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RESUMO

O objetivo desta tese ¢ analisar quais foram os atores que participaram do processo que
conduziu a insercdo na agenda governamental da questdo (issue) das insuficiéncias na oferta e
formag¢do de médicos para o SUS e da adog¢do do Programa Mais Médicos (PMM) como
solucdo. Buscou-se responder, também, qual o formato do PMM e por que ele foi formulado
com esse formato e ndo outro? Quais atores, ideias e institui¢des influenciaram no seu
processo de formulacdao? E por que algo similar ao PMM ndo aconteceu antes de 2013? Para
isso, analisaram-se problemas e solugdes relacionados a questdo das insuficiéncias na oferta e
formacao de médicos desde os anos 1950 até a criagdo do PMM, com maior énfase a partir do
Governo Lula. Foram realizadas andlises bibliografica e documental e entrevistas
semiestruturadas com dirigentes governamentais, do periodo de 2003 a 2018, e utilizados
referenciais teoricos da Sociologia e do campo de Analise de Politicas Publicas, tendo como
abordagem base o Neoinstitucionalismo Histérico, mas também as teorias da Mudanga
Institucional Gradual e dos Multiplos Fluxos. Analisou-se, em cada periodo, o espago
mesossocial de modo integrado, compreendendo as interagdes entre os chamados fatores
causais das politicas publicas, a saber, os processos macrossociais, os arranjos institucionais, a
acdo de atores individuais e coletivos e suas ideias. Verificou-se que esses atores tinham
ideias, baseadas em interesses e crencas, sobre a questdo, defendiam diferentes propostas para
sua solucdo e atuaram em uma situa¢do conjuntural influenciada por legados institucionais e
ideacionais de como essa questdo foi enfrentada nos anos anteriores. Destaca-se, dentre os
principais achados do estudo, a compreensao integrada da formacdo da agenda e a formulagao
das politicas de regulagcdo, formacdo e provimento no periodo de 2003 a 2013, tanto das
implementadas quanto das descartadas, incluindo o reconhecimento de fatores que impediram
que solu¢des como o PMM fossem implementadas antes de 2013. Também destaca-se a
analise de como o posicionamento de novos atores na dire¢do do governo federal, a evolugao
historica da insuficiéncia de médicos e suas consequéncias, bem como o aumento da
importancia dada a ela pelos atores sociais contribuiram para a inclusdo do PMM na agenda
governamental um ano antes de ele ser lancado; como legados historicos, a superagdo de
certos constrangimentos institucionais e a acdo de empreendedores de politica influenciaram
sua formulacdo e atuaram para sua viabilizacdo; como a situa¢do conjuntural de 2013,
caracterizada pela posse dos novos prefeitos, pelas chamadas Jornadas de Junho e pela
aproximacao das elei¢des de 2014 provocaram a decisdo de implementagdo do PMM, mesmo
contra a posicao das entidades médicas; e, finalmente, como a acdo desses Empreendedores
do PMM, a mudanca da opinido publica e um conjunto determinado de fatores conjunturais
possibilitaram que, da Medida Provisoria a Lei, o PMM ampliasse seu escopo aproximando-
se mais dos principios defendidos pela Comunidade de Politicas Movimento Sanitario. Com
isso, a tese contesta a explicagdo de parte importante da literatura para a qual o PMM foi uma
solucdo construida as pressas, para enfrentar um problema antigo, em resposta as
manifestagdes de rua de 2013.

Palavras-chave: Recursos Humanos em Saude. Educacao Médica. Programa Mais Médicos.



ABSTRACT

The objective of this thesis is to analyze which actors participated in the process that led to the
insertion in the governmental agenda of the issue of insufficiencies in the supply and training
of doctors for SUS and the adoption of the Mais Médicos Program (PMM) as a solution. Did
it also try to answer which the PMM format is and why it was formulated with this format and
not another? Which actors, ideas and institutions influenced your formulation process? And
why didn't something similar to PMM happen before 2013? For this, problems and solutions
related to the issue of insufficiencies in the supply and training of doctors were analyzed from
the 1950s until the creation of the PMM, with greater emphasis from the Lula government.
Bibliographic and documentary analyzes and semi-structured interviews were conducted with
government officials, from the period 2003 to 2018, and theoretical references from
Sociology and from the field of Public Policy Analysis were used, having as a base approach
the Historical Neoinstitutionalism, but also the theories of Gradual Institutional Change and
Multiple Streams. It was analyzed in each period the mesosocial space in an integrated
manner, comprising the interactions between the so-called causal factors of public policies,
namely, the macro-social processes, institutional arrangements, the action of individual and
collective actors and their ideas. It was found that these actors had ideas, based on interests
and beliefs, about the issue, defended different proposals for its solution and acted in a
conjunctural situation influenced by institutional and ideational legacies of how this issue was
faced in previous years. Among the main findings of the study, we highlight the integrated
understanding of the formation of the agenda and formulation of regulation, training and
provision policies in the period from 2003 to 2013, both implemented and discarded,
including the recognition of factors that prevented solutions how the PMM were implemented
before 2013. Also the analysis of how the positioning of new actors in the direction of the
federal government, the historical evolution of the insufficiency of doctors and its
consequences, as well as the increasing importance given to it by the social actors, contributed
to the inclusion of the PMM in the governmental agenda, year before it was released; as
historical legacies, the overcoming of certain institutional constraints and the action of policy
entrepreneurs influenced its formulation and acted for its viability; how the conjuncture
situation of 2013, characterized by the inauguration of the new mayors, the June Journeys and
the approaching of the 2014 elections, provoked the decision to implement the PMM, even
against the position of medical entities; and, finally, as the action of these PMM
Entrepreneurs, the change of public opinion and a determined set of conjunctural factors
enabled the PMM to expand its scope from the Provisional Measure to the Law, getting closer
to the principles defended by the Policy Community Sanitary Movement. Thus, the thesis
challenges the explanation of an important part of the literature for which the PMM was a
solution built in a hurry, to face an old problem, in response to the 2013 street demonstrations.

Keywords: Human Resources in Health. Medical Education. More Doctors Program.
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1 INTRODUCAO: A TESE E SEU OBJETO

Esta tese ¢ fruto da pesquisa realizada no doutorado do Programa de Pds-Graduacao
em Politicas Publicas do Instituto de Filosofia e Ciéncias Humanas da Universidade Federal
do Rio Grande do Sul, orientada pela professora Soraya Cortes. Parte da pesquisa aconteceu
na modalidade “doutorado sanduiche”, em Lisboa, como pesquisador visitante do Instituto
Universitario de Lisboa (IUL/ISCTE), sob a coorientacdo da professora Graga Carapinheiro.
A pesquisa teve como objetivo analisar quais foram os atores que participaram do processo
que conduziu a inser¢do na agenda governamental da questdo (issue) das insuficiéncias na
oferta e formagdo de médicos para o SUS e da adog¢do do Programa Mais Médicos (PMM)
como solucdo. Esses atores tinham ideias, baseadas em interesses e crengas, sobre o problema,
defendiam diferentes propostas para sua solucdo e atuaram em uma situagdo conjuntural
influenciada por legados institucionais e ideacionais de como essa questdo foi enfrentada nos
anos anteriores. Com isso, foi necessario analisar como a intera¢ao entre atores, suas ideias ¢
as instituicdes resultaram na formulacdo de uma politica publica com um conjunto de
caracteristicas em um dado momento histoérico. Esta introducdo trata do objeto da pesquisa,
com uma sintese do desenho do Programa Mais Médicos (PMM) e da questdo das
insuficiéncias na oferta e formagdo de médicos para o SUS. Além disso, justifica a
importancia e potencial contribui¢do da tese, trata dos objetivos e questdes que orientaram a
investigagcdo e, por fim, apresenta o contetido de cada um dos outros seis capitulos que
compdem o trabalho.

O PMM foi criado por iniciativa do executivo federal em julho de 2013, por meio da
Medida Provisoria n° 621 (BRASIL, 2013a), que foi convertida no mesmo ano pelo
Congresso Nacional na Lei n° 12.871 (BRASIL, 2013b)'. Com a finalidade de “formar
recursos humanos na darea médica” para o SUS, o PMM foi instituido com trés eixos:
Provimento, Infraestrutura e Formagdo. O Eixo Provimento foi uma resposta imediata ao
problema de parte importante da populacdo brasileira sem cobertura e acesso a atencdo bdsica.

A Lei autorizou o governo federal a recrutar profissionais graduados no pais e fora do pais

' O artigo 62 da Constituigio Federal estabelece que a Medida Proviséria é um instrumento com forca de lei,
adotado pelo presidente da Republica, em casos de relevéncia e urgéncia para o pais. Ela tem efeitos imediatos,
antes mesmo de tramitar no Congresso. Contudo, precisa ser aprovada e ‘convertida’ definitivamente em lei em
até 60 dias, podendo esse prazo ser prorrogado por igual periodo.
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com o objetivo de atuar nas 4areas com maior necessidade e vulnerabilidade. Esses
profissionais participam de atividades de formagao, integracdo ensino-servico e de atencdo a
saude da populacdo. No Eixo Infraestrutura foi previsto um conjunto de acdes relacionadas a
qualificacdo da infraestrutura, a melhoria das condi¢cdes de atuagdo das equipes de saude da
familia nas quais os médicos atuariam e ao funcionamento das Unidades Basicas de Saude
(UBS). O Eixo Formagdo previu uma série de medidas de curto a longo prazo para a
graduagdo e pos-graduacdo. No ambito da graduagdo, definiu como prioridade a expansao de
11,5 mil vagas de Medicina nos locais com maior necessidade social, tendo a meta de fazer o
Brasil alcangar a propor¢ao de 2,7 médicos por mil habitantes até¢ 2026 (BRASIL, 2015).
Além do planejamento federal de novas vagas e escolas publicas, foram instituidos para o
setor privado novos mecanismos de regulacdo da expansdo de cursos e vagas de Medicina.
Foram previstas também medidas que visaram mudar a formacgao e pratica médicas e apoiar o
provimento nas areas e especialidades com necessidade. S3o exemplos: a instituicdo de novas
diretrizes curriculares para os cursos de Medicina, a ampliagdo de estagios obrigatorios de
formag¢do no SUS, a instituicdo de uma avalia¢do para estudantes e residentes com o fim de
induzir e acompanhar efeitos da implementacdo das mudangas, a meta de universalizacdo do
acesso a residéncia médica aos egressos dos cursos de Medicina, a instituicdo de mecanismos
de regulacdo publica no planejamento e formacao de especialistas e a institui¢do de um novo
itinerario de formacgdo na residéncia médica no qual, antes de poder fazer formac¢ao na maioria
das especialidades, os médicos precisariam cursar um a dois anos da residéncia em Medicina
de Familia ¢ Comunidade no SUS (BRASIL, 2013b; BRASIL, 2015).

A Constitui¢do brasileira de 1988 (BRASIL, 1988) foi construida em um contexto de
redemocratizagdo do pais, de grande efervescéncia social e mobilizagdo popular em torno da
institucionalizag¢do de direitos sociais, em resposta as diversas reivindicagcdes de movimentos
organizados da sociedade civil (TEIXEIRA, 1995; MENICUCCI, 2006; 2009). Nesse
processo, a saude foi reconhecida constitucionalmente como direito de todos os cidaddos e
dever do Estado. Ficou estabelecido que as agdes e servicos de saude devem atender os
cidaddos de maneira universal, gratuita e integral, e serem realizados pelo Sistema Unico de
Saude (SUS), criado pela propria Constitui¢do e pela Lei 8.080 de 1990 (BRASIL, 1990).

A aten¢do a saude no SUS ¢ prestada por servicos de satde publicos e, também, por
servicos privados, filantropicos ou lucrativos, contratados ou conveniados de forma

complementar aos servigos publicos. A Constituicdo assegurou também a iniciativa privada a
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exploragdo econdmica da assisténcia a saude, de modo que profissionais e servigos privados
podem vender servicos pagos diretamente pelo usudrio ou por seguradoras e operadoras de
planos de saude. Embora receba o nome de sistema de satide suplementar, ndo sio oferecidos
somente servigos adicionais aqueles prestados pelo SUS. Na realidade, a maior parte dos
procedimentos sdo ofertados no SUS e no sistema suplementar ao mesmo tempo, € os dois
sistemas competem por clientela e recursos humanos, materiais e econdomicos (ACIOLE,
2006).

O SUS tem possibilitado importante aumento do acesso aos cuidados de saude para a
populacao brasileira e significativo impacto positivo em diversos indicadores de saude (PAIM
et al., 2011), entretanto convive com problemas persistentes relacionados ao objeto desta tese,
tais como: pessoas vivendo em comunidades vulneraveis sem atendimento médico, quase um
terco da populagcdo sem cobertura de servicos de atengdo bésica, dificuldades de acesso a
servicos de saude resolutivos, formagdo inadequada dos profissionais, insuficiéncia de
médicos de diversas especialidades no SUS e na saude suplementar (FEUERWERKER, 1998;
CIUFFO e RIBEIRO, 2008; CRUZ, 2004; OLIVEIRA et al., 2015; ROCHA, 2017).

De acordo com o artigo 200 da Constitui¢do Federal, compete ao SUS “ordenar a
formagdo de recursos humanos na area da saide” (BRASIL, 1988). Contudo, tal diretriz,
defendida pelo Movimento da Reforma Sanitéria e convergente com o que ¢ feito em diversos
sistemas de satide no mundo, ndo foi acompanhada do arranjo institucional e dos instrumentos
de politica publica que dessem condi¢des concretas ao SUS de efetiva-la (RODRIGUES,
2013; CIUFFO e RIBEIRO, 2008). No Brasil, o Ministério da Saude (MS) ndo participa
diretamente da regulamentacdo profissional. Aqui, a regulacdo do trabalho em saude se
mantém, em linhas gerais, tal como foi estabelecida nas primeiras legislagdes profissionais no
inicio do século passado. Leis especificas para cada profissdo definem os requisitos de seu
exercicio e autorizam seus respectivos Conselhos Profissionais, autarquias cujos dirigentes
sdo eleitos pelos proprios profissionais, a fiscalizar e definir as regras para o exercicio
profissional. A Medicina, por exemplo, foi regulamentada como profissdo em 1932 e o
Conselho Federal de Medicina (CFM), criado 13 anos depois (GIRARDI; FERNANDES JR;
CARVALHO, 2000). Dadas essas caracteristicas, o Congresso Nacional torna-se a grande
arena de definicdo da regulamentacdo profissional no Brasil, cabendo pouco ao Poder
Executivo, ja que a regulamentagdo infralegal fica a cargo dos Conselhos. Com isso, se ¢

verdade que muitos especialistas, gestores do SUS e pessoas ligadas ao Movimento Sanitario
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veem a ndo implementagdo da diretriz constitucional como um problema, também ¢ verdade
que organizagdes profissionais atuam fortemente para evitar alteracdes nas regras de
regulagdo profissional do pais que delas retire o poder de regulacdo infralegal da profissdo.
Destaca-se a situagdo da profissdo médica que, como profissio dominante que possui o
monopolio do exercicio das praticas de saide com maior legitimidade social e valor de troca
no mercado, atua também para manter esse monopolio e impedir que outras profissdes
possam ampliar seu escopo de praticas (SCHRAIBER, 1993; MACHADO, 1997
CARAPINHEIRO, 2005; MACIEL FILHO, 2007).

Apesar da previsio legal’ e da atuagdo da Comissdo Intersetorial de Recursos
Humanos e Relagdes de Trabalho, do Conselho Nacional de Satde, o MS e a gestdo tripartite
do SUS tem baixa influéncia na ordenacdo da formagdo em saude no ambito da graduacdo,
isso ¢ realizado efetivamente pelo Ministério da Educacdo (MEC). No caso da formagdo de
especialistas, ha participacdo do MS e da gestdo tripartide do SUS porque eles tém assento
nas Comissdes Nacionais de Residéncia Médica e de Residéncia Multiprofissional em Saude,
ainda que com um peso representativo menor que o do MEC e das entidades profissionais.
Esse descompasso na regulagdo das interfaces entres os subsistemas satide e educagdo
também ¢ observado entre o perfil dos profissionais formados e as necessidades do SUS. O
relatério da 11* Conferéncia Nacional de Saude (CNS, 2000 p.42-43), descreveu o quadro da

seguinte maneira:

[...]a formagdo dos trabalhadores da satde ndo se orienta pelas necessidades sociais
em satde. E conduzida sem debate com os organismos de gestdo e de participacio
social do SUS, resultando em autonomizacdo do MEC, das Universidades e das
Sociedades [médicas] de Especialistas nas decisdes relativas as quantidades e
caracteristicas politicas e técnicas dos profissionais de satide a serem formados.

Com o objetivo de superar essa situagdo ou mirando a modernizagdo didatico
pedagogica do ensino em Medicina, observou-se na sociedade civil o fortalecimento de

iniciativas de mudanca na educagdo médica, especialmente a partir dos anos 1970

* 0 Decreto 5773 de 2006, por exemplo, prevé que a “criagio de cursos de graduagdo em Direito e em Medicina,
Odontologia e Psicologia, inclusive em universidades e centros universitarios, devera ser submetida,
respectivamente, a manifestacdo do Conselho Federal da Ordem dos Advogados do Brasil ou do Conselho
Nacional de Satde”. Mas essa analise de necessidade social e adequagdo ao perfil esperado de formagao ¢ feito
em carater apenas consultivo.
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(FEUERWERKER, 1998; FRENK et al, 2010). Quatro importantes protagonistas nesse
processo foram a Associacdo Brasileira de Educacdo Médica (Abem), o grupo que depois
passou a ser conhecido como Rede Unida, a Direcdo Executiva Nacional dos Estudantes de
Medicina (Denem), criada em 1986, e a Comissao Interinstitucional Nacional de Avaliacao do
Ensino Médico (Cinaem), criada em 1991. No inicio dos anos 2000, um movimento
protagonizado por estas organizagdes levou o MEC e o Conselho Nacional de Educagado
(CNE) a substituirem as Diretrizes Curriculares Nacionais para o Curso de Medicina recém
formuladas por uma versdo construida por essas organizagdes (PINTO, 2000a; 2000b;
LAMPERT, 2002; CRUZ, 2004; CYRINO et al., 2015). Contudo, vista como uma imagem-
objetivo do Estado acerca do perfil pretendido para a formacdo em saude, as diretrizes
curriculares tiveram um efeito muito aquém do esperado na mudanga real da formacdo médica
(ROCHA, 2017). Foi também no inicio dos anos 2000 que houve uma ruptura que levou ao
fim da Cinaem depois de 11 anos de funcionamento. Esse processo, fruto da articulacdo das
entidades médicas, ndo resistiu ao acirramento dos conflitos por diferencas nas visdes de
mudangas pretendidas entre CFM e Associagdo Médica Brasileira (AMB), de um lado, e
Denem, docentes e outros atores mais proximos a gestdo do SUS e a Reforma Sanitéria, de
outro. Além disso, com a ndo adogdo das propostas da Cinaem pelo Governo Fernando
Henrique Cardoso (FHC), essas entidades — que até¢ o fim da Cinaem se contrapunham em
conjunto a politica para a educagao superior do MEC e que criticavam a falta de uma politica
especifica para os cursos de Medicina — passaram, cada uma, a atuar a partir de sua propria
organizagdo e questdes prioritarias (CRUZ, 2004; ROCHA, 2017).

Com relagdo a disponibilidade de profissionais de saude nos servigos para atender a
populacdo, pode-se dizer que a insuficiéncia e ma distribuicdo de médicos, bem como de
vagas em cursos de Medicina para formar novos médicos ¢ uma questdo de destacada
importancia na literatura mundial e objeto de politicas publicas em diversos paises (CHOPRA
et al., 2008; BUYKX et al., 2010; DOLEA; STORMONT; BRAICHET, 2010; OMS, 2010).
No Brasil o quadro ndo ¢ melhor e, desde os anos 1960, sdo propostas politicas que buscam
expandir agdes de satde para atender a expressiva parcela da populacdo sem acesso ao
sistema de saude, seja com estudantes ou profissionais formados, provendo profissionais de
modo temporario ou objetivando, também, a expansdo de servigos de satide e a consolidagao
do sistema publico de satide. S3o os casos do Projeto Rondon, criado em 1967; do Programa

de Interiorizagdo das Ac¢des de Saude e Saneamento (Piass) em 1976; das iniciativas
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intermitentes de expansdo de escolas médicas, em sua maioria privadas, realizadas a partir dos
anos 1990; do Programa de Interiorizagdo do Sistema Unico de Satide (Pisus), em 1993; do
Programa de Interiorizagdo do Trabalho em Satde (Pits), em 2001; e do Programa de
Valoriza¢do do Profissional da Aten¢do Basica (Provab), em 2011. Porém, nenhuma dessas
medidas chegou a suprir sequer um terco da demanda de médicos para a atengdo basica dos
municipios, nem conseguiram prover médicos para os 700 municipios mais subatendidos
(MACIEL FILHO, 2007, CARVALHO e SOUSA, 2013; COSTA et al., 2014; PINTO, et al.
2017). Destaca-se que o que ¢ visto como problema para um ator ou grupo pode ser encarado
como solugdo por outro. A atuacdo contra a expansdo de vagas em cursos de Medicina, contra
a atuacdo de médicos estrangeiros no pais, contra outras medidas que resultem no aumento da
quantidade de médicos no mercado de trabalho brasileiro ¢ uma agenda politica central para
as entidades médicas desde a década de 1970. J& as politicas para provimento médico em
areas com necessidade sdo admitidas pelas mesmas, contanto que ndo interfiram na liberdade
de escolha dos médicos (CAMPOS, 1985; MACHADO, 1997; GOMES, 2016).

Assim, as questdes relacionadas a regulagdo, formagdo e provimento médico, embora
presentes em programas mais temporarios € limitados, ndo tinham entrado no centro da
agenda governamental, como foi o caso com o advento do PMM, em 2013 (DIAS; LIMA;
TEIXEIRA, 2013; RODRIGUES, 2013; ALESSIO ¢ SOUSA, 2016). No seu langamento, a
justificativa do governo era de que havia a necessidade de mais médicos no SUS.
Argumentava-se que a propor¢do de médicos por habitante no Brasil era excessivamente
baixa na comparagdo com outros paises (1,8 médico por mil habitantes em 2013, sendo menor
do que a de 27 paises dos 33 da Organizagdo para Cooperagdo e Desenvolvimento
Econdémico-OCDE, cuja média era de 3,1 por mil, em 2011) (OECD, 2011). Além disso, a
expansdo da Estratégia de Saude da Familia (ESF), modo prioritdrio de organizagdo da
atengdo basica no Brasil, havia estagnado ha sete anos, e a principal razdo apontada em
estudos era a dificuldade dos gestores municipais em atrair e fixar médicos nas equipes de
saude da familia (UFMG, 2009; GIRARDI, 2011; PINTO et al., 2017). A propor¢ao de
médicos formados no Brasil também era inferior a média dos paises da OCDE
(respectivamente 0,74 egressos para cada 10 mil habitantes e 1,06) (MARINS et al, 2014;
OECD, 2011) e havia clara concentracao dos cursos de Medicina nas maiores e mais ricas
cidades e nas regides Sudeste e Sul do Pais (BRASIL, 2015). A insuficiéncia de médicos se

agravava, de 2002 a 2012 a quantidade de médicos formados no Brasil correspondeu a apenas
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65% do total de empregos médicos criados no mesmo periodo (UFMG, 2009; GIRARDI,
2011).

A formagdo de médicos no Brasil ndo conseguia preparar adequadamente os mesmos
para atuar no SUS. Mesmo a ESF tendo sido prioridade na expansdo de servigos de saude
desde meados da década de 1990, apenas 1% do total de médicos no Brasil € 5% dos médicos
que atuavam nas equipes de saude da familia eram especialistas em Medicina de Familia e
Comunidade, a especialidade médica que melhor apresenta as competéncias médicas
desejadas para atuar na atencgdo basica (PEREZ; LOPEZ-VALCARCEL; VEGA, 2011; DMB,
2013). Esse descompasso entre as necessidades do SUS e a formagdo de profissionais —
quanto ao niimero, ao perfil de formagao e a distribuigdo territorial da oferta de formagao e da
forca de trabalho - ndo era um problema exclusivo da atengdo bdsica, era observado também
com relacdo a diversos outros niveis de aten¢do, especialidades e nos sistemas publico e
privado de satde, sendo mais grave no primeiro (ALESSIO, 2015; ALESSIO e SOUSA,
2016). Muitos paises que tém mercados que demandam mais médicos do que formam, como o
Brasil, equilibram o déficit atraindo profissionais estrangeiros. Contudo, o Brasil ¢
caracterizado por ser protecionista e restritivo no processo de autorizagdo do exercicio
profissional de médicos formados no exterior, brasileiros ou ndo. Em 2013, apenas 1,9% dos
médicos que atuavam no Brasil eram estrangeiros (DMB, 2013), enquanto nos EUA e Reino
Unido esses nimeros passam de um quinto e um ter¢o da mao de obra (AARON et al., 2012;
GMC, 2012).

O PMM, criado em 2013, teve uma implementagdo rapida e considerada de razoavel
sucesso, tornando-se o maior e mais efetivo programa de provimento médico implementado
no Brasil (ALESSIO, 2015; ALESSIO e SOUSA, 2016; PINTO et al., 2017) e o maior do
mundo (OLIVEIRA et al., 2015). No Eixo Provimento, em 2015, quando contou com a maior
quantidade de profissionais, eram 18.240 médicos do Programa em mais de quatro mil
municipios atendendo 63 milhdes de pessoas, sendo que as pessoas atendidas atribuiam ao
Programa uma nota média de 9 em 10 (BRASIL, 2015; UFMG/IPESPE, 2015). No Eixo
Infraestrutura foram provisionados, aproximadamente, cinco bilhdes de reais (R$ 7,35 bilhdes
em valores corrigidos a dezembro de 2020 pelo IPCA) para a execuc¢dao de 26 mil obras de
constru¢do de novas UBS e reforma e ampliagdo das existentes em mais de cinco mil
municipios (BRASIL, 2015). O Eixo Formacao ¢ considerado por diversos autores como o

maior avango normativo na concretizagdo do principio constitucional que atribui ao SUS a
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responsabilidade por ‘ordenar a formagdo de recursos humanos em saude’ (DIAS; LIMA;
TEIXEIRA, 2013; ALESSIO e SOUSA, 2016; PINTO et al., 2019). Foram publicadas novas
Diretrizes Curriculares para o curso de Medicina, em 2014, implementados o Cadastro
Nacional de Especialistas, em 2015, e a Avaliagdo Nacional Seriada dos Estudantes de
Medicina (Anasem), em 2016. De 2013 a 2018 foram criadas, aproximadamente, treze mil
novas vagas de graduagdo nos cursos de medicina. Com isso, a diferenca no nimero de vagas
por habitantes entre as regides do pais foi reduzida, sendo maior nas regides Sudeste/Sul do
que Norte/Nordeste. A quantidade de vagas em cidades do interior ultrapassou aquelas
oferecidas em capitais. Também foram criadas mais de dez mil vagas de residéncia médica,
conseguindo garantir um nimero de vagas superior ao nimero de estudantes egressos dos
cursos de Medicina (BRASIL, 2015; OLIVEIRA et al., 2015; ALESSIO e SOUSA, 2016;
PINTO et al., 2017, MORENO e OLIVEIRA, 2018; OLIVEIRA et al. 2019; PINTO et at.,
2019). Hoje ha dezenas de publicagdes nacionais e internacionais que analisam seus
resultados, ndo somente avaliando sua implementagdo, mas ja considerando seus efeitos
conforme os objetivos de cada Eixo (KEMPER; MENDONCA; SOUSA, 2016; PINTO et al.,
2017; MEDINA et al., 2018; RIOS e TEIXEIRA, 2018; FERLA et al., 2019; OZCELIK,
2020).

Nao obstante, sua formulacdo e implementacdo foi bastante conflituosa, como ¢é
abordado ao longo da tese. Especialmente apds o seu lancamento, o PMM sofreu intensa
oposicao das entidades médicas. Criado por meio de uma Medida Proviséria (MP) o processo
de discussdo da Lei foi caracterizado por um acirrado debate publico, amplamente noticiado
pela grande midia, que teve também o Poder Judiciario como uma das arenas de embate entre
o governo e as entidades médicas.

O PMM, seja por sua abrangéncia, efeitos, inovagdes ou volume de recursos
mobilizados®, é um programa que ndo apenas esteve no centro do debate piblico nacional,
desde sua criagdo, em 2013, até a sua descaracterizacao, no inicio do Governo Bolsonaro, em
2019, como também se tornou objeto de estudo e discussdo na literatura e entre gestores em

nivel internacional. Entre outros motivos, pelo tamanho e velocidade de implementacdo e por

* No ano de 2014, segundo o Sistema Integrado de Finangas Publicas (SIAF), considerando os gastos dos
Ministérios da Saiude, Educagdo e Defesa, foram empenhados recursos para o PMM na ordem de 2,81 bilhdes de
reais chegando a 3,44 bilhdes no ano de 2017 (3,91 bilhdes em valores corrigidos a dezembro de 2020 pelo
IPCA), quando teve seu maior orcamento.
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ter articulado medidas nas quatro categorias de intervencdo recomendadas pela Organizacao
Mundial da Satde - OMS (WHO, 2010) para agdes de provimento e formacdo de recursos
humanos em saude em areas subatendidas, a saber: intervencdes educacionais, regulatorias,
econdmicas e para apoio profissional e pessoal’. Hd mais de quatro centenas de artigos,
dissertacdes e teses publicados sobre o PMM. Contudo, somente 20 analisaram a entrada do
PMM na agenda governamental e sua formulacdo, sendo que apenas em 14 isso foi um dos
objetivos da analise. Apenas seis analisaram o Programa como um todo, considerando seus
trés Eixos.

De maneira inédita, esta tese analisa a entrada na agenda governamental e a
formulagdo do PMM, abordando os trés Eixos do PMM de forma integrada, utilizando um
quadro tedrico que tem base em teorias da Analise de Politicas Publicas, recortando um
periodo temporal que contempla 2003 a 2018, com o objetivo de identificar o que impediu
que algo similar ao PMM fosse criado antes de 2013, bem como legados histdricos que
influenciaram a sua cria¢do e a forma com a qual foi implementado, sem deixar de valorizar
na analise o papel da agéncia dos atores sociais em situagcdes conjunturais bem singulares. A
pesquisa apresentou uma visdo alternativa a predominante na literatura sobre o PMM, de
modo que dialoga com a literatura, refor¢cando, questionando ou refutando explicagdes
apresentadas em outros estudos, com o objetivo de contribuir com a producdo de
conhecimento especifica sobre 0 PMM.

A pesquisa também contribui com a produgdo de conhecimento para a andlise, em
geral, de politicas de regulagdo, formacao e provimento de profissionais de satde. Por isso, ha
a preocupacdo de caracterizar os subsistemas saude e educagdo, as areas de interface entre
esses subsistemas e os atores sociais envolvidos com questdes e politicas dessa area que,
internacionalmente, ¢ conhecida como recursos humanos em saude e que, no Brasil, tem sido
tratada como gestdo da educacdo e do trabalho em saude. E, para além de contribuir com
conhecimentos passiveis de serem aplicados em contextos de politicas de saude similares, a
pesquisa buscou ampliar a compreensdo sobre a emergéncia e formulagdo de politicas
publicas inovadoras em ambientes de forte resisténcia a sua formulagdo. Em especial,

naqueles em que had disputa entre propostas de ampliacdo de sistemas de protecdo social

* Trata-se de documento de referéncia da OMS sobre o assunto. Essas quatro categorias de intervengdo sdo
detalhadas no capitulo 3, especialmente no Quadro 2, e retomadas na conclusao.
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abrangentes com fortes controles publicos e propostas de manutencdo ou ampliacdo dos
interesses € mecanismos de mercado na conformagao da oferta ¢ demanda de servicos e bens.
Devido ao periodo analisado, ¢ possivel também langar luz em outras investigagdes que
abordam politicas sociais nos Governos Lula e Dilma, quando esteve a frente do Poder
Executivo nacional a coalizao liderada pelo Partido dos Trabalhadores (PT). Por fim, o estudo
pode contribuir tanto com o campo da Satde Coletiva quanto o de Analise de Politicas
Publicas em razdo do didlogo que faz com quadros analiticos e tedricos de ambos, buscando,
inclusive, fazer algumas recomendacdes e generalizacdes que podem ser utilizadas em
analises futuras.

Sintetizadas a questdo que a politica em analise tomou como objeto, o desenho do
PMM e apresentada a justificativa da importancia e potencial contribuicdo académica da
pesquisa, € necessario agora apresentar os objetivos e questdes de pesquisa que orientaram a
investigacdo e o modo como ela esta organizada. As quatro questdes que a pesquisa buscou
responder foram: 1- Como aconteceu e quais atores e suas ideias participaram do processo
que conduziu a inser¢do na agenda governamental da questdo (issue) das insuficiéncias na
oferta e formagao de médicos e da formulacio do PMM como solugdo? 2- Qual o formato do
PMM e por que ele foi formulado com esse formato e ndo outro? 3- Quais atores, ideias e
instituicdes influenciaram no processo de formulagdo dessa politica? 4- Por que algo similar
ao PMM s6 pode acontecer em 2013?

A pesquisa teve como objetivo geral analisar quais atores que participaram do
processo que conduziu a inser¢do na agenda governamental da questdo (issue) das
insuficiéncias na oferta e formacdo de médicos no Brasil e do processo de formulacdo do
PMM como solugdo. Esse objetivo foi desdobrado em dois objetivos especificos: analisar por
que e como o problema de politica publica objeto do PMM — e o proprio programa — entraram
na agenda governamental e por que prevaleceu a forma e conteudo com o qual foi
implementado; e analisar os processos de inser¢do na agenda governamental da questdo das
insuficiéncias na oferta e formacdo de médicos e de formulagdo do PMM, incluindo a
importancia para a explicagdo da politica de fatores como os processos macrossociais, 0s
arranjos institucionais, a a¢do de atores individuais e coletivos e seus imperativos cognitivos e
normativos. Para conseguir analisar esses processos e responder as questdes de pesquisa
foram buscados referenciais tedricos na sociologia que apoiaram as analises da relacdo entre

agéncia e estrutura e acerca dos fatores que influenciam a produg¢do de politicas publicas. Um
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grande tema da sociologia ¢ o grau de liberdade que os sujeitos e grupos sociais tém para
tomar decisdes e realizar agcdes e o quanto isso ¢ constrangido e influenciado por elementos da
estrutura social. Relacionando-se diretamente com a questdo da reproducdo social e das
possibilidades e oportunidades de mudanca, este referencial foi ainda mais importante para
analisar a producdo de uma politica com as caracteristicas do PMM. Nele, observa-se
constrangimento estrutural e, ao mesmo tempo, ndo pode ser compreendido sem colocar no
centro da andlise a agéncia de atores, individuais e coletivos que conseguiram superar alguns
desses constrangimentos. Além disso, uma das maiores contribui¢des da sociologia ao campo
de Analise de Politicas Publicas ¢ o estudo da influéncia de fatores envolvidos na mudanga da
acao do Estado, tais como atores sociais, instituigdes, fatores socioecondmicos e imperativos
cognitivos e normativos.

O segundo capitulo desta tese trata do referencial tedrico-metodoldgico utilizado na
pesquisa. Nele ¢ construido um quadro analitico que tem base no Neoinstitucionalismo
Historico e que combina elementos de duas mesoteorias do campo de Analise de Politicas
Publicas, a Teoria da Mudanga Institucional Gradual e a Teoria dos Multiplos Fluxos, cujos
modos de uso e papeis que tiveram na pesquisa sdo tratados ao longo da tese. Neste capitulo,
discute-se ainda a metodologia empregada na pesquisa, a delimitagdo do objeto, a implicagao
do autor e como isso foi tratado metodologicamente.

O terceiro capitulo fez um estudo teérico da Medicina enquanto profissdo. Buscou
compreender suas relacdes com a estrutura social, os elementos que explicam um
comportamento tdo regular, no Brasil, no mundo e ao longo da historia, dos atores coletivos
dessa profissdo na manutencdo de sua condi¢@o social e profissional e, ainda, o0 modo como
tem atuado para bloquear politicas similares ao PMM. H4, também, um estudo de como no
Brasil e no mundo tém sido tratadas a questdo das insuficiéncias da oferta e formac¢ao médicas
nos sistemas de satide e as solu¢des construidas para enfrenta-la, com o principal objetivo de
compreender os mecanismos de reprodu¢do e mudanca da ordem social analisada e de
identificar legados histéricos que influenciaram os processos de entrada na agenda
governamental e formulacdo do PMM. Foi, ainda, analisada a ordem mesossocial que compde
os subsistemas de saude e educacdo no Brasil, destacando arranjos institucionais, arenas e
atores sociais coletivos que tém atuado nele nos ultimos anos.

A questdo central que o quarto capitulo tenta responder ¢ por que algo similar ao

PMM nio aconteceu no periodo 2003 a 2010? Para isso, investiga o processo de formagdo da



28

agenda e formulagdo das politicas de regulagdo, formagdo e provimento médicos, propostas
ou implementadas no periodo anterior a producdo do PMM. O intervalo de tempo escolhido
foi de 2003 a 2010, quando esteve a frente do Poder Executivo federal uma coalizao
governante com valores, objetivos e agenda politica — de um modo geral e, também, nas
politicas de saude e educagdo - similares ao do grupo que governou de 2011 a 2016 e que foi
responsavel pela constru¢do do PMM. Foram analisados o contexto politico, os atores que
estavam na dire¢do dos subsistemas saude e educagdo, a agenda politica prioritaria para esses
setores, as solucdes propostas € os processos que fizeram com que elas seguissem adiante e
fossem implementadas ou abandonadas.

O capitulo cinco focou na questdo de pesquisa ‘0 que tornou o PMM possivel?’
Assim, analisou-se o processo de entrada na agenda governamental do PMM abrangendo o
periodo de novembro de 2010, quando a Presidenta Dilma Rousseff foi eleita e aconteceram
as primeiras discussdes na transicdo governo, até a decisdo de anunciad-lo publicamente em
junho de 2013, no calor das ‘jornadas de junho’. Foi feita uma andlise que comparou esse
periodo ao anterior, portanto, considerando todos os elementos analisados no capitulo 4. Além
disso, foram analisados também outros fatores identificados como responsaveis pela entrada
na agenda governamental do PMM, como a evolugdo de consequéncias da insuficiéncia da
oferta e formacao de médicos; a implementagdo de solugdes que, embora tenham conseguido
enfrentar parcialmente o problema, mostraram-se insuficientes; a atuacdo persistente de atores
politicos que buscaram empreender a politica; e, ainda, mudancas no contexto politico
decisivas para a tomada de decisdo de implementagdo do PMM.

No capitulo seis foi analisado o processo de formulagdo do programa com especial
atencdo para o que ocorreu quando a arena de disputa do PMM passou a ser também o
Judiciario, o debate publico amplo nos grandes veiculos de comunicagdo e o Legislativo, na
conversio da MP na Lei que instituiu o PMM. Houve um importante processo de
(re)formulacdo do Programa no Congresso Nacional. Contudo, ao contrario do que poderia
ser esperado, tendo em vista a for¢a das entidades médicas no Congresso € a perspectiva
conservadora desta Casa em termos de assuntos profissionais, as mudangas realizadas,
principalmente no Eixo Formacao, fizeram o PMM ampliar ainda mais o seu potencial de
mudanca no sfatus quo aproximando-se de objetivos, valores e ideias do Movimento
Sanitario. No capitulo tenta-se compreender como isso foi possivel respondendo as ultimas

questdes de pesquisa: ‘qual o formato do PMM e por que ele foi formulado com esse
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formato’? e ‘quais atores, ideias e instituicdes influenciaram no processo de formulagdo dessa
politica’?

A conclusdo da tese ¢ apresentada no sétimo capitulo, no qual ¢ feito um balango
atualizado da situacdo e efeitos do programa identificando, inclusive, o que foi paralisado ou
mesmo retirado da Lei em decorréncia da a¢do das entidades médicas ap6s a mudanca da
situacdo conjuntural e correlacdo de forcas nos subsistemas satde e educacdo com a
derrubada da Presidenta Dilma Rousseff em 2016. Além disso, trata das contribuicdes e

limites da tese e sobre possibilidades de desenvolvimento de novos estudos.
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2 A CONSTRUCAO DE UM QUADRO TEORICO PARA ANALISAR
PROCESSOS QUE RESULTARAM NO PROGRAMA MAIS MEDICOS
TEMPOS DEPOIS

O objeto da tese ¢ o Programa Mais Médicos (PMM), uma politica publica nacional
que buscou enfrentar insuficiéncias na oferta e formac¢ao de médicos no Brasil. Como outras,
essa acdo estatal pode ser estudada por diferentes perspectivas. Com Iiiguez (1994),
entendemos que a teoria pode ser utilizada como uma caixa de ferramentas que permite abrir
novas visdes, enfoques e abordagens de estudo, em um processo no qual o analista torna-se
um artifice e envolve-se com aquilo que estuda. Com Silva e Pinto (1986), reconhecemos que,
quando buscamos conhecer a realidade social, utilizamos quadros categoriais e operadores
logicos de classificagdo e ordenacdo em processos complexos influenciados pelas nossas
necessidades, vivéncias e interesses, a fim de construir instrumentos que nos proporcionam
informagdes sobre essa realidade e modos de torna-la inteligivel. Assim, o objeto analisado &,
ao mesmo tempo, “um constructo social e um constructo de pesquisa” (MULLER E SUREL,
2002, p.12). Por esses motivos apresentamos neste capitulo a constru¢do do quadro tedrico-
metodoldgico, a delimitagdo do estudo e do objeto da pesquisa e consideracdes sobre nossa
implicagdo com o objeto e como tentamos trata-la metodologicamente. Estd aqui o resultado
de um esfor¢o de ampliacdo do referencial teérico-metodologico, demandado pelo objeto em
analise e oportunizado por contribui¢cdes da Sociologia e do campo de Analise de Politicas
Publicas. O capitulo estd dividido em seis se¢des: a 2.1 trata de uma questdo importante na
Sociologia, a relacdo agéncia-estrutura e dos fatores que, classicamente, sdo entendidos como
aqueles que influenciam a produgdo de politicas; a 2.2 trata das ordens sociais nas quais as
politicas sdo produzidas e da relagdo delas com o Estado e os grupos sociais; a 2.3 de
conceitos, mesoteorias e teorias do campo de Analise de Politicas Publicas que contribuiram
no estudo do PMM; a 2.4 da delimitacdo da pesquisa, de seu objeto e dos aspectos tedrico-
metodoldgicos; e a 2.5, e ultima, da implicacdo do autor e de como isso foi tratado no

processo de pesquisa.
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2.1 LIMITES E LIBERDADE DOS AGENTES E FATORES QUE INFLUENCIAM A
PRODUCAO DE POLITICAS

Os fendmenos sociais ndo podem ser explicados como a soma de comportamentos de
individuos, nem como um comportamento social fruto da extrapolagdo ou generalizacdo de
atitudes e comportamentos individuais. Para Silva (1986), as a¢des de cada individuo recebem
influéncia, conscientes ou nao, de diversos fatores proprios dos grupos humanos e isso € tao
ou mais importante para analisar um fenomeno que a razao e sentido que o proprio sujeito da
ao que faz. Por esse motivo, a andlise socioldgica investiga, fundamentalmente, os varios
modos como as agdes dos sujeitos sdo influenciadas por relagdes estabelecidas ao nivel dos
grupos e organizagdes nos quais eles se inserem e cujas caracteristicas as proprias acgdes
produzem, reproduzem e transformam (SILVA, 1986). Nesta secdo, discute-se primeiro os
modos de explicar essa relacdo entre a liberdade de agdo dos agentes e os fatores que
influenciam e limitam essa agdo - a relacdo ‘agéncia/agente’ e ‘estrutura’ -, que sdo, para
Domingues (2001), o que distingue entre si as diferentes teorias sociologicas do século XX.
Depois, sdo examinados alguns fatores que a literatura de Andlise de Politicas Publicas
considera que sdo os mais importantes na explicagdo da criagdo e mudanca das politicas
publicas.

Na obra de trés autores cléssicos da sociologia, Marx, Durkheim e Weber, encontra-se
a relacdo entre agéncia e estrutura analisadas de modos diferentes. Em Marx o conceito de
‘praxis’ articula a a¢do do sujeito as condicionantes externas a ele e as relagdes com outros
sujeitos, e o conceito de ‘classe social’ as circunscreve como entidades historicas da luta de
classes, com base na dialética das contradigdes ligadas aos seus lugares estruturais, na relagao
entre capital e trabalho e entre dominantes e dominados (MARX, 1978). Em Durkheim a
conceituagdo do ‘fato social’ envolve as ‘instituicdes’ como ‘estruturas’ externas aos sujeitos
que constrangem suas escolhas e agdes com o objetivo da solidariedade e coesdo sociais
(DURKHEIM, 2009). Para Weber, em sua teorizagdo sobre a interacao e os sentidos da agao,
os interesses governam a conduta humana e as imagens do mundo, criadas por ideias, t€ém o
poder de determinar agdes humanas, subjetivamente significadas e significantes (WEBER;
GERTH; MILLS, 1982; WEBER, 2003).

Na segunda metade do século XX, socidlogos como Bourdieu e Giddens, por

exemplo, ocuparam-se de enfrentar tanto perspectivas da primeira metade do século, com
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vieses funcionalistas ou deterministas que concebiam os sujeitos com quase nenhuma
capacidade de agéncia ante as fung¢des do sistema social ou sob o efeito da total determinagao
das estruturas, quanto perspectivas que buscavam explicar os fatos sociais a partir da
generalizacdo das agdes de individuos, ou mesmo que s6 acreditavam ser possivel
compreender as acdes de sujeitos especificos considerando suas razdes e condigdes
singulares. Bourdieu dedicou-se a empreitada de articular a relacdo agéncia e estrutura
buscando mostrar sua reciprocidade pressupondo uma relagdo de mao dupla entre estruturas
objetivas e estruturas incorporadas que estariam ligadas a um ‘campo’, que pode ser definido
como um microcosmo social, uma ‘ordem social local’, com autonomia relativa, regras
especificas e que influencia as a¢des dos agentes conforme a posi¢do que eles ocupam na
estrutura desse campo (BOURDIEU, 1996).

Giddens construiu uma articulagdo entre agéncia e estrutura em sua teoria da
estruturacao (GIDDENS, 1989). Aponta que o objeto da Sociologia, o processo de produgdo e
reproducdo da sociedade € o resultado complexo da acdo ativa dos membros dessa sociedade,
que ndo agem motivados somente por interesses individuais, mas também buscam cooperagao
em nome da sobrevivéncia e melhoria das condi¢des de vida, de si e do grupo. Cortes e Silva
(2010) observam que, para Giddens, as estruturas ndo tém existéncia independente da acao
dos sujeitos, elas somente existem na medida em que sdo reproduzidas nas e através das agdes
dos sujeitos. Mas em que termos isso acontece? Qual o grau de consciéncia e de liberdade tém
os agentes para agirem? Para Giddens, existem mecanismos causais que tém seus efeitos
independentemente das razdes dos individuos que, embora sejam agentes dotados de
“capacidade cognoscitiva, monitorando reflexivamente o fluxo de interacdo reciproca”
(GIDDENS, 1989, p. 24), essa monitoracao ¢ limitada. Esses fatores seriam de dois tipos:
‘influéncias inconscientes’ e ‘influéncias que afetam as circunstancias da a¢do’. Mesmo a
consciéncia dos agentes teria dois niveis: uma ‘consciéncia discursiva’, quando o agente
consegue explicar o que faz, por qué e pra qué faz, e uma ‘consciéncia pratica’, que envolve
um conhecimento mais tacito que proporciona uma capacidade genérica de reagir a uma gama
indeterminada de circunstancias sociais, sem que, necessariamente, o agente compreenda
discursivamente o que, por qué e pra qué faz aquilo. A consciéncia das regras sociais seria
expressa, sobretudo, nessa modalidade de consciéncia pratica. A acdo dos agentes tem
‘condigdes ndo reconhecidas’ e ‘consequéncias ndo premeditadas’ pelo proprio e ambas sdo

centrais para entender como a agdo dos agentes ¢ influenciada pelas estruturas, mas, ao
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mesmo tempo, reproduzem/transformam essas mesmas estruturas. Estas, para Giddens, sdo
regras e recursos envolvidos na producdo e reprodugdo dos sistemas sociais € 0s meios
recursivamente envolvidos em ‘institui¢des’ - entendidas como os aspectos mais duradouros
da vida social. As estruturas nido seriam externas aos individuos, estariam marcadas na
memoria € nas praticas sociais dos sujeitos. Além disso, a “estrutura ndo deve ser equiparada
a constrangimento e coercdo, mas ¢ sempre, simultaneamente, restritiva e facilitadora”
(GIDDENS, 1989, p. 20), porque também ¢ poder que se exerce ao mobilizar recursos e ter
capacidades para o fazer, e, ao reproduzirem propriedades estruturais, os agentes também
reproduzem as condi¢des que tornam possivel tal agdo.

Do ponto de vista da pesquisa empirica, Giddens observa que os elementos normativos
dos sistemas sociais sdo alegagdes contingentes que tém de ser sustentadas e demonstradas
como recursos € sansdes efetivas, direitos normativos e obrigagdes, nos contextos de
encontros reais. Para ele, “analisar as atividades situadas de atores estrategicamente
localizados significa estudar”: as conexdes entre explicacdes que apresentam-se em seus
contextos especificos de agdo e explicacdes que levam em consideracdo contextos mais
amplos; a “incrustacdo de suas atividades no tempo” e em que medida elas reproduzem
praticas estabelecidas desde longas datas; e “os modos de distanciamento tempo-espago que
ligam as atividades e relagdes em questdo a caracteristicas das sociedades globais ou sistemas
intersociais” (GIDDENS, 1989, p. 242-243).

Cortes e Lima apontam que varios estudos tém criticado a obra de Giddens com
relagdo “a énfase exagerada no conhecimento dos atores sobre as instituigdes, ao Vviés
voluntarista e a subestima¢do do funcionamento subjacente das instituicdes (Archer, 1990;
Hoggett, 2001; McAnulla, 2002; Williams)” (CORTES e LIMA, 2012, p. 44). Cortes e Silva,
com base em Hoggett (2001), criticam o conceito de “escolha” de Giddens como pressupondo
um ator que consegue escolher com muita liberdade e ndo imerso nas relagdes e redes sociais
que ele integra. Hogget (2001) contrapde o pensamento de Bauman (1933 apud HOGGET,
2001) ao de Giddens quando observa que o primeiro analisa 0 momento de liberdade que esté
ligado a realizacdo de uma escolha, compreendendo que o sujeito ¢ também impulsivo e
apaixonado, que age em contextos caracterizados por ambivaléncia, confusdo, ambiguidade e
tragédia; que esses momentos de escolha acontecem em encontros urgentes e contingentes nos
quais tomam-se decisdes pressionados por necessidades, expectativas, fantasias e sentimentos.

Cortes e Silva concluem com Hoggett (2010) que os atores sociais, em especial os atores
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estatais, “refletem e agem sobre as circunstancias em que se encontram e sobre as melhores
estratégias de acdo a serem adotadas, imersos em contextos institucionais e politicos que
limitam as possibilidades de escolhas estratégicas”, assim eles agiriam “constrangidos e
estimulados pelas relagdes e redes sociais que construiram ao longo de suas trajetorias
politicas” (CORTES e SILVA, 2010, p. 44). Contudo, Cortes e Silva entendem que a teoria de
Giddens (1996) “trouxe a nogdo de agéncia para o centro do debate tedrico em diversos
campos da teoria social, marcadamente na Sociologia Politica” (CORTES e SILVA, 2010, p.
432) e que “inspirou andlises que focalizam a a¢do humana, em contraste com estudos
baseados nas vertentes do institucionalismo que enfatizam, principalmente, estruturas e
instituicdes como condicionantes da a¢io” (CORTES e SILVA, 2010, p. 432). Consideram,
ainda, que essa énfase na agéncia provocou as correntes do neoinstitucionalismo — que, para
os autores, sdo os modelos analiticos mais utilizados atualmente na Analise de Politicas
Publicas — a desenvolver recursos tedricos para explicar a mudanga social e para melhor
articular as dimensoes de analise ‘micro’, ‘meso’ € ‘macrossociais’.

Offe (1989) defende a necessidade de as andlises macrossociologicas considerarem o
papel dos agentes individuais e seus estilos de reagdo e de terem claro que as estruturas ndo se
traduzem diretamente em resultados e que fazem isso através das reagdes, interpretacdes,
memorias, expectativas, crengas e preferéncias dos agentes. Korpi (2006), analisando grandes
agrupamentos sociais, destaca a distribui¢do dos recursos de poder entre grupos e classes
sociais — como trataremos a frente —, diz que essa distribuicdo moldara as agdes das pessoas e
grupos de varias maneiras e que essas acdes, por sua vez, afetardo a estrutura social, bem
como a distribui¢cdo de poder.

O modo como se entende a relagcdo entre agéncia e estrutura, sobre o que motiva e
influencia a acdo dos sujeitos e coletivos, qual o grau de liberdade que esses sujeitos tém para
tomar as decisdes e sobre qual a capacidade que eles t€ém, e como podem interferir no
processo social em prol de sua conservagdo ou mudanga sdo questdes centrais no estudo de
politicas publicas. Assim, em primeiro lugar, ¢ necessario afirmar que no quadro tedrico dessa
pesquisa evitou-se alguns extremos no modo de considerar o sujeito e suas agdes: ambos nao
sdo vistos como resultados diretos do efeito das estruturas; tampouco considera-se o individuo
como um homo economicus que age motivado exclusivamente por interesses individuais
conscientes, com liberdade de analisar racionalmente as informagdes e decidir qual curso de

acdo seguir; nem parte-se da compreensao do sujeito super socializado e integrado que age em
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funcdo da maximizacdo da ordem e da coesdo entre os grupos daquele sistema social que, em
ultima analise, ¢ quem explica e da sentido a acdo do sujeito, mesmo que, para o proprio, ela
seja sem sentido. Em lugar disso, entende-se que os atores sociais sdo sujeitos com
capacidade cognoscitiva que monitoram reflexivamente o fluxo de intera¢do reciproca, que
agem buscando realizar seus objetivos — que incluem seus interesses e desejos - pressionados
por sentimentos, valores e preocupacdes, que sdo constrangidos, influenciados e motivados
por instituicdes, relacdes e redes sociais, e que tém capacidade de explicar apenas parte dos
fatores que influenciam sua acdo. Esta, por sua vez, ¢ entendida como fruto de escolhas feitas
em contextos ambivalentes e circunstancias que condicionam as agdes possiveis.

Mas analisar uma politica publica ¢ mais que analisar a agcdo de sujeitos e grupos
sociais, ¢ entender também quais sdo os fatores que influenciam a agao do Estado e como isso
se da. Entdo, ¢ necessario aprofundar a andlise sobre esses fatores, sobre o proprio Estado e
sua relacdo com os grupos sociais. Comec¢ando pelo primeiro ponto, Cortes e Lima (2012)
identificam contribui¢cdes da Sociologia a Andlise de Politicas Publicas no estudo da
influéncia de trés fatores na producdo de politicas: o papel dos imperativos cognitivos e
normativos, dos atores e grupos sociais e das estruturas e institui¢des, que, embora possam ser
separados analiticamente, estdo profundamente relacionados. Cada um desses fatores ¢
analisado a frente.

Campbell (2002) defende que o que os atores sociais acreditam ¢ tdo importante
quanto o que eles querem. Cortes e Lima (2012, p. 41) afirmam que imperativos cognitivos e
normativos designam “ideias, teorias, modelos conceituais, normas, visdes de mundo, quadros
de referéncia, crengas e principios” e oferecem descri¢des e analises que estabelecem relagdes
de causa e efeito compartilhadas e consideradas centrais e pouco questionaveis pelos atores
sociais. Para Cortes e Silva, baseando-se em Peters, Pierre e King (2005 apud CORTES E
SILVA, 2010 p. 431) “¢ dificil conceber mudangas institucionais e politicas que ndo sejam
impulsionadas por ideias sobre arranjos e resultados politicos desejaveis, compartilhadas por
atores que exercem agéncia dirigindo a mudanga”. Barcelos (2015) considera que a acdo dos
fazedores de politica ¢ influenciada por interacdes sociais que se estruturariam a partir de
ideias, crengas, percepcdes e visdes de mundo, que constituem a realidade na forma como ¢
percebida pelos atores. Os individuos filtram suas percep¢des por meio de seus sistemas de
crencas e tendem a aceitar informagdes que reforcam as mesmas e ignoram aquelas que as

desafiam. Assim, ideias e discursos criariam percepgdes € visdes em relacdo ao “o que” e
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“como” fazer. Seriam, entdo, imperativos cognitivos que, a0 mesmo tempo, constituiriam a
visdo de mundo dos atores e, também, serviriam como importantes recursos estratégicos a
serem utilizados na luta por influir no debate publico.

Do ponto de vista metodologico foi importante considerar a tipologia de ideias de
Campbell (2002) na identifica¢do de imperativos cognitivos € normativos que influenciaram a
acdo de sujeitos e grupos ou que por eles eram propostos para orientar uma politica ou a agao
dos demais. Para este autor, ideias podem ser entendidas como ‘paradigmas cognitivos’ e
‘visdes de mundo’ com poder de restringir o universo de escolhas politicas consideradas pelos
fazedores de politica; ‘estruturas normativas’ que podem fazer com que esses atores atuem
mais conforme uma logica moral ou social do que com uma légica de consequencialidade
‘técnica objetiva’; ‘cultura mundial’, que pode explicar similaridades de politicas por meio de
paradigmas cognitivos transnacionais; ‘enquadramento’, cuja finalidade ¢ mais instrumental e
um ator tenta tornar uma politica mais aceitavel ao debate publico; e ‘ideias programaticas’
que estariam mais relacionadas a causas e efeitos que facilitariam a formulacdo de solucdes
para problemas particulares a serem abordados pela politica publica.

Os grupos sociais podem ser entendidos como “atores coletivos formados por sec¢des
da sociedade, que sdo denominados de diferentes maneiras conforme a teoria social
empregada”, sendo o exame desses segmentos sociais uma das “preocupagdes centrais da
sociologia” para caracterizar a organizagdo estratificada da sociedade (CORTES e LIMA,
2012, p. 37). Para classificar grupos sociais que agem na esfera politica, a Sociologia Politica
tem empregado os conceitos de atores estatais e societais, dividindo estes ultimos em atores
da sociedade civil e do mercado. Segundo as autoras, a fonte tedrica desse uso poderia ser
encontrada em estudos de Gramsci (2004 apud CORTES e LIMA, 2012), Touraine (1981
apud CORTES e LIMA, 2012), Melucci (1985 apud CORTES e LIMA, 2012) e,
principalmente, em Habermas (1989 apud CORTES e LIMA, 2012) e seus seguidores. Em
sintese, os atores estatais seriam individuos que ocupam cargos de dire¢do e/ou tém vinculo
com organizagdes governamentais do Executivo, Legislativo ou Judiciario e seriam
compelidos a agir em ambientes regidos pelo poder. Os atores de mercado estariam
relacionados a no¢do de economia de mercado e seriam compelidos a agir em ambientes
regidos pelo dinheiro, buscando controlar e administrar a produ¢do e maximizar seus lucros.

Por sua vez, os atores sociais, associados ao conceito de sociedade civil, ndo visariam a
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tomada do poder do Estado nem a organizacao da produ¢do e sim ao exercicio de influéncia
por meio da participagio (CORTES e LIMA, 2012).

Contudo, alguns atores podem ser identificados em mais de uma dessas condi¢des e
em posigdes ambiguas entre essas. Podem, também, associarem-se a atores de diferentes tipos
e com distintas inser¢des para o alcance de um objetivo comum, além de compartilharem
interesses minimos, ideias, objetivos e propostas. Dai a importancia do conceito de
“comunidade de politicas” (policy communities) que tem relagdo com estudos da sociologia
que privilegiaram analises de redes sociais, nos quais a sociedade ¢ percebida como redes de
individuos e grupos em relagdo constante e reciproca (ELIAS, 1994 apud CORTES ¢ LIMA,
2012). Cortes (2009) argumenta que esse conceito se refere a um nimero limitado e
relativamente estavel de membros que compartilham objetivos, valores e visdes sobre quais
deveriam ser os resultados de uma politica setorial. Podem ser compostas por atores situados
no Estado e na sociedade e se constituem a partir das relacdes de atores individuais e coletivos
no interior de redes existentes em areas especificas de politicas publicas. As comunidades de
politicas agiriam tentando afetar processos decisorios, inclusive atuando em espagos fora do
processo politico visivel. Mesmo que criem subdivisdes internas, a unidade mantém-se
enquanto houver consenso politico e ideoldgico em torno de uma determinada visdo sobre a
“explicagdo para os principais problemas da area em que atua e, principalmente, sobre um
conjunto basico e essencial de propostas” (CORTES, 2009, p. 1627-1628). Trata-se de um
conceito importante nesta pesquisa por permitir a identificagcdo e analise de grupos de atores e
suas redes sociais que estdo inseridos em diferentes espacos ocupando distintas posi¢des
institucionais, que defendem ideias e projetos e tendem a agir mirando objetivos (que incluem
interesses comuns) influenciados por certos imperativos normativos € cognitivos que
compartilham.

Sobre a relagdo entre atores, ideias e instituigdes, Cortes e Lima (2012) apontam que
as categorias cognitivas € normativas, que ddo as normas sociais sua forga, também sao
condi¢do para a formagdo de redes sociais estruturadas que funcionam como ‘esqueletos’ dos
espagos sociais no qual sdo produzidas as politicas. Redes sociais e normas sociais formam-se
mutuamente e, enquanto redes geram hierarquias que colaboram na defini¢ao e na eficacia das
regras, “normas sociais dao forma as estruturas e condicionam comportamentos individuais e
grupais” (CORTES e LIMA, 2012 p. 40). As institui¢des sio um tema classico na Sociologia,

centrais na obra de Durkheim e de Weber, consideradas as principais fontes de ordem social e
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previsibilidade, caracterizadas pela regularidade de comportamento e por sangdes aqueles que
ndo as seguem, e reconhecidas como importante fator causal das politicas publicas. Com base
em Ostrom (2007 apud CORTES e LIMA, 2012), as autoras afirmam que as institui¢des
podem designar organizagdes responsaveis por inculcar normas sociais em grupos e
individuos e, também, podem designar regras e prescricdes compartilhadas entre seus
membros - no sentido do que se deve e pode ou ndo fazer. Essas normas sociais seriam
entendidas pelo grupo e implementadas por agentes responsaveis por monitorar condutas e
impor sanc¢des. Apontam que os modelos analiticos neoinstitucionalistas focam na analise do
papel da arquitetura institucional que estruturaria as relagdes no espaco de producdo da
politica e determinariam resultados sociais e politicos e que a predomindncia dessa
abordagem na Analise de Politicas Publicas colaborou para a constru¢do de uma agenda
internacional de pesquisas que busca entender, por exemplo, como arranjos institucionais
colaboram para a produgao de resultados diferentes das preferéncias dos atores individuais ou
coletivos situados no topo das hierarquias sociais.

Mas haveria a preponderancia de algum desses fatores na explicagdo da produgdo
(construgdo, reproducdo e mudanca) das politicas? Uma pesquisa que busca explicar a
producdo de uma politica precisa identificar qual desses fatores foi o mais importante? John
(2003) defende que redes, escolhas, ideias, instituicdes e processos socioecondmicos
interagem entre si, ¢ essa ¢ uma afirma¢do mais verdadeira do que dizer que qualquer um
desses fatores impulsiona os demais (JOHN, 2003). Porém, alerta que uma teoria simples
pode impor uma tautologia ou extrapolar um conjunto de modelos parciais de ag¢do politica
para o todo do processo politico. E uma teoria muito complexa pode apoiar uma boa descri¢ao
do objeto, fornecendo explicacdo da acdo humana baseada em um contexto € na compreensao
dos vinculos e relagdes sociais, mas ndo conseguir explicar processos que possam ser
extrapolados em outros estudos tendo, portanto, uma utilizagdo limitada. Nessa linha,
compartilhamos com Cortes e Lima (2012) o entendimento que, apesar de atores, com seus
objetivos e relagdes, imperativos cognitivos € normativos, bem como instituigdes poderem ser
separados analiticamente, esses trés conjuntos estdo profundamente relacionados no estudo
das politicas. Como John (2003) consideramos que ndo existe um ‘a priori’ sobre a influéncia
de um fator destes ser maior que os demais, eles seriam contingentes entre si € um ndo ¢
logicamente nem empiricamente anterior ao outro. Portanto, a preponderancia de um fator ou

outro em uma dada situacdo e momento ¢ uma questdo empirica que deve ser analisada no
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processo concreto de pesquisa, no qual, ante decisdes, a¢des, processos e acontecimentos
interroga-se a influéncia de cada um desses fatores e da combinagdo entre eles, amplia-se as
hipoteses explicativas consideradas, testa-se com o material de pesquisa e literatura disponivel
e busca-se qualificar a explicacdo. Um labor empirico-tedrico que evita impor a realidade um
modelo ideal, particular e determinado e, a0 mesmo tempo, se recusa a apenas descrever o
objeto em andlise, pouco contribuindo com a constru¢do tedrica metodologica dos
instrumentos analiticos que permitirdo a constru¢do deste objeto.

Com efeito, na andlise da produ¢do do PMM ficou evidente que ideais e institui¢des
moldaram preferéncias e objetivos dos atores, individuais e coletivos, estimularam e
limitaram escolhas e comportamentos. Imperativos cognitivos e normativos compartilhados
com grupos, organizagoes e redes de relagdes interferiram em seus interesses, seus objetivos.
Posi¢des ocupadas por eles em um dado arranjo institucional de uma determinada ‘ordem
social local’ proporcionaram aos atores diferentes recursos para agir, possibilitaram caminhos
que agregaram mais recursos a quem os trilhou, exigiu maior esforgo para desvios alternativos
e estabeleceu limites e gerou reacdes a quem tentou confrontd-los. Assim,
metodologicamente, foi central analisar, a partir de um recorte histdrico mais amplo do espago
social no qual foi produzido o PMM, arranjos institucionais e ideias que influenciaram o
pensamento, objetivos e a agdes dos diferentes atores sociais ao longo das décadas. Junto a
isso, buscou-se analisar, também, em cada contexto e conjuntura concreta, em cada processo
considerado importante na produ¢do do PMM, como aqueles atores especificos pensaram e
agiram diante de situacdes problematicas e acontecimentos, quais imperativos cognitivos e
normativos e estratégias caracterizam sua a¢do, o quanto e como sua agéncia reproduziu a
estrutura e o quanto e como atuou para sua transformagao.

Nessa analise, a combinacao e contribui¢do dos diferentes fatores causais precisam ser
aplicadas a espacos macrossociais sociais € mesossociais onde o objeto em analise foi tratado
e produzido, ou que influenciaram esse tratamento e producdo. Esses espagos e sua relacao

com os grupos sociais e o Estado ¢ o tema da proxima secao.

2.2 SUBSISTEMAS, GRUPOS SOCIAIS E O ESTADO NA PRODUCAO DE
POLITICAS
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O processo de producdo das politicas nas sociedades contemporaneas implica divisao
do trabalho, especializacdo dos arranjos institucionais e das burocracias estatais e dos atores,
sejam os responsaveis institucionalmente por sua formulacdo e gestdo, sejam aqueles que
buscam influencid-la. Politicas como educagdo, saude, transporte, meio ambiente, entre
outras, sdo cada vez mais produzidas deste modo e ndo podem ser adequadamente analisadas
considerando somente o sistema politico, nem considerando que esses espagos coincidem com
a organizacdo publica encarregada formalmente de sua formulag¢do, implementa¢do ou
avaliacdo. Por isso, a literatura recente tem privilegiado a andlise dos ‘subsistemas de politicas
publicas’, que podem ser compreendidos como uma unidade de analise util para compreender
e explicar a mudanga de politica. Um subsistema ¢ um ‘espaco social’ delimitado de producao
de uma politica que integra o grande sistema politico, mas tem relativa autonomia e dindmica
propria. Tem uma estrutura constitucional bdsica composta por regras e arranjos
institucionais, arenas, alocacdes de recursos e compromissos. Nos subsistemas atuam e
interagem diversos atores, de diferentes origens além do tradicional "triangulo de ferro" -
dirigentes e funciondrios das agéncias estatais, legisladores e lideres de grupos de interesse —,
geralmente reunidos em grupos mais ou menos coesos, com diferentes posicdes e relagdes
entre si, que se especializam e direcionam seus esforcos para questdes especificas em relagao
a produgdo de politicas relacionadas a um determinado tema ou setor buscando influenciar as
politicas publicas nesse dominio por um longo periodo. Esses atores constituem grupos que
compartilham ideias sobre uma questao (issue), desenhos e resultados de politicas e atuam de
maneira coordenada para tornar seus posicionamentos predominantes no governo (TRUE;
JONES; BAUMGARTNER, 2002; ADAM E KRIESI, 2007; SABATIER E CMWEIBLE,
2007; KINGDON, 2011; CAPELLA e BRASIL, 2015; MARGARITES, 2019). Dai a
importancia de conceitos como o de ‘comunidade de politicas’.

Existem muitos estudos que analisam o setor satide e educacao identificando atores e
seus objetivos e relacdes, ideias, arranjos institucionais e historiando processos de producao
de politicas e de tratamento de certas questdes sociais. Foi possivel combinar a literatura e o
material empirico para delimitar o que seriam os subsistemas satde e educagdo e seus
elementos constituintes. Mas foi necessario complementar o quadro para analisar tanto seu
funcionamento interno quanto fatores externos que influenciam na produgao de politicas. Para
analisar a dindmica interna dos subsistemas, além do tratado acima, foi importante considera-

los ordens sociais de nivel mesossocial no sentido de espagos sociais nos quais regras
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preexistentes de interagdo e distribui¢dao de recursos agem como fontes de poder e, por meio
da acdo dos atores, servem de base para a construgdo, reproducdo e alteragdo de instituigdes
(MULLER e SUREAL, 2002; FLIGSTEIN, 2007). Foram utilizados também referenciais do
neoinstitucionalismo historico, abordados com maior profundidade na préxima segdo, para
compreender que esses atores agem buscando vantagens, mas em condigdes € posigcdes
desiguais e essa situacdo interfere no acesso a recursos de poder e nos tipos e graus de
restricdes a que cada ator esta sujeito, influenciando suas acdes e opcdes. Deste modo, alguns
atores t€ém maior capacidade de influenciar a dindmica e resultados do subsistema e outros,
em posi¢des de menor poder, buscam construir visdes € caminhos alternativos (FLIGSTEIN,
2007; CORTES e SILVA, 2010; MAHONEY e THELEN, 2010; LIMA; MACHADO;
GREASSI, 2011; MARGARITES, 2019).

Externamente, ¢ importante considerar que o subsistema ndo deve ser analisado
isoladamente do todo social, entre outros motivos porque, muitas vezes, as mudangas no
subsistema acontecem justamente quando uma questdo de politica ascende e torna-se uma
questdo do macrossistema politico, atraindo o interesse de outros atores que podem
influenciar mudangas nos subsistemas (TRUE; JONES; BAUMGARTNER, 1999). Sabatier e
Weible (2007) apontam também que ¢ importante analisar valores socioculturais
fundamentais e elementos da estrutura social que influenciam aquele subsistema especifico.
Assim, no caso desta pesquisa, foi necessario analisar esses elementos dos chamados setor
educacdo e saude e, especialmente, da intersecdo desses dois setores relacionada a regulacao,
formagdo e provimento de médicos. Além disso, os autores chamam a atengdo para fatores
externos que costumam influenciar mudangas nos subsistemas, tais como mudangas nas
condi¢des socioecondmicas, mudangas na coalizdo governamental, mudangas na opinido
publica, decisdes de politica e agcdes de outros subsistemas com impacto no subsistema
analisado (SABATIER e CMWEIBLE, 2007).

De um ponto de vista mais macrossocial ¢ necessario reconhecer influéncias do Estado
e de determinantes sociais mais estruturais. Nessa linha, ha reflexdes na Sociologia Politica,
Ciéncia Politica e Analise de Politicas Publicas que advogam a necessidade de explicitar qual
concepcao de Estado ¢ utilizada em um estudo que analisa uma politica publica. Costa e
Dagnino (2008) advertem que o modelo que se utiliza para analisar a relagdo entre os grupos
sociais e o Estado ¢ crucial para os resultados que se obtém. Chamam a atencdo para dois

elementos na constru¢do do quadro de andlise: deve ser considerada as caracteristicas
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especificas da politica em andlise e, mesmo que se tenha um modelo base, elementos de
outros modelos devem ser combinados em nome da qualificagdo da andlise. Sumarizaram o
que seriam os quatro modelos tedricos mais importantes que tratam da relacdo entre a
sociedade e o Estado: o Pluralista, o Elitista, o Corporativista ¢ o Marxista (COSTA e
DAGNINO, 2008).

O Pluralista enfatizaria restricdes do Estado que o colocariam sobre a pressdo de um
grande espectro de grupos dotados de poder diferenciado nas diversas areas onde se
conformam as politicas publicas. Mas nenhum seria sempre dominante. Nesta visdo, a politica
pubica seria o resultado das preferéncias e agdes desses grupos e os proprios atores
governamentais seriam apenas mais um destes grupos dentre tantos outros. Muitas abordagens
da Analise de Politicas Publicas baseiam-se, explicitamente ou ndo, em teorias pluralistas ou
neopluralistas. Margarites (2019) recomenda evitar a armadilha ingénua que considera que
atores com condi¢des de poder similares na sociedade sdo o ponto de partida de qualquer
demanda e que a atuagdo estatal seja mero resultado das pressdes sociais desses atores. Assim
como Korpi (2006), rejeita um elemento crucial no pensamento pluralista: a suposi¢cdo de uma
igualitéria distribuicao de recursos e de oportunidades para mobilizar o poder.

Para Costa e Dagnino (2008), o modelo Elitista reconhece que os atores ndo tém
condi¢des iguais de influenciar as politicas e propde a existéncia de elites que exercem o
poder e que representariam um pequeno numero de interesses bem organizados e com
habilidade de alcangar seus objetivos. O Corporativista manteria a énfase na atuacdo dos
grupos de pressdo, mas os perceberia integrados ao Estado — que teria um papel de arbitrar
conflitos entre os grupos, subordinando-os a interesses mais abrangentes e de longo prazo.
Este modelo reforca a autonomia relativa do Estado e de sua tecnoburocracia ¢ valoriza na
analise as organizacdes de representacdo da sociedade civil que interagem com o Estado. Por
fim, o modelo Marxista destacaria a influéncia dos interesses econdmicos na acao politica e
veria o Estado como um importante meio para o predominio de uma classe social particular
sobre as demais. Os autores alertam que no marxismo hé diversas correntes que resultam em
andlises muito distintas sendo que em algumas o peso do determinismo econdmico acaba por
ndo dar aos sujeitos a condi¢do de agente, o Estado e seus integrantes ndo possuem quase
nenhuma autonomia e as politicas publicas sdo explicadas a partir da ldégica das determinagdes
do modo de producdo capitalista, dos imperativos do processo de acumulacdo capitalista e/ou

segundo os interesses da classe capitalista. Korpi (2006) propde o abandono da suposi¢ao da
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distribuicdo de recursos de poder implicita no Pluralismo, no Neocorporativismo e em
diversas concepgdes marxistas que pensam a politica como reflexo da dimensdo econdmica.
Em conhecidos estudos da Satide Coletiva sobre andlise de politicas de satide (MERHY,
1992; COUTINHO, 1994; GERSCHMAN, 1995b; TEIXEIRA, 1995b; VIANA, 1997;
COSTA, 1998) também encontramos fortes criticas aos recortes funcionalistas, elitistas e
deterministas que reduzem a compreensdo do Estado a uma agéncia controlada desde fora.

Alguns autores apontam como alternativa as concepgdes mais deterministas do
marxismo a de Offe (GERSCHMAN, 1995a; CARNOY, 2003; COSTA ¢ DAGNINO, 2008).
Costa e Dagnino (2008) consideram que na perspectiva deste autor o Estado ¢ analisado com
mais autonomia relativa € como um espago privilegiado de luta social e de exercicio do poder
politico. Para Carnoy (2003), a producdo de Offe fez uma jun¢do de Marx com Weber para
pensar o Estado, seu funcionamento e atuagdo da burocracia Estatal. Offe seria critico da
visdo do Estado como objeto, cujas agdes sdo determinadas de fora para dentro. Contudo,
ainda que Offe (1989; 1994) reconhega a autonomia relativa do Estado e de sua burocracia,
ndo deixa de entendé-lo como lugar de institucionalizagdo do poder politico profundamente
comprometido com o processo de acumulacdo do capital, representando no longo prazo o
interesse da classe capitalista em todas as suas fragdes, ainda que isso resulte em conflitos
entre elas. Giddens (1996) destaca uma poténcia nos estudos de Offe que tomamos como uma
referéncia em nossa analise do Estado. Para ele, Offe consegue explicar limitacdes estruturais
da esfera do politico, relacionadas ao mercado, ao crescimento econdmico e a acumulagao do
capital, analisando como as estruturas influenciam as decisdes dos atores estatais, com um
modelo ndo determinista que Giddens considera convergente com sua no¢ao de dualidade da
estrutura.

Korpi (2006), Cortes e Lima (2012), Barcelos (2015) e Marenco (2020) analisam o
Estado tendo em vista os processos de decisdo que acompanham as politicas publicas desde
sua formulagdo a implementagdo, perspectivas analiticas que foram particularmente Uteis nas
andlises feitas nesta pesquisa. Korpi (2006) reconhece que os atores sociais tém diferentes
recursos de poder — que podem ser entendidos genericamente como a capacidade de punir e
obrigar ou recompensar € convencer o outro — e que as variagdes na diferenca de recursos de
poder entre os grupos sociais podem influenciar os processos distributivos na sociedade, a
consciéncia social dos cidaddos, os niveis e padrdes de conflitos na sociedade, a forma e

funcionamento das instituicdes sociais e também as alternativas de ac¢do social disponiveis aos
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atores. Nessa perspectiva, as mudancas na distribuicao de recursos de poder entre diferentes
grupos sociais sdo elementos centrais para a mudanga social. Tais mudangas afetardo as
aspiracdes dos atores e a sua capacidade de manter ou mudar as estruturas sociais existentes.
Korpi também analisa a relacdo dos recursos de poder com a produ¢do de politicas e de
institui¢des, incluindo arranjos institucionais do Estado. Para ele, quando os grupos sociais
estdo envolvidos em interagdes de longo prazo, os acordos entre eles podem resultar em
compromissos que podem, por sua vez, levar a criagdo de novos arranjos institucionais ou a
mudangas no funcionamento dos existentes. Segundo sua perspectiva, 0s arranjos
relacionados aos processos de distribui¢do e tomada de decisdes podem ser vistos como
resultados de conflitos recorrentes de interesse, nos quais os grupos sociais envolvidos
investiram recursos de poder para obter resultados favoraveis. Assim, essas instituigdes nao
seriam mecanismos neutros para a resolucao de conflitos, ao contrario, os modos como foram
criadas e funcionam refletem a distribuicdo de poder na sociedade. E quando hd mudanga
nessa distribui¢do de poder, a forma e o funcionamento dessas instituicdes também podem
mudar.

Também tratando das diferentes condi¢des de atuacdo politica dos atores sociais e,
inversamente, de como a ac¢do do Estado interfere nas desigualdades sociais, Cortes e Lima
(2012, p. 48) destacam que “vertentes tedricas neomarxistas incorporam ‘recursos de poder’,
derivados da esfera politica, na explicagdo de alteragcdes na estratificacdo social nas
sociedades contemporaneas (Korpi, 2000; Offe, 1989; Touraine, 1981)”. Fazem isso porque
consideram que a acdo politica amplia os recursos organizativos dos estratos sociais inferiores
que, por meio da acdo coletiva, podem produzir politicas que favoregcam a redugdo de
desigualdades sociais. Mas, em geral, aqueles que estdo no “topo das hierarquias sociais de
um dado campo, sistema ou subsistema tém mais facilidade de ocupar posi¢des superiores em
hierarquias de outros” e, assim, podem “mais facilmente expressar suas preferéncias, exercer
influéncia sobre os decisores politicos em macrossistemas ou subsistemas politicos, participar
da formacdo de agendas governamentais e exercer certo controle sobre 0 modo como sdo
implementadas as politicas publicas” (CORTES e LIMA, 2012, p. 48).

Barcelos (2015) observa que na criagcdo de algumas politicas publicas ha um complexo
processo de competicdo entre diferentes espacos institucionais e atores que podem perder a
disputa em determinado espago e podem agir na constru¢do de outro ou ocupar espagos

alternativos onde suas ideias, percepg¢des e projetos possam ter melhores condigdes de
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influenciar os rumos da politica. Essa andlise de Barcelos converge com outras que
consideram que o Estado ndo pode ser visto como uma estrutura Uinica e coesa, ¢ um campo
estratégico de luta entre grupos sociais e isso pode, inclusive, fazer com que alguns de seus
espacos institucionais entrem em conflito e tenham objetivos e agdes contraditdrias entre si
(OFFE, 1989; POULANTZAS, 2000). Barcelos (2015) entende que o Estado ¢ um lugar
estrutural com espacos institucionais nos quais sdo tomadas decisdes e cujos arranjos
institucionais favorecem determinados grupos e desfavorecem outros. Marenco (2020) propde
agucar o olhar analitico para as regras, pecas e engrenagens das decisdes politicas
relacionadas aos espagos institucionais responsaveis pela politica em andlise. Para ele, a
conversao de questoes (issues) em politicas governamentais implica em decisdes que ocorrem
em espacos que possuem regras de decisdo sobre escolhas publicas, assim, ¢ necessario
interrogar, por exemplo, quem sdo aqueles que decidem, como sdo selecionados e como as
decisdes sdo tomadas, precisa de consenso, qual a propor¢do minima da maioria, algum ator
pode vetar que a decisdo seja tomada ou mesmo vetar sua execu¢do depois de tomada?
Algumas das abordagens mais influentes da Analise de Politicas Publicas pressupdem
uma relacdo entre Estado e os grupos sociais baseada no modelo Pluralista ou Neopluralista,
mas compreendendo que diferentes grupos sociais tém recursos de poder desiguais e que essa
desigualdade provém de estruturas extra sistema politico, que estdo fundadas em
desigualdades socioecondmicas. E possivel sustentar as compreensdes do quadro tedrico
abordado nesta se¢do e articular com poténcias das abordagens de Analise de Politicas
Publicas que se mostraram muito importante no estudo do Programa Mais Médicos (PMM).
Neste sentido, a proxima se¢do trata do Neoinstitucionalismo e das mesoteorias do campo de

Andlise de Politicas Publicas que mais contribuiram com as andlises da pesquisa.

2.3 CONCEITOS, MESOTEORIAS E TEORIAS DO CAMPO DE ANALISE DE
POLITICAS PUBLICAS QUE CONTRIBUIRAM NO ESTUDO DO PMM

Para compor o quadro tedrico necessario a analise desenvolvida nessa pesquisa foram
escolhidas teorias e conceitos considerando a coeréncia com os referenciais discutidos até
aqui e buscando responder as quatro questdes que orientaram a pesquisa: 1- como aconteceu e
quais atores e suas ideias participaram do processo que conduziu a inser¢do na agenda

governamental da questdo (issue) das insuficiéncias na oferta e formagdo de médicos e da
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formulagdo do PMM como solucdo?; 2- qual o formato do PMM e por que ele foi formulado
com esse formato e ndo outro?; 3- quais atores, ideias e institui¢des influenciaram no processo
de formulagao dessa politica?; e 4- por que algo similar ao PMM s6 pode acontecer em 20137
Esta secdo trata das contribui¢des do Neoinstitucionalismo (N), especialmente o Histdrico,
que deram base ao referencial tedrico utilizado; depois, de elementos da Teoria da Mudanga
Institucional Gradual (TMIG) e suas contribuigdes para analisar diferentes dindmicas de
mudanca e mecanismos pelos quais atores resistem as mudangas mesmo nao sendo aqueles
que reunem mais recursos de poder em uma dada situagdo conjuntural; e, por fim, da
discussdo sobre a formagao da agenda e a teoria dos Multiplos Fluxos (TMF).

Embora os modelos neoinstitucionalistas sejam provavelmente a referéncia tedrica
mais importante para a Andlise de Politicas Publicas na atualidade, ndo integram uma corrente
unitdria, incluem tedricos de diversas origens disciplinares e matizes, de cientistas politicos,
economistas neocldssicos a marxistas. Oferecem esquemas conceituais que fornecem a
pesquisa empirica um conjunto de ferramentas para apoiar a andlise do surgimento,
estabilidade e transformacao de politicas, institui¢des e varios tipos de ordens sociais. Neles, a
explicagdo dos processos politicos e sociais passam pela andlise das estruturas intermedidrias,
as institui¢des, que mediariam a relagdo entre Estado e os grupos sociais e entre as estruturas
econdmicas e os comportamentos dos grupos e individuos. Mas ha discordancias com relagao
ao papel que cumprem os atores, a cultura e o poder na produgdo das politicas (FLIGSTEIN,
2007; LIMA; MACHADO; GERASSI, 2011; CORTES e LIMA, 2012).

Nao ha consenso na literatura sobre a classificacido das vertentes do
Neoinstitucionalismo (N), mas a maioria dos autores consideram que existem pelo menos trés
principais: o N. da Escolha Racional, o N. Sociologico e o N. Historico. No N. da Escolha
Racional a agéncia ¢ baseada no calculo estratégico do agente ante uma dada estrutura
institucional e considerando sua posicao e a de outros agentes na estrutura social. O lugar das
instituicdes esta mais relacionado com a maneira como sdo consideradas no célculo do ator,
como regras e constrangimentos, recursos e oportunidades. O N. Sociolodgico apoia-se no
conceito de cultura, d4 énfase aos efeitos das diversas instituigdes e dos imperativos
cognitivos e normativos que podem atuar favorecendo ou condicionando que os agentes
adotem politicas. Assim, as institui¢des influenciam ndo sé as estratégias adotadas, mas,
também, interferem nas preferéncias dos atores, contribuem para a formagdo de suas

identidades e para a constru¢do de imagens que os atores sociais t€ém de si mesmos e que
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influenciam seus objetivos e estratégias. A concepcdo de instituicdo inclui simbolos,
esquemas cognitivos e padrdes morais e se articula com a de cultura, entendida como rede de
habitos, simbolos e cenarios com grande capacidade de constrangimento dos comportamentos
dos individuos que, muitas vezes, utilizam roteiros disponiveis para estruturar suas interagdes
(FLIGSTEIN, 2007; LIMA; MACHADO; GERASSI, 2011; CORTES e LIMA, 2012).

O quadro tedrico utilizado nessa pesquisa tem base no N. Histdrico, incluindo nessa
vertente abordagens que, para alguns, seguem fazendo parte dele e, para outros, derivaram
dele, mas ja constituem novas vertentes de estudo. O N. Histérico d4 énfase aos legados
histéricos entendendo que fatos anteriores estabelecem pardmetros e influenciam decisdes e
eventos subsequentes, também a dindmica de estrutura e agente (‘contexto institucional’ e
‘arquiteto institucional’) e fatores materiais e ideacionais. Nele ¢ importante analisar os atores
sociais, seus interesses, objetivos, papeis que cumprem, a distribuicdo de poder entre eles e as
relagdes que estabelecem no Estado e na sociedade. Além disso, atribui as institui¢des o papel
de modelar tanto os objetivos e preferéncias dos atores quanto suas estratégias e escolhas.
Estas, por sua vez, estdo relacionadas a preferéncias que sdo construidas historicamente no
contexto social e institucional em que as interagdes se estabelecem (HAY 2006; FLIGSTEIN,
2007; CORTES e SILVA, 2010; LIMA; MACHADO; GERASSI, 201 1). Embora alguns
autores apontem que o N. Histérico faz uso de referenciais combinados do N. da Escolha
Racional e do N. Sociologico, Cortes e Lima (2012) alertam que ha divergéncia entre os
autores sobre a possibilidade de ele conseguir conjugar as ontologias dos outros dois, mas que
essas ontologias ndo sdo incompativeis e a primazia de uma abordagem nao deve impedir o
reconhecimento da importancia e a utilizagdo de instrumentos analiticos da outra.

Aprofundando um pouco mais em perspectivas e conceitos do N. Histérico que foram
importantes no quadro teodrico desta pesquisa, convém reforcar que nele a historia importa. A
ordem dos acontecimentos afeta 0 modo como acontecem, a trajetéria de mudanca restringe
os caminhos possiveis depois de um certo ponto e as escolhas estratégicas feitas em um
determinado momento dao condi¢des para que um conjunto determinado de escolhas possam
ser feitas posteriormente ao passo que restringem outro conjunto. Assim, quando se adota um
caminho, os custos politicos e economicos de muda-lo sdo, em geral, altos. Além, disso, ndo ¢
sO a trajetéria institucional que influencia a producdo das politicas, também a trajetoria
ideacional, ou seja, a trajetdria das ideias nas quais as instituigdes se baseiam e que informam

seus desenhos e desenvolvimentos. No entanto, reconhecer a ‘dependéncia de trajetéria’ nao
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pode dificultar a identificacdo de momentos de mudanga institucional de trajetéria, em que a
arquitetura institucional ¢ significativamente reconfigurada (HAY, 2006). Com efeito, o
desenho da pesquisa analisou um periodo significativo de tempo, principalmente antes, mas
também depois do triénio mais diretamente relacionado ao langamento da politica em anélise.

Os atores e seus objetivos, relagdes e ideias também importam para o N. Histdrico.
Segundo essa perspectiva os atores agem de forma estratégica para atingir seus objetivos que
sdo complexos, contingentes e em constante mudanga. Os objetivos e conduta dos atores nao
sdo reflexos diretos de sua condi¢do e interesses materiais, mas reflexdes de percepgdes
particulares dessa condi¢do e desses interesses. As ideias, sob a forma de desejos, preferéncias
e motivagdes, orientam normativamente - do ponto de vista moral, ético e politico - os
individuos, incidindo sobre a percepcdao que tém do ambiente e, consequentemente, sobre as
acOes realizadas. Assim, suas percepcdes sobre o que € vidvel, legitimo, possivel e desejavel
sdo moldadas ndo s6 pelo ambiente institucional, mas também por meio de ‘filtros cognitivos’
que tém base em visdes de mundo e estruturas normativas. A agdo desses atores se d4 em um
contexto que favorece certas estratégias em detrimento de outras e devem se basear em
percepcdes incompletas, imprecisas e provisorias desse contexto (CAMPBELL, 2002; HAY
2006; CORTES e SILVA, 2010). Para Hay (2006), diferentemente das outras vertentes do
Neoinstitucionalismo, no Histdrico os atores ndo sdo analiticamente substituiveis porque suas
preferéncias, objetivos e logicas de conduta ndo podem ser derivados do ambiente
institucional e social em que estdo.

