se de uma expansio orientada pela necessidade social
e do SUS; com base em critérios piblicos e transparentes; com metas claras e
planejamento até 2026; pautada pela qualidade, exigindo condi¢des e padrdes de
qualidade tanto da rede de satide dos municipios quanto das Institui¢Ses de Ensi-
no Superior; e num contexto de fortalecimento da capacidade do MEC de avaliar,
acompanhar e regular a qualidade com instrumento criados pela Lei como as
Novas Diretrizes Curriculares, a Avaliagdo de Progresso para alunos do 2°, 4°
e 6° anos e com implantagdo de mudancas nos instrumentos de avaliacio dos
cursos, como o Sistema Nacional de Avaliagiao da Educac¢io Superior (Sinaes), no
sentido do novo perfil demandado pela Lei e pelas novas diretrizes.

Por fim, vale tratar de uma tltima inovacdo da Lei n°® 12.871/2013, tam-

bém importante para a mudanca da graduagio: trata-se da criacio do Contrato
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Organizativo de Ac¢do Publica de Ensino-Saude (Coapes). O Coapes devera ser
firmado entre os gestores locais e regionais do SUS e as instituicdes de ensino
— publicas e privadas, novas e antigas — responsaveis pela oferta dos cursos de
Medicina e de programas de residéncia médica com a finalidade de, entre outras
coisas, planejar a formagdo dos profissionais; garantir investimentos e adequado
funcionamento com estrutura e a qualidade necessaria para que os servigos de
saude sejam campo de pratica para a formacio; definir agSes para avancar na
integracdo ensino-servi¢os, com especial prioridade a ampliagao do acesso e da
qualidade na Atengdo Basica; definicio da composigdo, estimulos e funciona-
mento da preceptoria da graduacio e da residéncia etc.

Assim, o Coapes avang¢a em varias dimensdes: no estabelecimento de re-
lagbes mais estaveis, duradouras e transparentes entre gestdo do SUS e institui-
¢bes de ensino; na construgdo de acdes de cooperagio, cogestio e assuncio de
responsabilidades entre instituicGes de educagio e satde; no fomento de espagos
importantes de participagdo seja para se avangar na qualificacio da integragdo en-
sino-servico seja na constitui¢io de coletivos de mudanca e de desenvolvimento
permanente da educa¢do médica com previsio de participacao ampla de varios
segmentos, incluindo estudantes, profissionais da rede, usuarios, docentes e ges-
tores; na defini¢do néo s6 dos locais e servicos nos quais ocorrera a formagio dos
educandos como também na articulacio entre modelo de atencdo e modelo de
formagao como, por exemplo, ao definir que o melhor modo de funcionamento
de um servigo de urgéncia, tanto para atender melhor as pessoas quanto para en-
sinar melhor os estudantes, ¢ com a inser¢do de profissionais horizontais (cum-
prindo 8 horas de segunda a sexta) e nio s6 plantonistas que, além de agregarem
longitudinalidade no cuidado do usudrio, podem ser preceptores dos estudantes.

Enfim, sdo muitos os avancos que a Lei n® 12.871/2013 traz para a mu-
danca da formacgio médica no Brasil. Vale destacar que a Lei faculta ao MEC a
aplicacdo de varias dessas inovagoes feitas a Medicina e aos demais cursos da area
de Sadde, o que aponta para um futuro no qual a tendéncia ¢ de fortalecimento
da capacidade do Estado brasileiro de operacionalizar a diretriz constitucional do

SUS, de “ordenar a formagao de recursos humanos para a saude”.
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Formag¢ao médica: mudanc¢as na residéncia médica
e na formacao de especialistas

O Eixo de Formacio Médica completa-se quando sdao consideradas tam-
bém as inovagdes que a Lei do Mais Médicos trouxe para a Residéncia Médica e
a ordenacdo da formagao de médicos especialistas no Brasil.

Para atender as necessidades da populagao e do sistema de satde, além de
ter médicos distribuidos em todo territério nacional e na propor¢ao adequada, é
necessario também forma-los nas especialidades demandadas por servigos plane-
jados e organizados em func¢do da aten¢io as necessidades de satde das pessoas
de cada regido de saide. E esse o objetivo das mudancas que o Programa propde
na residéncia médica e na formagdo de especialistas.

Assim como fez com a graduagido, o Programa aponta para a modifica¢ao
do modo vigente de definir onde e em qual especialidade serdo abertas novas
vagas de residéncia, independentemente se sdo custeadas pelos Ministérios da
Saude e da Educagio ou por qualquer outra instituicio.

Mas, ao longo do tempo, alguns desafios dificultaram avangos nessa di-
re¢do. Um relaciona-se 2 insuficiéncia de informagdes disponiveis sobre a for-
magao e atuacio de médicos especialistas no Brasil. Além disso, o termo “es-
pecializagdo” ¢ polissémico e sdo varios os modos de se formar especialistas
no Brasil. Legalmente, esta claro que o médico que conclui a residéncia médica
¢ especialista naquela area em que cursou seu programa de residéncia. Mas ha
também um sistema privado de reconhecimento de especialidades, efetuado pe-
las sociedades de especialidades, que leva em conta elementos como: tempo de
atuacao, realizacdo de provas de titulo, participacio em atividades da sociedade
daquela especialidade. Esses processos podem associar ou nio formacio com o
reconhecimento de titulacio.

Estio, ainda, respaldadas pela Lei de Diretrizes e Bases da Educacio, as
Institui¢oes de Ensino Superior associadas ou nio as sociedades de especialida-
des, que podem ofertar cursos de pos-graduacao /atu sensu, formando especia-
listas em areas que podem ter ou nio correspondéncia com as especialidades
médicas reconhecidas pela Comissdo Nacional de Residéncia Médica (CNRM),

pelas associacGes médicas e pelo Conselho Federal de Medicina (CEM). Ou seja,
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ha uma situacio de formacio de especialistas na qual cada modo funciona com
certa independéncia do outro e ndo ha articulacio e regulagido formal e efetiva
entre eles.

De outro lado, a legislacdo brasileira garante a qualquer médico, indepen-
dente de ser ou ndo especialista, o exercicio pleno da medicina, ou seja, nao
existem legalmente procedimentos que sio proprios e exclusivos de uma especia-
lidade. Justamente por isso, e combinado com a insuficiéncia de especialistas no
Pais para atuarem nos servicos publicos e privados, os empregadores, publicos
ou privados, definem com muita autonomia os critérios e perfis de recrutamento
de seus médicos havendo procedimentos e atuagdes que em alguns lugares se
exige um “superespecialista” e, em outros, médicos sem nenhuma especializagio.

Com o objetivo de munir o Estado brasileiro de condigdes para planejar,
dimensionar e regular a quantidade e a formagao de médicos especialistas, a Lei
determinou a criagdo do Cadastro Nacional de Especialistas. Esse cadastro pet-
mite unificar e combinar informacdes necessarias para superar as dificuldades
apontadas anteriormente. A Lei cria a obrigatoriedade de que associagbes mé-
dicas ¢ o Conselho Federal de Medicina (CFM) informem o cadastro. Também
cria essa obrigacio para qualquer instituicdo que oferte cursos de especializa¢do
nao caracterizados como residéncia médica. Além disso, permite a unificacio de
bancos de dados do Ministério da Educacio, como o da CNRM, e do Ministétio
da Satde, como os do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES),
do Cadastro do SUS com informagdes de todos os profissionais que atuam no
SUS e da Agéncia Nacional de Satde Suplementar, cobrindo as operadoras de
planos de saude e servigos que ndo estio no SUS.

Com o Cadastro Nacional de Especialistas serd possivel combinar infor-
magdes e pactuar nacionalmente critérios para a identificagio da necessidade de
especialistas para cada regido de saude, levando-se em conta o que ja ha de es-
pecialistas atuando nos servicos publicos e privados de cada regido; uma pata-
metrizacdo da necessidade de especialistas em fun¢io do modelo de atengio, do
perfil demografico e de morbimortalidade da populagao regional; e a capacidade
instalada para acolher esses profissionais além da demanda gerada pela implan-

tacdo de servicos.
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Em sintese, o Ministério da Satude, buscando atender ao principio cons-
titucional de “ordenar a formacao de recursos humanos em saude”, dispora, a
partir da Lei n® 12.871/2013, de um Cadastro Nacional de Especialistas que
reunira, pela primeira vez, informagoes de todos os especialistas do Pais, do local
em que atuam, do local e modo como se formaram ou foram reconhecidos como
tal. Informacdes determinantes para planejar a formacao deles e o investimento
em novos servicos de saude conforme as necessidades do Pais.

Mas a Lei que instituiu o Mais Médicos ndo promoveu mudangas s6 na
capacidade do Estado brasileiro de identificar a necessidade de médicos espe-
cialistas por regido de satide e de acordo com as necessidades da populagio.
Também determinou importantes mudancas na formacio de especialistas em di-
recdo a uma formacio médica mais adequada as necessidades da populacio, que
complementam as mudangas apontadas na graduacio em Medicina e tratadas no
capitulo anterior.

Uma primeira mudanga refere-se a universalizagdo da residéncia médica. A
Lei determina que até o fim de 2018 haja 0 mesmo nimero de vagas de residén-
cia médica de acesso direto que o nimero de egressos dos cursos de graduagio
em Medicina do ano anterior.

Uma segunda mudanca refere-se a alteracdo das especialidades que sdo de
acesso ditreto, ou seja, aqueles programas de residéncia patra os quais o candidato
pode concorrer a uma vaga sem a exigéncia de ja ter concluido outra residéncia
previamente. Sdo estabelecidas na Lei do Mais Médicos dez especialidades de
acesso direto: Genética Médica, Medicina Esportiva, Medicina Fisica e Reabili-
tacdo, Medicina Geral de Familia e Comunidade, Medicina Legal, Medicina Nu-
clear, Medicina do Trabalho, Medicina do Trafego, Patologia e Radioterapia.

Mais importante que isso é que essa mudanca esta associada a outra, qual
seja, o estabelecimento de uma especialidade central na formacio da maioria dos
especialistas do Pafs: a Medicina Geral de Familia e Comunidade (MGFC). A Lei
estabelece que ¢ a residéncia em medicina de familia que dard acesso a todas as
especialidades que nio sio de acesso direto. Assim, caso o médico queira fazer
qualquer especialidade além das nove citadas anteriormente, terd que fazer um ou

dois anos (a depender da especialidade em questao) de MGFC. A exigéncia é que
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os médicos especialistas no Pafs, antes de se especializarem numa drea para cuidar
de um universo restrito de problemas de satde, deverio se especializar em cuidar
adequadamente das necessidades de saide apresentadas em, aproximadamente,
80% dos casos em que as pessoas procuram os servicos de sadde.

Desse modo, os médicos seriam formados em uma especialidade que o
prepara para realizar um cuidado integral de uma pessoa — seja ela mulher ou
homem, crianga, adolescente, jovem, adulta ou idosa — compreendida em seu
contexto familiar e comunitario; ambiental, cultural, econémico e social; de mo-
radia, vida e trabalho. Profissionais com competéncia para atuar com variadas e
complexas tecnologias de cuidado no contexto dos servigos do SUS, tais como
a Atencgio Bdsica e os servicos de aten¢do domiciliar, urgéncias e sadde mental.
Justamente por isso, a Lei expressa que estes profissionais terdo de ter formacao
em Clinica Geral e Integral, além de desenvolverem competéncia na atuagao em
areas como Urgéncia, Aten¢do Domiciliar, Saide Mental, Educacdo Popular em
Saude e Saude Coletiva.

Embora isso seja uma inovagiao do Programa Mais Médicos, ndo é uma
novidade no mundo. A partir do Mais Médicos, o Brasil faz um movimento que
diversos paises que tém sistemas publicos efetivos e que se baseiam na atencio
basica/primatia fizeram ha mais tempo, qual seja, eleger formacdes analogas a
medicina de familia como a especialidade central de seus sistemas e que isolada-
mente redne a maior quantidade de especialistas. O novo sistema de formagio
de especialistas que nasce com a Lei dos Mais Médicos faz mais: ndo s6 caminha
nesta dire¢do, mas coloca a medicina de familia como a formacio base de todos
os especialistas, com excegdo das nove especialidades de acesso direto ja citadas.

Esta é uma novidade benéfica para a saide da populagio brasileira, que
passard a contar com alto nimero de profissionais especialistas em Medicina de
Familia e também ter os demais especialistas que, mesmo que sejam “superespe-
cialistas”, tenham antes estudado e atuado como MGFC nos servicos do SUS.
Agregado ao fato de as novas Diretrizes Curriculares Nacionais para a graduagio
também apontarem para a reversio da tendéncia atual de especializacdo preco-
ce, ¢é possivel dizer que havera um profissional que, mesmo que opte por uma

especialidade diferente das dez supracitadas, por seis anos se formara como um
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médico generalista, fard no minimo um ano ou mesmo concluird sua formacio
como especialista em Medicina Geral de Familia e comunidade, e s6 depois fara
uma especialidade focal.

A Lei determinou que a residéncia em MGFC deverd ser coordenada pelo
Ministério da Satdde e acontecer no ambito da rede satde-escola avangando, pot-
tanto, na integragdo ensino-servico e integrando e reforcando os principios de
“treinamento em servico” e de educagio permanente no local de producio do
cuidado em saude. Ja a defini¢do do curriculo coube, conforme a Lei, a0 Minis-
tério da Educacio, devendo ser ouvidos tanto o Ministério da Saude quanto a
Comissdo Nacional de Residéncia Médica.

Também foi previsto que em até dois anos ap6s a publicacdo da Lei o
Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira (Inep)
deveria instituir uma avaliagdo anual para os Programas de Residéncia, mesmo
prazo para a implantagdo da avaliagdo de progresso da graduacio. A articulacdo
dessas avaliagbes aponta para um sistema semelhante, no todo ou em parte, a0
que hoje esta implantado no ensino médio representando pelo Exame Nacional
do Ensino Médio (Enem) e seu papel tanto na avaliagdo quanto no acesso dos
estudantes do ensino médio a educacio superior por meio do Sistema de Seleciao
Unificada (Sisu).

Por fim, vale destacar que a integracdo ensino-servico prevista no Progra-
ma demandari intenso planejamento e trabalho conjunto das institui¢des forma-
doras com os diversos servicos da rede de satide do SUS. Afinal, ao se somar o
nimero de estudantes de Medicina que deverio estar nos servicos do SUS desde
o inicio do curso e, em especial, em 30% do tempo do internato, e também quase
100% dos egressos que estardo cursando a residéncia em MGFC — no primeiro
ou segundo ano da residéncia — havera um niimero de médicos e especialistas
em formagdo que chegatia a quase o dobro de médicos que hoje atuam no Eixo
Provimento Emergencial do Mais Médicos. E precisamente por isso que a Lei
determinou trés medidas importantes: o prazo de cinco anos para a execuc¢io do
plano de investimento e a qualificagdo da infraestrutura das UBS, tratado no ca-
pitulo anterior; instituiu o Contrato Organizativo da A¢do Publica Ensino-Saude

com a finalidade de, entre outras coisas, garantir condi¢des e a¢oes que viabilizem
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tratado no capitulo anterior; e demandou medidas tanto do MEC quanto do MS

para que seja ampliado massivamente a formagao de preceptores nos servigos.

64




PARTE Il
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Balan¢o da a¢do de provimento emergencial

No decorrer do livro, foram apresentadas diferentes dimensées do Pro-
grama Mais Médicos, inclusive o provimento emergencial de profissionais para
as redes de Atencdo Basica a Sadde em todo o Pais.

Em que pese o escopo de atuagiao do programa ser bem abrangente, em
termos de visibilidade publica, a sua imagem ficou muito associada ao provimen-
to emergencial de médicos, deixando em segundo plano nos noticiarios as demais
dimensées do Mais Médicos.

A implantacio do provimento emergencial, denominado Projeto Mais
Médicos para o Brasil (PMMB), foi executado nos ambitos dos Ministérios da
Saude e da Educacio, incluindo a criagiao de dois novos departamentos (um em
cada ministério) com responsabilidades especificas sob a coordenagio do proje-
to.

Num primeiro momento, a experiéncia gerencial acumulada pelo Mi-
nistério da Saude na execugdo do Programa de Valorizagdo do Profissional da
Atencdo Basica (Provab) foi essencial para iniciar a implantagio do PMMB. Um
conjunto de rotinas administrativas, sistemas gerenciais e procedimentos que fo-
ram desenvolvidos para a execugdo do Provab serviram como referéncias ao
novo projeto.

Um dos aspectos de destaque no aproveitamento do &now how do Provab
para o PMMB foi a utilizagdo de uma categorizacio de municipios a partir de
perfis geograficos e socioecondmicos para a alocaciao de médicos.
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Os municipios aderidos ao projeto foram classificados a partir de uma
taxonomia com seis petfis:

® Capital: 26 municipios que sdo capitais de seus estados e
o Distrito Federal.

® Regido Metropolitana: 485 municipios situados em Re-

gides Metropolitanas.

® G100: 100 Municipios com mais de 80 mil habitantes, com
0s mais baixos niveis de receita publica per capita e alta vul-
nerabilidade social de seus habitantes (G100) i

® Perfil de pobreza: municipios com 20% ou mais da popula-
cdo vivendo em extrema pobreza, com base nos dados do Mi-
nistério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS).

® DSEl: 34 Distritos Sanitdrios Especiais Indigenas da Se-
cretaria Especial de Saude Indigena do Ministério da Saude
(DSEI/SESAI/MS).

® Demais localidades: municipios ndo caracterizados pelos

perfis anteriores.

M Na sua 572 Reunido Geral, realizada em Florianépolis/SC em abril de 2010, a Frente Nacional de Prefeitos divulgou um
documento que materializou 0 G100 como um grupo especial de municipios que deveriam ser objeto de atencio diferen-
ciada pelas politicas sociais. A sele¢do do G100 considerou os 100 municipios de menor receita corrente per capita de um
conjunto de 348 municipios com mais de 80 mil habitantes, que apresentaram seus balan¢os contabeis para o exercicio
fiscal de 2010 a Secretaria do Tesouro Nacional (STN) até outubro de 2011. A receita corrente per capita - a receita corrente
auferida pelas administragées publicas municipais divididas pelo contingente populacional do municipio de acordo com
as estimativas populacionais e o Censo Demografico de 2010 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) - foi o
indicador escolhido para medir e comparar a capacidade que as prefeituras possuem para financiar suas politicas publicas
e atender aos habitantes servicos publicos.
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Considerando esses petfis definidos pelo Ministério da Sadde, a adesdo
de municipios a0 PMMB deu-se da seguinte forma:

Tabela 2 - Adesao de municipios ao PMMB por perfil

Total de Municipios ~
. . . .p % de Adesao
Municipios Aderidos

Capitais 27 27 100%
Regido

. 509 441 87%
Metropolitana
G100 98 93 95%

0,
20% de Extrema 1708 1393 82%
Pobreza
DSEI 34 distritos 34 distritos 100%
Demais localidades 3.228 2.144 66%
. 5.570 + 34 4,068 + 34 o

sl (Velkel) distritos distritos 81%

Fonte: DEPREPS/SGTES/MS.

A diferenciagdo dos municipios brasileiros em perfis favoreceu, sobre-
maneira, o provimento de profissionais prioritariamente para os municipios com
maior caréncia de médicos. A defini¢io de perfis de municipio foi um mecanismo
para evitar possiveis externalidades negativas.

Isso porque um dos propédsitos do projeto — a melhor distribui¢ao de
médicos no territério nacional — estaria em risco se ndo houvesse dispositivos
para evitar que profissionais em exercicio na Atengdo Basica em municipios com
maior necessidade e dificuldade de fixagdo se utilizassem do projeto para migrar
para regioes mais centrals e menos carentes.

Desse modo, os médicos que se inscreveram no projeto e que tinham re-
gistro no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Sadde (SCNES)
em municipio com perfil 20% de pobreza puderam optar apenas por ocupar
uma vaga em outro municipio com esse mesmo perfil ou em Distrito Sanitarios
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Indigenas. Assim como médicos com atuagdo em regides metropolitanas nio
puderam migrar para as capitais, e assim por diante.

Além disso, outra preocupacdo do Ministério da Saude era evitar a subs-
tituicdo de profissionais contratados pelos municipios e em exercicio por médi-
cos do projeto.

Na pratica, se isso ocorresse, o objetivo do projeto ficaria em risco, ja
que a mera substitui¢do de profissionais comprometeria o alvo principal que é a
ampliaciio da coberta da Atengdo Basica no territério nacional.

Nesse sentido, o Ministério da Saude adotou duas estratégias para evitar
a substitui¢ao de profissionais. A primeira estratégia foi a avaliacdo criteriosa da
demanda dos municipios por vagas considerando critérios tais como: teto popu-
lacional, a cobertura e a oferta de atencio basica ja disponivel a populagio e a ne-
cessidade de expansio, capacidade das UBS de receberem mais médicos e equi-
pes implantadas e sem médicos. A segunda estratégia foi a apuracio rigorosa das
dendncias de substituicdo de profissionais, impondo o descredenciamento aos
municipios que infligissem essa norma e nio corrigissem a situa¢ao denunciada.

Outro aspecto do provimento emergencial que merece destaque ¢ a in-
ser¢do no projeto de médicos estrangeiros ou brasileiros formados no extetior.
Como ja abordado nas se¢Ges anteriores, a questdo da escassez de médicos em
determinadas regides do Pais, especialmente nas periferias das grandes cidades,
nos municipios do interior e em areas remotas e de dificil acesso, implicava, por
um lado, tanto na atragdo de profissionais que nio atuavam na Atencio Bdsica
para que passassem a atuar por meio do Programa quanto na redistribuigdo da-
queles que ja atuavam em dreas de maior disponibilidade para as de menor dispo-
nibilidade. Porém, por outro lado, dado a insuficiéncia de profissionais, foi neces-
sario buscar um contingente adicional de médicos brasileiros e estrangeiros que
ndo estavam em exercicio no Paifs para refor¢ar o provimento na Atenc¢io Basica.

Todavia, o recrutamento de médicos estrangeiros foi bem mais comple-
x0 de ser realizado, pois envolveu a participacdo de diferentes 6rgaos internos e
externos ao Ministério da Sadde. Para viabilizar o intercambio de médicos estran-
geiros foi necessaria a participacao dos seguintes 6rgaos federais: Ministérios das
Relagbes Exteriores, do Planejamento, da Defesa, da Previdéncia e da Educacio,
além da Casa Civil, Policia Federal, Receita Federal e Banco do Brasil.

Dados de junho de 2015 indicam a seguinte composicio dos participan-
tes no Projeto.
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Tabela 3 - Participantes do PMMB
por categoria de participacao

INTER- INTER-

mAsiL | (SAMBISTA | CAMBISTA | yigaicos
Centro-Oeste 489 705 15 1.309
Nordeste 2472 3.745 291 6.508
Norte 442 1.561 230 2.233
Sudeste 1.282 3.592 432 5.306
Sul 589 1.826 469 2.884

Fonte: DEPREPS/SGTES/MS.

* incluindo brasileiros formados no extetior.

A implantagio do PMMB foi realizada por meio de chamamentos de
médicos que compreendem a abertura de editais de adesdo. Até o primeiro se-
mestre de 2015 foram realizados seis chamamentos. Até o quinto foi necessario
usar toda a ordem de prioridade prevista na Lei n® 12.871/2013 na qual cada
vaga, primeiro, deve ser ofertada aos médicos com registro (CRM) no Brasil, ha-
vendo vagas nao ocupadas chama-se entdo os médicos brasileiros formados fora
do Brasil, depois ainda médicos estrangeiros e, por fim, aciona-se a cooperagao
com a Organiza¢ao Pan-Americana da Satde (Opas).

No ultimo chamamento realizado, o primeiro de 2015, tendo em vista a
inscri¢do recorde de médicos brasileiros — cujas razdes sdo discutidas com mais
profundidade na conclusio deste livro — todas as mais de 4 mil vagas foram ocu-
padas ou por médicos com registro (CRM) no Brasil ou por médicos brasileiros
formados no exterior. Portanto, sem a necessidade de fazer um chamamento
internacional para médicos estrangeiros ou ampliar a cooperagao com a Opas.

O provimento emergencial, além de recrutar e alocar profissionais, dis-
ponibiliza aos participantes do projeto um conjunto de ofertas educacionais e
formativas que envolvem treinamento em servi¢o, curso de especializagdo e su-
pervisdo com participagdo das principais institui¢oes de ensino do Pafs.
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As ofertas educacionais sdo realizadas por 11 institui¢des publica de en-
sino superior por meio da rede da Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS); e
por agbes de educagdo permanente por meio de integracio ensino-servico ofer-
tadas por 74 instituicdes supervisoras que aderiram ao projeto, entre universi-
dades publicas, escolas de governo de sadde publica e programas de residéncia
médica, garantindo hoje um contingente de mais de 200 tutores responsaveis
pelo acompanhamento de mais de 2 mil supervisores, responsaveis por visitas
periddicas 7n loco para todos os profissionais que atuam no projeto.

O provimento emergencial realizado pelo Programa mostrou-se bastan-
te efetivo, como pode ser observado nos mapas a seguir.

O primeiro mapa mostra o crescimento dos médicos com a influéncia
do Projeto Mais Médicos para o Brasil por unidade federativa, entre o ano de
2012 ¢ 2015. Com o resultado da expansio em 2015, o governo federal garante
a permanéncia de 18.240 médicos nas Unidades Bésicas de Saude de todo o Pais,
levando assisténcia para aproximadamente 63 milhGes de pessoas. Sio 4.058 mu-
nicipios beneficiados, 72,8% de todas as cidades do Brasil, além dos 34 distritos
indigenas.

O segundo mapa mostra o crescimento de médicos também por unidade
federativa, mas sem a influéncia do PMM. Comparando os mapas, percebe-se
que o crescimento do nimero de médicos com a presenca dos médicos-partici-
pantes do PMM foi de 388.015 médicos no ano de 2012 para 437.440 médicos
em junho de 2015, sendo o aumento de 12,7%. Se ndo houvesse a influéncia do
PMM, o ano de 2015 teria o numero de 424.958 médicos, crescimento seria de
menos 3,2% entre 2012 e 2015, e ainda com estados perdendo médicos no mes-
mo perfodo: Acre (com menos 67 médicos) e Roraima (com menos 26 médicos).
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Mapa 1 - Porcentagem do aumento do niumero de

médicos por regiao do Brasil por UF, com Projeto Mais

Médicos, periodo 2012-2015 (até junho de 2015)

I 20,1% ou mais
B 15,1% - 20,0%
[ 101% - 15,0%
[ 51%-10,0%
B 0,0% - 5,0%
Il Abaixo de 0,0%

=

Fonte: IBGE, CFM e MS.

Datum: SIRGAS2000

Elaboragao: MS/SGTES/DEPREPS
Data: 12/06/2015

Fonte: DEPREPS/SGTES/MS.

Aumento de médicos:
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Mapa 2 - Porcentagem do aumento do nimero de

médicos por regiao do Brasil por UF, sem Projeto Mais
Médicos, periodo 2012-2015 (até junho de 2015)

Aumento de médicos:
B 20,1% ou mais

B 151% - 20,0%

[ 101% - 15,0%

[ 51%-10,0%

B 0,0% - 5,0%

Il Abaixo de 0,0%

>z

Fonte: IBGE, CFM e MS.

Datum: SIRGAS2000

Elaboragao: MS/SGTES/DEPREPS
Data: 12/06/2015

Fonte: DEPREPS/SGTES/MS.

As proximas andlises trazem um aprofundamento da avalia¢io do cresci-
mento no numero de médicos na Atencao Bisica, usando como indicadores: (a)
os médicos lotados em equipes de Satde da Familia ou em equipes de Atengio
Baésica admitidas pelo Programa, e médicos lotados em UBS; e (b) a variagdo
na carga horaria médica individual, para fins de monitoramento da evolucdo do
numero de médicos na Aten¢do Basica. Para isso, optou-se por considerar um
médico a cada 40h na Atengdo Basica, ou seja, dois médicos que cumprem 20

horas cada um foram contados apenas como um profissional.
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Para demonstrar o comportamento da expansio da assisténcia médica
na Atencio Basica e do crescimento populacional no territério nacional, o Grafi-
co 1 (a seguir) apresenta que a tendéncia ascendente de crescimento populacional
atinge seu ponto maximo em 2013, com o crescimento de 3,7%. No caso dos
médicos, a tendéncia ascendente obteve seu apice em 2014, com um expressivo
crescimento de 10,5%, apds um ano de implantagdo do Projeto Mais Médicos
para o Brasil que levou 14.462 profissionais médicos para a Atencio Basica neste

mesmo ano.

Grafico 1 - Porcentagem do aumento no numero

de médicos (por tempo equivalente a 40 horas
ambulatoriais - FTE - nos estabelecimentos da Atencao

Basica), e populacdo no Brasil, entre 2012 e 2014

12,0%

)10,5%

10,0% /

, P /

6,0% /
o)
4,0% e

2,0% = A
O,8%/ \o 0,9%

Ano de 2012 Ano de 2013 Ano de 2014

N

0,0%

@® Médicos (FTE - CH 40h)
@ Populagéo

Fonte: MS e IBGE.

Ao comparar os municipios aderidos a0 PMM e os nido aderidos, com o

objetivo de avaliar se o crescimento foi equivalente ou distinto ao longo dos anos

73



PROGR AN 2 ANOS:
ROGRAMA n

MEDICOS MAIS SAUDE MINISTERIO DA SAUDE |

PARA OS BRASILEIROS

(2012-2014), observa-se que no ano de 2013 foi significativo o crescimento do
numero de oferta de médicos na Aten¢ao Basica nos municipios que aderiram
a0 PMM (chegando a 11,6%), muito diferente dos municipios que nio aderiram,
que tiveram um ligeiro aumento do crescimento (para 2,9%). E, ainda, a troca
expressiva da posicdo desses grupos de municipios, em que a partir de 2013, os
municipios aderidos a0 PMM passam a avancar mais no crescimento da oferta
de médicos, ao contrario de 2012, quando era inferior no aumento em relagdao ao
grupo de municipios ndo aderidos a0 PMM.

Os dados demonstram uma influéncia positiva do PMM na evoluc¢ao da
atengdo basica no Pais e, em especial dos municipios aderidos. Estes apresenta-
vam um crescimento inferior justamente por terem mais dificuldades de atrair e
fixar profissionais para garantir atencdo basica a sua populacio. Com a adesio do
PMM nio s6 conseguem ampliar sua cobertura como apresentam um crescimen-

to muito maior que os municipios que ja ndo apresentavam maiores dificuldades.
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Grafico 2 - Porcentagem do aumento no niumero
de médicos (por tempo equivalente a 40 horas
ambulatorias - FTE - nos estabelecimentos da Atencao
Basica) em municipios que aderiram e ndo aderiram ao
Programa Mais Médicos, entre 2012 e 2014

14,0%

12,0% 1,6%
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@® Municipios aderidos ao PMM
® Municipios NAO aderidos ao PMM
@ Brasil

Fonte: MS.