Importam, ainda, as acgdes estratégicas dos atores desenvolvidas em cada contexto
porque os atores sociais usam as institui¢des existentes de diferentes modos, agem
estrategicamente - tentando criar novas arenas de acdo, novas instituicdes que melhor
respondam a seus objetivos, criar identidades, mobilizar crengas, negociar objetivos e formar
coalizdes - buscando induzir cooperagdo e construir linhas de agcdo que permitam explorar
oportunidades e superar constrangimentos institucionais (FLIGSTEIN, 2007; FLIGSTEIN e
MCADAM, 2012). Alguns autores (MCADAM, 1997; SABATIER e WEIBLE, 2007;
CORTES e SILVA, 2010) sugerem o conceito de ‘estrutura de oportunidades politicas’ como
modo de apreender condicionantes importantes na determinagdo das formas de organizacgao e
atuagdo dos atores sociais. Nessa perspectiva ¢ importante analisar como as oportunidades e
condicionantes politico-institucionais interferem nos processos de organizagdo e atuagdo dos

atores sociais, mas, também, como esses atores interpretam tais oportunidades e
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constrangimentos e quais os recursos politicos de que dispdem para definir e sustentar sua
intervengdo frente a eles. A interpretacdo e a defini¢do desses recursos, por sua vez, estao
diretamente relacionadas aos padrdes de organizagdo social historicamente constituidos que
incluem uma diversidade de formas de associacdo socialmente instituidas em um dado
contexto que vao das redes informais de sociabilidade as estruturas organizativas formais,
geralmente apreendidas pelo conceito de sociedade civil. Vale observar que essa compreensao
¢ especialmente importante nessa pesquisa tanto quando analisamos os recursos de poder de
que dispdem os atores da profissdo médica quanto aqueles ligados ao setor privado de
educagdo superior.

Por fim, ¢ necessario identificar a concepcdo de estabilidade e mudanca institucional
presente no N. Historico que compods o quadro teorico desta pesquisa. Entende-se que a
estabilidade institucional ndo ¢ um efeito ‘automdtico’ da estrutura na reprodugdo das
instituicdes e na determinacgdo da agdo dos atores. A estabilidade exige uma agdo permanente
de grupos dominantes que atuam em uma dada posicdo e condigdes, nas quais sao
privilegiados, buscando usar as instituicdes para manter ou aumentar sua posi¢do de poder.
Assim, a mudanga ¢ vista como resultado da relagdo entre os atores e o contexto em que eles
se encontram, entre 0s ‘arquitetos institucionais’, os sujeitos institucionalizados e os
ambientes institucionais. Mais especificamente, ¢ entendida em termos da interacdo entre a
conduta estratégica e o contexto estratégico em que ¢ concebida e no desdobramento posterior
de suas consequéncias, intencionais e ndo intencionais. A mudanga torna-se possivel quando
comecam a romper os equilibrios vigentes, podem ser desencadeadas por dispositivos
distintos e acontecer devido a fatores externos ou internos, dependendo das caracteristicas do
processo em andlise. Assim, ¢ necessdrio conjugar explicagdes exodgenas de mudanca das
politicas, como macroeventos, mudancgas no sistema politico, crises capazes de comprometer
a estabilidade institucional, entre outras, com explicacdes endogenas relacionadas as disputas
internas no subsistema. Esses embates internos alteram as configuracdes e entendimentos que
sustentam as instituigdes e isso, associado ou ndo a fatores externos, pode favorecer processos
de transformagdo ou o direcionamento de mudangas (HAY, 2006; FLIGSTEIN, 2007;
MAHONEY E THELEN, 2010).

Assumindo essa perspectiva no quadro teodrico, a analise dos poderes e capacidades do
Estado deve considerar: os objetivos e orientagdes estratégicas dos atores, o modo como

relacionam entre si, seu contexto institucional, a configuracio dos mecanismos de
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participagdo e decisdo, legados historicos (institucionais e ideacionais), situagdes conjunturais
e o contexto estratégico relacional - pois a realizacdo do poder de Estado ¢ sempre
condicional e relacional e depende de lagos estruturais entre o Estado e o sistema politico, de
ligagdes estratégicas entre atores estatais e outras forcas politicas, de relagdes de
interdependéncia e redes sociais que ligam o Estado e o sistema politico ao ambiente societal
mais amplo (HAY, 2006; FLIGSTEIN, 2007; MAHONEY e THELEN, 2010; CORTES ¢
SILVA, 2010; LIMA; MACHADO; GERASSI, 2011; MARGARITES, 2019).

Ainda, na vertente do N. Historico, a Teoria da Mudanga Institucional Gradual
(TMIG), uma mesoteoria formulada por Mahoney e Thelen (2010), foi utilizada e incorporada
ao quadro tedrico para analisar, no médio e longo prazos, os modos como os atores estatais e
ndo estatais atuaram em associacdo para mudar ou impedir a mudanga; como caracteristicas
especificas do espago estatal analisado, costumeiramente forte e especificamente
institucionalizado, pode condicionar as estratégias de acdo dos atores e influenciar seus
posicionamentos e comportamentos; € analisar a capacidade de resistir as mudangas, mesmo
quando a direcdo de uma instituicdo e suas novas regras apontaram em um novo sentido.
Mahoney e Thelen (2010) justificam a teoria argumentando que faltam modelos que
expliquem a evolucdo mais gradual das instituicdes depois de estabelecidas. Para eles, a
literatura sobre mudanca institucional tem focado na criacdo de novas institui¢des e politicas,
ou partido do pressuposto de que as institui¢des tendem a reproducdo e s6 mudam mediante
crises e choques exogenos. Com isso, tem ignorado dindmicas e desenvolvimentos enddgenos
que resultam em mudancga gradual ou fragmentada e que, geralmente, s6 sdo percebidas
quando se analisa um periodo de tempo mais longo. Os autores assumem a inspiragdo na
literatura sobre ‘Dependéncia de Trajetoria’ (PIERSON, 2000) e dizem que a questdo que os
levou a teorizar foi: quais as “circunstancias sob as quais as institui¢cdes estdo - e ndo estao -
sujeitas a um ‘aprisionamento’ autoreforcador” (MAHONEY e THELEN, 2010, p. 3,
traducdo nossa). A TMIG critica mais fortemente o que chamam de ‘modelo descontinuo de
mudanca’ presente na maioria dos analistas de politicas, no qual caminhos histdricos
duradouros que tendem a estabilidade sdo periodicamente pontuados por momentos de agdo e
escolha. Os autores defendem que € preciso analisar nas instituigdes as caracteristicas internas
que dificultam ou facilitam a mudanca, compreendendo que isso interfere nas mudangas

endogenas e podem facilitar ou ndo o efeito de mudangas exdgenas.
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A concep¢do da TMIG sobre as instituicdes, seus pressupostos relacionais e
distributivos, seu papel de legado de lutas histdricas concretas e sua visdo politico-
institucional do poder que enfatiza seus efeitos distributivos e explicam a persisténcia
institucional, em termos de retornos crescentes ao poder, sdo coerentes com o que ja foi
sustentado neste capitulo no quadro tedrico da pesquisa e converge com outras abordagens
identificadas com o N. Histérico. Contudo, ha uma diferenca de énfase com relagdo a grande
parte do N. Historico: a TMIG concebe as instituicdes, sobretudo, como instrumentos
distributivos carregados de implicacdes de poder e, por isso, repletas de tensdes porque
exigem a mobilizacdo de recursos e tém consequéncias distributivas. Com isso agrega ao
quadro tedrico da pesquisa elementos analiticos importantes para o estudo do PMM, tais
como os que serdo sintetizados na sequéncia. Para a TMIG, qualquer conjunto de regras,
formais ou informais que padronize a acdo, tem efeitos desiguais para a alocacdo de recursos.
E muitas institui¢cdes t€m a inten¢do especifica de distribuir recursos para alguns atores e nao
para outros. Assim, os atores mais bem posicionados e poderosos, os dominantes naquele
espaco, podem ser capazes de projetar instituicdes que correspondem de perto as suas
preferéncias institucionais para que mantenham ou melhorem, ainda mais, sua condi¢do e
realizem seus objetivos. Deste modo, aqueles atores que se beneficiam dos arranjos
institucionais existentes podem querer a estabilidade, mas, para garanti-la precisam mobilizar
continuamente apoio politico e resolver ativamente, a seu favor, as ambiguidades
institucionais. Com isso, para a TMIG, a estabilidade institucional repousa ndo apenas em sua
acumulacdo com o tempo, como ¢ destacado na ‘Dependéncia de Trajetdria’, mas também na
mobilizacdo continua de recursos por quem luta por ela e isso faz com que uma fonte
importante de mudanga sejam as mudangas no equilibrio de poder (MAHONEY e THELEN,
2010).

A TMIG aponta também que os resultados institucionais podem ndo refletir os
objetivos de nenhum grupo em particular, pois podem ser o resultado ndo desejado de
conflitos entre grupos ou o resultado de ‘compromissos ambiguos’ entre atores que
coordenam meios institucionais. Com isso, pode haver importantes diferencas de objetivos e
de interpretacdes sobre as mesmas regras entre aqueles que desenharam as instituicdes e
aqueles responsaveis por atividades de implementagdo, coordenagdo e execucdo. Como a
TMIG questiona a nogdo de instituicdes auto-reforcadoras, entende que os atores a quem as

regras beneficiam precisam fazer com que aqueles responséaveis pelo cumprimento das regras,
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as cumpram. Dai sugerem o conceito de conceito de ‘conformidade’ (compliance) - entendida
como efetivo cumprimento e subordinagdo as regras - como uma variavel analitica crucial
para a andlise da estabilidade e da mudanca institucional. Essa necessidade de impor
instituicdes porta uma dindmica de mudanga potencial relacionada a natureza politicamente
ndo compreendida ou mesmo contestada das regras institucionais e, principalmente, a
possibilidade de os atores interpretarem-nas e implementarem-nas de modos diferentes. Isso
coloca no centro da cena lutas pelo significado, aplicagdo e exigéncia de conformidade e
subordinacdo as regras institucionais. E isso, por sua vez, estd inextricavelmente entrelacado
com os conflitos e objetivos relacionados a distribuicdo dos recursos. Assim, a estabilidade
institucional depende ndo apenas da continuidade das proprias regras, mas também de sua
ambiguidade, da compreensdo, interpretacdo e aplicacdo das regras pelos atores e das
maneiras pelas quais essas regras sdo justificadas na pratica cotidiana dos sujeitos. Alertam
que mudangas ocorrem no processo de implementagdo de uma regra, na medida em que,
muitas vezes, quem as projetou ndo ¢ quem as aplica, exige sua aplicagdo ou, simplesmente,
os que deveriam cumpri-las (MAHONEY e THELEN, 2010).

Decorre desse entendimento uma andlise que supera caracterizacdes dicotdmicas dos
atores que disputam em uma ordem social. Os autores consideram que conceber os atores
somente como vencedores ou perdedores institucionais e dominantes, desafiantes ou
dominados ¢ um entendimento simples e pobre ante outras possibilidades que podem melhor
retratar e analisar atores e os padrdes de coalizdo e conflitos politicos que impulsionam a
politica de mudanga institucional. O tipo de agente de mudanca vidvel em uma dada
circunstancia tem relagdo com o tipo de estratégia de agdo e de mudanga que também seja
viavel. E a estratégia e mudanga viaveis, por sua vez, dependem das caracteristicas da
instituicdo em analise — o grau de discricionariedade que tém os atores na interpretagdo ou
aplicagdo das regras institucionais - ¢ de seu contexto politico — o poder de veto, politico e
institucional, que os atores dominantes naquela circunstdncia tem para coibir a nao
conformidade com as regras institucionais vigentes. Partindo desses pressupostos, Mahoney e
Thelen (2010) entendem que na anélise de um ator ¢ necessario indagar se ele tem objetivo de
preservar ou mudar as regras vigentes € se ele cumpre ou ndo as regras institucionais. Alertam
que ¢ necessario separar os comportamentos de curto prazo dos atores de suas estratégias de
longo prazo e combinar diversas possibilidades. Assim, um ator poderia ter um

comportamento imediato de conformidade com as regras e compromisso com a
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institucionalidade e relagdes vigentes em uma dada circunstancia, mas portar um objetivo
estratégico de mudanga institucional no médio prazo agindo nesse sentido sempre que
oportunidades surgem. Ou um ator de uma institui¢do cujas regras foram mudadas, que nao
tem poder de disputad-las com o intuito de voltar ao que era, mas que tem discricionariedade
para interpreta-las e as implementa em desconformidade com o estabelecido pelo novo
estatuto e atual dire¢do, seja em nome de preservar o que, em sua perspectiva, sao os objetivos
institucionais de longo prazo, seja para impedir mudangas concretas nas finalidades
institucionais e respectivos efeitos distributivos que lhe prejudicam. Assim, a TMIG
contribuiu no quadro tedrico da pesquisa também para ampliar a capacidade de analisar os
diferentes atores, comportamentos, objetivos e estratégias de curto e médio prazo.
Especialmente aqueles que atuam em espacos estatais fortemente institucionalizados e que
podem atuar para produzir a mudanga ou resistir a elas, mesmo quando essa mudanca
interessa a direcdo e/ou quando as regras institucionais vigentes ja foram recentemente
modificadas.

Outro elemento central no quadro tedrico da pesquisa, em especial por causa da
primeira questdo de pesquisa, ¢ o modo de analisar o processo de formagdo de agenda de uma
politica. Com Coob e Elder (1971) podemos entender ‘agenda’ como um conjunto geral de
controvérsias politicas vistas como preocupagdes legitimas que merecem a atencdo do Estado.
S6 entrariam, de fato, na ‘agenda institucional/governamental’ aqueles itens concretamente
programados para a consideracdo ativa e séria por algum 6rgdo de decisdo institucional
especifico. Os diferentes atores sociais priorizam distintas questdes que sdo objeto de sua acao
politica direta e que querem que seja objeto da acdo do Estado, portanto, precisam disputar
para que tais questdes sejam priorizadas na agenda governamental. Esse processo de
priorizacdo cria vencedores e perdedores politicos. Assim, entender como a agenda ¢ definida,
quando e por quem, ¢ um passo necessario para compreender como a politica ¢ feita (COBB e
ELDER, 1971; MCCOMBS e SHAW, 1972; TRUE; JONES; BAUMGARTNER, 2002;
KINGDOM, 2011; ZAHARIADIS, 2016).

Zahariadis (2016), partindo de uma revisdo da literatura sobre o tema, sintetiza quatro
elementos - o poder, a percep¢do, a poténcia e a proximidade - que seriam constitutivos dos
processos de formacdo da agenda e que estdo presentes em todas as abordagens, diferindo a
importancia dada a cada um deles. Segundo o autor, o ‘poder’ é o elemento mais importante

da formacdo da agenda na medida em que o resultado reflete o poder de alguns grupos ou
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individuos sobre outros em fazer ouvir suas vozes (ou impedir que outros sejam ouvidos) e
transformar seus objetivos em questdes e politicas publicas. A ‘percepcao’ afeta de maneira
crucial quais questdes sdo consideradas importantes e por qué estas, dentre tantas outras, €
que se tornam objeto de politicas. Produzir interpretagdes seletivas, ativar a empatia, simpatia,
indiferenga ou antipatia e apoio ou oposicdo a uma questdo e suas solugdes relacionadas ¢ um
objetivo da agdo daqueles que disputam a formacdo da agenda. A ‘poténcia’ refere-se a
gravidade e abrangéncia das consequéncias de uma determinada questdo e a ‘proximidade’ ao
julgamento que os atores fazem sobre a possibilidade daquela questdo ter um impacto mais
direto (geografica ou temporalmente) em suas vidas. Tendem a gerar mais atencdo e ganhar
mais prioridade os problemas mais graves e proximos.

John (2003) identifica algumas abordagens que denomina °‘teorias sintéticas’ e
considera que realizam uma sintese de cinco das mais importantes tradigdes das ciéncias
sociais na Analise de Politicas Publicas: as abordagens de escolha racional, os modelos de
redes, os enfoques que destacam o papel das ideias e do conhecimento, o institucionalismo e
as abordagens que dao énfase a varidveis socioecondmicas na producdo das publicas. A teoria
dos Multiplos Fluxos (TMF) de Kingdon (2011) ¢ uma dessas mesoteorias sintéticas do
campo de Analise de Politicas Publicas que vem sendo utilizada na analise da formacao da
agenda e formulagao de politicas em geral e da satide em particular (GOTTEMS et al., 2013;
MARENCO e STROHSCHOEN, 2018). Kingdon (2011) pressupde a ideia de especializacao
da acdo do Estado e que a atencdo dos formuladores e decisores de politicas ¢ dividida e
seletiva. S3o bases importantes desse modelo analitico as teorias da racionalidade limitada e
de processamento em série e paralelo da atencdo dos governantes, os pressupostos da
ambiguidade e escassez de tempo dos governos € o modelo de escolha organizacional da ‘lata
de lixo’ (COHEN et al., 1972; FRIEDBERG; 1993). A mudanga, nesta abordagem, estaria
relacionada com cinco elementos estruturantes da mesma: os ‘problemas’, as ‘solucdes’ de
politicas publicas (policies), o ‘processo e contexto politico’ (politics), as ‘janelas de
oportunidade’ e os ‘empreendedores de politicas’ (ZAHARIADIS, 2007; 2016; KINGDOM,
2011; CAIRNEY E ZAHARIADIS, 2016).

Os atores podem adotar varias maneiras de abordar um mesmo problema,
consequentemente, grande parte do processo de formagdo da agenda diz respeito a disputa
para definir os parametros de discussdo de uma questdo, a tentativa de fazer com que as

pessoas pensem sobre os problemas, solucdes, fracassos e sucessos anteriores em
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determinados termos em detrimento de outros possiveis. Também a oportunidade e estratégia
empregada para aproveitar crises e eventos de grande magnitude para chamar a atencgdo para
um determinado modo de analisar o problema e gerar demanda para uma solugdo especifica
(ZAHARIADIS, 2007; 2016; KINGDOM, 2011; CAIRNEY e ZAHARIADIS, 2016). Os
atores competem para gerar suporte para suas solugdes preferidas sendo que os valores
associados e a viabilidade dessas propostas sdo fatores importantes para que a proposta entre
efetivamente na agenda institucional. No processo politico devem ser considerados os
calculos de ganhos e perdas politicas que defensores ou opositores das propostas terdo. Uma
proposta popular entre os eleitores e que ndo mobiliza reagdes de oposicdo de grupos
poderosos tende a ser mais atraente. Propostas impopulares ou que provocam grandes reagdes
podem ser uma alternativa se forem uma forma de lidar com problemas cuja permanéncia
impliquem em perdas politicas maiores. Faz parte, ainda, dessa anélise o que Kingdon chama
de ‘clima nacional’ e que se refere, principalmente, a opinido publica e aos modos como
atores e segmentos sociais relevantes percebem a mesma (ZAHARIADIS, 2016; CAIRNEY e
ZAHARIADIS, 2016).

Contudo, mesmo com os trés fluxos ‘acoplados’ - problema com relevancia publica
associado a uma solu¢do entendida como vidvel e com apoio suficiente em um contexto que
permite sua viabilizagdo - ¢ necessario que ‘empreendedores de politicas’ aproveitem
oportunidades passageiras, denominadas ‘janelas de oportunidade’, nas quais novas questdes
ttm a chance de serem apresentadas e ganharem a atencdo de decisores de politicas
extrapolando os locais onde sdo costumeiramente tratadas no subsistema, para interromperem
o fluxo normal da politica e colocarem certa solu¢do na agenda governamental. Zahariadis
(2016) considera o conceito de ‘empreendedores de politicas’ a contribui¢cdo mais importante
de Kingdon porque d4 um elemento de agéncia aos modelos que, anteriormente,
apresentavam uma orientagdo mais estrutural. Esses atores, individuais ou coletivos, que sao
agentes chave para criar ou aproveitar as ‘janelas’ ‘abertas’, buscam oportunidades e meios de
colocar os problemas e solugdes em evidéncia e de aproveitar e viabilizar o processo politico
favoravel para a decisdo de entrada efetiva na agenda institucional. Tém um papel
fundamental nos termos da problematizacdo das questdes, na producdo de solugdes,
identidades, simbolos e significados. O autor sugere também agregar 8 TMF contribui¢des da
teoria do ‘Equilibrio Pontuado’ de Baumgartner e Jones (1993), como, por exemplo, a

relevancia dada ao poder e, principalmente, a explicacdo da ruptura do equilibrio
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considerando fatores desestabilizantes, como a expansao do conflito para além de onde ele era
travado até entdo, a entrada de novos atores no debate e disputa, a mudanca dos locais
institucionais nos quais a questdo em analise era tratada, seja por mudancas dos atores
dirigentes, seja pela questdo ter sido levada a outros foruns com diferentes regras de
participagdo, debate, processamento e priorizagao.

Para Cortes e Lima (2012), mesmo considerando que “constrangimentos institucionais
e eventos macroestruturais limitem as possibilidades de problemas se tornarem objeto de
politica”, a TMF valoriza na andlise os “processos cognitivos e as dimensdes normativas
envolvidas na formacao da agenda” considerando que os problemas “ndo sdo dados, mas sim
construidos em um processo através do qual as pessoas os definem como tal” (CORTES e
LIMA, 2012, p. 46). Além disso, ndo somente atores estatais, mas também atores da
sociedade constroem “determinadas problematicas, formulam certas explicagcdes e solugdes
para elas e apresentam-nas a esfera politica” (CORTES e LIMA, 2012, p. 46) com o objetivo
de inserir esses problemas e, também, as explicagdes e propostas de solucdo na agenda
governamental, refor¢ar ou mudar problemas e solugdes em pauta, ou mesmo para contrapor-
se e substitui-los.

A TMF foi bastante til neste estudo. Ajudou mais a identificar, descrever e analisar
um conjunto de elementos importantes no processo de entrada na agenda governamental,
decisdo e formulacdo do PMM, do que, propriamente, oferecer explicagdes de porque o PMM
foi possivel. A partir do que ela ajudou a identificar, foram feitas algumas analises, com base
no N. Histdrico, com o intuito de responder as questdes de pesquisa. Assim, foi considerado o
desenvolvimento dos problemas tratados e das solu¢des apresentadas e/ou implementadas ao
longo do tempo, e feitas comparagdes entre os contextos politicos dos diferentes periodos
analisados. Foram identificados legados institucionais e ideacionais e analisado como
traduziram-se em oportunidades e constrangimentos que influenciaram as a¢des dos atores e
resultados dos processos. Foi, ainda, analisado, em cada situa¢do conjuntural, a atuagdo dos
atores mais importantes, seus objetivos, ideias, posi¢des, relacdes, recursos de poder e
estratégias de acdo e as dindmicas das disputas nos subsistemas e sistema politico para
compreender os processos de transformacgao ou conservagdo do status quo.

Apresentadas as principais, teorias, abordagens e conceitos que compdem o quadro
tedrico da pesquisa, adiante sdo feitas consideragdes de natureza mais tedrico-metodolodgicas.

Contudo, ¢ importante refor¢ar que a pesquisa enfatiza a andlise da forma como os atores
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envolvidos pensam e agem, obviamente, considerando que esse pensamento e essa acao sao
influenciados por uma série de fatores presentes em um contexto institucional mais amplo.
Deste modo, ha um foco nos objetivos e estratégias desenvolvidas pelos atores na produgdo de
uma politica, o PMM, analisando com muita aten¢do as influéncias exercidas pelas ideias,
redes de relagcdes e aspectos institucionais, enquanto recursos € regras que capacitam ou

constrangem essa agao.

24 COMO FORAM REUNIDOS E ANALISADOS OS ELEMENTOS QUE
CONSTRUIRAM A COMPREENSAO DO QUE TORNOU O PMM POSSIVEL

Em termos de delineamento, o estudo realizado ¢ uma pesquisa ndo experimental, que,
por sua vez, utiliza técnicas qualitativas de coleta e analise de dados, tendo como propdsito o
exame e a compreensao dos processos de entrada na agenda governamental e a formulagdo do
PMM, uma politica publica nacional. Um estudo de caso ¢ uma investigagdo empirica de uma
unidade especifica, selecionada segundo critérios predeterminados, situada em seu contexto e,
especialmente, recomendado quando os limites entre o fendmeno e o contexto ndo estdo
claramente definidos. A principal vantagem do estudo de caso ¢ permitir uma abordagem
aprofundada de uma realidade, dando condi¢des para que o pesquisador elucide suas questdes
e busque identificar e construir vinculos causais. Assim, busca responder a questdes do tipo
"como" ou "por que" sobre um conjunto de acontecimentos sobre o qual o pesquisador tem
pouco ou nenhum controle (YIN, 2001; ALVES-MAZZOTTI, 2006; COTANDA et al. 2008).
Para Yin (2001), o estudo de caso pode fazer generalizagdes analiticas, ou seja, generalizar
um conjunto particular de resultados a alguma teoria mais abrangente. Alves-Mazzotti (2006),
baseando-se em Stake (2000 apud ALVES-MAZZOTTI, 2006), aponta a importancia de
estudos de caso que, mesmo ndo se propondo a generalizar uma teoria, buscam uma melhor
compreensdo de um caso pelo interesse despertado por aquele caso particular e por poderem
contribuir com o conhecimento sobre objetos e casos similares.

Esta pesquisa teve como objeto a analise de um caso exclusivo e significativo: um
programa Unico com notoria relevancia académica, politica e social. Do ponto de vista
académico, hd mais de quatro centenas de artigos publicados sobre o PMM. A pesquisa
analisou o PMM dialogando com a literatura sobre ele com o objetivo de contribuir com a

producdo de conhecimento refor¢ando, questionando ou refutando explica¢des apresentadas
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em outros estudos sobre o tema. A presente tese podera contribuir com o avango do
conhecimento sobre o Programa pois, em que pese as centenas de trabalhos publicados sobre
o PMM, apenas: a) 20 analisaram como o programa entrou na agenda governamental e/ou a
formulacdo do Programa, sendo que em 14 este foi um dos objetivos principais; b) oito
compuseram um quadro analitico com base em teorias da Sociologia Politica, Ciéncia Politica
e/ou Andlise de Politicas Publicas; c) seis analisaram a formulagdo tanto do Eixo Provimento
quando do Eixo Formagdo do Programa Mais Médicos (o Eixo Infraestrutura, quando muito, ¢
apenas mencionado em alguns dos 20 trabalhos); e d) quatro utilizaram também entrevistas
como recursos metodologicos. Este estudo aborda todas essas dimensdes de forma integrada
utilizando um quadro tedrico que tem base em teorias do Campo de Andlise de Politicas
Publicas visando, como objetivo principal, analisar a entrada na agenda governamental e a
formulagdo do Programa Mais Médicos. A importancia de compreender como foi possivel a
criacdo e implementacio do PMM justifica-se nos efeitos que teve no enfretamento da
questdo (issue) das insuficiéncias na oferta e formacdo de médicos no Brasil. O Programa foi
o mais abrangente at¢ o momento, com resultados que foram observados por dezenas de
revisdes e publicagdes nacionais e internacionais (KEMPER; MENDONCA; SOUSA, 2016;
PINTO et al., 2017; MEDINA et al., 2018; RIOS e¢ TEIXEIRA, 2018; FERLA et al., 2019;
OZCELIK, 2020). Além disso, o estudo pode contribuir com o campo de Analise de Politicas
Publicas pelo didlogo que faz com as teorias do campo e fornecendo elementos para os
estudos de objetos similares, especialmente, politicas de saude e de educacao e que se situam
em interfaces de subsistemas.

Quanto a delimitacdo do objeto, embora o PMM tenha agdes desenvolvidas pelos trés
entes federados, o foco da pesquisa ¢ o processo de entrada na agenda governamental e
formulagdo no ambito nacional. S3o examinadas as normas que regeram o programa, tais
como legislacdo e regras administrativas, o sistema politico nacional, os subsistemas
nacionais de saude e educagdo, e as institui¢des, organizagdes, recursos, espacos de decisdo,
iniciativas e processos relacionados ao PMM. As quatro questdes que a pesquisa buscou
responder foram: 1- como aconteceu e quais atores e suas ideias participaram do processo que
conduziu a inser¢do na agenda governamental da questdo (issue) das insuficiéncias na oferta e
formag¢do de médicos e da formulagdo do PMM como solugdo?; 2-qual o formato do PMM e
por que ele foi formulado com esse formato e ndo outro?; 3- quais atores, ideias e instituigdes

influenciaram no processo de formulacao dessa politica?; e 4-por que algo similar ao PMM s6
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pode acontecer em 2013? Assim, embora o programa tenha sido criado em 2013, a pesquisa
cobriu um periodo mais amplo do que o entorno de sua criacdo. Foi investigada a presenca da
questdo das insuficiéncias na oferta e formag¢do de médicos na agenda de discussdo do
governo federal, recomendagdes e solugdes construidas para enfrentd-la desde os anos 1950.
Deu-se foco a essa questdo especificamente porque ¢ ela a tratada pela politica em analise.
Nao foi objetivo da tese problematizar outras causas das insuficiéncias na ateng¢do a satde da
populacdao que, obviamente, ndo passam s6 pela questio médica. Também foram mapeadas
orientacdes internacionais de organizamos multilaterais sobre o tema e posi¢des das entidades
médicas desde este periodo. Entretanto, o foco principal da andlise recaiu no periodo de 2003
a 2013, do inicio do periodo que esteve a frente do Poder Executivo Federal a coalizao
governante responsavel pelo PMM até a data na qual sua lei foi promulgada. Estudou-se a
trajetoria na agenda governamental dos problemas e solugdes relacionados a regulacdo,
formagdo e provimento de médicos. Por fim, embora o periodo focado va até outubro de
2013, alguns processos foram rastreados e analisados até o ano de 2018 com o objetivo de
comparar e elucidar objetivos, valores, preocupacgdes, posicdes e estratégias de atores
importantes identificando elementos que passaram de implicitos a explicitos com a mudanga
do contexto ¢ correlagdo de forgas ocorrida em 2016 com a derrubada da Presidenta Dilma.

A pesquisa realizou andlises documental, bibliografica e entrevistas para reunir
elementos a fim de estudar a entrada na agenda governamental e formulacdo do PMM. A
estratégia metodologica adotada na pesquisa foi o process tracing, que pode ser entendido
como a andlise de evidéncias sobre processos, sequéncias e conjunturas de eventos de um
caso com o propdsito de desenvolver ou testar hipoteses sobre mecanismos causais que
possam explicar aquele caso (BENNETT e CHECKEL, 2015). Trata-se de uma técnica para
capturar mecanismos causais em a¢ao na qual trajetorias historicas, documentos, transcri¢des
de entrevistas e outras fontes sdo examinadas para verificar se as hipdteses derivadas de
teorias sdo validas ou devem ser modificadas ou refinadas levando em conta os mecanismos
causais considerados para um caso. As ‘causas’ podem ser entendidas como construtos
teoricos elaborados pelo pesquisador que focalizam dimensdes da realidade apontadas pelas
teorias que foram aplicadas a empiria com o objetivo de formular teorias de médio alcance
que expliquem o desfecho de um caso. Buscamos observar e adaptar especialmente algumas
sugestdes de boas praticas no rastreamento de processos propostas pelos autores (BENNETT

e CHECKEL, 2015) tais como: 1) considerar amplamente explicagdes alternativas aos
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fendmenos e processos estudados, levando em conta se o caso ¢ mais ou menos provavel para
explicacdes alternativas; analisar os vieses potenciais das fontes de evidéncias; 2) reunir
ampla, diversificada e relevante conjunto de evidéncias para testar, confirmar ou refutar
hipoteses; 3) combinar o rastreamento de processo com comparagdes de outros casos,
incluindo a comparagdes entre periodos diferentes; 4) estar aberto a percepgdes indutivas a
partir dos achados empiricos; e 5) identificar dedutivamente qual processo especifico seria
necessario para confirmar uma explicacdo. No caso desta pesquisa, o foco foi dirigido para a
analise de trés dimensdes principais: 1) o arranjo institucional vigente nos subsistemas de
saude e de educagdo superior, formado por um conjunto de regras legais e administrativas,
bem como por padrdes historicos de relagdo entre decisores governamentais e atores societais
e de solugdes ja utilizadas para enfrentar a questdo em analise; 2) os atores individuais e
coletivos, com seus objetivos, valores e ideias, que agiam nos dois subsistemas, se
posicionando na disputa e problematizando a politica vigente no sentido de sua conservacao
ou mudanga; e 3) a caracterizagdo da trajetéria do processo de produgdo das politicas nos dois
subsistemas no periodo para verificar as alteracdes que sofreu e as tentativas de alteragcdo que

ndo tiveram sucesso.

Quadro 1 - Estratégia de reunido de evidéncias no estudo

Dimenséo e processo Elementos analisados Fontes

em analise
(1) arranjo Regras legais e administrativas Legislagdo, outros documentos
institucional oficiais e entrevistas com dirigentes
(2) atores individuais e | Posigdes, objetivos, ideias, Literatura, documentos diversos
coletivos propostas e atuagdes (como matérias em meios de

comunicagdo, resolugdes de orgios
da sociedade civil ou do Estado) e
entrevistas com dirigentes

(3) padrdes Relagdes ‘tradicionais’ entre Literatura, publicagdes de meios de

institucionalizados de | decisores e atores societais comunicagdo e entrevistas com

relagdo entre governo dirigentes

e sociedade

(4) solugdes propostas, | Programas, medidas, agdes Literatura, legisla¢do, outros

implementadas ou ndo | governamentais propostas documentos oficiais e entrevistas com
dirigentes

(5) trajetoria do Mudangas na legislacdo, normas | Literatura, legislagdo, documentos

processo € programas oficiais e entrevistas com dirigentes

Fonte: Elaborado pelo autor.

Na analise documental foram reunidos e analisados, de 2003 a 2018, documentos

oficiais, como leis, medidas provisorias, decretos, portarias, relatorios, discursos
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taquigrafados de autoridades ou de atores importantes na producdo da politica, documentos
técnicos, pesquisas de opinido, entrevistas, publicacdes de organizagdes, como as entidades
médicas ou da Reforma Sanitaria, reportagens, artigos e outros textos da midia de massa,
videos e publicagdes de diversas naturezas. Além de ter sido possivel identificar importantes
acontecimentos e processos da trajetoria de construcdo do PMM, foi reunido farto material
com posicionamentos, discursos, ideias e agdes dos atores mais relevantes na produgdo do
PMM.

Quanto ao método de andlise dos documentos, importante notar que alguns deles sdo
muito especificos, assim um orgamento, uma norma legal ou um plano de implementacgao tem
modos particulares de serem analisados. Mas, de um modo geral, com base em May (2004),
sustentado em Scott (2014) e Giddens (1996), entendeu-se que os documentos devem ser
analisados como uma obra de um autor autoconsciente que se dirige a um publico em
circunstancias particulares, interpretando no texto o significado que o autor pretendia
produzir, os significados recebidos e construidos pelo ptblico em situagdes sociais diversas e
aqueles significados internos aos textos. Atentos, ainda, ao que os documentos deixam de
fora, justamente por ndo refletirem simplesmente a realidade social, mas por também
construirem-na e promoverem versdes dos eventos. Na mesma linha, Shiroma, Campos e
Garcia (2005) propdem uma andlise documental na qual o texto funciona como uma unidade
de andlise que dé acesso ao discurso para compreender a politica em andlise. Apoiam-se em
Fairclough (2001 apud SHIROMA; CAMPOS; GARCIA, 2005) para considerarem que o0s
discursos refletem entidades e relagdes sociais e, também, as constroem: diferentes discursos
constituem entidades-chave de modos distintos, posicionam as pessoas de diversas maneiras
como sujeitos sociais € combinam-se em condi¢des sociais particulares para produzir um
novo e complexo discurso. Os autores orientam que, além do documento, deve-se analisar o
contexto de influéncia da produ¢do dos textos, articulando niveis de macro e micro analise.
Afirmam que os documentos fornecem pistas sobre como as instituigdes explicam a realidade
e buscam legitimar suas atividades sobre os mecanismos utilizados para sua publicizacdo e a
quem buscam falar.

A questdo central da andlise bibliografica foi quais estudos analisaram a entrada na
agenda governamental e formulagdo do PMM e quais foram seus resultados? Realizada uma
primeira vez em novembro de 2018, a coleta que compos a selegdo final foi refeita em janeiro

de 2020. A pesquisa eletronica utilizou o descritor “Programa Mais Médicos” para artigos,
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teses e dissertacdes em lingua portuguesa, espanhola ou inglesa publicados até a data
encontrados nas seguintes bases de dados: Biblioteca Virtual em Saude (BVS), biblioteca
virtual Scientific Eletronic Library Online (SCIELO), Portal de periédicos da Coordenacdo de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES); Plataforma de Conhecimentos do
Programa Mais Médicos e Google Académico. Os estudos identificados por essa estratégia de
busca foram avaliados conforme o titulo e o resumo. Aqueles entendidos como pertinentes ao
tema proposto, de acordo com os critérios de inclusdo estabelecidos, foram selecionados,
estudados e tabulados com informagdes que identificavam o autor, titulo, ano, objetivos,
caracteristicas dos estudos, grupo no qual foi classificado e /ink para acesso a publicagdo. Os
casos em duvida foram levados para a pré-selegdo, lidos e excluidos ou selecionados. Alguns
estudos foram incluidos depois de identificados nas referéncias bibliograficas dos trabalhos
selecionados.

Ao todo 127 trabalhos foram selecionados, sendo que 20 compuseram um grupo
central que analisou como entrou na agenda governamental e foi formulado o PMM (PINTO
et al., 2014; COUTO; SALGADO; PEREIRA, 2015; OLIVEIRA et al., 2015; CARVALHO
et al., 2016; GOMES, 2016; LOTTA; GALVAO; FAVARETO, 2016; MACEDO et al., 2016;
PAULA, 2017; RIBEIRO; PELEGRINI; RODRIGUES, 2017; ROCHA, 2017; SALES, 2017;
SILVA, 2017; OLIVEIRA, 2018; OLIVEIRA et al.,, 2018; OLIVEIRA e PINTO, 2018;
SASSI, 2018; SILVA, 2018; OLIVEIRA et al., 2019; PINTO et al., 2019; PINTO, 2020). Foi
composto um segundo grupo com os 107 trabalhos restantes para apoiar a pesquisa. Os 20 do
grupo central e outros 60 trabalhos do grupo de apoio foram considerados aderentes as
questoes de pesquisa, lidos na integra e fichados. Os 47 restantes, menos aderentes, foram
lidos parcialmente e geraram anotagdes. O grupo de apoio foi organizado nos seguintes
subgrupos: andlises do contexto; analises da cooperagdo internacional e comparagdo com
experiéncias internacionais; analises de discursos, ideias e evidéncias relacionadas ao PMM,;
analises de implementacdo e resultados; descricdo e/ou analise da modelagem do PMM,;
andlises da legislacdo; andlises da midia; posicionamento das entidades médicas e de atores
relacionados a profissdo médica; e posicionamento de atores do movimento sanitario. Nestes
trés ultimos subgrupos, buscou-se selecionar trabalhos que analisavam objetivos, ideias,
posicdes e acdes de atores importantes para o estudo do PMM como os atores governamentais
das trés esferas de governo, e entidades, liderangas e pesquisadores da profissdao médica e do

Movimento Sanitdrio. Assim, foram analisados: a) 13 artigos que fazem essa andlise de
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diversos atores a partir das noticias e artigos sobre o PMM publicados na grande midia
comercial (SCREMIN e JAVORSKI, 2013; SEGALIN, 2013; CARVALHO FC, 2014;
MORALIS, et al., 2014; SOUZA, 2014; SANCHO e BORGES, 2016; BECKER, 2017;
CAETANO; VARGAS; MOURA, 2017; FERLA et al., 2017, PAULA et al.,, 2017;
EMERICH et al.,, 2018; MENEZES, 2018; SILVA et al.,, 2018); b) 14 cujo foco ¢
especificamente as entidades médicas que usam como fontes primdrias a midia comercial, as
publicagdes dos 6rgdos de comunicacdo das proprias entidades médicas, documentos com
declaragdes e posicionamentos publicos e artigos de pessoas relevantes da profissdo médica
(SALLES e SIROUGI, 2013; LOPES, 2013; SANTOS 2014; RIBEIRO, 2015; GOMES
2016; TRINDADE e BATISTA, 2016; ACIOLI, 2017; ALESSIO e SOUSA, 2017;
BARROS; TORRES; PEREIRA, 2017; CHEHUEN NETO, 2017; LIMA, 2017; SOARES et
al., 2017; VILLA REAL; 2017; SILVA, 2018); e c) nove trabalhos que analisaram a posi¢ao
do movimento sanitario em relagdo ao PMM ou que foram escritos por relevantes atores desse
movimento (CAMPOS, 2013; 2015; COSTA et al., 2015; MACHADO; CAMPOS; LIMA,
2015; CAMPOS e PEREIRA JUNIOR, 2016; SCHEFFER, 2015; 2016; FACCHINI et al.,
2016; SILVA JR e ANDRADE, 2016; ANDRADE ¢ BRAGANTE, 2018).

A literatura mostra que os atores responsaveis pela produ¢do do PMM foram atores
estatais que, com exce¢do de poucos trabalhos, sdo tratados genericamente como ‘governo’.
Alguns trabalhos, porém, destacaram a atuacdo no governo de determinados sujeitos que nos
anos 1990 fizeram parte do movimento estudantil e que ocuparam posi¢des de protagonismo
na criagdo do PMM (GOMES, 2016; PAULA, 2017; ROCHA, 2017; SALES, 2017; SASSI,
2018). Esta pesquisa identificou que estes sujeitos indicados nestes trabalhos somados a
outros que atuaram no proprio MS, no MEC e no Congresso Nacional cumpriram, de fato, o
papel de ‘empreendedores de politicas’ do PMM. Considerando as questdes ¢ objetivos da
pesquisa, o que ja havia na literatura, a implicagdo do pesquisador (discutida na ultima se¢ao
desse capitulo, a 2.5) e sua maior facilidade em identificar e abordar essas pessoas, decidiu-se
focar as entrevistas nos atores governamentais que protagonizaram os processos de decisdo,
formulagdo e implementagdo do PMM e que podiam, desde esse lugar, tratar das questdes de
pesquisa, inclusive relatando acontecimentos e analisando a participagdo do conjunto dos
atores. Assim, foi construida uma etapa exploratdria com um grupo de quatro informantes
chave que indicou as outras pessoas que tiveram contribuicdo significativa nas decisoes,

formulagdes e agdes estratégicas que resultaram na produ¢do do PMM. Foram entrevistadas
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todas as pessoas apontadas como as principais protagonistas do PMM (tendo como Unica
excecdo a Ex-Presidenta da Republica, Dilma Rousseff, que ndo foi possivel entrevistar a
tempo) e, também, outras com a finalidade de identificar posi¢des, objetivos, valores, ideias,
preocupacdes e acgdes de atores sociais relevantes, individuais e coletivos, bem como
identificar acontecimentos, checar fatos, coletar opinides e andlises de sujeitos que foram
relevantes no processo de produgdo da politica. A distribui¢do de pessoas identificando as
posicdes que ocupavam em cada periodo pode ser vista no Error! Reference source not

ound. que segue:

Quadro 2 - Atores governamentais entrevistados

Posicao 2003-2010 | 2011-2013 | 2013-2016
Primeiro escaldo do Executivo Federal 5 4 2
Escaldes intermediarios e integrantes da burocracia do 4 6 4

Executivo Federal

Dirigentes de entidades de representagdo das secretarias 3 3 2
estaduais e municipais de satde

Parlamentares da Camara e Senado 2 3
Totais por periodo 12 15 11

Fonte: Elaborado pelo autor.

Além dessas, foram entrevistadas ainda duas pessoas com cargos na Organizagao Pan-
Americana da Satde (OPAS) que, embora ndo seja uma instituicio governamental, foi
relevante no processo de formulagdo do PMM como serd mostrado na pesquisa. Como
algumas pessoas ocuparam posic¢des diferentes em cada periodo, havendo aquelas que tiveram
participacdo em dois e trés periodos, a soma de pessoas entrevistadas chega a 19. Foram
entrevistados ministros, secretarios, diretores e coordenadores de areas do MS, MEC e Casa
Civil; pessoas em posi¢des estratégicas no niicleo do governo’ no Palacio do Planalto;
deputados e senadores envolvidos com a formulagdo e aprovacdo da Lei; dirigentes de
instituicdes que representam os secretrios municipais e estaduais de satde na gestdo do SUS
— Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude (Conasems) e Conselho Nacional de

Secretarios Estaduais de Saude (Conass) —; e membros relevantes da OPAS. Atingida a

5 , A . o [

Chama-se de ‘ntcleo do governo’ a Presidéncia, a Casa Civil e os orgdos de assessoramento politico
normalmente localizados no Palacio do Planalto, que sdo chamados a tomar decisdes com o Presidente tais como
a Secretaria Geral, a Secretaria de Relagdes Institucionais, entre outros.
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saturagdo, decidiu-se ndo estender a realizacdo das entrevistas para além dos respondentes
mencionados acima. A cada entrevistado foi perguntado sobre a influéncia no processo
exercida pelos demais atores de modo que as agdes e posicionamentos dos demais atores que
tiveram influéncia na producdo do PMM foram analisados com base nestas entrevistas, na
literatura e na andlise documental de entrevistas, reportagens, artigos, posicionamentos
oficiais, entre outros.

As entrevistas tiveram roteiros® semiestruturados e semidiretivos (MINAYO, 1993),
algumas com questdes especificas a depender da pessoa entrevistada, especialmente quando
era necessario checar informagdes ou compreender determinados processos € acontecimentos.
Todas as entrevistas foram conduzidas pelo pesquisador que estabeleceu relagcdo verbal e
sincrona com todas as pessoas entrevistadas: 12 presencialmente, seis por aplicativos de
videochamada e uma delas por aplicativo com troca de dudios com perguntas e respostas em
tempo real. Em seis casos voltou-se mais uma ou duas vezes a pessoa para fazer novas
perguntas e esclarecer questoes. Houve apenas quatro negativas e duas ndo respostas.

Ruquoy (apud ALBARELLO et al., 2005, p.88) observa que o que “as pessoas
afirmam sobre sua pratica ndo ¢ o suficiente para revelar as logicas que as subentendem”. E
alerta que, “enquanto meio de apreender praticas”, o discurso “fornece uma imagem do real
correspondente a percepg¢do seletiva que o locutor tem dele” (RUQUOY apud. ALBARELLO
et al., 2005, p. 90). Assim, ndo se trata de tomar por completo e nem “por verdadeiro os
relatos das pessoas de uma forma sistematica ou cega, mas de tentar um trabalho racional
sobre o que pode ou ndo pode ser reconstruido como facto” (MAROY apud. ALBARELLO et
al., 2005, p. 127). Bardin (2014, p. 92) entende que havera sempre um “calculismo cognitivo
e afetivo, muitas vezes inconsciente,” do entrevistado e ele atuard manifestando algumas
coisas e ocultando outras. Assim, devemos submeter esse discurso a analises mais armadas,
buscar outras evidéncias, triangulando métodos e rastreando processos (YIN, 2001;
MINAYO, 2005; BENNETT e CHECKEL, 2015). Por fim, Muller e Surel (2002. p. 22)

alertam:

quando interrogamos os atores de uma politica, sempre nos confrontamos com
fenémenos de reconstrugdo a posteriori: de um lado, os atores sdo evidentemente
incapazes de prever todas as consequéncias de sua ag@o; de outro lado, o sentido de

% Roteiro padrio da entrevista no Apéndice 2
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uma acdo se modifica na medida de sua implementagdo, e os atores modificam de
modo retrospectivo os seus fins em funcdo dos resultados da propria agéo que estdo
em condigdes de observar ¢ avaliar.

A primeira transcricdo das entrevistas teve a colaboracdo de dois estudantes. Ao fim
chegou-se a 286 paginas de transcricdo que foram analisadas com apoio do software
“NVivo”, para categorizacdo e compara¢do de fragmentos de texto. Foram construidos
diversos arquivos de texto por temas, categorias e processos associando trechos de entrevistas,
evidéncias documentais e referéncias na literatura. Em que pese que as mulheres sejam
expressiva maioria dentre os profissionais da satide e da educagdo, isso ndo se reflete na
composi¢do dos quadros de direcdo no governo e organizagdes analisadas. Sendo poucas as
dirigentes no periodo, a fim de preservar o sigilo e evitar a identificagdo, buscou-se nunca
revelar o género quando se referir a uma ‘pessoa entrevistada’ usando expressdes como esta e,
também, ‘dirigente de entdo’ etc. Ainda para preservar o sigilo, os sujeitos entrevistados
foram representados com simbolos: em niimero arabico aleatorio no capitulo 3 e 4, em letra
aleatéria no capitulo 5 e em numero romano aleatério no capitulo 6. Ou seja, uma pessoa
cujos trechos de entrevistas foram utilizados em mais de um capitulo pode ser representada
por até trés simbolos diferentes. Em falas ndo sigilosas ou nas quais ndo seria possivel
esconder a identidade da pessoa, com a devida autorizacao, ela foi apresentada com o cargo e
nome. A pesquisa foi aprovada por Comité de Etica em Pesquisa na Plataforma Brasil com o

numero de CEP-05760818.9.1001.0056.

No caso do tratamento analitico das entrevistas foi combinada uma andlise que
comparou diferentes trechos classificados em categorias, como se propde nas metodologias de
Analise de Conteudo, com outra analise de cada entrevista inteira, com base na Analise de
Discurso. A seguir serdo tratadas das duas andlises. A Andlise de Contetido pode ser
entendida como um conjunto de técnicas com aplicagdes bastante variadas e duas fungdes
principais: a descoberta do que estd por tras dos contetidos manifestos e a verificagdo de
hipoteses e ou questdes (MINAYO, 1993). Seguindo Maroy (1997) e Bardin (2014), a analise
foi organizada em trés momentos: pré-andlise, exploracdo e codificagdo do material e
inferéncias, interpretacdo e tratamento dos resultados. Assim, em um primeiro tratamento
analitico de sete entrevistas selecionadas, foi criada a versao inicial do quadro de anélise com
categorias descritivas e analiticas derivadas da problematica, do material e do quadro teorico e

foram formuladas questdes norteadoras e hipoteses explicativas. Em um segundo tratamento,
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o quadro de andlise foi testado e aprimorado, foram feitas operagdes de recorte e de
codificacdo do texto com base nas categorias construidas. Em um terceiro tratamento, com o
objetivo de fazer inferéncias e interpretar o material a luz das questdes, hipdteses e quadro
teorico da pesquisa, os recortes das diversas entrevistas foram analisados entre si, com base
nas categorias descritivas e analiticas do quadro e comparados com outros textos provenientes
da andlise documental e bibliografica.

Cada entrevista foi analisada também como uma unidade com base no quadro tedrico
de analise da pesquisa e na Andlise de Discurso. Nesta, o discurso ¢ percebido como uma
pratica social de produg¢do de textos ndo sendo, portanto, nem sé individual e nem s
representacdo ou reflexo dos processos e estruturas sociais. Se ¢ determinado pelas
instituicdes e estrutura sociais, também as reproduz e transforma, sendo parte constitutiva
delas. Assim, s6 pode ser analisado considerando seu contexto historico-social e suas
condi¢des de produgdo. A Andlise de Discurso trabalha mais com o sentido que com o
conteiido do texto. E uma pratica tridimensional com uma anélise que atua nas seguintes
dimensdes do discurso: como texto (resultado de uma produgdo discursiva qualquer); como
pratica discursiva realizada em uma situagdo social concreta; e como um exemplo de pratica
social que ndo s6 expressa ou reflete identidades, praticas e redes, como também as constitui e
configura (INIGUEZ, 1994; CAREGNATO e MUTTI, 2006; FAGUNDES e NOGUEIRA,
2008; GONCALVES, 2016).

Dentre as diversas correntes que compdem a Analise de Discurso, a andlise realizada
nesta pesquisa tomou como base uma perspectiva especifica da Analise Critica de Discurso
denominada Analise do Discurso Politico. Essa perspectiva baseou-se na obra de Fairclough
que se esforcou para analisar conexdes entre discurso e variaveis macrossociais. O autor
distinguiu linguagem e discurso, afirmando que esse ultimo ¢ a linguagem enquanto pratica
social, com suas condi¢des de producdo determinadas por estruturas sociais. O discurso seria
determinado por ordens de discurso socialmente construidas, mas também afetaria as
estruturas sociais, por isso, para o autor, a analise das praticas discursivas nos informa tanto
sobre a construcdo e reconstrucdo da estrutura social, como sobre a configuragdo dos sujeitos
(INIGUEZ, 1994). A Anélise do Discurso Politico considera que a a¢do politica e o discurso
politico tém especificidades e, portanto, exigem um modelo de andlise especifico
(FAIRCLOUGH e FAIRCLOUGH, 2013). Baseando-se na teoria politica, entende que a acao

politica trata de chegar a decisdes de acdo em questdes de interesse comum através de alguma



68

forma de argumentacdo coletiva. Os imperativos praticos da politica exigiriam escolhas
imediatas entre alternativas que ndo fazem justica a sua complexidade real, em contextos de
desacordo e conflito e em condigdes de incerteza, de riscos e de informagdes incompletas.
Para essa perspectiva ha, na ag@o politica, um raciocinio pratico que se refere ao “que fazer”
ante problemas praticos enfrentados por atores que agem em circunstancias particulares e que
visam a atingir objetivos. Assim, a delibera¢do na politica exigiria pesar uma variedade de
consideragdes relevantes, se aliar a outros atores em um ambiente no qual ha ampla gama de
pontos de vista. Com efeito, no discurso politico predominaria a forma de argumentagdo
pratica a favor ou contra maneiras de agir com o objetivo de fundamentar a decisdo. Além
disso, embora a agdo politica busque moldar percepcdes impondo ou conquistando aceitagao
de representagdes particulares (descrigcdes, narrativas, explicagcdes sobre algo), a preocupacao
maior dos atores ¢ fazer com que suas linhas de agcdo propostas, suas estratégias e politicas,
prevalecam sobre outras, ainda que os valores e as ideias, de um modo geral, influenciem na
escolha, forma e objetivo da agdo (FAIRCLOUGH e FAIRCLOUGH, 2013).

Na andlise das entrevistas foram utilizados conceitos - ‘objetivos’, ‘valores’,
‘preocupacdes’, ‘cursos de acdo’, ‘circunstancias’ e ‘consequéncias’ - propostos pelos autores
que foram uteis para identificar, analisar e comparar propodsitos, interesses, ideias,
posicionamentos e estratégias de acdo dos atores analisado. Com base em Fairclough e
Fairclough (2013), serd feita uma breve sintese sobre esses conceitos para que se possa
compreender como os discursos foram analisados e qual o uso serd dado a essas palavras ao
longo desta tese. O ‘objetivo’ ndo deve ser entendido somente como o que o ator deseja e seus
interesses, € sim como um possivel estado de coisas que ele intenciona, compativel também
com seus ‘valores’ e ‘preocupagdes’, porque alguns objetivos como, por exemplo, a
necessidade de se conformar a uma ordem moral ou legal, sdo impostos as pessoas como
restricdes externas, independentemente de seus desejos e interesses. O conceito de ‘valores’
foi utilizado tal como o de ‘visdes de mundo’ e ‘estruturas normativas’ de nosso quadro
teorico (CAMPBELL, 2002). ‘Preocupacdes’ ¢ um conceito que se refere as necessidades,
desejos, emocgdes, disposicdes emocionais e preocupacdes de cumprir deveres, requisitos,
obrigagdes, normas, regras, leis etc., conforme o exemplo dado acima. Deste modo, articula
tanto influéncias subjetivas e inconscientes da agdo quanto constrangimentos institucionais.
Assim, ao analisar os ‘objetivos’ nos discursos dos atores, incluindo neste conceito os

interesses, foi importante observar a influéncia dos ‘valores’ e ‘preocupagdes’ nos objetivos.
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O conceito de ‘curso de acdo’ trata dos meios que os atores consideram para alcangar o
‘objetivo’ pretendido. Para os autores, os ‘valores’ influenciam tanto os ‘cursos de agdo’
possiveis quanto os ‘objetivos’, pois ambos sdo analisados em fun¢do de sua compatibilidade
com os ‘valores’, podendo ser excluidos aqueles julgados ndo compativeis. Os atores nao
apenas imaginam ‘objetivos’ em relacdo aos ‘valores’, mas analisam a situacdo e seus
problemas com base em seus ‘valores’. A escolha dos ‘cursos de a¢do’ ocorre, portanto, em
funcdo de seus ‘objetivos’, ‘valores’ e ‘preocupagdes’, mas também porque se encontram em
‘circunstancias’ particulares que restringem o leque de agdes possiveis. Assim, o conceito de
‘circunstancia’ ajuda a articular a relacdo entre agéncia e estrutura no discurso e na pratica dos
atores. Por fim, partindo do entendimento que uma situacdo tipica de tomada de decisdes na
politica ¢ aquela na qual um ator se depara com alguns ‘cursos de a¢do’ possiveis e adota a
proposta que melhor sobreviveu as criticas, torna-se importante o conceito de ‘consequéncias’
que se refere aos efeitos da agdo. Estes podem ser ou ndo intencionais, previsiveis e
desejaveis. Podem, mesmo sendo desejaveis, resultar em custos com os quais os atores nao
desejam arcar. Para os autores, os atores operam com hierarquias de ‘objetivos’ e de “valores’
e estdo dispostos a aceitar alguns custos, mas ndo outros, dependendo de como eles afetam os
‘objetivos’ e os ‘valores’ mais altamente classificados (FAIRCLOUGH e FAIRCLOUGH,
2013).

Assim, as entrevistas foram também analisadas com base nesses conceitos,
articulando-os ao referencial teérico da pesquisa, buscando identificar os objetivos, valores e
preocupagdes de cada ator, bem como os modos como se deram as escolhas dos cursos de
acdo nas circunstancias dos processos mais significativos. Para findar a discussdo dos
aspectos tedrico-metodoldgicos, na proxima e tltima se¢do ¢ aborda brevemente a implica¢ao

do autor e como isso foi tratado metodologicamente no processo de pesquisa.

2.5 SOBRE A IMPLICACAO E A PESQUISA

A impossibilidade de separar sujeito e objeto no processo de pesquisa ¢ algo
amplamente reconhecido e aceito, ndo somente, mas especialmente, nas ciéncias sociais, onde
se refuta hd muito tempo a pretensdo positivista de neutralidade (SANTOS, 1989; MINAYO,
1993; ALVES-MAZZOTTI, 2006). Tanto no campo da Sociologia do Conhecimento
(SANTOS, 1989) quanto na Saude Coletiva (MINAYO, 1993) argumenta-se que nao ¢
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possivel conceber pesquisa desinteressada e pesquisador neutro. Merhy (2004) observa que,
especialmente no campo da Satde Coletiva brasileira, em diversas situacdes e pesquisas, o
sujeito ¢ também implicado com o que estd analisando, podendo ser um pesquisador que
investiga politicas de satide que afetam sua condi¢do de usuério ou profissional do sistema de
saude, podendo, ainda, ter sido um especialista ou o gestor de algum ente federado e nivel de
governo que atuou na formulagdo e implementagdo da politica estudada com graus variados
de responsabilidade. Ante situacdes como estas, alguns autores recomendam que as pesquisas
sejam expostas ao maximo a critica da comunidade cientifica, que durante o processo de
pesquisa se desenvolva didlogos com pares da comunidade cientifica e sujeitos envolvidos
com o objeto de estudo, bem como se coloque em discussdo os compromissos € implicagdes
tanto dos pesquisadores quanto dos impactos de seus estudos no contexto social (SANTOS,
1989; MERHY, 2004; ALVES-MAZZOTTI, 2006).

Com efeito, seguindo essas e outras recomendagdes, neste capitulo fizemos uma
detalhada discussdo sobre o referencial teérico-metodoldgico para, entre outros motivos,
deixar claros pressupostos e procedimentos de pesquisa e, com isso, ampliar as possibilidades
de didlogo critico. Fizemos ampla revisdo de literatura atentos as semelhancas e diferencas
entre nossas interpretagdes e aquelas de outros trabalhos, tanto no que diz respeito a analise
dos atores estudados, quanto com relacdo a acontecimentos, desdobramentos e resultados da
politica em analise. Reconhecendo nossa implicagdo apresentada a seguir, fizemos o esforgo
de estudar e compreender em profundidade e, de modo empatico, os discursos, posigoes,
valores, objetivos e ideias dos atores significativos no estudo do objeto, especialmente
daqueles com os quais menos temos afinidades. Como modo de refletir sobre nossas escolhas,
interpretagdes e possiveis tendéncias de andlise, consideramos largos periodos de tempo,
dialogamos bastante com a literatura e fizemos diversas atividades compartilhamento do
andamento, metodologia e resultados da pesquisa, seja individualmente com colegas com
implicagdes bem distintas, seja em grupos de discussao nos quais a pesquisa e essas questoes
foram debatidas. Cabe destacar os didlogos permanentes com nossa orientadora e, também,
frequentes com a coorientadora que, além de ndo estarem situadas nos coletivos e grupos
sociais que compdem minha implicacdo, sdo pessoas que reunem grande experiéncia em
pesquisas na Sociologia e Politicas Publicas e que foram muito importantes ao exigir rigor e

reflexdo constante.
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De modo breve, uma primeira dimensdo da implica¢do deste pesquisador tem a ver
com o fato de eu ter me formado como médico em 2003 e ter sido lideranga regional e
nacional do movimento estudantil de Medicina. Ser médico j4 me coloca em contato, desde
dentro, com instituigdes e entidades médicas. Ter sido dirigente do movimento estudantil de
1998 a 2000, cujas principais pautas eram a mudanca das escolas de Medicina e a constru¢ao
do SUS nos moldes do proposto pela Reforma Sanitiria me fez ter relagdo direta com a
direcdo das entidades médicas analisadas na tese, ter atuado em questdes sociais € processos
na sociedade civil que sdo analisados na tese e ter conhecido diversas pessoas que também sao
analisadas na tese. Obviamente, compartilho mais valores com alguns grupos e pessoas que
com outros analisados na tese.

A segunda dimensdo tem a ver com minha atuagdo como médico de familia e gestor
na area da saude nos niveis municipal, estadual e federal lidando durante, aproximadamente,
13 anos com programas e politicas de aten¢do basica e de provimento, formagao e regulacao
do trabalho de profissionais de saude no SUS. Grande parte de minha producdo cientifica
anterior trata desses temas. A terceira dimensdo relaciona-se com o fato de eu ter
especializa¢dao, mestrado, producdes académicas e pesquisas na area de Saude Coletiva, ter
relagdes com quadros regionais e nacionais do Movimento Sanitario e ser reconhecido
publicamente com um militante desse movimento. Por essas duas atuac¢des tive muito contato
com diversas organizagdes, agéncias estatais e atores analisados na pesquisa, tais como o
governo federal, o Congresso Nacional, organizagdes multilaterais como a Organizacdo Pan-
Americana da Saude (OPAS), Associacdo Brasileira de Saude Coletiva (Abrasco), Centro
Brasileiro de Estudos em Saude (Cebes), Associagdo Brasileira da Rede Unida (Rede Unida),
secretarias municipais e estaduais de saude e seus orgdos de representagdo como Conselho
Nacional dos Secretarios de Saude (Conass) e Conselho Nacional de Secretarias Municipais
de Saude (Conasems), entre outras.

Por fim, uma quarta dimensao refere-se ao fato de eu ter sido Diretor do Departamento
de Atencdo Basica (DAB) do MS de janeiro de 2011 a mar¢o de 2014, periodo que
corresponde ao ultimo periodo estudado em profundidade na pesquisa que vai justamente de
janeiro de 2011 a outubro de 2013. Apos esse periodo fui nomeado Secretario de Gestdo do
Trabalho e da Educagdo na Satude (Sgtes), secretaria responsavel pelas politicas de educagao,
provimento, regulacdo e gestdo do trabalho no SUS e que era responsavel pelo PMM. Assim,

ainda que no periodo analisado eu ndo estivesse a frente do PMM, era um dos dirigentes do
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MS no periodo em que ele foi criado. Ter assumido a diregdo da Sgtes 10 meses apods a
criagdo do PMM me permitiu ter acesso a diversas informacgdes, dados e, também, relacdes da
gestdo do programa com outros espagos de decisdo no governo federal — Presidéncia, Casa
Civil, MEC, e todos as demais institui¢des envolvidas no programa -, com os parlamentares,
entidades e liderancas médicas em diversas conversas, reunides e eventos discutindo sobre o
PMM ou outros assuntos. Também com universidades, com a comunidade cientifica que mais
desenvolvia estudos sobre o Programa, movimento sanitirio, imprensa, organizagdes e
movimentos sociais, apoiadores e opositores do programa de diversos tipos, entre outros
atores.

Assim, de um lado, essa trajetoria garantiu um lugar privilegiado para vivenciar
processos € acontecimentos, relacionar-me com organizagdes € pessoas e acessar informagdes
absolutamente importantes para esta pesquisa. Sem essa vivéncia, teriam sido outras as
problematizagdes, hipoteses, buscas, condi¢des e modos de buscar as informagdes necessarias
aos esclarecimentos de questdes na pesquisa. De outro lado, foi muito importante ter tomado
todas as medidas citadas acima para evitar as diversas possibilidade de ‘cegueiras
situacionais’ (MATUS, 1993) que poderiam atrapalhar na analise do PMM e na resposta as

questdes de pesquisa.
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3 INSUFICIENCIAS E DESIGUALDADES NA OFERTA E FORMACAO
MEDICAS: QUESTOES, POLITICAS E ATORES

No capitulo anterior foi discutido o quadro tedrico e metodologico construido para esta
pesquisa. Entre os temas tratados, foi discutida a importancia de compreender os recursos de
poder dos atores sociais com base ndo s6 no modo como agem frente as oportunidades e
restricoes dos espagos politico-institucionais, mas também analisando suas relagdes na
estrutura associativa da sociedade. Com efeito, na primeira se¢do deste capitulo sdo agregadas
contribui¢des tedricas a andlise da profissdo médica, isto €, suas relagdes com a estrutura
social, sua posicao no arranjo institucional, seus modos de organiza¢do para a atuagdo politica
e propostas politicas mais importantes e perenes. Essa andlise ¢ necessaria dado o fato de os
médicos serem ndo so6 objeto das politicas em analise, mas também sujeitos coletivos com
forte capacidade de influenciar no contetido, rumos, viabilidade e resultados das politicas. Ha
significativa regularidade nas posi¢des dos médicos quando comparados diversos contextos
nacionais e, também, diferentes momentos do periodo historico considerado na pesquisa. Fato
que sugere a andlise de aspectos que possam explicar essas posi¢des e ajudar a compreender o
papel dos médicos nas politicas estudadas.

Na segunda sec¢do discute-se como sdo analisadas no Brasil e no mundo as questdes
das insuficiéncias na oferta e formagao de médicos, tanto vagas de graduagdo e especializagao
em Medicina (residéncia médica’) quanto do perfil de formagdo médica inadequado as
necessidades da populacdo e do sistema de satide. O intuito ¢ aprofundar o entendimento
sobre essa questdo para compreender melhor tanto politicas formuladas para enfrenté-la,
como atores e processos sociais envolvidos com sua reproducdo ¢ mudancga. Na terceira, ¢
analisada a literatura sobre as politicas formuladas e/ou implementadas para enfrentd-las no
ambito internacional e, especialmente, no Brasil de 1950 a 2002. Sio analisadas as ideias
envolvidas em sua formulagdo, instrumentos de politica publica utilizados, efeitos em atores
estratégicos e posicdes dos mesmos em relacdo a essas politicas, para identificarmos quais
elementos envolvidos no processo de producdo dessas politicas tiveram efeitos na producao

do PMM, criado em 2013. Ha o evidente interesse nestas duas se¢des de identificar e analisar

" Modalidade de formagio de especialistas praticada desde os anos 40, mas que foi instituida pela Lei 6.932 de
1981 e que ¢ reconhecida e considerada padrdo ouro, a0 mesmo tempo, pelo sistema de ensino federal e pelas
entidades médicas.
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legados ideacionais e institucionais que influenciaram anos depois a produ¢do do PMM. Por
fim, na quarta se¢do analisa-se como entram na agenda, sdo formuladas e implementadas
essas politicas nos subsistemas da satide e educacdo e quais sdo os arranjos institucionais,

atores e ideias relacionados a essa produgao.

3.1 OS MEDICOS E AS POLITICAS DE SAUDE QUE ENFRENTAM OS PROBLEMAS
DAS INSUFICIENCIAS E MA DISTRIBUICAO DE MEDICOS E DE VAGAS DE
FORMACAO MEDICA

Além das evidéncias nacionais e internacionais quanto a importancia dos médicos e
suas instituicdes na regulacdo da profissdo e na construgdo, bloqueio e influéncia em politicas
publicas como as estudadas nesse capitulo, a pesquisa revelou um papel relevante dos
mesmos nos processos de entrada na agenda governamental e formulacdo do PMM. Sendo um
fator decisivo na explicagdo do porqué o PMM nido ter acontecido antes de 2013, cabe
compreender os motivos de serem atores tdo empoderados, especialmente quando tratamos de
politicas como as estudadas aqui, como atuam politicamente, para qué e em nome de qué.
Esta pesquisa compreende que atores sociais coletivos atuam com base em objetivos e valores
compartilhados e utilizando recursos de poder que lhes conferem diferentes capacidades de
atuacdo, que podem ser melhor entendidos se analisadas ndo so as relagdes que estabelecem
com o Estado, mas também os legados historicos e a configuracdo de relagdes sociais que
conformam os padrdes associativos no ambito da sociedade civil. Para melhor compreender as
possibilidades de atuacdo desses atores em cada circunstancia, ante os constrangimentos e
oportunidades estabelecidos pela configuracdo politico-institucional em um determinado
contexto, ¢ necessario se ater a seus objetivos e valores, a seus recursos de poder e leque de
acOes estratégicas. Assim, aprofundaremos porque a Medicina ¢ uma profissdo ‘tipica’ na
perspectiva da Sociologia das Profissdes e quais implicagdes disso, que relagdes sociais
estabelece, qual o papel que tem em sua autorregulacdo, quais suas propostas politicas,

objetivos e como atua e exerce seu poder.

3.1.1 Rela¢oes da Medicina na estrutura social: a base de sua for¢a instituida
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Machado parte do conceito de Starr (1991, apud MACHADO, 1997) para considerar
que uma profissdo, enquanto tipo ideal, ¢ uma ocupacdo autorregulada que exerce uma
atividade especializada que se justifica por uma “capacitacdo ou formagao especifica” e que
se orienta por “principios ético-profissionais definidos por ela mesma” (MACHADO, 1997, p.
21). Considera que a Medicina moderna do século XX conseguiu fundar seu conhecimento e
sua pratica profissional na racionalidade cientifica hegemdnica e legitimar sua pratica e
servicos como ‘bens sociais’ capazes de prolongar e melhorar a vida e promover o
desenvolvimento social da coletividade. A profissdo adquiriu um “vasto, solido e complexo
conhecimento empirico e cientifico, transformando sua pratica num sofisticado e complexo
ato técnico-cientifico” e a unificagdo dessa base cognitiva produziu a unificagdo do
conhecimento médico e padronizou a producdo dos servigos e dos produtores aptos e
habilitados. Trata-se de um conhecimento que, embora produzido socialmente, ¢ apropriado
privativamente por uma profissdo que, para isso, desenvolve estratégias profissionais com
caracteristicas “pré-capitalistas” e de ‘“antimercado”, cujo objetivo é a “protecdo e
manutencdo de prerrogativas monopolistas” (MACHADO, 1997, p. 23). Baseando-se em
Larson (1977 apud MACHADO, 1997), o qual afirma que ¢ o dominio € 0 monopolio desse
conhecimento que constituem o fundamento da autonomia das profissdes e do prestigio
profissional.

Alguns autores consideram que aquela que mais se aproxima do tipo ideal de profissao
¢ a Medicina porque nenhuma outra exerce seu grau de autorregulacdo e de autonomia
cientifica, tecnologica, politica e econdmica. Ela possui um monopolio de exercicio garantido
e ratificado pelo Estado que lhe confere prerrogativas que a diferencia da maioria das
profissdes que disputam o mercado de servigos especializados (SCHRAIBER, 1993, 1995,
2019; MACHADO, 1997; CARAPINHEIRO, 2005). Para Machado (1997), a Medicina, a
exemplo da advocacia, engenharia e arquitetura em graus menores, tem leis que regulam a
pratica profissional e garantem o monopolio das mesmas aqueles reconhecidos como
médicos, podendo colocar na ilegalidade todos os demais que tentem praticar atos tidos como
exclusivos dessa profissdo. Tem também a capacidade de regular autonomamente uma série
de questdes relacionadas ao seu exercicio e formacdo profissionais. Carapinheiro (2005)
considera que a andlise da autonomia econdmica e politica da Medicina ¢ central para o
entendimento de sua autonomia cientifica e tecnologica e permite a Medicina desenvolver

“areas especializadas de conhecimento médico” e definir “praticas médicas cientificamente
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aceitaveis” que lhe dao notavel controle do “conteudo de seu trabalho” e dos “respectivos
processos de formagdo e aprendizagem” (CARAPINHEIRO, 2005, p. 71-72).

Embora com caracteristicas e matizes diferentes, ¢ mundial o fenomeno de algumas
profissdes serem regulamentadas pelo Estado e dessa regulamentacdo conceder o poder de se
autorregularem. E o caso da Medicina, mesmo em paises como a Franga e o Canada com forte
tradicdo de intervencdo do Estado nas politicas sociais (MACHADO, 1997; GIRARDI;
FERNANDES JR; CARVALHO, 2000). As profissdes regulamentadas tém seus mercados
fechados no sentido de ter sua oferta definida por institui¢des extra mercado. No Brasil, por
exemplo, a formag¢do de médicos ndo consegue responder & demanda do mercado porque a
profissdo médica atua restringindo a amplia¢do de vagas, impedindo que médicos formados
no exterior atuem no mercado doméstico e controlando com bastante autonomia a formacgao
de especialistas, quantitativa e qualitativamente. A regulamentacdo profissional define
procedimentos e atividades que as profissdes podem fazer, delimitando escopos mais ou
menos abrangentes com efeitos maiores ou menores no sistema de saude, e a quantidade de
profissionais e quais profissdes podem realizar determinados procedimentos. A
regulamentacdo resulta em um privilégio concedido pelo Estado comumente justificado com
trés argumentos fundamentais: por serem atividades 1- com impacto importante no bem estar
individual e publico e que, portanto, devem ter sua seguranca ¢ qualidade assegurada pelo
Estado, 2- que exigem conhecimentos e habilidades complexas s6 adquiridas em formagdes
muito especificas e 3- cuja avaliacdo e julgamento de sua qualidade e resultados ndo sdo
passiveis de julgamento espontineo do publico leigo (GIRARDI; FERNANDES JR;
CARVALHO, 2000).

Carapinheiro observa que a ordem social das institui¢des, incluindo as médicas, “se
explica primordialmente pelas relagcdes de poder que se produzem e reproduzem no seu
interior” e que, para analisad-las, ¢ necessdrio buscar explicagdes “para além” delas
(CARAPINHEIRO, 2005 p. 78). Estudando as bases dos poderes das profissdes, autores
apontam que seu surgimento e manutencdo estdo relacionados a mecanismos de controle e de
poder exercidos pelos interesses dominantes mais amplos da sociedade. No caso da Medicina,
em parte, seu poder pode ser explicado pelos elementos relacionados a relevancia social
atribuida ao saber e a pratica tecnologica que ela domina, o cuidado médico, que pode evitar
ou minimizar a dor, o sofrimento ¢ a morte e restabelecer a saide. Mas, no centro dessa

explicagdo, estd o papel que a pratica e institui¢des da Medicina cumprem nos mecanismos de
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poder dos grupos e interesses dominantes na sociedade e no Estado, que, por terem interesse
na manutencdo e difusdo dessa pratica e instituicdes, reconhece e legitima o poder da
Medicina e protege seu monopolio profissional que lhe assegura uma posi¢do de dominancia
no interior do processo de divisdo de trabalho (DONNANGELO, 1975; MENDES-
GONCALVES, 1979; LUZ, 1979; QUEIROZ, 1991; CARAPINHEIRO, 1992; CECILIO,
1999; FRIEDSON 1970 apud CARAPINHEIRO, 2005; WILLIS, 1983 apud
CARAPINHEIRO, 2005; SCHRAIBER, 1993, 1995, 2019; FOUCALT, 1998; MERHY,
2005; AROUCA, 2013).

Considerando os estudos que diversos autores fizeram das relagdes da Medicina com a
estrutura social e os mecanismos de poder de grupos e interesses dominantes na sociedade, ¢
possivel identificar papéis da Medicina na producdo social e manutengdo do status quo nas
seguintes dimensdes: na economia, garantindo a reproducdo da forca de trabalho e o aumento
da produtividade (DONNANGELO, 1975; SCHRAIBER, 1993, 1995; CARAPINHEIRO,
2005; AROUCA, 2013); na produgio capitalista especifica do setor satide® (DONNANGELO,
1975; SCHRAIBER, 1993, 1995; CARAPINHEIRO, 2005; AROUCA, 2013); no processo de
legitimagdo politica do Estado, ao ofertar servigos de saude para uma populagdo que tem
necessidades de cuidados e atribuir grande relevancia politica a esta necessidade
(DONNANGELO, 1975; LUZ, 1979; CARAPINHEIRO, 2005; WILLIS, 1983 apud
CARAPINHEIRO, 2005; AROUCA, 2012); na biopolitica, exercendo papeis de vigilancia e
controle dos corpos, de reproducdo de valores fundamentais para a manutencdo do status quo,
que vao da visdo mais individualista da doenga e da cura - que desvaloriza os determinantes
sociais, foca em solucdes baseadas na mudanga de comportamentos individuais, em
intervengdes centradas na Biomedicina para a realizagdo de procedimentos médicos de
diagnostico e tratamento com alto grau de utilizacdo de tecnologias industriais - até o
processo mais amplo e complexo de medicalizagdo’ da vida (ZOLA, 1975; DONNANGELO,
1975; LUZ, 1979; FOUCALT, 1998; CARAPINHEIRO, 2005; WILLIS, 1983 apud

*Em 2018 respondia por expressivos 10% do PIB mundial e 8% do brasileiro (WHO, 2018).

® O conceito de medicalizagio, no Brasil, principalmente com Donnangelo (1975) e de Luz (1979), refere-se aos
processos de ampliagdo dos problemas ¢ dimensdes da vida que sdo tratados como questdes explicadas pela
Medicina e que demandam discursos, orienta¢des e intervengdes médicas articuladas a mecanismos biopoliticos
de controle social e de ampliacdo das necessidades sociais de bens e servigos produzidos pela saude enquanto
setor da economia. Internacionalmente sdo muito conhecidos os trabalhos de Zola (1975) e Conrad (2007).
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CARAPINHEIRO, 2005; CONRAD, 2007; AROUCA, 2012); no tratamento cotidiano, seja
em cada encontro profissional-usudrio ou nos discursos difundidos por meios variados, de
questdes como a sexualidade, as relagdes familiares, o cuidado de si e com os filhos e acerca
dos papeis sociais, na qual a Medicina reproduz as concepgoes e relagdes patriarcais, racistas
e heteronormativas hegemonicas (LUZ, 1979; 2019; FOUCALT, 1998; CARAPINHEIRO,
2005).

A capacidade de manter esse monopdlio e o tipo de relacdo da profissdo com o Estado
passaria por trés elementos: pela estrutura do Estado em andlise, pelo grau de organizacao
politica da profissdo e pelas relagdes que estabelecem com os grupos dominantes, em
especial, alguns setores capitalistas (CARAPINHEIRO, 2005). Esses trés elementos foram
considerados na andlise da condi¢do e atuagdo da profissdo médica na pesquisa. A proxima
subsecdo trata de mudangas nos aspectos econdmicos que ajudam a compreender tanto a
relacdo do trabalho médico com grupos economicamente hegemdnicos no setor saude quanto

reacdes politicas da Medicina a estas mudangas.

3.1.2 Mudancas econdmicas no macrossetor da saide: a autonomia profissional e a

agenda politica da profissio médica

Se no capitalismo liberal a profissao médica gozava de um mercado livre e pouco
regulamentado no qual a Medicina tinha mais autonomia, no capitalismo contemporaneo tem
crescido progressivamente a regulacdo tanto do Estado quanto das grandes empresas do setor
que buscam controlar os custos médicos. Ha crescente reducdo da autonomia profissional em
funcdo da mudanca do modo de realizacio de lucro no setor. O capital hegemonico,
atualmente, ¢ o capital financeiro associado as seguradoras e as operadoras de planos privados
de satde que, em vez de lucrar com a producdo de procedimentos, como ocorre no chamado
complexo médico-industrial, lucra com a redugdo dos gastos em saide em sistemas
remunerados na logica de pré-pagamento. Esse processo vem sendo analisado no Brasil e na
América Latina desde os anos 1970 em diversas obras (CAMPOS, 1985; SCHRAIBER, 1992,
1995, 2019; MACHADO 1997; IRIART; MERHY; WAITZKIN, 2000). Os estudos
convergem em destacar mudangas que vieram acontecendo na virada do século e mostram a
dependéncia crescente do trabalho médico de uma produgdo cada vez mais corporativa com a

presenga de trabalho associativo, coletivo e em equipe, em estabelecimentos de satide com
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complexas linhas de producdo e maior propor¢ao de capital fixo em estrutura e equipamentos.
Existe a tendéncia de haver uma gestdo institucional que, perseguindo o objetivo de reduzir
custos, confronta cada vez mais as decisdes clinicas dos médicos e seu poder de prescrever
medicamentos e procedimentos — algo historicamente encarado pela profissdo como de
decisdo privativa e individual de cada médico - com evidéncias cientificas organizadas em
protocolos estabelecidos institucionalmente em processos de controle, autorizacao e auditoria
de decisdes médicas. H4, portanto, redu¢do da autonomia técnica e do poder de decisdo do
médico no cuidado aos pacientes, um questionamento crescente da tradicional hegemonia
médica nas equipes de saude, abalos no prestigio profissional junto aos usudrios € na maneira
como sdo vistos pela sociedade. O objetivo de reduzir os custos e de contornar a escassez de
médicos em diversas areas também tém provocado uma busca, no setor publico e no privado,
por substituir procedimentos médicos por aqueles realizados por outros profissionais de saude
que, especialmente no mercado de trabalho brasileiro, tem uma disponibilidade de
profissionais muito maior ¢ um valor hora-trabalho muito menor que o do médico. Essa
situacdo tem levado ao acirramento de certas posi¢des histoéricas da profissdo médica com o
objetivo de preservar privilégios ameacados, refor¢ar o monopdlio da Medicina sobre
procedimentos estratégicos, exigir autonomia ante qualquer possibilidade de intervengdo do
Estado ou das empresas e exaltar uma imagem liberal da profissdo cada vez mais distante da
atual realidade (CAMPOS, 1986; SCHRAIBER, 1992, 1995, 2019; GIRARDI;
FERNANDES JR; CARVALHO, 2000; MACHADO, 1997; CECILIO, 1999; GOMES,
2018).

As questdes presentes de maneira recorrente nas prioridades politicas, nacionais e
internacionais, das entidades médicas tém relacdo com a tentativa de manter o status quo.
Uma ideia central nessas prioridades ¢ a defesa da autonomia dos médicos, da autorregulagao
da profissdo e da visdo liberal da producido de servigos médicos. A liberdade de acdo, a
autonomia de decidir a conduta técnica que melhor se adapte a necessidade do paciente ¢ um
valor absolutamente central para os médicos (DONNANGELO, 1975; FRIEDSON, 1978
apud CARAPINHEIRO, 2005; LARSON, 1977 apud CARAPINHEIRO, 2005; MENDES
GONCALVES, 1979; STARR, 1991 apud MACHADO, 1997, CAMPOS, 1988;
SCHRAIBER, 1993, 1995, 2019; MACHADO, 1997; CECILIO, 1999; AROUCA, 2003;
CARAPINHEIRO, 2005; FERLA, 2007; GOMES, 2016). Segundo Schraiber (1995, p. 61-
63):



80

a autonomia profissional [¢] o lema de uma disposi¢do de luta técnico-politica
desses profissionais ao se voltarem para sua preservacdo. Luta em que se colocam
em jogo ndo apenas prestigio, alta remuneragdo ou vantagens materiais,
caracteristicas que, aliadas ao monopolio corporativo de pratica, permitiu a
elitizacdo desses trabalhadores, mas luta em que se sabe em jogo a propria
autoridade técnico-cientifica. (...)preservar a autonomia ¢ uma estratégia de poder; e
poder de “Ordem”, disciplina da vida social e projeto social de vida. (...)sob a
bandeira técnica, sdo a soberania politica e o estatuto ideologico de autoridade
exclusiva, o que se quer preservar.

Considerando estudos que analisaram questdes, posicoes e as prioridades politicas das
entidades médicas e que contemplam a década de 1960 até a de 2010 (CAMPOS, 1988;
MACHADO, 1997; GOMES, 2016; SOARES et al., 2017; SILVA, 2018), identifica-se que
nesses mais de 50 anos as questdes e posigdes principais das entidades médicas relacionadas
as politicas publicas importantes em nosso estudo foram: 1- a posi¢do contraria as propostas
de provimento de médicos em locais com maior necessidade que ndo passassem por uma
carreira em nivel nacional, dirigida preferencialmente a atengdo bésica em saude; 2- a
proposicao de uma regulamentacdo do ato médico, como forma de assegurar o monopolio de
exercicio da profissdo e limitar a atuacdo de ‘leigos’ e das demais profissdes de satde; 3- a
busca de controlar a autorizagdo da abertura de vagas de graduagdo e residéncia médicas, de
reduzir o nimero total de vagas de graduacdo e manter o controle sobre a formacdo de
especialistas; e 4- a acdo para impedir ao maximo habilitacio de médicos formados no
exterior, sejam brasileiros ou estrangeiros, para o exercicio da Medicina no pais.

O exame do modo como os médicos ambicionam em se inserir no mercado de trabalho
ajuda a compreender a posi¢do das entidades médicas com relagdo a expansdo de servigos
publicos de saude, ao provimento da for¢a de trabalho e a carreira como modo de contratagdo.
Ha predilecao pela contratagdo como profissional liberal em relagdo a condicdo de empregado
publico ou privado. E questdo prioritéria para as entidades médicas, desde os anos 1970, que
os contratantes publicos e privados paguem aos médicos por procedimentos realizados,
conforme uma tabela de valores construida e regulada pela propria profissdo: a chamada
Classificacdo Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos (CBHPM). Historicamente,
estas entidades defendem a liberdade do médico escolher onde atuar, quem atender e quais
condutas tomar, independente do custo e ndo admitindo interferéncia na relagdo médico-
paciente, seja do Estado ou da empresa. Negam a legitimidade do Estado de estabelecer as

prioridades assistenciais e defendem a eficacia dos mecanismos reguladores do mercado livre
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em detrimento de racionalidades definidas em ‘gabinetes’ da gestdo governamental. Assim,
nas décadas de 1960 e 1970 até mesmo politicas de expansdo de cobertura eram criticadas
como a posi¢do tomada pela Associagdo Médica Brasileira (AMB) no inicio dos anos 1960 e
no fim dos 1970 contra programas de expansdo de servigos publicos de satude criticando seu
carater ‘estatizante’ que aumentava a interferéncia estatal na assisténcia médica, enfraquecia a
iniciativa privada e limitava o direito de livre-escolha do médico pelo paciente (LUZ, 1979;
CORDEIRO, 1974). Na virada dos anos 1970 para os 1980, a expansao de servigos publicos,
o aumento de médicos contratados pelo Estado e a maior representagdo destes nas diregdes
das entidades médicas fez com que elas exigissem melhores condi¢des de trabalho, aumento
dos salarios de ingresso e expansao do mercado via setor publico. Com isso passaram a cobrar
a criagdo de uma carreira médica nacional dirigida, especialmente, a médicos que atuam em
segmentos como a ‘atencdo basica e a ‘Medicina Preventiva’. Ja politicas nas quais o Estado
buscava recrutar e dirigir o provimento de médicos eram aceitas pelas entidades até o limite
no qual ¢ preservada a liberdade dos médicos de decidirem se lhes convém ou ndo aderir,
tratando o Estado apenas como mais um contratante a disputar o médico (CAMPOS, 1988;
MACHADO, 1997; GOMES, 2016).

As demais questdes presentes na agenda politica das entidades, a saber, a
regulamentacdo do ato médico, a manutengdo do controle sobre a formagao de especialistas, o
pleito de controlar a abertura e reduzir o numero de vagas de graduagdo e a restricdo da
atuagdo no Brasil de médicos formados no exterior, relacionam-se com as chamadas
‘estratégias de exclusdo’, que tém o objetivo de manter as exigéncias de requisitos
educacionais obtidos em nivel nacional que, poucas vezes, tém correspondéncia com as
dificuldades do trabalho profissional, para manter uma posicdo hegemonica sobre os
privilégios que lhe estdo associados (PARKIN, 1979 apud CARAPINHEIRO, 2005). Nesse
sentido, sdo excluidos, respectivamente, os demais profissionais de satde, os médicos que nao
possuem uma dada especialidade que limita aos seus habilitados um escopo de
procedimentos, aqueles que querem tornar-se médicos, mas ndo conseguem ultrapassar as
barreiras de acesso as limitadas vagas disponiveis e aos médicos estrangeiros ou brasileiros
formados em outros paises. O primeiro registro de uma agao das entidades médicas, junto ao
parlamento, para limitar a atua¢do dos demais profissionais de saude, analoga a Lei do Ato
Médico, que foi uma questdo central para a profissdo nas duas primeiras décadas do século

XXI, foi o apoio em 1980 a um projeto de lei que ndo progrediu e que regulamentaria o
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exercicio das profissdes de saude. A atuacdo pela restricdo a abertura de escolas médicas €
mais antiga e observada desde os anos 1960, com o objetivo, inclusive, de reduzir o nimero
de vagas de graduagdo, por considerarem que o mercado de trabalho estava ‘saturado’ e a
formagdo em ‘excesso’ eram causas determinantes de desvalorizagdo do trabalho médico. O
rechacgo 2 autorizacdo do exercicio de médicos formados fora do pais também ¢ antigo, mas
ganhou importancia crescente a partir dos anos 1990 (CAMPOS, 1988; MACHADO, 1997;
GOMES, 2016).

3.1.3 Modos de atuagio da profissio médica: atores individuais e coletivos

As estratégias de a¢do dos médicos para influenciar as politicas sdo variados. Atuam
como um grupo de interesse junto ao parlamento e ao executivo, na logica classica do
‘triangulo de ferro’ (CORTES e SILVA, 2010; SECHI, 2010), estabelecem negociagdes de
gabinete com autoridades constituidas, e articulam /obbies parlamentares para influenciar a
definicdo de politicas, projetos e orcamentos (CAMPOS, 1988; GOMES, 2016). Preferem
agir junto a autoridades que sdo colegas de profissdo e apostam em sua capacidade de
influenciar essas autoridades, em geral, pela “pressdo moral que a profissdo seria capaz de
exercer por seu natural status” (CAMPOS, 1988, p. 85).