Outro dado interessante refere-se a cobertura da Atencdo Basica nas
distintas regides do Pafs. Observou-se que todas as regides do Pais estavam pas-
sando por um periodo de estagnacio ou até declinio da cobertura nos quatro
anos antes da criacdo do Programa; no entanto, a partir de 2013 houve um cres-
cimento significativo.
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Grafico 3 - Estimativa de cobertura populacional da
Atencao Basica no Brasil entre os anos de 2008 e 2014
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Fonte: MS.

Como ja foi tratado na Parte 2 deste livro, os médicos do Programa Mais
Mcédicos ndo atuam sozinhos: obrigatoriamente devem compor equipes da Es-
tratégia de Saude da Familia e equipes de Atencdo Basica multiprofissionais e que
buscam realizar acoes de cuidado integral a populagao do territorio em que estio
mnseridas. Essa atuagdo das equipes, além de ampliar o acesso da populacio, ja co-
meca a impactar na melhoria da qualidade de vida e sadde das comunidades aten-

didas. Alguns desses dados serdo mostrados no capitulo de conclusio deste livro.
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Resultados alcan¢ados
na melhoria da infraestrutura

Como foi descrito no Capitulo 7 da Parte 2 deste livro, o Programa de
Requalificacdo das Unidades Basicas de Saidde (Requalifica UBS) foi criado em
2011 e quase triplicou seu or¢amento em 2013, ano de lancamento do Programa
Mais Médicos, quando se tornou um dos Eixos do Programa e passou a benefi-
ciar 4.949 municipios em todo o Brasil.

Em junho de 2015, a situagdo de execugio e conclusio das obras financia-

das pelo Programa ¢ a que segue na figura:

Tabela 4 - Situacao das Obras do
Eixo Infraestrutura em junho de 2015

S 9 0O

- TOTAL
Tipo de N&o iniciada Em execugdo Concluidas
Obra N % N % N % N
Construcéo 618 7.8 5.703 72,2 1.577 20,0 7.898
Ampliacédo 508 6,8 3.003 40,1 3.984 532 7.495
Reforma 498 6,4 2.281 29,2 5.027 64,4 7.806
UBS Fluvial 28 62,2 15 33,3 2 4,4 45
TOTAL 1.652 71 11.002 47,3 10.509 45,6 23.163

Fonte: Departamento de Atencio Bésica/SAS/MS.

Como pode ser observado, 45,6% das obras ja foram concluidas e en-
tregues a populagdo. Sdo 1.577 novas UBS, 9.011 UBS ja existentes que foram
reformadas ou ganharam ampliagdao de novos ambientes e ainda duas novas UBS

Fluviais para a regido da Amazonia Legal.
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No caso das construgdes, 5.073 UBS ja estdo com as obras em execucio,
representando o maior percentual proporcional (72,2%), e apenas 618 (7,8%)
ainda nio tiveram suas obras iniciadas.

Quando se avalia o resultado de obras mais simples, como sdo as amplia-
¢Oes e as reformas, o maior percentual estd entre as obras concluidas (58,9%) e
um percentual ainda mais baixo, de apenas 6,6%, de obras nio iniciadas.

Os nimeros mostram que a maior dificuldade esta na construcdo das UBS
Fluviais. Por um lado, trata-se de uma obra muito mais complexa e longa, com
um numero muito menor de executores, neste caso estaleiros, passiveis de serem
contratados. Por outro lado, o tnico mecanismo possivel de repasse do recurso
da UBS Fluvial do governo federal para o municipal nos anos de 2011 e 2012
foi o convénio, muito mais moroso e dificil de gerenciar que o repasse “fundo a
fundo”, que somente se tornou uma opgio a partir de 2013.

Além disso, os municipios beneficidrios nio contam com engenheiros
com expertise em construcao naval para acompanhar adequadamente as obras
e muito menos para formular os projetos navais das embarcacSes. Justamente
por isso a iniciativa do Ministério da Satde de ofertar gratuitamente um projeto
Padrao de UBS foi um dos fatores, associado ao repasse fundo a fundo, que mais
contribuiu para que as propostas a partir de 2013 tivessem um desempenho mui-
to melhor que as de 2011 e 2012.

E importante informar que todos os cidaddos podem acompanhar, pelo
Portal da Satde na Sala de Apoio a Gestio Estratégica (http://189.28.128.178/
sage/) a execugio do conjunto de obras em UBS e também de cada uma das obras.
Por meio do Portal o cidaddo pode localizar no mapa a UBS de sua cidade, ou de
qualquer outra, que tem interesse em obter informagSes atualizadas como os valo-
res repassados pelo Ministério da Satde ao municipio, o percentual de execucio de
cada obra, e podera até mesmo ver as fotos do andamento de cada etapa da obra.
Trata-se de uma importante medida de transparéncia que auxilia a agdo de fiscaliza-
¢do, acompanhamento e exercicio do controle social por parte dos cidadaos.

Consultando o sistema em junho de 2015 é possivel observar, por exem-
plo, que, do total de 10.987 obras de construcio, ampliacio e reformas de UBS

em execucio quase dois ter¢os delas (65%) ja estio com mais de 50% do projeto
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executado, ou seja, estdo proximas de concluir a obra, o que aponta patra: uma
ampliacdo significativa da capacidade da aten¢io basica do Pafs receber mais pro-
fissionais de saude e atender mais usuarios do SUS; a melhoria das condi¢coes de
trabalho nas UBS; e para uma evolugdao da ambiéncia da UBS, importante nao
s6 para aqueles que nela trabalham, mas também para todos que sio atendidos.

Resultados preliminares de pesquisas ainda em andamento e tratadas com
mais profundidade na conclusio deste livro tém mostrado que as novas UBS
ofertam uma diversidade maior de servigos aos usudrios, ou seja, apresentam
um escopo de praticas mais amplo. Isso vai ao encontro do objetivo de resolver
mais problemas nas UBS ampliando ndo s6 a quantidade das mesmas agbes, mas
também realizando a¢Ses que antes o usuario deveria procurar outro servigo para
realizar, como por exemplo: atendimento de urgéncia, realizacio de pequenos
procedimentos cirdrgicos mais simples, estabilizacdo de usuarios com alguma
descompensacio e que necessitam de hidratacdo ou medicagdo por via venosa ou
acompanhamento em sala de observagio, oferta de vacinas que abrangem todo o
calendario vacinal, dispensacdo de medicamentos etc.

Por fim, ¢ importante evidenciar o franco crescimento do processo de in-
formatizacdo e conexio das UBS. Além dos diversos equipamentos de informati-
ca financiados por programa do governo federal e da inclusdo das UBS no Plano
Nacional de Banda Larga com conexao ja autorizada de mais de 14 mil UBS em
todo o Pais, vale destacar que a implantagdo do novo Sistema de Informacio da
Atencio Basica (Sisab), incluindo a estratégia eSUS — com ou sem prontuario
eletrénico —, ja se iniciou em 4.028 municipios, uma vez que eles ja conseguiram
transmitir dados para o novo sistema.

A implantacdo do novo sistema, por si s6, sem considerar os beneficios
da informatizacido e da conectividade, ¢ um passo importante para que tanto
os profissionais de saide quanto a gestio usem as informacdes para: agilizar e
melhorar a qualidade do atendimento; planejar agdes e programar consultas em
funcio das necessidades da populagio e comunidade; otimizar recursos evitando
procedimentos desnecessarios; agilizar e organizar a oferta de insumos e medica-
mentos; e, associado ao Telessaude, organizar as filas de espera e reduzir o tempo

de espera para consultas e procedimentos especializados.
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Avancos na formac¢dao médica:
mudanc¢as na graduacao

No Eixo Formag¢ido Médica em sua dimensdo de mudancas na gradua-
¢do os principais avangos que ja sdo percebidos se referem a implantacdo das
novas Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) para o Curso de Medicina, a
regulamentac¢do dos Contratos Organizativos de A¢do Puablica de Ensino e Satde
(Coapes) e a expansao de vagas em cursos publicos e privados de Medicina.

A Lei havia determinado que em até um ano o Conselho Nacional de
Educacao (CNE) discutisse e aprovasse novas DCN. Ap6s amplo debate, que
evolveu também e pela primeira vez o Conselho Nacional de Satde, elas foram
institufdas em junho de 2014 por meio da Resolucio de n° 3 do CNE.

As novas DCN apontam para um perfil de “graduado em Medicina” com

formacio

[...] geral, humanista, critica, reflexiva e ética, com capacida-
de para atuar nos diferentes niveis de ateng¢do a saude, com
agoes de promogao, prevencio, recupera¢io e reabilitacdo da
saude, nos ambitos individual e coletivo, com responsabili-
dade social e compromisso com a defesa da cidadania, da
dignidade humana, da saude integral do ser humano e tendo
como transversalidade em sua pratica, sempre, a determina-

¢do social do processo de satde e doenga.

Identifica, ainda, trés areas que devem articular conhecimentos, habilida-
des e atitudes para a formagdo do futuro médico, sendo elas a “atencio a saide”,
a “gestdo em saude” e a “educacdo em saude”. Na primeira, a formacido deverd

considerar as dimensoes da

[...] diversidade biolégica, subjetiva, étnico-racial, de género,
orientacio sexual, socioeconémica, politica, ambiental, cul-
tural, ética e demais aspectos que compdem o espectro da
diversidade humana que singulatizam cada pessoa ou cada

grupo social[...]*!
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Um avango significativo em relagdo ao superado modelo exclusivamente biolé-
gico da biomedicina. A segunda e a terceira apontam para um médico que seja
“[...] capaz de compreender os principios, as diretrizes e as politicas do sistema
de saide e participar de a¢Ges de gerenciamento e administragdo para promover

o bem-estar da comunidade]...]”.”!

Deve, ainda,

[...] corresponsabilizar-se pela prépria formagao inicial, con-
tinuada e em servigo, autonomia intelectual, responsabilida-
de social, a0 tempo em que se compromete com a formagao
das futuras geracoes de profissionais de saude e o estimulo a
mobilidade académica e profissionall...]*!

As DCN previram que os cursos de Medicina teriam até um ano para ini-
ciar o processo de adequagio que deveria ser concluido até dezembro de 2018.
Este processo, que se iniciou precisamente em junho de 2015, estabelece uma
nova estrutura de desenvolvimento curricular que devera: ser orientada pelas
necessidades de saude dos individuos e das populagSes; usar metodologias que
privilegiem a participagdo ativa do aluno na constru¢éo do conhecimento, a in-
tegracdo entre os conteudos e entre ensino, pesquisa e extensiao; promover a
integracao e a interdisciplinaridade; ter as ciéncias humanas e sociais como eixo
transversal na formacio de profissional com perfil generalista; garantir o debate
de temas novos fundamentais para formacio ética do estudante, como a Segu-
ranca do Paciente; prever a insercao do aluno nas redes de servigos de saude des-
de as séries iniciais e ao longo do curso de graduacdo de Medicina, “permitindo
ao aluno conhecer e vivenciar as politicas de satide em situagbes variadas de vida,
de organizagio da pratica e do trabalho em equipe multiprofissional” e interagir

2 <

“com usudrios e profissionais de satde” “proporcionando-lhe a oportunidade de
lidar com problemas reais, assumindo responsabilidades crescentes como agente
prestador de cuidados e atencido, compativeis com seu grau de autonomia”.

O projeto pedagodgico do curso devera ser “centrado no aluno como sujei-
to da aprendizagem e apoiado no professor como facilitador e mediador do pro-

cesso”, de modo a articular ensino, pesquisa e extensio, sendo esta por meio da
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assisténcia. Devera também dar centralidade para o ensino da atencio basica or-
ganizado e coordenado pela drea de conhecimento da Medicina Geral de Familia
e Comunidade e fortalecer o ensino de areas estratégicas para o desenvolvimento
do SUS, como a Atengao Basica, a Urgéncia e Emergéncia e a Sadde Mental.

Uma importante mudanga ocorre no momento em que sabidamente o
graduando mais aprende e desenvolve as competéncias necessarias no exercicio
profissional: o estagio curricular obrigatério de formagao em servigo em regime
de internato. As DCN exigem que, no minimo, 35% da carga horaria total do cur-
so seja em regime de internato e que, no minimo, 30% dele seja desenvolvido na
Atengdo Basica, coordenada e voltada para a area da Medicina Geral de Familia e
Comunidade, e em servicos de urgéncia e emergéncia, ambos do Sistema Unico
de Satde. A carga horaria restante devera incluir aspectos essenciais das areas
de Clinica Médica, Cirurgia, Ginecologia-Obstetricia, Pediatria, Saude Coletiva
e Saude Mental, em atividades com minimo de 80% de atividades praticas de
treinamento em Servico.

Para garantir um perfil de educador compativel com o ensino destas areas
de competéncia de organizagdo curricular, os cursos deverdo apresentar Pro-
grama Permanente de Formacio e Desenvolvimento do seu corpo docente. Os
objetivos a serem alcancados sio a valoriza¢do do trabalho docente na graduacio,

o maior envolvimento dos professores com o Projeto Pedagégico do Curso e o

[...]seu aprimoramento em relagio a proposta formativa
contida no documento, por meio do dominio conceitual e
pedagodgico, que englobe estratégias de ensino ativas, pau-
tadas em praticas interdisciplinares, de modo a assumirem
maior compromisso com a transformagao da escola médica,
a ser integrada a vida cotidiana dos docentes, estudantes, tra-

balhadores e usuarios dos servicos de sadde]...]*"

Deverio ser definidos indicadores de avaliagio e valotrizagao do trabalho
docente, incluindo o ensino e as demais atividades docentes desenvolvidas na
comunidade ou na rede de servicos do SUS. Além disso, o art. 27, § 1° da Lei n°®
12.871/2013, que necessita ser regulamentado por portaria MEC/MS/MPOG,

prevé que docentes das Instituicdes Federais de Ensino Superior que desenvol-
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vem atividades vinculadas ao exetcicio profissional no SUS podem ter essas ativi-
dades computadas para fins de progressio na carreira docente.

Além disso, os cursos deverdo desenvolver ou fomentar a participa¢do
dos profissionais da rede de saude em “Programa Permanente de Formacio e
Desenvolvimento”, com o objetivo de melhorar o processo de ensino-aprendi-
zagem nos cenarios de praticas do SUS e a qualidade da assisténcia a populacao,
“sendo este programa pactuado com os gestores municipais e estaduais de saude
nos Contratos Organizativos da A¢ao Publica Ensino-Satade”.

Para valorizar a docéncia e fortalecer a formagio docente, os Ministérios
da Educacio e da Saude ofertardo, em escala progressiva e abrangente, mestrados
profissionais tais como o proposto pela Associacdo Brasileira de Saude Coletiva
(Abrasco), que envolve dezenas de universidades, e também a Associagdo Bra-
sileita de Educacio Médica e a Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e
Comunidade. Este mestrado tera como proposta formar ao nivel de strictu sensn
profissionais médicos das regides onde serdo implantadas novas vagas de gradu-
acio e residéncia.

Importante ressaltar que as DCN dao prazo de dois anos para a aplica¢ao,
pelo Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira
(Inep), da avaliacio especifica do estudante do curso de Medicina a cada aluno do
2°,4° e 6° ano com instrumentos e métodos que avaliem conhecimentos, habili-
dades e atitudes. Esta avaliacdo sera de cariter obrigatorio, processual, contextual
e formativo. Além disso, o art. 36, § 1° da Resolu¢io CES/CNE n° 03/2014
seguindo a Lei n® 12.871/2013, prevé que esses exames deverdo constar como
critérios classificatérios nos processos de selecdo para o ingresso em programas
de residéncia médica, credenciados pela Comissao Nacional de Residéncia Médi-
ca (CNRM), sendo sua realizagdo de ambito nacional.

Ainda segundo a Lei n® 12.871/2013, as novas Diretrizes Curriculares
Nacionais apontam que conjunto dos processos de avaliagio do MEC, como o
Sistema Nacional de Avaliagio da Educac¢io Superior (Sinaes), devam ter condi-
¢bes de acompanhar o quanto os cursos de Medicina conseguirdo fazer concre-
tamente as mudangas e transformar o perfil dos médicos formados no Pais. E

esta adequagio sera apresentada pelo Ministério da Educagio e pelo Inep, ja no
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segundo semestre de 2015, para acompanhar e orientar os cursos desde o inicio
do prazo de implantacio das mudancas das DCN até o prazo estabelecido para
a conclusio delas: 2018.

A intensa integracdo das InstituicGes de Ensino Superior (IES) com a rede
de servicos de saide do SUS exigird uma relacio entre elas muito mais regrada,
segura, estavel e prevendo corresponsabilizacdo na qualificagdo tanto dos servi-
cos como lugar de cuidado a saide e educagio, quanto na formacio e educagio
permanente de docentes das IES e preceptores e profissionais dos servigos. Para
promover e disciplinar esta relagdo, bem como as responsabilidades assumidas
pelas IES e gestores do SUS, a Lei n® 12.871 criou o Contrato Organizativo de
Acdo Publica de Ensino Satdde (Coapes) em agosto de 2014. Com o objetivo de
debater e construir a minuta padrdo minima dos Coapes que deverio ser celebra-
dos, foi criado o Comité Nacional dos Contratos Organizativos de A¢do Publica
Ensino-Satude. Este comité foi composto por representantes dos Ministérios da
Sadde e Educacio e também do Inep, da Empresa Brasileira de Servicos Hos-
pitalares, do Conselho Nacional de Saidde, do Conselho Nacional de Secretarias
Municipais de Satde; do Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Satde;
da Associacio Brasileira de Educacio Médica; Direcio Executiva Nacional dos
HEstudantes de Medicina.

O Comité reuniu-se ao longo do segundo semestre de 2014 e do primeiro
semestre de 2015, prop6s uma minuta de Coapes que foi a consulta publica e,
ap6s as modificagdes, foi publicado em julho de 2015. A celebragio dos Coapes
¢ pré-condicao para a abertura dos novos cursos privados, sendo exigido a todos
os cursos de Medicina — ptiblicos ou privados, novos ou antigos — e pode ser fei-
ta também, com as devidas adaptagdes, por outros cursos da drea da Saude que
queiram disciplinar e consolidar a relagdo com a rede de servicos do SUS.

Espera-se que a partir do segundo semestre de 2015 haja grande mobili-
zagdo de estudantes, docentes, usuarios organizados, dirigentes das IES e secre-
tarias de saide no debate, formulacio e assinatura dos diversos Coapes em todo
o Brasil.

Com relagdo a expansio de vagas, é importante reforcar que a meta do

Programa Mais Médicos é de abrir 11,5 mil novas vagas de Medicina até 2017,
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quando terfamos 1,34 vaga de Medicina para cada 10 mil habitantes, para que,
com esse volume de formacio, o Brasil tenha, em 2026, uma média de 2,7 mé-
dicos por mil habitantes no Pais. Conforme explicado no Capitulo 7, da Parte 2
deste livro, a Lei n® 12.871/2013 mudou as regras para a expansio de vagas em
escolas privadas e determinou critérios baseados nas necessidades sociais de sau-
de para a expansido de vagas em escolas publicas e privadas.

O resultado dessas mudancas se traduziu na autorizagio de novas vagas
em 81 municipios de 24 estados e no Distrito Federal. Foram autorizados, até
o momento, 47 novos cursos de Medicina, sendo mais da metade (24) cursos
oferecidos em institui¢des federais. Esses novos cursos foram responsaveis pela
expansio de 3.256 vagas que, somadas as 1.832 novas vagas dos cursos ji existen-
tes, resultaram numa expansio de 5.088 vagas — 65% delas em cidades que ndo
sdo capitais. Ou seja, passados apenas dois anos de criacdo do Programa Mais
Médicos (PMM), 44% da meta de expansao ja foi alcancada.

A meta inclui expansao de vagas com qualidade — como tratamos em di-
versas partes deste livro e na primeira metade deste capitulo - e equidade, bus-
cando corrigir as desigualdades o Brasil apresenta na distribuicdo das escolas
médicas. O grafico abaixo mostra que, pela primeira vez, as capitais dos estados
brasileiros e do paifs ndo somam mais vagas de medicina que as demais cidades
do Brasil. E se as vagas autorizadas somarmos aquelas previstas no processo de
expansdo para IES privadas e federais, ¢ possivel identificar que se a ampliagdo
estaciona nas capitais, ela seguird aumentando de forma consistente nos demais

municipios do interior do Brasil.
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Grafico 4 - Evolucdo das vagas de graduacao
autorizadas e previsao de expansao,
por tipo de municipio
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Fonte: SERES/SESU/MEC.

Outro resultado importante estd relacionado a reducdo das desigualda-
des regionais. As regides Norte e Nordeste, sabidamente com mais necessidade
social e com menor capacidade de atrair e fixar profissionais, amargavam uma
propor¢ao de vagas por 10 mil habitantes historicamente menor que as regides
Sul e Sudeste, o que agravava ainda mais o problema de distribui¢do. Até 2002
o nimero de vagas por habitantes do Nordeste era a metade (50%) da Regido
Sudeste, como pode ser observado no grafico a seguir. Essa diferenca tem sido
reduzida lentamente nos dez anos que se seguiram chegando em um patamar
de dois tergos. A partir do ano do langamento do PMM, 2013, ela reduziu ainda
mais rapidamente e chega neste momento a uma propor¢io de quase um para

um. Em apenas dois anos praticamente se igualam todas as regides do Brasil.
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Grafico 5 - Relacao vaga de graduacao
por 10 mil habitantes
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Fonte: Dados sobte vagas SERES/SESU/MEC e dados populacionais IBGE 2013.

Como foi dito, com o PMM ha uma efetiva subordinacdo da expansio
de vagas, em escolas publicas e privadas, a necessidade social. Nas Institui¢oes
Federais de Ensino Superior (Ifes) j estio previstas a abertura de 3.615 vagas até
2017 por meio do aumento de vagas em cursos existentes, mas principalmente
por intermédio da abertura de novos cursos em cenarios interioranos, enfocando
a abertura de escolas médicas e formacdo de especialistas em dreas de maior vul-
nerabilidade social e em regides de escassez no provimento de médicos, seguindo
proposta semelhante a outros paises do mundo (destaque para experiéncias de
Medicina Rural do Canadé, da Australia e da Africa do Sul). E esse nimero pode-
ra ser ampliado a depender do planejamento realizado com as reitorias.

O acompanhamento continuo destes cursos se da por meio da Comis-
sao de Acompanhamento e Monitoramento das Escolas Médicas (Camem),
vinculada a Secretaria de Educagio Superior do MEC (SESu) e formada por
especialistas em Educagdo Médica, que colaboram num processo continuo de
garantia da qualidade deles, desde a implantacdo até o adequado desenvolvi-

mento curricular. J4 foram abertas 1.690 novas vagas nas universidades federais
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desde 2013. Estao previstas a abertura de 36 novos cursos com este perfil, nas
Ifes, até o ano de 2017.

A diferenga entre a meta total e aquilo que ndo sera respondido pela uni-
versidades publicas é precisamente o que fica determinado como demanda para
a expansio de vagas em escolas privadas.

Também foi apresentada a importante mudanca que o PMM fez na legisla-
¢do de autorizacao da abertura de escolas privadas de Medicina. O processo deixa
de ser uma iniciativa da escola ou mantenedora interessada em abrir o curso e
passa a ser uma iniciativa governamental com passos previstos em Lei. Primeiro
um edital de sele¢io de municipios que identifica aqueles com necessidade social
para abertura de cursos. Depois de aderir, esses municipios sio avaliados quanto
as condi¢bes da rede de servigos de satde suficientes para implantar um curso
com a qualidade necessaria. Por fim, abre-se um edital para que as escolas inte-
ressadas concorram pelo direito de uma delas abrir 0 novo curso no municipio
selecionado.

Nesta concorréncia as escolas passam por uma avaliacio que envolve va-
rios aspectos, da qualidade da proposta do curso e de outros cursos ja oferecidos
pela mesma instituicao, passando por contrapartidas e investimentos oferecidas
por ela a qualificacdo da rede de servigos que serd campo de pratica, até a sadde
financeira da instituicdo e a propor¢io de alunos que estudardo com bolsas e
descontos na mensalidade além da adesdo a programas como o Prouni e o Fies.

Passados dois anos de publica¢io da Lei do Programa Mais Médicos é no-
tavel o esforco que o Ministério da Educacio, com a participagdo do Ministério
da Sadde, fez para operacionalizar a Lei, o que exigiu a adequagio e o desenvol-
vimento de sua estrutura, a qualificagdo de seu pessoal técnico e a normalizacio
dos varios processos necessarios a realizacio de todos os passos previstos na
legislacao.

Todos os pedidos de abertura de cursos privados que foram encaminha-
dos antes da publicacio da Lei em outubro de 2013 foram obrigatoriamente
avaliados ainda conforme as regras anteriores. Contudo, ja conforme a nova le-
gislacdo, foram publicados dois editais de sele¢io de municipios para abertura de

escolas privadas.
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O ptimeiro edital, n° 06/2014 SERES/MEC, publicado em 2014, foi diti-
gido a todas as regides do Pafs para municipios que ndo eram capitais e que nao
tinham escola de Medicina, nem publica nem privada, em seu territério. Foram
selecionados 39 municipios que passardo a ter uma escola de Medicina. Mais de
100 institui¢oes interessadas em criar escolas médicas nesses municipios pas-
saram por um processo de selecdo que resultara na expansio de, aproximada-
mente, 2.460 novas vagas de Medicina.

O segundo edital, MEC 01/2015, publicado em 2015, foi dirigido as
regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste. S6 poderiam ser abertas novas escolas
em regides de saude (o Brasil todo tem aproximadamente 438) com menos de
2,7 médicos por mil habitantes e menos de 1,34 vaga por 10 mil habitantes, justa-
mente as propor¢des de médicos que se pretende chegar em 2026 e de vagas que
se quer chegar ja em 2017 e depois manter. Além disso, as novas escolas nao po-
deriam ficar a menos de 70 km de outra escola ja existente, mesmo que a regiao
de saude cumprisse todos os requisitos apresentados anteriormente. Espera-se
que 23 municipios de oito estados recebam novas escolas que deverdo ampliar
aproximadamente 1,8 mil novas vagas a partir do ano de 2016.

A projecio da expansio das vagas combinada com os demais fatores que
influenciam a demografia médica no Brasil (médicos formados a cada ano; reva-
lidagdo de diplomas; emigra¢dao, mortes e aposentadorias de médicos) apontam
para que em 2026 o Brasil chegue finalmente em 2,7 médicos por mil habitantes.
Para isso, como mostra o grafico a seguir, a ampliacio proporcional de vagas

expandira fortemente até 2017, mas estacionara nos proximos dez anos.
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Grafico 6 - Proporcdo de médicos e vagas
por habitantes - Brasil 2012-2026
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Avanc¢os na formac¢ao médica:
mudancas na residéncia médica

O Programa Mais Médicos possibilitou avangos normativos e agoes mais
efetivas para viabilizar as mudancas necessarias na residéncia médica no Brasil.
Com um capitulo dedicado fundamentalmente a formacio médica, destacam-se as
proposicoes em pelo menos trés areas: a garantia de universalizacdo do acesso a re-
sidéncia médica, de modo a alcancar a oferta de vagas de acesso direto equivalente
ao numero de egressos da graduacio em Medicina; a necessidade de realizagdo de
um a dois anos do Programa de Residéncia de Medicina Geral de Familia e Comu-
nidade como pré-requisito para inser¢io em boa parte dos demais programas de
residéncia médica e; a avaliacdo anual dos Programas de Residéncia Médica.

As novas Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) dos Cursos de Medicina
publicadas pelo Conselho Nacional de Educagiao em 2014 (conforme tratado no
capitulo anterior), previstas na Lei n® 12.871/2013, refor¢a essas dimensdes nos ar-
tigos 36 e 37. Além de inovar ao citar pela primeira vez nas DCN a correlagao entre
a graduacio e a residéncia (pensando a formacio médica de forma mais sistémica),
essas diretrizes colocam a avaliacio realizada durante a graduacdo como critério
para selecdo na residéncia médica. Com isso é criado um mecanismo objetivo de
superag¢ao da dicotomia entre graduacio e residéncia, e coloca-se definitivamente a
correlacio entre essas duas etapas da formacio na agenda do debate da educacio
médica. Dessa forma, complementam-se uma série de a¢oes no sentido de desen-
volver uma avaliacdo processual e de multiplas dimensbes da formacao médica:
seja na graduagdo, no ingresso da residéncia ou ao longo desta.

A Lei também estabeleceu a Residéncia de Medicina de Geral de Familia e Co-
munidade como pré-requisito para a maioria das residéncias, conforme apresen-
tado no Capitulo 8 da Parte 2. Em primeiro lugar, cabe destacar que esta medida
estd em consonancia com toda politica de fortalecimento da atenc¢do basica como
ordenadora do cuidado, tema bastante desenvolvido na primeira parte do livro.

Segundo, cabe diferenciar o significado dessa etapa da formacio do que é
desenvolvido ao longo da graduacdo (que também tem destaque importante para

o papel da AB, seja desde o inicio do curso ou no perfodo do internato): na resi-
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déncia que se efetiva a vivéncia nesse nivel de aten¢io de forma continua ao longo
de um ano, permitindo com mais autonomia e responsabilidade o entendimento
do significado de principios como a longitudinalidade, a coordenag¢do do cuidado
e a integralidade.

Esses principios estdo expressos em outra medida importante para a implan-
tacdo desse Eixo do Programa Mais Médicos: a Resolugdao n° 1 de 2015 da CNRM,
que regulamenta os requisitos minimos do Programa de Residéncia Médica em
Medicina Geral de Familia e Comunidade. Essa resolucio foi debatida e formulada
pela Camara Técnica de Atengao Basica criada em 2014 no ambito da Comissao
Nacional de Residéncia Médica, em processo que foi construido em parceria com
a Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade, tendo a contribuicio
da area técnica de ambos os ministérios (MEC e MS), especialistas em Residéncia
Médica, do Conselho Municipal das Secretarias Municipais de Saude (Conasems),
do Conselho de Secretarios de Saide (Conass) e da Associagdo Brasileira de Saiade
Coletiva (Abrasco).

Essa resolugdo, além de definir qual o escopo de especialidade médica, esta-
beleceu quais competéncias sdo essenciais para a formacio de qualquer médico de
familia e comunidade, e quais competéncias sao desejaveis e quais as “avancgadas”,
ou seja, que definem o padrio de exceléncia para aqueles programas que buscam
um aperfeicoamento em sua matriz curricular.

Além disso, a resolugiao também definiu um conjunto de competéncias pré-
vias, que sdo conhecimentos, habilidades e atitudes que devem ser desenvolvidas
ja no cenario da graduag¢io, com o intuito de ndo tornar a residéncia médica uma
mera estratégia de preenchimento de lacunas detivadas dos déficits da graduaciao
médica, no que condiz ao ensino da Medicina Geral de Familia e Comunidade na
Atengao Basica. Também é importante o reconhecimento do papel do residente
como componente da equipe na Estratégia de Satde da Familia e, consequente-
mente, a reorganizacio dessa formacdo na perspectiva da educacio pelo trabalho.