Para compreender melhor essa influéncia dos médicos como atores politicos relevantes
¢ importante considerar que os processos de organizacdo e atuagdo dos atores sociais
respondem também a “infraestrutura associativa da sociedade”, que ¢ “composta pela
diversidade de formas de associacdo socialmente instituidas”, incluindo das “redes informais
de sociabilidade as estruturas organizativas formais” (CORTES e SILVA, 2010, p. 435).
Existem recursos de poder que sdo fruto “das relagdes sociais que esses atores travam na
esfera societal”, fora da esfera estatal, que também “influenciam decisdes estratégicas”
(CORTES e SILVA, 2010, p. 431). A anélise desses recursos e relagdes ajuda na
compreensdo do poder e das possibilidades de acdo que os atores podem langar mao frente a
“oportunidades e constrangimentos institucionais”. Exige, entdo, o estudo da “configuracao
das relagdes sociais que conformam os padrdes associativos ao longo do tempo”, a
identificacdo de recursos materiais e simbolicos gerados por essa configuracdo e o modo
“como tais recursos sdo socialmente distribuidos, definindo diferentes capacidades de atuagao

aos atores sociais” (CORTES e SILVA, 2010, p. 436).
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Ao dispor desses recursos de poder e ao ter acesso a atores mais bem posicionados na
hierarquia social e governamental, os médicos agem para influenciar as politicas e institui¢cdes
de satide. H4 uma complexa e engenhosa constru¢do social que delega a profissdo médica o
papel definidor das politicas de satide, um saber considerado legitimo, relevante e que ¢
considerado tanto pelos decisores e formuladores de politica quanto no debate publico mais
amplo (CARAPINHEIRO, 2005; MACHADO, 1997). Nas entrevistas realizadas para a
elaboracdo da tese, foram diversos os relatos de médicos que foram algados a cargos diretivos
ou que foram um dos principais influenciadores de decisdes politicas, por serem cuidadores
ou terem cuidado em situacdes dramadticas dos proprios sujeitos decisores de politicas ou de
seus familiares (E. 3; 9; 12; 13; 17). Note-se que a propria imprensa explora essa mistura
entre uma relagdo privada-profissional e politica'.

Outro elemento esté relacionado a origem e a inser¢ao social dos médicos e ao fato de
constituirem redes de relagdes nos espagos de reproducdo da vida com esses atores mais bem
posicionados. De um lado, Machado (1997) identifica que grande parte dos médicos vem de
familias abastadas e a propria escolha da profissdo ¢ um caminho para a continuidade da
posi¢do familiar ou para a ascensdo social. A pesquisa realizada pela autora concluiu que os
médicos sdo, em sua maioria, filhos de “médicos, juristas, professores universitarios,
profissionais liberais, comerciantes bem-sucedidos, empresarios, politicos, intelectuais -
enfim, filhos de uma seleta camada social bem posicionada na estrutura social” (MACHADO
1997, p. 34). A ampliagdo do acesso ao ensino superior € as cotas, a partir da década de 2000,
vem mudando esse perfil (RISTOFF 2014; DMB, 2018), mas os dirigentes médicos, cuja
atuagdo ¢ analisada nesta tese, concluiram o curso antes dessas mudangas e, portanto, fazem
parte dos grupos sociais descritos por Machado.

A profissdao também atua para inserir pares nas instancias de decisdo politica, tanto no
legislativo quanto no executivo (CAMPOS, 1988; MACHADO, 1997, GOMES, 2016). Na
década de 2000 ha uma intensificagdo dessa a¢do quando as entidades médicas passam a
promover campanhas ndo s6 para que os médicos votassem em candidatos médicos que
assumissem compromisso com os interesses da profissdo, mas que, principalmente, elegessem

parlamentares com vinculagdo organica aos pleitos e as ideias das entidades. A sobre-

120 titulo da reportagem do jornal Folha de Sdo Paulo foi “Cardiologista de Dilma reforga coro contra vinda de
médicos estrangeiros”. Disponivel em https://www]1.folha.uol.com.br/cotidiano/2013/07/1308752-medico-de-
dilma-reforca-coro-contra-vinda-de-medicos-estrangeiros.shtml.
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representacdo dos médicos no parlamento e executivo brasileiros ¢ um fator que fortalece essa
estratégia. Nas elei¢gdes municipais de 2012, 30% dos médicos que disputaram cargos para
vereador e 40% dos que disputaram para prefeito foram eleitos, o que significou que 259
municipios passaram a ser comandados por médicos a partir de 2013; no pleito de 2010 foram
eleitos 24 deputados federais e, no de 2014, 49 deputados e sete senadores, ou seja, um
segmento de 0,2% da populacdo brasileira ocupou 10% do parlamento nacional (GOMES,
2016).

Por fim, as entidades médicas, mesmo quando sob o comando de correntes tidas como
mais progressistas, foram pressionadas por sua base social a orientarem “sua politica segundo
0 mais estrito corporativismo, negando qualquer reforma que ndo privilegiasse ou, pelo
menos, mantivesse intactos os interesses médicos”, com a justificativa social de sua acao
calcada na “ética médica, construida segundo uma logica do médico enquanto produtor
autonomo de servigos” (CAMPOS, 1998, p. 197). Essas entidades t€ém o poder de conformar
comportamentos e até posi¢cdes adotadas pelos médicos enquanto individuos. O fato de a
Medicina ser uma profissdo muito bem-sucedida em seu projeto de controle do mercado, de
obtencdo de prestigio social e de vantagens na estrutura ocupacional faz com que haja alta
adesdo de seus membros ao projeto profissional (MACHADO, 1997). Ademais, as entidades
médicas podem estabelecer se um determinado médico pode ou ndo exercer a profissao ou
uma dada especialidade. As associagdes médicas definem os pardmetros cientificos das
especialidades e também certificam, com base em regras criadas por elas, quem ¢ reconhecido
como especialista. Embora a legislacdo brasileira ndo diferencie médico ‘generalista’ de
‘especialista’, em termos de direitos e deveres, ser reconhecido como especialista pelas
entidades médicas tem efeitos em editais de concursos, regras da publicidade médica,
valoriza¢do no mercado e a auséncia do reconhecimento pode até agravar o julgamento de um
erro médico cometido por um ‘ndo especialista’ na drea em questao.

Contudo, ¢ necessario fazer dois destaques importantes no caso em estudo. Um refere-
se a especificidade do Conselho Federal e dos Conselhos Regionais de Medicina.
Diferentemente das demais entidades, que sdo associacdes privadas da sociedade civil, os
Conselhos sdo autarquias federais, cujos dirigentes sdo eleitos pelos proprios médicos, as
quais a legislagdo atribui a responsabilidade de fiscalizacdo do exercicio profissional. O outro
destaque ¢ que alguns médicos com papel relevante na produ¢do do PMM ndo atuaram

conforme os objetivos e valores predominantes na profissdo. Ao contrario, tiveram uma
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trajetoria de luta contra certos privilégios e posi¢des médicas quando as mesmas foram
consideradas obstaculos a implementacdo do SUS nos moldes definidos pela Reforma
Sanitaria. Mas isso s0 ¢ visto adiante (no capitulo 5). A seguir trata-se da questdo das
insuficiéncias na oferta e formag¢do médica que tem sido objeto de diferentes politicas nos

ultimos 50 anos.

3.2 INSUFICIENCIAS E DESIGUALDADES NA OFERTA E FORMACAO MEDICAS:
UMA QUESTAO DE POLITICA PUBLICA INTERNACIONAL

Os atores sociais podem entender e pensar de diferentes modos sobre uma situagao,
podendo alguns julgarem-na como negativa, portanto, como um ‘problema’. Contudo, para
que ele se torne objeto de politica do Estado ele precisa ser produzido e reconhecido como
uma ‘questdo de politica publica’, precisa que pessoas sejam provocadas a pensar sobre ele,
que ele passe a receber a atengdo de atores que podem e consigam colocé-lo na ‘agenda
governamental’. H4, nesse processo, uma disputa pelos modos como essa questio serad
analisada e explicada, sobre quais ideias serdo associadas a ela e como serdo valoradas sua
persisténcia ou sua superagdo e as ‘solucdes’ existentes ou possiveis para enfrentd-la. Ha,
ainda, um debate publico sobre se essas solugdes estdo de acordo ou ndo com os ‘valores’ e
‘objetivos’ daqueles atores sociais envolvidos no embate, se os efeitos dessas solugdes sao
desejaveis ou resultam em ‘consequéncias’ indesejadas. Assim, o modo como a questdo ¢
debatida, quem pauta, quem consegue influenciar os termos com o quais ¢ pautada e discutida
sdo elementos importantes na Analise de Politicas Publicas, reconhecidos por diversos autores
(FLIGSTEIN, 2007; SABATIER ¢ WEIBLE, 2007; KINGDON, 2011; FAIRCLOUGH e
FAIRCLOUGH, 2013; CAIRNEY ¢ ZAHARIADIS, 2016). Nesta se¢ao analisa-se como a
questdo das insuficiéncias na oferta e formacdo médica tém sido discutidas
internacionalmente, dando especial atenc¢do ao debate realizado pelas agéncias multilaterais da
area da saude, haja vista sua influéncia nos modos como os governos dos diversos paises
passam a dar atengdo e a discutir essa questdo. Importante registrar que ao invés de analisar de
modo mais amplo as insuficiéncias e desigualdades na atencdo a saude, optou-se por focar nas
causas médicas do problema porque foi ele o tratado pela politica em andlise e que esteve

presente no debate publico.
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O PMM visa tratar da insuficiéncia e ma distribuicio de médicos e de vagas de
graduagdo e especializagdo em Medicina (residéncia médica) e do perfil de formagao médica
inadequado as necessidades da populacdo e do sistema publico de saude. H4 relevante
producdo sobre estes temas na literatura mundial, tendo havido no inicio do século XXI a
realizacdo de amplos estudos que revisaram as evidéncias mundiais disponiveis e, com base
neles, a producdo, sob a responsabilidade de organismos internacionais como a Organizacao
Mundial da Saude (OMS), Organizacdo Pan-Americana de Satde (OPAS) e Organizacdo para
Cooperagdo e Desenvolvimento Econdémico (OCDE), de relatérios com andlises e
recomendacdes aos paises sobre a formulacdo de politicas. Sdo exemplos de resolucdes e
recomendacdes mundiais aquelas produzidas pela OMS em 2004, 2006, 2008 e 2010 sobre as
necessidades: de formacdo acelerada de profissionais de saude; da criacio de mecanismos
para melhorarem o recrutamento, a contratacdo, a distribuicdo e a retencao dos trabalhadores
da saude nas localidades com necessidade; dos governos enfrentarem as desigualdades sociais
e de saude; de garantirem acesso universal a servigos de satde essenciais, seguros e de alta
qualidade, incluindo em 4reas remotas ou rurais; ¢ de efetuarem mudangas na formacgao
médica para fortalecerem os sistemas de satde (OMS 2004; 2006; 2008b; 2010a; 2010b;
FRENK et al., 2010).

Em sintese, os estudos mostram que a existéncia de areas com escassez de médicos ¢ a
ma distribui¢cdo dos mesmos sdo questdes existentes em praticamente todos os paises e vém
sendo analisadas de forma sistematica desde a década de 1960. As publicacdes apontam
grande concentracdo de médicos nas maiores e mais ricas cidades, grande desigualdade entre
paises ricos e pobres e, a0 mesmo tempo, em todo esse espectro de paises hd vagas de
trabalho desocupadas em localidades com grande necessidade de atendimento médico. E
ainda, que a escassez desses profissionais ¢ mais acentuada em 4reas remotas e
socioeconomicamente vulneraveis (OMS 2004; 2006; 2008b; 2010a; 2010b; DUSSAULT e
FRANCESCHINI, 2006; CHOPRA et al., 2008; BUYKX et al, 2010; DOLEA;
STORMONT; BRAICHET, 2010).

E consenso nessa literatura que a distribui¢io geografica dos médicos ¢ um problema
gerado por diversos fatores. Do ponto de vista econdmico, a inadequada distribuicdo dos
médicos esta relacionada ao seu mercado de trabalho e decorre de desequilibrios entre a oferta
e a demanda de trabalho em uma determinada area geografica. Trata-se de um ‘mercado

imperfeito’, cheio de ‘falhas’ e ‘ndo competitivo’, porque além da maioria das regides terem
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necessidade de profissionais e quantidade de postos de trabalho maior do que o nimero de
trabalhadores disponiveis, existem instituicdes ‘extra-mercado’ que criam barreiras ao ajuste
demanda-oferta. Por exemplo, aquelas que limitam a ampliacdo das escolas de Medicina, a
autorizacao do exercicio de médicos estrangeiros ou a permissao para ampliagdo do escopo de
praticas de outros profissionais de saude para que eles possam realizar procedimentos
normatizados como monopo6lio dos médicos. Tem sido demonstrado que a decisdo individual
de um médico sobre onde atuar ¢ influenciada ndo s6 pelos fatores econdmicos, mas também
pelos pessoais, comunitarios, profissionais, educacionais, sociais e de estilo de vida. As areas
urbanas maiores, devido as ‘vantagens’ culturais, sociais, educacionais e de inser¢do laboral
do profissional e de sua familia sdo mais atrativas que cidades menores e areas rurais.
Mundialmente, as areas mais distantes de centros urbanos importantes, com baixa renda
média e com pequena estrutura de servigos de saude, em especial hospitalares, tém mais
dificuldade de atrair profissionais (DOLEA; STORMONT; BRAICHET, 2010; OMS 2010a).
No Brasil, as areas de maior escassez sdo aquelas nas quais sdo mais elevadas a mortalidade
infantil e o numero de pessoas elegiveis ao Programa Bolsa Familia, indicadores proxy das
condigdes de pobreza (PIERANTONI; DAL POZ; GIRARDI, 2012). E sabido que a
expressdo geografica do desenvolvimento socioecondmico desigual ¢, em Ultima anélise, a
principal restricdo para se alcancar uma distribuicdo equilibrada. Também, por isso, entende-
se que um mercado de trabalho desregulamentado, ou seja, sem regulacdo e acdo do Estado,
nunca garantird boa distribui¢do do pessoal de saude (OMS 2010a). As politicas para serem
eficazes precisam integrar e coordenar diversas a¢des que incidam em varios desses fatores
(DOLEA; STORMONT; BRAICHET, 2010; OMS 2010a; PIERANTONI; DAL POZ;
GIRARDI, 2012).

A literatura brasileira exibe estudos e achados similares para o contexto nacional. Em
nosso caso, a expressao geografica das desigualdades socioecondmicas sdo os fatores que
mais ‘desestimulam’ a atragdo e fixacdo de médicos nas localidades mais vulneraveis. A
concentracdo de médicos, de generalistas e especialistas, de servicos privados de saude, de
escolas de Medicina e de programas de residéncia médica esta nas cidades maiores e mais
ricas, aquelas cujo mercado consumidor tem volume suficiente para viabilizar um macrossetor
da saude mais robusto (MEDICI, 1987; MACHADO, 1992; 1996; 1997; MACIEL FILHO,
2007; UFMG, 2009; GIRARDI et al., 2010; DMB 2013; 2018; UFMG, 2014;). O porcentual

de médicos que viviam nas 27 capitais em 2012 era de 55%, embora nelas vivessem apenas
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24% da populacdo (DMB, 2013). No entanto, realidade melhor que na década de 1980,
quando mais de trés quartos dos médicos moravam nas capitais (MEDICI, 1987;
MACHADO, 1992). A concentragdo de 2012 fez com que a taxa de médicos por habitante
fosse quatro vezes maior nas capitais que no interior, assim, para 76% da populagdo era de 1,2
médicos por mil habitantes'' (DMB, 2013). A desigualdade regional do pais, Centro-Sul e
Norte-Nordeste, também se expressa na propor¢cdo de médicos dos cincos estados com

maiores € menores taxas nos anos de 2000 e 2010.

Tabela 1 — Taxa de médicos por um mil habitantes nos cinco estados com maiores e menores proporgdes nos
anos de 2000 ¢ 2010

Estado Taxa em 2000 Taxa em 2010
Distrito Federal 3,25 3,54
Rio de Janeiro 3,07 3,36
Sao Paulo 2,10 2,50
Rio Grande do Sul 2,13 2,27
Espirito Santo 1,44 2,08
Acre 0,56 0,95
Rondonia 0,59 0,85
Para 0,83 0,82
Amapa 0,69 0,72
Maranhao 0,43 0,58

Fonte: Elaboragao propria a partir do estudo Sinais de Mercado UFMG 2014.

Além da distribuicao dos médicos ser explicada pelo comportamento da economia em
geral e do macrossetor econdmico da satide em particular, a literatura brasileira acompanha a
internacional ao mostrar que ela também sofre influéncia das politicas publicas. Identificou-
se, por exemplo, que a ampliagdo da cobertura populacional dos servicos publicos de satde
decorrentes da criagcdo e implementacdo do SUS, com destaque para o Programa de Satde da
Familia, hoje denominado Estratégia de Satde da Familia, foi um fator de redugdo das
desigualdades na distribuicdo de médicos ampliando a presenca em dreas com maior
necessidade (MACIEL FILHO, 2007; UFMG, 2009; GIRARDI et al, 2010; UFMG, 2014). O

interesse dos médicos em atuar nas areas mais desenvolvidas inclui também fatores

! Apesar de existirem limitagdes, a medigdo da proporgdo de médicos ¢ feita internacionalmente pela razio de
profissionais por mil habitantes de um dado territorio. O principal problema da razdo ¢ superestimar a oferta de
servigos de saude ao ndo considerar as diferengas de carga horaria, produtividade, trabalho ndo clinico, a
variacdo de niveis de atividade e o efeito possivel de variaveis sociodemograficas como idade ¢ género dos
profissionais ¢ da populacdo demandante (UFMG, 2014).
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familiares, sociais, econdmicos e profissionais que estdo relacionados a sua origem e trajetoria
social. Uma coorte feita em pesquisa do Conselho Federal de Medicina (CFM) com médicos
formados de 1980 a 1989 mostrou que 52% deles haviam nascido e mais de 60% se formado
nas capitais (DMB, 2013). Outros estudos mostraram que a maioria dos médicos provém de
uma classe social bem posicionada na estrutura social e que essa origem e ou trajetoria social
produz habitos, estilos de vida e redes de relagdes que também atraem os médicos para os
centros econdomicos em detrimento das areas com maior necessidade (SCHRAIBER, 1993;
MACHADO, 1996; 1997). A evolugao do nimero absoluto ¢ da taxa de médicos no Brasil de
1950 a 2010 pode ser vista na Tabela 2:

Tabela 2 — Quantidade absoluta e proporcional de médicos no Brasil

Ano Numero total de médicos Propor¢do de médicos por 1.000
habitantes
1950 26.120 0,50
1960 34.792 0,49
1970 58.994 0,62
1980 137.347 1,13
1990 219.084 1,49
2000 291.926 1,72
2010 364.757 1,91

Fonte: Elaboragao propria a partir do estudo Demografia Médica do Brasil — DMB, 2018.

; . >, . -~ . . 12

O namero proporcional do Brasil ¢ baixo na comparagdo internacional °, ¢ menor,
por exemplo, que os vizinhos Argentina e Uruguai, como também de paises com sistemas de
saude universais como Canadd, Reino Unido, Espanha e Portugal e que a taxa média dos 33

paises da OCDE (Tabela 3).

Tabela 3 — Taxa de médicos por habitantes em paises selecionados

Local Taxa de médicos por mil habitantes Ano da estatistica

Cuba 7,0 2011 (WHO)

"2 Na América 9 paises tem proporgdo maior que o Brasil e dos 33 da OCDE, o Brasil s6 tem propor¢io maior
que 6.
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Grécia (maior da OCDE) 6,1 2011 (OCDE)
Portugal 4,0 2011 (OCDE)
Alemanha 3,8 2011 (OCDE)
Espanha 3,8 2011 (OCDE)
Argentina 3,4 2013 (WHO)

Chile 3,2 2013 (WHO)

Taxa média da OCDE 3.2 2011 (OCDE)
Reino Unido 2,8 2011 (OCDE)
Canada 2,4 2011 (OCDE)
Brasil 1,8 2011 (WHO)

Fonte: Elaboragao propria a partir dos relatorios da OMS (WHO, 2020) e OCDE (2012)

Quanto ao mercado de trabalho em satide no Brasil, na década de 1990 ndo houve
crescimento expressivo de vagas devido ao contexto de baixo crescimento econdmico e baixa
geracdo de emprego formal. Entretanto, na de 2000 houve forte processo de expansdo do
mercado de trabalho e formalizagdo do emprego que resultou na ampliacdo da participagdao do
macrossetor saide no total da economia: esse periodo comecou com o nimero de ocupados
no macrossetor em 5,4% e terminou alcangando a marca de 7% (UFMG, 2014). Diversos
mecanismos atuaram aumentando a demanda por profissionais de saude, dentre eles, o
crescimento e o envelhecimento da populacdo, a recuperagdo do mercado de trabalho e
ascensdo social de parte significativa da populagdo, o que estimulou o consumo de servicos da
saude suplementar privada e a expansdo de servicos e da cobertura do SUS (GIRARDI et al.,
2010; DALPOZ; PIERANTONI; GIRARDI, 2012). Esse comportamento se repetiu na
expansdo das graduacgdes da saude. Observou-se aumento moderado na década de 1990 e
grande expansdo na de 2000 impulsionada pelo crescimento econdmico e por politicas
publicas de ampliacdo do acesso a universidade, como as criagdes do Programa de Apoio a
Planos de Reestruturacdo e Expansdo das Universidades Federais (Reuni), que criou novas
unidades universitarias publicas, ¢ do Programa Universidade para Todos (ProUni) e a
mudanga do Programa de Financiamento Estudantil (Fies), que subsidiaram a expansdo das
escolas da rede privada de ensino (CARVALHO CHA, 2014; UFMG 2014).

Contudo, diferentemente de todas as outras profissdes da saude, na Medicina esse
crescimento da demanda no mercado de trabalho foi acompanhado por uma permanente
contencao do aumento de vagas na graduagao, especialmente na década de 1990. Tendo sido a

profissdo de saude com o menor aumento proporcional de vagas de graduacdo e de
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profissionais nessas duas décadas, a Medicina foi a que viu seu mercado de trabalho ganhar
mais dinamicidade em termos de disponibilidade de empregos e de melhorias nos niveis
salariais. Com efeito, a empregabilidade passou de uma média de 77 novos empregos para
cada 100 egressos em 1991 para a impressionante média de 145/100 em 2002, nimero muito
acima da realidade das outras profissoes de satde e das profissdes como um todo. Com isso, o
namero de egressos sO6 conseguiu preencher 69% dos novos postos de trabalho durante toda a
década de 2000, gerando expressiva demanda acumulada (UFMG, 2014).

A quantidade insuficiente e m4a distribuicdo das vagas de graduagdo em Medicina
também ¢ uma questdo historica no Brasil que, comparado ao cenario internacional, teve uma
implementagdo tardia desses cursos. Em 1950, o Brasil com 52 milhdes de habitantes tinha,
aproximadamente, 1,5 mil vagas de Medicina disponiveis em apenas 13 cursos (DEGES;
DDES, 2015). Internacionalmente mede-se a formac¢do de profissionais pelo nimero de vagas
ou de egressos por 10 mil habitantes. Como o tempo de formacdo minimo ¢ de seis anos no
Brasil, a implementagdo de novas vagas hoje resultaria na ampliagdo de egressos sO apos
transcorrido esse periodo. Mesmo com a ampliagdo de vagas na década de 2000, a taxa de
egressos de cursos de Medicina no Brasil era de 0,74 (MARTINS; SILVEIRA; SILVESTRE,
2013) em 2011, inferior a média dos paises integrantes da OCDE, que era de 1,06, e superior
somente a 6 paises dessa organizacdo nesse mesmo periodo (OCDE, 2013).

A desigualdade na distribuicdo concentra as vagas nas maiores € mais ricas cidades e
capitais das regides Sudeste e Sul do pais (BRASIL, 2015) e pode ser observada na Tabela 4
que apresenta trés momentos importantes da série histérica de evolucdo da oferta de formacgao

em Medicina no Brasil.

Tabela 4 — Proporg¢do de vagas de Medicina por habitante por regido e em periodos selecionados

Regiio 1960 2002 2012
Centro-Oeste 0,00 0,62 0,70
Nordeste 0,53 0,39 0,70
Norte 0,51 0,66 0,84
Sul 0,58 0,76 0,92
Sudeste 0,58 0,80 1,07

Fonte: Elaboragdo propria a partir de dados do MEC e Ministério da Satude

Percebe-se até o periodo da ditadura militar uma quantidade geral pequena de vagas,
mas equilibrada entre as regides, com excecdo da regido Centro-Oeste que ndo contava com

nenhuma escola. Com os governos militares e os do periodo de abertura democratica o Brasil
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atingiu, em 2002, o momento méaximo de desigualdade entre as regides com uma expansao
dirigida pelo setor privado, o qual buscava mercados com maior quantidade de alunos com
capacidade de pagar as altas mensalidades. E de 2002 a 2012, imediatamente antes da criagao
e dos efeitos do PMM, observa-se uma expansao mais forte € menos desigual entre as regides
(OLIVEIRA et al., 2019). O aquecimento do mercado de trabalho, muito superior a ampliagao
de vagas de graduagdo nas décadas de 1980, 1990 e 2000, fez o acesso a Medicina ficar ainda
mais concorrido. A relagdo candidato/vaga ¢ considerada um indicador aproximado do
dinamismo do mercado de trabalho. Diferentemente dos demais cursos da saude, que
apresentaram redu¢@o na procura e aumento da proporcdo de vagas ndo ocupadas, a Medicina
manteve a taxa de vagas desperdigadas proxima de zero, seguiu sendo o curso mais procurado
e, ainda, teve aumento na procura chegando em 2012 a taxa de 28,6 candidatos por vaga
(UFMG, 2014).

Na residéncia médica também ¢ possivel perceber expressdes das contradicdes da
relagdo do mercado com a pouca capacidade regulatéria do Estado. Apesar de financiada
majoritariamente pelo setor publico e com seus campos de estagio ocorrendo em servigos
publicos ou noutros que prestam servicos ao SUS, hé pouca interferéncia deste na definicao e
planejamento da oferta de vagas. Diferentemente de diversos outros paises, como Austrélia,
Canada, Espanha, Portugal e Reino Unido, que também priorizam e custeiam formacdes
similares, mas que ndo abrem mao de reguld-la no sentido das necessidades do sistema de
saide (FEUERWERKER, 1998; 2002; RODRIGUES et al., 2013; BRASIL, 2015; ALESSIO
e SOUSA, 2016), no Brasil a formacdo de especialistas ¢ historicamente determinada pelos
interesses do mercado privado de saude e condicionada pelas associagdes de médicos
especialistas (MACHADO 1997; FEUERWERKER, 1998; 2002; ALESSIO ¢ SOUSA,
2016). Para criar novas vagas ou programas de residéncia médica ¢ necessario que haja
disponibilidade de médicos especialistas para serem docentes e iniciativa de uma institui¢ao
de ensino ou saude e, também, da gestdo de um municipio ou estado. Assim, em alguns casos,
mesmo com necessidade, decisdo politica e capacidade disponivel, as associacdes médicas,
com o objetivo de controlar o numero de especialistas e as condigdes de trabalho e
remuneracdo dos mesmos, limitam ou mesmo impedem a ampliacdo de vagas em algumas
especialidades. Lancam mao de diversos mecanismos, seja a negacdo da autorizacdo do
programa nas instancias de decisdo colegiada do Estado, como nos processos de autorizagao

das Comissdes Regionais e Nacional de Residéncia Médica, seja agindo sobre especialistas
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desestimulando-os a ensinar em programas de formacdo. Com isso, os mais variados
interesses, as vezes opostos aos das politicas publicas de saude, promovem a abertura de
vagas em especialidades e lugares onde ndo ha necessidade sanitaria ou, ao contrario, o
cerceamento da abertura em especialidades e locais com necessidade (MACHADO 1997;
FEUERWERKER, 1998; 2002; ALESSIO e SOUSA, 2016; DMB, 2018; PINTO et al.,
2019). Com efeito, o quadro ¢ caracterizado por: nimero de vagas de residéncia menor do que
o de egressos de Medicina; expressiva desigualdade com grande concentracdo dos programas
€ vagas nas maiores e mais ricas cidades, especialmente do Sudeste e Sul do pais; inexisténcia
de oferta em diversas especialidades essenciais nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste;
déficits nacionais em especialidades como geriatria, endocrinologia, otorrinolaringologia,
neurologia, psiquiatria e anestesiologia; e baixissima procura e oferta, ante a demanda do
sistema de satde, de vagas em Medicina de Familia e Comunidade (ALESSIO e SOUSA,
2016).

Por fim, com relagdo a qualidade da educacdo médica, seja na graduagdo ou na
residéncia, hd muita convergéncia na literatura especializada nacional e internacional quanto a
sua inadequag¢do as necessidades da populacdo e dos sistemas de satide e ao uso de modelos
pedagogicos ultrapassados, pouco efetivos e eficientes. A OMS tem tratado esse tema como
um desafio para todos os paises ¢ como um de seus objetos de cooperagdo técnica, por
defender que a formacdo ndo pode estar descolada do planejamento da necessidade de
trabalhadores para o sistema de satide e que sdo as necessidades sociais que devem orientar a
educacdo médica. No Brasil, varios estudos refor¢am que as institui¢des de ensino formam os
profissionais sem considerar as necessidades do setor satide e acabam por graduar médicos
pouco preparados para atuar no SUS (FEUERWERKER, 1998; 2002; CINAEM, 2000;
CAMPOS e BELISARIO, 2001; LAMPERT, 2002; AMANCIO FILHO, 2004; MARINS et
al., 2004; CRUZ, 2004; CIUFFO e RIBEIRO 2008; FRENK et al., 2010; RODRIGUES et al.,
2013; RITZ; BEATTY; ELLAWAY, 2014; CYRINO et al., 2015; CECCIM E CYRINO,
2017; ROCHA, 2017; OLIVEIRA et al., 2019; PINTO et al., 2019).

3.3 POLITICAS NO BRASIL E NO MUNDO PARA ENFRENTAR AS
INSUFICIENCIAS E DESIGUALDADES NA OFERTA E FORMACAO MEDICAS
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Esta secdo aborda politicas propostas por agéncias multilaterais e outros paises para
enfrentar a questdo das insuficiéncias na oferta e formacdo de médicos com o objetivo de
identificar ‘ideias’, na perspectiva de Campbell (2002) que influenciaram, de algum modo, a
formulagdo do PMM e de politicas que o antecederam. Com o mesmo objetivo, a andlise das
politicas formuladas e/ou implementadas no Brasil para enfrentar a mesma questao identifica
ndo sé ideias, mas também outros legados histéricos e atores que atuaram em apoio ou contra
a formulacao dessas politicas.

Sdo muitas as experiéncias internacionais de politicas que buscam enfrentar a questao
em analise, assim como os estudos que tratam delas. Em 2010 foram concluidos dois estudos
internacionais, ambos apoiados pela OMS, que fizeram extensas revisdes de literatura,
identificando evidéncias de quais politicas e iniciativas conseguiram ter algum éxito. Esses
estudos foram publicados imediatamente antes da criagdo do PMM e tiveram repercussdes em
seu desenho, como tratado a frente (no capitulo 5). O primeiro, realizado por um grupo de
mais de 60 especialistas de todas as regides do mundo, resultou em uma das ‘Recomendacdes
Mundiais de Politicas” com o titulo de “aumentar o acesso ao pessoal sanitdrio em areas
remotas e rurais melhorando a retencao” (OMS, 2010a). O segundo foi desenvolvido por uma
comissdo independente de vinte pesquisadores de diversos continentes que fez uma analise
critica dos avancos e limites das reformas e modelos educacionais, considerando os 100 anos
da publicagdo do Relatorio Flexner. Com o nome de “Educagio de profissionais de saude
para o século XXI”, o trabalho destaca elementos essenciais para caracterizar o problema da
inadequacdo das formacdes médicas as necessidades das respectivas populacdes e sistemas de
saude (FRENK et al., 2010).

Com a Recomendacdo (OMS, 2010a), a OMS declarou que a falta de pessoal de saude
adequadamente formado para o atendimento de contingentes significativos da populagao
mundial condiciona a eficacia dos servicos e a melhora dos resultados de saude e representa
um obstaculo na estratégia para alcancar saude para todos e cumprir os Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio. Analisando centenas de estudos e experiéncias, o grupo propos
uma categorizacdo das politicas que mostraram ter evidéncias de resultados positivos

suficientes para serem recomendadas (Quadro 3). O objetivo dessas politicas ¢ enfrentar a

" Estudo publicado em 1910 que ¢ a referéncia mais importante das reformas das escolas médicas

estadunidenses no século XX com significativas implicagdes na educagdo médica mundial.
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insuficiéncia de profissionais de saide em areas denominadas ‘subatendidas’, conceituadas
como aquelas areas geograficas nas quais a populacdo tem acesso limitado a pessoal de saude
treinado e a servigos de saude de qualidade (OMS, 2010a). Na literatura mundial costuma ser
associada as areas rurais e remotas, contudo, diversos outros fatores podem resultar em areas
subatentidas mesmo em regides urbanas como, por exemplo, comunidades com altos indices

de violéncia.

Quadro 3 - Categorizagdo de intervengdes governamentais para melhorar o recrutamento, contratagio e retengéo
de pessoal da satide em 4reas subatendidas

Categoria Exemplos
Al. Priorizagdo e oferta de formagdes especificas para estudantes oriundos das areas
subatendidas.
A2. Formagao em saude fora das grandes cidades. Interiorizacdo da formacao.
A3. Formagdo com atividades praticas realizadas em areas subatendidas.
A4. Curriculos que reflitam as competéncias necessarias para a atuagdo em areas rurais e
subatendidas.
AS. Educagdo permanente dos trabalhadores que atuam em areas subatendidas.
B1. Ampliagdo do escopo de pratica dos diferentes profissionais de satide para que mais
profissionais possam realizar agdes para as quais ha necessidade.
B2. Criagdo e/ou formacdo de diferentes categorias de profissionais de satide para que
mais profissionais possam realizar agdes para as quais ha necessidade.
B3. Servigo obrigatorio em areas subatendidas.
B4. Formacdo subsidiada com possibilidade de compensagdo da divida mediante atuagdo
em areas subatendidas.
C. Intervengdes | Cl. Incentivos econdmicos apropriados para estimular que os profissionais atuem em
econdmicas areas subatendidas.
D1. Melhoria das condi¢des de vida da populagdo nas areas subatendidas.
D2. Seguranga ¢ garantia de boas condigdes de vida e de trabalho para os profissionais
que atuam nas areas subatendidas.
D3. Supervisdo e apoio técnico e administrativo aos profissionais que atuam nas areas
D. Intervengdes | subatendidas.

A. Intervencoes
educacionais

B. Intervengdes
regulatorias

para apoio | D4. Programas de promogdo e desenvolvimento profissional com melhorias das
profissional e | condi¢des de contratagdo, progressdo no emprego ou carreira, para profissionais que
pessoal atuam nas areas subatendidas.

D5. Fomento de redes de profissionais que atuam nas areas subatendidas como modo de
promover a identidade, cooperagdo e reduzir a sensagdo de isolamento.

D6. Medidas para promover o reconhecimento publico dos profissionais que atuam nas
areas subatendidas.

Fonte: Elaboragdo do autor, com base em WHO (2010).

Diversas dessas medidas foram implementadas nas Américas e tiveram influéncia no
Brasil, especialmente as relacionadas aos itens A3, B3 e combinagdes de Cl1 com D3.
Destacaremos aquelas que mais influenciaram na proposi¢do e/ou implementacdo de politicas
no Brasil. A OMS entende por servigo obrigatdrio a provisao obrigatéria de pessoal de saude
em areas subatendidas por determinado periodo de tempo para garantir a disponibilidade de
servigos nessas areas. O estudo constatou que aproximadamente 70 paises usaram ou estao

usando essa medida. Seu formato varia, mas geralmente configura-se como uma etapa entre a
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formagdo e a habilitagdo dos profissionais para o exercicio da profissdo, sendo nos ultimos
anos da formacdo ou nos primeiros do exercicio profissional uma condi¢do para ser
habilitado, para poder tornar-se especialista ou ainda ingressar na carreira publica (OMS,
2010a). Nas Américas, os chamados servigos civis obrigatérios inauguraram as agdes que
visavam prover profissionais de satde as areas subatendidas. Depois de implementado no
Meéxico nos anos 1930, foi replicado em outros paises da regido contando com a colaboracao
da OPAS e da Federacdo Pan-Americana de Associacdes de Faculdades e Escolas de
Medicina. Sao exemplos a Costa Rica na década de 1940 e Equador e Peru nos anos 1970. Os
objetivos centrais dessas medidas sdo o provimento de atengdo a satide em areas subatendidas
e a ampliagdo do contingente de profissionais formados e preparados para o trabalho na
atencdo basica. Os formatos apresentam maior ou menor articulagdo as universidades e
diferentes combinagdes de incentivos monetarios € ndo monetarios, como os relacionados a
moradia, alimentacdo e apoio técnico. Sdo praticadas diferentes remuneragdes, normalmente
bolsas e com valores abaixo do mercado (MACIEL FILHO, 2007).

Outras medidas de provimento que influenciaram politicas no Brasil sdo a National
Health Service Corps (NHSC), criada nos Estados Unidos da América (EUA) em 1972, que
oferece bolsas de estudos e programas de pagamento de dividas de financiamento estudantil,
proporcional ao tempo de atuagdo nas areas subatendidas para aqueles médicos que
contrairam empréstimos para pagar seu curso de Medicina (OLIVEIRA et al., 2015; NHSC,
2020). Também s3ao desenvolvidas diversas experiéncias articuladas a graduacdo e poOs-
graduacdo que buscam atrair, fixar e formar médicos para a atuagdo nas areas rurais, sendo a
Australia uma referéncia mundial no tema (MACIEL FILHO, 2007; OMS, 2010a;
OLIVEIRA et al., 2015). Também sdo conhecidas as experiéncias do leste europeu e da
Africa (CHEN, 2010) e existem diversas experiéncias mais pontuais de estagios e praticas em
areas rurais durante a graduacdo, como a criagdo dos chamados ‘internatos rurais’ no Brasil
nos anos 1970 (MACIEL FILHO, 2007), mesmo periodo da criacdo dos andlogos ‘servigos
médicos a periferia’ em Portugal, apds a Revolugdo dos Cravos (BRANCO e RAMOS, 2001;
CERQUEIRA, 2010).

Além desse conjunto de medidas que visam redistribuir os médicos em formagao,
recém-formados ou ja em atuagdo, a OMS também tratou de medidas para ampliar o
contingente total de médicos em cada pais conforme as necessidades de sua populagdo e

sistema de saude. Antes, na resolucdo intitulada “Aumento rapido da producdo da forga de
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trabalho em saude” publicada em 2006 (OMS, 2006), a Organizagdo exortou 0s paises a
criarem metas de autossuficiéncia na formacdo da forca de trabalho em saide ampliando a
oferta de graduagdo naqueles paises com necessidade de médicos. Analisando politicas de
paises que atraiam médicos estrangeiros, propds diretrizes para mitigar o grave problema de
migracdo de médicos dos paises mais pobres para os paises desenvolvidos, preocupagdo que
jé tinha gerado uma resolugdo sobre o tema dois anos antes (OMS, 2004) e que, em 2010, a
fez atualizar o ‘Codigo de Praticas de Recrutamento Internacional de Profissionais de Satude’
e propor que se criasse e regulasse legalmente a formagdo e atuagdo de ‘para-profissionais’,
novas categorias profissionais habilitadas a fazer acdes de satide para as quais ha necessidade
social, mas pouca disponibilidade de profissionais, especialmente médicos, que as fagam. A
atracdo e contratacdo de médicos estrangeiros tem sido uma politica cada vez mais usada para
combater a escassez de médicos em areas subatendidas e tem combinado intervengdes
educacionais, regulatorias, econdmicas e de apoio (HAN e HUMPHREYS, 2005; BUYKX et
al., 2010; OMS 2010; OLIVEIRA et al., 2015). Sao antigos e conhecidos os exemplos anglo-
saxoes, seja 0 EUA que permite a médicos que estejam no pais com um visto temporario para
treinamento permanecerem, apds a conclusdo da formacao, para atuarem por alguns anos em
areas carentes, seja o conhecido programa australiano para areas rurais, o qual prevé um
processo de autorizagdo do exercicio profissional a médicos estrangeiros, que também passa
pela atuagdo de alguns anos em areas subatendidas (HAN e HUMPHREYS, 2005; DUSSALT
e FRANCESCHINI, 2006; BUYKX et al, 2010; OMS 2010; AUSTRALIAN
GOVERNMENT, 2014a; 2014b; OLIVEIRA et al., 2015).

Com relagdo aos processos de mudanca da formagdo médica, o estudo apoiado pela
OMS, “Educacgdo de profissionais de saude para o século XXI” (FRENK et al., 2010),
caracteriza trés geragdes de reformas na educacdo médica desenvolvidas em todo o mundo.
Uma primeira, influenciada pelo Relatdrio Flexner, fundamentou os curriculos no paradigma
da Medicina Cientifica da primeira metade do século XX, e compreendia o processo saude e
doenga de maneira simplificada, individualizada e bioldgica, promovendo radicais separagdes
entre a pratica e a teoria. Nela, o estudante ocupava uma posi¢do passiva no processo de
aprendizagem e o usudrio era visto como insumo de uma pratica demonstrativa de aplicagao
da teoria, e acontecia em hospitais de ensino apartados do funcionamento do sistema de
saude. A segunda geragdo de reformas fez importantes mudangas pedagdgicas que passaram a

valorizar o comportamento mais ativo do estudante na constru¢do do conhecimento e
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integraram mais teoria e pratica, mas, ainda, com insuficiente integracdo com o sistema de
saude e sem a devida atencdo a real capacidade dos egressos de responderem concretamente
as necessidades de saude dos usudrios. E a terceira gera¢do de reformas, categoria na qual o
estudo inclui as reformas contemporaneas, caracterizam-se pelo foco na integracdo dos
sistemas de educacdo e de satude, no desenvolvimento de competéncias apropriadas a atuagao
nos servigcos de saude, no protagonismo dos mesmos na propria formacao e no cuidado aos
usuarios, no enfrentamento das iniquidades em satide e do novos problemas de saude do
século XXI (FRENK et al., 2010; RITZ et al., 2014; ROCHA, 2017; OLIVEIRA et al., 2019).

Por fim, cabe destacar as diretrizes do Global Consensus for Social Accountability for
Medical Schools para que as escolas médicas possam agir sob a perspectiva da
‘responsabilidade social’, que podem ser resumidas como: pautar-se pelas necessidades
sociais de saude e definir papéis na relacdo com a sociedade; rever as diretrizes e melhorar a
qualidade do ensino, pesquisa e extensdo; estabelecer parcerias com os atores do sistema de
saude e criar uma governanga responsiva e responsavel; adaptar as defini¢des e diretrizes de
formag¢do de médicos; equilibrar principios globais com o contexto local; promover uma
educagdo baseada em resultados; e estabelecer mecanismos de acreditagao (GCSAMS, 2010).
Nao ha a intengdo de tratar aqui da enorme diversidades de estratégias que resultaram em
reformas mais ou menos bem sucedidas, até porque elas tém muita relacdo com os contextos e
as especificidades em cada pais, incluindo caracteristicas do setor saide, modelo de atengdo e
mercado de trabalho, modos de regulacdo da formacao pelos subsistemas saude e educagdo,
grau de autonomia das universidades publicas e privadas, papel que cumpre e posi¢do que
assume grupos sociais, em especial, a profissdo médica nesse processo. O objetivo foi apontar
os resultados buscados e alcangados pelas reformas realizadas ao longo do tempo.

A seguir, trata-se brevemente das mais importantes politicas publicas e iniciativas da
sociedade civil formuladas no Brasil para enfrentar as insuficiéncias na oferta de médicos nos
quase quarenta anos que separam o inicio da Ditadura Militar e o inicio do Governo do ex-
presidente Luis Indcio Lula da Silva (Lula), que serd analisado detalhadamente no proéximo
capitulo. Nesse periodo, com relacdo ao tema do provimento de médicos, aconteceram o
Projeto Rondon, o Programa de Interiorizagdo das Ag¢des de Saude e Saneamento (Piass), o
Programa de Interioriza¢do do Sistema Unico de Saude (Pisus), o Programa de Interiorizagio
do Trabalho em Satde (Pits), a autorizacdo do exercicio de médicos estrangeiros pelos

estados e a tentativa de langamento do Servi¢o Civil Obrigatorio (SCO) (MACIEL FILHO,
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2007; PIERANTONI; DAL POZ; GIRARDI, 2012; CARVALHO e SOUSA, 2013; PINTO,
et al., 2017).

A inser¢dao do Projeto Rondon nessa lista é controversa porque, de fato, pode-se
considerar que ele era mais um programa nacional de extensdo universitaria, tal como o
‘Universidade Solidaria’ nos anos 1990, que um programa de provimento (SASSI, 2018). A
decisdo de destaca-lo esta relacionada a importancia dele como um marcador de que a questao
da insuficiéncia de médicos nas areas subatendidas estava na agenda governamental no fim
dos anos 1960 e por alguns desdobramentos produzidos a partir dele que interessam ao
processo de formulagdo de politicas relacionadas ao provimento e formagdo de médicos.
Fundado segundo a doutrina e ideologia militar, buscou promover outro modo de
engajamento dos estudantes que ndo a a¢do politica no movimento estudantil. Com uma
concepg¢do questionavel de ‘ocupacdo’ e integracdo da Amazonia e do Nordeste, o programa,
criado em 1968, consistia na promog¢do de estagios de servigo para estudantes universitarios,
ndo s6 da saude, em areas entendidas como sem infraestrutura econdmica e social e que
precisavam ser integradas ao ‘projeto nacional’. A participa¢do no Projeto era voluntéria e
temporaria, durava as férias de janeiro ou julho, e envolvia estudantes e professores. Nesse
sentido, promovia uma integra¢do ainda menor que os internatos rurais implementados pelas
universidades na década de 1970 feitos com estudantes de Medicina no fim do curso,
portanto, com mais autonomia no atendimento médico e por periodos que costumavam variar
de 3 a 4 meses (BRASIL, 1968; MACIEL FILHO, 2007). O Rondon durou 22 anos e suas
insuficiéncias levaram a alguns desdobramentos que merecem nossa atengdo. Os campi
avangados do projeto passaram a implementar programas de interiorizagdo com médicos
formados, que recebiam incentivos para atuar por um ano em servicos de saude das
prefeituras ou 6rgdos estaduais e federais naquelas regides. Elemento que estara presente em
todos os programas posteriores de provimento. E, em seu balango de dez anos, foi proposto
um servigo civil, com versdes obrigatoria e voluntaria, e a interiorizagdo de cursos de
Medicina como medidas mais estruturantes para enfrentar o problema (MACIEL FILHO,
2007). O Servigo Civil Obrigatorio, a partir dai, entrara diversas vezes na agenda de discussao
como uma solu¢do possivel, mas nunca implementada. Ja a interiorizacdo dos cursos so
ganhou centralidade e efetividade como politica publica a partir de 2013 com o PMM.

O PIASS também foi criado no periodo da Ditadura Militar, em 1976, e estendeu-se

até¢ o fim do regime em 1985. Foi proposto em um contexto politico-social caracterizado pela
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crise econdmica dos anos 1970, associada ao processo de racionaliza¢do dos gastos em satde
com restri¢do da evolu¢do do financiamento da assisténcia médica pela previdéncia social;
pelo processo de redemocratizagdo do pais e emergéncia de questdes, ideias, atores e lutas que
caracterizaram a Reforma Sanitaria brasileira; e pela resposta do Governo a estes fatores com
iniciativas de expansdo dos servigos de aten¢do basica. O Piass teve o objetivo de implantar
estrutura basica de saude publica nas comunidades de até vinte mil habitantes. Teve um eixo
de construcdo de unidades de satide que estara presente também no Pisus e no PMM. Partindo
do diagndstico de que ndo era possivel recrutar profissionais de nivel superior para atuar
nessas areas subatendidas, recrutou-se, nas proprias comunidades beneficiadas, atendentes de
enfermagem e auxiliares de saude e saneamento. Foi coordenado por um grupo
interministerial e executado pelos Ministérios da Saude, Previdéncia, Interior e pela Secretaria
de Planejamento da Presidéncia da Republica, envolvendo também as secretarias estaduais de
saude, secretarias municipais de obras e organizagdes comunitarias. E interessante notar,
como marcadores do que estava na agenda politica, que a V Conferéncia Nacional de Saude
em 1976 teve o tema da ‘extensdo das agdes de satide as populagdes rurais’ como um dos
prioritarios e aderiu fortemente as recomendagdes internacionais de task shifting'? dirigidas a
paises subdesenvolvidos. Em 1980, aconteceu a VII Conferéncia que teve como tema central
a ‘extensdao das ag¢des de saude através dos servigos basicos’. Houve tentativa de fazer com
que o Piass tornasse parte de um programa nacional de extensdo de cobertura do sistema
publico de saude, que ja incorporava ideias da Reforma Sanitéria, tais como a regionalizagdo,
hierarquizagdo, participacdo da comunidade e integralizagdo das agdes de saude. Contudo, a
proposta formulada por uma tecnoburocracia que buscou conciliar as recomendagdes
internacionais, elementos da Reforma e interesses do governo autoritario, acabou nao tendo
efetivo apoio da Reforma nem do executivo federal e nao foi implementada (BRASIL, 1976;
FELIPE, 1987, MENDES, 1993; MACIEL FILHO, 2007). O Piass teve uma coordenagao e
execucdo que envolveu varios ministérios e os trés entes da federagdo, mas ndo conseguiu se
instituir. Nao pdde contar nem com o arranjo institucional da satide mais robusto e
interfederado que veio a existir com o SUS e nem se articular a uma politica de aten¢do basica

em execucdo, uma vez que uma politica assim so veio a existir com a Estratégia de Saude da

'* Chama-se ‘Task shifiting’ (FULTON, et al., 2011) a ampliacdo do escopo de praticas habilitadas a categorias
profissionais que ja existem em um pais ou a novas profissdes criadas para também realizarem essas praticas (ex:
assistentes médicos nos EUA que fazem atividades clinicas e até procedimentos de anestesia).
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Familia, a partir de 1996.

O Pisus nao foi implementado porque foi proposto no ultimo ano do Governo Itamar,
em 1993, foi estruturado junto aos governos estaduais que, além de ndo serem, a partir do
SUS, responsaveis pela execucao da atencdo basica, também sofreram transi¢do na elei¢do de
1994, e, com isso, ndo se consolidou e nem logrou atravessar a transi¢do de governo.
Contudo, interessa analisa-lo por ter sido o primeiro programa de provimento proposto apds a
criagdo do SUS e no mesmo periodo em que estava comecando a ser formulada e
implementada a Estratégia de Saude da Familia (ESF). Ele assimilou os principios da
descentralizacdo e da municipalizagdo rejeitando a contratacdo direta federal e repassando
recursos para que os municipios pudessem contrata-los, uma polémica que se repetird em
2011 na criagdo do Programa de Valorizacdo do Profissional da Aten¢do Basica (Provab).
Estes deveriam garantir também moradia para os profissionais participantes. Previu um eixo
com recursos para reforma e constru¢do de unidades de saude e buscou prover médico,
enfermeiro e agente comunitario de saide, que depois consolidou-se como a equipe minima
da ESF (MACIEL FILHO, 2007).

A implementagdo da ESF ¢ considerada uma politica que teve significativo efeito na
reducdo das desigualdades na distribuigdo médicos e na ampliacio da cobertura de
atendimento médico no territorio nacional (MACIEL FILHO, 2007; UFMG, 2009; GIRARDI
et al., 2010; PIERANTONI; DAL POZ; GIRARDI, 2012; UFMG, 2014; PINTO, 2017;
2018). Entretanto, desde o inicio da implementagdo, ndo se conseguia atrair e fixar médicos
em areas muito vulnerdveis que continuavam subatendidas (PIERANTONI; DAL POZ;
GIRARDI, 2012), o que levava prefeituras e governos estaduais a langcar mao de agdes para
tentar solucionar localmente o problema. Uma delas teve grande repercussdo nacional, o
acordo de intercambio internacional celebrado em 1998 entre o recém criado estado de
Tocantins e o Governo de Cuba, baseado na Conveng¢do Regional de Reconhecimento de
Estudos, Titulos ¢ Diplomas de Ensino Superior na América Latina e no Caribe, de 1974".
Aproximadamente 140 médicos cubanos desembarcaram no estado e atuaram na amplia¢do de
leitos hospitalares e na atencdo basica de quase 50 municipios. Chegaram médicos cubanos

também em municipios do Acre, Roraima e Pernambuco. Houve forte reacdo negativa das

" Validada pelo Congresso Nacional em 1977, ela foi revogada em 1999 em um contexto de intensa campanha
contra por parte das entidades médicas.
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entidades médicas porque o que estava em jogo era a possibilidade do poder executivo de
qualquer um dos trés entes da federacdo contornar as regras instituidas de autoriza¢do do
exercicio de médicos estrangeiros, permitindo o acesso ao mercado de trabalho brasileiro a
um contingente de profissionais que, embora ndo fosse significativo nesse caso especifico,
poderia ser ampliado, a depender da decisdo de reproduzir a medida em outros municipios,
estados e, at¢é mesmo, no governo federal, cujo Ministro da Satde havia manifestado apoio
(ENTINI, 2013; FREITAS, 2013; GOMES, 2017). No Brasil, a profissio médica atua ha
décadas buscando controlar o ingresso de novos profissionais no mercado de trabalho e
dificultando tanto a ampliagdo de vagas de gradua¢do quanto a autorizacdo do exercicio
profissional a médicos formados no exterior, brasileiros ou estrangeiros (CAMPOS, 1988;
MACHADO 1997; GOMES, 2016). Além do que ja vimos sobre a conten¢do do aumento de
vagas de graduacdo, em 2012 apenas 1,9% dos médicos em atuacdo haviam formado fora do
pais (DMB, 2013), enquanto nos EUA eles eram 22,4% (AARON et al., 2012) e no Reino
Unido 37% (GMC, 2012). As entidades médicas conseguiram que a atuagcdo desses médicos
cubanos fosse interrompida por ordem judicial em abril de 2005 (GOMES, 2016).

No segundo Governo Fernando Henrique Cardoso (FHC) ganhou novamente espago
na agenda politica o projeto do SCO, que era tema de diversos projetos de lei no Congresso
Nacional e figurava sempre como proposta aprovada nas Conferéncias Nacionais de Satde
desde quando entrou na agenda de discussd@o em 1979. O governo chegou a enviar comissdes
para estudar os programas congéneres na Coldmbia e no México, mobilizou apoio técnico da
OPAS e defendeu abertamente a proposta em foruns de debate. O SCO interferiria pouco no
mercado de trabalho porque distribuiria recém formados para atuar por um curto periodo em
areas com escassez de médicos, portanto, em postos de trabalho desocupados. Além disso,
criaria uma etapa a mais para o exercicio profissional retardando a entrada plena desses
profissionais no mercado em um ano. Mas a versdo obrigatoria era combatida pelas entidades
meédicas. Dentre os motivos dessa recusa, destacam-se os riscos relacionados a sua forma de
institucionalizacdo: uma emenda constitucional, que daria poder ao Estado de determinar
onde e quando um médico teria que atuar ou uma lei ordindria, que alteraria a regulamentagao
do exercicio profissional exigindo que, para se formar ou para exercer a Medicina, a pessoa
teria de prestar esse servigo por um determinado periodo e em um dado local. Essa
‘intromissdao’ do Estado na atuagdo do médico ou na regulamentacao do exercicio da profissao

era rechacada pelas entidades médicas e vista como precedente arriscado que poderia dar a
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oportunidade do governo regulamentar e interferir em outras regras estabelecidas que
poderiam fragilizar o bem sucedido controle que a profissdo médica exercia nestes temas
(AMARAL, 1999; PINTO, 1999; 2000a; MACIEL FILHO, 2007; GOMES, 2017; E. 3; 12).

O fato ¢ que o Governo FHC ndo optou pelo Servigo Civil Obrigatdrio e sim por uma
alternativa de servigo voluntério, o Programa de Interiorizagdo do Trabalho em Saude (Pits),
criado em 2001 com algum didlogo e participacdo dos gestores do SUS, universidades,
entidades médicas e de parte do movimento estudantil. Este foi o primeiro a ser formulado e
implementado como uma medida que atuava em convergéncia com o arranjo institucional e
governanga do SUS e que objetivou fortalecer a implementa¢ao de uma politica mais ampla: a
Estratégia de Satde da Familia. O Pits ofertou vagas para que profissionais de saude, atraidos
pela bolsa e formagdo ofertadas pelo governo federal, pudessem compor novas equipes de
saude da familia onde elas ainda ndo existiam. Além do incentivo da bolsa havia outras
intervengdes de apoio como supervisao técnica e moradia, bem como medidas educacionais
como cursos autoinstrucionais, introdutério e de especializagdo em Saude da Familia. Os
processos formativos foram contratados junto as universidades e instancias de formagao do
SUS. Vale observar que as duas politicas com foco nas mesmas questdes, implementadas
posteriormente, o Provab, em 2011, e o proprio PMM em 2013, também incluiram todos esses
elementos que compuseram o formato do Pits. Contudo, apenas 300 municipios, 421
profissionais (sendo 181 médicos e 240 enfermeiros) concluiram o programa. E ele, assim
como o Pisus, ndo resistiu a transicdo de governo, sendo descontinuado em 2004 (PINTO,
2000; MACIEL FILHO, 2007; CARVALHO; 2013).

Quanto a ampliacdo das vagas de graduacdo e residéncia ¢ mais dificil argumentar que
existiu ao longo desse periodo uma politica publica com objetivos definidos, ja que o
exercicio de uma regulagdo estatal fraca, contraditoria e que reagia ao mercado e a pressao
dos grupos sociais ndo permitia. O resultado, no caso da residéncia médica, foi a
regulamentacdo da mesma em 1981, como fruto de um movimento importante de médicos
residentes que incluiu greves e mobilizagdes por trés anos em diversos estados do Brasil e
uma expansao de vagas de residéncia médica, feita pelo MEC nas institui¢des federais e por
algumas secretarias estaduais de saide no SUS, mas que ndo conseguiu alcancar a propor¢ao
de uma vaga de residéncia para cada egresso da graduacdo e que reagiu a necessidade das
regides e cidades nas quais havia maior demanda do mercado de trabalho. No caso da

graduagdo em Medicina, observou-se uma expansao moderada de vagas de graduacdo (como
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visto na Tabela 4) nos grandes centros urbanos localizados no centro-sul e no litoral do pais,
principalmente privadas, tendo em vista que 62% do total de vagas criadas no periodo de
1960 a 2002 tinha essa natureza (OLIVEIRA et al., 2019). Escolas privadas conseguiram
autorizacdes de novas vagas atendendo a crescente demanda do mercado e mirando o
potencial consumidor das areas mais ricas do pais. A expansdo publica de vagas de Medicina
acompanhou a expansdo das universidades federais. Ambas, mas mais a ultima que a
primeira, conseguiram ser contidas pela acdo dos médicos, sendo que, em alguns momentos,
lograram acordar com o governo periodos de ‘moratoria’ no aumento de vagas
FEUERWERKER, 1998; 2002; MACHADO, 1998; UFMG, 2009; 2014; OLIVEIRA et al.,
2019).

Com relacdo a mudanca da formagdo médica, a questdo foi expressa claramente pelo
governo federal, na posicdo do Conselho Federal de Educagdo, em 1979, quando apontou a
necessidade de adequar a formacao as necessidades da populagdo e do sistema de satde e de
interiorizar as vagas de graduag@o para assegurar assisténcia a saude e ‘elevar o nivel cultural’
das regides interioranas (MACIEL FILHO, 2007). Contudo, nenhum dos dois objetivos foi
objeto de politica, nem nessa década nem na seguinte. As a¢des mais significativas no periodo
dirigidas a graduacdo foram desenvolvidas pela sociedade civil e com grande protagonismo
de docentes e estudantes, como o ‘Projeto de Integracdo Docente Assistencial (IDA)’, nos
anos 1970, o Projeto ‘Uma Nova Iniciativa na Educa¢do dos Profissionais de Satide: Unido
com a Comunidade’ (UNI) e a atuagdo da Comissdo Interinstitucional Nacional de Avalia¢ao
do Ensino Médico (Cinaem), ambas nos anos 1990. Os projetos IDA e UNI foram apoiados
pela OPAS e por fundos internacionais de financiamento e buscaram intervir na formagdo em
saude, na perspectiva de promover mudanga nas metodologias didatico-pedagdgicas e maior
integracdo entre ensino, servico e comunidade. Posteriormente, essas duas iniciativas se
uniram e formaram a Rede Unida (FEUERWERKER, 1998; 2002; CRUZ, 2004; LAMPERT,
2009; REGO e MACHADO, 2017; ROCHA, 2017; OLIVEIRA, et al., 2019).

A outra iniciativa, a Cinaem, criada em 1990, interessa muito a pesquisa porque 0s
sujeitos que se tornaram os principais ‘empreendedores de politicas’ do PMM foram
estudantes na primeira metade dos anos 90 e ‘formaram-se’ no movimento de mudanca da
educagdo médica promovido por essa iniciativa. A Cinaem era composta por onze
institui¢des, dentre elas nove eram entidades médicas. Foi criada com objetivo de avaliar a

formag¢do médica no Brasil e, ao longo de seus onze anos de existéncia, foi promotora de um
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movimento protagonizado pela Dire¢do Executiva Nacional dos Estudantes de Medicina
(Denem) e pela Associagdo Brasileira de Educagdo Médica (Abem). Um traco diferente nessa
iniciativa foi o protagonismo do movimento estudantil, que destacou a critica as relagdes de
poder dentro da escola, que exigia, além das mudancas didatico-pedagdgicas e maior
integracdo ensino-servigo, a democratizacdo da gestdo das escolas médicas em todos os
niveis, a criacdo de espagos de participagdo de estudantes, docentes, gestores do sistema de
saude e controle social do SUS, a preponderancia do SUS na defini¢ao do perfil do egresso e,
também, que as escolas de Medicina deveriam formar médicos que reunissem a competéncia
técnica € o compromisso ético-politico necessario a implementagdo do SUS, tal como
defendido pela Reforma Sanitaria. O projeto da Denem era fazer uma reforma na Medicina e
nos médicos para que ambos pudessem atuar em prol da construgdo do SUS (SANTOS, 1998;
PINTO, 2000; CRUZ, 2004; ROCHA, 2017; PINTO E GARCIA JR, 2017; OLIVEIRA,
2018).

A Cinaem conseguiu promover movimentos de mudancas em escolas médicas
envolvendo dezenas delas em processos de avaliagdo que se desenvolveram em trés fases e
que ocorreram de 1991 a 2001. Defendendo mudangas estruturantes, democraticas e
participativas nas escolas e nascida como rea¢do a uma proposta de instituir um exame de
habilitagdo de exercicio profissional para a Medicina, anadlogo ao da Ordem dos Advogados
do Brasil, a Cinaem também se opds a aplicagdo do Exame Nacional de Cursos (o Provao)
para a Medicina, que pode ser entendido como parte de uma politica publica que buscava
avaliar a qualidade dos cursos de graduacdo no Brasil e orientar seus objetivos, métodos e
resultados. Defendia que os instrumentos de avaliagdo construidos ao longo das trés fases,
vistos como mais completos que o Provdo, com foco também no processo de formagdo, na
instituicdo de ensino e nos docentes € ndo s6 no estudante, e mais adequados as
especificidades das escolas médicas, fossem aqueles considerados pelo Governo Federal para
a tomada de decisdes com relagdo a educagdo médica. Contudo, a Cinaem conseguiu adiar,
mas nao impedir que o0 MEC estendesse o Provao ao curso de Medicina em 1999 (CINAEM,
2000; PINTO, 2000; CRUZ, 2004; ROCHA, 2017; OLIVEIRA, 2018).

Em 2001, essas iniciativas € movimentos que protagonizaram o cenario da mudanga
da graduacdo nos anos 1990 conseguiram disputar e influenciar fortemente o conteudo das
Diretrizes Curriculares Nacionais para os Cursos de Graduacdo em Medicina (DCN-M), um

instrumento previsto na Lei de Diretrizes e Bases da Educagdo aprovada em 1996. As DCN-
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M, inicialmente formuladas pela Comissdo de Especialistas, instancia ad hoc do MEC que
assessorava as decisdes relacionadas aos ‘assuntos médicos’, foram rejeitadas por essas
iniciativas da sociedade civil. Depois de um processo politico no qual envolveram-se,
inclusive, os Conselhos Nacionais de Educacdo e de Satude, foram aprovadas diretrizes que
apontaram para uma forma¢do com base em uma concepc¢ao ampliada de saude, em acordo
com as necessidades do sistema de satde e que definiram o perfil do egresso como critico,
reflexivo, generalista e voltado para os problemas de saude mais prevalentes da populagao
brasileira. Embora avancadas, as diretrizes ndo foram acompanhadas de instrumentos de
carater regulatorio que induzissem sua implementacdo. Nem mesmo o Provao era possivel
dizer que a tomava como base. Para a Medicina, foi criado pelo MS e MEC em 2001 o
Programa de Incentivos as Mudangas Curriculares dos Cursos de Medicina (Promed),
contemplando convénios com poucas escolas para financiar iniciativas de mudanca. Uma
indugdo fraca e pouco abrangente. Assim, o efeito das DCN-M foi muito mais limitado do que
aspiravam esses movimentos de mudanga das escolas (CRUZ, 2004; REGO ¢ MACHADO,
2017; ROCHA, 2017; OLIVEIRA, 2018; PINTO et al., 2019).

A analise das politicas formuladas e/ou implementadas nesse periodo e das posteriores
construidas para enfrentar a questdo das insuficiéncias na oferta e formag¢do de médicos no
pais mostram que, em alguma medida, elas se basearam em ideias contidas nas politicas
internacionais e que as politicas sucessoras foram sendo cada vez mais readogdes,
incrementos ou juncdes das antecessoras. O Pits ja reune grande parte do que as politicas
anteriores ‘ensinaram’: combina incentivo financeiro com apoio técnico, apoio local, moradia
e ofertas de formacdo, além de ter sinergia com o arranjo institucional do SUS e ter sido
construido como um fator de fortalecimento da politica de atengdo basica vigente. A frente
mostra-se que o Provab e PMM também incluem esses elementos e ainda agregam outros
presentes em outras politicas estudadas neste capitulo. O que foi feito antes mostra sua forga
como legado histérico com capacidade de influenciar a formulagdo de novas politicas. O
processo envolveu mecanismos de feedback e ‘aprendizagem’, no qual politicas prévias
explicaram o desenvolvimento de politicas posteriores, por meio de legados ideacionais e
institucionais que favoreceram o desenvolvimento de maior capacidade de realizagdo ao
Estado, ao mesmo tempo em que conformaram redes de atores sociais articuladas a essas
politicas. A aprendizagem social propiciou que certas politicas passassem a ser consideradas

por alguns atores como a melhor resposta a ser dada a questdo das insuficiéncias na oferta de
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médicos. Aos decisores coube optar por ajustes marginais e por solucdes que ja haviam sido
apresentadas em momentos anteriores.

O arranjo institucional que constituiu o SUS, a Politica Nacional de Aten¢do Bésica e
a regulagdo do sistema superior de educagdo condicionou a abrangéncia e sustentabilidade das
politicas que ndo se conformaram ou que conflitaram com esses arranjos. De outro lado,
influenciou as politicas implementadas que procuraram enfrentar a questdo das insuficiéncias
na oferta e formacdo de médicos. A proposicdo de alteragdes nas ‘regras do jogo’ que
sustentam o status quo de uma profissdo como a médica, e de uma agéncia estatal como o
MEC, foi um preditor de forte oposi¢do, de dificuldades na viabilizagdo e/ou de chances
reduzidas de sustentabilidade. E interessante notar que a Recomendagio de Politicas da OMS
(OMS, 2010) ndo aprofunda, mas alerta sobre a necessidade de promover agdes integrando as
instancias estatais de decisdo e execu¢do do setor saude e educa¢do e buscando promover o
mais amplo consenso com os representantes dos profissionais de saude afetados pelas
politicas. A andlise mais atenta da literatura internacional e nacional deixa evidente que:
grande parte das a¢des estdo sob a governabilidade dos subsistemas satde e educagdo, mais
com relacdo a um que a outro a depender da politica em questdo e das especificidades dos
arranjos institucionais de cada pais; que ha uma regulagdo profissional compartilhada com
organizagdes profissionais com a maior ou menor autonomia delegada as mesmas; e que a
profissdo médica comumente se opde a politicas que interferem ou ameagam sua autonomia
profissional, seu monopolio profissional e condi¢des e privilégios acumulados historicamente
dos quais ndo admite concessdes. Esses elementos devem ser considerados quando se
analisam politicas ptblicas como as abordadas aqui. A seguir, ¢ analisado o modo como sao

produzidas e reguladas essas politicas nos subsistemas de satde e educacao.

3.4 PROVIMENTO, REGULACAO E FORMACAO MEDICAS: OS SUBSISTEMAS DE
SAUDE E EDUCACAO COMO AREAS DE INTERSECAO DA DISPUTA E ACAO
POLITICA

O estudo das revisdes, recomendagdes internacionais ¢ das politicas nacionais e
internacionais de provimento, regulacdo do trabalho e da formagdo médicas mostra que elas
sdo produzidas em areas que estdo em interfaces dos subsistemas saude e educacdo e com a

participagdo de organizagdes profissionais que exercem diferentes graus de regulagdo



108

autorizadas pelo Estado. Essas areas constituem ordens sociais especificas, com seus arranjos
institucionais e atores, e ¢ necessario analisar tanto suas relagdes internas quanto com o
sistema politico mais amplo e o contexto socioecondmico. O referencial tedrico da tese busca
dar atencdo a criagdo, manuten¢do ou mudanca de institui¢des como resultado da cooperacao
e disputa social entre atores que atuam estrategicamente em ordens mesossociais, com regras
e determinada distribui¢do de recursos, que condicionam, possibilitam e oferecem
oportunidades a essa atuacdo. Os estudos que analisam as politicas nacionais e os achados
dessa pesquisa concentrados no periodo de 2003 a 2018 mostram a atuacdo de atores sociais
cujos sujeitos estdo no Estado e, também, em organizagdes da sociedade civil e do mercado, e
que sustentam objetivos e valores relativamente estaveis ao longo desse tempo permitindo a
identificacdo de comunidades de politicas. Assim, nesta se¢do, faremos uma analise mais
geral dessa ordem social relacionada a produgdo de politicas de provimento, regulacdo e
formagao médicas no Brasil e das comunidades de politica que ai atuam, com suas posigoes,

recursos de poder, objetivos e ideias relacionados as politicas e questdes tratadas.

3.4.1 Gestio e regulacio do trabalho em saude

A organizacdo da area de estudo e formulagdo de politicas, que podemos chamar de
Recursos Humanos em Saude'®, nas Américas teve grande participagio da OPAS, que nas
décadas de 1950 e 1960 estimulou estudos sobre a formagao e perfil da for¢a de trabalho no
setor satide. Na década de 1970 iniciou-se um processo de institucionalizacdo da drea com
ofertas de processos formativos para capacitar atores governamentais sobre o tema e, na
década de 1980, a OPAS apoiou a criagdo de grupos de trabalho nos paises membros para
desenvolver novas abordagens. No Brasil, a produgdo de pesquisas e formulagdo de politicas
por especialistas e setores governamentais sobre o tema ocorre desde os anos 1970.
Autoridades governamentais, pesquisadores e o movimento sindical do setor salde
promoveram a 1* Conferéncia Nacional de Recursos Humanos para a Saude, em 1986,
participaram do processo Constituinte e da elaboragdo das Leis Complementares N°

8.080/1990 e N° 8.142/1990 que normatizam o SUS (FIOCRUZ, 2009).

' Conceito oriundo da Administragdo, gestdo de RH, que na saude abarca tudo que se refere aos trabalhadores
da saude e sua relagdo com sistema de satide compreendendo as dimensdes: mercado de trabalho, composigéo e
distribui¢do da for¢a de trabalho, regulagdo do exercicio profissional, organizacdo do trabalho, relagdes de
trabalho e administragdo de pessoal, e formagéo e qualificagdo profissional.
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Por ser uma federagdo trina e pelo sistema de saude, a partir do SUS, ser
descentralizado, com servigos executados pelas trés esferas de governo, mas principalmente
pela esfera municipal de gestdo, os profissionais de saude sdo contratados majoritariamente
pelos municipios, depois pelos estados e em quantidade apenas residual pela Unido. Cada ente
define sua politica de gestdo do trabalho e administra os vinculos de trabalho dentre o amplo
leque de possibilidades que tem para fazer a contratagdo direta ou indireta, permanente ou
temporaria das trabalhadoras e trabalhadores. Somente o legislativo, em cada esfera de
governo, e o Congresso Nacional, para as trés esferas de governo, podem definir regras
obrigatdrias para o poder executivo tais como pisos remuneratorios, obrigatoriedade de
contratacdo formal e direta e criagdo de carreiras publicas. Mas, na pratica, esse poder ¢
constrangido pela Lei de Responsabilidade Fiscal, pelo mecanismo de teto de gastos com
pessoal, pela impossibilidade de o legislativo criar despesa para o executivo e de haver
despesa sem fonte, bem como pela acdo ativa do poder executivo para impedir que o
legislativo discipline algo com significativo impacto em seu or¢amento. Assim, cabe ao MS
pactuar com os entes algumas recomendagdes ou, no maximo, condicionar certos repasses de
recursos ao cumprimento de regras que podem incluir critérios de contratagcdo e gestdo de
pessoal (MACHADO, 1996; 1997; GIRARDI; FERNANDES JR; CARVALHO, 2000;
MACIEL FILHO, 2007; FIOCRUZ 2009; UFMG, 2009; GIRARDI et al., 2010; MEDEIROS
e TAVARES, 2012).

Diferentemente de outros paises da América Latina, como México, Cuba e Argentina,
no Brasil o MS ndo participa diretamente da regulamentacio profissional no setor satide. Na
pratica, o MS, basicamente, emite pareceres, que podem ou nio ser acatados pelo Congresso
Nacional, pelo, a época da criagdo do PMM, Ministério do Trabalho e Emprego e pelo MEC
(GIRARDI; FERNANDES JR; CARVALHO, 2000; MACIEL FILHO, 2007). No caso
brasileiro, as principais fontes de regulamentacdo sdo o Congresso Nacional, que cria as leis
de exercicio profissional e de autorizacio para o funcionamento dos Conselhos de
Fiscaliza¢dao, tal como o CFM; o entdo Ministério do Trabalho e Emprego, que era
responsavel por elaborar pareceres respondendo a demandas e indicando as diretrizes para a
regulamentacdo das profissdes; o MEC que, por meio do Conselho Nacional de Educagao,
regulamenta as formagdes de nivel técnico e superior estabelecendo pré-requisitos, curriculos
e normas gerais e, por meio da Comissdo Nacional de Residéncia Médica (CNRM) faz o

mesmo para a residéncia; e os Conselhos de Fiscalizagao, que sdo reconhecidos e autorizados
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publicamente pelo Estado para fiscalizar o exercicio profissional, definir diversas regras
relacionadas a ele e julgar conflitos interprofissionais. Assim, leis especificas definem os
requisitos do exercicio e o escopo de praticas da profissdo e ddo aos Conselhos a prerrogativa
de ‘vigiar’ e ‘prescrever’ sobre o exercicio. A Medicina foi regulamentada no Brasil como
profissdo em 1932 e a criagdo do CFM data de 1945, embora sua regulamentacdo seja s6 de
1957 (GIRARDI; FERNANDES JR; CARVALHO, 2000).

Apesar de os Conselhos serem autarquias federais, eles sdo dirigidos por médicos
eleitos pelos médicos fiscalizados. Nao ¢ dificil supor que uma candidatura ou uma dire¢ao
que defenda uma fiscalizagdo mais forte do exercicio profissional, punindo mais profissionais
que cometam infragdes segundo o codigo de ética vigente, e/ou que ndo faca a defesa dos
valores e posicdes politicas da maioria dos profissionais, terd mais dificuldade de vencer uma
eleicdo ou de se reeleger. De fato, nas situacdes de conflitos de interesses, os Conselhos
costumam atuar de forma auto-interessada protegendo seus pares e apresentam importante
dificuldade de se interpretarem e comportarem como agentes do Estado (GIRARDI;
FERNANDES JR; CARVALHO, 2000). Mesmo tendo caracteristica diferentes das demais
entidades médicas, as posi¢cdes politicas dos Conselhos praticamente ndo diferem delas
(CAMPOS, 1988; GOMES; 2016). O CFM tem uma capacidade especial de influenciar
politicamente a profissdo por seu arranjo institucional: ele tem poder de Estado e poder de
impor regras e punir desvios. Médicos e empresas médicas, por exemplo, tém obrigacao legal
de pagarem taxas aos Conselhos e estes podem impor normas e punir o ndo pagamento, o que
lhe d4 uma condigdo financeira especial. Disciplinam o Cédigo de Etica Médica e, em nome
dele, podem até cassar o direito de exercer a Medicina de um médico julgado ‘desviante’
(BECKER, 1977). Assim, regulam as relagdes internas a profissdo, mediam conflitos
corporativos e até coagem médicos a se subordinarem as decisdes da profissdo relacionadas a
defesa do mercado de trabalho e a sua agenda politica, embora o discurso da autarquia a
apresente como defensora da ‘ética médica e do bem-estar do paciente’ (CAMPOS, 1988;
FERLA, 2007; GOMES; 2016).

Campos (1988) observa que as correntes politicas da profissdao que estudou dos anos
1960 a 1980 defendiam, mais ou menos explicitamente, que os Conselhos usassem seu poder
em defesa da profissdo podendo chegar a extremos, como definir “uma tabela minima de
honorérios, qualificando seu ndo cumprimento como uma infragao ética” e, portanto, podendo

punir o médico que ndo a acatasse (CAMPOS, 1988, p. 173); ou quando Conselhos de
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Medicina ameacaram e, de fato, processaram eticamente médicos que assumiram papéis
pedagégicos no PMM (GOMES, 2016). De um modo geral, as entidades médicas tém
diferentes capacidades e modos de criar desvios, vigiar e punir os desviantes, no sentido
estudado por Becker (1977), para quem grupos criam “regras sociais que definem situagdes
sociais e os tipos de comportamentos apropriados a elas, especificando algumas acdes como
‘certas’ e proibindo outras como ‘erradas’ (BECKER, 1977, p. 53). Esses grupos podem entdo
aplicar “regras a pessoas particulares e rotuld-las como marginais e desviantes” (BECKER,
1977, p. 60) e essa acdo tem efeitos na maneira como a pessoa € vista e tratada pelos pares,
interferindo no acesso a recursos e oportunidades sociais e profissionais.

Como esse conflito de interesse ndo ocorre s6 no Brasil, desde o inicio do presente
século vem sendo discutido e implementado, em diferentes graus, na Europa e nas Américas,
um novo paradigma de regulamentacdo profissional, proposto especialmente a partir da area
da saude. Discute-se se esses modelos de autogoverno das profissdes sdo os melhores para a
protecdo e bem-estar publicos e qual a extensdo aceitdvel dessas reservas de mercado e
monopolios profissionais. Ainda que a autonomia das institui¢des de autogoverno profissional
e os poderes delegados a elas por cada Estado variem, a tendéncia no novo modelo que vem
sendo proposto ¢ conciliar isso em um mix regulatdrio que opera contrapesos entre 0s
interesses conflitantes dos diversos atores que atuam nesse campo: as proprias profissoes,
grupos que demandam regulacdo, usudrios e gestores de servicos. Trata-se, também, de uma
tentativa de fortalecimento da autoridade sanitaria, para que ela possa coordenar politicas de
Estado para as profissdes e fazer prevalecer os interesses mais gerais sobre os particulares.
Porém, onde essas mudangas aconteceram tiveram resisténcia da Medicina, mas foram parte
de processos maiores, disparados de fora do subsistema da saude, como, por exemplo,
mudancas de regulamentacdo mais amplas no conjunto da Unido Europeia ou ampla reforma
administrativa e da seguridade social no Canad4d (GIRARDI, et al., 2002). No Brasil, nao
houve nenhuma tentativa mudanca nesse sentido até a criagdo do PMM, em 2013,
especialmente com a proposi¢do do Férum Nacional de Ordenacdo de Recursos Humanos na

Saude, discutido a frente (no capitulo 6).

3.4.2 Gestao da educacao na saude

A érea de estudos e formulagdo de politicas de Gestdo da Educagdo na Saude ¢ aquela
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que trata de politicas de educa¢do no ambito do SUS e que explicita como objetivos articular
o ensino ao trabalho na saude, fazer da rede de servicos do SUS um grande espago de
educacdo profissional e garantir que os processos de formagdo sejam orientados em fungao
das necessidades da aten¢do a satde e da gestdo setorial (FIOCRUZ, 2009). Seu marco legal
de referéncia esta no artigo 200 da Constituicdo Federal de 1988, tido como conquista da
Reforma Sanitéria, que afirma que ao SUS compete ‘ordenar a formacao de recursos humanos
na area da saude’. Trata-se de uma perspectiva convergente com a adotada em diversos paises
e recomendada pela OMS, que reconhece a a¢ao do Estado na formacdo em satde e regulacao
da distribuicao dos recursos humanos como um dos pontos nodais para a implementacdo dos
sistemas nacionais de saude (CAMPOS e BELISARIO, 2001; OMS, 2007; CIUFFO e
RIBEIRO 2008; CARVALHO e SOUSA, 2013; RODRIGUES et al., 2013; ROVERE, 2015;
ALESSIO e SOUSA, 2016).

Contudo, diversos autores entendem que essa diretriz constitucional nio foi
acompanhada do arranjo institucional, da regulamentagdo e dos instrumentos de politica que
permitissem sua operacionalizacdo pelo SUS e que as Instituigdes de Educacio Superior (IES)
vém formando profissionais para atuar na satde sem considerar as necessidades do setor
(FEUERWERKER, 1998; 2002; CAMPOS E BELISARIO, 2001; AMANCIO FILHO, 2004;
MARINS et al., 2004; CIUFFO e RIBEIRO 2008; RODRIGUES et al., 2013; ROVERE,
2015). A legislacdo atribuiu o papel de articulagdo a Comissdo Intersetorial de Recursos
Humanos e Relacdes de Trabalho do Conselho Nacional de Saude, com participacdo do MS,
MEC e Ministério do Trabalho, entre outros. Mas a atribui¢do prevista na lei ndo se
concretizou suficientemente. O MEC seguiu sendo a instancia estatal com a responsabilidade
de decidir, implementar e gerir essas politicas e ndo houve uma ampliagdo efetiva da
participagdo do SUS ou do MS no que se refere ao ensino em saide, para além de um papel
consultivo e, as vezes, indutor, quando cria programas com incentivos para as IES. Assim, o
MS tem autonomia e poder para formular e implementar politicas de educacdo em servigo,
mas se o formato for de um curso de graduagdo, residéncia ou outras pds-graduagdes, as
decisoes sao tomadas pelo MEC, que formula e implementa as politicas educacionais, além de
regular a formagdo superior no sistema publico federal e no sistema privado, assessorado pelo
Conselho Nacional de Educacao.

O ator social com mais influéncia na area ¢ o empresariado do setor privado de ensino

superior. Aproximadamente 70% das 3,48 milhdes vagas no ensino superior no Brasil em
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2002 eram oferecidas em IES privadas, que representavam 89% de um total de 1.859 IES e
movimentavam, aproximadamente, 1% do PIB (MEC; PINTO, 2004; AMARAL, 2016).
Esses atores de mercado sdo representados coletivamente pela Associagdo Brasileira de
Mantenedores do Ensino Superior (Abmes), pela Associagdo Brasileira de Institui¢cdes
Comunitarias de Educagdo Superior (Abruc) e Associagdo Nacional das Universidades
Particulares (Anup), mas sua atuagdo junto a midia, especialistas, ao executivo, ao Congresso,
compondo grupos de interesse vai muito além da agdo dessas entidades (CARVALHO CHA,
2014; AMARAL, 2016).

A andlise da literatura e do modo de construcdo de programas, resolucdes e decisdes
relacionadas a diretrizes curriculares do ensino superior mostra que h4d uma tradicdo de, no
caso das formacgdes profissionais, considerar as posi¢des e as orientacdes das entidades
profissionais € compor instdncias técnicas de assessoramento € operacionalizacdo com
pessoas indicadas por elas ou com uma relagdo ndo conflituosa com elas. No Conselho
Nacional de Educacdo existem oOrgdos subordinados responsaveis por analisar e deliberar
sobre temas da satide, mas ndo no MEC. Para contornar a falta de corpo técnico especifico,
existem no MEC comissdes denominadas “Comissdo de Especialistas”, 6rgdos consultivos
que fazem estudos e opinam sobre temas relacionados aos respectivos cursos ou areas de
conhecimento. Decisdes sobre diretrizes para a formacdo, instrumentos de avaliagdo ou
critérios e medidas para abertura ou fechamento de cursos sdo tomadas com o apoio de
comissOes de assessoramento. Os decisores do MEC costumam demandar, ouvir € se
aconselhar com essas comissdes e, também, com instincias estatais que se consolidaram
como locais especializados em saude, como ¢ o caso do antigo Departamento de Hospitais
Universitarios que, desde 2011, foi deslocado para a Empresa Brasileira de Servigos
Hospitalares (Ebserh) ligada ao MEC (SANTOS, 1998; FEUERWERKER, 1998; 2002;
CRUZ, 2004; ROCHA, 2017).

No caso da graduagdo, o estudo dos arranjos institucionais dessa area no subsistema da
educacdo mostra que o Conselho Nacional de Educacdo (CNE) define diretrizes junto ao
MEC que devem ser consideradas pelas universidades, com bastante respeito a autonomia
universitiria, em um processo caracterizado por pouco ‘poder de veto’ do MEC e muita
‘discricionariedade’ na aplicagdo das diretrizes pelas universidades. Dentro das universidades,
por sua vez, os 6rgdos superiores costumam ter ‘pouco poder de veto’ em assuntos especificos

da Medicina e as direg¢oes das escolas de Medicina ‘grande discricionariedade’. Estas diregdes
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sd0 compostas, majoritariamente, por professores médicos. A autorizagdo para a abertura de
novos cursos também ¢é prerrogativa do MEC, havendo, no caso de cursos da area da saude,
decisores do MEC que escutam mais ou menos o Conselho Nacional de Saude, que reivindica
o direito constitucional de poder participar na decisdo sobre vagas nos cursos da area de
saude, mas que pouco acontece.

No caso da residéncia médica, as decisdes normativas também cabem ao MEC, mas
por meio da CNRM, uma instancia colegiada de carater deliberativo que tem a finalidade de
regular, supervisionar e avaliar as instituigdes e os programas de residéncia médica. E a
CNRM que define as diretrizes de formacgdo, para quais especialidades existem formagao,
autoriza novas vagas e os recursos das bolsas para os residentes. A criagdo da CNRM foi fruto
de um processo ocorrido no periodo de democratizagdo no fim da Ditadura Militar que contou
com uma importante greve de residentes e com a acdo de uma corrente politica que disputava
as entidades médicas na virada dos anos 1970 para 1980 que era mais proxima do Movimento
Sanitario, o chamado Movimento de Renovagdo Médica (CAMPOS, 1988;
FEUERWERKER, 1998; PETTA, 2013). De 1985 a 2011, a CNRM foi composta por nove
membros dentre os quais quatro eram do governo — dois do MEC, incluindo seu presidente,
um do MS e outro do entdo Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social — e cinco eram
representantes das organizagdes médicas - um do CFM, outro da Abem, outro da Associagao
Meédica Brasileira (AMB), outro da Federacdo Nacional dos Médicos (Fenam) e um ultimo da
Associagdo Nacional dos Médicos Residentes (ANMR). Com uma ideia inicial de ampliar os
canais de participac¢do da sociedade civil organizada nos espagos estatais, compartilhado pelo
Movimento Sanitdrio no processo de construgdo da proposta do SUS, a CNRM acabou
tornando-se um espago institucional controlado pelas entidades médicas cujas decisdes se
orientam mais em funcdo dos objetivos particulares da profissio médica que dos objetivos
setoriais do SUS. Vale registrar que no fim do Governo FHC o poder da CNRM de definir
quais sdo as especialidades médicas foi, na pratica, delegado a Comissdo Mista de
Especialidades, uma instancia criada pela AMB e CFM que, de consultada pela CNRM,
passou a ter um representante desta comissdo e a definir qual o desenho de especialidades que
deveria ser aquele reconhecido concomitantemente pelas entidades médicas e pelo sistema de
ensino superior (FEUERWERKER, 1998; 2002; ALESSIO, 2016; GOMES, 2016). Sabe-se a
importancia da regulagdo da expansdo da formacgdo de médicos especialistas para o mercado

de trabalho, especialmente para a manutencdo dos patamares de remuneragdo dos
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especialistas em cada localidade: o aumento do niimero de profissionais tende, a partir de um
certo patamar, a induzir redug¢do dos valores pagos por horas de trabalho e/ou procedimentos
realizados por aquela especialidade no mercado publico e privado. As entidades médicas
nunca esconderam que entre suas principais preocupagdes estava garantir uma remuneragao
adequada para o especialista, a fim de ter ganhos compativeis com um dado padrdo de
consumo ¢ com seu esforco de atualizagdo (CAMPOS, 1988; MACHADO, 1997,
FEUERWERKER, 1998; 2002; UFMG, 2009; ALESSIO, 2016; GOMES, 2016).

3.4.3 Os protagonismos das Comunidades de Politicas

Nos subsistemas educagdo e satde ha atuacdo relevante de atores como parlamentares,
gestores de Orgdos estatais responsaveis pelas politicas de regulagdo, provimento e formagao
médicas, pesquisadores, académicos e que lideram organizacdes da sociedade civil, como
sindicatos ou associagdes de usudrios, de estudantes, de trabalhadores ou empresariais. No
subsistema de educagdo, na area de ensino superior destacam-se os seguintes atores: aqueles
que atuam nas diversas instincias estatais, os proprietarios e dirigentes das instituicdes de
ensino privadas, os dirigentes das IES publicas, os docentes, estudantes e funcionarios
técnicos-administrativos (MESQUITA, 2003; ALMEIDA JUNIOR, 2004; LUZ, 2011;
CARVALHO CHA, 2014). Esses atores agem também por meio de organizagdes que 0s
representam como organizagdes empresariais das IES privadas, organizacdes das IES
publicas, como Conselho de Reitores das Universidades Brasileiras (Crub) e Associacio
Nacional de Dirigentes de Institui¢des Federais de Ensino Superior (Andifes), e organizacdes
de estudantes, como a Unido Nacional de Estudantes (UNE) e a Denem.