No que se refere a universaliza¢io do acesso, primeiro vale salientar essa acio
como aprimoramento da formagdao. No momento que se propicia a formagio
pos-graduada para todos os egressos do curso de Medicina se vislumbra um

profissional com competéncias mais consolidadas para atua¢iao no Sistema Unico
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de Satude. Dessa forma, somando-se a todas as a¢des mencionadas no capitulo
anterior de interiorizacdo da graduacio e expansio dessa formacao para areas de
vazio constituidas historicamente, propicia-se a fixagdo do profissional médico
em localidades que antes apresentavam grande dificuldade.

Nesse momento, cabe mencionar todos os avancos possibilitados pelo Pro-
-Residéncia e a criagdo de vagas de Residéncia Médica ap6s a Lei do Mais Médi-
cos. O Grafico 7 demonstra as novas vagas de Residéncia Médica que foram cria-
das em virtude do financiamento de bolsas pelo Ministério da Saude, tendo sido

notadamente impulsionadas apés a criacdo do Programas Mais Médicos (PMM).

Grafico 7 - Evolucao das novas vagas
do Pro-Residéncia periodo 2010-2015
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Fonte: DEPREPS/SGTES/MS, 2015.

Com essa expansio, o Ministério da Saude passou a ter papel ainda mais de-
cisivo no financiamento da Residéncia Médica e viabilizou a criagio de vagas em
especialidades e regides que antes careciam dessa oferta de formacio. Unindo o
esforco do Ministério da Saide e da Educagiao somam-se mais de 4,6 mil vagas
que foram autorizadas pela Comissao Nacional de Residéncia Médica entre os
anos de 2013 e 2014, resultado do PMM.
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Mais do que o resultado da expansio é importante destacar como ela ocorreu
mais notadamente nas regides que possufam menos oferta de programas de resi-
déncia. Foi principalmente nas regides Nordeste e Norte em que houve um maior
aumento proporcional da oferta de vagas de residéncia em decorréncia de agbes
como as do Pré-Residéncia™.

Essa acio ¢ realizada com todo o investimento em estrutura mencionado no
Capitulo 10 da Parte 3, bem como todas as ofertas de formagio de preceptores.
Cursos para preceptoria, envolvendo institui¢des como a Associacdo Brasileira de
Educacio Médica, ja formaram de 2012 a 2014 3.650 profissionais e novos cursos,
como um em conjunto com a Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Co-
munidade, deverdo formar até 2017 mais que o dobro desse nimero.

Percebe-se mais uma vez como a adogdo das medidas de curto, médio e longo
prazos, possibilitadas pelo Programa Mais Médicos, viabilizam importantes mu-
dangas para a formagao médica no Pais e a efetiva¢do do Estado como ordenador
da formagido dos recursos humanos na satude®. Seja em virtude das mudancas ja
realizadas na Residéncia Médica ou pelas perspectivas como a do Cadastro Na-
cional de Especialistas, ja é possivel apontar para um novo quadro de formagio e

distribuicio de especialistas conforme as necessidades do Sistema Unico de Satde.




Consideracdes Finais

Este livro buscou identificar e aprofundar os principais desafios da Aten-
¢do Basica — quantidade, distribuicio e formacio de médicos no Brasil no petio-
do anterior a criagdo do Programa Mais Médicos (PMM) — fatores que demanda-
ram a sua criagdo como politica publica de Estado. Nesse aspecto, reuniu varios
dados e estudos sobre os problemas que o Programa busca enfrentar.

Apresentou, também, o contexto de criagdo, debate e aprovaciao do Pro-
grama. Editado, inicialmente, como Medida Proviséria pelo governo federal pas-
sou por importante debate na sociedade e, aperfeicoado no Congresso Nacional,
foi aprovado por maioria tanto na Camara dos Deputados quanto no Senado
Federal. Assim, a medida proviséria se converteu na Lei n® 12.871/2013 e agora
compde o ordenamento juridico do Sistema Unico de Saide (SUS) e do Estado
brasileiro.

Ao longo do livro o PMM foi apresentado e detalhado em cada um de seus
Eixos (Provimento Emergencial; Investimento em Infraestrutura; e Formacao
Médica). Na ultima parte, foram apresentados resultados concretos e avancos em
cada um desses Eixos dois anos ap6s a Medida Proviséria que criou o Programa.

Nesta conclusio serdo agregados processos ainda em curso de avaliagdo
dos resultados ja alcangados e perspectivas de novas medidas e avangos para os

proximos anos.

O PMM superou os questionamentos que colocavam em duvida a ne-
cessidade do governo federal em assumir o desafio de garantir o provimento de
profissionais nas areas com maior necessidade e vulnerabilidade e mais dificul-
dade de atracio e fixagdo de médicos para realizar o atendimento basico a satde
da populagio.

Ante o argumento que nao faltavam médicos, os dados, o debate e os es-

tudos demonstraram concretamente que o Brasil necessita de mais médicos e que
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eles precisavam ter uma distribui¢do orientada pelas necessidades da populagio
e do SUS.

Com apenas um ano de Programa toda a demanda de mais de 13 mil mé-
dicos solicitada pelos municipios foi atendida e, em seu segundo ano de existén-
cia, ja sdo mais de 18 mil médicos em mais de 4 mil municipios do Pafs.

Foi ainda apontado que o Brasil ndo tinha estrutura nas Unidades Bésicas
de Saude e que apenas o médico ndo conseguiria resolver os problemas de sadde.
Além disso, foi levantado o receio de que os médicos brasileiros formados em
faculdades fora do Brasil e os médicos estrangeiros — compreendendo médicos
de mais de 40 paises, mas incluindo, também, os médicos cubanos funcionarios
do Ministério da Satde Publica de Cuba e que participam do PMM por meio da
cooperacdo internacional com a Organizacdo Pan-Americana da Saude (Opas)
— teriam uma adaptagio dificil a lingua e aos regionalismos, as praticas médicas
vigentes no Brasil e ao sistema de sadde brasileiro e poderiam nao apresentar a
qualidade de formagdo necessaria para atender com qualidade a populagio.

As diversas pesquisas, concluidas ou em andamento, mas ja com resulta-
dos preliminares conclusivos, sdo importantes para responder a estas duvidas e
atestam que os profissionais do Programa superam as expectativas.

O relatério da primeira fase de um programa de pesquisas — que ¢ fruto
de uma rede cientifica composta por pesquisadores de instituicGes de ensino
e pesquisa de todas as regides do Pais no formato de estudos multicéntricos
integrados™ — mostram alguns dados importantes que ja apontam tendéncias
em indicadores de satde construidos a partir de dados secundarios dos sistemas
de informagio do Sistema Unico de Satide (SUS)™. O relatério alerta que, do
ponto de vista das andlises de impacto nos indicadores de saude, dois anos de
implantagio de uma interven¢io é muito pouco tempo, mas, assim mesmo, duas
tendéncias fortes ja conseguem ser percebidas: o fortalecimento da Atencio Ba-

sica nos municipios com ampliacdo das equipes de Satde da Familia (eSF) com

V' 0s dados e anilises apresentados envolvem a participagiio da Universidade Federal (UF) do Rio Grande do Sul, UF da Paraiba,
UF do Mato Grosso do Sul, UF da Fronteira Sul, UF do Par4, Fiocruz Manaus, Escola do Grupo Hospitalar Concei¢io, UF de
Ciéncias de Saude de Porto Alegre, UF de Minas Gerais, UF de Sio Carlos, UF de Sdo Paulo, UF de Campina Grande e UF de Santa
Maria, Instituto Federal do Rio Grande do Sul.

V 0s dados foram consultados nos Bancos: Siab, Sisab, e-SUS, SIH, além de dados de acesso ao Programa Farmacia Popular e da
pesquisa de avaliacdo Externa do Pmaq.
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funcionamento regular e o aumento da oferta de consultas médicas e procedi-
mentos coletivos nas diferentes fases da vida; e o aumento do escopo de praticas
(variedade de acbes e servicos oferecidos) desenvolvido nas equipes e nas Uni-
dades Basicas de Saide.

Além das novas eSF que foram criadas, ¢ significativo o numero de equi-
pes incompletas ou com oferta irregular e intermitente de médicos que passaram
a contar permanentemente com um profissional do Programa. A analise mostrou
que foi ampliado o nimero de consultas no Brasil ndo s6 porque agora existem
mais equipes, mas também porque as equipes com profissionais do Programa
Mais Médicos oferecem a populagdo mais consultas médicas e procedimentos
coletivos num mesmo dia de atuacio.

Essa ampliacio da oferta é bastante visivel em dreas prioritarias para o
SUS, como consultas de pré-natal, de puerpério e dirigidas a criancas e idosos.
Em outras areas, como a atencio a pessoas com diabetes e hipertensio, verifica-
se uma evidéncia de aumento da adesdo dos usuarios as equipes, com expressiva
diminui¢do da oscilagao do nimero de consultas mensais oferecidas a essa parce-
la da populagio. Essa evidéncia de aumento da qualidade da atengdo ambulatorial
¢ fortalecida pela constatacao do crescimento da prescricio de medicamentos
para diabetes e hipertensio por profissionais do Mais Médicos, visivel também
na demanda atendida no Programa Farmacia Popular, e por um indicador de
desfecho, que ¢ a redugdo do numero de internagdes hospitalares por esses pro-
blemas de satude.

Os dados sio validos para o Brasil como um todo e para regides e agre-
gados de municipios. Quando analisados com base apenas em municipios, esses
indicadores demonstram estagios diferentes de reorganizacdo da Atencdo Ba-
sica, com alguns municipios com resultados mostrando a ampliagao do acesso
de brasileiros e brasileiras que ndo estavam vinculados regularmente a servicos,
situa¢do em que os indicadores nao mostram uma tendéncia uniforme, e outros
municipios com relativa estabilizacao do acesso e indicadores com tendéncia de
melhora.

Com relagio as internacGes hospitalares, foram analisados indicadores

para monitoramento do cuidado de doengas sensiveis ao cuidado na Atengio
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Basica. Tem reducio ja perceptivel de internagdes de algumas doencas sensiveis
a Atencdo Basica, considerando o Pafs e as regiGes. A andlise individual dos mu-
nicipios mostra dois comportamentos distintos, uma tendéncia geral de redugio
e um aumento pontual em alguns municipios com maior vulnerabilidade, muito
sugestivo da ampliacdo do acesso, com piora inicial de indicadores, relativa a in-
ser¢do no SUS de pessoas com quadros de adoecimento constituido e que, antes
do Programa, estavam sem assisténcia adequada.

Outra pesquisa, conduzida pela Universidade Federal de Minas Gerais e
pelo Instituto de Pesquisas Sociais, Politicas e Econdmicas de Pernambuco, que
entrevistou 14 mil usudrios em quase 700 municipios, também produziu resulta-
dos importantes.

Dos usuirios entrevistados, 95% disseram estar satisfeitos ou muito sa-
tisfeitos com a atuacdo do médico do PMM. 85% afirmaram que a qualidade do
atendimento melhorou, 87% que o médico ¢ mais atencioso e 82% que a consul-
ta agora resolve melhor seus problemas de saude. A nota média que os usudrios
deram ao PMM foi de 9,0 "

Quando indagados sobre dificuldades de comunicagio, 87% responderam
que ndo tiveram dificuldade e s6 para 3% ela foi importante. Esses nimeros
comparados na mesma pesquisa com médicos brasileiros nido participantes do
programa, grupo usado como controle, resultou em 95% e 2%, respectivamente.
Ou seja, mesmo com uma pequena dificuldade inicial maior no caso dos médicos
do PMM, ao fim a dificuldade sentida como importante abrange 1% a mais da
populagio do que com os médicos brasileiros.

A pesquisa entrevistou também 227 gestores municipais, cada um de um
municipio diferente, que receberam médicos do Programa Mais Médicos e apre-
sentou os seguintes resultados: antes do PMM os gestores davam a nota média de
6,6 a atencdo a saude da populacio e na segunda afericao, depois de implantado
o Programa no municipio, davam a nota 8,7. Os principais fatores relacionados
a esse aumento na avaliagdo positiva foram: ter sempre médicos nas UBS e cum-
prindo efetivamente a carga horaria definida para a Estratégia de Saude da Fa-

milia; a ampliacdo do acesso a populagio e a0 aumento da oferta de consultas; a

V! Todas as notas na pesquisa UFMG/IPESPE estio dentro de uma escala de 0 a 10.
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melhoria da qualidade do atendimento; e a proximidade e o bom trelacionamento
entre os médicos do Programa e os pacientes.

Por fim, a pesquisa entrevistou, ainda, 391 médicos que participam do
PMM de todas as nacionalidades e encontrou os seguintes resultados: 100% dis-
seram que foram bem recebidos pela comunidade; 98% indicariam o Programa
a um amigo; a nota média atribuida a relagio com o restante da Equipe de Satde
da Familia foi 9,6; a nota dada a supervisio do programa foi de 9,0. A avaliagio
do Programa como um todo recebeu nota média de 9,1.

Com relagio a estrutura das UBS, de maneira geral, considerando estrutu-
ra fisica, equipamentos, medicamentos, imunobioldgicos e condi¢cdes de trabalho,
para 65% dos médicos a estrutura era boa ou 6tima. Para 8%, ruim ou péssima e
para os demais era regular. Embora a pesquisa tenha mostrado que a situagao de
infraestrutura da Atencio Basica é melhor do que se imaginava, os numeros de
“ruim” e “péssimo” justificam o fato do investimento em infraestrutura ser um
dos grandes Eixos do Programa.

Esses resultados da avaliacio feita pelos médicos participantes do Pro-
grama ajudam a compreender, junto da integracdo do Programa de Valorizagio
da Atencdo Basica (Provab) ao Programa Mais Médicos, o porqué, em 2015, o
PMM teve ades@o recorde de médicos brasileiros: do total de mais de 4 mil va-
gas ofertadas em 2015 todas elas foram preenchidas por médicos com registro
no Brasil (CRM) ou brasileiros formados no exterior. Assim, diferente dos anos
2013 e 2014, quando menos de 15% das vagas foram preenchidas por médicos
brasileiros, em 2015 com a ocupacio de 100% ndo foi necessatio lancar o edital
internacional de chamamento de médicos estrangeiros e nem de ampliar a coo-
peragdo com a Opas.

As informagdes citadas fazem parte de uma série de pesquisas que o Mi-
nistério da Saude tem estimulado para que, desde o inicio e em cada etapa do
Programa, possam ser identificados avangos, fragilidades e oportunidades de cor-
re¢do e aperfeicoamento do Mais Médicos.

Os resultados preliminares mostram impactos muito positivos da expan-
sdo da cobertura e do acesso da populagao tanto pela ampliagao das consultas e

escopo de agdes das equipes de Satde da Familia quanto pela significativa amplia-
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¢do do proprio numero total delas. Outra questdo importante ¢ que pode ser con-
siderado um acerto ter exigido que os médicos fossem obrigatoriamente alocados
para compor equipes multiprofissionais previstas na Politica Nacional de Atengao
Basica (Pnab), fortalecendo essa politica e a Estratégia de Saide da Familia (ESF).

Por fim, vale fazer algumas consideragoes sobre o futuro do Provimento
Emergencial. Com relagdo a nacionalidade dos médicos que participam, é pos-
sfvel que cada vez mais a proporgio de brasileiros aumente em relagio as outras
40 nacionalidades que compbem o Programa. Tudo indica que a adesdo dos
brasileiros nos proximos editais sera tdo vigorosa quanto a percebida em 2015.

Com a expansio de vagas no Eixo Formagdo Médica, a partir de 2020 é
possivel que se perceba mais significativamente o impacto do aumento de egres-
sos das escolas médicas que tiveram sua expansio incrementada a partir de 2013.
Havera também a expansio das residéncias em Medicina Geral de Familia e Co-
munidade, inicialmente nos municipios de médio e grande porte, que demandara
muitas Unidades Basicas de Saude como campo de atuagao e formacido que hoje
estao com profissionais do Provimento Emergencial. Isso significa que, gradual-
mente, tantos os profissionais que serdo formados pelas novas vagas de gradua-
¢io e residéncia criadas a partir do Mais Médicos passardo a ocupar os postos que
hoje compdem o eixo de Provimento Emergencial.

Por esses motivos, a perspectiva ¢ de que, com um mercado de trabalho
com mais oferta e contando com programas de residéncia na Atencdo Basica,
cada vez mais os municipios consigam atrair e fixar profissionais em sua rede e
precisem cada vez menos recorrer ao Provimento Emergencial. Assim, a maio-
ria dos municipios conseguiriam contratar ou realizar concursos para carreiras
municipais ou regionais — frutos da associacio de mais de um ente da regiao — e
atrairiam e fixariam profissionais para a Atencdo Basica.

Ainda assim, a exemplo de diversos pafses no mundo, como Austrilia,
EUA e Canada, que tém programa de provimento de longa data, a tendéncia é
que o Provimento ainda se mantenha por longo tempo, mas somente naquelas
areas com muita vulnerabilidade e dificuldade de atrair médicos e que os muni-
cipios, por nao conseguirem solucionar os problemas com seus proprios meios,

precisem da ajuda do governo federal.
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As pesquisas apresentadas nesta conclusio mostram dados importantes
com relacdo a situacio da infraestrutura dos servicos de atencao basica do Pais.
De um lado a pesquisa da UFMG/Ipespe mostrou que para 2/3 dos médicos do
Programa a infraestrutura das UBS é boa ou muito boa refletindo uma situagao
melhor que o senso comum que se tinha antes sobre o tema. De outro, as pes-
quisas multicéntricas mostraram que ja € perceptivel o impacto da melhoria da
infraestrutura por meio dos investimentos deste Eixo do PMM na ampliacdo da
oferta e do escopo de atuacao das Unidades Basicas de Saude (UBS). Impactos
do Programa de Requalificacio das UBS que, iniciado em 2011 e incrementado
com o advento do PMM, investe em mais de 23 mil obras em quase 5 mil muni-
cipios das quais 10 mil j4 estdo prontas.

Como foi dito nos capitulos que trataram deste Eixo, o desafio é mais
que garantir boa estrutura fisica e condi¢oes de trabalho em UBS com o padrio
médio que as elas apresentaram até o momento: o desafio é elevar o padrio de
qualidade das UBS.

Neste aspecto, merece destaque nio sé a grande execugdao de mais de 23
mil obras no Pafs, mas a mudanga do padrao minimo que passou a ser estimulado
e financiado pelo Ministério da Satde. E central para todos os eixos do Programa
Mais Médicos a efetivagdo na estrutura de um conceito de UBS acolhedora para
o usudrio, acessivel para a pessoa com deficiéncia, que garanta boas condi¢des de
trabalho para seus funcionarios, que possua instalagdes adequadas a informatiza-
¢do, que suporte a ampliagdo da carteira de servigos e que possibilite a pratica de
educacio e a integracdo ensino-servico.

Assim, quando se imagina que em 2018 a Atencdo Basica do SUS podera
receber mais de 17 mil recém-formados que deverdo cursar o primeiro ano da
residéncia médica em Medicina Geral de Familia e Comunidade e, além deles,
também os residentes do segundo ano da residéncia em Medicina de Familia e os
internos dos cursos de Medicina, inevitavelmente identificamos a importancia do
investimento na ampliagdo das UBS, tanto do nimero de UBS quanto da estru-

tura das existentes, e na qualificacio do padrio delas.
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A Lei n © 12.871 previu cinco anos para que fosse feito um investimento
que dotasse a Rede de Atencio Basica do SUS de condi¢Ges para cumprir os
objetivos do Programa, tanto dos Eixos de Provimento Emergencial quando
do Eixo de Formagio. Vimos no Capitulo 10 da Parte 3 que foram repassados
recursos federais para a constru¢io de quase 8 mil novas UBS e para reforma e
ampliacdo de estrutura de mais de 15 mil outras.

Para cumprir a determinagio legal o Ministério da Satude planejou no Pla-
no Plurianual mais 14 mil obras a partir de 2015. O conjunto soma um volume de
obras capaz de responder as necessidades dos Eixos do Programa Mais Médicos
e, além disso, prevé intervengoes que abrangem toda a rede de UBS publicas pro-
prias do Brasil — uma vez que o Programa nio pode contemplar UBS alugadas
cuja responsabilidade é do municipio que deve substituir o imével alugado por
outro que cumpra os requisitos de qualidade. Ou seja, o Eixo de Investimento na
Infraestutura do PMM previu obras para responder as necessidades do proprio
Programa e ainda qualificar todas as UBS proéprias existentes, além de expandir
significativamente o quantitativo de UBS do Brasil resultando em mais acesso
com qualidade a populacio, tenha nela ou ndo um médico do Mais Médicos in-

tegrante do Eixo Provimento Emergencial ou Residente.




| CONSIDERACOES FINAIS

Formacao médica -
graduacao e residéncia médica

O Eixo Formacio Médica merece um primeiro destaque a transformagio
organizacional exigida ao Ministério da Educacio para que ele pudesse opera-
cionalizar a importante mudanca na legislacdo e na forma de planejar e regular
a expansdo da formagao superior em Medicina no Brasil. A concretizag¢do do
principio de orientacdo da expansdo das vagas conforme as necessidades de sau-
de da populagio e do SUS exigiu muita inova¢do normativa e organizacional que
foi efetuada tanto na expansao das universidades federais quanto nos editais de
selecdo de municipios e de institui¢oes para abertura de escolas privadas.

Se ja ha um importante planejamento de expansao nas instituicoes publicas
e privadas a percepcao da ampliagao da oferta sera cada vez mais visivel a partir do
proximo ano, uma vez que esse planejamento ja se traduzird na ampliagio de vagas
disponiveis nos vestibulares de 2016. E de se esperar também que a interiorizagio
das vagas, a maior expansio proporcional para as regides Norte, Nordeste e Cen-
tro-Oeste associada a politicas como as Cotas, a integragio do Exame Nacional do
Ensino Médio (Enem) com o Sistema de Selecio Unificada (Sisu), o Prouni e o
Fies para as pagas, tem o potencial de democratizar em muito o acesso a formacio
médica. Jovens que pela regido e cidade em que moram, pela renda da familia a
que pertencem, pela etnia ou grupo social que faz parte que antes nao sonhariam
com a possibilidade de se formar médico poderio realizar esse sonho e cuidar de
sua prépria gente atuando como profissional nos municipios e na regido em que
nasceram. Se a Medicina ja se feminiliza imagina-se que ela incorporara também
mais cores, etnias e sotaques a partir da ampliagdao e democratizagio de seu acesso.

Outro aspecto importante ¢ identificar que justamente ao completar dois
anos da Lei n° 12.871/2013 completa-se o prazo dado pelas novas Diretrizes
Curriculares Nacionais para os Cursos de Medicina, para que as escolas médicas
se adequassem a nova orientacdo delas. Com efeito, é s6 a partir de agora que
as a¢oes de mudanca na légica da formagao médica comegardo a ganhar novas
formas nos curriculos e serdo sentidas por estudantes de Medicina, docentes e

estudioso de Educacio Médica em todo o Pais.
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E neste ano de 2015 que o Ministério da Educacio, com colaboracio do Mi-
nistério da Satde, apresentara as mudancas no Sistema Nacional de Avaliagio da Edu-
cacio Superior (Sinaes) para contemplar as novas DCN para os cursos de Medicina e
que apresentara também o cronograma de implantagio da avaliagao progressiva para
os estudantes de Medicina do 2°, 4° e 6° anos prevista na Lei n° 12.871/2013.

E também em 2015 que se inicia a implantagio dos Contratos Organizativos
de Acdo Publica de Ensino-Saude que aprofundario, fortalecerdo e regrario a re-
lagdo entre as instituicGes formadoras, publicas e privadas e os gestores da rede de
saude, garantindo as condi¢Ses de estrutura e funcionamento dos servicos e modo
de atuacio de docentes e preceptores que garanta a qualidade dos cursos de Medi-
cina que agora terdo grande parte de sua formagdo nos servicos de saude do SUS.

Com tudo isso, ganhara cada vez mais visibilidade o Eixo Formagao Mé-
dica do PMM tanto no debate publico e académico quanto na percep¢io das
pessoas. Mais ainda se observarmos que a mudancga na formagao médica inclui as
transformagoes na residéncia médica previstas na Lei.

Um primeiro efeito antes de 2018 passa por cada vez ser mais frequentes
usuarios do SUS serem atendidos por médicos formados que estardo fazendo sua
especializagio em Medicina Geral de Familia e Comunidade: uma formagio que
qualifica o profissional para fazer esta mesma medicina tdo bem avaliada pelos
usuarios e gestores quanto sao perguntadas razOes pelas quais aprovam a atuagao
do Programa Mais Médicos.

Sabidamente a presenca dos médicos residentes tem um impacto ainda
maior que a ampliacdo da oferta dele: a melhoria da qualidade do servico e uma
preocupagio com o monitoramento permanente dela.

Além disso, até 2018, sera garantida a universalizacdo do acesso a residén-
cia a todos os médicos formandos no ano anterior. Mais de 95% dessas vagas
sera em Medicina Geral de Familia e Comunidade, residéncia na qual sera obriga-
toria a formagio de um ou dois anos a todos os médicos que queiram fazer outra
especialidade diferente das nove citadas na Lei n © 12.871/2013.

Foi debatida neste livro a importante mudanca no modelo de especializa-
¢do médica no Brasil, quando este passara a exigir que um especialista em con-

junto restrito de problemas de saude tenha como base uma formacio generalista
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e uma especializagdo abrangente e integral. Isso ocorre pela logica de universa-
lizacio da residéncia em MGFC, pela novas DCN nos cursos de Medicina, mas
também por efeitos dessas e outras medidas do PMM na formagao médica. Até
hoje o estudante no meio do curso, antes de desenvolver habilidades e atitudes
necessarias a pratica médica, ja comeca a se especializar precocemente. Cada vez
mais se dedica ao estudo da especialidade que quer fazer ao concluir o curso e
estuda para a prova da residéncia médica da especialidade que ele quer fazer e
na institui¢ao que ele pretende se formar. Em grande parte, é este percurso que
orienta os conteudos que os estudantes vao estudar ativamente, invertendo ele-
mentos essenciais da formacdo médica: em vez de desenvolver conhecimentos,
habilidades e atitudes de uma pratica médica generalista ele desenvolve conhe-
cimentos exclusivamente tedricos e dirigidos a uma especialidade e a resolugao
de provas de multipla escolha de acesso a um programa de residéncia especifico.

A lei a0 exigir a criag¢do da avaliagdo progressiva que deve aferir conheci-
mentos, habilidades e atitudes de uma pratica médica generalista ja orienta a for-
magao e a preocupac¢io do estudante durante a formagdo com esses conteudos
e praticas. Ao exigir que essa avaliacio progressiva seja considerada na sele¢ao
dos programas de residéncia garante que coincida o aprendizado que é essencial
a uma atenc¢ao de qualidade a populacio e ao sistema de saude com aquele que
serd mais exigido no concurso da residéncia médica.

Assim, além de evitar a especializacdo precoce e o preparo exclusivamen-
te teorico dos estudantes de Medicina, as mudancas proporcionario a ele uma
formagdo generalista com aquisicio de competéncias concretas necessarias a
atuagdo de um médico. Ja contando com uma formagido melhor, os médicos
fardo ainda um ou dois anos de Medicina Geral de Familia ¢ Comunidade que
qualificard a formacio e ampliara o repertério de competéncias para a resolucio
de mais de 80% dos problemas de saude apresentados por pessoas de ambos os
sexos e todos os ciclos de vida. Aqueles que ainda assim quiserem fazer outras
especializa¢Ges e subespecializacGes ndo serdo mais um profissional sem expe-
riéncia pratica prévia e sem conhecimento integral do sujeito, serdo expers em sua
especialidade e com boa formagdo geral que lhe permite resolver situagdes fora

de sua especializagao focal.
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Por fim, com a implantagio do Cadastro Nacional de Especialistas no
segundo semestre de 2018 e com a orientacdo e o planejamento da oferta de
residéncias precisamente nas especialidades que cada regido de saide tem neces-
sidade, teremos pela primeira vez a possibilidade de caminhar para a superagdo
da caréncia de médicos em cada especialidade e regido de saude do Pais.

No contexto internacional, o Mais Médicos prop&e a institucionaliza¢ao
de um novo ciclo de reformas no ambito da educagdo médica brasileira, no que
condiz a graduacdo e a residéncia médica, integrando estes processos com as
politicas de educa¢io permanente estabelecidas no contexto do SUS. Nesse sen-
tido, traz um marco regulamentar importante que aponta a integra¢ao do ensino
médico brasileiro as mudangas na educagdo médica mundial. Segundo Frenk et
al. (2010)*, o mundo vive no momento um ciclo de ensino médico baseado em
sistemas, onde deve haver uma articulagio interdependente entre os sistemas
de Saude e Educagio, constituindo, assim, sistemas de saude-escola capazes de
trazer uma possibilidade de formac¢io médica, baseada em competéncias, condi-
zentes com os desafios que os profissionais terdo em sua inser¢ao no mundo do

trabalho concreto.
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Anexo A -
Lei n212.871, de 22 de outubro de 2013

Presidéncia da Republica
Casa Civil
Subchefia para Assuntos Juridicos

LEI N°12.871, DE 22 DE OUTUBRO DE 2013.

Conversdo da Medida Institui o Programa Mais Médicos, altera as Leis
Provisdria n° 621, de 2013 n? 8.745, de 9 de dezembro de 1993, e n® 6.932, de
Mensagem de veto 7 de julho de 1981, e dd outras providéncias.

A PRESIDENTA DA REPUBLICA Faco saber que o Congresso
Nacional decreta e eu sanciono a seguinte Lei:

CAPITULO 1

DISPOSICOES GERAIS

Art. 12 E instituido o Programa Mais Médicos, com a finalidade de formar
recursos humanos na area médica para o Sistema Unico de Satde (SUS) e com
os seguintes objetivos:

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

II - fortalecer a prestagao de servicos de aten¢ao basica em saiude no Pafs;

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

IV - ampliar a insercdo do médico em formacio nas unidades de
atendimento do SUS, desenvolvendo seu conhecimento sobte a realidade da
saude da populagio brasileira;

V - fortalecer a politica de educacdo permanente com a integracao ensino-
servigo, por meio da atuacdo das instituicoes de educagio supetior na supervisao
académica das atividades desempenhadas pelos médicos;
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VI - promover a troca de conhecimentos e experiéncias entre profissionais
da saude brasileiros e médicos formados em institui¢Oes estrangeiras;

VII - aperfeicoar médicos para atuacdo nas politicas publicas de satde do
Pafs e na organizacio e no funcionamento do SUS; e

VIII - estimular a realizacdo de pesquisas aplicadas ao SUS.