No subsistema de saude os atores mais influentes sdo aqueles que: agem nos orgaos
estatais e relacionados a gestdo tripartite e controle social do SUS; estdo a frente de
organizagcdes empresariais da industria farmacéutica e de equipamentos de saude, de
prestadores privados de servicos de saude, de seguradoras e operadoras de planos de satde e
associacdes e agrupamentos diversos constituidos por elas; dirigem organizagdes de
profissionais de saude; lideram organizagdes da sociedade civil, sejam de usudrios ou as
chamadas associacdes cientificas ligadas historicamente ao Movimento da Reforma Sanitéria,
como Abrasco, Cebes e Rede Unida. (MENICUTTI, 2006; CORTES, 2009a; 2009b; PAIM,
2009; CORTES e SILVA, 2010). E relevante nesta pesquisa conhecer e compreender as
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caracteristicas, objetivos, recursos de poder, posicdes e dindmicas de varios desses atores,
mas, nesse momento, interessa identificar a participagdo dos mesmos em comunidades de
politicas entendidas como grupos delimitados que compartilham valores e visdes de quais
deveriam ser os resultados da politica setorial em analise (CORTES, 2009a). Com isso, ¢
necessario identificar quais foram as comunidades de politicas que atuaram, influenciando a
formulacdo das politicas de regulagdo, provimento e forma¢ao médicas e seus resultados.
Cortes (2009a) identificou no subsistema saude, desde os anos 1970, duas
comunidades de politicas principais que exerciam forte influéncia sobre o processo de decisao
politica federal: a ‘Comunidade Movimento Sanitdrio’, bastante analisada na literatura
(TEIXEIRA, 1995a; MENICUTTI, 2006; PAIM, 2009), e uma comunidade que era formada
por dirigentes publicos do MS e do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social (Inamps) que tinham conexdes com o chamado complexo médico-industrial, com as
seguradoras e operadoras de planos de saude e entidades médicas. Esta comunidade atuou
pela “consolidagdo e expansdo de um modelo de atengdo cuja caracteristica central era a
provisdo privada oferecida nos centros urbanos, financiada com recursos da previdéncia
social, controlada por mecanismos frageis de regulagio” (CORTES, 2009a, p. 34),
denominado na Satde Coletiva de “modelo médico-assistencial privatista” (PAIM, 2009).
Contudo, a pesquisa mostrou que, embora haja acordo politico e ideoldgico nesta
ultima comunidade quanto aos principais problemas e conjunto essencial de propostas para o
subsistema saude, ndo h4d em relagdo as questdes que envolvem a regulacdo, provisdo e
formagdo médicas. Nesse aspecto, como visto neste capitulo, ha divergéncias entre o grupo de
atores ligado a entidades médicas e o ligado ao complexo médico-industrial e capital
financeiro na saude. Este defende que cabe ao mercado e seus mecanismos regular a
distribuicdo e remuneragdes dos profissionais de satde, o escopo de praticas e a formacao,
quantidade e perfil. Quanto a formagdo de médicos generalistas (graduados) e especialistas,
quantidade e localizacdo das vagas e conteudo da formagdo, soma-se a este grupo as
organizac¢des das IES privadas que atuam no subsistema educacdo defendendo que a iniciativa
privada na educacdo ¢ garantia constitucional; que a regulacdo tem de ser do mercado; que o
Estado tem que interferir o minimo possivel; e que ndo pode haver a imposi¢do de
condicionantes profissionais extra-mercado que visam a reserva de mercado e ao controle de
precos da forga de trabalho e dos servicos médicos. Consideramos que este grupo - composto

por atores econdmicos do complexo médico-industrial, do capital financeiro na saude e das
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mantenedoras e IES privadas, e seus apoiadores nos meios de comunicagdo, academia,
poderes executivo, legislativo e judicidrio - ¢ uma ‘comunidade de politicas’ que
denominamos comunidade de politicas de ‘Defesa da Regulacdo pelo Mercado na Saude e
Ensino Superior’ ou, simplesmente, Comunidade ‘Regulacdo pelo Mercado’.

Em contraposicdo, a profissio médica busca manter os privilégios conquistados e se
opde a mudangas no status quo da formagao, provimento e regulagdo da Medicina. Foi visto
acima (se¢do 3.1) que a profissdo médica, historicamente, ocupa posicdo dominante quando
comparada as demais profissdes da satde e, por meio de suas organizagdes associativas
privadas e estatais, conseguem controlar a regulagcdo do exercicio profissional mais do que o
Estado brasileiro. Assim, quer conservar o poder de impor seus mecanismos ‘extra-mercado’
e posiciona-se contra regulacdes exclusivas do Estado ou do mercado. Defende que o Estado
deva atuar controlando o mercado privado de educagdo e impedindo uma abertura de escolas
que lhe pareca excessiva. Ao mesmo tempo, entende que o Estado ndo pode atuar na
regulacdo profissional, na defini¢do de qual o escopo de praticas que cabe a cada profissdo, na
distribuicdo dos médicos nem na regulacdo da formacdo médica. Defende a livre escolha dos
médicos quanto a formagdo e atuacdo e a autonomia da profissdo de dirigir, por meio de suas
entidades, os sentidos da formacdo e da regulacdo profissional e de atuar para preservar seu
mercado de trabalho. Consideramos esse grupo uma comunidade de politicas que
denominamos Comunidade ‘Defesa da Medicina Liberal’ ou, simplesmente, ‘Medicina
Liberal’. E liderada pelas entidades médicas e defende os principios, questdes e as agendas
politicas historicamente hegeménicas na profissdo médica. E composta por sujeitos que atuam
nessas proprias entidades, em espacos institucionais da gestdo federal da satde e da educacdo,
em especial em Orgdos colegiados, comissdes e setores administrativos encarregados de
discutir ‘assuntos médicos’; no parlamento, em especial por meio de parlamentares médicos;
na gestdo de servigos de satde, em especial os hospitalares; nas IES, tanto em locais de
direcdo dos cursos de Medicina quanto no corpo docente e em grupos de pesquisa; € na
direcdo e execucdo de programas de residéncia médica.

A comunidade de politicas denominada ‘Movimento Sanitario’ - formada por
académicos, pesquisadores, liderancas de trabalhadores de satde, de movimentos e
organizagdes sociais, liderangas que atuam na gestdo do SUS e no parlamento nas trés esferas
de governo - teve importante papel na construcdo da legislagdo do SUS e do capitulo da saude

na Constitui¢do de 1988 no processo da chamada ‘Reforma Sanitaria Brasileira’ (TEIXEIRA,
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1995a; MENICUTTI, 2006; PAIM, 2009) e que defende a saide como direito de cidadania,
garantida por meio de agdes intersetoriais e pela estruturacdo de um sistema publico de saude
com acesso universal e gratuito, que garanta aten¢do integral a saude e seja guiado pelos
principios da equidade e participagdo popular. Com relagdo a questdo foco dessa pesquisa, o
principio constitucional de que ¢ o SUS que deve ordenar a formagdo de recursos humanos na
area da saude ¢ muito caro a esta comunidade. Também ¢ a defesa de que a regulacao,
provimento e formag¢do dos profissionais de saide devem ser orientadas em fungdo das
necessidades da populagdo e do SUS. Contudo, o estudo mostrou que, para analisar as
politicas de regulacdo, formagdo e provimento de profissionais de saude se faz necessario
diferenciar analiticamente subgrupos dentro desta Comunidade que tém diferencas mais
significativas quando consideramos os atores que os compdem, os modos de atuagdo e as
prioridades que quando consideramos as ideias e propostas de politicas defendidas. Assim,
foram identificadas trés fragdes da Comunidade. A primeira fracdo ¢ aquela mais comumente
associada ao que se chama de “movimento sanitdrio” e que reune especialistas e
pesquisadores, docentes de pos-graduacdo em Satde Coletiva e ¢ liderada pelas chamadas
entidades do ‘Movimento Sanitario’ — Abrasco, Cebes e Rede Unida. Esta valoriza
especialmente a defesa de paradigmas cognitivos e quadros normativos mais amplos da
Reforma Sanitaria Brasileira, focando em nos criticos mais estruturais que condicionam a
implementagdo do SUS tal como a imagem defendida hd décadas desde a Reforma. A
segunda fracdo ¢ composta, majoritariamente, por sujeitos situados no Estado e que atuam
pela saude nas trés esferas de governo, principalmente no executivo, mas também no
legislativo. Esta seria liderada por gestores do SUS, com destaque para o papel de atores que
dirigem o MS e organizagdes como Conass e Conasems e por liderancas da satde no
parlamento. Tem uma atuag¢do mais voltada para a defesa de ideias programaticas e solugcdes
que superem as dificuldades da gestdo cotidiana do SUS. A terceira ¢ aquela liderada pelas
liderancas sindicais e de organizagdes e movimentos sociais de saude e que, segundo Cortes
(2009a), a partir da década de 1990 focalizou nacionalmente sua atuagcdo nos espagos de
controle social do SUS e passou a defender propostas mais voltadas a objetivos especificos
dos trabalhadores de satide e de organizac¢des de usudrios no SUS. A pesquisa mostrou que a
primeira e, principalmente, a segunda fragdo foram muito importantes na constru¢do do PMM
e que elas tiveram papeis, posi¢des e comportamentos diferentes que justificam sua analise

em separado em situacdes e processos especificos.
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Além disso, ¢ necessario identificar uma ‘rede tematica’ que promoveu discussdes e
experiéncias que influenciaram muito a a¢do e ideias de diversos atores decisivos para que a
entrada na agenda governamental e formulacio do PMM. Rede tematica ¢ compreendida aqui
como um grupo com participagdo, interagdo e acesso flutuantes de varios membros, que, por
sua vez, se envolve, discute, estuda, formula e propde diversas solugdes relacionadas a um
tema ou area, nos quais hd auséncia de consenso, presenca de conflitos e de atores com
relacdes muito desiguais de recursos (RHODES, 2008). Assim, serd denominada ‘Rede
Tematica Educagdo Médica’ aquela rede que envolve sujeitos do subsistema saude e
educagdo, tanto da Comunidade Movimento Sanitidrio quanto da Comunidade Medicina
Liberal, que t€ém se envolvido desde os anos 1970 com questdes, problemas e solugdes
relacionadas ao tema da educacdo médica. Cyrino et al (2015) elencam uma série de autores e
atores que, a partir dos anos 1970, tornaram-se referéncias na luta por mudangas na formacgao
em saude no Brasil, particularmente no esfor¢o de torna-la mais préxima das necessidades de
saude da populagdo. Estes contribuiram muito com as bases cognitivas e normativas desse
grupo. Duas entidades médicas devem ser destacadas por sua importancia nesse grupo: a
Abem e a Denem. A primeira, criada em 1962, ¢ uma entidade médica dedicada a educacao
que comporta socios institucionais, as escolas médicas, e individuais, os docentes e estudantes
de Medicina. A Denem foi criada em 1986 no processo da 8* Conferéncia Nacional de Satde,
nasceu com o objetivo de ser a entidade representativa dos estudantes de Medicina e com
pautas como a garantia de acesso universal aos sistemas de saude e educagdo publicos e
orientacdo de ambos as necessidades populares e principios da Reforma Sanitaria. A Denem
se colocou o papel de fazer uma reforma da Medicina e dos médicos para que ambos
contribuissem com a constru¢do do SUS em vez de serem obstaculos. Principalmente nas
décadas de 1990 e 2000, a Denem tornou-se um importante espago de formagdo de quadros
para a gestdo do SUS, docéncia médica e pesquisa, especialmente nas areas de Satde Coletiva
e Medicina de Familia e Comunidade. Sedimentou ideias e projetos associados aquelas pautas
que seguiram presentes em egressos do movimento estudantil a ponto de estes serem
identificados pelos demais atores sociais do subsistema como um grupo no Movimento
Sanitario apelidado de ‘ex-Denem’ ou ‘geragdo Denem’ (SANTOS, 1998; FEUERWERKER,
1998; 2002; PINTO, 2000a; PINTO, 2000b; CRUZ, 2004; GOMES, 2016; PINTO e
GARCIA JR, 2017; ROCHA, 2017; OLIVEIRA, et al., 2019; E. 3; 12; 13).
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Por fim, vale destacar que os acontecimentos e processos analisados na se¢do anterior
relacionados & mudanga da educacdo médica e a criacdo e atuagdo da Cinaem sdo muito
importantes no estudo do PMM porque foram neles que os mais importantes empreendedores
de politicas do PMM tornaram-se liderangas e estabeleceram aliangas e conflitos com aqueles
que foram depois os principais oponentes do Programa. Como reacdo a tentativa do governo
federal de apontar as insuficiéncias da formacgdo médica e o comportamento dos médicos
servidores publicos como as causas da crise da satide na transi¢do para o SUS em 1990, a
Comunidade Medicina Liberal uniu forcas a atores da Comunidade Movimento Sanitario,
especialmente aqueles integrantes da Rede Tematica Educacdo Médica, no processo da
Cinaem. Contudo, havia diferencas importantes no conteudo da mudanga pretendida. A
maioria dos integrantes da Rede Tematica Educagdo Médica defendia propostas de
modernizagdo da formagao na linha da segunda geracdo de mudangas proposta por Frenk et al
(2010). Aqueles integrantes mais proximos a Comunidade Movimento Sanitario, que incluia a
Denem, defendiam uma reforma na linha de mudangas de terceira geragdo que reorientassem
a formagdo em fun¢do das necessidades do SUS. Essa posi¢do divergia dos integrantes mais
proximos da Comunidade Medicina Liberal, que defendiam o papel das entidades médicas na
definicdo de qual o padrdo de pratica médica e perfil de egresso que deveria ser buscado na
formagdo. Seguindo a concep¢do predominante no subsistema educacdo, a maioria dos
docentes que atuavam na Rede Tematica Educacdo Médica entendiam que a mudanga deveria
ser uma concertagdo gerida pelo MEC, em didlogo com o MS e com as entidades médicas,
respeitando a autonomia das IES. Apesar dessas contradigdes, esses atores conseguiram atuar
juntos até o fim da Cinaem em 2001, quando liderangas da Comunidade Medicina Liberal
entenderam que ndo havia mais sentido em manté-la. Divergéncias e embates entre liderancas
da Denem e da Comunidade Medicina Liberal foram se ampliando ao longo da década 1990 e
2000. E esse processo opds justamente aqueles sujeitos que, na década de 2010, foram
Empreendedores do PMM e aqueles que foram seus maiores adversarios, tendo influéncias
nos processos de entrada na agenda governamental e formulagdo do PMM, como tratado a
frente (capitulos 5 e 6). Assim, essa duas geracdes de liderancas médicas, antes de se
conflitarem no PMM, tiveram embates no processo da Cinaem; na ruptura da Denem com o
CFM no inicio dos anos 2000, devido ao fim da Cinaem e a oposi¢do da Denem a Lei do Ato
Meédico; nos embates eleitorais pelas direcdes da Abem e ANMR e de suas se¢des estaduais,

nos quais houve disputas entre chapas apoiadas pela Comunidade Medicina Liberal ou pela
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Denem e seus egressos; quando membros dessa ‘geracdo Denem’, na condi¢do de gestores do
SUS, foram vistos pela Comunidade Medicina Liberal como gestores ndo alinhados as
propostas, objetivos e ideias da profissao médica (SANTOS, 1998; FEUERWERKER, 1998;
2002; PINTO, 2000a; PINTO, 2000b; CRUZ, 2004; GOMES, 2016; PINTO e GARCIA JR,
2017; ROCHA, 2017; OLIVEIRA, et al., 2019; Es 3; 4; 5; 8; 10; 12; 13; 15; 16; 17; 18; 19).

O Quadro 4 abaixo faz uma sintese desses grupos:

Quadro 4 - Comunidades de Politicas e Rede Tematica

trabalhadores de satde,
de  movimentos e
organizagdes  sociais,
liderangas que atuam
na gestdo do SUS e no

Comunidades de | Quem compde O que defendem

Politicas e  Rede

Tematica

Comunidade Académicos, Os principios da Reforma Sanitaria brasileira, o SUS e

Movimento Sanitario pesquisadores, seus principios: universalidade, gratuidade, integralidade,
liderangas de | equidade.

Que a formagdo, regulacdo e provimento da for¢a de
trabalho em saude deva ser feita pelo Estado, pelo
subsistema saude e em fun¢do das necessidades da
populagdo e do SUS.

composta também por
sujeitos que atuam em
espagos  institucionais
da gestdo federal da
satide e¢ da educagdo,
no parlamento, na
gestdo de servigos de
saude, nas IES, tanto
em locais de diregdo
dos cursos de Medicina
quanto no Ccorpo
docente e em grupos de
pesquisa, e na dire¢do e
execucdo de programas
de residéncia médica.

parlamento nas trés

esferas de governo.
Comunidade Defesa da | Liderada pelas | Os principios, questdes e propostas politicas
Medicina Liberal entidades médicas, ¢ | historicamente hegemonicas na profissio médica

buscando manter os privilégios conquistados e se opondo
a mudancas no status quo da formagdo, provimento e
regulacdo da Medicina.

Que o Estado atue controlando o mercado privado de
educagdo, impedindo uma abertura de escolas que lhe
parega excessiva, mas é contra sua atuagdo na regulagio
profissional, na defini¢do de qual o escopo de praticas
que cabe a cada profissdo, na distribui¢do dos médicos e
na regulag@o da formagdo médica.

A livre escolha dos médicos quanto a formag@o e atuagdo
¢ a autonomia da profissdo de dirigir, por meio de suas
entidades, os sentidos da formacdo e da regulacdo
profissional e de atuar para preservar seu mercado de
trabalho.

Comunidade Defesa da
Regulagdo pelo
Mercado na Saude e
Ensino Superior

Atores econdmicos do
complexo médico-
industrial, do capital
financeiro na satde e
das mantenedoras e
IES privadas, e seus
apoiadores nos meios
de comunicagao,
academia, poderes
executivo, legislativo e
judicidrio.

Que cabe ao mercado e seus mecanismos regular a
distribuig@o e remuneragdes dos profissionais de satde, o
escopo de praticas e a formagao, quantidade e perfil.

Que a iniciativa privada na educagdo ¢ garantia
constitucional, que a regulagdo tem de ser do mercado,
que o Estado tem de interferir o minimo possivel e que
ndo pode haver a imposicdo de condicionantes
profissionais extramercado que visam a reserva de
mercado e o controle de precos da forca de trabalho e dos
servigos médicos.

Rede Tematica
Educagdo Médica

Atores do subsistema
satide ¢ educacdo, da
Comunidade

Reformas educacionais de segunda ou terceira geragdo
(FRENK et al., 2010).

Integrantes proximos a Comunidade Movimento
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Movimento Sanitario e | Sanitario defendiam as posi¢des dessa comunidade.

da Comunidade | Integrantes proximos & Comunidade Medicina Liberal
Medicina Liberal que | defendiam o papel, ndo exclusivo, das entidades médicas
atuam na area de | na definicdo de qual o padrdo de pratica médica e perfil
educagdo médica de egresso.

Maioria dos integrantes defendiam que a mudanga
deveria ser uma concertagdo gerida pelo MEC em
didlogo com o MS e com as entidades médicas,
respeitando a autonomia das IES.

Fonte: Elaborado pelo autor.

O proéximo capitulo analisa o periodo de 2003 a 2010 tendo como pergunta central por

que algo similar ao PMM s6 foi possivel depois?
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4 POR QUE O PROGRAMA MAIS MEDICOS SO FOI POSSIVEL DEPOIS?

Uma das questdes desta pesquisa ¢ por que algo similar ao Programa Mais Médicos
(PMM) s6 foi possivel depois? Ter respondido esta indagacdo ajudou a compreender porque
ele s6 conseguiu entrar na agenda, pode ser formulado e implementado em 2013. Este
capitulo aborda o contexto macropolitico de 2003 a 2010, dos atores que dirigiram o
executivo nacional e os subsistemas de saude e educagdo, com destaque para o MEC e,
principalmente, para o MS. Analisa-se os objetivos e ideias dos atores sobre a questdo das
insuficiéncias na oferta e formacdo de médicos, as solugdes consideradas e analisadas para
enfrentar essa questdo e o que e como entrou na agenda de discussdo e decisdo. H4 uma
especial atencdo a andlise das circunstancias de decisdo dos atores, a fim de comparar o
periodo de 2003 a 2010 com o de 2011 a 2013, periodo no qual o PMM foi criado. Por fim,
busca-se identificar ‘legados historicos’ deixados por esse periodo de 2003 a 2010 que
contribuiram e influenciaram na entrada na agenda governamental e formulagio do PMM,

anos depois.

4.1 O INICIO DO GOVERNO LULA EM 2003: CONTEXTO, OBJETIVOS, VALORES
E AGENDA PRIORITARIA DOS DIRIGENTES DA SAUDE E EDUCACAO

O resultado da eleicao presidencial em 2002, na qual o candidato Luis Inacio Lula da
Silva (Lula) venceu no segundo turno com 61,3% dos votos validos, gerou na populagdo
grande esperanca de mudanca, especialmente sobre a prioridade de que as politicas sociais
ganhariam no novo governo, visto como portador de uma agenda de politica social e
identificado com o povo (FERREIRA, 2004). A elei¢dao aconteceu em um contexto no qual as
pesquisas de opinido mostravam grande insatisfacdo da populagdo com o governo Fernando
Henrique Cardoso (FHC) e o Brasil apresentava crescimento econdmico insuficiente, baixas
taxas de investimento, acentuada vulnerabilidade externa, redug¢do da capacidade de
intervengdo e regulagdo do Estado, elevacdo do desemprego, precarizagdo do trabalho e
aprofundamento da desigualdade (MATTOSO, 2013). Para Chaui, na primeira entrevista dada
pelo presidente Lula ao telejornal de maior audiéncia no pais, embora o tema pautado pelo
veiculo tenha sido centrado na agenda econdmica € em como o0 novo governo daria seguranga

e estabilidade ao mercado, o novo Presidente buscou demarcar simbolicamente uma nova
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prioridade para a politica nacional: os direitos econdmicos e sociais da populagdo
comandando a a¢do do Estado (CHAUI, 2013). A defesa da prioridade das politicas sociais na
acdo do Estado, a partir de 2003, foi identificada como ‘valor’ e ‘preocupacdo’ no sentido
atribuido por Fairclough e Fairclough (2013), presente no discurso de todos os dirigentes
daquele periodo entrevistados nesta pesquisa.

Até o periodo imediatamente anterior a campanha de 2002, o Partido dos
Trabalhadores (PT) defendia e era identificado com um “reformismo forte” (SINGER, 2012).
Contudo, autores apontam que o governo Lula promoveu mudangas sem promover rupturas
econdmicas, sociais e politicas com o status quo (SINGER, 2012; SADER, 2013). Para
Singer (2012), o Governo Lula soube aproveitar uma conjuntura econdmica favoravel, entre
2003 e 2008, por apresentar um ciclo de expansdo capitalista mundial e um boom de
commodities, para tomar decisdes do primeiro mandato intensificadas no segundo, que
canalizaram ‘o vento a favor na economia mundial’ para a reducdo da pobreza e da
desigualdade no Brasil, para a ativagdo do mercado interno e para a ampliagdo de politicas e
direitos sociais. Do ponto de vista politico-eleitoral, Singer identifica a estabilizacdo de uma
clivagem eleitoral na qual a maior parte da populacdo de baixa renda encontrou uma
plataforma afeita a suas expectativas “um Estado capaz de ajudar os mais pobres sem
confrontar a ordem” (SINGER, 2012 p. 21). Na mesma linha, Sader (2013) destaca que foi
combinada estabilidade monetaria e retomada do desenvolvimento econdomico com
distribuicao de renda e politicas sociais.

No primeiro Programa de Governo da coligacdo vitoriosa, a saude foi tratada com uma
perspectiva ampliada do processo saude-doenga. Conceito comum a Comunidade Movimento
Sanitério para a qual a saude ¢ resultante de fatores sociais, econdOmicos, ambientais, culturais,
psicologicos e bioldgicos e deve, portanto, ser objeto ndo s6 de politicas sanitarias, mas
também daquelas que interferem nos demais fatores que determinam o processo saude-
doenga. A satude foi afirmada no Programa como parte dos direitos sociais da seguridade
social, que incluem assisténcia e previdéncia, e, junto com a educagdo, considerada “direito
inaliendvel do cidadao” (PROGRAMA, 2002 p. 31). Afirmou também que a efetivagdo do
direito a satide deveria passar necessariamente por acesso universal, equanime e integral a
acdes e servicos de saude de qualidade. De fato, a ampliacdo do acesso foi a questdo que mais
fortemente apareceu como agenda prioritaria no discurso dos dirigentes do MS entrevistados.

A educagdo, além de vista como um direito, figurou no Programa como um instrumento de
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promog¢dao da cidadania e condicdo fundamental para o desenvolvimento e insercao
competitiva do pais na economia mundial. Nele, foi declarado que a educagdo seria uma
prioridade da creche a p6s-graduacdo e que contaria com recursos progressivamente maiores.
Foi feita uma andlise de que menos de 10% dos jovens das camadas mais pobres tinham
acesso a educagdo superior publica, de que 70% dos que estavam na universidade estudavam
em estabelecimentos privados, de que era alta a inadimpléncia e evasdo desses, e que, por
tudo isso, seria uma tarefa inadidvel a ampliacdo significativa das vagas nas universidades
publicas e a reformula¢do do sistema de financiamento publico do ingresso e manutencdo de
estudantes de baixa renda no sistema educacional privado (PROGRAMA, 2002). Com efeito,
a expansao do acesso ao ensino superior, tanto de vagas publicas quanto de vagas privadas
com pagamento subsidiado, foi a principal acdo do MEC relacionada a questdo das
insuficiéncias na oferta ¢ formagao de médicos.

Pode-se identificar nos discursos de posse de Lula, em 2003 e 2007, elementos de uma
agenda proposta pelo Presidente ao pais. Contudo, foi tratado mais do que representava social,
politica e simbolicamente aquelas eleicdes para o pais e quais valores e projeto de Brasil
estavam sendo propostos a nagcdo do que enfatizadas politicas especificas. Em ambos, o tema
da satde teve pouco relevo. Uma citagdo no primeiro e duas no segundo, ambas afirmando a
saude como direito de cidadania. Quanto a educagdo, merece destaque a mudanca de
tratamento do tema do discurso de posse do primeiro para o segundo mandato. No primeiro,
educacdo também foi citada apenas uma vez e na mesma condi¢do que a satde, como direito
de cidadania. No segundo, “educacdo” recebeu seis mencdes € o tema da expansdo das
universidades duas outras. Lula reiterou que educacdo seria uma prioridade do segundo
mandato: prometeu que seria um governo de desenvolvimento com distribuicdo de renda e
educacdo de qualidade. O discurso afirmou educacdo como direito, instrumento de libertagao
e fator decisivo para o desenvolvimento econdomico e social do pais por combater a
desigualdade, qualificar as pessoas para o mundo do trabalho e criar alternativas de trabalho e
producdo, em especial para os beneficidrios dos programas de transferéncia de renda. Lula
comprometeu-se com a criagdo de novas universidades, de extensdes universitarias e de
escolas técnicas em todas as cidades-polo do pais e declarou que seu sonho era ajudar a
transformar o Brasil no pais mais democratico do mundo no acesso a universidade (BRASIL,
2003; 2007).

Um indicador da importancia dada a essas duas areas (BATISTA, 2003) foi a decisdo
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no inicio do Governo de deixar o MEC e o MS sob a dire¢dao do partido do Presidente, pois,
além de expressar o interesse direto do nucleo do governo nessas areas, a principio, teria
menos custos e dificuldades fazer com que esses mistérios assumissem a agenda e
executassem as decisdes € agdes de interesse do governo. Ambos Ministros tinham historico
de atuagdo no setor e papel importante no partido. O segundo e terceiro escaldes de ambos
foram compostos por quadros filiados ao PT ou proximos a ele que combinavam algumas
dessas caracteristicas: no MEC, com carreira em universidades publicas ou na prépria
burocracia do MEC, atuagdo como gestores nessas carreiras, com destaque para a atuagao
como reitor ou pro-reitor de universidades publicas, especialmente na Secretaria de Educagao
Superior (Sesu), a que mais importa para o que ¢ analisado neste capitulo; e, no MS, ex-
secretarios municipais e estaduais de satide de governos petistas, ou de governos de esquerda,
e intelectuais reconhecidos e integrantes da Comunidade Movimento Sanitario (E. 2; 9; 12;
13; 17; 19). Em termos orcamentarios, outra proxy para se analisar a importancia de uma area
em um dado governo, de 2003 a 2010 na saide houve aumento real (acima da inflagdo) de
significativos 74,2% e na educagdo de expressivos 187%"".

Além do programa de governo e do proprio discurso da autoridade maxima dessa nova
coalizdo governante afirmarem valores consolidados pela Comunidade Movimento Sanitério,
membros dela passaram a dirigir o MS com a inten¢do explicita de tornar politica publica
diversos objetivos e valores desta Comunidade. Observa-se nesses dirigente a afirmagdo do
SUS como um direito constitucional conquistado pela luta do povo brasileiro cabendo ao
Estado atuar para assegurar esse direito, efetivar suas diretrizes e consolidd-lo. Bem como a
preocupagdo em garantir acesso universal e integral a populagdo por fazerem parte do que,
para eles, era o primeiro governo federal de esquerda da historia do pais e seria o primeiro
grupo reformista na saude que, nessas circunstancias, poderia fazer avancar a Reforma
Sanitaria e consolidar o SUS. Indagados sobre a agenda prioritaria da saude, dirigentes do MS
sintetizaram que era a ampliacdo dos servigos de aten¢do basica, com o investimento na
estratégia de saude da familia (ESF); a implementacdo do Brasil Sorridente com amplia¢ao
dos servicos de saude bucal na atengdo basica e criacdo dos Centros de Especialidades
Odontologicas (CEO); a ampliagdo dos servicos de urgéncia com a criagdo e implementagao

do Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia (Samu); a expansdo de servicos de satde

'7 Analise de dados do Sistema Integrado de Administrag¢@o Financeira do Governo Federal (SIAF).
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mental, com a implanta¢do dos Centros de Atengdo Psicossocial (Caps), além da criagdo de
varias medidas e dispositivos da politica de saide mental; a ampliagdo do acesso da
populagdo a insumos terapéuticos como os medicamentos € hemoderivados (E. 1; 2; 3; 9; 10;
12; 13; 17).

Em dialogo com as entidades médicas em 2003, o Ministro da Saidde Humberto Costa
destacou a principal prioridade do MS da seguinte maneira: nossa “primeira preocupagao” ¢ a
“ampliacdo do acesso da populacdo a aten¢do de saude em todos os seus niveis”, “na
promog¢do, na preven¢do, na recuperacdo, na reabilitacdo”. Hoje temos “50 milhdes de
pessoas” atendidas pela ESF e faremos “chegar a 100 milhdes de pessoas” (JAMB, 2003d).
Com efeito, a expansdo da ESF de 2003 a 2006 saltou de 58 milhdes (33% da populacdo) para
85 milhdes (46%) de pessoas cobertas, o que exigiu quase 11 mil novas equipes de saude da
familia e, portanto, o preenchimento do mesmo numero de postos de trabalho médico. Esse
foi o periodo de maior expansdo em valores absolutos da ESF, s6 comparaveis a expansao do
primeiro triénio de implementagdo do PMM.

Na educacdo, a agenda do primeiro ano, periodo no qual o Ministro foi Cristovam
Buarque, foi a expansdo do acesso ao ensino fundamental, com medidas de apoio a
permanéncia do estudante. A partir do segundo ano de governo e até o ano de 2016, somou-se
a ela a expansdo do acesso ao ensino superior realizada por meio da expansdo de vagas e
criagdo de novas unidades universitarias publicas, por meio do Programa de Apoio a Planos
de Reestruturacdo e Expansdo das Universidades Federais (Reuni), de politicas de subsidios e
bolsas para a expansdo das matriculas nas escolas pagas, com a criagdo do Programa
Universidade para Todos (ProUni) e a mudanga do Fundo de Financiamento ao Estudante do
Ensino Superior (Fies), as medidas de otimizagdo e equidade no ingresso, realizadas por meio
do Sistema de Seleg¢ao Unificada (Sisu) ¢ das cotas nas Institui¢des Federais, e, finalmente,
aquelas de apoio a permanéncia do estudante de baixa renda, por meio do Plano Nacional de
Assisténcia Estudantil (Pnaes). A combinagdo entre expansdo de vagas e acdes afirmativas
ampliou o acesso proporcional de estudantes negros e de baixa renda (GENTILI e
OLIVEIRA, 2013; UFMG, 2014; CARVALHO, CHA 2014; RISTOFF, 2014). O periodo de
2003 a 2010 foi o segundo com maior crescimento de vagas de graduagdo em Medicina, tanto
em numeros absolutos quanto proporcionais, ficando atras somente do periodo que vai de
2011 a 2016, especialmente o triénio apds a criagdo do PMM, de 2014 a 2016 (OLIVEIRA, et

al., 2019). Foram criadas de 2003 a 2010 6,5 mil vagas de graduacdo em Medicina com uma
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média anual de 825 vagas'®, ainda que ndo tenha havido uma decisio especifica de expandir
os cursos de Medicina, como discutido a frente.

Abordados os objetivos, valores e agenda do governo federal com relagdo aos
subsistemas focalizados nesta tese, na proxima se¢do analisa-se como o Governo Lula tratou
dos problemas e solugdes relacionadas as politicas de regulagdo, provimento e formacgdo de

médicos.

42 AGENDA E RESPONSABILIDADES DOS SUBSISTEMAS DE SAUDE E
EDUCACAO NA QUESTAO DAS INSUFICIENCIAS NA OFERTA E FORMACAO
MEDICAS

E possivel afirmar que a regulagio, provimento e formagdo da forca de trabalho em
saude, assim como a garantia dos demais fatores necessdrios a expansdo do acesso e
efetivacdo do direito a satide eram vistas pela dire¢do do MS como uma obrigacdo do Estado
e uma condi¢@o necessaria para a consolidagdo do SUS. A questdo das insuficiéncias na oferta
e formagao médicas era analisada a luz dos objetivos, valores e preocupagdes compartilhados
pela Comunidade Movimento Sanitario (E. 9; 12; 13; 17). O grupo dirigente considerava que
a implementac¢do de novos servigos de saude agravaria a ja critica insuficiéncia de médicos no
SUS e tonaria mais perceptivel a inadequacdo da formagdo dos mesmos para atuar nesses
servigos. Essa compreensdo era prévia a chegada no MS, resultado das experiéncias de gestao
que esses dirigentes protagonizaram anteriormente e pelas pesquisas conhecidas ou

conduzidas pelos mesmos (E. 1; 2; 3; 9; 10; 12; 13; 17).

O problema estava 14, naquele momento era principalmente nos lugares mais longe e
na periferia das grandes cidades (...) ndo s6 na atengdo basica, mas também nas
portas de emergéncia (E. 12)

Assumimos o Ministério com a estratégia bastante ambiciosa de ampliar
significantemente o Programa de Satde da Familia e entre os fatores limitadores
desta ampliagdo estava o nimero de médicos. Entdo, desde o primeiro momento,
este problema foi colocado para noés, e nds chegamos a pensar um pouco quais
seriam as saidas, chegamos a escrevinhar algumas ideias e a levar para o proprio
governo [Casa Civil e Presidéncia] (E. 9)

'8 Bases Publicas dos Departamentos de Desenvolvimento da Educagio em Satide-MEC, de Gestdo da Educacio
na Saude-MS e de Planejamento e Regulagdo da Provisdo de Profissionais de Saude- MS.
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Duas medidas foram iniciadas ainda no primeiro ano relacionadas ao enfrentamento
dessas questdes: a criacdo da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Satde
(Sgtes), com vistas a ampliar a capacidade de interven¢do do MS nas politicas de regulagao,
provimento e formagdo da forga de trabalho em satde e atuar na interface dos subsistemas da
saude e educagdo; e a mobilizagdo de especialistas e grupos de pesquisa ligados ao tema de
‘recursos humanos em satde’ para subsidiar a andlise do problema e a formulagdo de
solucdes. A reforma administrativa do MS no primeiro ano de governo foi uma oportunidade
para fortalecer a atuacdo nessa area e fazer com que um espaco institucional situado no
terceiro escaldo do MS, a Coordenag¢ao de Recursos Humanos, fosse transformada em um
espaco institucional do primeiro escaldo, a Sgtes (E. 12; 13; 17). Isso expressou o aumento da
importancia do tema no MS, a tentativa de ampliar sua capacidade de intervencao nessa area e
uma mudanga simbolica importante, de uma imagem mais tradicional das pessoas como um
dos recursos a serem administrados pela gestdo, os trabalhadores passavam a ser
representados como sujeitos do processo de trabalho com os quais a gestdo deveria interagir e
desenvolver politicas de educagdo e de gestdo do trabalho (CECCIM e FEUERWERKER,
2004; PIERANTONI et al.,, 2008; FIOCRUZ, 2009; DIAS; LIMA; TEIXEIRA, 2013;
PINTO, 2016). Foi a Sgtes que, em 2013, se deu a atribui¢do de implementar o PMM.

O citado envolvimento de especialistas e pesquisadores ganhou uma
institucionalizacdo em margo de 2004 quando se redefiniu as finalidades da “Rede
Observatorio de Recursos Humanos em Saude no Brasil (ObservaRH)”, langada em 1999 por
uma iniciativa do MS em conjunto com a OPAS. Sob a coordenacdo do MS, a Rede
ObservaRH passou a ter o propdsito de produzir estudos e pesquisas para propiciar o “mais
amplo acesso a informacdes e analises sobre a area do trabalho e da educagdo na satde no
Pais, com vistas a contribuir para a formulagdo, o acompanhamento e a avaliacdao de politicas
e projetos na area de Recursos Humanos” (BRASIL, 2004a). Seus objetos de estudo ddo uma
ideia de como o problema procurava ser explorado: a demografia das necessidade de satde, a
caracterizacdo e distribuicao das escolas de formagdo de profissionais de saude no pais, a
andlise da distribuicdo das vagas e o perfil da residéncia médica para a formagdo de
especialistas, a concentracdo regional das vagas de residéncia e relagdo das mesmas com a
oferta da saude suplementar, os vinculos de trabalho, distribui¢do dos médicos, incluindo
recorte por especialidade nos servigos de satde publicos e privados. Foram também estudadas

politicas internacionais de provimento. Esses estudos e a propria ObservaRH foi um legado
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importante na criagdo do PMM contribuindo com ideias, evidéncias e informag¢des que foram
importantes para conformar os problemas, ‘enquadrar’ as ideias, fazer o debate técnico e
politico da questdo e formular o PMM (E. 12; 17).

Contudo, embora a insuficiéncia de médicos fosse identificada como um
condicionante, havia margem para expandir os servigos recrutando médicos no mercado de
trabalho. Assim, foi utilizada a alternativa de aumentar o financiamento repassado aos

municipios (E. 1; 9; 12; 13; 17):

Naquele momento inicial a gente tinha muita coisa para fazer. Ainda havia campo
para ampliar o Saude da Familia sem que vocé tivesse que se debrugar sobre isso [a
insuficiéncia de médicos]. Como ¢ que a gente conseguiu ir aumentando?
Ampliando os recursos, permitindo que os municipios pagassem um pouco mais aos
médicos (E. 9)

Sabia-se que as solugdes em estudo julgadas mais efetivas para o provimento de
médicos teriam forte resisténcia da Comunidade Medicina Liberal e que a politica de
expansdo de servigos em curso no MS nao era conflituosa, tratava-se de uma politica de baixo
conflito do tipo ‘distributiva’, segundo a tipologia de Lowi (1972). Essa possibilidade de
enfrentar parcialmente o problema, fazendo o que era prioridade para o governo e tendo
retornos positivos, dificultou a entrada na agenda governamental de solugdes que sofriam
resisténcias e poderiam ter como consequéncias perdas e derrotas politicas. Dirigente do
periodo ligado a gestdo da atencdo basica reforcou que essa foi a op¢do daquele momento e
criticou insuficiéncias dessa solucdo, quando usada isoladamente, ao apontar que “a expansao
rapida do acesso ndo acompanhou” a disponibilidade de profissionais “formados para atuar
nessas equipes”, ndo conseguiu enfrentar a “escassez” de médicos e que faltou “uma politica
que regulasse essa expansdo do acesso” com “a oferta profissionais” (E. 1).

No MEC, a expansao do ensino superior passou a ser prioridade central a partir do ano
de 2004 e isso possibilitou grande expansdo das vagas nas graduacdes da area da saude, mas,
na Medicina, esse aumento foi proporcionalmente menor devido a agdo condicionante da
Comunidade Medicina Liberal. Nao foi dada prioridade a mudanga na graduacdo ou na

residéncia médica, de modo que, por parte do MEC, ndo houve mudanga em relagdo ao que ja
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vinha acontecendo desde a década anterior'”. Colocar na agenda a mudanca da graduagio em
Medicina implicaria em construir politicas para intervencdo também nos demais cursos da
saude e, quicd, em diversos outros. Além de exigir a mobilizacdo de muitos recursos, essa nao
era a prioridade do MEC, que havia publicado as novas diretrizes curriculares em 2001, e a
mudanga do Provao para o novo Sistema Nacional de Avaliacdo do Ensino Superior
(Sinaes®®), ocorrida em 2003, ja era vista como uma intervengdo na questio da qualidade da
graduacdo e reorientacdo da mesma na perspectiva das novas diretrizes curriculares instituidas
(E. 12; 13; 17).

A diregdo da Sgtes entendia que era prioritario assumir um lugar junto ao MEC na
decisdo de politicas de educacao de profissionais de saude e considerava necessario “colocar o
dedo na formagdo médica” (E. 13). Contudo, identificava resisténcia no MEC, avaliava que
atuar na formacdo era complexo, demandava muito tempo, consumia muitos recursos de
poder, tinha consequéncias incertas e somente em médio e longo prazo. Ante uma atuacio
mais ampla da Sgtes, na linha que foi buscada com o langamento da Politica Nacional de
Educacdo Permanente no SUS (BRASIL, 2004b) ou a tentativa de negociar e disputar com o
MEC seu papel na decis@o de politicas de formacdo em saide, a diregdo do MS defendeu um
terceiro caminho, a implementagdo de programas mais especificos, sob a governabilidade do
subsistema satde, com resultados mais imediatos, mais ligados a capacitacdo da forga de
trabalho recrutada para os novos servicos em expansao. Nessa linha, a atividade de educagao
teria foco em qualificar profissionais ja formados para as competéncias exigidas nos servigos
em expansdo €, a0 mesmo tempo, ser em si um atrativo para ajudar a recrutar esses
profissionais apoiando o provimento — a exemplo de interveng¢des educacionais recomendadas
pela OMS (2010) e utilizadas antes no Pits e, posteriormente, no Provab e PMM. A questio se
apresentava nestes termos apontados por dirigente de entdo da Sgtes: “até resolver a questao
da formacdo, como ¢ que a gente faz para ter equipe de satide da familia (...) como ¢ que a
gente amplia?” (E. 13). Com isso, a mudanca da formacdo médica ndo entrou no centro da
agenda do governo nesse periodo, nem na dire¢do do MS nem no nucleo do governo (E. 3;

13).

' Para saber mais sobre o volume dessa expansdo, a atuagdo dessa Comunidade na restri¢io da abertura de
novas escolas médicas e a quem cabem as responsabilidades de gestdo do ensino superior em saiude no Brasil,
consulte o Capitulo 3.

** Embora as trés avaliagdes (autoavaliagio, avaliagio externa e avaliagdo do estudante) s6 tenham comegado a
ser feitas plenamente na Medicina em 2007 (ROCHA, 2017).
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Mesmo na Sgtes, o que ocupou mais a agenda da dire¢do foi uma questao de regulacao
do trabalho, mas ndo relacionada aos médicos e sim aos agentes comunitarios de saude e
agentes de combates as endemias. Alguns motivos apontam porque a regularizagdo do
trabalho dos agentes tornou-se agenda central: havia um processo no Ministério Publico do
Trabalho contra o MS e o proprio Ministro por causa dos vinculos de trabalho dos
profissionais da ESF; a qualificagdo dos vinculos de trabalho, com garantia dos direitos
trabalhistas e previdencidrios, era uma bandeira importante do PT junto a sua base social e,
também, para o grupo que estava a frente do MS; no MS entendia-se que deveria ser iniciado
o processo de qualificagdo dos vinculos de trabalho com o grupo de profissionais mais mal
remunerado e que se considerava com a pior situagdo de trabalho; havia um forte movimento
organizado dos agentes com influéncia no Congresso Nacional; havia simpatia a pauta pelos
integrantes do nucleo do governo; e o objetivo poderia ser alcancado por meio de medidas
regulatorias que, via legislacao federal, passariam a exigir que os contratantes, os municipios,
regularizassem os vinculos de trabalho, implicando, assim, em maiores custos de
cofinanciamento a Unido, mas ndo na criagdo de uma carreira pelo governo federal, medida
que sofria resisténcia da area econdmica do governo. A fala a seguir da pessoa que era

dirigente do MS no periodo sintetiza alguns desses elementos colhidos:

Eram mais gente, eram mais organizados e tinha-se menos resisténcia e dai a gente
comega a fazer todo o processo, a gente regula, a gente consegue criar um forum de
todos eles, consegue passar [no Congresso], porque as principais coisas dos ACS
[agentes comunitarios de saude] passam ainda com Humberto ministro” (E. 13)

A Comunidade Movimento Sanitario mantinha sua posi¢do de que, tal como previsto
na Constitui¢do, cabia ao SUS a responsabilidade estatal pela ordenagdo da formacgao da forga
de trabalho em satde. A criacdo da Sgtes gerou nos integrantes desta Comunidade a
expectativa de que, finalmente, o MS reposicionaria o lugar do SUS na regulagdo dessa area
na interface entre os subsistemas de saude e educagao - entendendo SUS ndo somente como
MS, mas dirigentes de um arranjo institucional no qual interagem as trés esferas de governo
da federacdo, os trabalhadores da satde e representantes da sociedade. Essa ideia geral do
papel do SUS na regulagdo e formacao em satde fica explicita nesta Portaria de 2004 da Sgtes

que institui a Politica Nacional de Educacdo Permanente em 2004 (BRASIL, 2004b):

Considerando a responsabilidade do Ministério da Saide na consolidagdo da
reforma sanitaria brasileira, por meio do fortalecimento da descentralizacdo da
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gestdo setorial, do desenvolvimento de estratégias e processos para alcangar a
integralidade da atencdo a satde individual e coletiva e do incremento da
participagdo da sociedade nas decisdes politicas do Sistema Unico de Saude (SUS);
considerando a responsabilidade constitucional do Ministério da Saude de ordenar a
formagdo de recursos humanos para a area de satide (...); considerando a necessidade
do gestor federal do SUS de formular e executar politicas orientadoras da formagdo
e desenvolvimento de trabalhadores para o setor (...); considerando a importancia da
integragdo entre o ensino da saude (...).

Os dirigentes da Sgtes intencionavam esse lugar, consideravam que essa era a norma
constitucional e reafirmavam isso em instrumentos como a citada portaria, mas ndo exerciam
ele de fato porque as instituigdes de regulagdo dessas acdes estavam sob a decisdo e gestdo do
MEC (conforme tratado no capitulo anterior). A Comunidade Medicina Liberal interessava
preservar o status quo, tendo em vista as posi¢des institucionais que ja ocupava no subsistema
educacdo e a avaliacdo de que, se 0 MS tivesse mais poder, aumentaria a intervengao estatal
em uma regulagdo que esta Comunidade entendia que, idealmente, deveria estar sob sua
direcdo. Mesmo na Rede Tematica Educagdo Médica predominava a visdo que de que a
ordenacdo da formacdo deveria resultar de uma concertagdo entre MEC, SUS e comunidade
académica. No MEC predominava entre os dirigentes um valor muito caro ao subsistema
educacdo também estabelecido na Constituicdo: a autonomia universitaria. As instituicdes de
ensino superior (IES) tinham sua autonomia respeitada pelos dirigentes e instituicdes do
MEC, assim caberia as mesmas orientar a formagdo em didlogo com as diretrizes curriculares
instituidas e com a sociedade, o que incluia os conselhos profissionais e gestores locais do
SUS. O MEC entendia que cabia a ele mediar com as IES as necessidades, objetivos e
politicas do governo, sem ‘desrespeitar’ a autonomia, ¢ que o papel pretendido pelo MS de
ordenar a formagdo nao era visto como razoavel (E. 2; 3; 4; 5; 6; 8; 9; 10; 11; 12; 13; 16; 17,
19).

Dirigente do MS falou sobre a reagdo do MEC as investidas do MS para assumir
também a direcdo da formacdo em saude no inicio do Governo Lula: “o MEC se sentia
invadido nas suas atribui¢des e prerrogativas, por essa tentativa da gente [MS] interferir na
formag¢do em nivel de graduacdo e na formagdo em nivel de pos-graduacdo” (E. 9). Até
mesmo a criacdo da Sgtes foi criticada nesse aspecto (E. 3; 9; 12; 13; 17) e essa divergéncia
pode ser identificada nos trechos da fala que segue de dirigente responsavel por esse tema no

MS:

Quando a gente comecou a ir 14 [no MEC apresentar que tipo de profissional médico
precisavamos formar], falar que queremos fazer coisas na saude, eles [MEC]
falavam so: ndo da! (...)A gente falava [que] a saude ¢ muito diferente das outras



134

[areas], que tem um sistema publico que recebe, ¢ totalmente diferente do mercado
que recebe os advogados, [por exemplo] (...)Como as nossas universidades sdo
profissionalizantes, para eles estava historicamente construida a associacdo com as
corporagdes profissionais (...)eles tinham uma alianga estrutural com as corporagdes
(...) [e, para eles, elas que deveriam] ajudar a ver se esta formando bem, se esta
formando mal. E a gente falava: - ndo querido, na satide quem tem que ver é o SUS
(...). Eles falavam que a gente tinha feito uma SESU [Secretaria de Educagio
Superior] paralela [quando criamos a Sgtes] (E. 12).

Contudo, alguns acontecimentos ainda em 2003 abriram a possibilidade de o MS ter
um papel maior na ordenagdo da formacgdo: a realizagdo da 11* Conferéncia Nacional de
Satde; uma missao presidencial internacional ao México e Cuba, dois paises nos quais sao
seus Ministérios da Saude que fazem a gestdo das politicas de formacao da forga de trabalho
em saude; e avangos nos didlogos de dirigentes dos MS com o Ministro da Educagao
Cristovam Buarque. Segundo esses dirigentes, o Ministro da Educa¢do discordava no inicio,
mas ao longo do ano foi sendo convencido de que o MS deveria assumir mais protagonismo
na educagdo, mais com relacdo a residéncia médica que com a graduagdo (E.13; 17). Um
dirigente lembra da posi¢do do entdo Ministro: “O Cristovam dizia que o problema dele era a
educacdo basica, qualquer outra coisa que nao fosse educacao basica (...) ndo ia priorizar. (...)
Ele considerava possivel tirar [a CNRM] do Ministério da Educacdo” e passar para a estrutura
do MS (E.17). Essa negociagdo interna chegou ao conhecimento das entidades médicas e isso
fez com que passassem a atuar fortemente para bloquear a medida e evitar qualquer mudanga
em um forum no qual tinham maioria e controlavam desde sua criacdo. A situacdo de controle
exercido pela Comunidade Medicina Liberal e de ‘delegacdo informal’ que o governo dava a
esta Comunidade na regulagdo da residéncia foi expressa nesta fala de dirigente do MS do
periodo:

[a CNRM] era uma ‘salinha’ das entidades médicas. [Eles] se reuniam e os

representantes do governo nio participavam das reunides. Era cargo previsto, mas
ndo participavam da comisséo (...) a gente brigava muito com isso (E.17)

Publicacdo da AMB na ocasido tratou do tema mostrando que a forte reacdo contra
essa mudanca decorria do entendimento do que estava em jogo: quem passaria a dirigir as

decisdes na CNRM, as entidades médicas ou o Estado?

Denunciar uma negociagdo que estava sendo feita nos bastidores da Comissdo
Nacional de Residéncia Médica (...) Informou que documentos elaborados pelo
Ministério da Satde e encaminhados para o Ministério da Educagdo propunham a
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transferéncia da Comissdo Nacional de Residéncia Médica do MEC para o
Ministério da Saude. Além do mais, seria dada nova composi¢do a Comissdo, na
qual os representantes do governo federal passariam a constituir a maioria (JAMB,
2003c).

Esta mesma matéria relatou que dirigente de escaldo superior do MS foi pressionado e
interrogado sobre essa negociagdo, tendo negado publicamente que ela existisse e que isso
fosse uma pretensdo do MS. Tal declaracdo expressa a dificuldade do MS de defender
abertamente essa posi¢cdo contra a oposicdo da Comunidade Medicina Liberal. Porém, no
inicio de 2004, o didlogo com o Ministro da Educacdo seguiu avangado e chegou-se em um

acordo, como relata dirigente do MS:

Com o Cristdvam a gente chegou a montar uma [normatizagdo] que ia ser assinada
(...) passando tudo para a gente. (...) Vinha tudo, CNRM, vinham todas as questdes
de direcdo [areas do MEC responsaveis pela formagdo em saude]. Ele topou. No
inicio ele ndo topava. Antes de viajar ele topou, mas ai o Lula demitiu ele (E.13).

Assim, segundo este entendimento compartilhado por outras pessoas entrevistadas
(E.9; 12; 17), um fato alheio ao processo — a demissdo do Ministro da Educagdo —
interrompeu uma mudanga que reposicionaria 0 MS e o SUS neste espaco de interface entre
os subsistemas saide e educacdo. A partir dai essa questdo saiu da agenda de discussdo
devido a forte atuacdo de atores da Comunidade Medicina Liberal, inclusive dentro da
estrutura do MEC, e devido a nova dire¢do do MEC reproduzir a compreensdo hegemonica do
subsistema educacdo: que a regulacdo deveria ser exercida pelo MEC, respeitando a
autonomia das IES, que deveriam, cada uma, dialogar com a sociedade sobre a formacgao
necessaria, incluindo nesse didlogo as organizagdes profissionais e gestores do SUS.

Com isso, apesar dos esforcos de dirigentes do MS para uma mudanga na qual o
mesmo passasse a coordenar a gestdo das politicas de formacdo em satde na interface dos
subsistemas saude e educacgdo, a situacdo permaneceu como era. A mudanga de governo e
entrada de novos dirigentes deu oportunidade a esta mudanga. A direcdo do MS conseguiu
colocar esse tema na agenda de discussdo, sensibilizar e convencer o Ministro da Educacado e
o nucleo do governo. Para o Ministro da Educagdo, o tema ndo era central e como nao
pretendia mobilizar recursos extras para essa questdo, parecia razoavel transferir parte da
coordenacdo da politica ao MS, que tinha propostas para a area e disposi¢cao de empregar os
recursos necessarios de tempo, estrutura, financeiros e politicos para viabilizé-las. Para o
nucleo do governo, a experiéncia de outros paises e os didlogos com a direcdo do MS foram

suficientes para tomar a decisdo de apoiar uma mudanca nos termos de um acordo entre MEC
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e MS, publicando um decreto transferindo responsabilidades e espacos institucionais. Quando
deixou de ser um acordo e virou uma controvérsia, o nicleo do governo ndo quis arbitrar. A
questdo ndo saiu dos subsistemas nos quais ela estava, e, com a saida do Ministro da
Educacao, voltou a predominar a posicao consolidada no subsistema educagdo sobre o tema
que passava pela manutengdo do status quo. Tiveram papel nessa manutencdo o arranjo
institucional vigente, atores do subsistema educag¢do, incluindo dirigentes e a tecnoburocracia,
e a Comunidade Medicina Liberal. Esta tltima atuou por dentro de espacos institucionais do
MEC e pressionou a dire¢gdo do MS. A propria dire¢do do MS ndo insistiu mais na mudanga
depois do revés sofrido e com a negativa da nova direcdo do MEC. Esse objetivo deixou de
ser prioridade, houve uma acomodac¢do a circunstancia, decidiu-se agir somente naquilo que
se tinha governabilidade e, no que era de governabilidade do MEC, agir de acordo com as

condi¢des oferecidas pelo MEC.

43 SITUACAO CONJUNTURAL E CIRCUNSTANCIAS DE DECISAO DOS
DIRIGENTES DO MINISTERIO DA SAUDE SOBRE O QUE PODERIA SER FEITO

Quando o novo Governo tomou posse em 2003 existia uma politica de estimulos a
mudanca da graduagdo em Medicina, o Programa de Incentivos as Mudangas Curriculares dos
Cursos de Medicina (Promed), e outra de provisdo de profissionais, o Programa de
Interioriza¢io do Trabalho em Saude (Pits)*'. O Promed tinha o objetivo de apoiar as diregdes
das escolas com recursos que deveriam ser usados para promover mudangas que orientassem
a formacdo rumo as Diretrizes Curriculares Nacionais aprovadas no Conselho Nacional de
Educacdo no ano 2001. Foi mantido, enquanto formulavam-se politicas que, na visdo dos
dirigentes do MS, teriam maior resultado. Na sequéncia entraram na agenda outras iniciativas
voltadas a mudanga da graduagdo e, junto com o MEC, o MS tomou a decisdo de ampliar o
Promed para atender ao conjunto das profissdes da satde. Tratava-se de uma decisdo que
podia ser tomada pelos dois Ministérios, por ser um programa desenvolvido por ambos
normatizado por Portaria Interministerial. Foi rebatizado com o nome de Programa Nacional
de Reorientagdo da Formacao Profissional em Saude (Pro-Satde): em 2006, passou de 20

cursos de Medicina para 89 cursos de Medicina, Enfermagem e Odontologia, as mesmas

*! Para mais informagdes sobre ambos veja o capitulo 3.
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profissdes da equipe minima da ESF e, em 2007, alcangou 359 cursos das quatorze profissdes
da area da saude, seguindo a recomenda¢do do Conselho Nacional de Satde e o movimento
de cria¢do dos Nucleos de Apoio a Estratégia de Saude da Familia (Nasf), que promoveram a
inser¢do de outros profissionais da satde na aten¢do basica (HADDAD, 2012).

O Pits foi descontinuado porque, segundo os dirigentes entrevistados que tomaram
essa decisdo, entendeu-se que ele nem era uma politica efetiva de formag¢do nem de
provimento. Na avaliacdo deles, havia sido pensado para o provimento dos profissionais de
saude da equipe minima da ESF, mas ndo conseguia recrutar médicos na quantidade
necessaria, especialmente para as areas mais vulneraveis e com maior dificuldade de atracao
(E.12; 13; 17). Com isso, tornava-se um programa mais focalizado de formacdo em dareas
subatendidas e cuja formagdo era somente uma justificativa para o pagamento de bolsa,

segundo dirigente de entdo do MS

O Pits (...) tinha a ideia da especializagdo para justificar o pagamento de bolsa,
porque ndo tinha como o governo federal pagar o salario, criar vinculo empregaticio.
Entdo tinha o curso de especializagdo, que era a distancia e tinha uma tutoria que era
presencial uma vez por més (E.12).

Os novos dirigentes do MS entendiam que a relacdo dos médicos do Pits com os
municipios era problematica porque aqueles resistiam a tentativa de gestao de seu trabalho por
estes, havia duplicidade de comando entre gestdo federal e municipal, mesmo em questdes
simples como gestdo de feriados e folgas e os médicos ficavam pouco tempo, desligando-se
do Programa antes mesmo de concluir a formagdo proposta. Mas foi a dificuldade crescente
de recrutar médicos para onde havia mais necessidade que inviabilizou o Pits e fez com que
fosse tomada a decisdo de encerra-lo, mesmo antes de se ter outra iniciativa para substitui-lo
(E.12; 13; 17).

Vale notar que a circunstancia inicial de decisdo era caracterizada por um governo
novo, com um grupo motivado, com novos projetos e com a expectativa de desenvolver agdes
mais efetivas e em acordo com os valores e objetivos que gostariam que fossem a tonica da
politica nacional. O Promed tinha pouco impacto, mas dele passaram a depender diversas
iniciativas de qualificagdo da graduacdo em Medicina das universidades publicas. Extingui-lo
resultaria em consequéncias indesejadas. Comunicaria a docentes e dirigentes universitarios o
inverso do que se queria, além de se indispor com atores importantes na Rede Tematica
Educacdo Médica e no subsistema educagdo. Assim, ao invés de extinto, foi ampliado, e 0 MS

desenvolveu outras agdes que julgava mais em acordo com seus valores e objetivos, como as
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iniciativas do Aprender-SUS, tratado a frente. O Pits, por sua vez, era visto como insuficiente.
Julgava-se que o investimento na expansdo e qualificagdo das residéncias em Medicina de
Familia e Comunidade superariam seus resultados, tanto em termos de provimento quanto de
formagdo (E.12; 17). Além disso, podia ser encerrado por decisdo unilateral do MS e seu
encerramento ndo enfrentaria resisténcia, por ndo ter nem grande magnitude nem
funcionamento regular de provisdo. Sua continuidade, porém, enfrentaria dificuldades pela
forma ndo sustentavel como era paga sua bolsa, como relata dirigente que participou de seu

encerramento:

O Pits ia terminar de qualquer forma porque ele era um projeto de financiamento do
CNPQ [Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico] (...) E, de
verdade ele ndo era em formato de pesquisa, ele era em formato de trabalho (E.17).

Duas outras solugdes relacionadas a questdo da insuficiéncia na oferta de médicos
entraram na agenda de discussdo do governo e sdo reveladoras daquela situagdo conjuntural: o
Servigo Civil Obrigatério (SCO) e a revalidagdo de diplomas de médicos formados fora do
Brasil. A demanda pelo reconhecimento do diploma de médicos brasileiros formados no
exterior e a possibilidade de relacdo e intercAmbio com Cuba j& havia surgido no segundo
turno da elei¢do presidencial de 2002, quando passaram a fazer parte da coalizdo liderada pelo
PT, o Partido Popular Socialista (PPS) e o Partido Democratico Trabalhista (PDT), que
disputaram o primeiro turno da elei¢do apoiando o entdo candidato Ciro Gomes. O PDT, que
administrava o municipio de Niterdi-RJ com uma cooperacgao técnica com o pais caribenho e
tinha uma atencdo basica estruturada nos moldes do modelo de médico de familia cubano,
propunha uma experiéncia semelhante em nivel nacional. No PPS estava Sérgio Arouca,
iconico quadro da Movimento Sanitario, que havia vivido anos na América Central e
participado da reforma sanitdria na Nicardgua, conhecia bem a experiéncia cubana e foi o
primeiro Secretario de Gestdo Participativa do MS, secretaria criada na reforma do
organograma em 2003.

Contudo, o acontecimento que melhor representa a entrada efetiva de ambos temas na
agenda de discussdao do nticleo do governo ¢ a missdo presidencial internacional ao México e
Cuba no segundo semestre de 2003, a qual foi acompanhada pelas direcdes do MS e Sgtes.
No México e em Cuba existiam diferentes versdes de servigo civil (SC) com formandos ou
recém formados atuando em dareas subatendidas. Em Cuba havia, ainda, centenas de

brasileiros estudando Medicina na Escola Latino-Americana de Medicina (Elam). Essas
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experiéncias foram conhecidas pelo Presidente Lula e pela dire¢do do governo, sendo que, em
Cuba, a missao presidencial conheceu servicos de saude, instituicdes de formacao e ainda se
encontrou e dialogou com estudantes brasileiros. Um dos temas abordados na reunido bilateral
entre os governos foi a possibilidade de reconhecer o diploma cubano no Brasil devendo, para
isso, simplificar o processo de revalidacdo dos diplomas e complementar a formacgdo fazendo
estagio no SUS e estudando temas especificos do Brasil. A base da justificacdo do pleito pdde
ser assim formulada: um pais com escassez de médicos e pouca oferta de formagdo nao
poderia dispensar a atuacdo de médicos brasileiros s6 porque formaram-se fora, usando, para
isso, recursos proprios e de um outro pais (E.12; 13; 17).

De volta ao Brasil, o ntcleo do governo cobrou solugdes relacionadas a atribuigao ao
MS do papel de ordenar a formacdo em saide, tratada na se¢@o anterior, a implementagdo do
Servigo Civil Obrigatorio em lugar do Pits, que era uma espécie de ‘servico civil voluntario’,
e ao reconhecimento de diplomas médicos estrangeiros. Assim, trés anos apos o recuo do
Governo FHC de implementar o Servigo Civil Obrigatorio e decidir ndo ampliar a experiéncia
do estado do Para com os médicos cubanos, devido a resisténcia da Comunidade Medicina
Liberal associada as dificuldades institucionais de viabiliza-las, as mesmas solucdes voltavam
a ser consideradas como politicas de provimento médico. O Servico Civil Obrigatério foi
incluido como agdo prioritdria no planejamento do governo e coube ao MS, mais
especificamente a Sgtes, a responsabilidade de formulé-lo e implementa-lo (E. 9; 12; 13; 17).
A analise seguia sendo que a implementacgdo do Servigo Civil Obrigatorio era pouco viavel
institucionalmente, porque ela, a depender do formato proposto, exigiria deslocar a decisao
para a arena do Congresso Nacional onde seria necessario aprovar uma lei ordindria ou
mesmo uma emenda constitucional, que exige maioria sobredimensionadas para a aprovagao
(trés quintos dos parlamentares em dois turnos de votagdo na Camara e no Senado).
Precisaria, portanto, vencer no parlamento um debate com provavel opinido publica
desfavoravel. A dire¢do do MS conhecia a posi¢do contraria @ medida da Rede Tematica
Educagdo Médica e da Comunidade da Medicina Liberal, como mostra essa fala de dirigentes

de entdo do MS

[O SCO] a gente avaliou que seria muito baixo o respaldo na sociedade. (...) Ndo
tinha como fazer, porque para fazer uma coisa dessa precisava de legislacdo,
precisava apoio das entidades [médicas] e ninguém apoiava isso. (...) Os estudantes
de Medicina ndo vao concordar, as familias dos estudantes ndo vdo concordar, como
ndo concordam até hoje, continuardo ndo concordando e ndo concordardo com isso
nunca, entdo ndo da para ser essa ideia. E era dificil para se executar. (E.17)
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Essa dificuldade foi considerada no nticleo do governo, em especial na Casa Civil,
que, além de um papel de coordenacdo da agenda politica do governo, atua na supervisao e
monitoramento da producdo legislativa do Poder Executivo, sendo uma de suas fungdes fazer
a avaliagdo juridica, de mérito e de viabilidade politica do contetdo das iniciativas legislativas
do Executivo (BATISTA, 2003). A Comunidade Medicina Liberal vinha, ha anos,
conseguindo explorar bem esse obstaculo institucional no legislativo para bloquear a medida.
Dirigente responsavel pela solugdo no MS relatou que, depois de um levantamento minucioso,
“a gente viu que no Congresso Nacional tinham mais de 50 projetos de lei de SCO e que
todos paravam em alguma comissdo porque os médicos faziam Lobby e o negodcio nao
andava” (E.12). A Comunidade Medicina Liberal conseguia influenciar, especialmente, a
Comissdo de Seguridade Social e Familia da Camara, por onde passavam essas propostas
quando envolviam cursos, profissionais ou efeitos no sistema de saide. A posi¢do contréria
das entidades médicas foi o entrave apontado pelos dirigentes como o mais importante para a
inviabilizacdo dessa solu¢do, tanto no primeiro quanto no segundo mandato do Governo Lula,
quando a solu¢do foi novamente aventada (E.3; 6).

Houve também outro fator relevante, que ndo foi identificado nas entrevistas dos
dirigentes dos escaldes superiores do MS e sim naquelas dos escaldes intermediarios®*: na
direcdo intermediaria e na tecnoburocracia do MS ndo havia sujeitos dispostos a serem
‘empreendedores’ do Servico Civil Obrigatério. Compreendiam que se tratava de uma
solugdo efetiva para o alcance do objetivo especifico de prover, temporariamente, médicos
nas areas subatendidas, mas tinham criticas importantes a medida e eram céticos quanto a sua
viabilidade politica. Comentando uma visita de membros do MS as experiéncias similares no

México e Colombia, uma pessoa do escaldo intermediario de entdo disse:

Aqueles lugares eram condenados, eternamente, a sempre terem pessoas que iam se
formar, ou recém-formados que eram abandonados 14 ¢ enfim, um ciclo infinito de
assisténcia precaria. Era péssimo, era sacanagem com a populacdo e era sacanagem
com os caras, porque também eles ficavam abandonados 14, ndo tinha apoio (E.12).

2 . . L . ~
Chamaremos os ocupantes dos cargos de Ministro, Chefe de Gabinete e Secretario de dirigentes de ‘escaldes
superiores’ ¢ ocupantes de cargos de diretor e coordenador de dirigentes de escaldes intermedidrios.
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A critica era que um profissional recém formado e pouco experiente ficaria isolado e
sem suporte adequado nas areas mais vulneraveis e com maior necessidade por um periodo
muito curto, que nem possibilitaria a ele adquirir mais conhecimento e experiéncia nem faria
com que a qualidade da aten¢do ao usuéario melhorasse, uma vez que a cada seis meses ou, no
maximo, um ano, o profissional seria novamente trocado por outro nas mesmas condi¢des nas
quais o primeiro chegou. Além disso, avaliava-se que os profissionais atuariam insatisfeitos
por so estarem fazendo aquilo e naquele local por terem sido obrigados, o que prejudicaria o
vinculo com a populacdo, a qualidade do trabalho e a imagem do SUS entre esses novos
profissionais (E. 12; 17). Posi¢do com varios pontos de convergéncia com a hegemonica na
Rede Temadtica Educacdo Médica e na Comunidade Medicina Liberal. A direcao
intermediaria do MS fez ainda mais, convenceu a Casa Civil de que o Servico Civil
Obrigatorio nao seria aprovado no Congresso (E. 12; 17) tirando essa solu¢ao da agenda do
nucleo do governo naquele momento.

Assim, embora figurasse como objetivo prioritario no planejamento do governo como
uma das metas de maior visibilidade do MS, e a principal da Sgtes, identificamos trés fatores
principais que bloquearam a implementag¢do dessa politica que ressurgia periodicamente na
agenda de discussdo desde o fim dos anos 1970: 1- a forte resisténcia de atores sociais com
potencial desgaste politico ao governo, em uma luta que teria o Congresso Nacional e o
debate publico geral como arena; 2- o modo institucional de viabilizar a medida, por exigir
uma aprovacdo no Congresso que demandaria a mobilizagdo de muitos recursos no
convencimento dos parlamentares e contra a atuacdo da Comunidade Medicina Liberal, sendo
que, héa anos, tentativas semelhantes ndo haviam tido sucesso e, por fim, 3 - a auséncia de
empreendedores de politicas nos proprios espacos institucionais responsaveis pela sua
formulagdo e implementagdo. A fragilizacdo do governo em 2005, na opinido publica e no
Congresso Nacional, devido a crise do que passou a ser chamado ‘mensaldo’ (SINGER, 2012;
2016), sepultou de vez no primeiro mandato a possibilidade do Servico Civil Obrigatorio
entrar na agenda legislativa do Executivo (BATISTA, 2013). Porém, mesmo com o crescente
apoio popular do Presidente Lula no segundo mandato, percebido por meio das pesquisas de
opinido, os demais fatores continuaram operando e a medida sequer conseguiu ter novamente
a presenca que teve na agenda de discussdoes em 2003-2004 (E.3; 9; 12; 13; 17).

Como alternativa ao Servico Civil Obrigatério, o Ministério da Defesa chegou a

propor a expansao da convocagdo obrigatoria de médicos para o exército, o que aconteceu de
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forma recorrente ao longo periodo estudado. Contudo, em todas as ocasides, o MS foi contra.
Entre as razdes destacam-se: a limitagdo da cobertura populacional da medida, uma vez que o
médico convocado s6 poder atuar nas localidades que existem unidades do exército; a
exigéncia do médico cumprir parte da carga horaria nessas unidades militares e, assim, nao
poder se integrar efetivamente a equipe de saide da familia; e, principalmente, pelos custos
elevados da proposta, uma vez que para ampliar a quantidade de médicos militares precisava
ampliar o quadro de patentes nas quais eles sdo nomeados e, devido a Lei Militar, isso sO se
faz ampliando outras tantas patentes em cascata. Esse impacto financeiro mostrou-se uma
limitagdo permanente dessa proposta na drea econdmica do governo que, somada a resisténcia
do MS, tem bloqueado a proposta ao longo do tempo, mesmo quando aventada recentemente
em um governo militarizado como o de Bolsonaro (E. 3; 15; 17).

A proposta de reconhecimento de diplomas de médicos estrangeiros exigia acordos
bilaterais ou regionais™ com os paises em questio, analogos ao acordo de reconhecimento de
diplomas na América Latina e Caribe, homologado pelo Congresso em 1977 e revogado em
1999, depois de forte atuagdo da Comunidade Medicina Liberal no embate contra a atuacao
dos médicos cubanos nos estados do Pard, Acre, Pernambuco e Roraima. Depois da missao
presidencial internacional no México e em Cuba, o nticleo do governo demandou um projeto
de implementac¢do ao MS e MEC. Foram organizadas visitas a Cuba envolvendo indicados de
ambos ministérios, incluindo docentes e reitor, para conhecer mais de perto a formagdo dos
médicos e os servigos que constitulam campos de estagio. Foi elaborado um relatorio
conjunto e formulada uma primeira proposta de revalidacdo. Abriu-se o didlogo com as
entidades médicas sobre a proposta construida, mas elas se mostram extremamente contrarias
a qualquer uma das possibilidades apresentadas (E.12;13).

A mudanga de Ministro da Educacdo, em janeiro de 2004, foi decisiva para que o tema
perdesse forga na agenda. Espagos institucionais do MEC importantes na formulagdo e
decisdo dessa solucdo passaram a bloquear essa agenda. Tratando disso, dirigente de entdo do
MS revelou que havia “um relatorio que foi construido conjuntamente”, MS e MEC, mas que
“quando vocé vai para a pratica, dai vocé encontra resisténcia no MEC” (E. 13). E que uma

“figura” com papel de destaque na Comunidade Medicina Liberal, que passou a ocupar local

* Em 2005 foi formulada a possibilidade de fazer uma cooperagdo ampla envolvendo varios paises da América,
diversas de suas universidades e a Organizagdo Pan-Americana da Saude.
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importante de decisdio no MEC, comegou a atuar e ter ascendéncia nesses temas,
influenciando a posi¢do do Ministro e Secretario Executivo de entdo, Tarso Genro e Fernando
Haddad, respectivamente: “dai ndo consegue mais negociar nada (...) nem resolver a Elam,
nem encaminhar as coisas” (E. 13).

Os fatores responsaveis pela ndo implementacdo de nenhuma proposta de revalidacao
de diplomas de médicos estrangeiros até a criagdo do Exame Nacional de Revalidagdo de
Diplomas Médicos (Revalida), cujo langamento foi feito em margo de 2011 como resultado
de uma pauta retomada na segunda metade do segundo Governo Lula, sdo similares aos que
bloquearam a implementa¢do do Servigo Civil Obrigatorio, mas com algumas diferencas
importantes. A solucdo ndo era considerada pelo governo como uma alternativa de
provimento com impacto no problema de insuficiéncia de médicos, apenas como uma medida
justa e razoavel: permitir que médicos que sdo formados e ndo exercem a Medicina no Brasil
por ndo terem seus diplomas reconhecidos, atuem atendendo a populagdo em uma pais com
insuficiéncia de médicos. Mas tinha a oposicdo de espacos institucionais do MEC, que
sofriam muita influéncia e tinham a presenca de sujeitos da Comunidade Medicina Liberal.
Também ndo contou no primeiro Governo Lula com empreendedores no MS. As organizagdes
de médicos formados no exterior e alguns parlamentares eram a favor da medida e
pressionavam o governo em prol dela. Em contrapartida, as entidades médicas eram ainda
mais contrarias a ela que ao Servico Civil Obrigatério. A Comunidade Medicina Liberal atuou
contra a medida por meio de espacos institucionais bem posicionados no subsistema
educacio, tais como os cursos de Medicina e as areas de ‘assuntos médicos’** do MEC.

Mas o que foi apontado como o fator mais decisivo pelas pessoas entrevistadas foi a
andlise que o governo fez sobre a possibilidade de implementagdo. A medida exigiria a
celebracdo de acordos bilaterais entre paises e isso, legalmente, dependia da aprovacdo do
Senado. Contudo, avaliava-se que os senadores da oposicdo tenderiam a explorar
ideologicamente um acordo com Cuba, o que, além de deflagrar uma disputa da opinido
publica, poderia levar a rejei¢ao do acordo, um desfecho que o governo considerava um dano
politico muito maior que o potencial beneficio da medida. Assim, o nucleo do governo que

poderia desequilibrar a tendéncia de manutencdo do status quo nos subsistemas saude e

24, . , . ~ - . . .
Veja o capitulo 3 para mais informacdes sobre comissdes e diretorias no MEC e no Conselho Nacional de
Educagdo que assessoram outros espagos de gestdo ou gerem politicas relacionadas a profissdo médica.
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educacdo, desistiu de ir adiante, ante os riscos do cendrio politico no parlamento (E.12; 13).
Note-se que o que aconteceu depois validou esse calculo sobre a provavel estratégia dos
adversarios da medida: a oposi¢do e as entidades médicas atuaram ideologicamente
combatendo acordos do Brasil com Cuba, tanto o do PMM quanto outros celebrados no
segundo Governo Lula, como o do Porto de Mariel (GOMES, 2016; MENEZES, 2018;
SILVA, 2018; SILVA et al., 2018; E. 3; 9; 12; 13; 17).

O estudo do bloqueio dessas trés solucdes revela critérios e caracteristicas das analises
dos dirigentes do MS sobre as solugdes possiveis naquelas circunstancias de decisdo: se eram
aderentes aos objetivos e valores dos dirigentes; se tinham pertinéncia e efetividade informada
pela literatura; se superavam a aprova da comparag¢do com o que o MS ja havia feito, levando
em conta dificuldades, limites e possibilidades de experiéncias similares anteriores; o modo
de institucionalizacdo da medida e o grau de governabilidade que o MS teria para decidir e
implementé-la; a necessidade de cooperacdo ou enfrentamento com outros espagos
institucionais, do executivo ou legislativo, para viabilizar a solu¢do; e a andlise dos
opositores, em especial, do quanto a iniciativa sofreria resisténcia da Comunidade Medicina

Liberal (E. 3; 12; 13; 17). A fala seguinte explicita parte desse calculo estratégico:

[Fizemos] no primeiro momento (...) a avaliagdo de todas as coisas que j& tinham
sido feitas no Ministério que envolviam formagdo e provimento, (...) quais
iniciativas a gente achava que eram mais negociaveis com as entidades médicas. (...)
A gente foi avaliando essas possibilidades que ndo tinham um enfrentamento
drastico (E.17).

Percebe-se que medidas consideradas adequadas aos objetivos e valores dos dirigentes
governamentais e efetivas para enfrentar a questdo priorizada, mesmo assim foram
descartadas pelos decisores por geraram ‘consequéncias’ negativas no sistema politico
(FAIRCLOUGH e FAIRCLOUGH, 2013). Nos casos da revalidagdo de diplomas e do
Servigo Civil Obrigatério, as direcdes do MEC e do MS, respectivamente, ordenaram a
formulagdo das solugdes, mas ndo conseguiram ‘conformar’ a acdo dos atores situados nos
niveis intermediarios de gestdo e tecnoburocracia desses espagos institucionais. Estes ndo
atuaram como empreendedores dessas solugdes e, em alguns casos, passaram a bloquear seu
avango apoiados no arranjo institucional vigente e no apoio externo de atores sociais
contrarios a medida. Por fim, dentre os quatro elementos constitutivos dos processos de
formagdo da agenda, segundo Zahariadis (2016), o que seria mais importante, o ‘poder’,

operou em sentido contrario a estas solugdes, pois o resultado refletiu o poder da Comunidade
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Medicina Liberal em impedir que essa questdo transformasse em politica ptblica. Além disso,
a questdo ndo contou com nenhuma amplia¢do social de sua ‘percepc¢ao’ e ‘poténcia’, ficou
restrita aos mesmos espacos de discussdo que ja a conheciam e tratavam desde os anos 1970.
Com efeito, dirigentes dos escaldes intermediarios da Sgtes relataram que os temas que
potencialmente tivessem a oposi¢do da Comunidade Medicina Liberal deveriam ser
analisados em conjunto com as diregdes superiores do MS, antes de se tomarem iniciativas de
conhecimento publico. Um relato expde um alerta dado por dirigente de escaldo superior a
dirigente intermedidrio quando analisaram iniciativas com provavel oposi¢do dessa
Comunidade: “esses mocos s@0 muito poderosos € nds ndo vamos brigar com eles” (E.12).
Por ser um fator importante no célculo estratégico das diregdes do MS e MEC e exercer efeito
de antecipagdo de reagdes, sdo analisadas na proxima secdo as propostas da Comunidade
Medicina Liberal e a relacdo e conflitos desta com os Ministérios da Saude e Educagdo no

Governo Lula.

44 COMUNIDADE DEFESA DA MEDICINA LIBERAL: SOLUCOES PROPOSTAS E
CONFLITOS

Logo no inicio do Governo Lula houve esforgo de didlogo de ambos os lados entre o
MS e as entidades médicas. Dirigentes do MS buscaram um acordo minimo sobre quais
questdes e solucdes poderiam compor uma agenda politica pactuada (E. 6; 13). A andlise
documental das publicagdes oficiais das entidades médicas no ano de 2003 mostra diversas
reunides e eventos com dirigentes do MS. Mostra também as questdes prioritarias para essas
organizagdes que, inclusive, tornaram-se objeto de reunides com o governo e de seminarios,
atos e manifestos, além de ocuparem espago expressivo em seus veiculos de comunicacao
proprios (JAMB, 2003a; 2003b; 2003c; 2003d; 2003e; 2003f). As trés maiores prioridades
eram a adocdo da Classificagdo Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos
(CBHPM), como base para remuneraciao de procedimentos no SUS e pagamentos dos planos
de saude; a aprovacdo da lei que regulamenta o exercicio da Medicina, chamada lei do ‘Ato
Médico’; e a moratoria e controle da abertura de novas escolas médicas. As trés eram
questdes prioritarias para a Comunidade Medicina Liberal desde o fim dos anos 1970. Além
delas, existiam também outras duas questdes relevantes relacionadas com as politicas de

regulacdo, provimento e forma¢do médicas: a proposta de uma ‘Carreira Médica de Estado’ e
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a exigéncia da participagdo das entidades médicas por meio da Comissdo Mista de
Especialidades® nas defini¢des sobre a formagao de médicos especialistas.

Havia limites claros a possibilidade de um didlogo com resultados aceitaveis para cada
lado porque ao governo ndo interessava que nenhuma dessas propostas entrasse na agenda
governamental e a Comunidade Medicina Liberal, de outro lado, era contraria as principais
propostas do governo relacionas as politicas de regulacdo, provimento e formacao médicas. A
adocdo da CBHPM tinha altos custos de implementacdo, tal a diferenca entre os valores
propostos nela e a chamada ‘Tabela de Procedimentos do SUS’, além de diferencas de
concepgdo e finalidade. Assim, ainda que o MS concordasse com os critérios e métricas
propostas, ndo se comprometia com algo para além de declarar que estudaria procedimento a
procedimento. Tampouco a Comunidade Medicina Liberal podia recorrer ao Congresso sem o
aval do Executivo devido a restri¢do da Lei de Responsabilidade Fiscal no que diz respeito a
Leis que gerem despesas adicionais. Até o presente momento, ndo foi feita a aproximacao
global entre CBHPM e a Tabela SUS.

O MS também ndo tinha a inten¢do de viabilizar uma carreira s6 para médicos. Por
vezes, dirigentes do MS nesse periodo defenderam publicamente uma carreira nacional na
linha da posi¢do da Comunidade Movimento Sanitério, contemplando todas as profissdes de
sauide e como um modo de garantir direitos trabalhistas e previdencidrios e vincular
profissionais especializados e dedicados a atuagdo no SUS. Mas uma carreira da Unido tinha
resisténcia tanto no subsistema satde quanto na drea economica do governo. Nesta tltima,
pesavam: a ideia de assumir como quadros federais funcionarios que executavam agdes que
ndo eram da responsabilidade da Unido e atuavam em servigos geridos pelos demais entes
federados; os custos elevados; a experiéncia negativa, em termos de efetividade e eficiéncia,
da carreira dos médicos peritos do Instituto Nacional do Seguro Social (INSS); e o juizo de
que a relagdo custo-efetividade de uma carreira de médicos para o SUS seria negativa (E. 3; 9;
12). Mas mesmo que a posi¢ao contraria da area econdmica fosse superavel, nas dire¢cdes do
MS, Conass e Conasems nao havia acordo de que se tratava de uma solucgdo efetiva. Pesavam
a falta de evidéncias de que garantiria o provimento e a fixacdo; a defesa da municipalizagdo e

de que o gestor local tinha de ter a gestdo sobre o conjunto dos fatores necessarios a producao

* Camara conjunta entre AMB ¢ o CFM que normaliza para essas instituigdes o reconhecimento de
especialidades médicas. Maiores informagdes podem ser encontradas no capitulo 3.
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do servico de satde, o que incluia a forga de trabalho; e as experiéncias negativas, em termos
de gestdo do trabalho, com os funciondrios de carreira municipalizados da Fundagdo de
Servigo Especial de Saude Pubica (Sesp) que, criada em 1942 e extinta em 1990, passou a
integrar a Fundacao Nacional de Saude (Funasa) (E. 3; 6; 12; 16).

Apesar disso, a questdo ndo saiu da agenda de discussdo. De 2004 a 2006 funcionou a
Comissao Especial do Plano de Carreira, Cargos e Salarios para o SUS (PCCS-SUS), sob
coordenacdo da Sgtes e incluindo a participacdo de entidades médicas e representacdes de
diversas outras profissdes de satde. Os debates avangaram e, em 2006, foi assinado o
Protocolo 6 da Mesa Nacional de Negociagio Permanente do SUS?® com Diretrizes Nacionais
para a Instituicdo de PCCS-SUS, que tornou-se um documento de referéncia do movimento
sindical da saude para modelar propostas de carreira nos trés entes federados. Contudo, no
ambito federal, a proposta ndo evoluiu concretamente para a criagdo de uma carreira. No fim
do segundo Governo Lula, o MS propos a criacdo da For¢a Nacional de Satde. Seu nome foi
inspirado na Forca Nacional de Seguranca Publica, instituida em 2004, e sua estrutura e
fungdo inspiradas na experiéncia estadounidense da National Health Service Corps (OMS,
2010; OLIVEIRA et al., 2015; E.3). A ideia era ter um quadro fixo de profissionais para
atuagdo em areas subatendidas e um quadro recrutavel para situagdes especiais. Mas, mesmo
havendo a concordancia do MS e das entidades médicas, que discutiram o tema em uma
agenda de reunides que envolveu a participacdo de integrantes da Mesa Nacional de
Negociacdo, essa proposta como a da carreira, foi vetada pela area econdmica do governo,

como relata dirigente do periodo:

Uma Forg¢a Nacional de Saude composta pelo menos de trés pedagos, (...) urgéncia e
emergéncia, (...) a questdo da satide indigena, (...) e o terceiro pedaco (...) nessas
regides que vocé ndo consegue deslocar médico de jeito nenhum e que nds
calculavamos naquele momento como 700 a 800 municipios que ndo conseguem
mobilizar médico. (...) [Mas] vocé trabalha, trabalha, mas na hora que chega 1a no
planejamento ou na economia... vocé sabe a rea¢do que tem (E.3).

26 A Mesa Nacional foi criada pelo Conselho Nacional de Satde em 1993 pela Resolugdo n® 52/1993, mas,
desativada logo na sequéncia, foi retomada s6 10 anos depois em 2003, com a resolugdo n°® 331/2003, no
primeiro ano do Governo Lula e com o tema sendo pautado como prioridade pela recém criada Sgtes. Tratava-se
de um forum paritario e permanente de negociagdo, que retine gestores publicos das trés esferas de governo,
prestadores de servigos privados da saude ¢ entidades sindicais nacionais representativas dos trabalhadores da
saude das diversas profissdes. Foi desativada em 2019, primeiro ano do Governo Bolsonaro.
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A inten¢do de aprovar a Lei do Ato Médico, que buscava assegurar o monopolio de
exercicio da profissdo e limitar a atuacdo de ‘leigos’ e das demais profissdes de satude, ia em
sentido contrario a posicdo da Comunidade Movimento Sanitario. Esta era contrdria ao
aumento das restricdes impostas aos demais profissionais de saude, ao refor¢o do carater ja
médico-centrado do sistema de satde e a favor da ampliagdo do escopo de praticas dos
profissionais de saude, ainda mais em um contexto de insuficiéncia de médicos. As
Resolucdes da 12* Conferéncia Nacional de Saude ocorrida em novembro de 2003, com mais
de quatro mil participantes na etapa nacional, explicitaram isso. No topico de “Regulagdo das
Profissdes” ha a resolu¢do n°® 53 “Contra o Projeto de Lei do Ato Médico” e nas de n° 54 a n°
62 encontra-se diretrizes de reconhecimento de diversos exercicios profissionais, como por
exemplo: facilitadores das praticas integrativas de saude, parteiras, técnico de farmdcia ou
auxiliar de farmacia, técnico em higiene dental, especialista em ortoptica e agentes de satde
ambiental, de reducdo de danos e de saude indigena (CNS, 2004). Apds a derrota da posi¢ao
da Comunidade Medicina Liberal na deliberagdo da Conferéncia, uma publicagdo da AMB
destacou duas falas de membros do CFM sobre a votagdo do Ato Médico e sobre a posi¢ao
contraria a0 mesmo tomada pela Denem, considerada a época como uma trai¢do a ‘classe

médica’ (JAMB, 2003f)

(...) consideramos lamentavel a aprovagdo de proposta contraria ao projeto,
defendida por alguns estudantes (inclusive de Medicina) e profissionais ndo-médicos
(...) um forum da magnitude de uma Conferéncia Nacional de Satde foi equiparado
a uma assembleia estudantil, movida por paixdes de uma claque enfurecida, que
deixou de lado os interesses da saude da populagdo para abragar causas particulares
de interesse social discutivel

estes ‘lideres’ dos estudantes de Medicina participantes da Conferéncia nao
representam o pensamento de seus pares. Em recente pesquisa realizada pelo CFM
entre os estudantes de Medicina de dez faculdades - publicas e privadas -, o
resultado mostra que a esmagadora maioria dos futuros médicos defende a
regulamentacdo, por lei, dos atos médicos.

Com efeito, o governo ndo apoiou o projeto de Lei do Ato Médico em nenhum
momento de 2003 a 2010. Transitou de uma posi¢ao de estudo critico até uma explicitamente
contraria, com manifestagdo publica do Presidente Lula em 2009 no Congresso Brasileiro de
Saude Coletiva, o ‘Abrascdo’, criticando a lei e comprometendo-se em ndo a aprovar. Assim,
sua tramitacdo no Congresso foi lenta e por vezes interrompida, ndo chegando ao ponto de

votacdo nesse periodo, o que s6 veio a acontecer em 2013, como trata-se no proximo capitulo.
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Com relagdo a formagao, a Comunidade Medicina Liberal queria aumentar ainda mais
sua influéncia nas decisdes nessa interface entre os subsistemas satde e educagdo. Na
residéncia médica pleiteava formalmente que a CNRM reproduzisse o desenho de
especialidades proposto pela Comissdo Mista de Especialidades e atuava para que a
autorizacdo da expansdo dos programas de residéncia em cada especialidade atendesse aos
interesses de cada sociedade de especialidade médica filiada 8 AMB. O MS alinhava-se a
Comunidade Movimento Sanitario na defesa de que essa regulagdo fosse feita pelas instancias
do SUS com um planejamento orientado pelas necessidades da populacdo e do sistema de
saude. Com o fim da Cinaem em 2002, a mudanca da graduacdo na linha proposta pela Rede
Tematica Educacdo Médica havia saido do leque de questdes prioritarias das entidades
médicas, mas seguiam propondo moratoria de dez anos na abertura de novas escolas e vagas
de Medicina, além de regras mais rigidas para fechar cursos existentes. Naquele momento,
ndo era prioridade do MS a expansdo de vagas de graduacdo em Medicina (E.12; 17). Em
didlogo com as entidades médicas o MS se comprometeu com a moratdria da abertura de
escolas e, com esse acordo parcial, tentou colocar na agenda de discussdo com as entidades
médicas o levantamento e andlise da quantidade de médicos generalistas e especialistas no
pais, para, entdo, partindo de uma constru¢do do problema sustentada na andlise das
evidéncias, propor politicas de regulacdo, provimento e formacdo (JAMB, 2003c). Mas a
regulagdo da expansdo de vagas no sistema federal de ensino, que inclui as IES publicas
federais e privadas, era realizada pelo MEC, sob acdo permanente da Comunidade Regulacao
pelo Mercado, que pressionava pela autorizagdo e subsidio a uma expansao massiva do setor
privado. E, embora a expansao de vagas de Medicina ndo fosse prioridade do governo, esse
foi um dos efeitos da expansdo dos campi universitarios, pelo Reuni, e das politicas de
financiamento e bolsa estudantis, pelos Fies e Prouni. Entdo, ainda que o MS nao tenha sido
adversario das entidades médicas nessa questdo, o resultado da ag¢do do governo foi o
contrario do que estas queriam, e isso foi outro ponto de tensdo nessa relacao.