Art. 22 Para a consecucio dos objetivos do Programa Mais Médicos, serdo
adotadas, entre outras, as seguintes a¢oes:

I - reordenaciio da oferta de cursos de Medicina e de vagas para residéncia
médica, priorizando regides de saide com menor relacio de vagas e médicos por
habitante e com estrutura de servicos de saude em condi¢oes de ofertar campo
de pratica suficiente e de qualidade para os alunos;

II - estabelecimento de novos parimetros para a formagio médica no Pais;

III - promogao, nas regides prioritarias do SUS, de aperfeicoamento de
médicos na area de atenc¢do basica em saude, mediante integracao ensino-servigo,
inclusive por meio de intercimbio internacional.

CAPITULO 11

DA AUTORIZACAO PARA O FUNCIONAMENTO DE CURSOS DE
MEDICINA

Art. 3° A autorizacido para o funcionamento de curso de graduacio em Medicina,
por instituicio de educagdo supetior privada, serd precedida de chamamento
publico, e caberd ao Ministro de Estado da Educacio dispor sobre:

I - pré-selecio dos Municipios para a autoriza¢io de funcionamento de cursos de
Medicina, ouvido o Ministério da Sadde;

11 - procedimentos para a celebragio do termo de adesdo ao chamamento publico
pelos gestores locais do SUS;

IIT - critérios para a autorizacdo de funcionamento de instituicio de educagio
superior privada especializada em cursos na area de sadde;

IV - critérios do edital de sele¢do de propostas para obtencao de autorizacio de
funcionamento de curso de Medicina; e

V - periodicidade e metodologia dos procedimentos avaliatorios necessarios
ao acompanhamento e monitoramento da execu¢do da proposta vencedora do
chamamento publico.
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§ 1° Na pré-selecido dos Municipios de que trata o inciso I do caput deste artigo,
deverdo ser consideradas, no ambito da regido de satude:

I - a relevancia e a necessidade social da oferta de curso de Medicina; e

II - a existéncia, nas redes de atenc¢do a sadde do SUS, de equipamentos publicos
adequados e suficientes para a oferta do curso de Medicina, incluindo, no minimo,
os seguintes servigos, acdes e programas:

a) atencdo basica;

b) urgéncia e emergéncia;

¢) atengdo psicossocial;

d) atencdo ambulatorial especializada e hospitalar; e

e) vigilancia em saude.

§ 2° Por meio do termo de adesio de que trata o inciso Il do caput deste artigo, o
gestor local do SUS compromete-se a oferecer a instituicdo de educagio superior
vencedora do chamamento puiblico, mediante contrapartida a ser disciplinada
por ato do Ministro de Estado da Educacio, a estrutura de servicos, acles e
programas de saude necessarios para a implantacdo e para o funcionamento do
curso de graduacio em Medicina.

§ 3° O edital previsto no inciso IV do caput deste artigo observard, no que
couber, a legislagdo sobre licitagdes e contratos administrativos e exigira garantia
de proposta do participante e multa por inexecug¢io total ou parcial do contrato,
conforme previsto, respectivamente, no art. 56 e no inciso I do caput do art. 87
da Lei n® 8.666, de 21 de junho de 1993.

§ 4° O disposto neste artigo ndo se aplica aos pedidos de autorizagdo para

funcionamento de curso de Medicina protocolados no Ministério da Educagio
até a data de publicacdo desta Lei.

§ 5° O Ministério da Educagio, sem prejuizo do atendimento aos requisitos
previstos no inciso 11 do § 1° deste artigo, dispora sobre o processo de autoriza¢io
de cursos de Medicina em unidades hospitalares que:

I - possuam certificagdo como hospitais de ensino;

11 - possuam residéncia médica em no minimo 10 (dez) especialidades; ou

IIT - mantenham processo permanente de avaliacio e certificacao da qualidade
de seus servicos.

§ 6° O Ministério da Educagio, conforme regulamentac¢io prépria, podera aplicar
o procedimento de chamamento publico de que trata este artigo aos outros
cursos de graduacio na area de saude.

§ 7° A autorizagdo e a renovagdo de autorizagdo para funcionamento de cursos
de graduacio em Medicina deverdo considerar, sem prejuizo de outras exigéncias
estabelecidas no Sistema Nacional de Avaliacdo da Educacio Superior (Sinaes):
1 - os seguintes critérios de qualidade:
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a) exigéncia de infraestrutura adequada, incluindo bibliotecas, laboratérios,
ambulatorios, salas de aula dotadas de recursos didatico-pedagogicos e técnicos
especializados, equipamentos especiais ¢ de informdtica e outras instalacoes
indispensaveis a formagao dos estudantes de Medicina;

b) acesso a servicos de saude, clinicas ou hospitais com as especialidades basicas
indispensaveis a formacao dos alunos;

¢) possuir metas para corpo docente em regime de tempo integral e para corpo
docente com titulacio académica de mestrado ou doutorado;

d) possuir corpo docente e técnico com capacidade para desenvolver pesquisa
de boa qualidade, nas dreas curriculares em questdo, aferida por publicagdes
clentificas;

II - a necessidade social do curso para a cidade e para a regido em que se localiza,
demonstrada por indicadores demograficos, sociais, econémicos e concernentes
a oferta de servicos de saude, incluindo dados relativos a:

a) relagdo numero de habitantes por nimero de profissionais no Municipio em
que ¢ ministrado o curso e nos Municipios de seu entorno;

b) descri¢ao da rede de cursos analogos de nivel superior, publicos e privados, de
servigos de saude, ambulatoriais e hospitalates e de programas de residéncia em
funcionamento na regiao;

¢) inser¢ao do curso em programa de extensiao que atenda a populacido carente
da cidade e da regidao em que a institui¢io se localiza.

CAPITULO 111

DA FORMACAO MEDICA NO BRASIL

Art. 4° O funcionamento dos cursos de Medicina ¢ sujeito a efetiva implantacao
das diretrizes curriculares nacionais definidas pelo Conselho Nacional de
Educacio (CNE).

§ 1° Ao menos 30% (trinta por cento) da carga horaria do internato médico
na graduagio serdo desenvolvidos na Aten¢ao Basica e em Servico de Urgéncia
e Emergéncia do SUS, respeitando-se o tempo minimo de 2 (dois) anos de
internato, a ser disciplinado nas diretrizes curriculares nacionais.

§ 2° As atividades de internato na Atencdo Basica e em Servico de Urgéncia e
Emergéncia do SUS e as atividades de Residéncia Médica serdo realizadas sob
acompanhamento académico e técnico, observado o art. 27 desta Lei.

§ 3° O cumprimento do disposto no caput e nos §§ 1° e 2° deste artigo constitui
ponto de auditoria nos processos avaliativos do Sinaes.

Art. 5° Os Programas de Residéncia Médica de que trata a Lei n® 6.932, de 7 de
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julho de 1981, ofertardo anualmente vagas equivalentes ao nimero de egressos
dos cursos de gradua¢do em Medicina do ano anterior.

Paragrafo unico. A regra de que trata o caput ¢ meta a ser implantada
progressivamente até 31 de dezembro de 2018.

Art. 6° Para fins de cumprimento da meta de que trata o art. 5°, sera considerada
a oferta de vagas de Programas de Residéncia Médica nas seguintes modalidades:
I - Programas de Residéncia em Medicina Geral de Familia e Comunidade; e

11 - Programas de Residéncia Médica de acesso direto, nas seguintes especialidades:
a) Genética Médica;

b) Medicina do Trafego;

¢) Medicina do Trabalho;

d) Medicina Esportiva;

e) Medicina Fisica e Reabilitagao;

f) Medicina Legal;

2) Medicina Nuclear;

h) Patologia; e

i) Radioterapia.

Art. 7° O Programa de Residéncia em Medicina Geral de Familia e Comunidade
tera duracdo minima de 2 (dois) anos.

§ 1° O primeiro ano do Programa de Residéncia em Medicina Geral de Familia
e Comunidade serd obrigatério para o ingresso nos seguintes Programas de
Residéncia Médica:

I - Medicina Interna (Clinica Médica);

II - Pediatria;

I1I - Ginecologia e Obstetricia;

IV - Cirurgia Geral;

V - Psiquiatria;

VI - Medicina Preventiva e Social.

§ 2° Sera necessaria a realizacdo de 1 (um) a 2 (dois) anos do Programa de
Residéncia em Medicina Geral de Familia e Comunidade para os demais
Programas de Residéncia Médica, conforme disciplinado pela Comissao Nacional
de Residéncia Médica (CNRM), excetuando-se os Programas de Residéncia
Médica de acesso direto.

§ 3° O pré-requisito de que trata este artigo apenas serd exigido quando for
alcancada a meta prevista no paragrafo unico do art. 5%, na forma do regulamento.
§ 4° Os Programas de Residéncia Médica estabelecerdo processos de transicio
para implementacio, integracao e consolida¢iao das mudancas curriculares, com o
objetivo de viabilizar a carga horaria e os contetidos oferecidos no curticulo novo
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e permitir o fluxo na formacdo de especialistas, evitando atrasos curriculares,
repeticoes desnecessarias e dispersdao de recursos.

§ 5° O processo de transicdo previsto no § 4° devera ser registrado por meio de
avaliacdo do curticulo novo, envolvendo discentes de divetrsas turmas e docentes.
§ 6° Os Programas de Residéncia em Medicina Geral de Familia e Comunidade
deverdo contemplar especificidades do SUS, como as atuacGes na area de
Utrgéncia e Emergéncia, Aten¢do Domiciliar, Saude Mental, Educa¢io Popular
em Sadde, Saude Coletiva e Clinica Geral Integral em todos os ciclos de vida.

§ 7° O Ministério da Saiude coordenara as atividades da Residéncia em Medicina
Geral de Familia e Comunidade no dambito da rede saide-escola.

Art. 8 As bolsas de Residéncia em Medicina Geral de Familia e Comunidade
poderdo receber complementacao financeira a ser estabelecida e custeada pelos
Ministérios da Saidde e da Educagao.

Art. 9° F instituida a avaliacio especifica para curso de graduacio em Medicina,
a cada 2 (dois) anos, com instrumentos e métodos que avaliem conhecimentos,
habilidades e atitudes, a ser implementada no prazo de 2 (dois) anos, conforme
ato do Ministro de Estado da Educacio.

§ 1° E instituida avaliacio especifica anual para os Programas de Residéncia
Médica, a ser implementada no prazo de 2 (dois) anos, pela CNRM.

§ 2° As avaliagbes de que trata este artigo serdo implementadas pelo Instituto
Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira (Inep), no ambito
do sistema federal de ensino.

Art. 10. Os cursos de graduagio em Medicina promoverdo a adequagio da
matriz curricular para atendimento ao disposto nesta Lei, nos prazos e na forma
definidos em resolug¢ao do CNE, aprovada pelo Ministro de Estado da Educacao.
Paragrafo unico. O CNE tera o prazo de 180 (cento e oitenta) dias, contado da
data de publicagio desta Lei, para submeter a resolugio de que trata o caput ao
Ministro de Estado da Educacio.

Art. 11. A regulamentacio das mudancas curriculares dos diversos programas
de residéncia médica sera realizada por meio de ato do Ministério da Educacio,
ouvidos a CNRM e o Ministério da Saude.

Secio Unica
Do Contrato Organizativo da A¢iao Publica Ensino-Satude

Art. 12, As instituicées de educagdo superior responsaveis pela oferta
dos cursos de Medicina e dos Programas de Residéncia Médica poderio firmar
Contrato Organizativo da Agdo Pudblica Ensino-Saude com os Secretitios
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Municipais e Estaduais de Satude, na qualidade de gestores, com a finalidade de
viabilizar a reordenacao da oferta de cursos de Medicina e de vagas de Residéncia
Médica e a estrutura de servicos de saude em condi¢des de ofertar campo de
pratica suficiente e de qualidade, além de permitir a integracio ensino-servigo na
area da Atencao Basica.

§ 1° O Contrato Organizativo podera estabelecer:

I - garantia de acesso a todos os estabelecimentos assistenciais sob a
responsabilidade do gestor da area de saude como cenirio de praticas para a
formacio no ambito da graduagio e da residéncia médica; e

II - outras obriga¢des mutuas entre as partes relacionadas ao funcionamento
da integracdo ensino-servico, cujos termos serdo levados a deliberacdo das
Comissées Intergestores Regionais, Comissdes Intergestores Bipartite e
Comissao Intergestores Tripartite, ouvidas as Comisses de Integracao Ensino-
Servico.

§ 2° No ambito do Contrato Organizativo, caberdo as autoridades
mencionadas no caput, em acordo com a instituicio de educa¢do supetior e
os Programas de Residéncia Médica, designar médicos preceptores da rede de
servicos de satde e regulamentar a sua relacdo com a institui¢ao responsavel pelo
curso de Medicina ou pelo Programa de Residéncia Médica.

§ 3° Os Ministérios da Educa¢io e da Satde coordenario as agdes
necessarias para assegurar a pactuacdo de Contratos Organizativos da Agdo
Publica Ensino-Sadde.

CAPITULO IV
DO PROJETO MAIS MEDICOS PARA O BRASIL

Art. 13, F instituido, no 4mbito do Programa Mais Médicos, o Projeto
Mais Médicos pata o Brasil, que sera oferecido:

I - aos médicos formados em institui¢des de educagio superior brasileiras
ou com diploma revalidado no Pafs; e

II- aos médicos formados em institui¢des de educagao superior estrangeiras,
por meio de intercambio médico internacional.
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§ 1° A selegdo e a ocupagio das vagas ofertadas no ambito do Projeto Mais
M¢édicos para o Brasil observardo a seguinte ordem de prioridade:

I - médicos formados em instituicdes de educacdo superior brasileiras ou
com diploma revalidado no Pais, inclusive os aposentados;

II - médicos brasileiros formados em institui¢des estrangeiras com
habilitacio para exercicio da Medicina no exterior; e

III - médicos estrangeiros com habilitagdo para exercicio da Medicina no
exterior.

§ 2° Para fins do Projeto Mais Médicos para o Brasil, considera-se:

I - médico participante: médico intercambista ou médico formado em
institui¢ao de educagido supetior brasileira ou com diploma revalidado; e

II - médico intercambista: médico formado em instituicdo de educacio
superior estrangeira com habilitacdo para exercicio da Medicina no exteriof.

§ 3° A coordenacio do Projeto Mais Médicos para o Brasil ficard a cargo dos
Ministérios da Educagio e da Sadde, que disciplinardo, por meio de ato conjunto
dos Ministros de Estado da Educacido e da Saude, a forma de participagao das
institui¢Ges publicas de educacio superior e as regras de funcionamento do
Projeto, incluindo a carga horaria, as hipoteses de afastamento e os recessos.

Art. 14. O aperfeicoamento dos médicos participantes ocorrerd mediante
oferta de curso de especializacdo por instituicdo publica de educagio superior
e envolvera atividades de ensino, pesquisa e extensio que terdo componente
assistencial mediante integracio ensino-servico.

§ 1° O aperfeicoamento de que trata o caput tera prazo de até 3 (trés) anos,
prorrogavel por igual periodo caso ofertadas outras modalidades de formacio,
conforme definido em ato conjunto dos Ministros de Estado da Educagio e da
Saude.

§ 2° A aprovacio do médico participante no curso de especializagiao sera
condicionada ao cumprimento de todos os requisitos do Projeto Mais Médicos
para o Brasil e a sua aprovagao nas avaliagOes periddicas.

§ 3° O primeiro médulo, designado acolhimento, terd duracdo de 4
(quatro) semanas, sera executado na modalidade presencial, com carga horaria
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minima de 160 (cento e sessenta) horas, e contemplara conteudo relacionado
a legislacdo referente ao sistema de saude brasileiro, ao funcionamento e as
atribuicoes do SUS, notadamente da Atencido Basica em saude, aos protocolos
clinicos de atendimentos definidos pelo Ministério da Saude, a lingua portuguesa
e a0 codigo de ética médica.