Com isso, as principais solugdes propostas nesse periodo pelo MS relacionadas a
regulagdo, provimento e formacdo de médicos, com excec¢do daquelas que disponibilizavam
incentivos para que as IES efetuassem melhorias e mudangas na graduacdo, sofriam oposi¢ao
da Comunidade Medicina Liberal. Na avaliacdo de dirigentes do MS do periodo, as entidades

médicas ndo admitiam quaisquer solugdes intermediarias para negociacao (E.9; 12; 13)
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a gente teve reunido com a AMB, eu ¢ Humberto [Costa], com todas as sociedades
[de especialidade]. Uma conversa [sobre] qual era a necessidade de mudanca da
formagdo, (...) como € que a gente iria ter profissional [nas areas com necessidade,
(...) como ¢é que a gente estava pensando, qual era a solug¢do que eles davam... para
vermos o quanto a gente ia mexer. (...) E a resposta sempre era a bendita carreira
médica... (...) Mas eles eram absolutamente fortes (E.13)

Na dire¢do do MS havia a identificacdo de ‘niveis’ nos quais poderiam ser agrupadas
as politicas nessa area em fun¢do do grau de mudanca no status quo com relacdo aos arranjos
institucionais vigentes, ao mercado de trabalho estabelecido, ao grau esperado de conflito com
aqueles que atuavam para a manutencdo das regras e relagdes instituidas. Consideravam a
Comunidade Medicina Liberal como o ator mais atento e engajado nessa manutencao.
Estavam no primeiro nivel a criacdo de incentivos dentro das normas vigentes como estimulos
a atuacdo de médicos em dareas subatendidas, a mudancas na formagdo ou a ampliagdo de
programas de residéncia em uma determinada regido e especialidade. Estas todas sdo
medidas, sendo apoiadas, toleradas pela Comunidade Medicina Liberal. Em um segundo nivel
estavam solucdes que afetavam regras vigentes de regulacdo profissional responséaveis pela
preservagdo de privilégios da profissdo médica. Sao exemplos o Servigo Civil Obrigatorio e
qualquer mudanca na regulagdo da formacgado e do exercicio das profissdes de satide. Na visao
de dirigentes do MS, estas solugdes sempre sofriam oposicao, cuja intensidade dependia do
impacto da acdo no mercado de trabalho, no prestigio profissional e do receio da Comunidade
de a a¢do em questdo ser um precedente ou primeiro movimento de um processo de mudanga
mais profundo nas regras de regulacdo profissional. E o maior rechaco era com as solugdes de
um terceiro nivel, que combinavam mudangas das regras vigentes com potenciais impactos
significativos no mercado de trabalho. Dentre estas ultimas estavam a autorizacdo do
exercicio profissional de médicos formados fora do pais, a ampliagdo do escopo de praticas
das profissdes da saude (task shifiting) e medidas que resultassem na ampliagdo massiva de
generalistas e especialistas no mercado de trabalho (E.3; 17).

Essa situacdo conjuntural tendia a certa reprodu¢do do estabelecido, porque resultava
em um ‘empate’ de for¢as que, sem alternativas de mediagdo, apontavam em dire¢des
contrarias e impediam mudangas. Nao se conseguia implementar as politicas propostas pelo
MS nem as desejadas pela Comunidade Medicina Liberal. Além da acdo da Comunidade
Medicina Liberal, o bloqueio estava relacionado também a pouca capacidade de conduzir a

agenda no Congresso Nacional, as restrigdes no MEC e, para algumas solugdes, também na
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area econdmica do governo. O MS, a partir de 2005 acomodou-se a essa situacdo, descrita da

seguinte maneira por um dirigente de entdo:

¢ aquela historia do circulo de giz que vocé traga e o peru se sente preso ali dentro.
Ele néo pula fora do circulo (...) vocé ndo sai fora do circulo (...) todas as agdes [que
escolhemos fazer e que conseguimos fazer] se colocam ainda dentro do circulo
(E.3).

De 2005 a 2010, o PMDB esteve a frente do MS. A andlise de dirigentes sobre esse
periodo e de dirigentes desse periodo ¢ que o0 MS nao desenvolveu agdes ‘fora do circulo’, ou
seja, agdes que chegassem ao nivel que exigia mudangas nos arranjos institucionais vigentes
(E.3; 8; 12). E, quando a medida tocava na ‘borda do circulo’, ela tinha de ser ‘enquadrada’
(CAMPBELL, 2002) em um formato que compartilhasse ideias e regras ja estabelecidas, para
ter alguma chance de ganhar viabilidade. Isso vale para a relagdo com a Comunidade
Medicina Liberal e, também, com o MEC. O MS decidiu n3o mais tensionar os papeis e
poderes na interface dos subsistemas saude e educacgdo relacionada as politicas de regulagdo,
provimento e formagdo. Houve pactos relacionados a atuagdo de cada ministério com a
criagdo de instancias interministeriais para conduzir certas pautas, como veremos a seguir, ao

analisar o que foi possivel implementar nesse periodo.

4.5 0O QUE FOI POSSIVEL FAZER NA REGULACAO, PROVIMENTO E FORMACAO
DE MEDICOS NA PERSPECTIVA DO MINISTERIO DA SAUDE

Nesta secdo identifica-se e analisa-se as solugdes que foram implementadas com o
duplo objetivo de compreender fatores associados a sua implementacdo e identificar legados
institucionais e ideacionais que foram importantes para a criagdo posterior dos PMM. Esta

subdividida em funcdo do objetivo das solugdes e ndo por sua cronologia de implementagao.

4.5.1 Solucoes de regulacio e provimento médicos

O Revalida (Exame Nacional de Revalidagdo de Diplomas Médicos Expedidos por
Instituicao de Educagdo Superior Estrangeira) ¢ um programa que interfere mais na regulacao
do exercicio profissional que no provimento médico. Ele conseguiu ser formulado, decidido e

ter sua implementacao iniciada no segundo Governo Lula, embora sé tenha sido langado no
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primeiro Governo Dilma, em marco de 2011 quando foi publicada a Portaria Interministerial
n°® 278/2011. Tratamos acima de como a possibilidade de autorizar o exercicio profissional de
médicos formados no exterior foi rechacada pelas entidades médicas e sofreu resisténcia no
MEC. Contudo, ela seguiu sendo cobrada pelo Presidente Lula. Segundo dirigentes do MS
entrevistados, para o Presidente, toda a populag@o deveria ter acesso gratuito aos servicos de
saude e o Brasil precisava de mais médicos. Lula achava também que era contraditorio ter
médicos brasileiros residindo no Brasil sem poder atuar, s6 porque tinham se formado no
exterior. E compreendia que o empecilho a essa atuagdo era a institucionalizagdo de um
bloqueio cuja finalidade era promover uma reserva de mercado corporativa. O Presidente,
segundo os entrevistados, percebia que a maioria dos egressos da Elam tinham origem nas
classes populares. Isso o sensibilizava ainda mais fortemente quando contrastava este perfil
com o dos estudantes e médicos brasileiros e a agdo destes para impedir a atuagdo daqueles

(E.3; 6; 12; 13).

ndo era mais 0 ‘menino da dpera’, era pessoal mais de comunidade, era indigena, era
quilombola, entdo o Presidente demonstrava uma enorme sensibilidade com isso.
Todo dia que eles faziam pressdo, e eles foram 14 varias vezes no gabinete [do
Presidente], ele ligava para o Ministro e falava: ‘vocé ndo vai desembolar isso ai
ndo?’ (...) Acontecia um rechago coorporativo que eu acho que o governo sentia (...)
[e] provavelmente isso vinha do Presidente como uma forma de reagdo dele, e batia
no gabinete do Ministro e batia na Sgtes (E. 3)

Vimos neste capitulo que a primeira solugdo proposta para operacionalizar a
autorizacdo do exercicio, por meio de acordos bilaterais ou regionais com os paises, nao
seguiu adiante. Contudo, na segunda metade do segundo Governo Lula, MS e MEC
construiram outra solucdo: uma avaliagdo nacional que resultaria em um processo de
revalidacdo dos diplomas para aqueles que superassem um desempenho minimo exigido. A
avaliacdo seria realizada pelo MEC, tendo a participacdo na elaboracdo da prova de uma
comissdo que teria membros indicados pelas entidades médicas, incluindo a Abem. O
processo em si de revalidagdo do diploma seria feito pelas IES publicas que aderissem ao
Revalida. Contudo, embora o Revalida tenha sido apresentado e negociado com as entidades
médicas, a decisdo de crid-lo foi tomada “sem acordo prévio com os médicos” (E.3). Sobre
isso, dirigente do MS responsavel por sua formulagdo e implementacdo comentou que era
curioso “pensar como ¢ que os médicos hoje defendem o Revalida da forma que defendem,

tendo sido tdo contrarios a ele quanto foram no inicio” (E. 3). Embora as entidades médicas
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achassem o Revalida uma solucdo ‘menos pior’ do que qualquer outra aventada pelo governo
para enfrentar o mesmo problema, em nenhum momento deram aval a seu langamento.
Afinal, opunham-se a qualquer processo que facilitasse o acesso ao mercado de trabalho
brasileiro de médicos, brasileiros ou ndo, formados no exterior. A quantidade de médicos
formados no exterior ndo era uma varidvel na qual pudessem interferir. Mas a quantidade de
médicos aprovados no Revalida era passivel de intervencdo. Com efeito, depois da aprovagao,
“a corporagao ao invés de resistir por fora infiltrou por dentro e fez uma prova tao dificil que
poucos passaram” (E. 3), analisou o dirigente®’.

Para superar as resisténcias enfrentadas pela solugdo anterior, esse dirigente relata que
o Revalida foi “uma forma intermediéria”, “dentro do circulo”, porque ndo mudava a norma
vigente sobre “quem podia reconhecer” a validade dos diplomas e construia uma solucao
geral baseada na avaliacdo, fugindo assim de qualquer regra “casuistica” (E. 3). Alguns
elementos permitem compreender o fracasso da primeira solu¢do e o sucesso da segunda.
Esta, diferentemente da primeira, fez a opcdo estratégica de ndo enfrentar, ou ao menos
reduzir o conflito, com alguns condicionantes tais como: os arranjos institucionais vigentes, o
subsistema educacdo (MEC e IES), o Congresso Nacional e a Comunidade Medicina Liberal.
O contexto politico também era diferente, a segunda metade do Governo Lula foi seu
momento de maior popularidade, fator que amplia o ‘poder de agenda’ do Presidente,
entendida aqui como capacidade de excluir ou selecionar temas na agenda politica
(LIMONGI e FIGUEIREDO, 2009; RUTLEDGE, 2016; PANAIT e MELO, 2018;
MARENCO, 2020). Isso ¢ importante para impedir que prosperem propostas indesejadas pelo
Presidente nos Ministérios e fazer com que aprovem propostas priorizadas pelo mesmo, para
propor e aprovar mudangas legislativas e, também, para resistir a reagcdes do Congresso como,
por exemplo, decretos legislativos que podem tornar sem efeito acdes do executivo, como
decretos e portarias. Mesmo assim, optou-se por uma solucdo que ndo mudava a legislacao
vigente, evitando a necessidade de aprovacgao da solugdo no Congresso Nacional e mantendo
sua governabilidade no Poder Executivo. A questdo subiu da interface entre os subsistemas
saude e educacdo e passou a ser uma agenda acompanhada pela Presidéncia. Isso

desequilibrou o arranjo de forgas no subsistema educagdo que vinha conseguindo bloquear o

*" Segundo dados do MEC, no primeiro ano do Revalida, em 2011, a taxa de aprovagio foi de 12,13%, passando
por 6,83% em 2013 e, depois de um aumento nos anos de 2014 e 2015 cuja causa sera tratada no proximo
capitulo, caiu a0 minimo de 5,27% em 2017, Gltimo ano no qual o exame foi realizado.
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avanco de iniciativas similares. A ndo interferéncia na atribuicdo das universidades e a
possibilidade de aderirem ou ndo ao exame nacional, conforme suas deliberagdes internas,
ajudou a fraturar essa resisténcia. Também foi importante o ‘enquadramento’ (CAMPBELL,
2002) da proposta, quando sua defesa sai do discurso da concessdo de um direito para a
realizacdo de uma avaliacdo que, em ultima andlise, dialoga com uma ideia muito forte na
ideologia liberal de mérito individual, a meritocracia.

A tnica medida que foi formulada e que conseguiu iniciar sua implementacdo nesse
periodo®, com foco especificamente no provimento médico, foi a mudanga da Lei do Fies.
Esta concedeu estimulos — moratéria e abatimento da divida em 1% ao més — para que
médicos que usaram o Fies optassem pela atua¢do na ESF em areas subatendidas ou fizessem
residéncia médica em especialidades consideradas prioritarias pelo MS devido ao déficit de
especialistas. A ideia foi inspirada na National Health Service Corps dos EUA que, dentre os
incentivos que concede aos médicos estadunidenses, estd a renegociacdo e pagamento, por
parte do governo, do financiamento assumido pelos estudantes para custear seu curso de
Medicina (OLIVEIRA et al., 2015). Articulagdo do MS, MEC e deputado da base do governo
resultou na aprovacdo de uma Lei que ndo alterava a institucionalidade vigente nem
interferia no status quo, apenas criava mais um estimulo para a ‘livre’ decisdo do médico. A
medida foi aceita sem oposi¢do e critica da Comunidade Medicina Liberal, mas teve efeitos
limitados, dado que o valor do incentivo era pouco atrativo. O MS havia antecipado isso e
propds um abatimento maior, levando em conta a propor¢do do mesmo em relacdo a
remuneracao média de um recém formado no mercado de trabalho médico. Mas o MEC, que
custeou e protagonizou a medida, ndo quis enfrentar o desgaste de conceder 1% ao
profissional que atuaria no magistério publico, integrante de seu subsistema, e um valor

maior ao médico que atuaria na ESF ou que faria a residéncia (E. 3).

4.5.2 Expansao da formacio e provimento de médicos

*¥ Essa medida foi prevista na Lei n® 12.202 de janeiro de 2010, mas s6 teve sua regulamentagio concluida no
Governo Dilma quando foi publicada a Portaria n® 1.377, em junho de 2011, que estabeleceu os critérios para
definicdo das areas e regides prioritarias e as especialidades médicas prioritarias para a concessdo do beneficio.
A operacionalizagdo demorou ainda um tempo longo envolvendo tratativas entre as areas e sistemas de
informagdo envolvidos: da educagdo, da satide, dos bancos etc.
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A expansdo da oferta de vagas de graduacdo em Medicina e residéncia médica
apresentam evidentes efeitos na oferta disponivel de médicos generalistas e especialistas e,
portanto, tém alguma interferéncia no provimento. A expansdo da graduacdo em Medicina
ndo era, especificamente, agenda do MS nem do MEC, mas um efeito da expansdo geral do
acesso ao ensino superior via Reuni, Fies e ProUni. N@o havia discordancia no MS quanto a
expansao, mas a oposi¢cdo da Comunidade Medicina Liberal na situa¢do conjuntural analisada
fé-lo posicionar-se criticamente e ndo assumir essa pauta em nenhum momento até o fim do
Governo Lula em 2010. Dirigente da Sgtes refletiu sobre isso € comparou sua posi¢do na
época com a sua posicdo atual ante a centralidade que essa agenda ganhou no PMM: “a gente
concordou depois com a expansdo dos cursos de Medicina” porque, “de fato a gente nao
defendia” na época, “ndo estava na nossa pauta” (E.17).

A expansdo das vagas de residéncia estava articulada a sua mudanca, porque induzia-
se a criagdo de novos programas de residéncia orientados por diretrizes de formacao coerentes
com o0 modelo de atencdo defendido pelo SUS. Se no MS havia discordancias sobre o carater
estratégico ou ndo de tentar mudar a graduacdo, era consenso a necessidade de promover
mudancas na residéncia. Entendia-se que mudar a residéncia era menos dificil. Ao invés de
tentar mudar arranjos institucionais bem consolidados, com atores contrarios a mudanga e que
operavam com grande discricionariedade, criava-se novos arranjos institucionais com
docentes e dirigentes dos novos programas mobilizados por um novo modo de fazer. Assim,
mudar a residéncia produzia resultados mais rapidos e efetivos, acontecia em servigos sob a
governabilidade do subsistema saude e com uma forga de trabalho ja inserida no mercado (E.

12; 17), como explicita dirigente responsavel pelas duas questdes no MS

Eu sinceramente me convenci. Mudanga na graduagdo? Esquece. (...)Tudo bem,
vamos fazer mas, é briga demais, demora demais, ¢ tudo demais. Residéncia ¢ bem
mais rapido, entdo era bem mais estratégico para mudar a formagdo de todo mundo,
apostar mais em residéncia, porque ja era no servico, ja mudava o servigo junto e era
mais depressa. Vocé briga menos, os caras que estdo instalados vao fazendo...e ali a
gente estava propondo expandir, entdo ndo precisava mexer com quem estava. Era
fazer coisa nova nos novos, ndo preciso mudar os problemas que ja existem, dos
‘reis’, ‘imperadores’, deixa eles 14... (E.12)

A dire¢ao do MS via a ampliacdo da residéncia como formagdo, mas também como
provimento. Era um fator “de fixa¢do das pessoas vinculado a um processo de formacao”
orientado em funcdo da “necessidade de satde” do sistema (E. 9). O objetivo era

desconcentrar a oferta de vagas e expandir seletivamente as residéncias nas especialidades
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com maior necessidade, formando os especialistas proximos aos locais nos quais se queria
que eles atuassem e se fixassem: “tem que criar 14, porque se sairem de 14” para se formarem
no Sudeste ou na capital do estado, por exemplo, “ndo vao voltar para 14” (E. 17). A Sgtes
passou a investir na ampliacdo de bolsas para as residéncias, estimulando a criagdo de novos
programas em especialidades tidas como prioritdrias com programas que seguissem as
diretrizes propostas para o SUS (E. 8; 12; 17).

Mas ainda que custeasse a expansdo, quem fazia a regulagdo era a CNRM, cujos
membros, em sua maioria, eram representantes das entidades médicas. Além disso, a
secretaria executiva da CNRM, um cargo de confianga do MEC, esteve todo o tempo sob a
direcdo de quadros muito vinculados a Comunidade Medicina Liberal. Entdo, o MS passou a
mobilizar o governo para fazer-se presente com seus representantes na CNRM, provoca-la
com estudos acerca da necessidade de especialistas em algumas areas e localidades e cobrar a
construcdo de solucdes. O MS estimulava e apoiava as secretarias de saude e servicos do SUS
a apresentarem propostas de novos programas e vagas e, na sequéncia, cobrava a aprovagao
célere da CNRM em dreas prioritarias definidas conforme as prioridades do governo para a
expansdo de servicos (E. 8; 12; 17). Os estudos e debates resultaram em critérios de
prioridade que passaram a ser registrados e normatizados em notas técnicas, resolucdes e
portarias das instancias estatais de ambos os subsistemas envolvidos com a regulacdo da
residéncia (E. 8; 12; 17). A fala de dirigente que representava o MS na CNRM explicita a

tensao no embate com a Comunidade Medicina Liberal

as entidades médicas queriam matar a gente. (...) A gente estava querendo se
intrometer na logica da CNRM onde eles sempre tinham mandado soberanos. Era
uma tentativa de fazer a residéncia virar uma politica ptiblica e ndo um trogo que o
governo financiava, mas so servia aos interesses da corporagdo. Entdo era muito
tenso, bem dificil (E.12)

Porém, o contexto da regulacdo das residéncias se caracteriza por fraco poder de veto
do Governo, alta discricionariedade na interpretagcdo e aplicacdo das normas pelos quadros
tecnoburocraticos do MEC - os permanentes, das comissdes de assuntos médicos ou
recrutados ad hoc. Além disso, muitos operadores dessas normas - no ambito nacional, nas
comissdes estaduais e na gestdo dos proprios programas de residéncia - eram da Comunidade
Medicina Liberal. A agdo destes ‘operadores das normas’ assemelha-se a estratégia de
‘conversao’ (MAHONEY e THELEN, 2010), aquela que o ator ndo precisa mudar ou

bloquear a nova regra porque ele pode promover mudancgas na interpretacdo, implementacao e
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cumprimento da mesma. Além disso, ndo estd submetido a uma supervisdo minuciosa que tem
poder para lhe aplicar vetos, corrigir a conduta e conformar seu comportamento subsequente.
Assim, esses agentes eram coautores das regras anteriores € da maior parte das vigentes, eram
comprometidos com a reproducdo das institui¢des vigentes e, por isso, resistiam as mudancas
requeridas pelos novos dirigentes. Exploravam possibilidades existentes, alterando ou mesmo
ndo cumprindo as novas regras, mas sem enfrentar abertamente a nova direcao.

Dois acontecimentos foram decisivos para que ndo fossem implementadas as novas
regras que disciplinariam a abertura de vagas de residéncia médica somente nas localidades e
especialidades com necessidade social. Um foi o conflito aberto com a direcdo do MS por
causa da criacdo, normatizagdo e financiamento das residéncias multiprofissionais. A analise
permite afirmar que as entidades médicas faziam oposi¢do as residéncias multiprofissionais
por quatro motivos principais: a formag¢ao dos médicos com outros profissionais de saude em
equipes multiprofissionais criava espacgos oficiais nos quais ‘saberes médicos’ eram
compartilhados e ensinados a ‘ndo médicos’, um ‘risco’ e ‘desvio’ que a Lei do Ato Médico
pretendia proibir; receava-se que desse base a um movimento posterior do governo de
reconhecer essa formac¢do multiprofissional e iniciar no Brasil um processo de task shifting; o
problema simboélico do uso do nome de uma modalidade de formacdo ‘tipicamente da
Medicina’ para formar ‘ndo médicos’; e, por fim, como o MS era o protagonista na criagdo,
construcdo de diretrizes e financiamento das residéncias multiprofissionais e como deveriam
ser chamados representantes docentes, estudantes, associagdes de ensino e de organizagdes
das outras profissdes para compor a regulacio dessas residéncias, isso poderia ser um pretexto
para mudar a composicdo da CNRM dando mais forca ao MS e dividindo a forca das
entidades médicas com as de outras profissdes. No periodo da criagdo da residéncia
multiprofissional a tensdo entre as organizagdes médicas e MS teve seus niveis maximos, s
repetidos novamente quando da criagdo do PMM em 2013. A troca de dirigentes da Sgtes, nao
acatado pela dire¢do do MS, passou a ser um pleito da Comunidade Medicina Liberal junto ao
Ministro e ao nucleo do governo (E. 8; 12; 13; 17).

O MS conseguiu o apoio da Casa Civil para a regulamentagdo e implementacdo das
residéncias multiprofissionais, mesmo ante a oposi¢do da Comunidade Medicina Liberal e de
espacos institucionais do MEC mais influenciados por ela. Segundo dirigente do MS neste
periodo, “a Casa Civil mandou o MEC fazer”, “porque o MEC ficava aliado aos médicos,

resistindo”, mas “falou que a gente ia ter que pagar”, arcar com os custos da politica (E.12).
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Para evitar a0 maximo um embate no Congresso Nacional, arena na qual a Comunidade
Medicina Liberal poderia mobilizar apoio suficiente para impor resisténcia, a Casa Civil
tomou a iniciativa de inserir o tema em uma Medida Provisoria (MP) que criava o Programa
Nacional de Inclusdo de Jovens (ProJovem) (E.12; 13). Uma tatica conhecida no jargdo
legislativo como ‘Jabuti’, na qual um instrumento legislativo ¢ utilizado para regulamentar
outras matérias estranhas a seu objetivo inicial a fim de ndo chamar a atencdo de possiveis
opositores. Com efeito, a MP foi convertida na Lei n® 11.129/2005 chamando menos atengao
do que se suporia. Mas Comunidade Medicina Liberal atuou no Congresso e conseguiu retirar
a Medicina da lei, deixando que as residéncias médicas fossem reguladas exclusivamente pela
Lei 6.932/1981, que ndo foi afetada pela nova. Ao impedir que se mudasse a composicao da
CNRM, teve-se que criar outra comissdo nacional exclusiva para as residéncias
multiprofissionais.

O outro acontecimento foi a mudanca da dire¢do do MS e da Sgtes no segundo
semestre de 2005. Com isso, o principal ator que pressionava pelas mudangas foi alterado e o
grupo que entrou, identificando o grande conflito estabelecido com a Comunidade Medicina
Liberal, quis estabelecer uma espécie de ‘armisticio’, que acabou por tirar as residéncias da
prioridade até o ano de 2008, quando comegou um novo processo que culminou na criacao do
Programa Prd-Residéncia, lancado em 2010 pelo MEC e MS (E. 4; 8). De 2005 a 2009 a
expansao e mudanga da residéncia médica ndo esteve na agenda prioritaria do MS e, na Sgtes,
ndo havia dirigente de escaldo intermedidrio que tivesse a residéncia como prioridade, como

expressa fala de pessoa tecnicamente responsavel pelo tema no periodo

Ficava um trabalho meio marginalizado. E era um lugar que entrava no coragdo do
negocio, porque era ali que as sociedades de especialistas, a AMB, as entidades
médicas mais queriam ter um controle, né? Era onde mais precisaria ter tido uma
postura politica de todo o Ministério entender que isso era uma pauta chave e ndo
teve (E.8).

A memoria do conflito entre a Comunidade Medicina Liberal e o grupo anterior da
Sgtes, ndo s6 pelas residéncias multiprofissionais, mas pelo ‘conjunto da obra’, desencorajava
novo embate com as entidades médicas e essa foi a razdo mais apontada pelos entrevistados

para explicar por que havia saido da agenda (E.3; 8; 12; 17)

As entidades médicas reagiram com forga, entdo agora a estratégia tinha virado...
separou (...) vai ter a comissdo de residéncia multiprofissional e ndés vamos tentar
fazer alguma coisa na médica por dentro da médica sem tocar no assunto (E.8)
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Uma consequéncia pratica dessa estratégia foi o esvaziamento também das
iniciativas voltadas para as residéncias multiprofissionais, que teve como efeitos relevantes o
abandono da perspectiva de promover uma formacao mais interdisciplinar, interprofissional e
colaborativa, envolvendo médicos junto com as demais profissdes de saude. Também a
interrupcdo de um movimento que mobilizava atores das demais profissdes em apoio a
mudanga da formacdo. Bem como a perda de apoio desses grupos ligados a organizagdes das

demais profissdes de saude, que, em alguns casos, passaram também a se opor a Sgtes

sempre teve esse tensionamento com as multi né? [residéncia multiprofissional] Dai
tinha uma parcela que eu acho que achava assim: vocés abandonaram a ideia de
residéncia multiprofissional e agora s6 pensam em residéncia médica(...) A gente
sempre achou que era central [promover uma formag¢do multiprofissional], mas
naquele momento a gente entendia que era mais estratégico ndo voltar a por isso,
porque se ndo teria uma reagdo de novo muito forte (E.8)

Porém, a falta de solugdo para as insuficiéncias de médicos especialistas para os novos
servigos obrigou o MS a “ressuscitar a pauta em 2008 e 2009, quando eles fizeram o Pro-
Residéncia, porque o problema estava crescendo” (E.12). Os atores que mais influenciaram
para que a questdo voltasse a agenda foram os secretarios municipais e estaduais de satde,
agindo por meio de suas representacdes no Conasems e Conass. Tendo a responsabilidade de
gerir servigos de satde que sofriam com a falta de médicos especialistas, exigiram medidas do
MS (E. 8). A solug@o que o MS comecgou entdo a construir retomava o que havia sido tentado
antes: definir em conjunto com o MEC e a CNRM “requisitos minimos para abrir” e manter
em funcionamento um programa de residéncia em uma dada especialidade e fazer com que a
propria Comissdo “obedecesse aquilo que escreveu” (E.8). Contudo, mais uma vez, a medida
ndo teve o apoio da Comunidade Medicina Liberal. As sociedades de especialidades sequer
aceitavam compartilhar os dados que tinham sobre quantos eram e onde estavam os médicos
de cada especialidade. Essa experiéncia negativa serd uma das justificativas para a proposi¢ao
do Cadastro Nacional de Especialistas no PMM, como pode ser visto a frente. O MS recorreu
novamente aos pesquisadores da Rede ObservaRH. Assim, junto ao MEC, foi constituida uma
subcomissdo interministerial de “Estudo e Avaliagdo das Necessidades de Médicos
Especialistas no Brasil” (BRASIL, 2009), com reunides mensais ¢ envolvendo diversos
pesquisadores. “Fazia reunido desse grupo uma vez por més. (...) [A gente] organizava as

pesquisas e tentava fazer uma estratégia para (atuar) dentro da CNRM” (E.8).
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Ante a apresentacdo das evidéncias produzidas pelos pesquisadores, a Comunidade
Medicina Liberal adotou a estratégia de desvalorizar o argumento da necessidade sanitéaria e
social e opor a ele o da qualidade técnica, rejeitando as solucdes que tentavam formar mais
profissionais. Argumento similar ao utilizado na discussdo sobre a ampliagdo das vagas de
graduagdo. No discurso politico as representacdes utilizadas pelos atores no processo de
debate de solucdes estdo, na maioria das vezes, subordinadas aos objetivos desse ator naquele
embate, sendo necessario analisar se ndo constituem também valores que limitam as
possibilidades aceitaveis (FAIRCLOUGH e FAIRCLOUGH, 2013). Assim, apelar para a
perda da qualidade da atuacdo médica, como uma consequéncia inevitavel e indesejavel das
solugdes apresentadas, visava criar uma rejeicdo de partida a estas solucdes.

Essa construcdo foi avancando lentamente até o ano de 2010 quando, finalmente, em
outubro, foi langado pelos MS e MEC o Pr6-Residéncia, ampliando a oferta de bolsas de
residéncia médica em especialidades e regides prioritdrias para o SUS. O instrumento
utilizado foi um edital interministerial, ndo exigindo, portanto, aprovacdo do Congresso.
Neste primeiro edital foram oferecidas duas mil bolsas, mais que dobrando a oferta de bolsas
que o MS custeava até aquele momento (1,7 mil bolsas). Priorizou-se as especialidades de
Medicina de Familia e Comunidade, Pediatria, Gineco-Obstetricia, Geriatria, Psiquiatria,
Oncologia e Emergéncia. Priorizou-se, também, as solicitacdes das regides Norte e Nordeste,
as mais deficitarias. As entidades médicas ndo se opuseram ao Programa, provavelmente
porque ndo foi proposta expansdo massiva de vagas em nenhuma especialidade e ndo foi
impedido o aumento de vagas pleiteadas pela Comunidade Medicina Liberal, mesmo que
fossem em areas sem necessidade sanitdria. O Pro-Residéncia foi mais que um legado
importante na criacdo do PMM, ele foi remodelado e incorporado no PMM em 2015 com o

nome de ‘Mais Médicos Residéncia’.

4.5.3 Formacao e mudanca da graduacio

Nas ag¢des de capacitacdo e educacdo permanente em servigo hd muita liberdade para o
subsistema da saude formular solugdes. Diferem da graduacdo e residéncia médica nesse
aspecto por dois motivos: porque a regulacdo nido cabe ao MEC e porque ndo chamam a
aten¢do da Comunidade Medicina Liberal por ndo serem formagdes validas como certificagao

para o exercicio profissional ndo interferindo, assim, na relagdo entre a oferta e procura do
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mercado de trabalho médico. Foi visto que a direcdo do MS cobrava da Sgtes que fosse
desenvolvida uma politica de formagdo em servigo imediata e massiva para qualificar os
profissionais que atuavam no SUS, em especial, nos servicos em expansdo. A prioridade da
Sgtes até 2005, quando o MS foi assumido pelo PMDB, foi a Politica Nacional de Educagao
Permanente dos Trabalhadores da Satde (Pnep). Esta tinha uma légica de execucdo
descentralizada que exigia pactuacdo em foruns de decisdo e coordenacdo das agdes entre os
entes da federagdo, instituicdes de satide e de ensino, trabalhadores, gestores e usudrios.
Estava sob menos controle do governo federal pelo seu cardter mais descentralizado e
participativo. Com a mudanga da dire¢do do MS, a Pnep perdeu a prioridade e houve uma
centralizacdo da proposi¢do, autorizagdo e financiamento de processos formativos em servigo.
Buscou-se ofertar formagdes massivas para publicos especificos e o MS foi dirigindo seus
recursos cada vez mais para formagdes semipresenciais e a distancia, de capacitagdes curtas a
curso de pds-graduacdo latu sensu (PINTO, 2016). Esse novo formato foi se desenvolvendo
no segundo Governo Lula, tornou-se a maior prioridade da Sgtes nesse periodo e, em
dezembro de 2010, ganhou um arranjo institucional com a criagdo da Universidade Aberta do
SUS (UNA-SUS) (BRASIL, 2010), por meio de decreto presidencial, inspirado na
experiéncia de formagdo em larga escala da Universidade Aberta do Brasil do MEC. A UNA-
SUS foi estruturada na Fundagdo Oswaldo Cruz (Fiocruz), com recursos € instrumentos para a
contratacdo em larga escala de especializa¢do junto as universidades publicas. Este foi um
legado importante na viabilizagdo do PMM menos de trés anos depois, como ¢ discutido no
capitulo seguinte (E. 3; 8).

Foi visto neste capitulo que, no inicio do Governo Lula, a Sgtes tentou construir, junto
com o MEC, uma politica para a mudanga da graduacdo em satde, incluindo a Medicina.
Contudo, essa atuagdo intersetorial ndo teve €xito e o que estava estabelecido foi mantido
devido a alguns fatores que podem ser resumidos assim: a mudanga da graduag@o ndo era uma
agenda prioritaria para o MEC, que ndo queria abrir um precedente na Medicina com receio
de ter de abrir diversos outros; os 6rgdos que tratavam dos ‘assuntos médicos’ no MEC eram
influenciados pela Comunidade Medicina Liberal, que discordavam da linha que o MS queria
imprimir; e o MEC resistia a perda de protagonismo e controle para o MS nessa questdo (E.3;
9; 12; 13; 17). Com isso, o MS manteve o Promed e, com os instrumentos de politica que
tinha sob sua governabilidade, passou a desenvolver iniciativas dirigidas & mudanca da

graduacdo caracterizadas pelo fortalecimento de atores sociais nacionais que atuavam na
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mudanga da graduacdo em satde e pela mobilizagdo e/ou formagdo de coletivos de docentes e
estudantes que protagonizassem processos locais de mudanga. Isso gerou “um projeto inteiro
de interven¢do que chamou Aprender-SUS” (E.17). Essa atuagdo em ‘raia propria’ do MS ¢

bem explicitada na fala de dirigente da Sgtes

Nio acontecia nada o que a gente negociava com MEC (...) (ento) os projetos nio
nasciam 14, todas as iniciativas nasciam no Ministério da Saude. A Sgtes claramente
era a lideranga, claramente foi quem formulou as ideias, os projetos, colocou tudo
isso na rua (E.17)

As iniciativas mais importantes do Aprender-SUS eram os projetos ‘Ativadores da
Mudanca na Graduagdo em Saude’ (Ativadores) e o “Vivéncias e Estagios na Realidade do
SUS” (VER-SUS). O projeto Ativadores foi uma iniciativa que contou com a participagdo da
Fiocruz e da Rede Unida e que formou milhares de docentes. O VER-SUS, que era
originalmente uma a¢do da Denem nos anos 1990 com o objetivo de engajar e formar quadros
para atuar na mudanca da educacdo médica e na integracdo da formagdo com o SUS local,
tornou-se politica do estado do Rio Grande do Sul no inicio dos anos 2000. O grupo
responsavel pela implementacdo no governo gaucho foi justamente o que esteve a frente da
Sgtes e que fez do VER-SUS um programa nacional construido em conjunto com as
organizagdes estudantis da area da saude. O VER-SUS carrega essa representacdo de
mobilizagdo, protagonismo e engajamento do movimento estudantil na luta da Reforma
Sanitaria. Diversos atores que atuaram na formulacdo e implementagdo do PMM, de
dirigentes de escaldes médios e superiores a quadros técnicos e operacionais, centralizados ou
alocados nos estados, tiveram a experiéncia de vivenciar e organizar o VER-SUS, quando
estudantes, fazendo dele uma referéncia importante para essa geragdo (DIAS; LIMA;
TEIXEIRA, 2013; PINTO e FERLA, 2015; PINTO 2016; FERLA; MARANHAO; PINTO,
2017; PINTO e GARCIA JR, 2017).

A mudanga da dire¢do do MS e da Sgtes em 2005 descontinuou esses dois projetos. O
VER-SUS deixou de ser um programa federal e continuou a ser desenvolvido pelo movimento
estudantil da 4rea da saude em parceria com municipios e alguns governos estaduais, sendo
retomado s6 em 2011 com a ida de uma geragdo que tinha sido protagonista dele no
movimento estudantil a direcdo do MS (PINTO e GARCIA JR, 2017). No lugar dele, o MS
criou o Programa de Educacdo Pelo Trabalho na Saude (PET-Saude) que ofertava bolsas de

pesquisa e extensdo para estimular atividades de integragdo ensino-servico ¢ de mudanga na
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graduagdo, desenvolvidas por grupos de alunos e seus professores orientadores (DIAS;
LIMA; TEIXEIRA, 2013; PINTO e FERLA, 2015; PINTO 2016). Além disso, deu-se
sequéncia ao ja tratado Pro-Saude cuja constru¢do iniciou-se em 2003 (E.17).

Ao longo do Governo Lula, houve articulagdo entre os MS e MEC e sdo evidéncias
disso os diversos eventos e declaragdes conjuntas, a criagdo de varios grupos de trabalho e
comissdes por portarias interministeriais com o objetivo de realizar estudos, definir diretrizes,
formular propostas voltadas a formacao em saude em geral e formacdo médica em particular,
além da atuacgdo conjunta dos dois ministérios no Pro-Saude e Pet-Satide (RODRIGUES et al.,
2013). Contudo, ¢ importante perceber que isso ndo mudou o fato de as iniciativas de
mudanga da graduacdo em saude ndo terem envolvido, durante todo esse periodo, os
instrumentos regulatorios de politica do sistema federal de ensino a disposicdo do MEC. MS e
MEC usaram instrumentos de politica com mecanismos do tipo ‘premiacdo’ e
‘conscientizacdo’ (SECHI, 2010). Em nenhum momento foram utilizados mecanismos
regulatorios com poder de determinar e condicionar agdes, como foi usado depois com o

PMM.

4.6 POR QUE O PROGRAMA MAIS MEDICOS NAO FOI POSSIVEL ENTRE 2003 E
2010?

Por que o PMM nio foi criado no Governo Lula? Alguns elementos importantes
relacionados a situacdo conjuntural sdo similares ao que pode ser observado nos anos 2011 e
2013, por que o resultado foi diferente? Em linhas gerais, identifica-se que os novos atores na
direcdo do Poder Executivo nacional tinham discurso e prioridades com objetivos e valores
mais proximos & Comunidade Movimento Sanitério. A nova equipe de dirigentes do MS era
composta por quadros dessa comunidade de politicas. A satide foi afirmada como direito de
cidadania, o fortalecimento do SUS foi declarado como prioridade e a garantia do acesso a
saude e expansdo de servigos tornou-se agenda central do subsistema satde. No subsistema
educacdo também foram observadas grandes mudancas e a ampliagdo do acesso ao ensino
fundamental, médio e superior tornou-se agenda central de governo.

A questdo das insuficiéncias na oferta e formacdo de médicos era conhecida pela
direcdo do governo e os problemas relacionados a ela eram estudados, aferidos e

acompanhados pelas dire¢cdes do MS e MEC. Diversas solugdes eram conhecidas por meio da
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literatura, da acdo dos o6rgdos multilaterais, do levantamento do que ja havia sido feito no
Brasil e no mundo. Nao tinha existido uma solu¢do com uma combina¢do de elementos igual
ao PMM, mas cada um dos elementos que o compde pode ser associado a experiéncias
internacionais e nacionais que ja eram conhecidas por especialistas naquela época. Assim, ha
um contexto politico favoravel, um problema reconhecido socialmente e relevante para os
atores situados no topo hierdrquico do Poder Executivo e a existéncia de solugdes para
enfrenta-lo. Por que ndo aconteceu?

Essa questdo foi feita a doze entrevistados relacionados ao periodo de 2003 a 2010. A
maioria das respostas convergiram para dois fatores: 1) a resisténcia e atuacdo da Comunidade
Medicina Liberal e 2) a falta de apoio, ou mesmo resisténcia, do MEC a agenda proposta pelo
MS e a um maior protagonismo e poder de decisdo do MS nas politicas de regulacdo,
provimento e forma¢dao médicas. O bloqueio da Comunidade Medicina Liberal foi apontado
como o fator mais importante. Ele foi percebido como um produto da agdo das entidades
médicas, mas, principalmente, como resultado da atuacdo de uma rede de atores em arranjos
institucionais do Estado - incluindo espacgos institucionais do MEC e MS, universidades,
programas de residéncia médica, organizagdes estatais como os Conselhos - influenciando as
decisdes dos atores mais relevantes do sistema politico e subsistemas saude e educacgao.
Alguns entrevistados apontaram a sinergia entre esses dois fatores. Para eles, a posicdo,
atuagdo e resisténcia da Comunidade Medicina Liberal provocava a resisténcia do MEC e
essas duas resisténcias se potencializavam. Um numero menor de entrevistados destacou
ainda a for¢a da Comunidade Medicina Liberal no Congresso, observando que uma solugao
que precisasse de mudanca legal e tivesse a oposi¢do desta Comunidade, provavelmente era
descartada. As falas seguintes sdo exemplos dessa explicacdo dominante entre os dirigentes

do periodo, no MS e na gestdo municipal:

As corporagdes médicas eram muito fortes, elas controlavam o aparelho formador,
elas tinham um peso muito grande no Conselho Nacional de Educagdo, elas
comandavam a formag@o no ambito da residéncia médica. E elas se contrapuseram a
isso [a tentativa de mudanga]. Ao mesmo tempo, os ministros que estavam a frente
da pasta da educagdo, especialmente Cristovam Buarque ¢ Tarso Genro, entenderam
que essa nossa busca por vincular formagdo médica as necessidade de satde e as
necessidades do SUS, era uma interferéncia na autonomia do MEC, da politica
educacional. (...) [Assim], junto com o lobby das corporagdes, esse processo todo foi
sendo adiado. (...) ndés ndo conseguimos avangar, pela for¢a da corporagio ¢ pela
posicdo do MEC (E.9)

Tinha uma barreira corporativa importante da corporagdo médica e o establishment
politico. Uma visdo de muita forga e muito poder politico da categoria médica, que
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nunca quis confrontar com ela temendo as consequéncias que pudessem advir disso
(E.6)

A analise da pesquisa converge com a percep¢do predominante das pessoas
entrevistadas. O bloqueio a mudanga no status quo da regulacdo, provimento e formagao
médicas aconteceu, principalmente, por trés fatores: 1) a atuacdo contraria da Comunidade
Medicina Liberal; 2) a posi¢do institucional e posicionamento politico da dire¢ado do MEC,
influenciada e potencializada pela agdo da Comunidade Medicina Liberal, de ndo querer
mudangas nas normas e politicas sob sua responsabilidade e, tampouco, de querer repassar
algumas dessas responsabilidades ao MS; 3) e pelo receio do governo e MS de proporem
qualquer solu¢do que tivesse de ser aprovada no Congresso Nacional, que ndo contasse com o
apoio da opinido publica e que tivesse a rejeicdo da Comunidade Medicina Liberal. Mas
também ha outro fator com bastante relevancia observado na pesquisa que esta presente nas
entrevistas, mas ndo figura entre as principais razdes atribuidas pelos entrevistados. Viu-se
que politicas de expansdo do acesso a saude e a educacdo ¢ que estavam no centro da agenda
do governo. Elas tinham mais identidade com os valores e objetivos dos dirigentes dos
Ministérios e do nticleo do governo, eram mais importantes na legitimagdo do governo junto a
populacdo e sofriam menos resisténcia. As insuficiéncias na oferta e formagdo de médicos
eram problemas cientificamente estabelecidos, presente na percep¢do dos atores € no senso
comum, mas ndo se tornaram questdes sociais objeto de amplo debate publico no periodo.
Ainda que pudessem condicionar a velocidade e efeitos da expansdo dos servigos de satude, a
opcdo do MS foi por solugdes que enfrentavam parcialmente os problemas e sem produzir
conflito, tais como a oferta de capacitagdes que buscavam remediar os problemas de
inadequacdo da formagdo e o aumento do financiamento repassado a municipios e estados
para aumentar a capacidade dos mesmos de recrutar médicos no mercado de trabalho. Assim,
protelou-se a um futuro a tomada de decisdo sobre solu¢des que, embora se entendesse que
eram necessarias, sofreriam resisténcia e exigiriam estratégias conflituosas, com grande
mobilizagdo de recursos e resultados politicos incertos. E possivel identificar falas de
dirigentes do MS, como a seguinte, nas quais afirma-se que uma solu¢do similar ao PMM nao
era uma prioridade naquele momento porque o problema ndo era tdo importante aos olhos dos

dirigentes
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A diferenca (entre 2003 e 2013) é que esses problemas que a gente tinha naquela
época, que eram fatores limitadores, por exemplo, da ampliacdo da atengdo primaria,
ficaram sem solugdo nesse periodo todo. Na época do Padilha®’ isso transformou-se
em um fator ndo s6 limitador, mas impeditivo de vocé fazer chegar [assisténcia
médica]. Eu acho que, dentro do governo, foi-se construindo uma visdo da
necessidade disso. A sensibilizagdo maior, mesmo que isso significasse bater de
frente com um bocado de gente. (...) entdo eu acho que no momento em que o Mais
Médicos foi criado, a auséncia de profissionais era um gargalo maior para vocé
avancar na saude e a decisdo politica foi tomada (E.9).

Os entrevistados valorizaram também as estratégias adotadas pelo MS na explicacdo
de porque o PMM ndo foi possivel na Gestdo Lula. Identificaram diferencas entre as
estratégias de acdo desenvolvidas pelo MS no periodo no qual estava a sua frente o PT, de
2003 a 2005, e o PMDB, de 2005 a 2010. No primeiro periodo teria havido esfor¢co de
promover mudancas no status quo da regulacdo, provimento e formacao médicas, mas este se
deparou com a resisténcia da Comunidade Medicina Liberal e do MEC. Houve tentativa de
superar a resisténcia alterando o arranjo institucional que concentrava no MEC o poder de
decisdo sobre as politicas de regulacdo e formagao. Contudo, isso ndo se concretizou em uma
primeira oportunidade e ndo voltou a ser possivel novamente devido a troca da dire¢do do
MEC em 2004 e a atuagdo de atores do subsistema educag¢do ¢ da Comunidade Medicina
Liberal em prol da conservagdo do arranjo vigente. No periodo de 2005 a 2010, o destaque
dado foi a acomodagdo da estratégia do MS a uma situacdo conjuntural que condicionava o
universo de solugdes possiveis. Nenhuma solugcdo que pudesse afrontar mais fortemente a
Comunidade Medicina Liberal e que ndo estivesse em acordo com o MEC, foi levada adiante.
Assim, o MS fez mudangas incrementais que eram toleradas, mas descartou quaisquer
solugdes que interferissem efetivamente no status quo. Sem poder alterar o instituido, os
efeitos das solugdes ficaram limitados. Ou seja, segundo os entrevistados, na presenca de
outras condigdes tratadas acima, algo como o PMM poderia até surgir como resultado da
primeira estratégia, mas nao da segunda, por ela ter abdicado desse tipo de mudanca.

E possivel dizer que ndo houve mudanga significativa no contexto politico ¢ nas
caracteristicas institucionais do espago de interse¢do entre os subsistemas saude e educacao,
mas houve mudangas no comportamento do ator e em suas estratégias (MAHONEY e

THELEN, 2010). Os atores do MS do periodo de 2003 a 2005 comportaram-se como

** Alexandre Padilha que foi Ministro da Saude de janeiro de 2011 a margo de 2014. Foi o ministro responsavel
pela criagdo do PMM.
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‘insurgentes’ — atores que objetivam mudar as instituigdes vigentes e o fazem mobilizando-se
ativa e visivelmente contra elas — e tentaram implementar uma estratégia de ‘deslocamento’,
aquela que busca deslocar regras existentes para substituir por novas. J& os do periodo de
2005 a 2010 atuaram mais como ‘subversivos’, atores que procuram fazer mudangas
institucionais, mas evitam entrar em conflito com os atores mais bem posicionados no arranjo
institucional e evitam explicitar o nivel de discordancia com a institucionalidade vigente. A
estratégia que conseguiu ser implementada nesse ltimo caso foi a de mudanca em ‘camadas’,
na qual novas regras foram implementadas sem alterar significativamente as anteriores. Sao
exemplos desse tipo de mudanga a criagdo da Una-SUS e de trés programas, o Revalida, o
Fies e o Pro-Residéncia. Todas mudancas que tiveram papel de legados historicos que
contribuiram com a produ¢ao do PMM.

Outro elemento que merece destaque ¢ que, apesar das diferencas entre os
comportamentos e estratégias do MS nos periodos de 2003 a 2005 e de 2005 a 2010, em
ambos dirigentes acreditavam que poderiam superar a resisténcia e produzir rupturas caso
conseguissem provocar a atencdo, decisdo e interven¢do do Presidente em seu favor. Como
exemplo, apontou-se que a interferéncia do Presidente foi o fator mais importante na
producdo do Revalida, unica das solugdes citadas acima que contou com resisténcia
importante da Comunidade Medicina Liberal. Entrevistados de ambos periodos concordaram
que o Presidente Lula era sensivel e que tinha interesse em superar a questdo da insuficiéncia
de médicos, contudo, analisaram que a Comunidade Medicina Liberal ¢ o MEC haviam
conseguido convencé-lo de que as solugdes apresentadas naquele momento teriam mais
consequéncias negativas que positivas no sistema politico. Com base nisso, os dirigentes do
MS ndo insistiram nestas solu¢des nem propuseram outras similares. Mas ¢ curioso notar que
nenhum dos entrevistados relatou qualquer episddio de veto proferido pelo Presidente ou por

ordem dele. As falas seguintes de dirigentes de ambos periodos ilustram o abordado

O presidente Lula sempre se mostrou muito sensivel a essa preocupacdo de garantir
que tivesse médico em todo lugar (...) mas, do ponto de vista do governo era uma
questdo a mais [dentre outras], e era uma questdo que enfrentava uma resisténcia por
parte de outros setores do proprio governo. Entdo nos ndo conseguimos ganhar o
Presidente Lula para essa ideia. Ele também sempre teve uma caracteristica de, onde
ele podia evitar conflito, ele evitava. A corporagdo médica ¢ uma corporagdo forte.
Ele tinha muitas relacdes com médicos em um ambito privado, mas que também
estavam o tempo inteiro emitindo opinides para ele. Eu acho que ele achou melhor
deixar para um outro momento ou esperar uma proposta que fosse mais palatavel
para o MEC e para a corporagdo médica (E.9)
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Por que ndo se ousou mais? Eu acho que (...) ficou dentro do circulo de giz. Nos ja
escaramugamos muito essas pessoas [médicos], ja tem muita resposta negativa. (...)
Muitos de nds pensavamos que provavelmente o Presidente ndo assumiria o risco de
fazer. (...) E uma categoria que tem muita representagdo no parlamento e que vocé
sabe a reacdo que teve. (...) Na verdade ninguém levou, ndo chegou a levar
[propostas de politicas] nele [no Presidente] especificamente. (...) Naquele momento
(...) nem se tentou agir fora do circulo (...) a gente ndo sentiu condig@o de fazer isso

(E.3)

Além da revalida¢dao de diplomas, o Servico Civil Obrigatério (SCO) foi a Unica
solugdo que entrou na agenda do Presidente e do nticleo do governo. Mas vimos que, além
dos constrangimentos ja apontados — resisténcia da Comunidade Medicina Liberal, provavel
recep¢do negativa na opinido publica e disputa e aprovagdo dificeis no Congresso Nacional —
a solugdo careceu de empreendedores de politica que atuassem pela sua produgdo e contou
ainda com resisténcia na dire¢do intermedidria do proprio MS. O conflito de certas solugdes
com os objetivos e valores de dirigentes de espacos institucionais do Poder Executivo
responsaveis pela sua formulagdo e implementagdo ¢ identificado como um fator que impediu
que certas solucdes seguissem adiante. Mas isso sO ¢ identificado pelos dirigentes
entrevistados como um fator que impediu mudangas no MEC. O papel dessa resisténcia no
MS ¢ ignorado pelos escaldes superiores, mas ¢ relatado pelos intermediarios. O quadro a
frente sintetiza os arranjos e solugdes que foram propostos e implementados ou bloqueados e
que constituiram legados histdricos, institucionais e ideacionais, que influenciaram a

producdo do PMM.

Quadro 5 - Politicas, medidas e arranjos institucionais propostos entre 2003 a 2010 que influenciaram a produgao
do PMM

Politica, medida ou arranjo institucional nfo | Politica, medida ou arranjo institucional
implementado implementado
Acordos internacionais  bilaterais e regional de | Revalida
reconhecimento mutuo de diplomas médicos Fies
Servigo Civil Obrigatorio ,

¢ £ Pro-Satde
Politica de mudanga na graduacdo com wuso dos

¢ gracuas UNA-SUS

instrumentos regulatorios do MEC

Politica de planejamento e regulagdo da formagdo de Pro-Residéncia

médicos especialistas

Carreira para profissionais de satide (inclui uma integrada
ou separada para os médicos)

SUS ‘ordenando a formagdo de recursos humano em
saude’

*VER-SUS, Ativadores e Pet-Saude sdo
iniciativas que fizeram mobilizagdes de
atores na Rede Tematica Educa¢do Médica
importantes depois no PMM no Eixo
Formacao

Fonte: Elaborado pelo autor.
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Por fim, ¢ importante perceber que a resultante do embate entre esses atores nessa
situacdo conjuntural foi um certo equilibrio que tendeu a conservacdo do que ja estava
instituido. A Comunidade Medicina Liberal ndo conseguiu avancar nos pleitos e solugdes que
eram centrais em sua agenda politica. Nem os dirigentes do MS e Comunidade Movimento
Sanitario conseguiram implementar as mais importantes mudangas e politicas pretendidas na
area analisada. Com isso, ndo chegou a ser proposta e formulada nenhuma solu¢do mais
global, integrada e que enfrentasse o status quo como o PMM, a ndo ser no periodo seguinte

pelas razdes debatidas no proximo capitulo.
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5 O QUE TORNOU O MAIS MEDICOS POSSIVEL?

Analisar no sistema politico e subsistemas saude e educagdo como vém historicamente
sendo tratadas as questdes e propostas de politicas relacionadas as insuficiéncias na oferta e
formagdo de médicos, quais foram os atores sociais interessados e afetados pelas mesmas e
como atuaram para mudar ou manter o status quo foi necessario para que a nossa analise
sobre a entrada na agenda governamental do PMM nao ficasse restrita ao que era mais visivel
na conjuntura na qual o Programa foi langado. Investigar por que algo similar ao PMM nao
foi possivel no Governo Lula — um governo de um mesmo partido, parte da mesma coalizao
governante e cuja orientagdo politica, ideoldgica e projeto nas areas de saide e educacdo eram
muito semelhantes aos do Governo Dilma - ajudou a analisar por que s6 conseguiu ser
construido em 2013. E possivel afirmar que a entrada na agenda governamental e formulacio
do PMM ndo podem ser adequadamente compreendidas sem a andlise das mudangas dos
atores em posicdes institucionais relevantes na producdo da politica e dos objetivos, ideias e
projetos desses atores; de como foi a evolu¢do do problema; de como foram as tentativas de
enfrentar problemas semelhantes antes; de aspectos institucionais que foram entraves ou
recursos para a entrada do Programa na agenda; e do contexto politico de 2011 a 2013. Este
capitulo trata justamente desses fatores e processos centrais da entrada na agenda
governamental do PMM, incluindo a decisdo de implementa-lo. Considera o periodo de
outubro de 2010, a eleicdo de Dilma Rousseff para a Presidéncia da Republica, até julho de
2013, quando foi langado o PMM. Analisa ‘por que o PMM foi possivel’ e dialoga com a

literatura que também buscou responder essa pergunta.

51 A MUDANCA DE GOVERNO: CARACTERISTICAS, OBJETIVOS, IDEIAS E
AGENDA PRIORITARIA DOS DIRIGENTES DOS MINISTERIOS DA SAUDE E
EDUCACAO NO INiCIO DO GOVERNO DILMA

O Presidente Lula terminou seu mandato com 87% de aprovagdo (BONIN, 2010)
tendo sua candidata, Dilma Rousseff (Dilma), sido eleita com 56% dos votos vélidos no
segundo turno na terceira vitéria consecutiva do PT na elei¢do presidencial. A candidatura de
Dilma representou uma continuidade dos Governos Lula, assumindo compromissos tanto com

a estabilidade monetaria e a responsabilidade fiscal quanto com a distribuicdo da renda e
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erradicacdo da pobreza (SINGER, 2012; MIGUEL, 2019). O Programa de Governo de Dilma
defendeu crescimento com inclusdo social, por meio da ampliacdo da transferéncia de renda,
do crédito popular, do saldrio minimo e da gera¢do de empregos. Afirmou a saude e a
educacdo como direitos de cidadania, valorizou os aumentos reais de recursos para essas duas
areas nos Governos Lula, destacou realizagdes como a expansdo das universidades, a
ampliacdo e democratizagdo do acesso ao ensino superior, defendeu o SUS e citou politicas de
saude de expansdo do acesso. Comprometeu-se com o aumento do financiamento dessas duas
areas, com acesso a educacdo da creche a universidade, com a universalizacdo da sauide,
melhoria da qualidade no atendimento e ampliacdo de politicas como a ESF, SAMU e UPAS
(DILMA 13, 2010). No discurso de posse no Congresso Nacional, a Presidenta reforgou esses
compromissos, declarou que saude e educacdo seriam prioridades de governo e afirmou que
“a formacao e a presenca de profissionais de satide, adequadamente distribuidos, em todas as
regides do Pais seria uma “meta essencial ao bom funcionamento do sistema [de saude]”
(BRASIL, 2011a). Assim, a questao da insuficiéncia da oferta de médicos foi anunciada como
parte da agenda no primeiro dia de governo.

No MEC foi mantido o Ministro Haddad, do PT, que estava no cargo desde o primeiro
Governo Lula. Houve continuidade dos objetivos, projeto e grupo que vinha dirigindo o
subsistema educagdo. No subsistema satde, a Presidenta ndo manteve nem o Ministro
Temporao nem o MS sob a direcio do PMDB. Foi nomeado Alexandre Padilha, do PT, que
até entdo era o Ministro da Secretaria de Relag¢des Institucionais (SRI) do Governo Lula.
Padilha teve relativa autonomia na composicdo da equipe, promoveu ampla troca de
dirigentes dos escaldes superior e intermedidrio e tentou combinar a representagdo de certos
grupos, objetivos e ideias (E. h; m; s; q) cuja andlise ¢ importante para compreender suas
prioridades, dindmica, aliancas e conflitos. Ressalta-se que apenas um trabalho (PAULA,
2017) que se propos a explicar a entrada na agenda governamental do PMM deu revelo a
andlise das caracteristicas do grupo que assumiu o0 MS em 2011 e foi responsavel por sua
criagdo. Outros trabalhos que ndo tiveram esse objetivo (GOMES, 2016; ROCHA, 2017;
SALES, 2017; SASSI, 2018), conseguem também apontar elementos importantes para
compreendermos melhor esse grupo, como abordado a frente.

Os entrevistados identificaram semelhangas entre os Ministérios de 2003 e 2011, tanto
nos valores e objetivos quanto na composi¢do: estavam posicionados nos maiores escaldes

quadros filiados ou préximos ao PT que haviam atuado como dirigentes em gestdes do SUS
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ou eram integrantes da Comunidade Movimento Sanitéario (E. a; b; ¢; h; 1; j; k; I; m; n; q; ).
Os entrevistados, situados nas trés esferas de governo e nos periodos do Governo Lula e
Dilma, observaram uma ‘sensibilidade’ maior desse MS as demandas municipais € uma
‘predisposicdo’ em buscar resolver problemas por meio de agdo direta do MS e de relagdes
diretas entre 0 mesmo e os municipios (E. h; j; k; [; m). A pesquisa mostra que o novo grupo
tinha outras caracteristicas que se mostraram muito importantes na analise, sendo duas delas a
atuacdo prévia junto ao Ministro Padilha na SRI e uma identidade construida no movimento
estudantil nos anos 1990 e 2000. Parte do grupo trabalhara com o Ministro Padilha na SRI e
foi a seu convite para o MS. Individuos fieis a ele e que ndo tinham atuagdo prévia no
subsistema satde, com a excecdo de Mozart Sales, que comegou o governo como Chefe de
Gabinete do Ministro e tornou-se o Secretdrio da Sgtes no periodo da criagdo do PMM.
Identificados com a alcunha de ‘padilhando’, esses individuos foram alocados em pontos
estratégicos como a Chefia de Gabinete, areas meio do MS como a Consultoria Juridica
(Conjur), Assessoria de Comunicagdo e areas de or¢amento, administracdo e logistica da
Secretaria Executiva, que, posteriormente, foram decisivas na operacionalizagdio do PMM.
Além disso, outros sujeitos ligados a eles seguiram em postos de comando na SRI e
assumiram cargos relevantes em outras areas do governo ativas na relagdo com a Presidéncia,
Casa Civil, Congresso Nacional e entes federados. Isso facilitou ainda mais as relagdes de
Padilha com esses orgaos. Ele, por ter sido Ministro da SRI, havia feito parte do nticleo do
governo e tinha tido o papel de ajudar a formatar iniciativas do Executivo, viabilizando sua
aprovacdo, construindo maiorias parlamentares e conseguindo o apoio de dirigentes das
esferas estaduais e municipais (E. h; m; q; o). Além disso, esses individuos priorizavam
politicas que pudessem ser ‘marcas de sucesso’ da nova gestdo do MS, legitimando-a junto a

populacdo. A seguinte fala de dirigente do MS trata desses individuos

era um grupo que tinha vindo com o Padilha(...) identificado dentro do Ministério
[da Saude] como ‘padilhando’ (...). Um grupo petista vindo da SRI (...) que néo era
da area da saude (...) mas que tinha uma identificagdo muito forte com a necessidade
de se construir uma marca para gestdo do Padilha. (...) tinha a necessidade do
Padilha se afirmar como Ministro, porque ele foi pra 14 com uma davida sobre a
capacidade dele de atuar na gestdo [da saide] porque ele sempre foi ‘o cara da
politica’, ‘o cara que veio da SRI’, ‘o Ministro do Lula’. Entdo quando ele vai pra la,
tem uma certa desconfianga dos sanitaristas (E. h).
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A outra caracteristica ¢ a identidade construida na atuacdo no movimento estudantil
de Medicina que fazia com que parte significativa do grupo tivesse vinculos anteriores e
compartilhasse valores e objetivos. Paula (2017) caracteriza esses individuos como “médicos
que fizeram escola nos movimentos sociais” e que “compartilhavam uma mesma visdo de
Medicina, de formacdo médica, de modelos assistenciais e de projetos de poder”, e observa
que nos “mais importantes” cargos estratégicos do PMM foram colocados ex-dirigentes da
Direcdo Executiva Nacional dos Estudantes de Medicina (Denem) (PAULA, 2017 p. 98).
Gomes identificou que os sujeitos envolvidos com a produ¢do do PMM no MS faziam parte
de um “movimento médico” que atuava por fora das entidades médicas, uma geragdo mais
nova do ‘Movimento Sanitario’ que priorizava a participacdo em experiéncias governamentais
da esquerda e que compartilhou uma militincia comum no movimento estudantil,
influenciada pela iniciativa da Comissdo Interinstitucional de Avaliacdo do Ensino Médico
(Cinaem), que deu “relevancia a tematica da formacdo médica” e que se apropriou de
“potentes formulagdes relativas™ as “politicas publicas de formacdo e gestdo do trabalho na
saude” (GOMES, 2016 p. 233). Sales (2017), em uma reflexdo pessoal presente em sua
dissertacdo de mestrado, observou que ele mesmo, Padilha e Rogério Carvalho, o deputado
federal relator da Lei 12.871 do PMM, tinham em comum a mesma origem®". Citou a atuagdo
dos mesmos na Cinaem e na tematica da educacdo médica e registrou que os trés estavam
“imbuidos” de ndo fazer “mais do mesmo, neste tema tdo nevralgico e, a0 mesmo tempo,
quase intocado que era” a “formac¢do e provimento” de médicos, observando que nao podiam
deixar de aproveitar a oportunidade de estarem em “posi¢des tdo estratégicas naquele
momento”. Identificou outras pessoas com origem similar e afirmou que a “trajetdria
politico/académica” desses sujeitos “foi fundamental na constru¢do do PMM” (SALES, 2017,
p. 62-63). Dirigente do MS comenta fala de dirigente do periodo de 2005-2010 que deixava o

MS e, na ocasido, falou de caracteristicas do novo grupo que substituia o seu:

Ele disse: ‘junto com o Padilha ¢ a turma que criou a Cinaem, uma turma que
discute educag@o médica’. Ele tinha certeza que o debate da educagdo médica ia ser
um debate puxado por néds. (...) Um conjunto de pessoas que tinha na sua historia o
debate de educagdo médica, seja a partir do movimento estudantil de Medicina, seja

%% Alexandre Padilha foi presidente/coordenador geral da Denem no periodo 1990-1991, Rogério Carvalho 1991-
1992 e Mozart Sales 1993. Integravam o mesmo grupo politico no movimento estudantil e na juventude do PT
(SANTOS, 1998; PINTO, 2000; SALES, 2017).
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a partir da Abem. (...) A gente ndo perderia a oportunidade de atuar no Ministério,
debater com muita intensidade e buscar medidas concretas para que o Ministério
passasse a assumir aquilo que ¢ sua responsabilidade constitucional: (...) ser o SUS e
suas autoridades os principais reguladores do processo de formagao e provimento do
profissional médico. (...) Isso permitiu reunir na largada do Mais Médicos, (...) com
muita forga, (...) um conjunto de gestores, membros do Ministério ¢ professores que
estavam nas universidades com os quais no6s tinhamos lagos desde essa época [do
movimento estudantil] (E. m)

Diversos entrevistados (E. a; b; ¢; d; e; f; 1; j; h; k; 1; m; n; q; s) identificaram também
a importancia que esses individuos tiveram na constru¢do do PMM e, em sintese, percebia-os
como: jovens - “uma meninada” que “vinha basicamente da Denem” (E. j); com a mesma
origem no “movimento estudantil de Medicina” e uma “militdncia” voltada para a “educacgao
médica” e transformagdo das escolas médicas e do SUS” (E. b); como coesos, com alto grau
de compartilhamento de objetivos, ideias e valores, um “pensamento semelhante” que “unia o
grupo inteiro” e formava um “time” que agia “com muita convic¢do” (E. 1); como mais
‘livres’ e ‘ousados’, no sentido de serem influenciados, mas menos limitados por legados
ideacionais tanto da Comunidade Medicina Liberal quanto da Comunidade Movimento
Sanitario; com um projeto politico no qual era prioridade fazer mudangas na 4rea de
regulacdo, provimento e formac¢dao médica; que consideravam que era 0 momento de enfrentar
questdes que os dirigentes anteriores nao haviam conseguido, embora tivessem tentado; e com

capacidade técnica e disposi¢ao de implementar o seu projeto. As falas seguintes tratam disso

compromisso historico (...) [e] auséncia de amarras (...) Porque quem tinha muitas
amarras historicas com o processo corporativo [médico], com a institucionalidade
[do SUS] e com a formulagdo de politica ptiblica [de saude e educagio], ndo pegava
o cacete que foi... ndo ia [onde se foi] (E. 0)

A tradi¢do do Ministério é fazer inovagdo incremental conservadora (...) [mas esse]
era um grupo de profissionais muito competentes do ponto de vista técnico e muito
ousado do ponto de vista politico. Gente disposta a fazer os enfrentamentos se a
oportunidade surgisse. (E. a)

Havia uma coesdo no interior da gestdo do MS que eu nunca vi, e eu estou ha 12
anos no Ministério [desde 2007] (...). De diferente nesse periodo ai ¢ isso: maior
composicao de dirigentes com uma forte capacidade politica e técnica, projeto e com
horizonte comum em relag@o a esse projeto. (...) Ai vocé pega esses caras diante de
um cenario como aquele (...) e toca um projeto superdificil, complexo, porque para
operacionalizar isso... ndo ¢ qualquer um que toparia (...) Entdo esse grupo ai teve
(...) a coragem de empreender. (...) Aquela coisa do empreendedor politico do
Kingdon. (...) Atores que conseguem enxergar os problemas e conseguem [explorar]
(...) oportunidades que vdo surgindo, (...) e que esses atores também tém a
capacidade de gerar (E. s)

Vale observar que esses individuos entraram em choque com a Comunidade
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Medicina Liberal na condicao de estudante, de residente, de lider sindical e de gestor do SUS
e, segundo eles, esse conflito era reconhecido: “as entidades reconheciam a gente como um
movimento que fazia disputa” e que opunha ao “movimento médico” um “pensamento SUS”
e “Saude Coletiva” (E. f). Nos dois anos seguintes, muitos outros quadros que haviam sido da
Denem nos anos 1990 e 2000 assumiram cargos de nivel intermediario e papeis importantes
na formulagdo de politicas de provimento e formagdo. Primeiro no Provab®' e, depois, no
PMM, tanto no MS quanto no MEC. Eles assumiram também fungdes de implementacao
(‘street-level bureaucracy’) do PMM como tutores e supervisores do programa vinculados as
universidades, como coordenadores e docentes de programas de residéncia ou na criacao de

novos cursos de Medicina (E. a; b; c; d; e; 1; h; k; 1; m; n; q; ).

uma séric de jovens professores de universidades publicas ou preceptores de
programas de residéncia em Medicina de Familia e Comunidade que estiveram em
posi¢des intermediarias no aparato da administragdo federal eram, a maior parte,
[oriundos] do movimento estudantil de Medicina, da Denem (E. q)

Fica evidente que os dirigentes do PMM, deliberadamente, buscaram mobilizar uma
geracdo de médicos com a qual tinha identidade e que estava posicionada em diferentes locais
com relevancia para a implementagcdo do programa. Uma agdo importante para disputar e
tentar superar bloqueios da Comunidade Medicina Liberal nesses mesmos espagos.

A pesquisa mostrou com clareza quem foram os Empreendedores do PMM e permitiu
organiza-los em trés niveis, ndo s6 pela importancia atribuida pelos entrevistados, mas
também pela posi¢do, atuacdo e relagdo com os mais importantes processos rastreados na
producdo do PMM. Dos 16 Empreendedores do PMM identificados trés sdo vistos como os
mais importantes para a produ¢do do PMM, sete em um nivel intermedidrio e seis em um
terceiro nivel. Do total, 11 estavam posicionados no MS e nove eram médicos. Seis
caracteristicas foram importantes para analisar os Empreendedores do PMM: 1) ser quadro do
PT; 2) ter sido gestor municipal ou de entidade de representacdo da gestdo municipal ou ainda
ter tido como atribuicdo lidar com gestores municipais e suas entidades de representacao; 3)

ser participante da Comunidade Movimento Sanitario; 4) ter atuado na Rede Tematica

10 Programa de Valorizagio do Profissional da Atengdo Basica foi criado em setembro de 2011 pela Portaria
2.087 e visava prover médicos, enfermeiros e dentistas em areas subatendidas. Como estimulo, oferecia
formacdo, apoio local, remuneragdo ¢ uma bonificagdo de 10% no concurso de residéncia médica (BRASIL,
2011d).
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Educacao Médica; 5) ter sido dirigente da Denem; e 6) ter atuado na SRI. Os Empreendedores
do PMM tinham, em média, trés dessas caracteristicas, sendo que apenas um, funcionario de
carreira da area juridica do MS, ndo tinha nenhuma.

A andlise mostra que os trés empreendedores mais importantes foram Padilha, Sales e

Carvalho, como reforca a fala seguinte

Tivemos uma triade de pessoas muito afinadas politicamente, do ponto de vista da
confiabilidade pessoal e politica, que estavam em postos chaves para aprovacgio
desse projeto. (...) Trés caras que presidiram a direcdo nacional dos estudantes de
Medicina, (...) trés pessoas que possuiam uma compreensdo historica muito
aproximada (...) que tinham vivido os momentos na formagao junto a Cinaem (E. o).

Padilha e Sales tinham as seis caracteristicas destacadas acima e Carvalho cinco delas.
Na sequéncia, vem os sete empreendedores que tiveram uma importancia intermedidria: trés
sujeitos que também tém essa mesma origem no movimento estudantil e atuagdo na
Movimento Sanitario, Odorico Monteiro, que era o Secretario do MS responsdvel pela
pactuacdo interfederativa, Felipe Oliveira, Diretor responsavel pela implementacio do PMM
no MS, e Vinicius Rocha que foi o diretor do MEC, responsavel pela implementagdo da
dimensdo do programa relacionada @ mudanga da formagdo na graduagdo e residéncia; dois
com trajetoria na academia como ex-reitores, Paulo Speller, Secretario de Ensino Superior do
MEC, e Fernando Menezes, assessor de Sales no MS e que teve atuagdo na Abem; e dois
sujeitos operadores do direito que foram responsaveis pela construgdo juridica do PMM, Jean
Uema, Conjur do MS, e Jorge Messias, Conjur do MEC, sendo que este assumiu na sequéncia
a Secretaria de Regulacdo do Ensino Superior (SERES) do MEC com o objetivo de
implementar as metas do PMM relativas a expansdo de vagas no sistema privado de ensino.
Ha uma média de 2,4 caracteristicas por sujeito nesses sete empreendedores. Por fim, hé ainda
uma relacdo mais ampla de outros empreendedores, cujos relatos elencam de seis a onze
pessoas (oito homens e trés mulheres), também considerados importantes na construgao,
viabilizagdo e implementacdo do PMM nessa fase ou em fases posteriores, seja em locais de
direcdo, decisdo ou formulagdo técnica. As seis pessoas mais citadas nessa relagdo tém uma
média de 2,8 caracteristicas. Os relatos mostraram que esses empreendedores atuavam em
didlogo e com muita identidade (E. b; e; h; m; q; s). O quadro a seguir mostra como se

distribuiam essas caracteristicas entre os Empreendedores do PMM:
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Quadro 6 - Caracteristicas selecionadas dos Empreendedores do PMM

Média de | PT Atuacio Mov. Rede Ed. | Denem SRI
caracteristicas junto aos | Sanitario Médica
dos membros do Municipios
grupo
Nivel 1 5,7 3/3 3/3 3/3 3/3 3/3 2/3
(3 pessoas)
Nivel 2 2,4 4/7 2/7 3/7 4/7 3/7 1/7
(7 pessoas)
Nivel 3 2,8 5/6 5/6 3/6 1/6 1/6 2/7
(6 pessoas)
Totais 3,2 12/16 | 10/16 9/16 8/16 7/16 5/16
(16 pessoas)

Fonte: Elaborado pelo autor.

As caracteristicas, valores, objetivos e agdes desses empreendedores refletiram nas
prioridades tracadas para a gestdo do MS a partir de 2011 podendo ser identificadas no
discurso de posse do Ministro (BRASIL, 2011b), no Planejamento Estratégico do MS para os
anos de 2011 a 2015 (BRASIL, 2014) e na andlise das a¢des de governo implementadas no
primeiro ano. No discurso (BRASIL, 2011b), Padilha elencou uma série de prioridades
afirmando que haviam sido demandadas pela propria Presidenta, dentre elas estavam a
consolidag¢do da ateng¢do primaria no pais com um modelo multiprofissional e a expansdo das

9 <6

UPAs. Padilha afirmou que “um dos grandes gargalos” “para a expansao” e “qualidade” do

9% ¢¢

SUS era a “capacidade de formar” e “fixar” “profissionais de saude, sobretudo médicos”, em
areas de “escassez” (BRASIL, 2011b). Disse que seria necessario “construir um grande pacto
com todos os profissionais de saude, gestores estaduais, gestores municipais, escolas
médicas”, porque o Brasil precisava “decidir quantos especialistas” teria que ter, quais
“especialistas e em que lugar vao estar esses especialistas nos proximos 15 anos”. Disse ao
Ministro da Educagdo, presente em sua posse, que esperava contar com sua ajuda e concluiu o

topico convidando os interessados para o debate, sinalizando a prioridade do tema, como

mostra o trecho a frente:

Temos que discutir (...) todas as medidas que garantam a qualidade [e] (...
valorizagdo dos profissionais de saude e que ajudem e contribuam para fixagdo dos
profissionais de satide nos cantos que este pais precisa, [das] periferias das regides
metropolitanas (...) [as] regides mais longinquas do interior. Ndo podemos ter
preconceito em discutir. (...) Temos que ter espago aberto para isso (BRASIL,
2011b)
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Padilha fez referéncia em seu discurso a Comunidade Movimento Sanitario, pedindo
ao entdo Presidente da Abrasco, Luis Facchini, que tinha sido um dos mais importantes
quadros técnicos da Cinaem (CINAEM, 2000) e que estava presente em sua posse, para
envolver a entidade na realizacdo dessas prioridades. E, de outro, referenciou Milton Martins,
que havia sido Presidente da Abem e foi convidado por ele para assumir a Sgtes, sendo o
quadro do primeiro escaldo da nova dire¢do do MS com maior ligagdo com a Comunidade
Medicina Liberal (E. b; h; o; q). Fez questdo de destacar mais de uma vez sua ligagdo com o
movimento estudantil e citou Sales, Carvalho e Monteiro, todos presentes, como
“companheiros desde a época da constru¢do da Denem”.

Com isso, € possivel sintetizar que, neste periodo de 2011 a 2013, observa-se que a
agenda central do governo na satide e educacdo mantinha-se praticamente a mesma, mas com
uma diferenca significativa em relacdo ao periodo anterior: a questdo da insuficiéncia na
oferta de médicos havia ganhado a atengdo da Presidenta a ponto dela ter tratado disso no
discurso de posse e ter pedido providéncias ao novo MS. No subsistema educac¢ao nao houve
mudangas significativas nesse primeiro momento, mas na saude entrou um grupo
comprometido com o objetivo de reorientar a formacdo de médicos em fun¢do das
necessidades do SUS e de prover profissionais nas areas com necessidade. Formado em
experiéncias que buscaram avancar nessa perspectiva, esse grupo compartilhava o
entendimento de que isso era um ‘gargalo’ do SUS que precisava ser superado para avangar
na prioridade central de ampliar o acesso com qualidade. Foi possivel identificar
Empreendedores do PMM com caracteristicas bem particulares, situados predominantemente
na dire¢do do MS, mas também em locais estratégicos do MEC e no Parlamento. Essas
caracteristicas indicam redes de relagdes ¢ conflitos desses atores e, também, vinculagdes com
certos objetivos, valores, preocupagdes e ideias. Mas, de um modo geral, esses
Empreendedores eram vistos como sujeitos que pensavam e agiam em afinidade, mas com
relativa autonomia com relagdo a valores e regras da Comunidade Movimento Sanitario,
permitindo-se fazerem algumas ‘heterodoxias’. Eles tinham alto grau de compartilhamento de
ideias e objetivos, estavam posicionados em locais de decisdo e de formulagdo do PMM. Mas,
além disso, tinham capacidade de mobilizar apoio de diversos sujeitos de uma geragdo da
Comunidade Movimento Sanitdrio e da Rede Temadtica Educagdo Médica que foram
posicionados na linha de frente das organizagdes responsaveis pela implementa¢do da

politica, especialmente instituicdes de formac¢ao médica. Por fim, pode-se ainda dizer que o
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Ministro e os individuos que vieram com ele da SRI souberam aproveitar suas redes e
trajetdria na articulagdo entre o nicleo do governo, entes federativos e o Congresso Nacional,
para manter e ampliar a capacidade do MS de intervir na agenda legislativa.

A pesquisa mostrou que a mudanc¢a na dire¢do do governo em 2011 e a analise das
caracteristicas, valores, preocupagdes, objetivos e agdes tanto dos Empreendedores do PMM
quanto dos demais atores que se posicionaram no MS, na Presidéncia, no MEC e no nticleo do
governo sdo centrais na explicacdo da entrada na agenda e formulagdo do PMM. Contudo,
outros fatores também sdo relevantes na producdo do PMM e um deles ¢ o modo como o
problema relacionado as insuficiéncias na oferta de médicos foi se desenvolvendo ao longo da
década de 2000 e o grau com o qual isso foi se constituindo como uma questdo percebida e
debatida por mais atores sociais que os inicialmente interessados na mesma. Este serd o tema

da proxima secao.

52 O AGRAVAMENTO DA QUESTAO DAS INSUFICIENCIAS NA OFERTA DE
MEDICOS E SEUS EFEITOS

A literatura que d4 mais aten¢do a avaliacdo de como evoluiram os problemas
relacionados as insuficiéncias na oferta e formagao de médicos € aquela que analisa o desenho
ou os resultados do PMM. A que se propde a estudar a entrada na agenda governamental do
PMM da pouca aten¢do a analise das mudancas nos indicadores e causas desses problemas.
Via de regra, apresenta os dados do discurso oficial que tenta justificar o PMM como
intervengdo e observa que o problema ¢ anterior ao surgimento do Programa como solug¢ao.
Defende-se aqui que, embora o problema esteja, de algum modo, na agenda de discussao
governamental desde o fim dos anos 1960, existem mudangas em suas caracteristicas e no
modo como passou a ser percebido e tratado nesse periodo que sdo decisivas na entrada na
agenda governamental do PMM. Nesta se¢do analisa-se as consequéncias da evolu¢do dos
problemas relacionados as insuficiéncias na oferta de médicos’> para os atores sociais
implicados e como e quando essa questdo foi ganhando importancia no debate publico e na

agenda governamental.

32 . . o x . .
No capitulo 3 ha uma analise sobre esses problemas e sua evolugdo ao longo das décadas até os anos
imediatamente anteriores a criagdo do PMM.
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Em sintese, ¢ possivel afirmar que o Brasil tem poucos médicos por habitante
comparado aos padrdes internacionais. A distribuicdo dos mesmos no territério ¢ iniqua,
faltam médicos nas cidades pequenas, areas rurais, comunidades mais remotas e nas regides
mais pobres das grandes cidades, atingindo mais os segmentos mais pobres e vulneraveis da
populacdo. A distribuicdo de especialistas, de escolas de Medicina e de programas de
residéncia médica ¢ ainda mais desigual, concentrando-se nas cidades maiores e mais ricas
que t€ém um mercado consumidor no macrossetor saude mais robusto. O problema se agravou
na década de 2000 por alguns fatores, dentre eles a aceleragdo do crescimento econdmico e a
ascensdo social de parte significativa da populacdo que estimularam o macrossetor saude e
demandaram mais empregos. Politicas publicas como o Reuni, Fies e Prouni, produziram a
segunda maior expansdo de vagas médicas de graduagdo, contudo, a Medicina teve o menor
aumento proporcional de vagas e de profissionais comparada as demais profissdes de saude.
Assim, o numero total de egressos nessa década so correspondeu a 69% dos novos postos de
trabalho criados, gerando expressiva demanda acumulada, aumento da disponibilidade de
empregos e elevagdo do nivel salarial (MEDICI, 1987; MACHADO, 1992; 1996; 1997;
MACIEL FILHO, 2007; UFMG, 2009; 2014, CAMPOS; MACHADO; GIRARDI, 2009;
GIRARDI et al, 2010; PIENRATONI; DALPOZ; GIRARDI, 2012; DMB, 2013; 2018;
ALESSIO e SOUSA, 2016).

A consolidacdo do SUS, a implementagdo das politicas publicas de saude e a expansao
de servigos ocorridas nestes anos foram importantes demandantes de médicos e,
progressivamente, passou-se a ter mais postos de trabalho no SUS ndo ocupados,
parcialmente ocupados ou sofrendo com o aumento do tempo de espera para contratacio e
substitui¢do de médicos (UFMG, 2014). O agravamento do problema foi produzindo cada vez
mais consequéncias negativas para os gestores municipais e estaduais, responsaveis pela
gestdo da maioria dos servigos publicos de satde e, portanto, pelo recrutamento e contratagao
dos médicos. Sao exemplos dessas consequéncias o desgaste politico com a falta de médicos
nos servigos de satide existentes, a impossibilidade de ampliar o acesso a populagdes nao
atendidas ¢ o aumento do custo decorrente da inflagdo de salarios médicos, dado o
desequilibrio entre a oferta e a procura (SANTOS e  PINTO, 2009; DALPOZ;
PIENRATONI; GIRARDI, 2012; UFMG, 2014). Gestores nacionais ¢ subnacionais do SUS
de entdo entrevistados confirmam o agravamento do problema e suas consequéncias entre 0s

atores do subsetor saude
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nos governos do Lula, fez-se uma expansdo de servigos brutal (...) e cadé os caras
para trabalhar? Foi piorando (...) [Nos] municipios pequenos, que sdo as maioria dos
municipios, (...) a atengdo basica é a alma do negocio, ndo tendo atengdo basica ¢é
um desastre completo (...) O problema foi se agravando fortemente, até ser
insuportavel. (...) Ai cria essa necessidade e uma base politica para fazer um
enfrentamento: ‘desculpa meus amigos médicos, sinto muito, ndo vai dar mais para
ficar desse jeito porque virou um problema insuportavel’(E. k)

ao longo dos anos anteriores, [houve] uma amplia¢do de cobertura que exigia desses
governantes [prefeitos e governadores] um maior compromisso com o setor [saude].
Ai nés chegamos em um ponto que (...) faltou os profissionais. (...) Era uma
cobranga pertinente ¢ forte da populagéo (E. 1)

em qualquer forum de discussdo sobre quais eram os principais problemas
(...)aparecia a discussdo sobre a falta de médicos (...) Havia um consenso (...) gastos
eram cada vez [maiores] para poder atrair (...) os poucos médicos que existiam (E. s)

Na campanha presidencial de 2010, prefeitos, parlamentares, governadores e
candidatos chamaram a aten¢do da entdo candidata Dilma para o fato de que a insuficiéncia de
médicos impediria a realizagdo das promessas de campanha referentes a expansao do acesso e
de servicos publicos de satde (E. d; m; o; s). No periodo de transicdo de governos, em uma
reunido com secretarios de saude e especialistas, o problema foi apresentado de modo mais
estruturado a Presidenta ganhando espaco na grande imprensa (OLIVEIRA e BATISTA,
2010). Foi mostrado que seriam necessarios mais 40 mil médicos no SUS para a realizagdo de
sua meta de expansdo da atencdo basica e das UPA e que 30% das equipes da ESF informadas
no sistema, na realidade, estavam sem médicos. Para enfrentar esse déficit, foram discutidas
solugdes como ampliagdo da formag¢do de médicos, reducdo das dificuldades para o
reconhecimento de diplomas médicos de outros paises e o Servigo Civil Obrigatério (SCO).
Foi alertado que a profissdo médica seria uma provavel opositora dessas medidas. Observe-se
que todas sdo solucdes que estiveram na agenda de discussdes do governo desde o fim dos
anos 1990.

Em seus primeiros pronunciamentos publicos, Dilma e Padilha afirmaram que a
ampliac¢do do acesso e melhoria da qualidade da atencdo bésica e a questdo da insuficiéncia de
médicos seria prioridade de governo (BRASIL, 2011a; BRASIL, 2011b). Com efeito, antes
mesmo de construir um plano para a expansao das UPAS, que tinham tido grande destaque na
campanha eleitoral, a Presidenta encomendou ao Ministro um plano para amplia¢do do acesso
e da qualidade da atencdo basica (E. m). Foram estabelecidas metas de expansdo de cobertura

no PPA 2012-2015 (Lei 12.593 de 2012), reformulada a Politica Nacional de Atencdo Basica
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(Pnab) e criados programas que destinaram recursos em volume superior aos praticados até
entdo para investimento em infraestrutura e melhoria da qualidade dos servicos® (PINTO;
SOUSA; FERLA, 2014; MACINKO; HARRIS; ROCHA, 2017; ROCHA, 2017). Entre 2011
e 2014, houve o maior aumento proporcional do financiamento para a aten¢do basica
comparando com os periodos anteriores (PINTO, 2018); expansdo de servicos como UPA,
Samu, Caps, atencdo domiciliar, redes de cuidado, entre outros; e repasse de recursos para
constru¢do, ampliagdo e reforma de mais de 5 mil unidades bésicas de saude e de
aproximadamente 400 UPAS’* (PINTO; KOERNER; SILVA, 2012), considerando s6 o
primeiro ano de governo. Tudo iso fez a insuficiéncia de médicos tornar-se um problema mais
grave e agudo do que ja era, como aborda esse dirigente de organizagdo de secretarios de

saude

a percepgdo da falta de médicos foi fortemente associada a propria expansao que o
SUS viveu a partir no final do segundo mandato do Lula, mas, principalmente, a
partir do primeiro ano de gestdo da Dilma, onde ha um forte investimento na
expansdo da aten¢do basica (...) [e das] redes [de atengdo]. Prefeituras
impulsionaram a expansdo de rede. Entdo aquilo que ja era uma situagdo critica
[virou] uma situa¢do profundamente calamitosa. (...) Ndo havia encontro [de
secretarios e prefeitos] em que esse tema ndo estivesse nos grandes problemas na
agenda. (...) Meu grande problema era falta de médico nas UPAs, nos antigos
prontos-socorros, falta de médico na rede basica. (...) Mesmo com o governo
[municipal] fazendo grande investimento (...) continuava tendo fortemente esse
problema. (...) Pressdo da sociedade, pressdo dos usuarios, pressdo politica no
processo de disputa (...). Isso era o grande problema junto com o do
subfinanciamento (E. a)

Sem conseguir ter médicos para atender as exigéncias normativas referentes ao
numero de profissionais e carga hordria minima para cada servico, intensificou-se a pratica
irregular de registrar uma carga hordria no sistema de informagdo e praticar outra menor
(UFMG, 2014; PINTO et al., 2017). Na ESF o numero de equipes registradas no sistema de
informagdo oficial definia parte significativa do repasse do MS aos municipios e isso esteve
relacionado a uma crise que aconteceu ja no primeiro trimestre de 2011. Fraudes foram
identificados e comegaram a resultar em processos e puni¢des a gestores e profissionais. A

crescente repercussao na imprensa forgou o MS a instituir regras mais duras e aumentar a

33 Respectivamente, a Portaria 2488 out. 2011, que define a nova PNAB; Portaria 2206 set. 2011, que cria o
Programa de Requalificagdo das Unidades Basicas de Saude - Requalifica-UBS; Portarial654 jul. 2011 que cria
o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade — PMAQ.

** Respectivamente, Portaria 2206 set. 2011e Portaria 1601 jul. 2011.
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. . . . . . 35 .
capacidade do sistema de identificar irregularidades™. O corte de recursos de equipes
‘virtuais’, que eram registradas, mas nao existiam, produziu uma crise junto a secretarios de
saude, prefeitos e parlamentares, que passaram a buscar solugdes (E. d; m; o; s). As falas

seguintes de gestores subnacionais e federal explicitam o problema

Sabia-se que daquelas trinta e poucas mil equipes que existiam nos sistemas oficiais
de governo, boa parte delas eram incompletas e ndo tinham médicos, ou que tinham
médicos por periodos curtos de tempo (E. s)

[Havia] pesquisas realizadas sobre turnover de médico na atengéo basica (...) relatos
de acordos informais de médicos com gestores oferecendo cargas horarias menores
que o necessario, agdes do Ministério Publico Estadual e Federal em cima dos
médicos da ESF por incompatibilidade de carga horaria... (E. o)

os prefeitos ficaram um bom tempo fazendo jeitos, trejeitos, usando de alternativas
que ndo eram muito ‘salutares’ (...) pressionados pela populagdo, exigiram do
governo que se achasse uma solugédo (E. 1)

Reconhecendo que faltavam médicos no pais, os gestores locais solicitaram que o MS
tomasse medidas que aumentassem a quantidade de médicos e assegurassem o provimento.
Enquanto isso ndo era feito, solicitaram que o MS reduzisse imediatamente as exigéncias na
ESF. Ante essa pressdo inicial, o MS tomou medidas. Nao cedeu a desregulamentacdo da
ESF, mas permitiu a criagdo de equipes temporarias em areas subatendidas que exigiam
menos carga horaria. Intensificou a implementacdo das politicas de fortalecimento da atengao
basica descritas acima. Promoveu discussdes publicas sobre solugdes para a questdo da
insuficiéncia da oferta de médicos, cujo evento mais significativo foi o Seminario Nacional
sobre Escassez, Provimento e Fixacdo de Profissionais de Satde (Semindrio sobre
Provimento)’®. Por fim, priorizou a formulagdo imediata de medidas de provimento de
médicos para a atenc¢do basica, tema tratado na proxima secao.

O MS tratou de estabelecer em que termos a questdo seria tratada (ZAHARIADIS,
2007; 2016; KINGDOM, 2011; CAIRNEY e ZAHARIADIS, 2016) e iniciou o
processamento do problema para informar a constru¢do do ‘diagndstico da situagdo’, a
caracterizacdo do problema que seria objeto de intervengdo e, também, a formulagdo de

possiveis solugdes. Realizou seminarios, debates, usou estudos internacionais, dialogou com

% Portaria n° 134, de 4 de abril de 2011.

%% O Seminario aconteceu em abril de 2011, estava entre as metas de 100 dias do governo e envolveu gestores
das trés esferas de governo, controle social do SUS, especialistas e pesquisadores do tema, parlamentares e
representantes dos profissionais de saiude e estudantes, incluindo as entidades médicas (BRASIL, 2012).
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organismos multilaterais, como a OPAS e a OMS, e langou mao, mais uma vez, da Rede
Observa-RH, financiando estudos e pesquisas. Esse processo construiu uma compreensao
comum sobre o problema no MS, na gestdo tripartite e controle social do SUS, no MEC e
nicleo do governo (E. e; h; m; o; p). Além disso, o MS encomendou uma pesquisa ao Ipesp3 7
com foco na opinido da populacdo sobre a saude e as agdes do governo no setor, como relata

dirigente do MS

[Fizemos] uma pesquisa no MS em 2011 com 56 mil questionarios nas 400 regides
de saude do Brasil perguntou: ‘qual o maior problema da satde?’, tinha direito de
responder 3 coisas. Saide era o maior problema pra 48% da populag@o na primeira
resposta. (...) [Somada a] falta de médico isso ia pra 58% (E. o)

Seus resultados, junto com uma pesquisa do Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada
(IPEA, 2011) e outras publicadas na grande imprensa, foram levados pelo MS ao nucleo do
governo. As falas a seguir de dirigentes de entdo do MS e MEC mostram que as pesquisas de
opinido foram decisivas para que, no inicio de 2012, fosse decidido que o PMM deveria ser

formulado (E. e; h; m; o; p)

A falta de médico era a principal queixa da populagdo [no tema satde] (...) [Entdo
conseguimos] convencer o restante do governo com as pesquisas que ndo teria
impacto na saude sem enfrentar o problema da falta de médicos. Passou a ser uma
pauta da Presidéncia no final de 2011 e comego de 2012. (...) [A] pesquisa [do MS]
tinha uma visdo muito detalhada sobre a percepc¢do de satide do pais (...) [deixou]
muito explicito para o conjunto do nucleo do governo a necessidade de dar uma
resposta concreta a populagdo. Dificilmente a populagdo mudaria sua percepgdo
sobre as a¢des de governo na area da saude sem ter uma resposta para isso(...) Criou-
se as condicdes para formatacdo do programa [PMM] (E. m).

Fevereiro de 2012 foi quando os entdo Ministros [da saude e da educagdo] estiveram
com a Presidenta e voltaram com a incumbéncia de estudar uma politica voltada
para a alocagdo de profissionais nesses vazios assistenciais. (...)A partir de fevereiro
de 2012, esse assunto entra na pauta da Presidéncia da Republica (E. p)

Com isso, em sintese, ¢ possivel afirmar que o Governo Dilma comecou com a
questdo da insuficiéncia de médicos na agenda prioritaria de discussdao do governo e isso pode
ser confirmado analisando discursos oficiais (BRASIL, 2011a; 2011b), politicas como a de
atengdo basica (PINTO, 2014) e documentos oficiais do governo — Plano Plurianual

(BRASIL, 2012a) -, do MS - Planejamento Estratégico do MS (BRASIL, 2014) — e do SUS -

370 MS encomendou uma pesquisa ao Instituto de Pesquisa Econdmica e Social de Pernambuco (Ipespe) que
entrevistou 56 mil pessoas com mais de 70 perguntas sobre os principais problemas na percepcio dela e com um
foco em saude em especial. Se desenho teve significancia estatistica para o Brasil e para cada estado da
federagdo. Seus resultados foram apresentados em 12 de setembro de 2011 e diversos entrevistados apontam-na
como decisiva para a tomada de decis@o do nucleo do governo (E. e; h; m; o; p).
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Resolucdo do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2011c). Percebeu-se que o problema
vinha se agravando progressivamente, devido tanto a fatores sociais, economicos € a politica
publica expansiva do SUS, quanto a falta de intervencao especifica no problema. A alternativa
de ampliar o financiamento aos municipios para que estes pudessem elevar a remuneracdo e
atrair médicos atingiu um teto e parou de resultar em expansdo de cobertura populacional na
atengdo basica. As medidas irregulares de registrar no sistema de informagdo equipes
completas que, na realidade, ndo tinham médico atuando com a carga horaria exigida pela
normativa passaram a ser criminalizadas, sofrer sangdes e resultar em desgaste politico. Essa
situagdo condicionava o objetivo prioritario de expandir a cobertura dos servigos de saude,
especialmente os de atencdo bésica e urgéncia. Os Empreendedores do PMM promoveram
estudos e debates sobre o tema buscando solucdes e atuaram todo o ano de 2011 para
conformar o problema e leva-lo & condicdo de uma questdo prioritdria para o nucleo do
governo, o qual percebeu, por meio das pesquisas de opinido, que esta ndo era s6 uma questao
prioritaria para o subsistema satde e gestores dos municipios, era também um problema com
alta ‘percepgdo’, ‘poténcia’ e ‘proximidade’ para a populacdo (ZAHARIADIS, 2016). Com
isso, a ideia que se consolidou foi a de que ndo seria possivel ter impacto na saude sem
enfrentar o problema da falta de médicos. Foi visto que se tratava, a0 mesmo tempo, de um
condicionante dos resultados e sucesso na politica publica de satde, de uma demanda politica
dos gestores municipais, estaduais e parlamentares, e de uma resposta que a populagdo
percebia como necessaria. Assim, solugdes deveriam ser formuladas e implementadas mesmo
sabendo-se que a Comunidade Medicina Liberal resistiria ao que fosse proposto. Pode-se
dizer que, no inicio de 2012, a necessidade de uma solucdo efetiva para questao extrapolou o
subsistema saude e entrou na agenda de decisdo do ntcleo do governo que demandou ao MS e
MEC a construgdo do que depois tornou-se o PMM.

Se ¢ claro que a evolug@o do problema ndo ¢ em si uma condicdo suficiente para a
entrada na agenda governamental do PMM, nossa pesquisa nos leva a defender que quatro
fatores sdo responsaveis pela entrada da questdo na agenda do governo: 1) a mudanga de
gestdo com o posicionamento de novos atores na dire¢do do sistema politico e subsistema
saude que ja assumiram priorizando o tema; 2) seu agravamento objetivo; 3) a acdo dos
Empreendedores do PMM conformando e dando visibilidade ao problema; e 4) a ampliacao
da ‘percep¢do’, ‘poténcia’ e ‘proximidade’ do problema na perspectiva de gestores municipais

e da populagio em geral. Inicialmente com mais prioridade no MS, a acdo dos
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Empreendedores do PMM, de forma a promover debates, envolvendo mais atores na
discussdo, realizando pesquisas, reunindo evidéncias, conformando o problema e
desenvolvendo solugdes, dentro de sua governabilidade, foi aumentando a prioridade da
questdo no ntcleo do governo. Na proxima secdo serdo discutidas quais as solugdes foram
analisadas e implementadas antes do lancamento do PMM, como isso ocorreu e que papel

tiveram na entrada na agenda governamental e formulagdo do PMM.

53 A CONSTRUCAO DE SOLUCOES PARA ENFRENTAR A INSUFICIENCIA DE
MEDICOS E SEUS LEGADOS NA CRIACAO DO PMM

A implementagdo de solucdes destinadas ao enfrentamento da questdo da insuficiéncia
de médicos no SUS no ano de 2011 ¢ um argumento contundente de que o processo de
entrada na agenda governamental do PMM deve ser estudado, pelo menos, desde o primeiro
ano do Governo Dilma e ndo restrito ao ano de 2013, quando o Programa foi langado. Elas
evidenciam a crescente atencdo a questdo, mostram decisdes que foram tomadas para
enfrentd-la e sdo elementos centrais para responder por que o PMM foi possivel. O estudo
dessas solugdes e dos legados institucionais e ideacionais que forneceram ao PMM sdo o
objeto desta se¢do.

O novo grupo dirigente do MS herdou da gestdo anterior o desenvolvimento de dois
programas em etapa avangada de formula¢do compartilhada entre MS e MEC. A criagdo do
Revalida, langado em mar¢o de 2011, e a regulamentacdo da moratéria e o abatimento da
divida do Fies para estudantes que atuassem na ESF em dreas subatendidas ou fizessem
residéncia médica em especialidades consideradas prioritarias pelo MS, concluida em junho
de 2011°*. Contudo, essas politicas nio tiveram efeito significativo no provimento de médicos
ao longo do periodo estudado. O Revalida por dois motivos principais, uma delas ¢ que a taxa
de aprovacdo no exame foi muito baixa. A estratégia da Comunidade Medicina Liberal foi
envolver-se na realizacdo das provas atuando tanto em comissdes de formulagdo quanto na
execucdo das provas praticas nas universidades (E. b; c; k; m; q). Assim, segundo dados do

MEC, de 2011 a 2013, a taxa de aprovagdo foi de um maximo de 12% a 7%. Essa redugdo

** Ambas as politicas sdo tratadas no capitulo 4 e foram regulamentadas inicialmente pela Portaria
Interministerial n° 278/2011 de margo de 2011 e Portaria n® 1.377 de junho de 2011, respectivamente.
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gerou uma reagdo do MS que passou a acompanhar mais atentamente os processos de
formulacao e aplicagdo da prova de modo que essa taxa subiu para 33% em 2014 e 42% em
2015. Com a derrubada da Presidenta Dilma, em 2016, bem como as mudangas na dire¢ao
do MEC ¢ MS ¢ o aumento da influéncia da Comunidade Medicina Liberal, essa taxa caiu
novamente chegando a seu nivel mais baixo em 2017, sendo de 5% e parando de ser aplicada
a partir de entdo. Outro motivo ¢ que nada induzia que esses médicos com seus diplomas
reconhecidos e aptos ao exercicio no Brasil escolhessem atuar em areas subatendidas. Assim,
a tendéncia seria dirigirem-se aos postos de trabalho mais atrativos localizados nos maiores
mercados do subsetor satde. O abatimento da divida do FIES demorou para ser
operacionalizado devido a dificuldade de articular adequadamente os sistemas de informacgao
do MS, MEC e sistemas bancarios. Além disso, o incentivo era pouco atrativo e so tinha
efeito nos médicos que utilizaram o Fies. Poucos médicos fizeram a opg¢do de atuar nas areas
priorizadas motivados por esse beneficio (E. b; h; o; p).

Identifica-se dois legados dessas politicas para o Provab e depois PMM. A construcio
e uso dos critérios de elei¢dao das areas subatendidas prioritarias e a compreensao de que nao
adiantava deixar ao mercado a distribui¢do dos profissionais, seria necessario construir
mecanismos que estimulassem a alocagdo em dareas prioritarias (E. b; ¢; e; m; o). Esses
critérios foram sendo aprimorados quando utilizados no Provab, deram base a estudos de
simulagdo do PMM na fase de formulac¢dao da proposta para decisd@o do nucleo do governo e
resultaram na tipologia de municipios utilizadas posteriormente nos editais do PMM.

Consciente de que solugdes mais efetivas seriam necessarias € de que era necessario
definir os termos nos quais o problema e a solucdo seriam tratados, o grupo dirigente do MS
desenvolveu uma estratégia de busca de alternativas e formulacdo caracterizada por alguns
elementos. Processou o problema buscando torna-lo uma evidéncia dificil de ser tecnicamente
e publicamente refutada. Envolveu diversos atores na discussdo a fim de conseguir apoio
social relevante. Considerou solugdes com evidéncias e validagdo internacional quanto a sua
efetividade. Dialogou e negociou com a Comunidade Medicina Liberal tentando, a0 menos,
reduzir sua resisténcia. E, por fim, buscou formatar uma solucdo viavel para ser colocada na
agenda de decisdo da Presidéncia. Um processo caracteristico e importante parte do
desenvolvimento dessa estratégia foi o Seminario sobre Provimento realizado em abril de
2011. Uma iniciativa do MS, construida em conjunto com Conasems e Conass, com apoio da

OPAS e que teve a participacdo de especialistas, gestores do SUS das trés esferas,
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representantes de IES, do controle social do SUS, de entidades profissionais, incluindo as
médicas, do poder legislativo nacional e dos ministérios da Educacdo, Ciéncia e Tecnologia,
Defesa, Trabalho e da Casa Civil.

O objetivo do Seminario foi aprofundar o debate sobre o tema da escassez de médicos,
subsidiar a andlise de iniciativas ja existentes e a “construcdo de propostas com viabilidade
técnica e politica” para “assegurar o acesso universal com qualidade e humaniza¢do aos
servigos de atenc¢do a saide no SUS” (BRASIL, 2012b, p. 9). Nele foram debatidas solugdes
que depois tornaram-se o conteudo do PMM, como a necessidade de politicas de incentivo as
mudangas curriculares de acordo com as diretrizes curriculares nacionais e as necessidades do
SUS; a redistribui¢do da oferta de vagas de residéncia médica entre as regides do pais; a
importancia de que a formacdo dos médicos especialistas fosse regulada pelo Estado e as
recomendacdes da OMS de descentralizagdo das vagas de graduacdo (BRASIL, 2012b).
Também foram discutidas solu¢des que ja haviam sido rejeitadas nos governos anteriores,
como a expansio do Servigo Militar Obrigatorio para médicos™ (E. b; o) ou debatidas, mas
ndo implementadas, como a carreira de Estado, que sera abordada mais profundamente no
proximo capitulo. O relatdrio do Semindario expressa o modo como o MS buscou sintetizar os
debates e dar a eles o melhor formato comunicacional para contribuir com a implementagao

de sua agenda. Nele declara-se que MS, MEC, Conass e Conasems estavam

unidos na premissa de que a regulagdo do perfil do profissional a ser formado ¢ do
Estado e chamam a si a responsabilidade de organizar este processo. (...) ¢ urgente a
defini¢do de agdes e metas a curto, médio e longo prazos que realizem o provimento
e fixacdo de profissionais de satde (...) objetivando o acesso universal e qualificado
(BRASIL, 2012b, p. 11).

Identificando a Comunidade Medicina Liberal como adversaria de parte das medidas,
o relatdrio registrou que “a atual gestdo do MS vem diminuindo as resisténcias da corporagao
médica, com abertura do debate e construindo novas bases para o entendimento e superacao
dos problemas” (BRASIL, 2012b, p. 44). Anunciou como prioridade da Sgtes o
“estabelecimento de um plano estratégico de alocagdo de profissionais de satde para regides
prioritarias” (BRASIL, 2012b, p. 23) e estabeleceu diretrizes para sua proposta de Servico

Civil, que depois tornou-se a politica batizada de Provab: “um a dois anos” de atuagdo “em

%% As razdes da rejeicio sio similares as alegadas pelos dirigentes de 2003-2010, detalhadas no capitulo anterior.
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equipes de satide da familia” em “locais definidos a partir do mapa de necessidades de satde”,
“bonus para a selecdo na residéncia médica”, “supervisdo da escola médica local, presencial
ou a distancia, com Telessaude”, oferta de um “curso de especializagdo em Saude da Familia”
e responsabilidade do municipio de “disponibilizar a equipe da ESF e moradia” (BRASIL,
2012b, p. 23). Estas diretrizes sdo o ntcleo da proposta do Provab, criado no fim de 2011, e
foram todas incorporadas em 2013 no Eixo Provimento do PMM. Ainda, no Seminario, foi
atribuida @ UNA-SUS a responsabilidade de dar suporte a formacdo que aconteceria
concomitante a estratégia de provimento (BRASIL, 2012b), o que mais tarde foi decisivo para
a viabilizacdo do PMM. Assim, duas acdes do MS sao justificadas como encaminhamentos do
Seminario, o langcamento do Provab em setembro de 2011 e a criagdo, em novembro de 2012,
de uma iniciativa para estimular, estudar e apoiar financeiramente experiéncias e propostas de
plano de carreira estaduais e regionais para profissionais de saude™.

O Semindrio e seu processo de preparagdo, realizacdo e gestdo dos encaminhamentos
serviram para testar a viabilidade de diversas solugdes, bem como o grau de resisténcia dos
atores a elas. O foco dirigiu-se, dessa forma, a formulacdo de um ‘Servico Civil’, que teve seu
carater obrigatdrio abandonado devido as resisténcias, as dificuldades institucionais e a pouca
viabilidade de implementagdo, ja percebidas na gestdo de 2003 a 2010 e debatidas no capitulo
anterior. As condi¢des institucionais de implementagdo da obrigatoriedade chegaram a ser
objeto de estudo juridico do MS em 2011, mas seguia tendo forte oposi¢do da Comunidade
Medicina Liberal e da Rede Tematica Educacdo Médica. Havia também resisténcia no MEC e
posicdes distintas mesmo dentro do MS, tendo predominado posicao similar aquela da Gestao
de 2003-2005 do MS: criticava-se a medida por ser restrita, por seu carater coercitivo, pelos
potenciais efeitos negativos nos egressos do programa e por ser pouco viavel politicamente
(E. b; e; h; m).

Quanto a formula¢ao do Provab, o MS tinha razoavel autonomia em sua viabilizagao
porque dispunha dos recursos financeiros necessarios para executa-lo e sua operacionalizacio
ndo demandava nenhum decreto ou lei, exigia Portaria e acordo tripartite nos espacos de
gestdo do SUS, sendo que o MS jé contava com o apoio do Conasems e do Conass. Mas havia

um limite: para que o Provab fosse mais abrangente que as politicas anteriores, ele teria que

» Portaria n° 2.517, de 1° de novembro de 2012 que dispds sobre o repasse de recursos financeiros de custeio a
Estados e Distrito Federal para apoio a projetos de planos de carreira e desprecarizagéo do trabalho em saude.
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ter mais estimulos para atrair os médicos do que elas tiveram. Pouco abordado e explorado em
estudos que tomam o Provab como objeto, trés elementos centrais na formulagdo da proposta
foram decididos buscando equilibrar o que os formuladores compreendiam que era mais
necessario, efetivo e viavel com o que seria possivel, considerando a correlacdo de forgas,
posi¢do e preferéncias dos atores. O primeiro trata das profissdes que integrariam o Provab. A
ideia original era que o programa fosse s6 para os médicos, pois ndo havia escassez de
enfermeiros e dentistas. Mas se excluissem estes do Programa, além da oposi¢do das
entidades médicas, poderia ter também a das organizacdes dessas duas profissdes, entdo
foram incluidos. O segundo refere-se a forma de remuneracdo. Apesar de no Seminario ter
prevalecido a diretriz de que o “salario do profissional [fosse] assegurado pela Secretaria
Municipal de Saude” (BRASIL, 2012b, p. 23) na qual o profissional estivesse atuando, os
formuladores preferiam fazer como no Pits, concedendo uma bolsa pelo governo federal.
Contudo, quatro motivos impediram a reproducdo desse formato no primeiro ano do Provab.
1. O SUS passava por um processo de consolidagdo ideacional e normativa®' da
descentralizacdo com fortalecimento do protagonismo dos municipios. O grupo ministerial
com uma visdo mais municipalista do SUS resistiu a criacdo de uma politica que dirigia desde
a Unido a remuneragdo dos profissionais da ateng¢do bésica, nivel sob a responsabilidade do
municipio. 2. O MS vinha debatendo com os segmentos de representagdo dos trabalhadores,
incluindo as entidades médicas, carreira e ‘desprecariza¢do’ dos vinculos de trabalho. Assim,
criar uma bolsa tempordria ia de encontro ao estimulo as contratagdes formais, sem tempo
determinado e com garantia dos direitos trabalhistas e previdencidrios. Fazer constar na norma
do Provab que os gestores municipais teriam de formalizar contrato de trabalho com os
médicos do Programa foi um fator relevante para o apoio do CFM nos embates que
aconteceram para sua aprovacdo. 3. Um valor nacional, para ser atrativo, inflacionaria as
remuneragdes nos locais que praticavam o valor abaixo da média. E, por fim, 4. os proprios
municipios arcarem com os custos eliminava a necessidade de o MS provisionar um volume
significativo de recursos para custear bolsas para milhares de profissionais. O terceiro
elemento que buscou equilibrio entre a correlagdo de forgas e os objetivos dos formuladores

foi a implementagdo do dispositivo que concedia aos médicos, que concluissem ao menos um

*1 Como resultados desse processo foi publicado em junho de 2011 o Decreto 7508, que regulamenta a lei 8080,
e em janeiro de 2012 a Lei Complementar 141, que trata do financiamento do SUS, processos que claramente
reforcam o carater tripartite do sistema e fortalecem a gestdo regional e municipal.



191

ano no Provab e cursassem a especializa¢do, um acréscimo de 10% em sua nota no concurso
da residéncia (CARVALHO, 2013; CARVALHO e SOUSA, 2013; SILVA, 2017; E. b; e; o;
r). O Provab era muito semelhante ao Pits, mas nele havia o incremento do “bonus para a
selecdo na residéncia médica” (BRASIL, 2012b, p. 23). Uma diretriz apontada no relatorio do
Semindrio sobre Provimento, que era similar tanto a dispositivos presentes em experiéncias
internacionais (OMS, 2010) quanto o previsto no projeto de Lei do deputado Rogério

Carvalho™?

foi um projeto de lei apresentado por mim e pelo ex-presidente da AMB, o entdo
deputado federal, Eleuzes Paiva. Depois, sob pressdo da corporagdo, retirou o nome
e eu mantive o projeto de lei, que perdeu o objeto porque virou um programa [o
Provab] do Ministério da Satde (E. Dep. Carvalho).

Havia dois caminhos para implementar o bonus: por uma lei, como era a proposta do
Deputado ou por uma resolucio da CNRM. A Comunidade Medicina Liberal colocou-se
contra. Sua posi¢do, em sintese, era que no Brasil ndo havia falta de médicos, apenas ma
distribui¢do. Além disso, somente seria favoravel a estratégias permanentes de provimento
que, em seu entendimento, era a ‘Carreira Médica de Estado’. Argumentava, ainda, que esta
medida iria prejudicar a qualidade da residéncia e atentar contra a meritocracia. Do outro
lado, posicionaram-se favoravelmente o Conasems e Conass (SANTOS, 2014; SILVA, 2017;
ROCHA, 2017; GOMES, 2017; SILVA, 2018; E. b; f; I; k; o; r). O MS optou pela via que nao
demandou a aprovacdo de uma lei e articulou o apoio do nticleo do governo para um caminho
que previa iniciativas do MS e a concordancia e colaboracio do MEC. Foi aprovada em
setembro de 2011 a Portaria Interministerial n® 2.087 criando o Provab. Contudo, seu artigo
10 tornava a CNRM uma importante arena desse Programa porque atribuia o poder de definir
como seria o bonus a este colegiado do MEC, que era historicamente controlado pela
Comunidade Medicina Liberal e no qual a maioria dos membros eram representantes das
entidades médicas. O MS retomou a proposta do inicio do primeiro Governo Lula de ampliar
a participacao dos gestores do SUS, Conass e Conasems, na CNRM e fazer com que a mesma

fosse paritaria, nimero igual de representantes das entidades médicas e de representantes do

* Projeto de Lei 1363 de 2011 que alteraria a Lei n° 6.932, de 7 de julho de 1981 para dispor sobre o processo de
selegdo publica dos candidatos aos Programas de Residéncia Médica. De autoria do Deputado Rogério Carvalho,
um dos Empreendedores do PMM, e Eleuses Paiva, ex-presidente da AMB e parlamentar orgénico a
Comunidade Defesa da Medicina Liberal.
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governo. Foi publicado em setembro o Decreto 7562 que alterou a composi¢io da Comissio™
e criou uma instancia recursal com maioria do Governo. No mesmo més foi aprovado em
reunido da CNRM, ainda com a formagao ndo paritaria, o dispositivo de bonus do Provab que
resultou na Resolu¢do n® 3 de 2011. Meses depois, a nova composi¢ao desse colegiado foi
essencial para garantir a continuidade do Provab quando a Comunidade Medicina Liberal
reagiu ao Programa. A maior reagdo foi liderada pela USP, onde o Ministro Haddad e o entdo
Secretario da Sgtes, Milton Martins, eram docentes. Este ultimo, pressionado pela
Comunidade Medicina Liberal e pela comunidade académica da USP, abandonou o MS em

fevereiro de 2012 (E. b; h; 0)

Quando teve a aprovagdo do Provab, o Milton Arruda pediu para sair alegando
questdes de saude [familiares]. Mas sabiamos do clima muito pesado em relagdo ao
Provab. O proprio Milton queria que fosse por adesdo e voluntario: as institui¢cdes
que quisessem colocavam os 10%, as que ndo quisessem ndo colocavam. Teve uma
discussdo muito pesada no nucleo dirigente do Ministério [da Saude] (...) em que
posicionamos claramente que ndo deveria ser voluntario ou ndo aconteceria. Isso
tudo levou, em parte, o Milton a sair (E. 0)

Para seu lugar, o Ministro Padilha nomeou como secretirio da Sgtes seu chefe de
gabinete, Sales. Uma nomeagdo vista como um sinal de que o Provab estava na agenda
prioritaria do MS e que seriam feitos todos os esfor¢os para sua implementagdo, como mostra
a fala seguinte: “o Padilha dizia: - tirar meu chefe de gabinete e colocar pra 1a [Sgtes],
significa que eu estou colocando essa agenda na centralidade do meu gabinete. E preciso
sinalizar a importancia que dou nesse debate, que ¢ uma agenda minha” (E. o).

Para o edital do Provab n° 1 de janeiro de 2012, 2.176 municipios se inscreveram e
1.460 médicos foram selecionados, mas apenas 381 foram efetivamente contratados em 201
municipios. Essa baixa adesdo de médicos, superando pouco os nimeros similares do Pits que
nunca chegou a ultrapassar 200 médicos, estd associada a alguns fatores. A davida dos
interessados quanto ao aceite da bonificagdo de 10% pelos programas de residéncia. A
instabilidade contratual dos municipios em termos de modalidade, valores, regularidade e

certeza de que seria feito o pagamento. Bem como as mobilizagdes da Comunidade Medicina

* A CNRM passou a contar doze membros, cinco representantes governamentais — dois do MEC e um do MS,
do Conass e do Consems — ¢ seis representantes da Entidades Médicas — sendo um do CFM, da ABEM, da
AMB, da ANMR, da FENAM e da Federacdo Brasileira de Academias de Medicina — ¢ um médico que seria
escolhido pelo MEC a partir de lista triplice elaborada pela plenaria.
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Liberal na tentativa de desestabilizar e desacreditar o programa (CARVALHO, 2013;
CARVALHO ¢ SOUSA, 2013; OLIVEIRA et al., 2015; E. b; 0). Esse resultado motivou o
desenvolvimento de dois processos articulados. De um lado, foram necesséarias mudangas no
Provab que aumentassem sua efetividade. De outro, foi decidido que um programa mais
robusto deveria ser formulado e criado para melhor enfrentar a questdo da insuficiéncia na
oferta de médicos, o PMM.

De 2012 a 2013, o nimero de médicos no Provab aumentou quase dez vezes, saiu de
381 para 3.579 médicos atuando em 1,3 mil municipios (BRASIL, 2015). Os dois principais
fatores associados a esse efeito sdo a consolidacdo da ideia de que o Provab garantia, de fato,
10% de bonificagdo na sele¢do da residéncia e que, com o tempo, essa bonificacdo tonar-se-ia
quase ‘obrigatoria’ para ser selecionado em um programa concorrido; e o MS ter passado a
remunerar diretamente os médicos, por meio de uma bolsa, com a obrigatoriedade de cursar a
especializacdo em atencdo basica. Esse formato de pagamento utilizado no Provab, e depois
no PMM desde sua proposi¢do inicial, ¢ um legado resultante de uma agdo do MEC e MS no
Governo Lula quando se criou a legislagdo da bolsa da educagdo pelo trabalho, tratada no
capitulo anterior. Fala de dirigente do MS tratando da criagio do PMM reconhece esse
legado: “Como voce ia arbitrar uma bolsa federal se vocé ndo tem lei prevista? Entdo essa lei
existente foi fundamental para garantir primeiramente o Provab, e depois o proprio Mais
Médicos” (E.o). A exigéncia da realizacdo da especializagdo obrigou o governo a aumentar
muito sua capacidade de oferta de cursos. Isso foi realizado por educagdo a distncia via
UNA-SUS em articulagdo com dezenas de universidades. Esse aumento foi decisivo para a
viabilizagdo do PMM que, até o fim de seu primeiro ano de existéncia, exigiu um niimero de
vagas para os médicos que atuavam no Programa trés vezes maior que as oferecidas até entdo

no Provab. Legado também reconhecido por dirigente do MS

ndo ia conseguir montar um programa de formagdo, com curso de especializagdo
para 14 mil médicos, inclusive os estrangeiros, do dia para a noite se ndo tivesse essa
rede. Tanto do ponto de vista da burocracia organizada quanto do ponto de vista
financeiro. E uma série de convénios, uma injegdo de recursos [na] UNA-SUS, que
fez que quando o Provab fosse montado, ja tinha uma expertise na construgdo desses
instrumentos de convénio (...) s6 precisou de uma ampliagdo dessa base (E. 0)

O processo de implementagdo do Provab resultou ainda em dois outros legados
significativos para o PMM. A constru¢do gradativa do papel das secretarias estaduais de

saude na implementacdo do Provab, com a criagdo de comissdes locais de gestio do
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Programa, envolvendo representantes dos trés niveis de governo e das IES, com o
desenvolvimento de um processo que incluia comunicacdo permanente e realizagdo de
oficinas regionais e nacionais. Também os diversos estudos realizados com o apoio do
Observa-RH para analisar a implementacgao, qualificar a definicdo do grau de escassez das
areas subatendidas e estudar o mercado de trabalho. A percepcdo do PMM como um
incremento do Provab ¢ tal que, muitas vezes, ¢ dito que este foi um ‘ensaio’ ou ‘embrido’

daquele

O Provab foi um certo ensaio neste sentido, olhando agora retrospectivamente,
porque durante o periodo de 2011 a 2013 a principal solugdo foi o Provab. Ele foi
pioneiro no sentido de agregar a ampliagdo de profissionais com a questdo de
formacdo (...) um ensaio para lidar com essa magnitude de municipios do pais (E. b)

quais seriam os recursos reais que nods teriamos para enfrentar a demanda [de
médicos]? A experiéncia do Provab foi fundamental, (...) uma espécie de embrido do
desenho do Mais Médicos, a sua estrutura de supervisdo, de acompanhamento pelas
universidades, da selegdo dos municipios, da indicagdo das unidades basicas de
satde. Tudo isso a gente aprendeu com a experiéncia do Provab, ¢ ela nos ajudou a
ter clareza de qual era o tamanho da demanda dos municipios (E. m)

Vale registrar aqui, o que serd objeto de andlise no proéximo capitulo, que outras
politicas também constituiram legados para os demais Eixos do PMM: o Requalifica-UBS
para a constru¢do do Eixo Infraestrutura do PMM e o Pro-Residéncia e o Plano Nacional de
Educagio Médica*, que estava em formulagio e previu a expansio de vagas de graduacio e
residéncia médica, para o Eixo Formagdo. Sobre o Plano Nacional relatam dirigentes do MEC

e MS:

fizemos o levantamento necessario para a especificagdo da quantidade de vagas
médicas necessarias nos cursos de Medicina, ¢ um diagnéstico a partir da rede
publica e privada de locais que seriam contemplados com esses novos cursos de
Medicina tanto do ponto de vista publico quanto do ponto de vista privado (E. p)

estava tendo expansdo de campi de universidade federais e algumas dessas
expansdes estavam vindo acompanhadas de novos cursos de Medicina, mas néo era
algo articulado e pensado enquanto uma expansdo para promover e fixar o
profissionais no interior entdo o Reuni ¢ um marco importante nesse sentido, mas ele
ndo teve um olhar estratégico ou direcionado para isso (E. b)

Conhecendo os efeitos do Revalida, Fies e Provab, o ntcleo do governo
compreendeu que contar somente com médicos brasileiros ou formados no exterior com

diplomas revalidados seria insuficiente para atender a necessidade de médicos estimada

* Este Plano foi anunciado no segundo semestre de 2011 e previa a abertura de 2,5 mil vagas de graduagdo com
prioridade para as IES publicas.
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naquele momento*’. Havia a percepgdo no governo e, também, nos meios académicos de que
se chegara a um esgotamento, que o que era possivel fazer, respeitando os limites do que
vinha sendo tentado e sem enfrentar conflitos com a Comunidade Medicina Liberal ja havia
sido feito, como mostra a fala de dirigente do MS no Governo Lula e integrante da

Comunidade Movimento Sanitario

foi o esgotamento, uma pressdo social muito pesada e a conversa com as entidades
médicas... ndo adianta, ndo tem producdo de acordo, ndo tem produgéo de alternativa
compartilhada. (...) Possibilidades que ndo eram um enfrentamento drastico (...)
foram testadas. Tinha que chegar em alguma outra muito mais ousada (E. n)

Com efeito, em fevereiro de 2012, foi determinado pelo nticleo do governo que o MS
e o0 MEC deveriam conduzir a formulag¢do de uma politica que conseguisse, de fato, enfrentar
a insuficiéncia de médicos no SUS e que deveriam formular um modo de realizar um
recrutamento internacional de médicos, como pode ser visto neste depoimento de dirigentes

do MEC e MS

Houve um experimento de tentar melhorar via Provab. (...) Teve uma resposta muito
insuficiente a necessidade que estava colocada (...) hd uma frustragdo e, de fato,
leva-se para a Presidéncia: ‘olha temos que partir para alguma coisa mais ousada,
porque os instrumentos dos institutos tradicionais que nds temos dentro do nosso
ambito de governanga sdo insuficientes’. Nesse diagnostico, identificamos que seria
praticamente impossivel atacar o problema unicamente com profissionais médicos
formados no Brasil pela via tradicional. Nos teriamos que encontrar uma solugdo
para ter a forga de trabalho de profissionais diplomados em outros paises (E. p)

Comega a construir o Mais Médicos mesmo em 2012. Vocé ja sabia que teria a
necessidade de um programa mais abrangente que o Provab que ndo daria certo s
com os médicos recém-formados que quisesses fazer residéncia e ganhar ponto. (...)
Foi muito a partir da resposta que deram no DAB [Departamento de Atengdo
Basica] que ndo ia acontecer o provimento necessario s6 com o Provab (E. h)

Com o que foi tratado, ¢ possivel afirmar que o processo de formagdo da agenda e
formulagdo das politicas que buscaram enfrentar a questdo das insuficiéncias na oferta e
formagdo médicas em 2011 e 2012, incluindo o Provab, ndo ¢é s6 central na analise PMM,
como tem de ser compreendido como parte do processo de entrada na agenda governamental
e formulagdo do proprio PMM. Ha um efeito de dependéncia de trajetéria (PIERSON, 2000),

tanto em termos de legados ideacionais e institucionais, quanto na compreensao de que se nao

* Em 2013, aproximadamente, trés mil municipios demandaram médicos ao Provab, s6 1,3 mil foram
contemplados (OLIVEIRA e PINTO, 2018)
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tivesse acontecido antes o Provab, provavelmente o que foi o PMM naio teria sido possivel em
2013. O MS foi experimentando politicas que estavam mais em acordo, ou menos em
desacordo, com os limites estabelecidos pela Comunidade Medicina Liberal nas ultimas
décadas. Mas elas ndo foram suficientes para enfrentar um problema que, como observado, se
agravava e crescia, cada vez mais, em importancia para os atores do subsistema satude, do
sistema politico e da populagdo em geral. Isso deu o argumento ao governo de ter tentado o
caminho ‘autorizado’ e encorajou-o a lancar mao de outras estratégias potencialmente mais
efetivas que, embora sofressem ainda mais oposicdo da Comunidade Medicina Liberal, eram
implementadas em outros paises e recomendadas pela OMS. O Provab ¢ muito similar ao Pits,
mas tem o incremento do bonus, uma medida que teve a oposicdo da Comunidade Medicina
Liberal. O Eixo Provimento do PMM pode ser visto como o Provab com o incremento de
poder recrutar médicos brasileiros e estrangeiros para o exercicio da Medicina no Brasil,
mesmo sem a autorizagdo do CFM, o que sofreu ainda mais oposicdo da Comunidade
Medicina Liberal. A constru¢do das politicas em 2011 e 2012 fez com que os formuladores
‘aprendessem’ uma série de questdes: ndo bastava aumentar a quantidade de médicos sem
induzir que atuassem em areas subatendidas, que agora o MS ji conseguia identificar
objetivamente quais eram; era melhor que os médicos fossem remunerados pelo governo
federal e o mecanismo, para isso, deveria ser uma bolsa como a do Provab; seria necessario
um forte investimento em formacao e articulagdo com as universidades e isso deveria ser feito
via UNA-SUS; e que a estratégia de implementagdo deveria envolver as trés esferas de gestao
do SUS, em moldes similares ao feito no Provab. Assim, o que foi construido até a criagdao do
PMM resultou em aprendizados, deu mais legitimidade a proposi¢do, criou as condi¢des de
implementagdo do PMM, gerou instrumentos de politica e ampliou a capacidade do governo
de implementa-lo.

Alguns estudos reconhecem o papel desses programas na formulagdo do PMM, no
fortalecimento da capacidade institucional do MS e nas condi¢des de implementacdo do PMM
(SILVA, 2017; OLIVEIRA et al., 2018; OLIVEIRA e PINTO, 2018). Mas ¢ mais do que isso.
A insuficiéncia do Provab e das solu¢des anteriores em enfrentar satisfatoriamente o problema
foi um fator decisivo para que o ntcleo do governo, em fevereiro de 2012, decidisse que seria
necessario formular uma politica mais robusta e determinar que MS e MEC trabalhassem na
construcdo do PMM. Sem a existéncia prévia do Provab, pouco provavelmente o PMM teria

sido possivel em 2013 com o formato, abrangéncia e velocidade com os quais foi
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implementado.

5.4 A SUPERACAO DE CONSTRANGIMENTOS E A MOBILIZACAO DE RECURSOS
PARA A CONSTRUCAO INICIAL DO PMM

No Capitulo anterior foi mostrado que, embora politicas de provimento, formagdo e
regulagdo profissional tenham sido desejadas e propostas no Governo Lula, alguns fatores
foram decisivos no bloqueio de sua construcdo: a posicdo e acdo da Comunidade Medicina
Liberal, incluindo sua atuacdo e influéncia no MEC, no Congresso Nacional e outros atores
do sistema politico; a tendéncia do MEC de ndo priorizar politicas de mudanga da formagao,
de reagir a ingeréncias do subsistema saude em assuntos tidos como de responsabilidade do
subsistema educacdo; e a resisténcia do nticleo do governo de decidir por uma estratégia que
demandasse mudanga legislativa e gerasse disputa no Parlamento de um tema polémico e de
grande repercussdo, sem a seguranga sobre quem seria o vencedor. Nesta se¢do, analisa-se a
superacdo de fatores institucionais que vinham conseguindo bloquear a constru¢do de
politicas similares a0 PMM e estratégias de mobilizagdo de recursos que os Empreendedores
do PMM langaram mao para avancgar no processo de formulagdo do Programa.

No inicio de 2012 a Presidenta incumbiu o MS e o MEC de formularem o PMM e a
Casa Civil de supervisionar essa formulacdo e coordenar a participacdo das demais areas. Os
Empreendedores do PMM coordenaram, entdo, o estudo de solu¢des de recrutamento
internacional de médicos, formularam um desenho inicial para o PMM e passaram a advogar
no governo por sua pertinéncia e viabilidade. Nesse didlogo perceberam muitas resisténcias,

como mostram as falas de dirigentes do MS

Na quarta [15 de fevereiro de 2012] o Padilha chegou e falou: olha, a Presidenta esta
querendo discutir o problema de falta de médico no Brasil (...) uma proposta para
que ela possa bancar. (...) Na primeira reunido (...) tinha 1& MS, MEC, Tesouro
Nacional, Advocacia Geral Unido, Casa Civil e a propria Presidenta. (...) A primeira
reunido foi em fevereiro de 2012 e o Programa foi langado em junho 2013. Teve ai 1
ano e 5 meses de maturagdo e construgdo desse processo para chegar onde chegou.
(...) Chegou a ter algumas reunides (...) em que a gente ia la (...) meio que guerrear
com outros ministérios (...) 3 ou 4 horas, rebatendo todos os argumentos. Vocé
ficava toureando com os caras e 95% diziam que vocé estava querendo fazer o
impossivel e a gente, os 5%, defendendo que iamos fazer. E contando, claro, com a
decisdo da presidenta Dilma de querer fazer. Entdo os caras diziam que ndo era
possivel, mas ndo mandavam parar com o assunto por que tinha uma posi¢do da
Presidenta (E. o)
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Havia setores [internos ao MS] que ndo acreditavam muito né? Nédo ¢ que faziam
oposi¢do, mas tinha um corpo mole, uma certa descrenga daquele modelo, que
certamente adivinha da pressdo da corporagdo para ndo fazer né? (E. h)

Nota-se constrangimentos institucionais quando os atores evitam decidir por medidas
que interferem no status quo da Medicina ou em outros instituidos, como, por exemplo, a
resisténcia em permitir mudangas nas normas vigentes relacionadas a imigragdo e ao trabalho
de estrangeiros no pais, ao estabelecimento de vinculagdo publica com um estrangeiro sem ele
estar naturalizado e sem concurso ou em permitir exce¢des nos regimes previstos de
contribuicdo previdenciaria para brasileiros e estrangeiros bolsistas. Foi importante a atuacao
dos Empreendedores do PMM para superar cada resisténcia, mas ndo teria sido suficiente para
desbloquear a formulagdo do PMM sem o poder da Presidenta e apoio ativo do nucleo do
governo (E. b; h; 0). Importante observar que no presidencialismo brasileiro ¢ destacado o
poder do Presidente da Republica. Se isso ¢ observado na capacidade de formar a agenda e
aprovar as matérias que tém seu interesse prioritario no Poder Legislativo, mais ainda quando
o assunto ¢ a capacidade de influenciar na formacdo da agenda e formula¢do de outros
espacos institucionais do proprio poder Executivo. Soma-se a isso o fato de os dois
Ministérios mais importantes na entrada na agenda governamental do PMM estarem sob a
direcdo do mesmo partido da Presidenta (SANTOS, 1997; BATISTA, 2013; LIMONGI e
FIGUEIREDO, 2009; RUTLEDGE, 2016). Além desse fator mais geral, havia ainda o
elemento contingente do envolvimento da Presidenta Dilma com o tema e a sua determinagao
em implementa-lo quando as circunstancias fossem favoraveis. No MS, os empreendedores
conseguiram contornar as resisténcias em todas as areas mais centrais a formulagdo do PMM.
A priorizacdo dessa agenda, a liderangca de Padilha no MS, incluindo as areas meio, ¢ a
substitui¢do de Arruda por Sales, foram elementos decisivos para garantir isso (E. b; h; o; q),

como mostram as falas seguintes

O secretario (da Sgtes) estava meio emparedado, pois ele estava muito ligado as
entidades médicas, (...) chegou no limite. Naquele momento em que trocou o Milton
Arruda pelo Mozart é que comegou a avangar. Porque o Provab foi com o Milton, s6
que foi meio empurrado goela abaixo (E. h)

Padilha ter colocado isso como prioridade de gestdo (...) ter feito o proprio
convencimento dentro do Ministério, pois ndo eram todos os setores do Ministério
que estavam convencidos quanto a isso, entdo certamente ¢ a figura chave (E. b)

O MEC, que tinha tido uma posicdo de resisténcia de 2003 a 2010, passou por
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mudancas: Haddad deixou o Ministério e a Presidenta nomeou Aloisio Mercadante para o
cargo ja indicando que uma de suas missdes era a formulagdo e implementacdo do PMM.
Dirigente do MEC relata este episodio “a presidenta chama o Ministro e fala: entdo Aluisio,
vocé vai comecar a participar [do PMM]” (E. p). Na primeira vez que Mercadante foi
Ministro da Educacgao, sua gestdo, de janeiro de 2012 a fevereiro de 2014, abrangeu o periodo
de formulacdo, lancamento e inicio de implementagdo do PMM. Ao assumir, manteve o
Secretario Executivo, Henrique Paim, que viria a lhe suceder em 2014, mas nomeou novos
dirigentes na Sesu, no Inep e, depois, na Seres, os trés 6rgdos do MEC mais importantes na
formulagdo e implementacdo do PMM. Dentre os dirigentes designados para coordenar o
processo de formulacdo, destaca-se Messias, considerado um dos Empreendedores do PMM,
foi nomeado Consultor Juridico do MEC, foi responsavel pelo primeiro esbogo da MP do
PMM e, ainda em 2012, tornou-se o dirigente da Seres com a tarefa de promover a expansao

das vagas nas IES privadas.

Contudo, o processo seguiu tendo fortes resisténcias internas no MEC. Dirigentes
relataram que era preciso o MS ‘empurrar’ o MEC e, ndo raro, acionar sua direcdo ou a Casa
Civil para superar obstaculos (E. b; ¢; e; k; m; q). Além da relagdo estrutural das organizagdes
profissionais com o MEC, discutida no capitulo 3, outro motivo apontado pelos entrevistados,
era a atuagdo interna de um grupo responsavel pela area de ‘assuntos médicos’ que havia se
constituido desde os anos 1990, quando o MEC absorveu liderancas identificadas com as
entidades médicas que se destacaram no movimento capitaneado pela Cinaem. Teria havido
um processo de cooptacdo de sujeitos mais ‘moderados’, aos olhos do Governo FHC, quando
comparados com as liderancas que eram ligadas a Comunidade Movimento Sanitario (E. e; k;
n; q). Entrevistado ligado a Rede Tematica Educacao Médica expressa essa dificuldade da
dire¢do do MEC conformar a posi¢do do conjunto da instituicdo: “o Mercadante (...) quando
chega 14, ja encontra esse grupo que era sempre muito forte em qualquer governo. (...) Esta 1&
desde o [Ministro] Paulo Renato (...) um grupo extremamente conservador” (E. e). A atuacao
e forca da Comunidade Medicina Liberal foi analisada também por dirigente do MEC, que
revelou que era sabido pela direcdo do Ministério que essa influéncia era maior na Sesu e que

houve tentativa de contrabalanca-la

O MEC ¢ um ente complexo (...) e tem um peso muito grande, via Sesu, das
corporagdes. (...) A elite do sistema médico estd nos cursos federais de Medicina,
(...) [e tem] uma for¢a muito grande. (...) O que levou a uma condugdo equilibrada
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do programa foi a segregacdo que o MEC fez (...) [entre a Sesu e] a Seres, que
conduzia o programa dentro de uma logica mais estatal ¢ menos influenciada pela
intengdo corporativa (...) O mandato conferido pelo Ministro e pela Presidenta, era
tocar o Programa [Mais Médicos] (...) e equilibrar o jogo ,(...) [com] negociagdo
dura com a Sesu (E. p).

Alguns entrevistados identificaram ainda dois processos que aconteceram em 2013 e
foram centrais para que posi¢des e¢ comandos da dire¢do conseguissem desbloquear e
conformar acdes do MEC necessarias a formulacido e implementagdo do PMM: a nomeagao
de mais dois dirigentes, comprometidos com esse objetivo e identificados como
Empreendedores do PMM e a criagdo de 6rgdo ao qual foram atribuidas responsabilidades de
implementagdo do PMM em lugar dos tradicionais locais que tratavam os ‘assuntos médicos’.
Paulo Speller foi nomeado para a Sesu e Vinicius Rocha para a recém criada Diretoria de
Desenvolvimento da Educagdo em Saude (Ddes) da Sesu™. O primeiro, sem histérico de
atuagdo e vinculos com o subsistema satde, o segundo, ex-Denem, ex-coordenador de curso
de Medicina e vinculado a Comunidade Movimento Sanitario. Ambos identificados como
Empreendedores do PMM que, para implementarem o Eixo Formagao, tiveram de entrar em
conflito com quadros e areas do MEC mais influenciados pela Comunidade Medicina Liberal

e que atuavam bloqueando a constru¢cdo do PMM (E. b; c; e; 0; q).

Havia também dificuldades institucionais relevantes relacionadas a implementagdo
do recrutamento internacional de médicos. Sabia-se que seria necessario promover mudancas
legislativas e, portanto, o Congresso Nacional seria uma das arenas da politica. A formulagao
dessa proposta de mudanca foi foco do primeiro semestre de 2012 e resultou na apresentagao
de uma primeira minuta de MP que foi a base da legislagdo do PMM. As equipes do MS e
MEC trabalharam em conjunto formulando, a partir de normativas ja existentes, dispositivos
que permitissem o pagamento de bolsas para médicos estrangeiros e a autorizagdo do
exercicio profissional provisorio de médicos formados no exterior, brasileiros ou estrangeiros,
para atuar em locais determinados. As falas seguintes de dirigentes do MEC e MS expressam

esse esforgo

Um desafio era encontrar uma institucionalidade que desse suporte juridico. (...) a
primeira minuta da MP do Mais Médicos foi feita no MEC. (...) Com estrutura de
supervisdo, registro provisorio, atuagdo exclusiva em localidade designada pelo
Ministério da Saude. Esse formato foi definido em 2012. (...) Padilha falou ‘eu acho

# Criada pelo Decreto n° 8.066, de 7 de agosto de 2013, essa Diretoria assumiu diversos papéis no PMM.



201

que isso aqui resolve’, mas ficou 14 na gaveta e a gente ficou avangando na questio
do diagndstico, porque ali ja tinhamos o coragédo e o cérebro da minuta (E. p).

Tinha a experiéncia do Provab e ¢ uma experiéncia e pratica ja consolidada na area
médica, a do ensino em servico. (...) Tinha a questdo ja prevista na propria legislagdo
[do CFM] que ¢ esse médico estrangeiro visitante (E. h)

[A autorizagdo da atuacdo do médico estrangeiro baseou-se em] resolugdo do CFM
que permitia o exercicio da Medicina no Brasil de maneira supervisionada, sem o
sujeito revalidar (E. o)

E objetivo do proximo capitulo aprofundar na analise do processo de formulagdo e do
desenho do PMM. No referido capitulo interessa destacar o papel que a estruturacdo dessa
norma teve na superacao de constrangimentos institucionais a constru¢do do PMM. Assim, a
formulagdo, além de visar a operacionalizagdo do Programa, buscou um formato que se
baseava em normas consolidadas, cuja legitimidade pudesse ser evocada no debate publico
que seria travado no Congresso € na sociedade e que conferisse uma base juridica robusta
capaz de suportar agdes contra o PMM na justica. Diferente de 2003 a 2010, o nucleo do
governo decidiu propor uma mudanca legal ao Congresso, enfrentar o debate e disputa
decorrente disso e trabalhou para dar a ela o formato mais vidvel e estratégico possivel. Mas,
além da norma, era preciso mobilizar os recursos necessarios a operacionalizacdo do PMM,
tanto os financeiros quanto o grande contingente de médicos a serem recrutados e a rede de
supervisdo e formacdo médicas que a grande escala demandaria. Em 2012 e 2013, o
orcamento federal ainda ndo sofria os efeitos do ajuste fiscal decorrente da crise econdmica
internacional. Esse foi um fator que favoreceu a realizagdo do Programa por ndo ter havido,
de partida, um entrave de natureza financeira*’. Com relagdo a rede de supervisio e formagio
médica, a experiéncia do Provab foi ‘capacitante’ porque sabia-se que, em apenas um ano, o
MS havia conseguido ampliar em quase dez vezes essa estrutura no Provab. No PMM era
prevista inicialmente uma necessidade trés vezes maior, mas o MS teria a vantagem de contar
com mais apoio do MEC.

Outra questao imprescindivel ¢ que o recrutamento internacional de médicos teria que
funcionar, porque ndo se concebia ‘comprar essa briga’ e ndo conseguir atrair médicos

estrangeiros em numero suficiente para atuar nas areas subatendidas priorizadas ou ter um

*No auge, o PMM demandava 3,44 bilhes de reais (3,91 bilhdes em valores corrigidos a dezembro de 2020
pelo IPCA), considerando os or¢gamentos do MS e MEC (3,26 do MS). O equivalente a 15% do orcamento da
aten¢do basica e 2,7% de todo o MS (SIOPS).
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resultado na mesma escala do Provab. Atentos a isso, os Empreendedores do PMM realizaram
estudos e projegoes, visitaram paises com experiéncias consideradas de sucesso, realizaram
reunides com organizagdes multilaterais de satde, com associagdes médicas internacionais e
diversos paises buscando identificar contingentes de médicos recrutaveis e modos de atrai-los.
As viagens e didlogos com atores nos paises ibéricos, por exemplo, sdo justificadas pela
intencdo e expectativa de conseguir atrair médicos da Espanha e Portugal por uma série de
motivos: facilidade de comunicacdo, experiéncia em atencdo bdsica, alta propor¢ao de
médicos por habitante e grande emigragdo de médicos por causa da crise economica. Mas a
aposta na adesdo individual de médicos ao Programa era muito incerta. Buscava-se acordos
entre paises para pactuar medidas que envolvessem grandes contingentes de profissionais.
Com Portugal negociava-se um acordo de reconhecimento mutuo dos diplomas médicos. Na
América, a existéncia da OPAS era uma oportunidade por sua expertise em recursos humanos
em saude, sua relagdo de décadas com o Brasil e o fato de ja haver um termo de cooperacao
vigente entre MS e OPAS. Por meio dela, seria possivel desenvolver cooperagdo com um ou
mais paises da América sem precisar criar com cada pais uma cooperagdo bilateral que
demandaria tempo de elabora¢do e aprovagdo no Congresso Nacional. Contudo, embora a
propor¢ao de médicos por habitante do Brasil estivesse bem abaixo da média dos 34 paises da
OCDE, dentre os 35 paises da América, s6 9 tinham média maior que a brasileira®®. Com o
objetivo de ndo atrair profissionais de paises com maior escassez que o Brasil e baseando-se
no Codigo de Praticas de Recrutamento Internacional de Profissionais de Saude, do qual o
Brasil ¢ signatario, definiu-se que do PMM ndo poderiam participar médicos de paises cuja
proporcao fosse menor que a brasileira. Embora tenha-se tentado com alguns paises, s foi
possivel fazer acordo de cooperacdo para intercambio de médicos com Cuba, compondo uma
relacdo tripartite Brasil-OPAS-Cuba (OLIVEIRA e PINTO, 2018; E. b; e; h; m; o; p).

Cuba estabelece cooperagdes dessa natureza desde 1963. Em 2013, o pais caribenho ja
havia desenvolvido acordos de cooperagdo com mais de 67 paises nos diversos continentes.
Com, aproximadamente, sete médicos por mil habitantes naquela ocasido, Cuba tinha uma das

maiores propor¢do de médicos do mundo e um modelo institucional que tornava possivel

*Em ordem da maior para a menor proporgdo de médicos por habitantes, até o ano de 2013: Cuba, Argentina,
Uruguai, Trinindad e Tobago, Porto Rico, Costa Rica, EUA, México ¢ Canada (BRASIL, 2015; WHO, 2020).
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mobiliza-la por meio de cooperagdo (GRUNDY e BUDETTI, 1980; OLIVEIRA e PINTO,
2018; WHO, 2020). O governo considerou essa possibilidade no fim dos 1990, quando alguns
estados brasileiros trouxeram médicos cubanos e, depois, novamente no inicio do Governo
Lula, conforme tratado nos capitulos 3 e 4, respectivamente. A cooperacdo com Cuba foi uma
espécie de ‘trunfo’, um recurso a ser utilizado para assegurar o éxito do recrutamento, mesmo
que a adesdo de médicos brasileiros - que ndo tinha fatores novos para ser maior que a do
Provab - e de médicos brasileiros e estrangeiros formados no exterior - que ainda nao havia
sido testada - ndo alcancassem o volume pretendido. O governo brasileiro dialogou com o
cubano e com a OPAS para identificar qual o contingente de médicos que seria possivel
mobilizar, caso necessario, € como isso seria feito respeitando as legislagdes de cada pais e as
normativas da OMS, ONU e Organiza¢ao Internacional do Trabalho (OLIVEIRA e PINTO,
2017; E. a; b; h; m; o; p). As falas seguintes de dirigentes do MS expressam o que foi

apontado

A possibilidade dos médicos cubanos, em ultima instancia, foi decisiva [para que] o
PMM fosse desse formato (E. h).

Qual era a oferta real que Cuba poderia oferecer? [Precisavamos saber] quais eram
os recursos que de fato nos teriamos para enfrentar algo que seria tdo forte, tenso e
polémico (E. m).

Tinha a solugdo para o problema, (...) um conjunto de brasileiros formados fora, que
ndo tinha espaco de revalidacdo e atuag@o no Brasil e uma pressdo imensa deles para
atuar. (...) E tinha um pais (...) que tinha relagdo com 57 paises, expertise na aten¢do
basica e programa de provimento no mundo inteiro, que ¢ Cuba. Que tem médico
em abundancia? (...) Ninguém tem isso no mundo inteiro. S6 Cuba (E. o).

Contudo, 2012 era ano de eleigdes municipais e esse era o foco dos prefeitos e
secretarios, atores decisivos para a implementagdo local do PMM. Além disso, como visto no
Capitulo 3, experiéncias anteriores, como o Pisus, mostraram que era um preditor de
insucesso implementar politicas ‘governo municipal dependentes’ em periodos de transi¢cao
de gestdes. Havia, ainda, o receio da contaminacdo politica do processo. Os Empreendedores
do PMM queriam construir uma politica que qualquer prefeito, independentemente de sua
ideologia e partido, quisesse aderir (E. m; o). Perguntado sobre o principal fator para a nao
implementagdo do PMM em 2012, dirigente do MS apontou a ocorréncia das elei¢des

municipais no fim de 2012 e a perspectiva de mudangas nas gestdes municipais:

Era um programa que a implementagdo dependia muito dos governos municipais.
(...) Em que medida era possivel implementar um programa como esse no meio de
uma eleicdo municipal? (...)A chegada dos médicos iria acontecer no meio da
eleicdo, como ¢ que vocé poderia contar com os gestores municipais para isso?
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Risco da descontinuidade e de uma certa contaminacdo da chegada desses
profissionais (...) por conta das eleigdes (E. m).

Com as principais resisténcias tendo sido superadas ou contornadas, com estratégias
de mudangas institucionais e de mobilizacdo de recursos desenvolvidas, com uma decisdao
consolidada no governo, aguardava-se passar as eleicdes municipais € a posse dos novos
prefeitos para implementar o PMM. Contudo, 2013 se aproximou e chegou e o nucleo do
governo nao definia um plano nem apontava uma data de langamento. Foi necessario que os
Empreendedores do PMM desenvolvessem um conjunto de estratégias para tentar provocar a
decisdo de lancamento do Programa e que eventos externos, alheios a intencionalidade e
governabilidade do governo, acontecessem para, finalmente, resultar no langcamento do PMM

em julho de 2013. Este sera o foco da proxima secdo.

55 O LANCAMENTO DO PMM: PRODUCAO, ACONTECIMENTO E
OPORTUNIDADE

Embora na literatura que analisa o PMM a explicacdo mais frequente associe as
‘jornadas de junho’® a entrada na agenda governamental e criagio do PMM, nossa pesquisa
nos leva a discordar dessa perspectiva. Primeiro porque mostramos que hé fatores muito
importantes anteriores a 2013 que devem ser analisados, como a mudanca de governo em
2011, as caracteristicas, objetivos e agenda dos novos dirigentes, o agravamento e aumento da
percepgao do problema, o processo incremental de construcdo das solugdes que cada vez mais
propunham-se a enfrentar o sfatus quo, e a agdo de superacdo de constrangimentos
institucionais que tinham impedido até entdo a criacdo de solugdes similares. Segundo porque

hé outros fatores em 2013 que também contribuiram para o contexto favoravel ao langamento

do PMM e que serdo objeto desta secdo.

* Manifestagdes populares que tomaram as ruas de todo o pais em meados de 2013, disparadas inicialmente por
movimentos com reivindicagdes relacionadas a mobilidade urbana e que depois envolveu grandes contingentes
populacionais e ganhou forte apoio popular. Abrangeu diversos temas, tais como a critica aos gastos da Copa do
Mundo de futebol, a qualidade dos servigos publicos e a corrupc¢do. Reivindicou servigos publicos de qualidade,
e desenvolveu forte sentimento de rechaco a politica e aos governos constituidos.
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No fim de 2012 e inicio de 2013, mesmo com a formulacdo bastante avangada e com
grande parte da viabilidade administrativa construida, ndo era tomada a decisdo de
implementagdo do PMM. Sua formulagao era sigilosa porque sabia-se que ndo havia margem
de acordo com a Comunidade Medicina Liberal. O Provab j4 ultrapassara o limite do que ela
admitia. Havia um célculo estratégico que considerava que quanto mais tempo fosse o interim
entre o debate publico do Programa e seu langamento, mais tempo teria esta Comunidade para
ataca-lo antes que esse discurso pudesse ser contrabalangado pela percepgao da populagdo dos
beneficios concretos que o Programa lhe traria. Sobre isso trata dirigente de 6rgdo importante

de execucao do PMM:

No Governo Federal eu nunca vi uma coisa assim. (...) Porque vocé manter em sigilo
uma operacdo como essa. (...) Eu ndo sabia de nada até cinco dias antes (...) Se o
CFM e AMB tivessem ficado sabendo disso antes, tinham bombardeado (E. c)

Mesmo assim, informagdes vazavam porque comecaram a ser feitas reunides com
atores chave do sistema politico e do subsistema satde, tanto para responder a crescente
cobranga por médicos quanto para angariar apoio politico. Dirigentes do MS identificaram
que o principal fator que impedia a decisdo nesse periodo era a influéncia da Comunidade
Medicina Liberal diretamente sobre a Presidenta e pessoas proximas a ela. Os relatos a seguir

tratam desses temas

Dezembro de 2012, viajando para o Congresso Mundial de Saude Publica em Cuba,
quando o Mozart apresentou no avido a primeira versdo (...) do que seria no futuro
apresentado como Mais Médicos. Tinham deputados, senadores, representantes do
Conass, eu estava representando o Conasems. Entdo a percepgdo foi assim, caramba
vem ai finalmente alguma iniciativa governamental mais robusta, mais direcionada,
pra atender diretamente essa questdo (E. a)

A Presidenta ficou indo e vindo, sem ter clareza sobre essa decisdo. Comegou a ter
alguns processos em curso com uma parte das entidades médicas (...), mas a propria
Presidenta comecou a ouvir de alguns médicos e figuras ligadas a ela a adverténcia
de quanto isso seria (...) mal aceito por parte da categoria médica, e isso deu a
propor¢do da guerra que teria em torno disso. (...) Padilha quando ia pra alguma
audiéncia com ela (...) e ele chegava, a gente ia tendo retorno: ‘esquentou, ela esta
mais animada, esta achando que vai dar’, ou dizia ‘esfriou” (E. 0)

Chegou 0 momento em que eu lembro que o Padilha disse ‘no vai sair porque ta
tendo muita pressdo por conta de médicos que atendem a Dilma e as entidades
médicas estdo indo para cima, entdo ndo vai sair’ (E. h)
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A posse e inicio da gestdo dos novos prefeitos foi uma oportunidade aproveitada
pelos Empreendedores do PMM para contrabalangar a pressdo dessa Comunidade e tentar
construir as condi¢des de langamento do Programa. Diversos entrevistados apontaram que
Padilha ter sido Ministro da SRI, ter uma equipe vinda de 14, inserida em uma rede de relagdes
com parlamentares, governadores e prefeitos, e de serem muito proximos da dire¢do da SRI
foi decisivo para que as entidades nacionais de prefeitos — Frente Nacional dos Prefeitos
(FNP), Associacdo Brasileira de Municipios (ABM) e até a Confederacdo Nacional de
Municipios (CNM), cuja dire¢do era ligada aos partidos de oposi¢ao ao governo federal —
colocassem na agenda a falta de médicos e pressionassem o governo federal por uma solug¢ao
(E. b; h; m; o; q; r). Os frutos nao tardaram. A FNP langou a campanha ‘Cadé o Médico’ que
cresceu e produziu diversas agdes de janeiro até o anuncio do PMM em junho. Em janeiro, no
evento ‘Encontro com novos prefeitos e prefeitas’ do governo federal tratou-se da importancia
da questdo da insuficiéncia de médicos. A Presidenta comprometeu-se publicamente com a
construcdao de uma solucado efetiva e foi entregue a ela o abaixo-assinado da campanha ‘Cadé
o Médico’. Em maio, a Presidenta declarou aos prefeitos que, se fosse necessario, traria
médicos estrangeiros para atender a populagdo. Na marcha anual dos prefeitos, a exigéncia de
uma solu¢do foi tema prioritdrio e o abaixo-assinado ja contava com milhares de assinaturas.

Dirigentes do MS tratam desse processo e seus efeitos

A campanha, ‘Cadé o Médico?’, foi um componente fundamental de pressdo para o
conjunto do governo para tomar uma decisdo sobre o Programa e de mobiliza¢do
politica prévia ao langamento do Programa. (...) No encontro da FNP no més de
maio, a Presidenta, pela primeira vez, fala publicamente com os prefeitos que, se
fosse necessario, ela iria autorizar a entrada de médicos de fora do pais (E. m)

No comego de 2013, houve uma decisdo dela [Dilma] mais forte e fez com que os
outros ministérios atuassem de forma mais intensa [na formulagdo do PMM]. [Isso
se deve também a] marcha dos prefeitos, (...) articulagdo que o Padilha tinha com o
conjunto dos prefeitos, (...) e tinha ficado 14 na SRI o Olavo [Noleto, Subchefe de
Assuntos Federativos da SRI] e o pessoal. (E. 0)

No primeiro semestre de 2013, frente aos compromissos assumidos pela Presidenta
com os prefeitos, MS e MEC, com participagdo de diversos outros ministérios, retomaram a
formulagdo do PMM e de sua Medida Proviséria (MP), planejaram o escalonamento do
provimento médico e atuaram para garantir dois recursos estratégicos decisivos: a ‘reserva de
médicos’ que seria necessdria caso a demanda dos municipios fosse maior que o nimero de

médicos brasileiros e estrangeiros que aderissem ao Programa e o apoio politico para a



207

batalha que se avizinhava. Avangou-se na constru¢do da Cooperacdo com a OPAS e Cuba.
Aconteceram missdes do governo brasileiro a Cuba e foi construido um plano com a previsao
de envios de médicos para o caso de ser necessario suprir demanda ndo atendida. A MP
exigiria uma formacao inicial, o ‘Acolhimento’, para preparar os médicos estrangeiros para
atuar no SUS, cuidar de problemas sanitérios especificos do Brasil e avalia-los quanto ao uso
da lingua portuguesa. Entdo foram feitos pilotos desses Acolhimentos em Cuba, tanto para ter
um contingente pronto para atuacdo, quanto para testar formatos que foram depois
organizados em larga escala. Quanto ao apoio politico internacional, em abril de 2013, o MS
levou grande delegacdo a Assembleia Mundial de Saude da OMS, que atuou em reunides de
entendimento com delegacdes de diversos paises, participou de foruns internacionais de
recursos humanos, propds e participou da construcao de resolucdes sobre o tema (OLIVEIRA
e PINTO, 2018; E. b; 0; q). Os Empreendedores do PMM atuaram também dialogando com
atores chave no Parlamento para viabilizar a aprovacdo de uma MP que poderia ser enviada a

qualquer momento (E. h; o; q). As falas seguintes tratam disso

A gente ampliou a articulagdo com a OPAS tanto que em fevereiro 2013, a gente
mandou um conjunto de médicos professores e preceptores de atencdo basica do
Brasil para Cuba, para fazer processo de formagdo de alguns médicos cubanos (...)
entdo isso tudo foi estratégia. (...) Em maio de 2013, na Assembleia Mundial de
Saude da OMS, a pauta prioritaria da delegacdo brasileira foi toda em cima de
recursos humanos em satde (...). Fizemos um workshop com a Global Work
Professional Health [GWA], a alianca global para os profissionais de satde, que era
articulada com a OMS. (...) em 2013, o maior evento de recursos humanos em saude
do mundo foi feito em Recife, em novembro (E. o)

Antes mesmo do discurso dela [antincio do PMM na TV pela Presidenta] a gente
comegou a fazer essas reunides com as bancadas [parlamentares] (...) [Depois da]
reunido da FNP, estava claro o que ela ia fazer o anlincio que ela fez na TV e o
encaminhamento da MP ao Congresso. Teve essa conversa com todas as bancadas:
como deveria ser? qual o desenho? Isso foi muito importante! (E. m)

A pressao da Comunidade Medicina Liberal cresceu muito em maio, no més que
antecedeu o anuncio do PMM, provocadas pelas declaracdes publicas do entdo Ministro de
Relagdes Exteriores. Foi revelado que os governos do Brasil e Cuba estavam planejando a
vinda de “6 mil médicos cubanos para atuarem nas regides brasileiras mais carentes”, tendo o
ministro, Antonio Patriota, declarado: “estamos nos organizando para receber um nimero
maior de médicos aqui, em vista do déficit de profissionais de Medicina no Brasil. Trata-se de

uma cooperagdo que tem grande potencial e & qual atribuimos valor estratégico” (GIRALDI,
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2013). Havia uma previsdo de langamento do PMM apo6s a Copa das Confederagdes, mas a
mudanca abrupta do contexto politico ¢ o que fez ser tomada a decisdo de anuncia-lo em meio
as ‘jornadas de junho’ (E. b; e; h; m; o; p; r; q). As falas desses dois dirigentes expressam o

que foi afirmado pelos dirigentes do MS e MEC entrevistados:

A gente teve reunido com ela [Presidenta] na quarta feira de cinzas de 2013, ela
falava da possibilidade de implantar o Programa. Depois a gente teve alguns debates
ao longo de 2013. Chegou-se a falar numa data, que era entre a visita do Papa ¢ a
Copa das Confederagdes, para que fosse langado o Programa. Mas ai teve aqueles
episodios de junho de 2013, que (...) precipitaram a decisdo (...) a Presidenta tomou
a decisdo, [e fez] o pronunciamento (E. 0)

(...) O disparo final foram as manifestagdes de 2013, (...) ja tinha a decisdo da
Presidenta em langar o programa, mas sem duvida alguma, as manifestagdes em
2013 criaram a oportunidade final e o clima politico para langar (...). A gente sabia
desde o comego que geraria muita polémica, muito enfrentamento politico sobretudo
com algumas liderangas das entidades médicas (E. m)

No dia 21 de junho, em pronunciamento em cadeia nacional (PRESIDENCIA, 2013a),
a Presidenta declarou que tinha a “obrigacdo” de “ouvir a voz das ruas”, que “as pautas dos
manifestantes ganharam prioridade nacional”, que a “mensagem” era a exigéncia de “servicos
publicos de mais qualidade” e, dentre eles, “atendimento de satide de qualidade”, e que era
necessario “aproveitar o vigor destas manifestagdes para produzir mais mudancas” que
beneficiassem “o conjunto da populacdo brasileira”. Comprometeu-se a conversar “com o0s
chefes dos outros poderes” para somar esfor¢os para “um grande pacto em torno da melhoria
dos servigos publicos”, cujo foco seria “a elaboragdo do Plano Nacional de Mobilidade
Urbana”, a “destinacdo de 100% do petroleo para a educacio” e “trazer de imediato milhares
de médicos do exterior para ampliar o atendimento do SUS”. As entidades médicas organizam
protestos e divulgam, em 26 de junho, carta aberta a populagdo contra o PMM (CRM-PR,
2013). No discurso de langamento do ‘Pacto Nacional pela Satde’, em 8 de julho, que incluia
o PMM, depois de mais de quinze dias de forte reagdo da Comunidade Medicina Liberal, a
Presidenta disse que era seu dever “governar para todos” e, “para atender a todos”, o governo
iria implementar aquelas ag¢des “sem medir esfor¢os, sem temer desafios, sem ter medo de
lutar pelo que for preciso” “olhando sempre” “para aqueles que mais precisam”
(PRESIDENCIA, 2013b), argumentando, de forma aberta, sobre qual interesse seria
priorizado e opondo o da populagdo em geral ao da Comunidade Medicina Liberal.

Mas o que mudou no contexto politico que favoreceu essa decisdo de lancar o PMM?

De um lado ¢ necessario perceber que, dentre as tantas pautas das ‘jornadas’, destacavam-se



209

justamente reivindicagdes relacionadas a melhoria da mobilidade urbana e dos servigos de
educagdo e saude. Esse momento de mobilizagao e expressdo de necessidades de grande parte
da sociedade deu oportunidade ao governo de propor uma solucdo que pudesse responder a
uma necessidade ‘perceptivel’, ‘abrangente’ e ‘proxima’ e que ja estava formulada, portanto,
poderia ser implementada sem demora. Fez isso contrapondo esse interesse mais geral — ter
melhores servicos de saude, o que incluia contar com atendimento médico nesses servigos - a
interesses mais particulares e corporativos que, até entdo, bloqueavam essas solugdes. Os
discursos da Presidenta identificam a melhoria dos servigos de satide como uma questdo de
interesse geral demandada pelas ruas, articula isso a proposta do PMM como um modo de
enfrentar imediatamente a insuficiéncia de médicos e deixa evidente que enfrentara as
resisténcias olhando para aqueles que mais precisam (PRESIDENCIA, 2013a; 2013b).
Diversos autores também reconhecem que a ampliagdo do debate publico sobre a questdo da
insuficiéncia de médicos possibilitou ao governo enfrentar em melhores condi¢des a oposi¢ao
da Comunidade Medicina Liberal (PINTO et al., 2014; MACEDO et al., 2016; COUTO;
SALGADO; PEREIRA, 2015; LOTTA; GALVAO; FAVARETO, 2016; RIBEIRO;
PELEGRINI; RODRIGUES; 2017).

De outro lado, mais que algo importante a ser feito em um momento oportuno, a
implementagdo do PMM tornou-se uma necessidade. O governo precisava tentar responder
rapidamente ao enorme desgaste politico que sofria. As ‘jornadas’ tiveram um carater de
antipolitica e de contestacdo dos poderes instituidos que fez desmoronar a popularidade dos
titulares das varias esferas de governo a um ano do inicio das campanhas para as elei¢des de
2014. Para Miguel (2019, p.103-104), quando a “Presidenta se manifestou em rede nacional
de televisdo” e propos os ‘Cinco Pactos Nacionais’ em resposta as manifestagdes populares,
sua preocupagdo “e de seu circulo era reduzir os danos até as elei¢des presidenciais do ano
seguinte”. Os “indices de ‘popularidade’ medidos por pesquisas de opinido cairam
vertiginosamente” e isso fez com que “a elite politica tradicional, independentemente da
coloragdo partidaria”, lesse “as manifestagdes pela chave do célculo eleitoral” (MIGUEL,
2019, p. 104). Por fim, importante observar que a decisdo do lancamento do PMM ndo foi
tomada com a participacio dos Empreendedores do PMM, como deixam claro os

depoimentos de dois deles

Estava assistindo TV aqui em casa. (...) Estava tudo pronto, mas estava na Casa
Civil hibernando. (...) Ai a Dilma foi fazer um pronunciamento e ai ela anunciou: -
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nés vamos trazer médicos estrangeiros. Eu lembro que eu dei um pulo. Eu soube
pela Presidenta da Republica que finalmente iria ter o Mais Médicos (E. h)

Mozart estava viajando, entdo ndo tinha como voltar tdo rapidamente [para Brasilia].
[Havia] certa perplexidade em todo mundo que estava planejando o programa ha
muito tempo e ndo sabia que isso sairia no discurso da Presidenta. (E. b)

Processos posteriores ao anuncio, como a formulagdo da MP e da Lei de Conversao,
a acdo dos atores para intervir nesse processo e outros fatores relacionados a formulagdo e a
implementagdo inicial do PMM serdo analisados no préoximo capitulo. Na proxima e ultima

secdo tenta-se responder a questdo: o que tornou o Mais Médicos possivel?

5.6 O QUE TORNOU O PMM POSSIVEL?

Aparentemente, o PMM foi uma formulacdo as pressas surgida para responder as ruas
nas ‘jornadas de junho’ em 2013, contudo refutamos essa tese. A constru¢do do Programa
assemelha-se mais a um desenvolvimento progressivo no subsistema saude que extrapolou
para o sistema politico, que um ‘raio em céu azul’, a intervenc¢do inesperada de uma fator
exogeno. Alguns estudos sobre a entrada na agenda governamental do PMM (MACEDO et
al., 2016; COUTO; SALGADO; PEREIRA, 2015; RIBEIRO; PELEGRINI; RODRIGUES,
2017) focaram no contexto de 2013 como se sua decisdo e formulacdo tivessem acontecido
préximas ou junto ao seu lancamento. H4 perdas a analise quando se deixa de perceber que a
entrada na agenda governamental e formulacdo do PMM comegou antes de 2013 e quando se
separa da entrada na agenda e formulacdo de outras politicas anteriores a ele, em especial, o
Provab. E possivel dizer que 0 PMM era uma alternativa ao Provab e evoluiu junto com ele.
Sua formulagao foi sigilosa, praticamente ndo resultou em documentos publicos antes de ser
anunciado. Seu langamento, de outro lado, surpreendente para a maioria dos observadores,
teve alta visibilidade, conflito e relevancia na esfera publica. Essas caracteristicas podem estar
relacionadas a vieses nas andlises que valorizaram o que era novo em detrimento de diversos
elementos de continuidade e que, por terem usado apenas andlise documental, nao
conseguiram rastrear processos importantes relacionados a sua decisdo e formulagao
anteriores a 2013.

Um elemento subvalorizado na analise da entrada na agenda governamental do PMM
que a pesquisa mostrou ser central ¢ o modo como evoluiu ao longo do tempo a questdo da

qual trata o PMM. Embora a insuficiéncia de médicos esteja de algum modo presente na
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agenda de discussdo do governo desde os anos 1960, mostrou-se que ocorreram mudangas em
suas caracteristicas e no modo como passou a ser percebida e tratada nesse periodo. Fatores
sociais e econdmicos, o crescimento do subsetor saude, a politica publica expansiva do SUS,
o menor crescimento proporcional da formacdo de médicos, o aumento do desequilibrio entre
demanda e oferta de médicos e a falta de intervengdo especifica no problema agravaram a
insuficiéncia de médicos que passou a condicionar a expansdo dos servigos de saude, a
principal agenda governamental no inicio do Século XXI. Solugdes que antes conseguiam
contornd-la, como o aumento dos recursos alocados para atrair médicos, inflacionaram o
mercado de trabalho e ficaram cada vez mais dispendiosas e menos eficazes, deixando de
conseguir atender a populagdes com acesso deficitario e prejudicando o funcionamento de
servigos ja existentes. Com tudo isso, essa questdo, conhecida e acompanhada no subsistema
saude ha décadas, evoluiu enquanto um problema politico, ganhou a atengdo da Presidenta
Dilma ja na campanha e foi pautada com prioridade pela nova gestdo. Evidéncias da entrada
dessa questdo na agenda estdo nos discursos de posse de Dilma e do Ministro Padilha, na
definicdo de objetivos e metas nos instrumentos oficiais de planejamento, em resolugdes do
controle social do SUS e em debates, seminarios, estudos e pesquisas sobre o tema.

A existéncia da questdo em si ndo explica a construgdo da politica porque ela ja era
conhecida e j& havia provocado a formulacdo de solucdes. A acdo dos Empreendedores do
PMM foi decisiva para tornar essa questdo uma prioridade do nticleo do governo e dar aos
problemas relacionados a ela uma determinada conformagao, no sentido apontado por Cortes
e Lima (2012, p. 46) para quem os atores “constroem determinadas problematicas, formulam
certas explicacdes e solugdes para elas e apresentam-nas a esfera politica com o objetivo de
inserir esses problemas e, também, as explicagdes e propostas de solucdo, na agenda
governamental”. E interessante notar que os Empreendedores do PMM conformaram o
problema nos termos de insuficiéncias qualitativas e quantitativas relacionadas aos
profissionais médicos e a sua formacdo. De um lado, ele ndo foi conformado como queria a
Comunidade Medicina Liberal, como um problema de modo de contratacdo de médicos que
parte do pressuposto de que ndo ha falta de médicos. Recorte, alids, que foi o assumido no
Governo Bolsonaro quando da proposi¢do criacdo do “Médicos Pelo Brasil”, ainda sem
implementagdo efetiva até a data de entrega desta tese. De outro lado, ele também ndo foi
conformado com a amplitude de escopo com a qual o problema ¢ tratado pelos especialistas

em ‘recursos humanos em saude’, no Brasil e no mundo ou pela Comunidade Movimento
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Sanitario. A questdo tematizada nao foi as insuficiéncias na aten¢do a satde e nem se partiu
do pressuposto de que algumas praticas médicas podem nao ser feitas somente por médicos.
Se o caso tivesse sido este, poderiam ter sido propostas solugdes voltadas para a qualificagdo
da atencdo multiprofissional ou mesmo para a ampliacdo do escopo de praticas de outros
profissionais de satde. Solu¢des também muito presentes na literatura internacional e que
figuraram entre as propostas apresentadas no Governo Lula, como tratado no capitulo
anterior. Seja porque os constrangimentos institucionais sdo ainda maiores quanto toca-se no
tema do monopdlio das praticas da profissio médica, seja pela trajetoria de atuacdo dos
Empreendedores do PMM ter tido maior foco em questdes médicas, o problema foi
conformado nos termos de insuficiéncias na oferta e formagao médicas.

O processo de agravamento do problema e a atuagdo dos Empreendedores do PMM
tentando dar mais visibilidade ao mesmo resultou, naquele ano de 2011, no aumento da
‘percepgdo’, ‘poténcia’ e ‘abrangéncia’ do problema da “falta de médicos” para gestores
publicos, em especial, e para a populagdo em geral. Isso foi importante para que os
Empreendedores do PMM tivessem €xito em consolidar a ideia no ntcleo do governo de que
ndo seria possivel ter impacto na satide sem enfrentar esse problema. Argumentaram que além
de condicionar as politicas prioritdrias na saide, era uma demanda politica dos gestores
municipais, estaduais e parlamentares, uma resposta que a populacdo percebia como
necessaria e um obstadculo a melhoria da avaliagdo da populagdo sobre a atuagcdo do governo
na saude.

A literatura que analisa a entrada na agenda governamental do PMM dé pouca atengao
a evolucdo da questdo e trata-a como um problema antigo e, portanto, sem mudangas que
possam explicar efeitos na entrada na agenda governamental do Programa. Mas o
agravamento do problema ¢ o segundo fator mais enfatizado pelos entrevistados quando
indagados ‘o que tornou o Mais Médicos possivel?”. A percepcdo do agravamento do
problema e a possibilidade de o PMM resolvé-lo foi considerado fator decisivo para o apoio
dado ao PMM por atores relevantes do subsistema satde, nticleo do governo, prefeitos e

populagdo. As falas seguintes de dirigentes do MS expressam essa importancia

a diferenca [entre 2003 ¢ 2011] é que esses problemas que a gente tinha tido naquela
época que eram fatores limitadores, por exemplo, da ampliacdo da atengdo primaria,
eles ficaram sem solu¢do nesse periodo todo, e 14 na época do Padilha isso
transformou-se num, digamos assim, em um fator, ndo s6 limitador, mas impeditivo
[para] (...)a garantia do médico. Por outro lado, (...) foi-se construindo uma visdo
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[dentro do governo] da necessidade disso, a sensibilizagdo maior, mesmo que isso
significasse bater de frente com um bocado de gente. (E. i)

se tiver que escolher [uma causa] acho que teve um peso muito grande o problema
mesmo (...) da insuficiéncia [de médicos] e de tudo que ja tinha sido feito para lidar
com isso (E. b)

O fator considerado mais importante pelos entrevistados e o segundo mais destacado
na literatura refere-se & mudanga do governo em 2011 com o posicionamento institucional de
novos atores no governo federal com objetivos, valores e agdes que foram decisivos para que
o Programa entrasse na agenda prioritaria, fosse formulado, tomasse a decisdo de
implementagdo e fosse implementado. Na literatura predomina o trato do governo como um
bloco unitario, ndo identificando empreendedores e nem diferenciando os atores que estavam
no nucleo do governo, no MS ou no MEC, suas agdes, relagdes e até conflitos entre si. A
andlise do protagonismo do governo varia desde trabalhos que atribuem grande poder de agao
a ele, precisando de um ou outro acontecimento para garantir sua capacidade de impor a
agenda (MACEDO et al., 2016), até¢ aqueles que o percebem reagindo a conjuntura e tendo
pouco protagonismo na formulagdo do Programa (COUTO; SALGADO; PEREIRA, 2015).
As caracteristicas do grupo que assumiu a gestdo do MS em 2011 e a relagdo delas com a
constru¢cdo do PMM sdo pouco destacadas na literatura que analisou a entrada do Programa na
agenda governamental. Mas estd presente em algumas andlises, principalmente da Saude
Coletiva (GOMES, 2016; ROCHA; 2017; SALES, 2017; SASSI, 2018; PAULA, 2018) e ¢
mencionada em quase todas as entrevistas. Algumas dessas caracteristicas eram semelhantes
ao grupo que dirigiu o MS de 2003 a 2005 e que tentou priorizar essa questdo no Governo
Lula. Também era composto por sujeitos filiados ou préximos ao PT, com experiéncias em
gestdes do SUS, especialmente na esfera municipal, e integrantes da Comunidade Movimento
Sanitario - que compartilha a posi¢do de que ¢ o SUS, e ndo o mercado ou as organizagdes
profissionais que deve dirigir a regular, formagdo e provimento de médicos em funcdo das
necessidades da populacdo. Outras caracteristicas eram singulares: pessoas de uma geragao
mais recente da Comunidade Movimento Sanitario, atuagdo no movimento estudantil de
Medicina e na Rede Tematica Educagdo Médica, experiéncia em gestdes do SUS, mas,
também, na SRI. Além disso, parte importante do grupo tinha experiéncia e militdncia na area
de formacdo, regulagdo e provimento médicos, um tema prioritario para um grupo que tinha
ainda relevante capacidade de mobilizar apoio de uma rede com diversos sujeitos

posicionados na linha de frente das organizagdes responsaveis pela implementa¢do da
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politica, especialmente instituicdes de formacdo médica - o que foi importante na formulacao
e implementacdo do PMM.

Foi possivel identificar sujeitos bem posicionados institucionalmente no MS, MEC e
Congresso Nacional, que atuaram como Empreendedores do PMM, com alto grau de
compartilhamento de ideais, valores e objetivos, pouco influenciados pela Comunidade
Medicina Liberal e pouco comprometidos com formatos de solu¢des ja consolidados na
Comunidade Movimento Sanitirio. Para a maioria dos entrevistados, a posi¢do e atuacao
desse grupo e da Presidenta, nesta ordem, sdo os fatores mais relevantes a explicar a entrada
na agenda governamental do PMM. A maioria dos entrevistados valorizou a atuagdo
estratégica e persistente dos Empreendedores do PMM ao longo do processo, creditando ao
Ministro Padilha um papel destacado dentre eles. Foram valorizadas a lideranga do Ministro
sobre a equipe e conjunto do MS, sua capacidade de articulagdo politica e rede de relagdes
que favoreceram o apoio de atores chaves no processo. Quando os proprios Empreendedores
do PMM foram indagados, reconheceram-se nesse papel, destacaram a importancia de
Padilha, mas observaram que a acdo dos mesmos ndo teria sido possivel sem o
posicionamento e agdes decisivas da Presidenta Dilma, tanto na formulacdo do PMM a partir
de 2012 e, mais ainda, na decisdo de seu langamento em 2013. As falas a seguir ilustram essas
percepgoes

O Padilha [¢] o grande articulador (...) com a capacidade politica de conversar com
Congresso, com a FNP, com governadores, deputados e senadores, de articular com
o Gabinete da Presidéncia, de articular pra dentro do governo. O Padilha,
seguramente esteve em mais de 15 jantares para discutir o Mais Médicos, discutiu
com todas as bancadas, discutiu com bancada do norte, por partido, por segmento,
por regido, bancada contra, a favor. (...) [O MS teve que] duelar o bom duelo e ir
construindo, aliangando passo a passo com esses 6 ou 7 ministérios ¢ 6rgdos a ponto
de coloca-los todos efetivamente na defesa do projeto, na construgdo das solugdes
juridicas, administrativas e politicas, que dessem conta de gerar o arcabougo do
Programa. Evidente que um processo dessa envergadura (...) ndo seria viavel sem a
determinagdo da Presidenta da Republica. (...) Ela com uma coragem civica e
politica grande. (...) foi alertada por muita gente, de que ndo fizesse (...) teve a
capacidade e coragem de fazer (E. o).