§ 4° As avaliacGes serdo periddicas, realizadas ao final de cada médulo, e
compreenderdo o conteido especifico do respectivo médulo, visando a identificar
se o médico participante estd apto ou nio a continuar no Projeto.

§ 5° A coordenagio do Projeto Mais Médicos para o Brasil, responsavel
pelas avaliacGes de que tratam os §§ 1° a 4°, disciplinara, acompanhari e fiscalizara
a programacdo em modulos do aperfeicoamento dos médicos participantes, a
adogio de métodos transparentes para designacio dos avaliadores e os resultados
e indices de aprovacdo e reprovacdo da avaliagdo, zelando pelo equilibrio
cientifico, pedagégico e profissional.

Art. 15. Integram o Projeto Mais Médicos para o Brasil:

I - o médico participante, que serd submetido ao aperfeicoamento
profissional supervisionado;

II - o supervisor, profissional médico responsavel pela supervisao
profissional continua e permanente do médico; e

IIT - o tutor académico, docente médico que serd responsavel pela
otientacao académica.

§ 1° Sdo condicSes pata a participagdo do médico intercambista no Projeto
Mais Médicos para o Brasil, conforme disciplinado em ato conjunto dos Ministros
de Estado da Educacio e da Saude:

I - apresentar diploma expedido por instituicio de educagdo supetior
estrangeira;

II - apresentar habilitacio para o exercicio da Medicina no pafs de sua
formacio; e

IIT - possuir conhecimento em lingua portuguesa, regras de organizagdo
do SUS e protocolos e diretrizes clinicas no ambito da Atencdo Basica.
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§ 2° Os documentos previstos nos incisos I e II do § 1° sujeitam-se a
legalizagdo consular gratuita, dispensada a tradugio juramentada, nos termos de
ato conjunto dos Ministros de Estado da Educacao e da Sadde.

§ 3° A atuacdo e a responsabilidade do médico supervisor e do tutor
académico, para todos os efeitos de direito, sdo limitadas, respectiva e
exclusivamente, a atividade de supervisdo médica e a tutoria académica.

Art. 16. O médico intercambista exercerd a Medicina exclusivamente no ambito
das atividades de ensino, pesquisa e extensdo do Projeto Mais Médicos para o
Brasil, dispensada, para tal fim, nos 3 (trés) primeiros anos de participagdo, a
revalidagao de seu diploma nos termos do § 2° do art. 48 da I.ei n® 9.394, de 20
de dezembro de 1996. (Vide Decreto n® 8.126, de 2013)

§ 1° (VETADO).

§ 2° A participagdo do médico intercambista no Projeto Mais Médicos para o

Brasil, atestada pela coordenacio do Projeto, é condigdo necessatia e suficiente
para o exercicio da Medicina no ambito do Projeto Mais Médicos para o Brasil,
nao sendo aplicavel o art. 17 da Lei n°® 3.268, de 30 de setembro de 1957.

§ 3° O Ministério da Saude emitird numero de registro unico para cada médico

intercambista participante do Projeto Mais Médicos para o Brasil e a respectiva
carteira de identificagdo, que o habilitara para o exercicio da Medicina nos termos
do § 2°.

§ 4° A coordenagio do Projeto comunicara ao Conselho Regional de Medicina
(CRM) que jurisdicionar na area de atuacio a relacio de médicos intercambistas
participantes do Projeto Mais Médicos para o Brasil e os respectivos numeros de
registro unico.

§ 5° O médico intercambista estard sujeito a fiscalizacdo pelo CRM.

Art. 17. As atividades desempenhadas no dmbito do Projeto Mais Médicos para
o Brasil ndo criam vinculo empregaticio de qualquer natureza.

Art. 18. O médico intercambista estrangeiro inscrito no Projeto Mais Médicos
para o Brasil fara jus ao visto temporario de aperfeicoamento médico pelo prazo
de 3 (trés) anos, prorrogavel por igual periodo em razio do disposto no § 1° do
art. 14, mediante declaracio da coordenac¢io do Projeto.

§ 1° O Ministério das Relagdes Exteriores podera conceder o visto temporario
de que trata o caput aos dependentes legais do médico intercambista estrangeiro,
incluindo companheiro ou companheira, pelo prazo de validade do visto do titular.
§ 2° Os dependentes legais do médico intercambista estrangeiro poderdo exercer
atividades remuneradas, com emissao de Carteira de Trabalho e Previdéncia
Social (CTPS) pelo Ministério do Trabalho e Emprego.
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§ 3° E vedada a transformagio do visto temporério previsto neste artigo em
permanente.

§ 4° Aplicam-se os arts. 30, 31 e 33 da L.ei no 6.815, de 19 de agosto de 1980, ao
disposto neste artigo.

Art. 19. Os médicos integrantes do Projeto Mais Médicos para o Brasil poderio
perceber bolsas nas seguintes modalidades:

I - bolsa-formacio;

11 - bolsa-supervisdo; e

III - bolsa-tutoria.

§ 1° Além do disposto no caput, a Uniflo concedera ajuda de custo destinada a
compensar as despesas de instalacio do médico participante, que ndo podera
exceder a importincia correspondente ao valor de 3 (trés) bolsas-formacio.

§ 2° E a Unido autorizada a custear despesas com deslocamento dos médicos
participantes e seus dependentes legais, conforme dispuser ato conjunto dos
Ministros de Estado do Planejamento, Or¢amento e Gestao e da Saude.

§ 3° Os valores das bolsas e da ajuda de custo a serem concedidas e suas condigdes
de pagamento serdo definidos em ato conjunto dos Ministros de Estado da
Educacio e da Sadde.

Art. 20. O médico participante enquadra-se como segurado obrigatorio do
Regime Geral de Previdéncia Social (RGPS), na condi¢do de contribuinte
individual, na forma da Lei n® 8.212, de 24 de julho de 1991.

Paragrafo tnico. Sao ressalvados da obrigatoriedade de que trata o caput os
médicos intercambistas:

I - selecionados por meio de instrumentos de cooperagdo com organismos
internacionais que prevejam cobertura securitdria especifica; ou

11 - filiados a regime de seguridade social em seu pafs de origem, o qual mantenha
acordo internacional de seguridade social com a Republica Federativa do Brasil.
Art. 21. Poderio ser aplicadas as seguintes penalidades aos médicos participantes
do Projeto Mais Médicos para o Brasil que descumprirem o disposto nesta Lei e
nas normas complementares:

I - adverténcia;

IT - suspensio; e

IIT - desligamento das a¢des de aperfeicoamento.

§ 1° Na hipétese do inciso 1II do caput, podera ser exigida a restituicio dos
valores recebidos a titulo de bolsa, ajuda de custo e aquisicio de passagens,
acrescidos de atualizagio monetaria, conforme definido em ato conjunto dos
Ministros de Estado da Educacio e da Saude.

§ 2° Na aplicagio das penalidades previstas neste artigo, serdo consideradas a
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natureza ¢ a gravidade da infracdo cometida, assegurados o contraditorio e a
ampla defesa.

§ 3° No caso de médico intercambista, o desligamento do Programa implicara
o cancelamento do registro unico no Ministério da Saidde e do registro de
estrangeiro.

§ 4° Para fins do disposto no § 3° a coordenacido do Projeto Mais Médicos
para o Brasil comunicard o desligamento do médico participante a0 CRM e ao
Ministério da Justica.

Art. 22, As demais acOes de aperfeicoamento na area de Atengdo Basica em
saude em regides prioritarias para o SUS, voltadas especificamente para os
médicos formados em instituicoes de educagdo superior brasileiras ou com
diploma revalidado, serdo desenvolvidas por meio de projetos e programas dos
Ministérios da Saidde e da Educagao.

§ 1° As agoes de aperfeicoamento de que trata o caput serdo realizadas por meio
de instrumentos de incentivo e mecanismos de integragdo ensino-servigo.

§ 2° O candidato que tiver participado das ages previstas no caput deste artigo
e tiver cumprido integralmente aquelas a¢oes, desde que realizado o programa
em 1 (um) ano, recebera pontuacio adicional de 10% (dez por cento) na nota de
todas as fases ou da fase unica do processo de selegio publica dos Programas de
Residéncia Médica a que se refere o art. 2° da Lei no 6.932, de 1981.

§ 3° A pontuagio adicional de que trata o § 2° ndo podera elevar a nota final

do candidato para além da nota maxima prevista no edital do processo seletivo
referido no § 2° deste artigo.

§ 4° O disposto nos §§ 2° e 3° terd validade até a implantaciao do disposto no
paragrafo tnico do art. 5% desta Lei.

§ 5° Aplica-se o disposto nos arts. 17, 19, 20 e 21 aos projetos e programas de
que trata o caput.

CAPITULO V

DISPOSICOES FINAIS

Art. 23. Para execugao das a¢Oes previstas nesta Lei, os Ministérios da Educagio
e da Saude poderdo firmar acordos e outros instrumentos de cooperacio
com organismos internacionais, instituicdes de educacdo superior nacionais e
estrangeiras, Orgaos e entidades da administracdo publica direta e indireta da
Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, consércios publicos e
entidades privadas, inclusive com transferéncia de recursos.

Art. 24. Sdo transformadas, no ambito do Poder Executivo, sem aumento de
despesa, 117 (cento e dezessete) Fun¢bes Comissionadas Técnicas (FCTs),
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criadas pelo art. 58 da Medida Proviséria no 2.229-43, de 6 de setembro de
2001, do nivel FCT-13, em 10 (dez) cargos em comissao do Grupo-Direcio e
Assessoramento Superiores (DAS), sendo 2 (dois) DAS-5 e 8 (oito) DAS-4.

Art. 25. Sdo os Ministérios da Sadde e da Educacio autorizados a contratar,

mediante dispensa de licitacdo, institui¢do financeira oficial federal para realizar
atividades relacionadas aos pagamentos das bolsas de que trata esta Lei.

Art. 26. Sdo a Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (EBSERH) e o
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) autorizados a conceder bolsas
para acoes de saude, a ressarcir despesas, a adotar outros mecanismos de
incentivo a suas atividades institucionais e a promover as a¢des necessirias ao
desenvolvimento do Programa Mais Médicos, observada a Lei n® 12.550, de 15
de dezembro de 2011.

Art. 27. Sera concedida bolsa para atividades de preceptoria nas agdes de

formac¢ao em servigo nos cursos de graduacgio e residéncia médica ofertados
pelas institui¢des federais de educacdo superior ou pelo Ministério da Sadde.

§ 1° Integram as diretrizes gerais para o processo de avaliagdio de desempenho
para fins de progressiao e de promogio de que trata o § 4° do art. 12 da I.ei n°
12.772, de 28 de dezembro de 2012, a serem estabelecidas em ato do Ministério

da Educagio, o exercicio profissional no SUS, na area de docéncia do professor,
a preceptoria de que trata esta Lei e o exercicio de atividade nos programas
definidos como priotitarios pelo Ministério da Sadde.

§ 2° Com vistas a assegurar a universalizagdo dos programas de residéncia
médica prevista no art. 5° desta Lei, poderdo ser adotadas medidas que ampliem
a formacio de preceptores de residéncia médica.

Art. 28, Os médicos participantes e seus dependentes legais sio isentos do
pagamento das taxas e dos emolumentos previstos nos arts. 20, 33 e 131 da lei
no 6.815, de 19 de agosto de 1980, e no Decreto-lei n® 2.236, de 23 de janeiro
de 1985.

Art. 29. Para os efeitos do art. 26 da Lei n° 9.250, de 26 de dezembro de 1995, os
valores percebidos a titulo de bolsa previstos nesta Lei e na Lei n® 11.129, de 30

de junho de 2005, ndo caracterizam contrapresta¢ao de servigos.

Art. 30. O quantitativo dos integrantes dos projetos e programas de
aperfeicoamento de que trata esta Lei observard os limites dos recursos
or¢amentarios disponiveis.

§ 1° O quantitativo de médicos estrangeiros no Projeto Mais Médicos para o
Brasil nao podera exceder o patamar maximo de 10% (dez por cento) do nimero
de médicos brasileiros com inscri¢cdo definitiva nos CRMs.

§ 2° O SUS terd o prazo de 5 (cinco) anos para dotar as unidades basicas de sadde
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com qualidade de equipamentos e infraestrutura, a serem definidas nos planos
plurianuais.

§ 3° As despesas decorrentes da execugio dos projetos e programas previstos
nesta Lei correrdo a conta de dotaches orcamentirias destinadas aos Ministérios
da Educagio, da Defesa e da Saude, consignadas no or¢amento geral da Unido.
Art. 31. Os Ministros de Estado da Educacio e da Satdde poderio editar normas
complementares para o cumprimento do disposto nesta Lei.

Art. 32. A Advocacia-Geral da Unido atuaria, nos termos do art. 22 da I.ein®9.028
de 12 de abril de 1995, na representacio judicial e extrajudicial dos profissionais

designados para a fungio de supervisor médico e de tutor académico prevista nos
incisos II e III do art. 15.

Art. 33. A Lei n® 8.745, de 9 de dezembro de 1993, passa a vigorar com as
seguintes alteragoes:

CALE 27 s

X1 - admissao de professor para suprir demandas excepcionais decorrentes de
programas e projetos de aperfeicoamento de médicos na area de Atengio Basica
em satde em regies prioritarias para o Sistema Unico de Saude (SUS), mediante
integracdo ensino-servico, respeitados os limites e as condi¢oes fixados em ato
conjunto dos Ministros de Estado do Planejamento, Orcamento e Gestio, da
Saude e da Educacio.

IV - 3 (trés) anos, nos casos das alineas “h” e “1” do inciso VI e dos incisos VII,
VIII e XI do caput do art. 2° desta Lei;

V - no caso dos incisos VII e XI do caput do art. 22, desde que o prazo total nao
exceda 6 (seis) anos; e
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Art. 34. O art. 12 da Lei n® 6.932, de 7 de julho de 1981, passa a vigorar
acrescido dos seguintes §§ 32, 4° e 5%

§ 32 A Residéncia Médica constitui modalidade de certificagio das especialidades
médicas no Brasil.

§ 4° As certificagoes de especialidades médicas concedidas pelos Programas de
Residéncia Médica ou pelas associagdes médicas submetem-se as necessidades
do Sistema Unico de Saide (SUS).

§ 5° As institui¢Ges de que tratam os §§ 12 a 4° deste artigo deverdo encaminhar,
anualmente, o nimero de médicos certificados como especialistas, com vistas a
possibilitar o Ministério da Sadde a formar o Cadastro Nacional de Especialistas
e parametrizar as a¢oes de saude publica.” (NR)

Art. 35. As entidades ou as associacdes médicas que até a data de publicacao
desta Lei ofertam cursos de especializagdo nio caracterizados como Residéncia
Médica encaminhario as relacoes de registros de titulos de especialistas para o

Ministério da Saude, para os fins previstos no § 5° do art. 1° da l.ei n® 6.932, de
1981.

Art. 36. Esta Lei entra em vigor na data de sua publicacao.

Brasilia, 22 de outubro de 2013; 1922 da Independéncia e 125° da Republica.

DILMA ROUSSEFF

Aloizio Mercadante

Alexandre Rocha Santos Padilha
Miriam Belchior

Luis Indcio Lucena Adams

Este texto nao substitui o publicado no DOU de 23.10.2013



ISBN 978-85-334-2284-1

9ll7885331422841

DISQUE SAUDE

136,

Ouvidoria Geral do SUS.
www.saude.gov.br

Biblioteca Virtual em Saude do Ministério da Saude
www.saude.gov.br/bvs

GOVERNO FEDERAL
] S
SUs . M'”;;‘Egg ga

PATRIA EDUCADORA



	Página em branco