Estava almocando com o [Ministro] Mercadante e ele estava falando do Mais
Meédicos: ‘mas o Padilha quis fazer aquilo a todo o custo!’(E. h)

Os gestores municipais, prefeitos, secretarios de saude e suas associagdes sdao o
segundo grupo de apoio ao PMM mais destacado, tanto nas entrevistas quanto na literatura. E
o ator coletivo ‘organizacdes médicas’ ¢ apontado nos trabalhos e entrevistas como o maior
opositor ao Programa. Com exce¢do da pesquisa de Gomes (2016), os trabalhos nao

analisaram historicamente a posi¢ao na estrutura e atuagdo desse ator bloqueando, nas ultimas
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décadas, solucdes similares ao PMM propostas pela Comunidade Movimento Sanitario. A
maioria dos entrevistados destacam isso com muita clareza e atribuem parte importante dessa
forca a atuacdo de sujeitos que compartilhavam ideias e projetos com as organizagdes médicas
em espagos estratégicos nas organizagdes governamentais.

Até aqui foram discutidos os dois fatores com maior importancia nas explicacdes dos
entrevistados sobre a construcdo do PMM: o agravamento de um problema que vinha
evoluindo, sem solu¢do adequada e cada vez mais relevante aos atores sociais e populacao,
provocando e dando condi¢des a acdo de um novo governo com disposi¢do e capacidade de
colocar na agenda, decidir e implementar a solucdo PMM, enfrentando a resisténcia da
Comunidade Medicina Liberal. Essa também ¢ a esséncia da explica¢do de parte da literatura
(SILVA, 2017; ROCHA; 2017; OLIVEIRA, 2018; SASSI, 2018), sendo acrescida de outros
fatores tidos como contribuintes como legados institucionais de solugdes anteriores € o
contexto favoravel de 2013. Mas somente esses dois fatores foram suficientes para promover
a construgdo do PMM? Para responder, cabe comparar o periodo de 2011 a 2013 com o de
2003 a 2010. Percebe-se que ndo ha diferengas significativas no posicionamento da
Comunidade Medicina Liberal, contra, e da Comunidade Movimento Sanitario, a favor; que
h4 uma diferenca no grau na importancia dada a questdo; e que ha a importante diferenca
sobre como a Presidéncia e direcdo do MS assumiram a questdo e mobilizaram recursos sob
sua governabilidade para construir o Programa. Inversamente ao periodo anterior, iniciaram
com uma estratégia negociada com a Comunidade Medicina Liberal de ‘mudanca em
camadas’ e, quando essa via mostrou seus limites e ndo conseguiu enfrentar a situagdo,
defenderam no governo e depois lideraram uma estratégia de ‘deslocamento’ superando os
vetos e constrangimentos institucionais existentes (MAHONEY e THELEN, 2010). A anélise
de porque o PMM ndo foi possivel antes, feita no capitulo anterior, mostrou que
constrangimentos institucionais no MEC e no Congresso Nacional e a oposicdo (veto) da
Comunidade Medicina Liberal foram fortes o suficiente, até entdo, para desestimular a
decisdo e bloquear solugdes que alterassem o status quo da Medicina e de sua regulagdo. Com
efeito, os achados da presente pesquisa mostram que o agravamento do problema e o
posicionamento desses atores na dire¢cao do governo possibilitaram que a questdo entrasse na
agenda do governo, mas a formulagdo inicial do PMM exigiu ainda a superacdo de
constrangimentos institucionais ¢ a mobilizacdo de recursos. Assim, € necessario analisar

quais mudangas institucionais aconteceram de 2011 a 2013 e foram importantes na entrada na
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agenda governamental do PMM. Fatores institucionais, tanto constrangimentos quanto
recursos, embora mencionados nas entrevistas e em estudos, raras vezes ganharam a
importancia que a analise do processo mostra que tiveram.

Solugdes similares a0 PMM podem dispensar um acordo entre os subsistemas saude e
educacdo sobre quem deve ter a responsabilidade de regular e ordenar a formagao de médicos,
mas exigem, minimamente, compartilhamento de objetivos e cooperacdo nas agdes. No
Governo Lula, o MEC nio sé ndo apoiou solu¢des propostas pelo MS, mas, sob a influéncia e
acdo da Comunidade Medicina Liberal, tornou-se um empecilho ao avango dessas iniciativas.
Com a atuagdo da Presidenta e da Casa Civil e as mudangas institucionais e de dirigentes,
descritas neste capitulo, o MEC participou e foi importante na construgdo e implementagao do
PMM. Diferente do periodo anterior, o tema extrapolou o subsistema saiude e o conjunto dos
ministérios se conformaram a orientagao do nicleo do governo. No MEC houve mudangas na
conformac¢do de arenas e de regras e a delegacdo de atividades a novos arranjos institucionais
menos influenciados pela Comunidade Medicina Liberal. A relevancia dessas mudancas ¢
destacada na analise que este entrevistado faz de por que ndo foi possivel no Governo Lula e

sim no Governo Dilma

Foi a decisdo politica do Padilha e a concordancia do MEC que permitiu que se
elaborasse o Programa [PMM], ou seja, eu acho que, durante um bom periodo, nos
ndo conseguimos avangar pela forga da corporacéo e pela posicdo do MEC (E. 1)

Além disso, a analise das solu¢des que antecederam o PMM, suas caracteristicas,
efeitos e reagdes que geraram ¢ necessdria para explicar como o PMM foi possivel e com o
desenho com o qual foi implementado. Observa-se que legados ideacionais e institucionais
produziram efeitos de dependéncia de trajetéria no caminho trilhado na constru¢do do
Programa. Em sintese, pode-se dizer que, at¢é o Provab, o MS s6 vinha conseguindo
implementar politicas que estavam dentro de certos limites estabelecidos pela Comunidade
Medicina Liberal. O Provab repete o Pits do Governo FHC, mas ultrapassa ‘o limite’ ao
conflitar esta Comunidade, com apoio da direcdo do MEC e resisténcia de sua area de
assuntos médicos, por causa do bonus na residéncia que interferia nas regras reguladas por
esta Comunidade e pelo MEC na sele¢do de novos médicos para a formacao de especialistas.
Mudanga que fez com que o Provab conseguisse recrutar quase 20 vezes mais médicos que o
Pits. O Eixo Provimento do PMM ¢ praticamente o Provab com a mudanca das regras de

autorizacdo do exercicio da Medicina no Brasil, antes reguladas somente pelo CFM e MEC,
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permitindo o recrutamento de médicos brasileiros e estrangeiros pelo MS. Mudanga que
possibilitou ao PMM recrutar cinco vezes mais médicos que o Provab e mais de 90 vezes o
Pits. Um ultimo recurso estratégico decisivo, a retaguarda de médicos cubanos, foi viabilizado
pela cooperacdo com a OPAS e Cuba, pactuada no ano de 2013 para ser celebrada, caso
necessario (e foi) na implementagdo do PMM. Assim, solu¢des anteriores promoveram
aprendizados, alteraram regras, criaram novos foruns, mobilizaram recursos, desenvolveram
capacidades e criaram instrumentos de politica que foram importantissimos na criagdo das
condi¢des de implementacdo do PMM. Isso foi decisivo para a formulacdo e posterior
implementagdo do Programa e, também, para a decisdo de fazé-lo, na medida em que o nucleo
do governo foi convencido de que o PMM era possivel e, provavelmente, seria exitoso.

A literatura que analisa diretamente a entrada do PMM na agenda governamental
pouco aborda o papel que solucdes anteriores desempenharam nesse processo. Excegdes sdo o
trabalho de Lotta, Galvao e Favareto (2016), que veem o PMM como uma solu¢do composta
pela juncao de solugdes anteriores e aproveitando os arranjos institucionais ja consolidados no
SUS, e os de Silva (2017), Oliveira et al. (2018) e Paula (2018) que identificam a importancia
dessa trajetoria na construg¢do das solugdes que culminam no PMM. De outro lado, trabalhos
da Satde Coletiva, que focam mais na analise do desenho do PMM, identificam esses legados
tanto no Eixo Provimento quanto no Eixo Formagdo (PINTO et al., 2014; ROCHA, 2017;
SASSI, 2018). A cooperagdo com a OPAS e Cuba ¢ muito mencionada nos trabalhos, mas s6
assume papel determinante na explicagcdo da possibilidade do PMM no trabalho de Oliveira e
Pinto (2018) e Paula (2018), que também se propuseram mais a analisar a solugdo que a
formacdo de sua agenda. Nas entrevistas, a relacdo e importancia dessa trajetoria ¢
mencionada e valorizada, especialmente pelos sujeitos envolvidos no processo de formulagao.
Por fim, vale destacar que alguns trabalhos (MACEDO et al., 2016; COUTO; SALGADO;
PEREIRA, 2015) por ndo terem analisado o desenvolvimento da questdo, o debate
internacional sobre a mesma, as solugdes anteriores e por terem o foco no contexto politico de
2013 nao conseguiram associar o PMM com as constru¢do ‘técnica’ do subsistema satde,
com as recomendagdes da OMS - foco do trabalho de Carvalho, Marques e Silva (2016) - nem
com o papel das evidéncias cientificas no formulacdo do mesmo - destaque do estudo de
Oliveira et al. (2018) - e acabaram por classificar suas razdes e decisdo de implementagcao

como ‘politicas’ em oposi¢ao ao que seriam razdes e decisdo ‘técnicas’.
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Esse viés na andlise fica mais compreensivel quando nos atentamos ao que a maior
parte da literatura considera que foi decisivo para a entrada na agenda governamental do
PMM, as ‘Jornadas de Junho’. Todos os trabalhos selecionados consideram as ‘jornadas de
junho’ importantes na explicagdo do PMM. Porém ha diferengas nos papéis atribuidos a elas,
que vao desde ser um catalisador do langcamento do PMM - com maior ou menor grau de
importancia, indo de fator necessario a contribuinte (PINTO et al., 2014; MACEDO et al.,
2016; SILVA, 2017; ROCHA; 2017; OLIVEIRA, 2018; OLIVEIRA et al., 2018; PAULA,
2018; SASSI, 2018;) —, até ser o acontecimento que tornou o PMM possivel, dadas outras
condi¢des — existéncia do problema, arranjos institucionais e solugdes prévias (COUTO;
SALGADO; PEREIRA, 2015; LOTTA; GALVAO; FAVARETO; 2016; RIBEIRO;
PELEGRINI; RODRIGUES; 2017). Embora muitos trabalhos usem o conceito de ‘janela de
oportunidade’ para analisd-las, somente dois admitem como modelo teodrico principal a
abordagem ‘Multiplos Fluxos® (COUTO; SALGADO; PEREIRA, 2015; RIBEIRO;
PELEGRINI; RODRIGUES; 2017) e consideram que as ‘Jornadas de Junho’ foram a
principal razdo que fez com que o governo e o parlamento buscassem solugdes para resolver
um problema que era antigo e recorrente. Alguns trabalhos consideram que outros processos
além das ‘Jornadas’, como a posse dos novos prefeitos, o movimento ‘Cadé o Médico’ e/ou as
eleicoes de 2014, contribuiram para a constru¢do de um contexto politico favordvel ao
langamento do PMM, mas sem atribuir a esse contexto a condi¢ao de fator principal (PINTO
et al., 2014; SILVA, 2017, ROCHA; 2017; OLIVEIRA, 2018; OLIVEIRA et al., 2018;
SASSI, 2018;).

Esta pesquisa mostrou que um conjunto de processos e acontecimentos alteraram
significativamente o contexto politico em 2013. A posse dos novos prefeitos, as acdes de suas
entidades representativas articuladas as dos Empreendedores do PMM e a campanha “Cadé o
Médico” aumentaram a pressdo sobre o nucleo do governo pelo lancamento da politica e a
perspectiva de apoio no debate social e na aprovagdo da Lei que ela demandaria. Isso se
somou as demais circunstancias, mas, ainda assim, havia indecisdo no governo sobre o
langamento do Programa. Havia a necessidade de alteracdo da lei e, com isso, de uma
aprovagao no Congresso Nacional que transformavam-no em uma arena da politica na qual
previa-se uma ag¢do articulada da Comunidade Medicina Liberal com os parlamentares da
oposicao, com ampla cobertura da grande imprensa e com possibilidades de impor derrotas ao

governo. Esse constrangimento institucional fez com que o MS, no periodo de 2003 a 2010,



219

ndao propusesse nenhuma solu¢do que, a0 mesmo tempo, precisasse de aprovacdo no
parlamento e tivesse a discordancia da Comunidade Medicina Liberal. Naquele periodo, o MS
chegou a defender o Servigco Civil Obrigatério e acordos com Cuba e outros paises
americanos para ampliacdo do reconhecimento mutuo de diplomas, como tratado no capitulo
anterior, mas desistiu.

O célculo politico nessas circunstancias, na perspectiva de Fairclough e Fairclough
(2013), poderia ser sintetizado da seguinte maneira: o PMM era uma formulagdo politica
coerente com as preocupagdes, objetivos e valores do governo e visto como um caminho de
acdo capaz de gerar os resultados desejados no enfrentamento da insuficiéncia na oferta de
médicos, mas poderia ter consequéncias negativas e custos politicos que o nucleo do governo
avaliava, naquela ocasido, que superariam os beneficios. A derrota no Congresso ou uma
aprovacdo depois de uma batalha dificil poderia gerar desgastes politicos no governo que, até
entdo, gozava de alta popularidade®®. A manutengdo da popularidade, da governabilidade e
das grandes chances de se reeleger no ano seguinte eram objetivos hierarquicamente
superiores no sistema politico a resolu¢do de um problema no subsistema satde, por mais
prioritario que fosse. E isso estava sendo o suficiente para condicionar o lancamento do
PMM. Mesmo apoés ele ser antecipado na midia pelo Ministro de Relacdes Exteriores e
prometido aos prefeitos pela Presidenta, ainda se aguardava pelo melhor momento de langa-
lo.

As ‘Jornadas de Junho’, as reivindicagcdes por ampliagdo e melhoria dos servigos
publicos, a queda vertiginosa na aprovagao popular do governo e a proximidade das eleigdes
de 2014, promoveram a inversao desse calculo. De uma situagdo macropolitica confortavel, o
governo passou a uma que exigia algum tipo de resposta aquelas demandas e a viver um
processo de desgaste. Com efeito, foram preparadas respostas as reivindicagdes mais visiveis:
para a insatisfagdo com o sistema politico, a proposta de um plebiscito para uma reforma
politica, e pactos nacionais para cada uma das areas reivindicadas: transporte urbano,
educagio e satide (PRESIDENCIA, 2013a). Neste ultimo, além do investimento para
ampliacdo e melhoria de servigos de satde, propos-se 0 PMM. O pacto da satde foi o que

apresentou a proposta mais formatada e a Uinica que foi efetivamente implementada. Um dos

® Em margo de 2013 a aprovagdo do governo atingia seu apice, 65% de 6timo ou bom e apenas 7% de ruim ou
péssimo. No fim de junho, quando o PMM foi anunciado, esses indices eram, respectivamente, 30% e 25%, uma
queda vertiginosa de aprovagdo creditada as jornadas de junho (MENDONCA, 2013).
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motivos ¢ porque ela estava pronta para ser implementada depois de longo periodo de
constru¢do. Assim, o PMM foi escolhido como uma ag¢do que estava em acordo com os
objetivos e valores do governo, aderente as reivindicacdes, passivel de ser implementada e
cujas consequéncias tinham menos chances de piorar o cenario, j4 muito ruim, e mais chance
de responder a um problema considerado hierarquicamente superior pelo sistema politico,
além de trazer resultados positivos na satde.

O enfretamento com a Comunidade Medicina Liberal e possivel desgaste decorrente
do mesmo perdeu importancia frente ao amplo desgaste que o governo vivia e na batalha na
qual estava imerso. Como o maior custo politico seria ndo produzir uma resposta, o calculo
pendeu para a implementagdo da politica. H4 um discurso, expresso nos pronunciamentos e
documentos oficiais, que tenta associar a0 maximo o PMM as manifesta¢des populares, como
uma resposta demandada pelas ruas, e opor ao que seria o interesse geral da sociedade, ter
mais médicos para atender a populagdo, ao interesse particular da Comunidade Medicina
Liberal, os atores mais relevantes que se posicionaram contra o Programa. Esse discurso
parece ter induzido diversas andlises que consideraram o PMM uma solucdo formulada as
pressas para responder as ‘Jornadas’. Os entrevistados, de outro lado, destacam a importancia
das Jornadas, mas compreendendo-as em um contexto politico no qual sdo relevantes também
a posse dos novos prefeitos, bem como a campanha ‘Cadé o Médico’ e a proximidade das
eleicdes gerais de 2014. A posicdo unanime entre eles ¢ que as Jornadas foram ou uma
oportunidade de langamento (governo agindo) ou catalisadoras do mesmo (governo reagindo).
Alguns, inclusive, criticam a versdo, que atribuem a imprensa, de que o PMM ¢ uma
decorréncia das ‘Jornadas’. Quando questionados se 0 PMM seria lancado mesmo sem elas,
nenhum entrevistado arriscou prever que ndo e aqueles mais proximos do processo de
decisdo, como o entdo Ministro da Saude, enfatizaram que provavelmente seria sim.
Argumentaram que a Presidenta ja havia decidido, que ja havia compromissos publicos e que
acOes para a implementacdo j& estavam em curso. Além disso, foi destacado que a elei¢do de
2014 era um fator que exigia do governo medidas que mostrassem que estava-se avangando
em problemas importantes na area da satide. Também Padilha foi candidato em 2014, ao
governo de Sao Paulo, e para ter o PMM como um feito, tanto para a indica¢do do partido
quanto para a campanha, precisava langd-lo antes da descompatibilizagdo prevista na lei
eleitoral para abril de 2014. Assim, para alguns, se ndo fosse langado no calor de junho, seria

antes da campanha eleitoral de 2014 porque o governo precisava de uma agdo de peso, € a
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presenga ¢ modo como o PMM foi pautado nas elei¢cdes de 2014, sendo defendido mesmo
pelos candidatos que iniciaram o pleito criticando-o (FERLA et al., 2017) mostram, entre
outras coisas, o acerto dessa previsdo de que a questdo tinha alta relevancia no sistema

politico. Algumas falas de dirigentes do MS expressam elementos destacados acima

um contexto politico (...) que comega a ficar desfavoravel pro governo, por outros
problemas, e isso potencializa a crise na area da satde (...) isso foi decisivo. Ndo que
ndo tivesse acontecido o Mais Médicos se ndo tivesse essa crise. Que o auge dela foi
em 2013. Poderia ter e possivelmente teria. Ao contrario do que a imprensa diz, ndo
foi uma coisa construida para dar uma resposta as manifestagdes de junho (E. h)

Acho que [as Jornadas] fechou a quantidade de condigdes necessarias para efetivar
isso [0 langamento do PMM]. Uma necessidade também de uma resposta urgente do
Estado brasileiro por uma presséo social importante, (E. b)

[Foi a] ultima forca que faltava pra empurrar o acontecimento dessa politica (E. o)

Assim, na literatura que analisa a entrada na agenda governamental do PMM,
predominam 1) o uso do ‘acoplamento’ dos fluxos dos ‘problemas’, ‘solu¢do’ e ‘contexto
politico’ em uma ‘janela de oportunidades’ para explicar a construgdo do PMM, tendo como
protagonista o governo federal e/ou o Congresso Nacional; e 2) a explicacdo que dd mais
valor aos objetivos, ideias e acdes de um novo governo, atento a questdo da insuficiéncia na
oferta de médicos, que soube aproveitar ou que reagiu as Jornadas de Junho para propor uma
solugdo em acordo com seus objetivos. Quando indagados diretamente, os entrevistados
associam a entrada do PMM na agenda governamental a atuacdo dos Empreendedores do
PMM e da Presidenta ante o agravamento do problema, tendo as ‘Jornadas’ um papel de
oportunidade/catalisador. Mas preferem dizer que o PMM foi o resultado de uma combinagao
muito especial de diversos fatores que tém dificuldade de hierarquizar.

Esta pesquisa nos leva a defender a tese que o agravamento do problema e aumento da
relevancia da questdo, combinados ao posicionamento de novos atores na dire¢do do sistema
politico e subsistema saude, sdo responsaveis pela entrada da questdo na agenda do governo,
com prioridade maxima no MS e alguma prioridade no ntcleo do governo ja em 2011. A agdo
dos Empreendedores do PMM conformando e processando os problemas relacionados a
questdo, atuando na construcao de solugdes, a implementacdo de algumas delas e seus efeitos,
legados historicos e aprendizados, somados aos fatores anteriores, foram responsaveis por
colocar o esboco do PMM como uma prioridade do nticleo do governo no inicio de 2012,

quando este determinou sua formulagdo por um grupo interministerial conduzido pelo MS e
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MEC. A agao da Presidéncia e ntcleo do governo e o suporte que passou a dar a atuacao dos
Empreendedores do PMM foi essencial para a superagdo de constrangimentos institucionais
nos proprios espacos institucionais do Estado. Esses fatores somados foram responsaveis por
viabilizar a formulacdo do PMM ao longo do ano de 2012. A posse dos novos prefeitos e acao
dos mesmos articulada a dos Empreendedores do PMM, a melhoria dos resultados do Provab,
o avango nas tratativas com a OPAS e Cuba, a proximidade das elei¢des de 2014, somados
aos fatores anteriores, foram responsaveis por fazer com que o nucleo do governo decidisse
pela implementacdo da politica, mas sem a definicdo de uma data de lancamento. E a
mudanga do contexto politico em meados de 2013, com papel destacado das ‘Jornadas de
Junho’, mudou o célculo estratégico do ntcleo do governo fazendo com que o PMM fosse
langado naquela data.

Por fim, vale fazer alguns registros teéricos. E fundamental para a anélise ter claro os
fatores causais classicamente considerados no campo de Analise de Politicas Publicas para
mapear e analisar processos que combinam de diferentes formas os atores, seus objetivos
(incluindo interesses) e ideias, as instituicdes e o fatores sociais e econdmicos, sempre com
suporte nas evidéncias empiricas e em teorias que permitem essas combinagdes. Mostrou-se
também fundamental o uso do conceito de ‘comunidade de politicas’, tanto para articular
interesses e ideais quanto atores posicionados em diferentes locais na estrutura e a
combina¢do do mesmo com a analise de ordens sociais amplas, como os subsistemas saude e
educacdo e suas relacdes com a macropolitica, no espaco que chamamos sistema politico. O
uso de conceitos da teoria sintética ‘multiplos fluxos’ foi importante para identificar processos
centrais para a entrada do PMM na agenda governamental. Mas, para poder estuda-los, foi
necessario rastrear processos com um recorte historico mais amplo, compreendendo sua
trajetoria, e analisar a produgdo da politica usando o referencial teodrico do
Neoinstitucionalismo Histérico, especialmente, da Teoria da Mudanga Institucional Gradual.
Com isso foi possivel oferecer uma analise que consideramos mais ampla para a entrada do
PMM na agenda governamental, evitando certos vieses que o uso isolado da teoria dos
Multiplos Fluxos nos pareceu produzir. O uso de ferramentas analiticas da analise de discurso
politico também nos foi util para explicar como as circunstancias interferiram nas decisdes
mais relevantes.

No proximo capitulo seré tratado do processo de formulagdo do PMM colocando em

analise o que aconteceu apds o lancamento do Programa, que inclui formulagdes relacionadas
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ao formato com o qual foi proposto na MP em julho, ao processo de disputa e mudanca do
desenho na conversdo da MP em Lei, as disputas relacionadas a implementagdo inicial do
Programa. Sera analisado por qual razdo, embora a formag¢ao da agenda tenha tido foco na
questdo do provimento de médicos, a maior parte da Lei do PMM trata da formagdo médica,
incluindo a regulacdo da expansdo de vagas privadas de ensino, a mudanga da formagao
médica em nivel de graduagdo e residéncia e o planejamento e regulacdo da formacgdo de
especialistas. Por fim, serdo analisados os fatores que influenciaram na formula¢do do
Programa e a acdo de uma terceira comunidade de politicas, a Comunidade ‘Defesa da

Regulacao pelo Mercado na Satde e Ensino Superior’.
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6 O PROCESSO DE FORMULACAO DO PROGRAMA MAIS MEDICOS

O objetivo desse capitulo ¢ analisar o processo de formulacdo do Programa Mais
Meédicos (PMM) e responder duas das quatro questdes da pesquisa: qual o desenho do PMM e
por que ele foi construido com esse formato e nao outro? E quais atores, ideias e instituigdes
influenciaram no processo de formulacdo dessa politica? Para isso, sua primeira se¢ao
descreve e analisa o desenho que 0 PMM ganhou na Medida Provisoria (MP) de 08 de julho
de 2013. A segunda faz o mesmo com relagdo a conversdo da MP na Lei Ordinaria 12.871, de
22 de outubro de 2013. Em ambas as analises, busca-se destacar elementos de mudanga e
continuidade, mapeando a relacdo das novas institui¢des criadas no PMM com legados
ideacionais e institucionais. A terceira se¢cdo busca identificar na analise dos objetivos, ideias
e posicdes dos atores mais relevantes na formulacdo do PMM elementos que contribuiram
para seu desenho. A quarta se¢do aborda a disputa social e a mudanga do contexto politico no
processo de formulagdo e comecgo da implementacdo do Programa que criaram as condig¢des
para as mudangas ocorridas entre a MP e a Lei do PMM. A quinta secdo analisa o papel da
acdo estratégica dos atores, em uma dada situagdo conjuntural, no desenho que prevaleceu no
PMM com énfase na arena do Congresso Nacional naquilo que pode ser considerado uma
segunda etapa de formulagdo do PMM. Por fim, na sexta e ultima se¢do sintetiza-se
conclusdes sobre o processo de formulacdo e dialoga-se mais diretamente com a literatura

sobre o tema para além do que ja ¢ feito ao longo de todo o capitulo.

6.1 A FORMA COM A QUAL O PROGRAMA MAIS MEDICOS FOI CRIADO

No dia 21 de junho de 2013, a Presidenta Dilma fez um pronunciamento em cadeia
nacional (PRESIDENCIA, 2013a) anunciando um recrutamento internacional de médicos
para atuar no SUS. No dia § de julho, em novo pronunciamento, foram anunciados trés eixos
do PMM: um de investimento em infraestrutura para ampliar servigos de saude e reformar os
que ja estavam funcionando; um segundo voltado a formagdo de médicos prevendo a
ampliacdo de mais de 11 mil vagas de graduacdo, em cidades que ndo tinham curso de
Medicina, e de mais de 12 mil de residéncia médica para formar especialistas; e o terceiro
para “suprir” os servigos de saude “com profissionais em quantidade suficiente para atender,

com qualidade, toda a populagdo” (PRESIDENCIA, 2013b). Nesse mesmo dia, foram
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publicadas a Medida Provisoria n.° 621, o Decreto n°® 8.040 e a Portaria n° 1369 que
instituiram o PMM, incluindo estrutura de gestdo e diretrizes de funcionamento do Eixo
Provimento. Foi publicado ainda o primeiro edital de chamamento publico para médicos
iniciando ja naquele dia a inscri¢do para que médicos com registro no Brasil pudessem
participar do Programa. Parte destes instrumentos ja estava elaborada, como a minuta da MP
formulada um ano antes, e foram adaptagdes de instrumentos que funcionavam no Provab, por
isso, apenas 17 dias entre o anuncio e a instituicdo normativa inicial do Programa. Esses
poucos dias também foram de importante atuacdo dos Empreendedores do PMM junto ao
Congresso Nacional e aos grandes veiculos de comunicagdo para preparar a recepcao da MP,

como relata um dirigente de entdo do MS:

Teve um trabalho prévio junto a imprensa que foi muito importante, antes de assinar
a MP, de reunir (...) com todas as bancadas de partidos politicos, inclusive com
interlocutores do DEM e do PSDB, que eram os principais partidos de oposi¢éo (E.
XViii)

A decisdo de fazer uma MP, que tem efeito imediato sem prévia aprovacao legislativa,
em vez de propor uma Lei para apreciagdo do Congresso e de publicar logo todos os
instrumentos, reflete ndo s6 a pressa em responder ao contexto caracterizado pela crise
politica desencadeada pelas ‘Jornadas de Junho’ e queda da aprovacdo do governo, mas
também o que foi identificado nas entrevistas como um imperativo estratégico: fazer a
implementagdo do PMM o mais rapido possivel. A chegada dos médicos nos municipios € a
atengdo a populacdo desassistida, na analise dos formuladores, traduzir-se-ia em apoio
politico para que, adiante, fosse aprovada a conversao da MP em Lei na batalha que seria
travada no Congresso e na opinido publica (E. vii; x; xviii). Veremos a frente que a escolha de
propd-lo por MP foi decisivo para o sucesso do Programa.

Na formacao da agenda a questdo que se destacou foi a de insuficiéncia de médicos,
mas os Empreendedores do PMM avaliaram que era necessario propor medidas de curto a
longo prazo que passavam, inclusive, por outras questdes, como fica claro nas falas que

seguem de dirigentes de entdo do MEC e MS

Tinha a preocupagdo de ter um programa que pudesse ter um impacto muito
imediato, mas que sinalizasse para altera¢des estruturantes (E. xviii)

As discussdes levaram a formag@o do programa em trés eixos. [Mas] comegou como
uma discussdo de provimento (E. xii)
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A MP apresentada definiu como finalidade do Programa “formar recursos humanos na
area médica para o Sistema Unico de Saude” (BRASIL, 2013a) e, além de ter como objetivos
o fortalecimento da atengdo basica em saide e a diminuicdo da caréncia de médicos nas
regides prioritarias para o SUS, tinha também o de “aprimorar a formagdo médica no Pais”.
Para a “consecuc¢ao dos objetivos”, a MP previu como parte das agdes do PMM a “promogao,
nas regides prioritarias do SUS, de aperfeigoamento de médicos na area de atencdo basica em
saude, mediante integragdo ensino-servigo, inclusive por meio de intercambio internacional”;
o “estabelecimento de novos parametros para a forma¢do médica no Pais”; e a “reordenacao
da oferta de cursos de Medicina e vagas para residéncia médica, priorizando regides de saude
com menor relagdo de vagas e médicos por habitante” (BRASIL, 2013a).

Convencionou-se considerar que o PMM ¢ constituido por trés eixos: o Eixo
Provimento, o Eixo Infraestrutura ¢ o Eixo Formagao (BRASIL, 2015). Toma-se esses eixos
nesta ordem, para fazer a descri¢ao e analise do desenho do PMM. Em linhas gerais, o Eixo
Provimento ¢ uma medida incremental em relagdo a outras similares que vinham sendo
pensadas ou implementadas nas décadas anteriores. O Programa de Interiorizacdo do
Trabalho em Saude (Pits), lancado no segundo Governo FHC e encerrado no primeiro
Governo Lula, recrutou médicos atraidos por uma bolsa paga pelo MS, pela oferta de curso de
especializacdo, tutoria a distdncia e auxilio moradia. Como observado, o Programa nao
chegou a ultrapassar a marca de 200 médicos participantes. O Programa de Valorizagdo do
Profissional da Atenc¢do Basica (Provab) que em 2013 tinha, aproximadamente, 3,7 mil
médicos participando oferecia os mesmos beneficios e ainda uma pontuacdo adicional de 10%
para ingresso nos programas de residéncia. Desenhos similares a esse comecaram a ser
praticados nos anos 1930 e foram sendo implementados em cada vez mais paises. Além disso,
eram objeto de acdes de ‘difusdo da politica’ por meio de organismos multilaterais, como a OMS
e OPAS, que, no ano de 2010, promoveram reunides cientificas, pesquisas e encontro entre
paises membros para avaliar os efeitos desses programas e fazer recomendacdes de
implementacio ou aperfeigoamento de programas similares®'. A propria bonificagio de 10% na

residéncia pode ser vista como uma adaptacdo de um dispositivo existente em programas na

> Para maiores informagdes, consulte o capitulo 3 no qual ha uma sintese sobre a promogio e implementagio
dessas medidas no Brasil ¢ no mundo desde a década de 1950.
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América, que garantiam aos médicos participantes vantagens no ingresso em empregos €
carreiras publicas; e de um dispositivo presente no Projeto de Lei do relator do PMM, Carvalho,
proposto antes da criagdo do Provab.

A MP criou o PMM com uma bolsa paga pelo MS com um valor que, corrigido a
pregos de janeiro de 2021, seria R$ 15.574,18, 25% maior que a bolsa do Provab naquele
mesmo ano. Com a oferta de curso de especializacdo com um “componente assistencial
mediante integra¢do ensino-servigo” e com a previsao de supervisor e tutor académico, ambos
necessariamente médicos, com acgdes presenciais e a distancia, o PMM estabeleceu uma ajuda
de custo federal para apoiar a chegada e a instalacdo do médico e de seus familiares no
municipio para o qual era designado e a obrigatoriedade de o municipio conceder um auxilio
para despesas com alimentagdo e moradia (BRASIL, 2013a). Além do Eixo Provimento ser
muito similar ao Provab, muito do que se aprendeu na implementagdo deste deu base ao que
foi proposto de diferente na MP para ampliar a capacidade do Estado de executar o PMM.
Nessa linha, foram previstas bolsas ndo s6 para os médicos participantes, mas também para os
supervisores e tutores, pagas pela Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares (Ebserh). A
defini¢do das regides prioritarias também seguiu a Portaria n° 1.377 de 2011 que definiu as
areas subatendidas, tanto para a concessdo de abatimento da divida do Fies quanto para o
Provab. Os arranjos institucionais de gestdo interfederativa do PMM com estados e
municipios baseou-se no que foi se aprimorando na gestdo do Provab e nos arranjos da gestao
tripartite do SUS.

A diferenca mais importante a qual exigiu que a criagio do PMM passasse por
mudanga na legislacdo foi a instituicdo do recrutamento internacional de médicos. Como
visto’?, trata-se de uma medida presente em outros paises, objeto de estudos e debates
promovidos por organismos multilaterais que se consolidou como alternativa no governo
federal no inicio de 2012, quando avaliou-se que o Provab ndo conseguiria recrutar o0 nimero
de médicos para atender a demanda dos municipios. A experiéncia internacional,
especialmente a australiana, foi utilizada no convencimento do nucleo do governo de que nao
bastaria autorizar o exercicio de médicos estrangeiros no Brasil de modo que seu local de

atuacdo fosse uma escolha individual influenciada pelo mercado: essa autorizagdo tinha de

>% Para mais informagdes veja o capitulo 3 que trata das experiéncias internacionais e a discussdo sobre a
formulag@o desse dispositivo no PMM no capitulo 5.
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estar condicionada a atuacdo em areas prioritarias definidas pelo MS (OLIVEIRA et al., 2015;
E. i; v; vii; x; xii; xviii). Assim, a MP (BRASIL, 2013a) previu que poderiam participar do
Programa tanto “médicos formados em institui¢des de educagdo superior brasileiras ou com
diploma revalidado no Pais” quanto “médicos formados em institui¢cdes de educagdo superior
estrangeiras, por meio de intercdimbio médico internacional”. Estes médicos “intercambistas”
e seus familiares passaram a ter direito a um visto temporario. Os familiares poderiam exercer
atividades remuneradas no Brasil, mas os médicos s6 poderiam exercer a Medicina
“exclusivamente no ambito das atividades” do PMM. Estes lugares de exercicio da Medicina
eram unidades bésicas de saude designadas pelo MS depois da inscricdo das mesmas no
Programa pelos municipios e da selecdo dos médicos que 14 atuariam, em um processo no
qual os médicos tinham o direito de apontar até cinco cidades que gostariam de atuar, em
ordem de preferéncia. Baseando-se em disciplinas e normativas ja existentes no Conselho
Federal de Medicina (CFM) para médicos estrangeiros que vinham ao Brasil fazer atividades
temporarias de formag¢ao, os Empreendedores do PMM previram um registro provisério para
esses médicos e fizeram constar na MP que essa emissdo seria obrigacdo dos Conselhos
Regionais de Medicina (CRM). (BRASIL, 2013a; E. v; vii; x; xii).

Conhecendo as criticas da Comunidade Medicina Liberal, antevendo e se preparando
para um debate publico intenso, os Empreendedores do PMM preocuparam-se com o modo
como as pessoas interpretariam dois importantes aspectos do Programa. Um foi o tema da
qualidade. Ante a critica feita a competéncia dos médicos estrangeiros, o Programa buscou
dar seguranca a populacdo de que ela seria cuidada adequadamente. Dois dispositivos
previstos na MP tiveram também esse papel: a formag¢do inicial, denominada acolhimento,
com 120 horas de carga horéria, que previa a avaliagdo em lingua portuguesa, que vinha
sendo ensaiada desde o inicio do ano em Cuba como projeto piloto; e uma estrutura de
supervisdo e orientagdo educacional, mais robusta e criteriosa do que a que vinha sendo
praticada no Provab. A mensagem buscou ser clara, haveria um processo de avaliagdo,
supervisdo e educacdo permanente desenvolvido pelas universidades publicas para assegurar
que os médicos estrangeiros tivessem condi¢des e preparo para atender a populacdo brasileira.
A Presidenta reforgou essa ideia no discurso de apresentacdo da MP quando disse “deles [dos
médicos formados no exterior] serdo exigidos boa formacao e curriculo adequado, registro

profissional no seu pais de origem e dominio da lingua portuguesa” (PRESIDENCIA, 2013b).
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O outro elemento foi a definicdo de uma ordem de prioridade para a oferta e ocupacao
das vagas: primeiro para médicos formados no Brasil ou com diploma revalidado no Pais,
depois para médicos brasileiros formados em instituigdes estrangeiras com habilitacdo para
exercicio da Medicina no exterior e, por fim, para médicos estrangeiros com habilitagdo para

exercicio de Medicina no exterior. Sobre isso a Presidenta discursou:

iremos fazer um chamamento nacional (...) tenho certeza que muitos médicos
brasileiros, formados aqui, irdo comparecer a esse chamamento, para trabalhar
nessas regides mais carentes do nosso pais. Mas se essas vagas ndo forem
preenchidas por esses médicos, elas serdo oferecidas a médicos formados em outros
paises (PRESIDENCIA, 2013b).

Com esse dispositivo afirmava-se a prioridade aos médicos brasileiros, enfrentava-se a
critica de que seriam °‘dadas’ vagas de trabalho que seriam de médicos brasileiros a
estrangeiros e deixava-se claro a populagao que os médicos brasileiros formados no exterior e
os estrangeiros sO seriam acionados caso os brasileiros formados aqui ndo quisessem assumir
os postos de trabalho para atender a populagdo das areas mais carentes (BRASIL, 2013a; E. i;

vii; x; xii). A fala a seguir de dirigente do MS de entdo expressa essa andlise

Foi muito inteligente aquela formula dos chamamentos sucessivos com prioridade
para os médicos brasileiros. (...) Do ponto de vista tatico, porque tudo demonstrava
(...) que os médicos brasileiros ndo iriam assumir. (...) Mas vocé tem que garantir
que os médicos brasileiros fossem ser os primeiros chamados e isso, inclusive
politicamente, ia demonstrar que ndo era um Programa para trazer médicos cubanos
(E. vii).

Devido a participagdo do Brasil nos féruns internacionais que discutiam recursos
humanos em saude e, também, a preocupacdo de contar com apoio externo ao Programa,
constou na MP um dispositivo que respeitava o Cddigo de Praticas de Recrutamento
Internacional de Profissionais de Satide da OMS, de modo que s6 poderiam participar do
PMM médicos habilitados “para o exercicio da Medicina em pais que apresente relacao
estatistica médico/habitante igual ou superior a 1,8/1000” (BRASIL, 2013a). Mas como havia
uma avaliagdo dos Empreendedores do PMM de que a demanda dos municipios deveria
superar 10 mil médicos, de que o PMM, provavelmente, ndo conseguiria superar muito o
numero de médicos brasileiros que atuavam no Provab ou contar com adesdo suficiente de
médicos brasileiros formados no exterior e de estrangeiros, a MP facultou a possibilidade de

fazer cooperagdo internacional. O artigo 17 autorizou o MS e o MEC a “firmar acordos e
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outros instrumentos de cooperacdo com organismos internacionais, institui¢des de educacao
superior nacionais e estrangeiras (...) inclusive com transferéncia de recursos” (BRASIL,
2013a). Norma que permitiu a celebracdo do acordo com a OPAS e Cuba que, naquela
ocasido, ja era um recurso com o qual o governo contava (OLIVEIRA e PINTO, 2018; E. i;
vii; x; xii). No capitulo 4 foi visto que desde o inicio do Governo Lula o MS queria
estabelecer cooperacdes internacionais relacionadas a formagao e ao provimento de médicos,
mas o nucleo do governo avaliou que seria dificil aprovar esses acordos internacionais no
Senado. A MP do PMM dava ao MS e MEC o poder de celebrar tais acordos sem autorizagdo
uma a uma pelo Senado.

E importante observar que, apesar de ndo estar presente na MP por ser uma decisdo
administrativa e regulada por normativas infralegais, decidiu-se que o provimento de médicos
pelo Programa seria para reforgar a Politica Nacional de Atengdo Bésica, especialmente a
Estratégia de Saude da Familia (ESF) implementada, ainda, na década de 90, presente em
97% dos municipios no ano de 2013. Os critérios de adesdo dos municipios, a féormula de
definicdo da quantidade de médicos que poderia ser alocada e os compromissos assumidos
pelos gestores locais apontavam para a integragdo do PMM com a ESF e para o
fortalecimento e expansdo da mesma™. Esse elemento ¢ importante porque em alguns paises o
provimento médico se d4 em paralelo a politica e servicos de aten¢do primaria e isso tem
diversas implicagdes em termos de sustentabilidade, custos, superposi¢do e concorréncia entre
servigos publicos (MACIEL FILHO, 2007; OMS, 2010a; BRASIL, 2015). Entrevistados
consideraram que a obrigacdo dos médicos atuarem exclusivamente na ESF foi efeito da
atuagdo de atores do Departamento de Atenc¢ao Bésica no processo de constru¢do do PMM (E.
v; vii; x; xvii). Contudo, nota-se claramente a influéncia nessa decisao de evidéncias da
literatura e da trajetdria dos programas de provimento, uma vez que Pisus, Pits e Provab ja
haviam adotado esse foco na ESF. Um efeito pratico dessa norma ¢ que, embora o PMM s6
aloque médicos, estes atuam com enfermeiros, técnicos de enfermagem, dentistas e agentes

comunitarios de saude da ESF. Além disso, contam com o apoio de uma estrutura minima

>3 Essas normativas podem ser vistas nos termos de adesdo e compromisso dos municipios para participar do
PMM e na Resolug@o n° 01 da Coordenacdo Nacional do Projeto Mais Médicos para o Brasil de 2015 que
consolidou a metodologia que era usada para definicdo da quantidade méaxima de vagas de médicos previstas
para cada municipio.
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composta por uma unidade basica de satide com equipamentos, medicamentos e espaco fisico
para suas atividades.

Tratando dessa estrutura minima necessaria, o Eixo Infraestrutura do PMM induziu a
adesdo conjunta ao PMM e ao Requalifica-UBS, previstas na definicio dos papeis dos
municipios participantes. Este programa, criado em 2011, transferia recursos do MS para os
municipios para a reforma e ampliacdo de unidades bésicas de satde existentes e para a
constru¢do de novas. O Eixo Formacdo do PMM inclui a proposta de expansdo de vagas de
graduagdo e residéncia médicas, as novas regras de autorizacdo do funcionamento de cursos
de Medicina e o polémico ‘Segundo Ciclo’ de formagdo. Os Empreendedores do PMM
defendiam e tinham um histérico de atuagdo em prol da mudanca da formag¢do médica no
sentido almejado na Reforma Sanitaria. Defenderam que o PMM ndo tivesse s6 medidas
emergenciais e de curto prazo, mas que pudesse enfrentar tanto o problema da quantidade
insuficiente de médicos, quanto a formacao inadequada desses profissionais para responder as
necessidades do SUS. No discurso da Presidenta no langamento da MP nota-se a énfase nas
medidas de médio e longo prazo relacionadas ao Eixo Formacdo como que para dar

legitimidade a proposi¢do das medidas de curto prazo, como as do Eixo Provimento

Vamos criar novos cursos de Medicina, ampliar o niumero de vagas, mas todos
sabemos que um médico leva de seis a dez anos para concluir a sua formacgdo. E até
que essa nova geracao (...), tanto no que se refere a graduagdo quanto no que se
refere a residéncia, cheguem ao mercado de trabalho, as pessoas vdo continuar
adoecendo e vdo continuar precisando de médicos. (...) Dessa maneira, além de
formar novos médicos, estamos ampliando oportunidades para jovens que vivem no
interior e em regides mais pobres (PRESIDENCIA, 2013b)

As medidas que integravam o Eixo Formagdo situavam-se na interseccdo dos
subsistemas educacdo e satde, mas, até entdo, eram de responsabilidade do MEC. O MS
vinha tentando incidir na decisdo sobre a ampliacdo de vagas de graduacdo e residéncia em
funcdo das necessidades dos territérios e prioridades do SUS, mas sem sucesso (OLIVEIRA
et al., 2019; PINTO et al., 2019). O PMM propds mudangas importantes nesses dois aspectos.
Foi planejada e anunciada a meta de expandir 11.447 vagas de graduagdo em Medicina até
2018 com o objetivo de ter no Brasil, em 2026, 2,7 médicos por mil habitantes, propor¢ao
encontrada no Reino Unido (BRASIL, 2015). Essa expansao elevaria a taxa de ingressos em
cursos de Medicina de 0,8 para 1,34 por dez mil habitantes e teria também os objetivos de

democratizar o acesso ao curso de Medicina, promover a interiorizacdo e a distribui¢ao
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territorial das vagas conforme as insuficiéncias de médicos e de vagas de formagao, tomando
como base cada regido de saude do SUS (BRASIL, 2015; OLIVEIRA et al., 2019; PINTO et
al., 2019). Também foi apresentada a meta de expandir 12.376 vagas de residéncia médica
com foco nas especialidades consideradas mais necessarias a cada regido (PRESIDENCIA,
2013b). A expansao de vagas de residéncia ndo demandava mudancas na legislacdo vigente,
portanto, ndo havia necessidade de incluir dispositivos referentes a isso na MP.

Também a expansdo de vagas de graduagdo na IES publicas ndo demandou alteracdo
em lei, bastou a publicagio de uma Portaria do MEC’*. Contudo, avaliava-se pelas
experiéncias prévias relacionadas ao Plano Nacional de Educacdo Médica, criado em 2011,
que nao seria possivel cumprir a meta somente com as IES publicas. O Plano previu a criagao
de 2.500 vagas, preferencialmente nas IES publicas, mas s6 conseguiu criar 1.063, sendo 400
em IES publicas e 663 em privadas. A maioria dessas vagas foram criadas em meados de
2012, quando o tema da insuficiéncia de médicos ja havia se tornado uma questdo a ser
resolvida para o nucleo do governo, como relata dirigente do MEC no periodo: “nds abrimos
800 vagas de Medicina, ja por conta dessa pressdo de que havia a necessidade de se aumentar
a oferta de vagas para melhorar o provimento de profissionais” (E. xvii). Com a meta
anunciada, a taxa de crescimento anual teria que ser dez vezes maior que a do primeiro ano e
quase trés vezes a do segundo. Relatos de dirigentes de entdo do MEC, um da érea
responsavel pela expansdo de vagas nas IES publicas e outros da area responsavel pela
expansao privada, evidenciam duas importantes razdes pelas quais o governo decidiu ampliar
a maior parte das vagas nas IES privadas: menor capacidade e velocidade de expansdo nas

publicas comparadas as privadas e pouca margem fiscal para arcar com os custos

Mesmo colocando recurso as universidades federais eram capazes de criar algo em
torno de 4.500 vagas e a gente precisava de 11.447. Entdo houve uma aposta (...) na
expansdo do setor privado com uma nova logica de regulagédo (...). [Foram feitos]
estudos, [por] regides de saide com capacidade de (...) receber curso de Medicina,
quantas vagas (...), municipios dentro dessas areas, criar mecanismo de concorréncia
onde abrir vaga de residéncia, curriculo inovador, bolsas de estudo para estudantes
de baixa renda, menor valor da mensalidade, tudo isso seriam critérios para poder
selecionar [as IES privadas interessadas] (E. xvi)

Existia um limite fiscal, entdo a gente fez uma negociacdo com o Ministério do
Planejamento para saber até onde nds poderiamos ir. (...) Respeitando o limite fiscal

>* Portaria n° 15 de julho de 2013 que criou a Politica Nacional de Expansio das Escolas Médicas das
Institui¢cdes Federais de Educagdo Superior .
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nods distribuimos as vagas [publicas]. O que sobrou nos executamos dentro dessa
nova logica a partir do parceiro privado (E. xvii).

Até o PMM, a iniciativa formal de ampliagdo de vagas privadas era de uma IES
privada e cabia ao MEC autorizar ou ndo. No caso dos cursos de Medicina, Odontologia e
Psicologia, o Decreto n° 5.773 de 2006 previa uma avaliagdo especifica realizada pelo
Conselho Nacional de Saude, mas em cardter consultivo. Com a MP, o processo de
“autorizacdo para o funcionamento de curso de graduacdo em Medicina, por IES privada”
passou a prever ‘“chamamento publico” no qual teria de ter uma “pré-selecdo dos municipios
para a autorizagdo de funcionamento de cursos de Medicina, ouvido o Ministério da Saude”
que, por sua vez, analisava duas questdes fundamentais: “a relevancia e a necessidade social
da oferta de curso de Medicina” naquele municipio interessado e as condi¢des de garantir
“nas redes de aten¢do a saude do SUS (...) equipamentos publicos adequados e suficientes
para a oferta do curso de Medicina”. Selecionados os municipios, havia uma segunda etapa na
qual um edital fazia com que as instituigdes mantenedoras das IES privadas concorressem
entre si, em um processo que buscava selecionar a institui¢do “especializada em cursos na
area de satide” com as melhores condigdes de criar e ofertar um curso de Medicina, para obter
o direito de abrir o curso em cada um dos municipios selecionados na etapa anterior
(BRASIL, 2013a). Esse modelo comecou a ser formulado em 2012, ante a necessidade de
expandir a formag¢dao médica e a constatacdo dos limites da expansdo nas IES publicas (E. i;
xii; xvi). Um Empreendedor do PMM dirigente do MEC, aproveitando a oportunidade de
langamento do Programa, debateu internamente esse dispositivo e teve a concordancia do

MEC, MS e nucleo do governo para inseri-lo na MP, conforme mostra seu depoimento

Nos tinhamos que mudar a loégica do Estado de atuar na abertura de vagas. (...) A
logica ofertista do fluxo continuo sempre levaria a uma disputa pelo campo de
pratica, entdo vocé tinha que regular o ativo mais valioso para um curso de Medicina
que o privado ndo tem que é o equipamento publico de saude. (...) S6 que o campo
de pratica ndo era meu, o campo de pratica era da saude. Entdo aproveitei também o
debate do Mais Médicos para incluir essa demanda. (...) Amadurecemos como
educacdo [MEC], uma proposta que acabou incorporada (E. xvii).

A MP evitou que a nova regra se aplicasse aos “pedidos de autorizacdo para
funcionamento de curso de Medicina protocolados” no MEC até a data de sua publicacao
(BRASIL, 2013a). Isso revela a preocupacao do governo com uma provavel reacdo contraria

de atores do setor privado de educac¢do, integrantes da Comunidade Regulagdo pelo Mercado.
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Por fim, foi criado ainda um dispositivo para enfrentar o problema da formagao
inadequada: o ‘Segundo Ciclo’ de formacao obrigatério para todos os estudantes de Medicina
que ingressassem no curso a partir de 1° de janeiro de 2015. A MP previu “treinamento em
servico, exclusivamente na atengdo basica a satide e em urgéncia e emergéncia no ambito do
SUS, com dura¢do minima de dois anos”, com “supervisdo académica a cargo da instituicdo
de educagdo superior a qual o estudante de Medicina” estivesse vinculado, com bolsa
custeada pelo MS e com uma “permissdo para o exercicio profissional (...) valida
exclusivamente para as atividades do segundo ciclo” (BRASIL, 2013a). A MP determinou
que os CRM teriam que expedir essa permissdo especifica. O diploma de médico e permissao
permanente seriam somente conferidos ao estudante quando concluido o Segundo Ciclo. O
Segundo Clico foi proposto pelos Empreendedores do PMM do MS ao grupo interministerial
responsavel pela formulagdo do PMM. Trata-se de uma solucdo com algumas semelhangas ao
Servigo Civil Obrigatério, que havia sido considerado e descartado pela dire¢ao do MS logo
antes de se optar pelo Provab, como visto no capitulo anterior. Um dos principais motivos do
abandono da proposta naquela ocasido foi a resisténcia da Comunidade Medicina Liberal e a
necessidade de alteracio da legislagdo. E possivel dizer que os Empreendedores do PMM
aproveitaram a oportunidade de uma altera¢do legal via MP, que ja ultrapassava limites até
entdo impostos pela Comunidade Medicina Liberal, para incluirem no PMM o objetivo de
mudar a formagdo médica e criar uma medida regulatéria (OMS, 2010) permanente com
efeitos na formacao e provisdo de médicos na atencao basica e urgéncias. A proposta foi bem
aceita no nucleo do governo, mas ndo no MEC, como retratam as falas de dirigentes do MEC

e MS

O pai do segundo ciclo era principalmente o Fernando Menezes [Empreendedor do
PMM do MS] (..). Propdés (...) baseado nas experiéncias internacionais,
principalmente a experiéncia do (...) Reino Unido (E. vi).

Houve uma queda de brago, o MEC se posicionando contra, e no fim das contas o
MEC foi meio que um voto vencido na decisdo com a propria Presidenta. (...) Foi
muito importante, porque isso teve uma divisdo no debate no primeiro momento.
Nao ficar apenas sentado na coisa do provimento e porque também era importante
discutir a formagdo [médica] brasileira. (...) A ideia dos dois anos era muito mais
relacionada com o modelo britdnico do que com o modelo de servigo social
obrigatorio (E. V).

A inspirac¢do para o Segundo Ciclo, segundo dirigentes MS e do MEC entrevistados
(E. 1; v; vii; x; xvi; xvii), foi buscada na experiéncia do Fondations Guides do Reino Unido.

Contudo, ela pode ser associada a diversas experiéncias internacionais que condicionam a
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formagdo do estudante a um periodo de atuagdo supervisionada no sistema de saude, sendo a
mais aplicada e conhecida a do Servigo Civil Obrigatorio. Com efeito, no debate publico a
proposta foi identificada como um Servigo Civil Obrigatério “disfargcado”. Porém, existem
diferengas importantes. O foco do Servico Civil é o provimento as areas subatendidas, no
PMM esse era o papel do Eixo Provimento. O Segundo Ciclo queria ampliar a formagdo em
servigo para que os estudantes desenvolvessem mais competéncias para a atuagdo na atencao
basica e nos servicos de urgéncia do SUS, competéncias que os Empreendedores do PMM
consideravam negligenciadas na formacdo vigente. Para viabilizar isso, previu ainda a
possibilidade de o governo federal conceder bolsas a médicos que pudessem atuar na
formag¢do em servico de graduandos e de residentes. Podendo estar somente onde ja
estivessem outros médicos que atuariam como educadores, os efeitos de provimento do
Segundo Ciclo ficariam circunscritos aos servi¢os de saude proximos as escolas de Medicina.
O Segundo Ciclo, juntamente com o recrutamento internacional, foi a medida que teve mais
repercussdo na midia que a tratava como um ‘servigo médico obrigatorio no SUS’ (BECKER,
2017; SILVA, 2018).

Descrita e analisada em linhas gerais a MP, na proxima secdo serd feito o mesmo com

a Lei que instituiu o PMM dando destaque somente ao que mudou em relagdo a MP.

6.2 O PROGRAMA MAIS MEDICOS QUE FOI CONVERTIDO NA LEI 12.871

A Lei 12.871 foi aprovada na Camara do Deputados no dia 9 de outubro de 2013 ¢
sete dias depois no Senado Federal. A dindmica da atuagdo dos atores sociais mais relevantes
na formulacdo do PMM nesse periodo entre o langamento da MP e sua conversdo em lei serd
analisada nas proximas secdes. E valido ja destacar que havia um bloco favoravel ao PMM e
outro contrario. O primeiro foi liderado pelos Empreendedores do PMM, incluia o governo e
sua base parlamentar, prefeitos, gestores do SUS e suas entidades de representacdo. O
segundo foi liderado pela Comunidade Medicina Liberal, tendo como bases organizativas
principais o CFM e a AMB. Contava com o apoio da bancada médica e dos partidos de
oposi¢ao ao governo, especialmente DEM e PSDB. Também atuaram as Comunidades

Movimento Sanitario e Regulagdo pelo Mercado, proximas ao bloco favoravel.
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Foram apresentadas 575> emendas parlamentares 8 MP sendo que os trés temas mais
tratados foram: modificacdo ou extingdo do ‘Segundo Ciclo’, com 16,7% das emendas,
exigéncia da revalidagdo de diploma para a atuacdo dos médicos estrangeiros, com 15,6% das
emendas, e modifica¢do de critérios para abertura de cursos, com 11,3% (OLIVEIRA et al.,
2017). Comparada a MP, ndo houve nenhuma alteracdo no capitulo que trata dos objetivos e
estratégias gerais do PMM. Na parte mais polémica da Lei, que tratou do Eixo Provimento,
embora tenham sido propostas 357 emendas, foram poucas as mudangas. Dessas, 90
propuseram que fosse exigida a revalidacao de diplomas dos médicos sem registro no Brasil,
mas como essa modificacdo inviabilizaria a continuidade do Eixo Provimento, que recebia
cada vez mais apoio popular, houve posi¢ao unificada do governo e de sua base parlamentar
na rejeicdo das emendas. Porém foram produzidos acordos entre os dois blocos para inserir
‘salva guardas’ na Lei que evitassem excessos: a ndo exigéncia da revalidacdo valeria
somente por trés anos, ndo seis, para cada médico sem registro no Brasil e o nlimero méximo
de autorizagdes ao exercicio ndo excederia o equivalente a 10% dos médicos com inscri¢ao
definitiva nos CRM. Também foram incorporadas mudangas que visaram assegurar a
qualidade do processo ampliando o tempo de formacao, introduzindo novos conteidos no
acolhimento inicial e prevendo avaliagdes periddicas dos médicos.

Como solugdo para conflitos com os CRM (GOMES, 2016; SILVA, 2018) e os
programas de residéncia foram feitas trés mudangas. Contra a tentativa dos CRM de intimidar
médicos brasileiros que atuavam no PMM com supervisores e tutores alegando que eles
seriam responsabilizados por eventuais erros médicos dos intercambistas, foram introduzidos
dois dispositivos. Um delimitou a responsabilidade legal: a “atuagdo e a responsabilidade do
médico como 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”. Outro
determinou que a Advocacia-Geral da Unido (AGU) faria a “representacdo judicial e
extrajudicial dos profissionais designados para a fun¢do de supervisor médico e de tutor
académico” (BRASIL, 2013b). Foi também fortalecida e ampliada a regra do Provab que

garantia aos médicos participantes 10% de bonificagdo nas selecdes publicas de residéncia

>% Sassi (2018) compara a quantidade de emendas a0 PMM com aquelas destinadas & proposta da reforma da
previdéncia de 2017, com 164 emendas, ¢ vé nisso uma prova empirica da forte atuagdo da Comunidade
Medicina Liberal no parlamento. Observa ainda que 72 deputados foram autores de emendas, que dos 12 mais
ativos com mais de 20 propostas cada um, 9 eram médicos.
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médica e que estava sofrendo resisténcias e questionamentos judiciais em alguns casos,
especialmente nas universidades estaduais paulistas. Essa bonifica¢dao foi estabelecida na Lei
e passou a ser valida ndo s6 para o Provab, mas para “programas de provimento” em geral. O
que incluiu o proprio PMM e permitiu a unificagdo do Provab e do PMM em 2015. Como os
CRM relutaram em emitir o registro para os médicos estrangeiros (GOMES, 2016; SILVA,
2018), conforme havia sido determinado na MP, a Lei deu ao MS o poder de emitir um
registro que autorizava o exercicio da Medicina no Brasil. A frente essa questdo é retomada.

O Eixo Infraestrutura foi fortalecido pelo argumento da Comunidade Medicina Liberal
de que deficiéncias de estrutura dos servigos levavam a auséncia de médicos em dareas
subatendidas. Com o ganho de importancia desse tema no debate publico, foi negociada a
inclusdo de uma obriga¢do na Lei, que passou a determinar um prazo de cinco anos para que o
governo federal dotasse “as Unidades Bdasicas de Salide com qualidade de equipamentos e
infraestrutura” (BRASIL, 2013b). O Requalifica UBS, que havia sido criado em 2011, teve
seu orcamento triplicado no contexto do PMM e passou a ser considerado um dos eixos do
Programa56.

No Eixo Formacdo foram propostas 65 emendas relacionadas as autorizagdes para o
funcionamento dos cursos de Medicina e 95 destinadas a formacdo médica (OLIVEIRA et al.,
2017). As mudangas propostas no primeiro, defendidas pela Comunidade Medicina Liberal,
buscavam dificultar o processo de abertura de cursos, mas ndo avancaram para além do
‘razoéavel’ porque, além do governo, a Comunidade Regulacdo pelo Mercado era contréria a
inclusdo de exigéncias ndo factiveis ou com alto impacto nos custos dos cursos. As mudangas
que foram incluidas na Lei refletem os embates travados e os consensos obtidos entre
diferentes grupos interessados no Programa: a Comunidade Medicina Liberal e a Rede
Tematica Educagdo Médica na ampliacdo das exigéncias expressas nos critérios de qualidade
e de necessidade social para autorizar tanto a criagdo de novos cursos quanto o funcionamento
dos ja existentes. Organizacdes das demais profissdes de saude interessadas na ampliagdo dos
dispositivos de regula¢do da abertura de cursos que a MP havia criado para a Medicina e na

Lei facultado para os demais cursos de graduacdo na area de saude. Ao contrario da Medicina,

*® O Requalifica-UBS iniciou o ano de 2013 com um or¢amento de 1,7 bilhdo de reais e aproximadamente 10
mil obras de reforma e ampliagdo de UBS e 1 mil de construgdo de novas. Com o PMM passou para 4,9 bilhdes,
23 mil obras (8 mil s6 de construgdo de novas UBS) em mais de 4,9 mil municipios (Dados Ministério da
Saude).
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elas ndo conseguiam barrar a criacdo de novos cursos, com isso a extensdo dessa regulacao
para, por exemplo, a Enfermagem, Odontologia e Farmacia, era vista como um avango por
estabelecer critérios que limitavam a expansdo. Os gestores publicos locais foram
contemplados no dispositivo que estabeleceu que as IES privadas deveriam arcar com custos
de adequacdo e qualificacdo dos servicos de saude do SUS para que funcionassem como
campo de pratica dos cursos de Medicina. Essas trés mudancas ndo eram do interesse da
Comunidade Regulacdo pelo Mercado, mas também ndo eram problematicas a ponto de
retirar o apoio da mesma a grande expansdo de cursos, vista como expansdo de mercado, que
o PMM promoveria. Nesta Comunidade os grandes hospitais, chamados pelo MS de
‘hospitais de exceléncia’, foram contemplados com a possibilidade de poderem também abrir
cursos de Medicina (E. v; xv; xvi).

A parte que tratou da formagdo médica foi a que sofreu maiores mudancas. O
‘Segundo Ciclo’ foi suprimido, o que foi considerada uma vitéria da Comunidade Medicina
Liberal. Um dos artigos que previa uma “adequacdo da matriz curricular dos cursos” para
atender a exigéncia do ‘Segundo Ciclo’ foi modificado e ampliado para determinar que “o
funcionamento dos cursos de Medicina ¢ sujeito a efetiva implantagdo das diretrizes
curriculares nacionais definidas pelo Conselho Nacional de Educacdo (CNE)” (BRASIL,
2013b). A lei determinou prazo de 180 dias para que as novas diretrizes fossem formuladas
pelo CNE e publicadas pelo MEC”’; definiu elementos objetivos a serem cumpridos — como a
exigéncia de que 30% do estdgio em servico chamado de internato fosse desenvolvido nos
servicos de atengdo basica e de urgéncias do SUS, os mesmos locais onde pretendia ser
desenvolvido o ‘Segundo Ciclo’ -; previu a criagdo de novas avaliagdes regulares para os
estudantes e residentes de Medicina® para acompanhar os efeitos das mudangas curriculares e
a qualidade dos cursos; e estabeleceu que seu cumprimento seria objeto de avaliagdo e
auditorias pelo Sistema Nacional de Avaliacdo do Ensino Superior (Sinaes), portanto, com
consequéncias que poderiam chegar na suspensdo de novos vestibulares e fechamento do

curso. Ou seja, diferentemente do processo de mudanca das diretrizes em 2001, analisado no

’Em 20/06/14 a Resolugdo n° 3 do Conselho Nacional de Educacio institui as novas Diretrizes Curriculares
Nacionais do Curso de Graduac¢do em Medicina em didlogo com o debate nacional e internacional sobre o tema
apontando para as chamadas reformas de 3" geracdo na educagdo médica (ROCHA, 2017; OLIVEIRA, 2018)
A avaliagdo para os estudantes foi instituida somente em 2016 pela Portaria MEC n® 982 com o nome de
Avaliacdo Nacional Seriada dos Estudantes de Medicina (Anasem). Adiada, ndo chegou a ser implementada
porque foi retirada da Lei em 2017. A avaliacdo dos resistentes nunca chegou a ser implementada.
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capitulo 4, a Lei do PMM determinou a cria¢do de novas diretrizes articulada a instrumentos
de politica publica que induziriam e avaliariam sua implementacdo nas IES (PINTO et al.,
2019; OLIVEIRA et al., 2019).

O formato das avaliagdes previstas, para o curso de graduacdo em Medicina e para os
programas de residéncia médica, foi tributario de duas experiéncias protagonizadas por atores
importantes no processo de formulacdo do Programa. De um lado, os testes de progresso
voluntarios aplicados aos estudantes de Medicina realizados pela Comiss@o Interinstitucional
Nacional de Avaliagdo do Ensino Médico (Cinaem), na década de 1990, e depois pela Abem.
Experiéncias das quais participaram diversos Empreendedores do PMM, dentre eles, o proprio
relator da Lei, nome que compds o trio de especialistas da Cinaem responsaveis na ocasido,
dentre outras coisas, pela formulacdo dos instrumentos de avaliagdo aplicados. De outro, a
experiéncia do MEC com o Exame Nacional do Ensino Médio (Enem) e com o seu uso como
parametro de acesso as vagas universitarias no Sistema de Sele¢ao Unificada (SISU). Convém
observar que, inicialmente, a proposta foi apoiada pela Comunidade Medicina Liberal,
considerada como uma conquista em prol da qualidade dos cursos de Medicina. Mas, o apoio
foi retirado com a consolidagdo da decisdo de que, além de avaliar o progresso dos estudantes
de Medicina ao longo do curso, a avaliacdo prevista na lei deveria valer também como a prova
tedrica para a entrada nos programas de residéncia e para a revalidagdo de diplomas (o
Revalida) (BRASIL, 2015). A Comunidade passou a ver essa avaliagdo como uma ameaga ao
controle local que as coordenagdes dos programas de residéncia exerciam sobre quem era ou
ndo selecionado — mesmo motivo de serem tdo criticos ao Provab - e ao seu exitoso
mecanismo de restringir a revalidacao de diplomas estrangeiros, ja que médicos brasileiros e
estrangeiros teriam de ser avaliados da mesma forma. Com efeito, a proposta foi retirada da
Lei durante o Governo Temer, gragas a pressdes da Comunidade Medicina Liberal.

Na Lei, o ‘Segundo Ciclo’ foi ‘substituido’ também pela combinacdo da
universalizacdo do acesso dos médicos formados a residéncia médica com a defini¢do de um
novo percurso de formagao que obrigaria os médicos a fazer um ano ou dois de residéncia em
Medicina de familia e comunidade atuando no SUS antes de poderem fazer residéncia nas
outras especialidades (exceto nove que foram mantidas como de acesso direto). Assim, o
artigo quinto definiu que os “Programas de Residéncia Médica” deveriam ofertar “anualmente
vagas equivalentes ao nimero de egressos dos cursos de graduacdo em Medicina do ano

anterior” e que essa meta deveria ser “implantada progressivamente até 31 de dezembro de
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2018” (BRASIL, 2013b). A lei definiu que “o primeiro ano do Programa de Residéncia em
Medicina Geral de Familia e Comunidade” seria “obrigatério para o ingresso” nas
especialidades raizes que, por sua vez, davam acesso a outras especialidades médicas.
Estabeleceu que essa regra s6 entraria em vigor quando fosse alcancada a universalizacdo da
residéncia e que os programas de Medicina de familia e comunidade (MFC) contemplariam
especificidades de formagdo do SUS, como atuagdes em urgéncia, atengdo domiciliar, satide
mental, educacdo popular, entre outras. Atribuiu ao MS a coordenagdo dessa residéncia e o
autorizou a complementar o valor da bolsa de modo que pudesse praticar valores pagos no
mercado de trabalho para médicos que atuam na ESF (BRASIL, 2013b).

A proposta transformava em Lei diversos elementos — universalizagdo da residéncia,
valorizacdo da MFC, mudancga do perfil da formacao, gestdo pelo MS e complementacao de
bolsa, participagdo democratica dos estudantes na mudanga da formacao - defendidos pelos
Empreendedores do PMM, propostos antes pelo proprio MS™ e apoiados e praticados, em
parte, pela Comunidade Movimento Sanitdrio, especialmente pelos atores mais ligados a
gestdo da educagdo nos entes infranacionais do SUS. A proposta foi considerada melhor que o
segundo ciclo por alguns motivos: teria um efeito mais duradouro e mais abrangente no
provimento, os participantes seriam médicos j& formados e, principalmente, buscava mudar o
perfil da formagdo dos médicos especialistas no Brasil voltando mais as necessidades do SUS
e da populacdo brasileira (BRASIL, 2015; ALESSIO, 2016; OLIVEIRA, 2018; ROCHA,
2017; OLIVEIRA et al., 2019; PINTO et al., 2019; E. i; xv; xvi). A Comunidade Medicina
Liberal também era contréria a estas mudancas. Teve dificuldades de se opor e impedir essas
medidas em 2013, mas, nos Governos Temer e Bolsonaro atuaram e conseguiram retirar da
Lei ou neutralizar essas medidas.

A Lei definiu também que a residéncia médica se constituia como “modalidade de
certificagdo das especialidades médicas no Brasil”, reconheceu que tanto os programas de
residéncia quanto as associagdes médicas podiam certificar médicos como especialistas e
determinou que ambas teriam de seguir as “necessidades do Sistema Unico de Saude (SUS)”.
Estabeleceu ainda que os conselhos de Medicina e as associacdes médicas teriam de informar

regularmente o nimero de médicos certificados como especialistas, “com vistas a possibilitar

> Vimos no capitulo 4 que dirigentes do MS em 2004 propuseram a expansdo das residéncias em Medicina de
familia e comunidade no interior do pais em substitui¢do ao Pits, mas ndo tiveram adesdo do MEC e contaram
com a resisténcia da Comunidade Medicina Liberal.
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o Ministério da Saude a formar o Cadastro Nacional de Especialistas e parametrizar as agdes
de saude publica” (BRASIL, 2013b). O Cadastro tinha sido previsto em portaria do MS, mas,
ao ser incluido na Lei ganhou forca para obrigar que as entidades médicas encaminhassem
seus registros de especialistas ao MS, ja que, anteriormente, haviam se negado a compartilhar
esses dados voluntariamente (como tratado no Capitulo 4). A indisponibilidade dessa
informagdo ao MS era um empecilho a sua tentativa de planejar e ordenar a formagdo de
especialistas no Brasil (BRASIL, 2015) como ela ¢ feita em outros paises com grandes
sistemas publicos de satde e como ¢ defendido pela Comunidade Reforma Sanitaria
(FEUERWERKER, 1998; 2002; RODRIGUES, 2013; BRASIL, 2015; ALESSIO ¢ SOUSA,
2016).

Por fim, para definir diretrizes de pactuagdo e dar mais solidez aos pactos entre IES e
gestdes municipais e estaduais do SUS que visam garantir a integragdo ensino-servigo e
viabilizar os chamados “campos de pratica”, tanto para a graduagdo quanto para a residéncia,
a Lei criou o Contrato Organizativo da Ac¢do Publica Ensino-Saude prevendo que as IES
“responsaveis pela oferta dos cursos de Medicina e dos Programas de Residéncia Médica”

poderiam

firmar Contrato Organizativo da Ag¢do Publica Ensino-Satde com os Secretarios
Municipais e Estaduais de Saude, na qualidade de gestores, com a finalidade de
viabilizar a reordenag@o da oferta de cursos de Medicina e de vagas de Residéncia
Médica e a estrutura de servigos de satide em condi¢des de ofertar campo de pratica
suficiente e de qualidade, além de permitir a integragdo ensino-servi¢o na area da
Atencao Basica (BRASIL, 2013b)

Essa foi uma solugdo institucional inspirada no Contrato de Acdo Publica
implementado em Sergipe no ano de 2009 (FUNESA, 2011), quando o relator da Lei,
Carvalho, era Secretario de Satde deste estado e nos Contratos Organizativos de Ac¢ao
Publica normatizados no Decreto 7508 de 2011, que regulamentou a Lei Organica da Saude.
Proposi¢do e formulagdo também protagonizada pelos Empreendedores do PMM. Tratou-se
de uma solucdo construida para solucionar um problema ha muito apontado pelo movimento
estudantil e docente, dos quais fizeram parte o relator e outros Empreendedores do PMM.

As mudangas realizadas na MP resultaram em uma Lei mais abrangente e mais
convergente com objetivos e ideias da Comunidade Movimento Sanitdrio, avang¢ando
significativamente na criagdo de instrumentos que ampliam a capacidade do Estado de
‘ordenar a formagdo em saude’. Também fez o PMM se aproximar mais de propostas

presentes em iniciativas de mudanca da educagdo médica nos anos 1990, em especial
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daquelas defendidas pelo movimento estudantil de Medicina, organiza¢do na qual os
Empreendedores do PMM foram protagonistas. Nas proximas se¢des serdo aprofundadas a
analise de como isso foi possivel, quais processos e fatores conseguiram mudar o formato do
PMM nessa direcdo, tendo em vista que, historicamente, a Comunidade Medicina Liberal
exerce forte influéncia no Congresso Nacional e este espago costuma ser conservador nos

temas relacionados a manutencao das regras e privilégios profissionais.

6.3 OBIJETIVOS, IDEIAS E POSICIONAMENTO DOS ATORES MAIS RELEVANTES
COMO FATORES IMPORTANTES NA FORMULACAO DO PMM

Ao serem anunciados e publicados os primeiros atos normativos criando o PMM em 8
de julho de 2013, a arena de disputa da formulacdo do Programa deslocou-se do Executivo,
onde estava intencionalmente escondida, para o debate publico amplo e para o Congresso
Nacional, onde a Lei foi debatida e transformada até ser aprovada a Lei no Senado Federal em
16 de outubro de 2013. Nesse processo, os diversos atores interessados puderam posicionar-se
e interferir na definicdo do instrumento legal que normatizou o PMM. Nesta secdo
sintetizaremos objetivos, ideias, estratégias de acdo, trajetorias e posi¢des histdricas dos atores
sociais mais relevantes no processo de formulagdo do PMM. O uso do conceito de
comunidade de politicas nos permitiu sintetizar e identificar fortes regularidades na atuacao
de redes de atores que, ha décadas, compartilham e defendem objetivos e ideias e se articulam
em determinadas posicdes institucionais. Por meio da anélise foi possivel identificar, ainda, a
existéncia de fragdes dentro dessas comunidades de politicas; grupos que agregam individuos
de diferentes comunidades que compartilham ideias sobre aspectos do tema especifico; grupos
e atores relevantes que, em certos momentos, se descolam da comunidade de politicas a qual
pertencem; e aqueles sujeitos que agiram como empreendedores na defesa do PMM.

A andlise realizada permitiu mapear os posicionamentos ¢ agdes dos atores sociais
mais relevantes para o estudo do PMM. Pode-se afirmar que, tanto na entrada do Programa
na agenda governamental, quanto na sua formulagdo, a maior opositora do PMM foi a
Comunidade Medicina Liberal e os maiores apoiadores foram os prefeitos e a fracdo da
Comunidade Movimento Sanitario composta por gestores do SUS dos trés niveis de governo.
Depois do langamento do Programa, prefeitos e gestores do SUS, individualmente e por meio

de suas entidades de representa¢do, ndo apenas publicizaram seu apoio como atuaram no
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Congresso Nacional pressionando os parlamentares para que votassem pela sua aprovagao.
Esses gestores estavam particularmente interessados nos Eixos Provimento e Infraestrutura,
cujo conteudo respondia as necessidades mais diretas e imediatas dos gestores municipais. Os
gestores pressionavam para receber os médicos através do PMM e para serem contemplados
com recursos para a realizagdo de obras nas unidades de satde, pressdao que convergiu com a
intencdo estratégica do governo federal de angariar apoio dos gestores para o Programa. Essa
convergéncia foi um fator decisivo para a rapida e abrangente implementacdo das medidas
que constavam nesses dois eixos. Programado para comecar atendendo incialmente em torno
de dois mil municipios, foi ampliando a abrangéncia® e, na época da aprovagdo da Lei, ja
contava com 3,5 mil municipios (chegando a mais de quatro mil em 2015). O MS mobilizou
recursos e esforgou-se para prover toda a demanda de médicos e de obras feita pelos
municipios (E. i; xviii; BRASIL, 2015).

Hé outra fracdo da Comunidade Movimento Sanitirio, composta por especialistas,
pesquisadores e pelas chamadas entidades do Movimento Sanitario — Associacao Brasileira de
Satde Coletiva (Abrasco), Centro Brasileiro de Estudos em Saude (Cebes) e Rede Unida —,
que exige andlise especifica. O exame de publicacdes e analises sobre 0 PMM realizadas por
seus membros, sejam eles individuos ou organizagdes, bem como da literatura que trata da
posicdo do grupo com relagdo ao Programa (CAMPOS, 2013; 2015; SCHEFFER, 2013;
2015; 2016; COSTA et al., 2015; MACHADO; CAMPOS; LIMA, 2015; FACCHINI, 2016;
SILVA JUNIOR ¢ ANDRADE, 2016; CAMPOS E PEREIRA JUNIOR, 2016; SOARES et
al., 2017; ANDRADE e BRAGANTE, 2018) mostra que defendiam os objetivos do PMM e a
ideia de que o Estado ¢ quem deveria dirigir a formacao, a regulagdo e a provisao de médicos
em fun¢do das necessidades da populagdo e do SUS. Em um primeiro momento, que
compreendeu o periodo de conversdo da MP em Lei, houve apoio critico ao Programa. As
criticas recaiam sobre o foco dado aos médicos, pois consideravam que as medidas a serem
adotadas deveriam ser direcionadas ao conjunto da equipe multiprofissional que atua na
aten¢do basica. Questionavam, ainda, a contratacdo realizada através da concessdao de bolsas,
que contrariava o ideal de criagdo de uma carreira de Estado para o conjunto dos profissionais

de saude. O apoio critico, a0 menos em parte, deveu-se também a sentirem-se alijados do

%" A ja citada Resolugdo n° 01 da Coordenagio Nacional do Projeto Mais Médicos para o Brasil de 2015
consolidou a metodologia de autorizagdo da quantidade de vagas para cada municipio do Programa.
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processo de formulagdo do PMM. Além disso, para eles, as ‘Jornadas de Junho’ poderiam
viabilizar a que o governo federal assumisse a defesa da campanha ‘Saude Mais 10°, que
defendia que a Unido destinasse 10% da receita corrente bruta para os gastos em satde, deste
modo, uma solugdo como o PMM estava aquém do ambicionado por esta Comunidade (E. xi;
xiii; xiv; xvi; xviii). A fala de dirigente do MS de entdo analisa o pouco entusiasmo inicial

dessa fracdo da Comunidade

Formacdo médica e as solu¢des do provimento e fixacdo sempre foi um debate (...)
periférico no Movimento Sanitario, (...) embora tenham autores que discutam o
papel dos médicos na construgdo do SUS. Aderem inicialmente aqueles que tinham
uma aproximagdo clara com o debate da formagdo médica, ou que tinham tido
experiéncia de gestdo municipal. (...) O movimento considerava [0 PMM] uma
medida insuficiente para enfrentar o tema do subfinanciamento crénico do SUS. (...)
Tinha nas manifesta¢des de 2013 uma [outra] expectativa (E. xviii).

Contudo, com o inicio da implementacdo do PMM houve apoio crescente dessa fracao
da Comunidade Movimento Sanitario. Pode-se relacionar essa defesa com a percepcao dos
efeitos do Programa na ampliacdo do acesso a satide da populagdo mais vulneravel de um
modo que nenhum outro programa de provimento havia conseguido até entdo. Também com a
forte polarizacdo das posigdes contra e a favor do Programa, em um debate com intensa
exposi¢do mididtica e disputa social, que fez com que fragdo da Comunidade passasse a
defender suas posigdes histdricas, contra-argumentar as criticas mais comuns da Comunidade
Medicina Liberal e apoiar cada vez mais o PMM e, com ele, o acesso universal a saude, a
valorizacdo da aten¢do basica ¢ do SUS. Além disso, as mudangas realizadas na Lei no
Congresso Nacional fizeram o Programa ficar mais abrangente, ganhar elementos mais
estruturantes, passar a incidir mais na formacdo médica, tornar-se uma politica com maior
papel na efetivagdo da diretriz do SUS ‘ordenar a formacao de recursos humanos em satde’ e,
assim, se aproximar mais de objetivos e valores da Comunidade Movimento Sanitario.

Essas mudangas se deveram menos a uma atuacdo direta das organizagdes e atores
dessa fracdo e mais a influéncia das ideias produzidas ao longo da historia pela Comunidade
Movimento Sanitario na agdo dos demais atores e fragdes dessa Comunidade que tiveram
papel mais significativo na formulagdo. Dentre estes, destacam-se os Empreendedores do
PMM que, conforme visto no capitulo anterior (Quadro 6), nove do total de 16, e todos do trio
considerado mais importante na formulacdo do Programa, entendiam-se como parte da
Comunidade Movimento Sanitdrio compartilhando visdes de mundo e estruturas normativas

com a mesma. Além disso, a metade deles compds a Rede Tematica Educacdo Médica
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atuando nas iniciativas de mudancga da formag¢do médica por meio da Denem, Cinaem ou
Abem. Pode-se dizer que, ao longo de suas trajetdrias, construiram e lutaram por um projeto
de reforma médica que envolvia transformag¢des na formacao e na regulagdo da Medicina com
o objetivo de formar e garantir aos SUS os médicos necessarios para sua efetivagdo tal como
almejada na Reforma Sanitdria. Com efeito, a pesquisa mostra forte presenga dessas ideias no
desenho do PMM, sendo ainda mais marcante na Lei do que ja era na MP.

A Comunidade Defesa da Regulacdao pelo Mercado manteve-se inicialmente distante
dos debates relacionados ao PMM. Isso porque o conteudo presente no Eixos Provimento e
Infraestrutura ndo entrava em conflito com as propostas defendidas por essa Comunidade,
pois medidas que aumentassem o nimero de médicos atendiam as demandas do setor privado
da area de satide e poderiam resultar, no médio prazo, em controle da inflagdo da remuneracao
médica. Os elementos que mais chamaram a atencdo dessa Comunidade estavam no Eixo
Formacgdo, especialmente as metas de expansdo de vagas de graduacgdo, as novas regras de
autorizacdo de cursos e a elevacdo do padrio de qualidade exigido para a criacdo e
funcionamento dos cursos. Essa Comunidade defende uma regulacdo da abertura de cursos
feita pelo mercado, portanto, com o minimo de participagdo do Estado. Também se opdem as
interferéncias nessa regulacdo feitas pela Comunidade Medicina Liberal, como a pressao
contra a abertura de vagas independente da demanda do mercado, que tém o intuito de fazer
reserva de mercado e controlar os precos da forga de trabalho e dos servigos médicos. O PMM
aumentou o poder de regulagdo do Estado contrariando, principalmente, atores economicos e
politicos com influéncia regional que, com as regras vigentes até entdo, conseguiam, ou
tinham mais chances de conseguir, expandir vagas de Medicina em suas regides. Mas como a
regra ndo retroagiu aos pedidos de abertura de novos cursos ja em analise e veio acompanhada
de uma audaciosa expansdo de vagas nos cursos de Medicina no setor privado, os grandes
grupos do ensino superior privado julgaram que o Programa era mais uma oportunidade do
que uma ameaga. Satisfeita com a MP, esta Comunidade atuou na Lei para assegurar que a
expansdo e funcionamento dos cursos se manteria em niveis razodveis em termos execucao e
custo (E. i; xii; xv; xvi. xix). Posteriormente, na implementagdo do PMM, quando aquelas

mantenedoras de cursos de Medicina com influéncia regional perderam a concorréncia para
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grupos nacionais, juntaram-se a Comunidade Medicina Liberal e atuaram para paralisar o
processo no Tribunal de Contas da Unido (TCU)®'.

A maior opositora do PMM e de outras medidas que buscaram mudar o status quo da
formagdo, provimento e regulagdo médica no Brasil foi a Comunidade Medicina Liberal. A
pesquisa permite fazer algumas sinteses dos objetivos, ideias e posi¢des desta Comunidade
considerando o lugar estrutural da profissio médica, suas posi¢des histéricas®, a analise de
elementos mais conjunturais desse periodo e a literatura que aborda o posicionamento dos
médicos quanto ao PMM (LOPES, 2013; SALES e SIROUGI, 2013; SANTOS 2014;
RIBEIRO, 2015; GOMES 2016; GOMES e MERHY, 2016; TRINDADE e BATISTA, 2016;
ALESSIO ¢ SOUSA, 2017; BARROS; TORRES; PEREIRA, 2017; CHEHUEN NETO,
2017; VILLA REAL; 2017; SOARES et al., 2017; ACIOLI, 2017; LIMA; 2017; SILVA;
2018). De um modo geral, a Comunidade Medicina Liberal defende que cada profissional
médico deve ter liberdade para escolher onde atuar, como atuar, quem atender e qual
formagdo fazer. Também defende que deve ser a propria profissdo, por meio das entidades
médicas, que deve dirigir os sentidos da formagdo e da regulagdo profissional, além de atuar
para a preservacdao de seu mercado de trabalho. Divergem da Comunidade Regulagdo pelo
Mercado porque defendem que o Estado deve atuar controlando o mercado privado de
educacdo e impedindo uma abertura de escolas que lhe pareca excessiva. Ao mesmo tempo,
entendem que o Estado ndo pode atuar na regulagdo da formacao, na distribuicdo dos médicos
e na definicdo de qual o escopo de praticas que cabe a cada profissdo. Historicamente, os
médicos ocupam posicdo dominante quando comparados as demais profissdes da saiude e, por
meio de suas organizagdes associativas privadas e estatais, como os Conselhos de Medicina,
conseguem controlar a regulacdo do exercicio profissional mais do que o Estado brasileiro.
Querendo manter tais prerrogativas, a Comunidade Medicina Liberal viu o PMM como uma
ameaca. O Eixo Provimento interferiu nas regras de regulacdo do exercicio profissional de
médicos formados fora do Brasil, algo que poderia resultar em uma abertura ainda maior do

mercado de trabalho. Medidas que resultem no aumento da atuagdo no Brasil de médicos

1 0 TCU paralisou o processo de abertura de vagas em IES privada em novembro de 2015, depois de concluidas
as fases que selecionaram 39 municipios, que ndo eram capitais ¢ nem tinham cursos de Medicina, ¢ as
mantenedoras privadas que abririam 2.460 vagas neles. Em um processo com forte viés politico, curiosamente o
tribunal liberou a implementag@o, sem nenhum pedido de mudanca ou exigéncia de alteragdo do processo, em
julho de 2016, dois meses apés a derrubada da Presidenta Dilma e inicio do Governo Temer.

62 Tratado no capitulo 3.
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formados no exterior tém sido combatidas hd décadas por esta Comunidade. O Eixo
Formagao fortalecia o papel do MS na regulacdo da formagao, mas o que desencadeou forte
campanha publica contraria ao PMM liderada por essa Comunidade foi a ampliacdo de vagas
de graduagdo e, consequentemente, a entrada de novos médicos no mercado de trabalho que
poderia resultar em queda na remuneragao do trabalho e servigos médicos.

A Comunidade Medicina Liberal negou que no Brasil houvesse insuficiéncia de
médicos, portanto, considerou que ndo havia razdes que justificassem o PMM, que foi
denunciado como um programa de ‘grande apelo popular’, com fins ‘eleitoreiros’ e com
potencial de colocar em risco a saude da populagdo. Em coletiva de imprensa, as entidades
médicas - CFM, Associacdo Médica Brasileira - AMB, Federagao Nacional dos Médicos -
FENAM ¢ Associacdao Nacional dos Médicos Residentes - ANMR declararam-se contrarias
ao conjunto das medidas do PMM e em carta aberta (CRM-PR, 2013) afirmaram que a
autorizacdo da “importacdo de médicos” e a ampliacdao de vagas nos cursos de Medicina eram
acOes irresponsaveis. Argumentavam que o Programa era “eleitoreiro” e que ndo resolveria os
problemas da satde publica. Fizeram uma ampla campanha que difundiu as ideias de que o
PMM era o maior ataque ja feito por um governo aos médicos, de que desvalorizava o
profissional brasileiro frente ao estrangeiro e de que tentava culpabilizé-lo pelos problemas da
saude publica (SOUZA, 2014; GOMES, 2016; ALESSIO e SOUSA, 2017; ACIOLE, 2017).
Sua estratégia de acdo foi mobilizar as organizagdes de representacdo da profissdo para agir
por meio de seus veiculos de comunicagdo, além de defender suas posi¢cdes contrarias ao
PMM nos veiculos da grande midia escrita, radiofonica e televisiva. Paralelamente moveram
diversas acdes na justica contra o PMM, realizaram campanhas de mobilizagdo entre os
médicos brasileiros, participaram ativamente no processo de conversdao da MP em Lei, seja
atuando por meio de comissdes permanentes articuladas, principalmente, entre o CFM e a
AMB para influenciar a acdo de deputados e senadores, seja discutindo, negociando e
tentando produzir acordos com representantes do governo, mediados ou ndo por membros da
propria Comunidade que ocupavam cargos no governo federal (GOMES, 2016; ALESSIO e
SOUSA, 2017; SILVA, 2018; SASSI, 2018; E. 1; ii; v; vi; X; Xii; Xiii; Xv; XVi; XViii).

Porém, nem todas as entidades médicas assumiram a posi¢do da Comunidade
Medicina Liberal. A Associa¢ao Brasileira de Educagao Médica (Abem), a Dire¢ao Executiva
Nacional dos Estudantes de Medicina (Denem) e a Sociedade Brasileira de Medicina de

Familia e Comunidade (Sbmfc) foram da neutralidade ao apoio critico ao Eixo Provimento e,
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apesar de criticarem muito a versdo inicial do Eixo Forma¢ao na MP, apoiaram a maior parte
do texto que foi instituido pela Lei do PMM. As trés entidades t€ém membros que participam
tanto pela Comunidade Medicina Liberal quanto pela Comunidade Movimento Sanitario. A
Abem ¢ mais identificada com a primeira e a Denem, com a segunda, enquanto que a Sbmfc
tende a integrar uma ou outra a depender do grupo eleito para dirigi-la. Outro fator que
colabora para que essas organizagdes tenham posi¢des intermedidrias, as vezes dubias, ¢ a
proximidade de sua base social — docentes e estudantes de Medicina e médicos de familia e
comunidade — com os objetivos e ideias da Comunidade Medicina Liberal. Por serem
representativas, as direcdes dessas organizagdes ndo conseguem defender posi¢cdes muito
diferente de suas bases. Além disso, a Abem e a Sbmfc tém vinculos com o CFM e a AMB de
diversas naturezas, incluindo financeiros, e isso restringe posi¢cdes muito divergentes entre
estas entidades. Sobre a Abem e a Denem um dirigente de entdo do MEC que foi lideranga

nas duas entidades comentou.

A Abem tem uma base muito conservadora de professores, mas a0 mesmo tempo
com pessoas mais a frente que tem uma certa coisa progressista (...) Nessa briga, tem
que estar bem com o governo, tem que estar bem com as entidades médicas. (...)
Para a Denem era um pouco dificil essa pauta, ndo podia apoiar demais [0 PMM]
por que as entidades médicas ja estavam detonando a Denem (...) fortalecendo os
grupos de oposi¢do [interna]. (...) Ao mesmo tempo, tem que estar bem com a
Abem, que tem essa posi¢do meio dubia. (...) Foi um certo apoio critico [o da
Denem], apoiou a coisa das necessidades sociais, mas criticava que a gente ndo tinha
no Mais Médicos algumas medidas mais estruturantes (E. XVI)

Destas entidades, a que mais atuou na formulagio do PMM foi a Abem. E uma
entidade legitimada pelas demais na discussdo do tema Educacdo Médica, tendo sido
delegado em grande parte a ela as discussoes do Eixo Formacao referentes a graduagdo. A
Abem se opds a proposta inicial contida no Eixo Formacao, mas participou ativamente de sua
reformulacdo na Lei. Suas proposi¢des tinham o respaldo da Comunidade Medicina Liberal e,
ao mesmo tempo, eram ouvidas e negociadas com os Empreendedores do PMM.

A analise dos principais atores, considerando regularidades em suas posic¢oes,
objetivos, ideias, redes de relacdes e estratégias de acdo contribui ndo apenas para a
interpretagdo dos porqués das mudancas que sofreu 0 PMM durante sua formulagdo, mas
também para entender a trajetéria de agdo desses atores e de como suas ideias influenciaram a
essa formulagdo. A proxima se¢do tera foco em processos decisivos no contexto politico geral

e na correlagdo de forgas politicas, no debate publico e nas mudangas que ocorreram na
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opinido publica, que acabaram por influenciar a posi¢do dos parlamentares na apreciagdo da

MP enviada pelo executivo.

6.4 DISPUTA SOCIAL E MUDANCA DO CONTEXTO POLITICO QUE
INFLUENCIARAM A APROVACAO E AS MUDANCAS NA LEI DO PMM

Uma mudanga no contexto politico ocorrida em agosto e setembro de 2013 foi
decisiva para fortalecer a posicdo do bloco que atuou para a conversdo da MP na Lei do
PMM. Em um primeiro momento, os oponentes do PMM julgaram que seria possivel impedir
a ratificagdo da MP pelo Congresso Nacional, contudo observaram a formacdo de uma
maioria na Camara e no Senado em prol do Programa influenciada por diversos fatores. Com
isso, foram obrigados a negociar seu conteido evitando o que, para eles, seria um ‘mal
maior’. Na perspectiva dos Empreendedores do PMM, esse processo abriu uma nova janela de
oportunidade para fazer a Lei avangar em pontos que ndo tinham sido possiveis na MP. O
foco desta se¢do ¢ a analise dos fatores relacionados a esta mudanga no contexto politico.

A pesquisa mostrou que os grandes veiculos de comunicagdo cumpriram um papel
mais relevante no processo de formulacio do PMM do que na formacdo de sua agenda:
reverberaram de modo interessado e desigual as opinides dos principais atores sociais
envolvidos neste processo, sendo que alguns veiculos chegaram a se posicionar sobre o
Programa em editoriais, influenciaram as acdes desses atores e a opinido publica e também
foram influenciados pelo crescente apoio popular ao PMM. O campo de Analise de Politicas
Publicas estuda a importancia da midia na producdo de politicas. Considera-se que a midia
atua capturando a atencdo do publico em geral para algumas questdes selecionadas da
‘realidade’, influenciando, dessa maneira, as questdes que serdo pensadas pelos atores que
participam do processo de decisdo. Além disso, tem forte e abrangente capacidade de produzir
sentidos e significados para as questdes em disputa, enquadrando as ideias e produzindo
esquemas narrativos de interpretacdo dos acontecimentos. Mas os atores sociais, além de
responderem a midia, buscam influencid-la procurando visibilidade publica e ampliacdo da
aceitacdo de suas ideias e projetos (HOWLETT, 2000; MIGUEL, 2002; CAPELLA, 2006;
MCCOMBS, 2009; PENTEADO e FORTUNATO, 2015). Assim, os veiculos de
comunica¢do de massa acabam sendo um campo de disputa simbolica no qual atores buscam

visibilidade favoravel ao seu ponto de vista. Posicionamentos favordveis podem angariar
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apoio e facilitar o processo de implementagdo e posicionamentos negativos podem até
inviabiliza-lo. Além disso, os veiculos sdo também organizagdes com interesses e ideias
proprias, que tém capacidade de influenciar ndo sé os atores politicos que participam da
controvérsia, mas também diversas outras camadas sociais e, em especial, aquele publico que
lhe ¢ simpatico (CARVALHO FC, 2014; MENEZES, 2018; FERLA et al., 2018).

Especificamente com relagdo ao PMM, a midia tornou-se um fator importante apds o
lancamento do Programa, pois foi um campo de conflito, contribuiu para a formacdo da
opinido sobre ele e sobre as reagdes da categoria médica (SOUZA, 2014; SILVA, 2018;
FERLA et al., 2017; MENEZES, 2018). No segundo semestre de 2013, o PMM foi o tema
principal das publicacdes dos veiculos de comunica¢do proprios das entidades médicas
(GOMES, 2016; SOARES et al., 2017). Também foi o tema relacionado a saude mais
abordado nas publicacdes dos meios de comunicagdo de massa, como mostram diversos
estudos que analisaram o que foi publicado na grande midia sobre 0 PMM (SCREMIN e
JAVORSKI, 2013; SEGALIN, 2013; CARVALHO FC, 2014; MORAIS et al., 2014;
SOUZA, 2014; SANCHO, 2016; BECKER, 2017; CAETANO; VARGAS; MOURA, 2017,
PAULA et al., 2017; FERLA et al., 2017, EMERICH et al., 2018; SILVA et al., 2018;
MENEZES, 2018). Além da analise de como foi abordado o fato noticioso em si, a criagdo e
implementagdo do PMM, essa literatura analisou também o discurso dos médicos, as reagdes
as agdes dos médicos e os posicionamentos dos proprios meios de comunicagdo, conseguindo
cobrir os principais veiculos de comunicagdo do pais: os maiores jornais impressos (Folha, O
Globo e Estaddo), as maiores revistas (Veja, Isto ¢ e Epoca), o maiores sites de noticias (G1,
UOL e Terra) e a maior emissora de TV (Rede Globo), além de outros veiculos.

Com base nessa literatura, ¢ possivel sintetizar os principais argumentos publicos da
Comunidade Medicina Liberal para se opor ao PMM: havia médicos em numero suficiente e
o verdadeiro problema era a ma distribuicdo dos mesmos, cuja causa era atribuida a
insuficiéncia de recursos e estrutura nas localidades mais pobres. As solugdes para o problema
eram o aumento do gasto publico em satde, o investimento na qualificagdo dos servigos
publicos e a criacdo de uma carreira de Estado para o provimento e fixagdo dos médicos que
lhes fosse atrativa. O PMM, por sua vez, era visto como desnecessario e equivocado em todas
as suas medidas, pois: a) a ampliagdo das vagas de graduagdo colocaria médicos de baixa
qualidade no mercado de trabalho; b) o segundo ciclo, um °‘servico civil obrigatorio

disfarcado’, era autoritario, feria a liberdade de escolha do estudante de Medicina ¢ o usaria
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como mao de obra barata; e ¢) a vinda de médicos formados fora do Brasil sem a garantia de
qualidade conferida pela aprovacdo no exame de revalidagdo, o Revalida, era um risco a
saude da populagdo. Queixavam-se ainda que o governo federal era injusto com os médicos e
o verdadeiro responsdvel pela situagdo critica da saude ao ndo financiar adequadamente o
setor e ndo garantir uma carreira de estado capaz de prover, fixar e valorizar os médicos.

A literatura aponta para dois momentos distintos no comportamento hegemodnico da
midia. Em um primeiro momento houve ampliag¢do, reforco e apropriagdo dos argumentos
utilizados pela Comunidade Medicina Liberal para atacar o PMM. As matérias focaram mais
nas questdes relacionadas a profissdo e as entidades médicas do que na questio em si.
Preponderaram opinides e posicdes polarizadas. Estudos que classificaram as noticias,
identificaram o predominio de noticias negativas®. No segundo momento, abordou-se mais a
questdo da insuficiéncia de médicos, os dados apresentados pelo Programa passaram a ser
repercutidos nas matérias e houve uma mudanca de contetido: menos opinides e mais
informagdes, noticias relacionadas a chegada dos médicos nos municipios e seus efeitos junto
as autoridades locais e populacdo, compondo narrativas de interesse local e mais favoraveis
ao Programa. A explicagdo mais comum nessa literatura para a mudanca do comportamento
dos grandes veiculos de comunicagdo foi a curva crescente de aprovag¢do popular ao PMM.
Nos meses de junho e julho, as pesquisas mostraram que o porcentual de pessoas favoraveis a
vinda ao Brasil de médicos estrangeiros para atender as areas com necessidade era
praticamente igual ao de pessoas contrarias (47% a favor e 48% contra no instituto Datafolha
em junho e respectivos 49,7% a 47,4% no instituto MDA em julho), mas, a partir de agosto
esses porcentuais mostraram amplo apoio ao PMM (54% a favor e 40% contra no Datafolha
de agosto e respectivos 84,3% a 12,8% no MDA de novembro) (DATAFOLHA, 2013;
CNT/MDA, 2013).

Howlett (2000) considera que o melhor bardmetro da opinido publica é a pesquisa de
opinido, mas lembra que a chamada ‘opinido publica’ ndo ¢ em si mesma um ator. Os atores
sociais podem usar informagdes sobre as preferéncias, percepcdes e posi¢des hegemonicas na

populacdo, em um determinado momento, para influenciar o comportamento de outros atores,

80 estudo de Menezes (2018), chega ao niimero de 92% de viés critico a0 PMM na revista Veja, mas também
62% na Folha de Sdo Paulo e 55% em O Globo, neste primeiro momento. Além disso, destaca criticas dirigidas
ndo s6 ao PMM, mas também as demais politicas de saide do Governo Dilma, as posi¢des ¢ decisdes da
Presidenta, ao seu partido e ao seu governo como um todo, no que é acompanhado por Segalin (2013).
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dada a alta sensibilidade dos agentes politicos a ‘opinido’ da populacdo, especialmente, dos
grupos que lhe sdo base social. A literatura associa os efeitos da implementagdo do Programa
a essa mudanga observada na opinido publica. De fato, pesquisas mostraram que aqueles
beneficiados pelo PMM o avaliavam como muito bom e 6timo e o aumento do conhecimento
sobre o Programa, mesmo por quem ndo havia sido diretamente atendido, resultava no
aumento proporcional de sua aprovagio®. Esse efeito foi calculado e constatado pelos
Empreendedores do PMM, como mostra a fala seguinte: “tinha sido feito um calculo
importante também (...) porque a gente sabia que o que ia virar a opinido publica era a
chegada dos médicos nos locais (E. xviii)”.

Como foi discutido, as decisdes de implementar o PMM por meio de uma MP com a
maior velocidade possivel, de ampliar os critérios de participagdo dos municipios e a
quantidade de médicos e obras em cada um deles visaram também ampliar o apoio politico
para enfrentar o debate na sociedade e a aprovacao da Lei no parlamento (E. i; vii; x; xviii).
Contudo, a avaliacdo positiva dos atendidos pelo Programa, por si s6, ndo ¢ suficiente para
explicar a expressiva aprovacdo dada ao PMM em seu primeiro trimestre de existéncia.
Quando a MP foi convertida em Lei, o PMM tinha apenas o tamanho do Provab, eram 3,5 mil
médicos atendendo cerca de 12 milhdes de pessoas. De um lado, a avaliagcdo positiva dos
atendidos, que ganhava progressivo espaco na midia, principalmente na midia regional,
somava-se as expectativas positivas de quem esperava ser atendido. De outro, tanto a
literatura quanto a percepcao dos entrevistados destacam dois processos de disputa simbolica
entre o governo ¢ a Comunidade Medicina Liberal que contribuiram para o aumento da
aprovagao do Programa e para a perda de legitimidade e credibilidade dessa Comunidade, que
passou a ser vista pela populacdo como defensora de seus interesses corporativos em
detrimento da efetiva resolugdo do problema de saude em pauta® (GOMES, 2016; BECKER,
2017; SILVA et al., 2018; PAULA et al., 2017). O primeiro desses processos foi a adesdo dos
médicos brasileiros ao edital do PMM. Das 15.540 vagas para atuagdo de médicos

demandadas pelos municipios que aderiram ao PMM, s6 6% foram preenchidas com médicos

% A pesquisa UFMG/IPESPE (2015), embora sua primeira rodada tenha sido realizada somente em 2014,
mostrou que as pessoas atendidas avaliavam muito bem o Programa (95% de satisfagdo, nota média de 9 em uma
escala até 10). Quanto mais a pessoa dizia conhecer o Programa mais o aprovava e havia expectativa positiva
entre os entrevistados dos municipios que ainda ndo haviam recebido médicos do mesmo.

% Fenémeno também observado no debate e disputa publica relacionada a Lei de Doagdo de Orgdos em 1998
(FERLA, 2007).
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. 166 ~ .. ~
com registro no Brasil™. Esse resultado ndo surpreendeu os dirigentes de entdo do MS, como

mostra a fala que segue:

Ja tinha uma perspectiva de ndo atendimento (...) Tivemos 900 brasileiros inscritos
(...) 700 municipios que ndo constaram na op¢ao de nenhum dos médicos brasileiros,
que tinham seis opgdes... [entdo] vocé cria, de cara, um bolsdo [de municipios] que
evidentemente néo ia ficar coberto (E. X)

Seguindo a ordem definida na MP, foram oferecidas as demais vagas para os médicos
brasileiros formados no exterior e médicos estrangeiros, mas a adesdo também foi insuficiente
e ocuparam apenas mais 8% das vagas. Na ocasidio, a imprensa publicou matérias®’ sobre
médicos brasileiros inscritos no Programa que ndo compareceram e frustraram a populagao.
Silva (2018 p. 128) analisa que “a midia acabou criando uma imagem negativa da categoria
médica (que nega atendimento a quem precisa) e positiva do governo (que quer levar
atendimento a populacdo desassistida)”. Fortaleceu-se junto a opinido publica a necessidade
de utilizagdo dos acordos de cooperacdo internacional previstos na MP para garantir o
provimento das vagas ndo preenchidas. A cooperacdo com a OPAS e Cuba foi acionada, o
governo anunciou a vinda de quatro mil médicos cubanos (o dobro da quantidade de médicos
no PMM até entdo) e eles comecaram a chegar no Brasil no dia 24 de agosto de 2013. A
adesdo insuficiente dos médicos brasileiros, reiterada nos chamamentos posteriores, reforcou
a ideia de que a ‘importagdo de médicos’ era necessdria porque os médicos brasileiros ‘nao
queriam’ atuar nas areas mais pobres e distantes dos centros urbanos.

O segundo processo foi o conflito das entidades médicas com os médicos estrangeiros,
em especial, com os médicos cubanos. A Comunidade Medicina Liberal atacou fortemente os
médicos cubanos e o acordo com Cuba. E possivel identificar na literatura que as principais
acusagdes publicas das entidades médicas eram: a) que os médicos estrangeiros ndo tinham
competéncia para atuar no Brasil; b) que a formagdo dos médicos cubanos, em especial, era de

‘baixa qualidade’; ¢) que estes atuavam em condigdes de ‘trabalho escravo’ por ndo terem

% Em 2014, a maior quantidade de médicos com registro no Brasil chegou a 12,8%. 79% eram cubanos e 0s
demais brasileiros e estrangeiros formados no exterior. Em 2015, quando foram unificados o PMM e o Provab, a
quantidade de médicos com registro no Brasil chegou a 29%. A quantidade maxima de médicos cubanos no
PMM, 11.429, foi atingida em 2014. Em 2015 ela passou a representar 62% do total de médicos (Dados Sgtes).

67 Exemplos sdo matérias do Jornal o Globo com as fortes chamadas “metade dos brasileiros faltou”, de 12 de
setembro, e “sem pressa com a dor alheia”, de 15 de setembro de 2013.
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‘direito de escolha’, serem ‘obrigados’ a vir trabalhar no Brasil e pelo governo cubano se
‘apropriar’ da maior parte de seus saldrios; e d) que o acordo do Brasil com a OPAS tinha
como maior objetivo transferir recursos a ‘ditadura cubana’. Mas além da disputa simbdlica, a
Comunidade Medicina Liberal tentou vetar a medida usando sua posicdo institucional na
regulacdo do trabalho médico no Brasil. Para que médicos sem registro no Brasil pudessem
atuar no PMM era necessario que os CRM emitissem o registro especial previsto na MP.
Alguns protelaram a emissdo e outros se recusaram a emitir, entrando com agdes na justica
para poderem ndo cumprir a MP.

Ainda que tenham perdido essas a¢des judiciais, ganharam muita repercussao noticias
sobre pacientes aguardando centenas de médicos, ja aprovados no curso de acolhimento e
alocados nos municipios, mas que nao podiam atuar porque os CRM ndo emitiam o registro
previsto na MP. Além disso, estudos identificaram que atitudes protagonizadas por médicos e
entidades médicas estaduais em ataque ao PMM e seus participantes tiveram destaque
negativo na midia e grande impacto na opinido piiblica (GOMES, 2016; ALESSIO ¢ SOUZA,
2017; SILVA, 2018; MENEZES, 2018). Sdo exemplos dessas atitudes a recomendacdo de
dirigentes de entidades médicas de que médicos brasileiros se negassem a realizar exames ¢ a
atender pacientes encaminhados por médicos estrangeiros, bem como as negativas de
atendimento médico resultantes dessa orientagdo. Também a abertura de ‘processos éticos’
pelos CRM, que poderiam resultar até na cassagcdo do registro e do direito de um médico
exercer a profissdo no Brasil, contra médicos brasileiros pelo fato de terem se inscrito como
supervisores e tutores do PMM. Aconteceram ainda diversos episddios de médicos brasileiros
agredindo verbalmente médicos estrangeiros, principalmente cubanos, em aeroportos, cursos
de acolhimento, declaragdes publicas, acusacdes nas redes sociais de supostos erros médicos
(GOMES, 2016; ALESSIO ¢ SOUZA, 2017). Dentre estes, o episodio de agressio mais
simbdlico e noticiado foi aquele que aconteceu no dia 26 de agosto de 2013, em Fortaleza,
quando médicos e estudantes brasileiros vaiaram os médicos cubanos que faziam o curso de
acolhimento ¢ os chamaram de escravos®. Dirigentes do MS de entdo também consideraram
esses episodios um ‘divisor de dguas’ na ‘virada’ da opinido publica favoravel ao PMM e

contra a posicao e agdo da Comunidade Medicina Liberal, como mostram as falas a seguir:

68 ~ T o1 e . ,
Cubanos sdo chamados de ‘escravos' por médicos brasileiros no CE. Disponivel em

https://m.folha.uol.com.br/cotidiano/2013/08/1332417-cubanos-sao-chamados-de-escravos-por-medicos-
brasileiros-no-ce.shtml. Acesso em: 22 nov. 2020.



255

Um componente que ajudou muito nessa virada da opinido publica foi a postura
extremamente agressiva, xenofoba, racista, preconceituosa de algumas liderancas
médicas (E. xviii).

Na hora que um Presidente de Conselho de Medicina (...) falou que se os cubanos
fizessem um erro médico, ndo era para os brasileiros atender (...) € a coisa mais sem
ética que um presidente de Conselho pode falar, porque ai a vida humana estava em
ultimo lugar, a questdo importante era antes de tudo ideolégica. Uma outra que falou
que as médicas cubanas pareciam empregadas domésticas. (...) O episddio do
xingamento, da vaia, chamando de escravos 14 no Ceara. Tudo isso foi uma série de
coisas que foram deixando a populagdo cada vez mais [contra as entidades médicas]
(E. x)

um marco de mudan¢a foi quando no Ceara (...) vaiaram os médicos cubanos, a
gente notou que o tratamento, o tom dos jornalistas mudou radicalmente (E. 1)

A literatura aponta que a maioria dos grandes veiculos de comunica¢do ndo s6 foi
abandonando os argumentos da Comunidade Medicina Liberal, como ajudou a consolidar a
imagem de que as entidades médicas atuavam em interesse proprio. Essa primeira postura da
Comunidade Medicina Liberal, que pode ser considerara estrategicamente mal sucedida, ¢
explicada de diversos modos na literatura e nas entrevistas: vao desde aqueles que destacam
mudangas estruturais na relacdo da profissio médica com o mercado, até aqueles que
consideram fatores mais conjunturais na explicagdo da radicalizagdo das liderancas médicas.
Dentre estes ultimos, aponta-se tanto fatores mais pontuais, como a elei¢cdo dos Conselhos de
Medicina que acontecia justamente no segundo semestre de 2013, como relata dirigente de

entdo do MS com histdrico de atuacao nas organizacdes médicas:

A Medida Provisoéria foi langada em julho e os Conselhos tinham elei¢do em agosto,
quer dizer, vocé estava numa guerra por disputa de comando do poder médico no
Brasil, e ai [atacar o PMM e ter alguma vitdria contra ele] virou meio que um troféu
a ser perseguido. Radicalizaram demais. E quem radicalizasse mais com o
Programa, para ganhar a corporagdo, ganhava as eleigdes conselhais (E. x)

Nesse ambiente, cercado pela crescente polarizacgdo politica no Brasil no periodo apos
as ‘Jornadas de Junho’, especialistas observaram um posicionamento dos médicos cada vez
mais a direita e um envolvimento crescente de suas liderangas em processos politicos
conservadores, primeiro na candidatura de Aécio Neves em 2014, depois no impeachment de
Dilma em 2016 e na campanha de Bolsonaro em 2018, e, mais recentemente, chegando a
posturas mais radicais, negacionistas e anticientificas na pandemia da Covid19 (ESTEVES,

2020).
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Mas independente do que possa explicar essa primeira postura, a literatura converge
ao identificar mudancga do discurso das liderangas médicas ao perceberem que a estratégia que
estavam usando estava isolando-os. Ante a aprovacdo popular do PMM, e depois com a
aprovacao da Lei, a Comunidade Medicina Liberal parou de negar a necessidade do PMM e
passou a denunciar falhas de implementag@o e insistir na acusagdo da suposta intengdo do
governo, transferir recursos a ‘ditadura cubana’. Ante a grande aceitagdo dos médicos
cubanos e a acusagdo de estarem sendo xen6fobos, pararam de ataca-los, declararam que nao
eram contra a vinda de médicos estrangeiros, mas contra o modo como isso estava sendo feito
pelo governo, e colocaram-se como aliados dos médicos cubanos contra a dominagdo e
explora¢do do governo cubano sobre eles. Ante a derrota momentidnea no debate publico,
centraram a estratégia em impedir a implementagdo do PMM atuando no Legislativo, no
Judicidrio, nos 6rgdos de controle externo e nas instituicdes estatais responsaveis por sua
implementagdo (GOMES, 2016; PAULA et al., 2017; SILVA, 2018; MENEZES, 2018).

Por fim, pode-se afirmar que sem a mudanca na opinido publica e o crescente apoio ao
PMM, ele ndo teria sido aprovado da maneira que foi. Provavelmente o recrutamento e a
cooperagdo internacionais teriam sido suprimidos da Lei se ndo tivesse ocorrido a baixa
adesdo dos médicos brasileiros ¢ se ndo estivessem no Brasil, no momento de votagao da Lei,
mais de 4 mil médicos estrangeiros atendendo a populacdo e sendo bem avaliados. Sem a
avaliacdo positiva e apoio ao PMM, certamente os Empreendedores do PMM ndo teriam
conseguido alargar o escopo da Lei avancando nas questdes relacionadas a formagdo e
regulacdo médicas. Considerando a analise feita nesta se¢do sobre os fatores que contribuiram
para a mudanca do contexto, pode-se dizer que algumas decisdes e agdes, estratégicas ou
contingentes tiveram papel decisivo na formulag¢do e na continuidade da implementagdo do
Programa. A decisdo de implementar o PMM por uma MP e de forma rapida e massiva ¢ um
exemplo. Como também sdo exemplos as estratégias de agdo desenvolvidas pela Comunidade
Medicina Liberal para se opor ao PMM e acontecimentos contingentes, como declaragdes de
liderancas médicas e atos contra participantes do PMM como os tratados acima. Assim,
diferentemente das seg¢des anteriores que trataram de elementos mais estruturais, nesta a
agéncia esteve no centro da andlise. A proxima seguird por caminho similar analisando como

se deu o processo de aprovacgdo da Lei no Congresso Nacional.
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6.5 DIMENSOES DA AGENCIA E SEUS EFEITOS NO DESENHO DO PMM

Nao ¢ possivel entender como o PMM ganhou o formato com o qual foi instituido e
implementado sem dar destaque na andlise a alguns acontecimentos, decisdes e acdes
estratégicas dos atores sociais, ainda que compreendamos que foram realizadas em certas
circunstancias e condicionadas por determinadas instituicdes e imperativos cognitivos e
normativos. Esse ¢ o foco desta secdo que aborda o processo de aprovacdo da Lei no
Congresso Nacional, identifica e analisa seis fatores conjunturais necessarios ao entendimento
de como o PMM foi aprovado e viabilizado com o desenho que teve.

A necessidade de conversao da MP em Lei alterou a arena de formulagdo do PMM do
Executivo federal para o Legislativo, possibilitando maior abertura desse processo a pressao e
negociacdo com os atores envolvidos. O MS seguiu empenhado na implementa¢do dos Eixos
Provimento e Infraestrutura e isso foi importante porque aumentou a legitimidade social do
PMM, favoreceu sua aceitagdo no Judicidrio e sua aprovagdo no Congresso Nacional. E
consenso entre os entrevistados que a Lei ¢ ‘melhor’ que a MP e que ela conseguiu fazer o
PMM extrapolar as questdes originais que tinham sido tematizadas no sistema politico quando
de sua entrada na agenda. Por isso fala-se em uma ‘segunda janela de oportunidade’ na qual
foi possivel acoplar novas solugdes ao PMM (E. i; x; xvi; xviii). Como ja tratado, a
implementagdo do PMM por MP e de forma ampla e rapida foi uma estratégia central dos
Empreendedores do PMM para afetar favoravelmente o contexto politico e conseguir aprovar
a Lei. Ela ¢ o primeiro fator conjuntural que sera destacado por ser considerada decisiva para
a compreensdo de desenho do PMM, uma vez que também foi uma estratégia de acimulo de
recursos de poder com o objetivo de ampliar o escopo do Programa para além do que tinha
sido possivel na MP (E. i; x; xviii). As falas seguintes de dirigentes do MS de entdo revelam

essa intengdo:

O clemento-chave da implantagdo da politica (...) foi garantir em curto espago de
tempo, (...) se comparar com experiéncia de outros paises (...), em dois meses, cinco
mil médicos. A gente sabia a repercussdo que isso ia ter. (...) Ajudou muito a mudar
a opinido publica (...), deu folego para todas as outras discussdes, inclusive da
educag@o médica, (...) foi uma estratégia fundamental para o Congresso, porque se
havia setores no Congresso que ndo estavam convencidos... (E. 1)

A reacdo positiva (...) da sociedade nos deu um fbdlego para que a gente
aprofundasse, sobretudo os aspectos da formagdo, regulacdo, papel dos Ministérios
(E. xviii)

O Congresso Nacional costuma ter uma posi¢do bastante conservadora, entdo uma
Lei que mexesse na formagdo médica (...) teria a priori grande chance de ser



258

rejeitada, mas foi aprovada. Por que? Por que a forga de vocé colocar médico onde
ndo tem médico, da maneira massiva (...) ¢ uma coisa a irresistivel (E. v)

A ampliacdo do escopo do PMM era mais um objetivo dos Empreendedores do PMM
que do niicleo do governo. E possivel afirmar que havia um centro de inteligéncia e decisdo
ligado ao ntcleo do governo, coordenado pela Casa Civil, e outro que articulava as a¢des dos
Empreendedores do PMM situados no MS, liderado pelo Ministro Padilha (E. i; v; vii; x;
xviii). A agdo do ultimo nucleo contribuiu para que a Lei se aproximasse ainda mais dos
objetivos e ideias dos Empreendedores do PMM, sendo um segundo fator conjuntural
importante para a compreensao do desenho do Programa. No periodo de conversao da MP em
lei, esses Empreendedores do PMM atuaram em quatro frentes: 1*) a implementagdo do
PMM, 2%) a disputa na opinido publica, 3°) a defesa do PMM junto a diversos atores que
poderiam interferir e interromper sua implementagao e 4%) a atuagdo no processo de conversao
da Lei, tanto para angariar apoio a aprovagdo da Lei quanto para influenciar seu desenho. As
duas primeiras frentes foram tratadas na se¢do anterior, as outras duas sdo tratadas a seguir.

O foco da terceira frente foi o didlogo para apresentacdo e defesa do PMM junto a
diversos atores estratégicos posicionados em 6rgaos de controle, no Conselho Nacional do
Ministério Publico, na Ordem dos Advogados do Brasil (OAB), em instancias da Justiga
Federal, entre outros. Os Empreendedores do PMM agiram preventivamente porque
anteciparam que uma das principais estratégias de a¢do da Comunidade Medicina Liberal
seria bloquear o Programa no Judiciario. Alguns estudos mapearam essa estratégia mostrando
que as entidades médicas questionaram ao Supremo Tribunal Federal a urgéncia da MP e sua
constitucionalidade; reivindicaram nas instancias da Justica Federal que os CRM ndo fossem
obrigados a emitir os registros para médicos estrangeiros; indagaram sobre a legalidade das
contratacdes e forma de remuneracdo estabelecidas no PMM para brasileiros e estrangeiros no
Tribunal Superior do Trabalho (TST) e na Organizagdo Internacional do Trabalho e tentaram
sustar os efeitos do acordo de cooperagdo internacional com a OPAS e Cuba (GOMES, 2016;
ALESSIO e SOUSA, 2017; SILVA, 2018). Silva (2018) observa que foi a primeira vez que o
CFM entrou com uma agao judicial contra o préprio governo federal. Dirigente do MS de

entdo tratou desse esfor¢o na defesa juridica do Programa

Fomos a OAB apresentar o que seria o0 Mais Médicos porque precisadvamos ganhar
apoio em setores na area juridica (...) Conversamos com o pessoal de direito
sanitario da USP. (...) A gente tinha essa diretriz de contemplar os principais apoios
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juridicos que tinham envolvimento na area da saude. (...) O Fabricio (advogado da
unido entdo lotado no MS) viajou (...) foi em todos os juizes federais, porque eles
[entidades médicas] entraram com uma ac¢do em cada estado. A agdo mais
importante foi conversar com os Ministros do STF, porque a gente sabia que vinha a
Acdo Direta de Inconstitucionalidade (E. vii)

Mesmo com dezenas de ag¢des, nenhuma fez o PMM ser interrompido ou ter qualquer
medida suspensa naquele ano. Os Empreendedores do PMM atribuem este resultado a quatro
fatores em ordem de importancia: 1) aos efeitos da implementagdo do PMM criando uma
espécie de “fato consumado” e trazendo muitos custos a uma decisdo judicial, em carater
liminar, que interrompesse o Programa; 2) ao trabalho preventivo realizado junto aos 6rgaos
de controle e autoridades juridicas; 3) a intensa atua¢do na defesa do PMM no Judiciario,
tendo sido importante o apoio da Advocacia Geral da Unido (AGU); e a qualidade do direito
empregado na construcdo da Lei, buscando sempre basear-se em instituigdes juridicas
fundamentadas (E. vii; x; xii). Note-se que, além da estratégia juridica adotada na formulacao
do Programa ter influenciado seu desenho, caso ele ndo tivesse sido defendido com certa
habilidade e éxito, provavelmente teria sofrido uma decisdo desfavoravel que poderia ter
paralisado o PMM logo em seu inicio e inviabilizado diversos elementos de seu desenho.
Considera-se, assim, que essa estratégia juridica de formulagdo e defesa ¢ um terceiro fator
conjuntural importante na anélise do desenho e da propria viabilidade do PMM.

A analise da quarta frente de agdes ¢ importante para compreender como foi possivel a
conversao do PMM em Lei, como se deu a ampliacdo de seu escopo e porque ficou com o
desenho com o qual foi instituido. No Congresso, a disputa decisiva se estabeleceu mais entre
governo ¢ Comunidade Medicina Liberal que entre situacdo e oposi¢do. Os partidos que
nucleavam a oposicao orientaram voto contrario, esses foram os casos do PSDB, DEM e do
entdo Partido Popular Socialista, por exemplo. Mas tratava-se de um niimero de votos que nao
era capaz de impedir a conversdo da MP em Lei, tanto ¢ que as votacdes na Camara e Senado
ndo foram nominais, foram simbolicas, justamente pela diferenca da bancada cujos partidos
orientaram ‘sim’ contra os que orientaram ‘ndo’. Mesmo nos partidos de oposicdo, havia
conflito, uma vez que prefeitos e liderangas politicas dos mesmos faziam a defesa publica do
PMM. Houve uma adesdo multipartidaria ao Programa, na qual, mesmo partidos como PSDB
e DEM tinham mais da metade do total de suas prefeituras aderidas (BRASIL, 2015; SILVA e
BAIA, 2018; E. x; xv; xviii). O conflito entre governo federal e a Comunidade Medicina
Liberal extrapolou os partidos de oposicdo. O PMDB, por exemplo, partido da base do

governo o do Vice-Presidente, esteve entre os trés que mais apresentaram emendas a Lei do
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PMM articulado as entidades médicas (OLIVEIRA et al., 2017) e a versdo final da Lei so
conseguiu ter ambiente adequado para votacdo final quando se conseguiu algum nivel de
aceitacdo por parte do CFM (E. v; x; xv), como tratado a frente. Naquele més de julho,
acirrou-se ainda mais a divergéncia entre governo ¢ Comunidade Medicina Liberal porque a
lei que regulamentava o exercicio da Medicina, o ‘Ato Médico’, entrou em processo de
votacdo. Pelas razdes tratadas no capitulo 3, o governo manteve sua posi¢ao contraria a tornar
ato exclusivo dos médicos um conjunto de praticas passiveis de serem também realizadas por
outros profissionais de saude. O Congresso aprovou a Lei n. 12.842, mas a Presidenta Dilma
vetou os artigos que restringiriam ainda mais o escopo de praticas dos demais profissionais de
saude (SILVA, 2018; E. i; v; vii; x; xv; xviii). Sobre esse conflito comentou dirigente de entdo

do MS:

O Ato Médico, ndo poderia ter chegado em hora pior (...) derrubado, deixou o
pessoal [médico] furioso (...) O CFM conseguiu mobilizar uma bancada de
parlamentares médicos. Eu tive a oportunidade de debater com alguns deles. (...)
Estava claro, para que a gente pudesse aprovar a lei [do PMM], teria que ceder
alguns pontos (E. v)

Quanto a coordenacdo das agdes da Comunidade Medicina Liberal nesse periodo,
AMB, CFM, Fenam e Abem tinham centros de comando independentes. Havia divergéncia de
posicionamentos e isso interferiu negativamente na forca e unidade de acdo das entidades
médicas (GOMES, 2016; GOMES e¢ MERHY, 2017). O foco de sua acdo era nos
parlamentares médicos e nos partidos de oposi¢@o, buscando contrabalangar a agdo em prol do
PMM feita pelo governo e prefeitos (GOMES, 2016; SILVA, 2018; SASSI, 2018). E possivel
observar nas emendas parlamentares apresentadas a Lei alguns efeitos desse foco. Os
deputados que mais propuseram emendas eram médicos e dois ter¢cos das emendas foram
propostas por trés partidos, PMDB e os dois maiores da oposi¢do, PSDB ¢ DEM. Observou-
se também que alguns parlamentares agiram de maneira articulada, propondo varias emendas
semelhantes para mudar pontos priorizados em didlogo com a Comunidade Medicina Liberal
(COUTO; SALGADO; PEREIRA, 2015; OLIVEIRA et al., 2017; SASSI, 2018; E. i; v).

De outro lado, os Empreendedores do PMM, com estreita colaboragdo de quadros da
Secretaria de Relagdes Institucionais (SRI), atuaram para a aprovagdo da Lei mobilizando
prefeitos e conseguindo o apoio dos parlamentares. Padilha intensificou as atividades com
eles, reunindo e negociando nos mais variados espagos. Sobre isso falou dirigente de entdo do

MS:
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O Padilha foi a mais de 30 almogos ¢ jantares com bancadas de tudo que ¢ jeito,
bancada das mulheres, do Norte, do Nordeste, de senador, por partido, por frente
[parlamentar], bancadas de todo tipo. O Padilha foi costurando esse acordo dentro
do Congresso e evidentemente, isso também foi muito importante no sentido de
gerar um convencimento favoravel ao Programa (E. x)

Nesse aspecto, hd ainda outro elemento: apds a designacdo do relator da Lei, o
Deputado Rogério Carvalho®, o processo de formulagio passou a ter também sua lideranga.
Carvalho tem uma trajetoria de atuacdo na area de formagado e regulacdo médicas e vinculos
histéricos com Padilha e outros Empreendedores do PMM. Dialogava com eles sobre as
politicas do MS desde que tomaram posse em 2011 e uma evidéncia publica disso ¢ a
participagdo de Carvalho como painelista no Seminario sobre Provimento onde apresentou
seu projeto de lei que propunha um programa similar ao Provab, antes deste ser
implementado. Contudo, Carvalho agiu com relativa autonomia com relacdo aos demais
Empreendedores do PMM e ao comando do nucleo do governo. Essa autonomia ¢ atestada
por entrevistados que citam, em especial, um episdédio de conflito publico no qual o Ministro
Mercadante exigia mudancas na Lei e o deputado lembrou a todos os presentes que era ele o
relator da Lei e, portanto, quem iria promover as mudancas em acordo com seus
entendimentos e acordos com os demais atores na intensa atividade de negociagdo que estava
protagonizando (E. i; v; vii; x).

Carvalho ndo se tornou relator da lei devido a acdo dos Empreendedores do PMM.
Embora Padilha ndo tenha sido contra a indicacdo de Carvalho, ndo atuou por ela. Segundo
entrevistados, o Ministro tinha receio de que um relator muito identificado com seu grupo
aumentasse ainda mais a resisténcia da Comunidade Medicina Liberal e dificultasse a
aprovacao da Lei (E. vii; xv). Alguns fatores contribuiram para a escolha de Carvalho: era um
especialista no tema, atuante na Comissdo de Seguridade Social e Familia da Camara e tinha
sido bem avaliado em outras relatorias importantes do governo. Além disso, sua candidatura a
relatoria teve o apoio de influentes deputados na Camara que ajudaram a articular seu nome
(E. xv). Entrevistados concordam ao dizer que Carvalho foi muito habilidoso para costurar

acordos e redesenhar a Lei e que sua atuacdo ¢ a maior responsavel pela ampliagdo do escopo

%% Carvalho foi o sucessor de Padilha e o antecessor de Sales na presidéncia da Denem. Os trés identificados
como os principais Empreendedores do PMM eram do mesmo grupo politico e nutriam vinculos desde 1990. Era
também quadro do PT e da Comunidade Movimento Sanitario. Na década de 2000 foi secretdrio municipal e
estadual de satde e antes, na de 1990, dirigente de entidades médicas: presidente da ANMR e do sindicato dos
médicos de Campinas, e membro da equipe técnica da Cinaem.
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do PMM (E. i; v; vii; x; xi; xiii; xvi). A relatoria do PMM ter ficado sob a responsabilidade de
um Empreendedor do PMM, que agiu com a desenvoltura analisada a frente, ¢ um quarto
fator conjuntural importante para o entendimento do processo que levou o PMM a ter o
desenho com o qual foi implementado. Ajuda a compreender como o desenho do PMM na Lei
ficou ainda mais proéximo dos objetivos e ideias dos Empreendedores do PMM. As falas de

dirigentes do MS a seguir tratam desses temas:

O Padilha achava que ndo podia ser o Rogério [Carvalho] relator porque era muito
vinculado (...) com a gente, entdo poderia dificultar a aprovacdo. (...) queria outro
relator (...). Ainda bem que ndo deu certo e a relatoria caiu com o Rogério. (...) o
fato [dele] ser proximo facilitou muito, entdo eu acho que essa identificacdo (...)
anterior ao Ministério foi muito importante para viabilizar o Programa como ele
aconteceu, tanto do ponto de vista tedrico, (...) como também a afinidade politica.
(E. vii)

O Rogério teve autonomia (...). Foi um movimento muito dentro do Congresso. O
governo participou? Claro. O governo articulou, fez esforgo, trabalhou, todos os
Ministros trabalharam, mas eu acho que o Deputado Rogério tinha muito dominio,
muita autonomia sobre o tema ¢ muita qualidade para debater a questdo, e isso
avangou ¢ nos ajudou muito. (...)Ele também foi habilidoso, fez as concessdes
necessarias, discutiu com alguns senadores e deputados médicos que ndo eram tdo
radicais contra o Programa (E. x)

No periodo mais intenso de negociacdes sobre o que ficaria na Lei, notou-se clara
mudanga na correlagdo de forgas politicas em prol da aprovacdo da Lei no Congresso
Nacional e isso obrigou a Comunidade Medicina Liberal a negociar. Esta circunstancia
mostrou-se um quinto fator conjuntural importante na analise do desenho do PMM. Pode ser
associada a alguns elementos que contribuiram com ela como a adesdo massiva dos
municipios que receberam progressivamente milhares de médicos do Programa, a mudanga da
cobertura do PMM pela imprensa, a crescente aprovagdo do Programa e alguma recuperagao
da aprovacio do governo federal’’. As bases eleitorais dos parlamentares passaram a aprovar
o PMM e votar contra o programa, ser denunciado como alguém atuou no Congresso para
encerra-lo era algo que tinha repercussdes politicas que procuraram ser evitadas (E. x; xviii;
xix). Além disso, no processo de conversdo da MP em Lei, ao contrdrio da proposta seguir o

caminhos de “processamento em paralelo” das comissdes, onde a Comunidade Medicina

0 Segundo as pesquisas do Data Folha, a aprovagio do Governo Dilma oscilou de um piso de 30% de 6timo ou
bom na ultima semana de junho de 2013, quando o PMM foi anunciado, para 38% em outubro de 2013, quando
a Lei foi aprovada. Disponivel em https://datafolha.folha.uol.com.br/opiniaopublica/2013/10/1356302-
recuperacao-de-indices-de-aprovacao-ao-governo-dilma-rousseff-perde-forca.shtml. Acesso em: 20 jan 2020.
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Liberal mostrou ter mais influéncia, impedindo ha anos a aprovacdo do Servico Civil
Obrigatério, por exemplo, foi tratada em comissdes criadas para este fim envolvendo a
Camara dos Deputados ¢ o Senado, o que reduziu a influéncia daquela Comunidade.
Observou-se a mudanca de arena do processo de decisdo, saindo daquelas “paralelas” para as
“seriais” com outra correlacdao de forcas (COHEN et al., 1972; FRIEDBERG; 1993). Note-se
ainda que o ano ¢ 2013, quando era evidente o padrdo de dominancia do Poder Executivo
sobre o Legislativo na constru¢do da agenda e na aprovacdo das matérias consideradas mais
importantes pelo Executivo (SANTOS, 1997; LIMONGI e FIGUEIREDO, 2009). Em 2015
no Congresso pré-Impeachment e apds a aprovagdo do orcamento impositivo para as emendas
parlamentares individuais, passou-se a ter um outro padrdo que, no caso do PMM, ficou
evidente no Congresso obrigando o governo a recuar até mesmo em decretos presidenciais,
como foi o caso do Cadastro Nacional de Especialistas, tratado a frente.

Percebendo que ndo seria factivel rejeitar a MP, a Comunidade Medicina Liberal
decidiu abrir canais de didlogo no executivo e no legislativo para modificar a Lei. Foi
condicionada a aceitar mudancas que, em outras circunstancias, ndo aceitaria. Isso fica
evidente quando se analisa o processo de implementagdo e (re)formulacio do PMM apoés a
mudanga da correlacdo de forgas nas direcdes do subsistema satde e educacdo com a
derrubada da Presidenta Dilma. Nos Governos Temer e Bolsonaro, com a Comunidade
Medicina Liberal recuperando sua influéncia historica na direcdo desses subsistemas, foram
revogados dispositivos legais que foram fruto de acordo em 2013. Aborda-se isso brevemente
no proximo e ultimo capitulo. Contudo, ter uma correlagdo de forcas desfavoravel ¢ diferente
de ndo ter poder de negociagdo. Historicamente, a Comunidade Medicina Liberal sempre teve
muito poder no Congresso quando se trata de ‘assuntos médicos’. No caso especifico da
negociacdo da Lei do PMM, Gomes (2016) e Sassi (2018) reconheceram esse poder e
atribuiram-no a inser¢cdo estrutural da profissdo, a organizacdo da agdo parlamentar das
entidades médicas e a forte influéncia junto aos muitos parlamentares médicos. Silva (2018)
atribuiu a forte insatisfagdo do conjunto da profissdo que reverberava nos parlamentares. De
todo modo, a Comunidade Medicina Liberal ndo conseguiu impedir a aprovagdo da Lei e nem
descaracteriza-la, mas o desenho do PMM s6 pode ser compreendido caso se analise o que ela
conseguiu suprimir, bloquear e incluir na Lei, exigindo concessdes do bloco de apoio ao

PMM. Alguns Empreendedores do PMM, inclusive, consideram que a Lei s6 pode ser
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aprovada quando foi possivel construir um acordo com o CFM, que sinalizou aos

parlamentares apoio a versao final do Relator (E. v; x; xv).

Cientes do contexto, os Empreendedores do PMM ajustaram sua estratégia de

negociacdo na reformulacio do PMM em fungdo dessas circunstancias. A andlise dessa

estratégia ¢ decisiva para a compreensdo do desenho do Programa e ¢ o sexto e ultimo fator

conjuntural ao qual ¢ dado destaque. Os elementos mais importantes dessa estratégia estao

sintetizados a seguir, acompanhados de exemplos nos quais foram utilizados dispositivos da

Lei ja apresentados e debatidos neste capitulo (se¢des 6.1 € 6.2) ou que serdo trabalhados a

frente nesta secao.

1-

Os Empreendedores definiram o que era o nucleo essencial do Programa e
conseguiram unificar o bloco pr6o-PMM contra mudangas nesse nticleo. Isso pode
ser observado na rejei¢cdo de todas as emendas que tentaram inviabilizar o Eixo
Provimento, como a exigéncia de revalidagdo de diploma para médicos
estrangeiros ou a retirada da possibilidade do MS de fazer cooperagao
internacional.

Aproveitaram conflitos do processo de implementa¢do, cuja opinido publica
ficou favoravel ao governo e incluiram na Lei dispositivos que buscaram
soluciona-las legalmente. Sao exemplos a atribui¢do ao MS do poder de emitir
registro autorizando o exercicio de médicos estrangeiros no pais, a delimitagdo da
responsabilidade legal de supervisores e tutores e a defini¢do de que a defesa dos
mesmos ficaria a cargo da AGU.

Aceitaram emendas que contemplavam propostas dos demais atores e nao
comprometiam os elementos essenciais do Programa. Nesse processo, fizeram
questdo de dar visibilidade a autoria dos parlamentares que representaram esses
interesses, compartilhando ganhos politicos mesmo quando eram da oposigao.
Isso ampliou os atores que teriam beneficios com a aprovacdo do PMM. Sao
exemplos os dispositivos que limitaram o tempo de atuacdo dos médicos
formados no exterior, que definiram um teto para a ‘importacdo’ de médicos, as
mudancas no processo de acolhimento dos médicos e a inser¢do de critérios de

necessidades social e qualidade para a abertura de cursos entre outros.
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4- Perceberam a reacdo negativa ao ‘Segundo Ciclo’ e decidiram usa-lo como ‘bode
na sala’’' para poder substitui-lo por medidas que ampliassem o escopo do PMM
para as dimensdes de regula¢do da formacao e do trabalho médicos. Percebendo
o acerto da estratégia, inseriram duas outras medidas que foram também usadas
como ‘bodes na sala’: a via unica de certificagdo de especialistas pela residéncia
médica e o Férum Nacional de Ordenagdo de Recursos Humanos na Saude
(Férum de Regulagio)’?, tratados a frente. A negociagdo da retirada dessas trés
medidas permitiu inserir as principias mudangas realizadas no Eixo Formacgao
responsaveis pela ampliagdo do escopo do PMM.

5- Negociaram mudangas aceitando a substituicdo da medida criticada contanto que
o PMM ndo deixasse de ter uma outra medida que também atuasse naquele
objetivo. Essa reconstru¢ao da proposta buscava partir de estruturas normativas e
instituicdes consolidadas nos subsistemas saude e educacdo, mas buscando
avancar na perspectiva defendida historicamente por esse grupo de ‘reformadores
da Medicina’ do qual os principais Empreendedores do PMM faziam parte. A
substitui¢do do Segundo Ciclo pelo novo itinerdrio obrigatorio de formagao de
médicos especialistas ¢ um exemplo disso, pois mantém os objetivos de formacgao
e provimento médicos presentes no Segundo Ciclo, mas propde alcanca-los com
um outro formato, mais efetivo e mais em acordo com a institucionalidade
vigente. Sobre este ultimo item, vale destacar um comentario do Relator da Lei,
para ele, “havia um descompasso entre o sistema vigente no pais € uma inovagao
[o Segundo Ciclo] pouco compreensivel para quem trabalhava nesse sistema” (E.
Dep Carvalho) e isso fez com que ele reformulasse a proposta em uma linha mais
convergente com 0s marcos institucionais vigentes para que ela pudesse ser

aceita e aprovada.

" Que no jargdo parlamentar refere-se a algo colocado em uma negociagio que chama a atengdo e torna-se o
principal incomodo e, com isso, vira objeto de troca.

’* Instancia colegiada proposta pelo relator da Lei que teria a participagdo de representagdes das profissdes de
satide, do governo ¢ do SUS com a finalidade de propor diretrizes relacionadas ao escopo de praticas das
profissdes entre outras questdes relacionadas a regulagdo do trabalho. Instidncia similar aquelas previstas em
reformas, tratadas no capitulo 3, que vém sendo analisadas e realizadas no mundo (GIRARDI et al., 2002).
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Por fim, sdo abordados a seguir processos relacionados as principais mudangas no
desenho do PMM que mostraram a importancia da analise dos fatores conjunturais tratados
acima para a compreensdo de seu formato. A concordincia do CFM em atribuir ao MS o
poder de autorizar o exercicio de médicos foi um dos processos destacados por ser pouco
compreendido na literatura, justamente porque a influéncia dos fatores conjunturais foi tao
importante quanto elementos mais estruturais. Os demais processos destacados foram os trés
dispositivos entendidos como ‘bodes na sala’- o Segundo Ciclo, o Férum de Regulacdo e a via
unica de especializagdo médica pela residéncia - que, embora ndo tenham entrado na Lei
aprovada, foram decisivos na construcdo de uma estratégia que viabilizou as maiores
mudancas na Lei do PMM.

Considerando a importancia estrutural e o historico de resisténcia da profissdo médica,
ndo s6 no Brasil mas no mundo, seria razoavel supor que qualquer tentativa de reducdo de seu
poder sobre a autorizacdo do exercicio profissional, central na manuten¢do de status quo da
Medicina, mobilizaria a mais forte reagdo da profissdo. Assim, s6 a mobilizagdo de muitos
recursos de poder por parte do governo para fazer com que a maioria dos parlamentares e a
profissdo médica se dobrassem a essa mudanca. A analise das entrevistas com os atores que
participaram dessa negociacdo mostra que, em vez de uma imposicdo, ela foi fruto de um
acordo com representantes do proprio CFM, mas claro, em circunstancias especificas nas
quais havia duas opg¢des. Uma primeira opcao que estava dada era manter a regra da MP na
qual os Conselhos eram obrigados autorizar o exercicio dos médicos formados fora do Brasil.
Como essa era uma condigdo necessaria ao funcionamento do Eixo Provimento, ela entrou
naquele nucleo central de elementos protegidos a todo custo pelo bloco de apoio & aprovacao
da Lei. Lembre-se que muitos CRM relutaram em cumprir a MP, o que impediu a atuacdo de
centenas de médicos e resultou em grande desgaste para a Comunidade Medicina Liberal na
opinido publica. Além disso, o CFM entendia que esse desgaste era ‘gratuito’ porque a acao
era indcua, por tratar-se de uma determinagdo legal que, mais cedo ou mais tarde, tinha que
ser cumprida. Isso levou a dire¢do do CFM a entrar em conflito com algumas direcdes dos
CRM, em um momento delicado porque os conselhos passavam por eleicdo e permitiu que
uma oposicao interna crescesse com a acusacdo de que a direcdo do CFM e seu grupo era
governista e favoravel ao PMM. Essas circunstancias concretas levaram o CFM a aceitar uma
segunda opcao que tirava dos Conselhos essa responsabilidade, vista naquele momento como

um problema e a transferia para o MS. Tal decisdo foi recebida com surpresa por analistas e
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atores politicos que estavam fora da negociacdo, o que inclui parlamentares médicos do bloco
contrario ao PMM e a propria AMB, que condenaram o acordo do CFM (GOMES, 2016;
SILVA, 2018). O entdo deputado federal e lider do DEM, Ronaldo Caiado (GO) disse na
ocasido: "[o] conselho [Federal de Medicina] resolve fazer um acordo sem consultar a classe e
quebra um pilar criado na época de Juscelino Kubistchek de que os conselhos tém essa
responsabilidade" (SIQUEIRA, 2013). A fala de dirigente do MS que estava na reunido fez uma

caricatura de como chegou-se nesse acordo:

Foi na confusdo de como se daria esse registro, na briga com os CRM (...) Numa
reunido na Camara com Rogério. “Entdo vamos fazer o seguinte, o Ministério faz
esse registro” [disse Carvalho]. “Entdo nds vamos fazer” [responde representante do
MS]. “Entdo t4 bom e vocés que fiquem com esse bando de médico... (ofensas)”
[responde representante do CFM]. Foi assim (risos). Foi fundamental para o sucesso
do Programa porque imagina o tanto que esses caras ndo iam atrapalhar para
registrar esses médicos nos Conselhos (E. vii)

Os trés dispositivos que foram usados como ‘bode na sala’- o Segundo Ciclo, o Férum
de Regulacdo e a via unica de especializagdo médica pela residéncia — possibilitaram
mudangas na Lei dificeis de compreender sem a andlise dessa estratégia. Como vimos, o
Segundo Ciclo teve o mérito de introduzir a mudanca da formagdo médica como um dos
objetivos do PMM, embora tal tema ndo tenha tido lugar de destaque na entrada do Programa
na agenda governamental. Ainda que ndo tenha sido pensado com essa inten¢do, o Segundo
Ciclo, segundo seus formuladores, serviu para capturar a atengdo de atores e dividir as frentes
de resisténcia. Além disso, por ser desejavel, mas ndo compor o nticleo essencial e por ser
fortemente rechacado pela Comunidade Medicina Liberal, tornou-se objeto de troca (E. i; v;
vii; x; xii; xv; xviii). O Segundo Ciclo contou com forte oposi¢do também da Rede Temadtica
Educacdo Médica devido a trés motivos principais. O curso de Medicina seria estendido em
dois anos a titulo de complementa¢do da formacdo e essa Rede defendia historicamente a
terminalidade do curso de Medicina, ou seja, a sua capacidade de formar um médico
generalista ao fim de seis anos sem necessidade de complementag@o. Criaria um problema
para dirigentes e docentes das escolas que precisariam organizar a supervisdo em servigo de
seus egressos sem saber como € com quais recursos contar para fazer isso — o que mobilizou
também a Comunidade Regulacdo pelo Mercado. Era uma proposta que nio havia sido
discutida em nenhum momento nos espagos de discussdo desta Rede Temadtica. Ante a grande

reacdo a medida, a direcdo do MEC quis recuar. Relator e dirigentes do MS concordaram,

mas s6 depois de usa-la como ‘bode na sala’. Sobre o tema, falou dirigente de entdo do MS
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No ultimo momento, mesmo com certa oposi¢cdo do MEC, foi incluido o Segundo
Ciclo. (...) Quando colocou Segundo Ciclo, abertura de vaga, provimento,
priorizagdo pra brasileiro, fortaleceu politicamente as condi¢des do debate, porque o
povo da academia ficou mais preocupado com o 7° e 8° ano [do curso de Medicinal],
as entidades sindicais com o provimento, os outros com a possibilidades dos
cubanos (...) O fato é que isso (...) deu uma condi¢do melhor de enfrentamento (...)
dividir os opositores. (...) a gente [MS] teve que segurar um pouco a posi¢do do
MEC (...) [que] j& queria anunciar o fim do Segundo Ciclo (...) entdo nds discutimos
que ndo podia ser assim, que ia ter uma negociagéo (E. x)

A presenga do Segundo Ciclo na MP e a maneira como foi feita sua negociagdo, de
modo a exigir a substitui¢do daquela solugdo por outras em um contexto de correlacdo de
forcas favoravel ao bloco pré-aprovagdo da Lei, deu uma oportunidade que foi provocada e
aproveitada pelos Empreendedores do PMM resultando em mudangas, desde antes
ambicionadas por eles. O sucesso dessa estratégia encorajou que outras duas medidas também
fossem usadas de modo semelhante. Em reunido com representantes do MEC, MS,
parlamento e Comunidade Medicina Liberal, uma lideranca da Rede Tematica Educacao
Meédica propds que a Lei determinasse que a residéncia médica fosse a tnica via de formagao
de especialistas. Um dos efeitos dessa medida seria o ndo reconhecimento legal do sistema de
certificagdo de especialistas realizado pelas sociedades de especialidades médicas ligadas a
AMB, que ¢ vital para a sobrevivéncia das mesmas. Isso foi identificado como uma
‘armadilha’ pelos Empreendedores do PMM. Sem condig¢des de vetar ou se contrapor ao que
tinha sido proposto de mudancas para a residéncia médica em substituicdo ao Segundo Ciclo,
o objetivo oculto desse lider era de criar um dispositivo legal que ‘contaminaria’ toda a
proposta transformando-a em uma questdo de ‘vida ou morte’ para parte importante da
Comunidade Medicina Liberal. Ainda assim o Relator acolheu a proposi¢ao, mas so para criar
outro ‘bode na sala’ e negociar sua retirada com CFM e AMB posteriormente. O que foi feito
em troca da inclusdo do Cadastro Nacional de Especialistas na Lei, algo rejeitado antes pelas
entidades médicas e que voltou a ser objeto de disputa tdo logo a correlagdo de forcas

mudou”’. Sobre essas estratégias ‘bode na sala’ falou um dirigente de entdo do MS:

” Em 2015, quando o Cadastro foi implementado por meio de um Decreto, houve forte reagio da Comunidade
Medicina Liberal. Esta, aproveitando-se de um contexto pré-impeachment no qual o governo tinha dificuldade
para conseguir maiorias na Camara, exigiu a reedi¢do desse Decreto retirando diversos pontos que entediam que
eram potencialmente nocivos a seus interesses. Logo apds a derrubada da Presidenta Dilma esta Comunidade
conseguiu junto ao Governo Temer tirar o Cadastro do ar.
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Eu acredito no efeito bode na sala, porque eles [entidades médicas] devem ter dito:
os caras estdo falando sério, estdo colocando para arrombar, ou a gente negocia para
aprovar alguma coisa e tirar o que para gente ¢ inaceitavel ou eles vao empurrar tudo
e a gente vai perder (E. v)

Contudo, o processo de discussd@o do Forum de Regulagdo na Lei mostrou os limites
dessa estratégia quando se tentou fazer mudangas mais significativas no status quo sem o
minimo de acordo com a Comunidade Medicina Liberal. Como tratado acima, o relator
propds na Lei um Férum de Regulacdo que buscou operacionalizar o papel do SUS na
regulacdo do trabalho em saude, no sentido defendido historicamente pela Comunidade
Movimento Sanitario. Seria uma instancia colegiada com participagdo de representacdes das
profissdes de satide, do governo e de representantes do Controle Social do SUS e com poder
de incidir no escopo de praticas das profissdes e outras questdes relacionadas a regulacdo do
trabalho. Essa proposta contou com forte oposi¢do da Comunidade Medicina Liberal pelo
potencial de interferir na manutencdo de dois monopolios da profissio médica: o da
autorregulacdo profissional e o das praticas de sauide com maior valor simbdlico e de troca no
mercado. Foi uma proposta que ndo reuniu condi¢des de superar o bloqueio da Comunidade
Medicina Liberal porque o tema ndo fazia parte da agenda publica de discussdes, ndo era
objetivo dos atores do sistema politico mais amplo e era ignorado pela populacdo. Além disso,
por interferir no arranjo institucional da regulagdo profissional, algo que poderia afetar todos
os Conselhos Profissionais, sofreu com a desconfianca € mesmo oposicdo de alguns
Conselhos das demais profissdes que receavam mais perder que ganhar com a medida (E. i;
vii; x; xv; xviii). O CFM condicionou seu apoio a Lei a retirada do Férum de seu relatorio
final (GOMES, 2016; SILVA, 2018; E. xv). O entdo Presidente do CFM considerava a
medida de ‘alto risco’ para a Medicina por dar “superpoderes” ao MS com os quais ele
poderia “transferir ou dividir atividades atualmente praticadas pelos médicos com
profissionais de outras areas, como enfermeiros e fisioterapeutas" (JM, 2013, p. 3).

Ouro fator decisivo para o apoio do CFM a versdo final da Lei no Congresso foi a
inclusdo na mesma da proposta da ‘Carreira de Estado para Médicos’. Os Empreendedores do
PMM concordaram com essa proposta e acataram a ideia de um parlamentar da oposi¢ao, do
PSDB, apresenté-la. Ela entdo foi aprovada e constava na Lei que saiu do Congresso Nacional

enviada para sansao da Presidéncia. O relator da Lei comenta sobre o acordo:
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Ai fechamos um acordo onde eu retirei o Forum, a exigéncia sé da residéncia como
forma de formar especialistas, garantindo que poderia ser pela Sociedade (...). Para
garantir o apoio do CFM, e da AMB, a gente tirou isso e colocou a carreira médica e
ai nos fechamos o acordo e esse acordo garantiu a aprovacdo do Plenario (...). Obvio
que a gente precisava daquilo [Forum de Regulagdo], mas quando a gente percebeu
a reagdo, a gente ja colocou em um capitulo a parte porque sabiamos que aquilo
seria muito dificil de passar porque era uma inovagdo muito grande (E. Dep.
Carvalho)

Acordos foram fechados com representantes da Comunidade Medicina Liberal, mas s6
o CFM o admitiu publicamente. A AMB seguiu se posicionando publicamente contra a Lei
que veio a instituir o PMM (GOMES, 2016; SILVA, 2018; E. xv). Com a aprovacao da Lei
12.871 na Camara e no Senado por ampla maioria, o CFM reconheceu publicamente que a
negociacdo aprimorara a Lei e justificou seu apoio com base em mudancas que considerou
conquistas dos médicos. Dentre as mais importantes e que foram tratadas neste capitulo estao
a reducdo de seis anos para trés da validade da dispensa da revalidacdo de diploma, emissao
do registro profissional ao cargo do MS, o reconhecimento dos titulos de especialista da
AMB, a retirada do Forum de Regulagdo e a inclusdo da Carreira de Estado para Médico (JM,
2013).

Contudo, a Casa Civil identificou inconstitucionalidade no modo como foi redigida a
Carreira de Estado e propds o veto a Presidenta. Os Empreendedores do PMM tiveram de
aceitar a recomendagdo, mas propuseram que se enviasse imediatamente um projeto de Lei
corrigindo o texto e honrando o acordo com Comunidade Medicina Liberal e o Congresso.
Além da alegada inconstitucionalidade, as areas econdmica e de planejamento do governo
federal ndo aceitavam a criagdo de uma carreira médica, tendo em vista os custos diretos e
potenciais, pois haveria provaveis repercussdes de sua criagdo na remuneragdo de outras
carreiras, ¢ o problema politico que seria enfrentado quando outras categorias profissionais
fizessem demandas similares. Pode-se afirmar que, de todas as mudancas sugeridas na Lei do
PMM, essa seria a unica com peso or¢amentario consideravel. Além disso, o acordo ndo foi
feito pelo nucleo do governo e sim por Empreendedores do PMM. A Carreira de Estado para
os médicos foi vetada. Isso teve repercussdes fortissimas nas relagdes internas da Comunidade

Medicina Liberal e dela com o governo. A AMB e a oposi¢do no CFM atacaram a posi¢ao

adotada pela dire¢do denunciando seu apoio ao PMM e responsabilizando-a pela ‘vitoria de
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. O CFM, atacado e acuado, rompeu as relacdes com o governo e se disse traido. Os
processos de aprovagdo da Lei do Ato Médico e do PMM contribuiram para tornar a
Comunidade Medicina Liberal uma opositora ainda mais feroz do PMM, do governo Dilma e
do PT. A partir do veto, ela atuou constantemente contra a implementacio do PMM, se
opondo inclusive aos dispositivos com os quais havia concordado. Ela teve também papel
destacado na desconstru¢do do Programa, quando houve oportunidades nos governos Temer e
Bolsonaro. Fragdes com posi¢cdes mais corporativas, mais ‘anti-PMM’ e mais a direita do
espectro politico, conquistaram diversas dire¢des de entidades médicas. Houve um
movimento de filiagdo em massa dos médicos a partidos de oposi¢do, principalmente DEM e
PSDB. Houve crescente participagdo de membros desta Comunidade e das direcdes das
entidades médicas nas campanhas eleitorais de candidatos de oposi¢cdo nas elei¢des de 2014,
na campanha pelo impeachment da Presidenta Dilma, em 2016, e no apoio ao candidato, e
depois ao governo, Bolsonaro (GOMES, 2016; SILVA, 2018; OLIVEIRA et al., 2019;
PINTO et al., 2019; ESTEVES, 2020).

Na proxima e ultima secdo, ¢ realizada uma sintese sobre como a literatura aborda o
processo de formulagdo do PMM cotejada com os principais resultados encontrados nesta

pesquisa.

6.6 0OS FATORES QUE INFLUENCIARAM O PROCESSO DE FORMULACAO DO
PMM

Este capitulo procurou responder duas das quatro questdes da pesquisa: qual o formato
do PMM e por que ele foi formulado com esse formato e ndo outro? E quais atores, ideias e
instituicdes influenciaram no processo de formulagdo dessa politica? Sdo dezenas de trabalhos
que tratam do desenho do PMM, contudo, a maior parte deles descreve esse desenho para
desenvolver outros objetivos. Parte da literatura que se propde a analisar a entrada na agenda
governamental do Programa subvaloriza o seu desenho, ndo analisa os porqués desse desenho
e considera que foi um formato construido as pressas para responder uma demanda social e
politica. A literatura que analisa como aconteceu a formulagdo do PMM nao ¢ grande e nela

predominam descri¢gdes analiticas do Programa relacionando elementos de seu desenho com

74 S . o . -
Expressao utilizada para se referir a uma vitdria obtida a alto preco e geradora de enormes prejuizos.
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politicas similares, como o Provab e o Pits por exemplo, com recomendacdes internacionais,
com estudos e debates do campo da Saude Coletiva, com interesses e ideias de alguns atores,
sendo os mais citados as entidades médicas e o governo federal (PINTO et al., 2014; COUTO.
SALGADO; PEREIRA, 2015; OLIVEIRA et al., 2015; CARVALHO et al., 2016; GOMES,
2016; LOTTA; GALVAO; FAVARETO, 2016; PAULA, 2017; RIBEIRO et al., 2017;
ROCHA, 2017; SALES, 2017; SILVA, 2017; OLIVEIRA, 2018; OLIVEIRA et al., 2018;
OLIVEIRA e PINTO, 2018; SASSI, 2018; SILVA, 2018; OLIVEIRA et al., 2019; PINTO et
al., 2019; PINTO, 2020). Nesta secdo, sdo apontadas conclusdes da pesquisa sobre a
formulagdo do PMM em dialogo com essa literatura.

Um primeiro ponto a ser destacado ¢ a influéncia de ideias da producgdo de
conhecimento mundial na area de recursos humanos em satide na formulagio do PMM. E
fundamental que as ideias sejam associadas aos atores, seus objetivos (sempre incluindo
interesses) e valores. Certas evidéncias e propostas de solugdes estdo mais de acordo com as
preferéncias e objetivos de alguns atores que de outros. Certas ideias programaticas encaixam
melhor nos paradigmas cognitivos e estruturas normativas de uns que de outros
(CAMPBELL, 2002). Diversos elementos do Programa foram inspirados e buscados na
literatura mundial de recursos humanos em saude. E importante notar que, pelo menos desde
os anos 1950, ha importante atuagdo de organismos multilaterais, como OPAS e OMS, na
difusdo de estudos e propostos para as politicas de recursos humanos no Brasil e ha, também,
muita proximidade entre diferentes grupos de pesquisa nacionais com os atores que atuaram
no processo de formulacdo. Com efeito, diversas ideias programadticas utilizadas na
formulagdo do PMM provém dessas ‘fontes’ e isso ¢ também destacado em parte da literatura
(OLIVEIRA et al., 2015; CARVALHO et al, 2016; ROCHA, 2017, PAULA, 2017;
OLIVEIRA, 2018; OLIVEIRA e PINTO, 2018; OLIVEIRA et al., 2018).

Também ¢ necessdrio fazer essa andlise considerando periodos de tempo mais
estendidos, em busca de regularidades nessa associa¢do entre ideias e atores. A maioria dos
estudos trabalha com a diade governo e entidades médicas e analisa periodos de um a quatro
anos. Poucos ampliam a andlise para outros atores sociais e para periodos maiores (GOMES,
2016; ROCHA, 2017). O uso do conceito de comunidade de politicas permitiu identificar e
sintetizar fortes regularidades na atuagdo de redes de atores que ha décadas compartilham e
defendem certos objetivos e ideias e se articulam em determinadas posig¢des institucionais.

Essa andlise contribuiu para compreender ‘porqués’ das mudancas no PMM e dos formatos
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nos quais se chegou. Assim, o segundo ponto diz respeito a constatacdo que os objetivos e
ideias que mais determinaram o desenho do PMM foram aqueles da Comunidade Movimento
Sanitario articulados, no caso do Eixo Formacgdo, aqueles da interse¢do entre esta
Comunidade e a Rede Tematica Educagdo Médica. O papel da Comunidade Medicina Liberal
no desenho foi mais o de condiciona-lo, bloqueando certas alternativas e enquadrando outras.
Similar ao da Comunidade Regulacdo pelo Mercado, especialmente nas medidas de expansdo
e regulagdo das vagas de graduacdo em Medicina.

O terceiro ponto ¢ que a formulagdo do PMM foi muito influenciada por politicas
similares propostas e/ou implementadas antes. Alguns estudos historiaram trajetorias de
outras politicas e estabeleceram relagdes, semelhangas e diferengas com o PMM (ROCHA,
2017; OLIVEIRA, 2018; SASSI; 2018). E importante entender que essas politicas constituem
legados historicos, ideacionais e institucionais, extremamente importantes para a viabilizagao
e para o desenho do PMM. Politicas como o Pits e a Estratégia de Saide da Familia,
influenciaram e conformaram, respectivamente, o desenho do PMM. Politicas como o
Requalifica-UBS e o Pro-Residéncia influenciaram e foram incorporados no PMM. Mas
politicas como o Provab e o Plano Nacional de Educacdo Médica, bem como seus efeitos,
sucessos, fracassos, instituigdes e recursos resultantes de sua implementacdo foram fatores
decisivos na decisdo, formulagdo, viabilizacdo e implementagdo do PMM. A existéncia e a
possibilidade de contar com a cooperacdo com a OPAS e Cuba, como foi analisado nesta tese
e analisaram Oliveira e Pinto (2018), ¢ outro elemento tdo importante que permite afirmar
que, sem a possibilidade dessa cooperacdo, dificilmente saltar-se-ia do Provab a criagdo do
PMM.

O quarto ponto € que, para conseguir identificar esses efeitos de dependéncia de
trajetoria, bem como mapear e analisar os legados que influenciaram os objetivos, agdes e
ideias dos atores, ¢ necessario fazer uma analise com amplo horizonte de tempo e atenta a
esses legados. Precisa ser analisado o que foi produzido nas décadas anteriores sobre
provimento, formacdo e regulacdo médicas. Quais ideias, propostas, disputas, memorias e
instituicdes isso gerou. Como tudo isso interfere no processo de formulagdo e no desenho do
PMM. Como as comunidades de politicas se posicionaram ao longo do tempo e como aturam
para defender suas ideias e alcangar seus objetivos. Nessa andlise foi importante identificar o
que influenciou e induziu a constru¢do de uma medida ou dispositivo integrante do PMM e o

que bloqueou e restringiu certas possibilidades. Nesse aspecto, a andlise da formacdo da
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agenda nos capitulos 4 e 5 ajudou a identificar os principais fatores que condicionaram de
forma mais duradoura e recorrente as solu¢des que foram seriamente consideradas para
enfrentar a questdo: os conflitos de agenda e de papeis regulatérios entre os subsistemas satde
e educagdo, o arranjo institucional entdo vigente para a regulacdo, formagdo e provimento
médicos e a posicao e atuacdo da Comunidade Medicina Liberal na luta pela manutencdo do
Status quo e contra iniciativas com objetivos e formatos similares ao PMM. Esses trés fatores
fizeram com que o governo federal nas ultimas décadas fosse experimentando politicas que
respeitavam os limites estabelecidos pela Comunidade Medicina Liberal. Para que a agenda
fosse formada e o Programa formulado e implementado, esses condicionantes foram, em parte
superados e/ou contornados, mas eles continuaram influenciando os desenhos possiveis.
Grande parte da formulacio do PMM passou por tentar superar esses condicionantes.
Trabalhos que focaram no estudo das entidades médicas (GOMES, 2016; SOARES, 2017;
SILVA, 2018), por exemplo, forneceram direta ou indiretamente diversas pistas de quais eram
esses limites.

O quinto ponto ¢ que ndo ¢ possivel compreender adequadamente a entrada na agenda
governamental e a formulagdo do PMM sem identificar a existéncia e analisar o papel central
que tiveram certos ‘empreendedores de politicas’ no PMM. Considerar que o ator que
protagonizou a formulacdo do Programa ¢ um ‘monolitico governo’ ou um amplo
‘Movimento Sanitario’ ¢ insuficiente para analisar diversos elementos do PMM que ndo
estavam entre os objetivos e ideias desses atores e nem eram prioritarios para eles. Assim, foi
necessario estudar as caracteristicas, experiéncias e trajetoria desses individuos que foram
empreendedores do PMM, bem como os objetivos, valores e ideias que influenciaram sua
acdo na produ¢do do Programa. Alguns estudos identificaram esses individuos (GOMES,
2016; PAULA, 2017; ROCHA, 2017; SALES, 2017, SASSI, 2018), contudo, essa
identificacdo s6 ocupou lugar de destaque na andlise de Gomes (2016), cujo objeto de analise
foi a agenda politica das entidades médicas e de grupos médicos que agiam por fora dessas
entidades. Mesmo assim, o esforco do autor ndo foi relacionar esse grupo ao desenho do
PMM, s6 associa-lo com sua construgao.

O sexto e ultimo ponto refere-se ao papel de elementos e varidveis mais conjunturais
na andlise da formulagdo do PMM. A pesquisa mostrou que, para compreender como foi
possivel construir o PMM com seu desenho especifico, ¢ necessario colocar no centro da

analise o contexto politico e a correlagdo de forcas em determinados momentos da formulagao
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do PMM; as linhas de acgdo estratégica, estilos e habilidades de certos atores, individuais e
coletivos; certos processos, consequéncias e acontecimentos ndo planejados e contingentes; e
ainda, determinados calculos, decisdes, tdticas e agdes especificas que ocorreram em
momentos e processos decisivos da construgdo do Programa. Sem essa andlise ndo seria
possivel explicar como foi possivel manter o Eixo Provimento ‘intacto’ e ampliar o escopo do
Programa da MP para a Lei, fazendo-o ainda mais préximo da perspectiva da Reforma
Sanitaria, mesmo ampliando a participacdo de diversos atores, o que inclui as entidades
médicas, no processo de (re)formulagdo no Congresso Nacional, uma instituicdo conservadora
no que diz respeito a assuntos médicos. Ou como foi possivel ter a concordancia do CFM em
transferir parte do poder de autoriza¢do do exercicio profissional ao MS, sendo que, ha anos,
qualquer acdo neste sentido era prontamente vetada. Ou ainda, como medidas que foram
vetadas e retiradas da Lei, ainda assim influenciaram as principais mudangas na mesma. Essa
constatagdo da relevo a fatores menos valorizados em teorias e frameworks que focam nas
estruturas em detrimento da agéncia ou que consideram essa agéncia desde um ponto de vista
mais macropolitico e social. Outrossim, coloca a necessidade de agregar essa dimensdo da
analise nos quadros tedrico-metodologicos de pesquisas que analisam a producdo de politicas,
ao menos naquelas nas quais ha forte disputa com capacidade de determinar as formas da
politica.

O préximo capitulo, o de conclusdo da tese, faz um balango atualizado da situagdo e
efeitos do programa, tratando de politicas nas areas de regulagdo, provimento e formacgao
médica, bem como das contribuigdes e limites da tese e trata de possibilidades quanto ao

desenvolvimento de novos estudos.



276

7 CONCLUSAO

Neste capitulo de conclusdo faz-se uma sintese dos principais achados, contribui¢des e
limitacdes da tese, além de um balango da situacdo atual do PMM e das perspectivas de
politicas na area de gestdo do trabalho e da educag¢do na saude. Na primeira se¢do, sao
apresentados os principais achados da tese organizados na ordem dos capitulos para facilitar o
entendimento e a leitura da mesma. Na segunda secdo, ¢ feito um breve balanco do PMM
analisando onde ele chegou, em termos de alcance de seus objetivos, € como estava ao fim de
2020. Por fim, a Ultima secdo do capitulo tem por objetivo sintetizar as principais
contribui¢cdes, empiricas e tedricas, da tese, limitacdes e trata de possibilidades de

desenvolvimentos de novos estudos.

7.1  PRINCIPAIS ACHADOS DA TESE

O esforco central desta tese foi analisar a entrada do PMM na agenda governamental e
sua formulagdo. Neste esforco, foi necessario compreender as dindmicas de conservacdo e
mudanga nos subsistemas saude e educacdo relacionadas a questdo das insuficiéncias na
oferta e formacdo médicas e as solugdes propostas e descartadas ou implementadas de
regulacdo, formacgao e provimento de médicos. Com o objetivo de facilitar o entendimento e a
leitura desta conclusdo e da tese, nesta secdo os principais achados estdo sintetizados e
organizados a frente conforme a ordem dos capitulos.

Foram identificadas trés comunidades de politicas que tiveram papel relevante na
producdo do PMM: a Comunidade Movimento Sanitario, descrita por Cortes (2009a), a
Comunidade Defesa da Regulacdo pelo Mercado ¢ a Comunidade Defesa da Medicina
Liberal. Os atores, ideias, objetivos ¢ modos de atuacdo das duas primeiras foram mais
facilmente identificaveis na literatura — nos campos da Saude Coletiva, Analise de Politicas
Publicas e politicas educacionais - que analisa 0 movimento sanitario brasileiro, o complexo
financeiro-industrial da satide e o setor privado de educagdo superior no Brasil. A constru¢ao
que exigiu mais esforco foi a caracterizagdo da Comunidade Medicina Liberal buscando
compreender suas relagdes com a estrutura social e o Estado, seus modos de atuagdo e a
agenda politica. Essa constru¢do mostrou-se extremamente 1Util na analise da pesquisa porque

foi observado que a atuacdo dessa Comunidade foi um fator decisivo na andlise de porqué o
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PMM s6 ter acontecido em 2013, porque e como aconteceu em 2013 e o que aconteceu com
ele depois de ter sido implementado. Os atores e instituigdes da profissdo médica influenciam
muito a regulacdo da profissdo e a producdo de politicas de saude, em especial, aquelas de
regulacdo, formacdo e provimento médicos. A consideravel autonomia econdmica, politica,
cientifica e tecnoldgica da profissdo médica tem relagdes com privilégios concedidos pelo
Estado e com seu lugar na estrutura social, onde desempenha papeis na producdo social e
manuten¢do do status quo em dimensdes como a econdmica, tanto em termos de reproducao
da forca de trabalho como na producdo capitalista especifica do setor saude, no processo de
legitimagao politica do Estado e na biopolitica. Mas a capacidade de manter esse monopolio
depende da estrutura institucional do Estado em analise, de suas relagdes com o Estado e os
grupos sociais e de sua organizacdo e atuagdo politica. Mudangas econdmicas, nas ultimas
décadas, vém promovendo alteracdes profundas no trabalho médico que fica cada vez mais
associativo, coletivo e dependente de corporacdes que estruturam complexas linhas de
producdo e buscam cada vez mais controlar as decisdes médicas. H4 um processo em curso de
reducdo da autonomia técnica e do poder de decisdo do médico no cuidado aos pacientes, um
questionamento crescente da tradicional hegemonia médica nas equipes de saude e abalos no
prestigio profissional junto aos usudrios € na maneira como sdo vistos pela sociedade. As
propostas e lutas politicas prioritdrias da profissio médica, que mostraram ter notavel
regularidade temporal e espacial, reflete esses elementos. Seu foco central ¢ defensivo, busca-
se manter o status quo e sustentar a ideia de um exercicio liberal da Medicina, com
autorregula¢do da profissdo, visdo liberal da produgdo de servicos médicos e liberdade e
autonomia de cada médico e médica decidir a conduta técnica.

As regularidades observadas, nestas ultimas cinco décadas, nas posi¢des e atuagdes de
atores da profissio médica nas questdes e politicas publicas objeto da pesquisa deu base a
constru¢ao da Comunidade Medicina Liberal, que adotou as seguintes posi¢cdes em relagcdo ao
objeto da tese: 1) foi contréria as propostas de provimento de médicos em locais com maior
necessidade que ndo passassem por uma carreira médica em nivel nacional, dirigida
preferencialmente a atencdo basica em saude; 2) propos uma regulamentagdo do ato médico,
como forma de assegurar o monopolio de exercicio da profissdo e limitar a atuagao de ‘leigos’
e das demais profissoes de saude; 3) buscou controlar a autorizagdo da abertura de vagas de
graduagdo e residéncia médicas, reduzir o nimero total de vagas de graduagdo e manter o

controle sobre a entrada de médicos generalistas e especialistas no mercado de trabalho; e 4)
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agiu para impedir ao maximo habilitagdo de médicos formados no exterior, sejam brasileiros
ou estrangeiros, para o exercicio da Medicina no pais. Para influenciar as politicas, atuou
como grupo de interesse junto aos poderes Executivo, Legislativo e Judiciario, articulando
lobbies, principalmente, junto a colegas de profissdo; ocupando espagos institucionais no
Estado, especialmente em areas as quais sdo delegadas decisdes sobre ‘assuntos médicos’;
influenciando, mobilizando ou coagindo os médicos por meio das entidades médicas e suas
instituicdes; e dirigindo-se a sociedade por meio de importante ocupacdo de espacos nos
veiculos de comunicagao.

Além disso, a andlise permitiu a identificacio e compreensdo de trés elementos
centrais para o estudo da acdo dos médicos como atores coletivos. O primeiro sdo as
caracteristicas peculiares do Conselho Federal de Medicina (CFM) e dos Conselhos Regionais
de Medicina que, diferentemente das demais entidades médicas, sdo instituigdes estatais,
controladas pelos proprios médicos, as quais a legislagdo atribui a responsabilidade de
fiscalizacdo do exercicio profissional e da poderes de Estado: podem criar regras, coagir e
aplicar sansdes a médicos, empresas médicas, servicos e gestores de saude, publicos e
privados. O segundo foi a influéncia dos médicos como atores politicos por meio de relagdes
estabelecidas na malha associativa da sociedade, na qual relagdes e redes formais e informais
com atores mais bem posicionados na hierarquia social e governamental foram fontes de
poder. Um terceiro elemento a se destacar foi a identificacdo de um coletivo de médicos que,
por sua vez, teve papel central na produ¢do do PMM, que ndo atuou conforme os objetivos,
propostas e valores predominantes da Comunidade Medicina Liberal, antes o contrario, teve
diversos embates com ela. Foi analisada a trajetéria desse coletivo desde os anos 1990. Além
destas trés comunidades de politicas, foi identificada e caracterizada a Rede Tematica
Educacdo Médica como uma rede de atores especialistas no estudo, discussdo e atuagdo em
prol da mudan¢a da educagdo médica, comportando diferentes ideias, objetivos e projetos
relacionados a este tema e tendo protagonizado iniciativas de mudanga que geraram
importantes legados historicos que influenciaram a agdo dos atores sociais e a produgdo do
PMM. A sintese das caracteristicas destas comunidades e rede tematica pode ser vista no
Quadro 2 (no capitulo 3).

A pesquisa identificou dois fortes preditores de maior oposicdo e dificuldade na
viabilizagdo e sustentabilidade de politicas nas areas de regulacdo, formagdo e provimento

médicos. O primeiro ¢ que propostas de alteracdes nas ‘regras do jogo’ do arranjo
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institucional que define os papeis entre o subsistema saide e educa¢do e que sustentam o
status quo da profissdo médica, uma vez que estes atores tendem a resistir a perda de papel e
poder, tendem a ndo se conformar as novas regras e tendem a querer retomar, quando
possivel, a posicdo e regras antigas. O segundo s3o os arranjos institucionais que constituiram
o SUS. A politica nacional de aten¢do basica e a regulacdo do sistema superior de educacao,
de um lado, condicionaram a abrangéncia e sustentabilidade das politicas que ndo se
conformaram e conflitaram com esses arranjos, e, de outro, influenciaram o desenho das
politicas mais bem sucedidas no enfretamento das questdes e solugdes relacionadas as
insuficiéncias na oferta ¢ formagao de médicos.

Contatou-se que, de 2003 a 2016, foram tratadas como questdo central na agenda do
governo federal a universalizacdo do direito a saide e educacdo por meio da implementacao
de politicas de ampliagdo do acesso aos servicos de saude e a educagdo. Mesmo com as
mudangas na dire¢do do MEC (oito ministros) e MS (sete ministros) no periodo, a analise das
politicas implementadas, da prioridade no or¢amento e dos resultados alcancados, mostra a
manutencio dessa questio na agenda. A frente do MEC, na maior parte do tempo, estiveram
ministros que eram importantes quadros do PT e, no caso do MS, ambos periodos se iniciaram
com quadros do PT (de 2003 a 2005 e de 2011 a 2015), mas, devido a crises de
governabilidade, essa dire¢do foi transferida a quadros do MDB. Especialmente nos periodos
nos quais o ministro e os escaldes superior e intermediario eram do PT, dirigiram o MS
pessoas com forte sentimento de pertenca e compartilhamento de valores com a Comunidade
Movimento Sanitdrio, levando aquele espago a inten¢do de tornar politica publica diversos
objetivos, valores e ideias desta Comunidade, como os principios constitucionais da
universalidade, equidade, integralidade e também a diretriz que atribuiu ao SUS a ordenagao
da formagdo de recursos humanos em saude. Contudo, essa ultima diretriz constitucional nao
correspondia nem ao arranjo institucional vigente — que delegava a regulagdo legal do
trabalho ao Congresso Nacional, a regulacdo infralegal e fiscalizagdo do trabalho aos
Conselhos Profissionais e concentrava o poder de ordenar a formag¢do no MEC e IES - nem
aos objetivos e preferéncias dos dirigentes dos subsistemas educacdo e da Comunidade
Medicina Liberal.

No primeiro ano do Governo Lula, devido as mudangas das direcdes em ambos
subsistemas, ao esfor¢o de dirigentes do MS e a diversos fatores conjunturais chegou-se a

cogitar a transferéncia ao MS de parte da ordenagdo da formacdo em saide e de espacos
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institucionais do MEC responsaveis pelos ‘assuntos médicos’. Contudo, isso ndo foi
concretizado. Atores do subsistema educacdo e da Comunidade Medicina Liberal atuaram
pela manuteng@o do arranjo institucional vigente e essa mudanga ndo entrou mais na agenda.
Constrangido por esse arranjo, os dirigentes do MS, em sua maioria membros da Comunidade
Movimento Sanitdrio, passaram a agir somente naquilo que tinham governabilidade. Para
intervir na formacdo, precisavam agir em acordo com o MEC, porém, havia dois
constrangimentos importantes a essa a¢do: os dirigentes do MEC entendiam que as IES
tinham autonomia para orientarem a formagado e, nas formacdes profissionais consideravam
que isso deveria ser feito em didlogo com as organizacdes de cada profissdo. A influéncia da
Comunidade Medicina Liberal no MEC ocorria ndo apenas através desse didlogo, mas
também porque seus membros ocupavam cargos ou participavam de 6rgdos colegiados e
influenciavam os espacos institucionais do MEC responsaveis por ‘assuntos médicos’.

A pesquisa mostrou também que as politicas de regulagdo, formacdo e provimento
médicos ndo entraram nos centros das agendas do nucleo do governo e nem das dire¢des do
MEC e MS. No caso do MEC, embora fosse prioritiria a expansdo de vagas no ensino
superior, a expansdo de vagas nos cursos de Medicina ndo era um objetivo especifico, mas
acabou sendo uma das consequéncias. A mudanca e reorientagdo da educagdo médica ndo era
uma proposta que o MEC pretendesse levar adiante, como de fato ndo levou até a criagdo do
PMM. Um dos motivos para as resisténcias do MEC era porque sua direcdo entendia que se
promovesse mudangas na educagdo médica teria de fazer o mesmo para outros cursos € isso
demandaria muitos recursos e esfor¢os. Os dirigentes do MS, em contraste, tinham clareza
que a insuficiéncia na oferta e a inadequagdo da formacdo médica as necessidades do SUS
eram problemas que limitariam, no médio prazo, a expansdo e qualidade dos servigos de
saude. Para eles, entretanto, no curto prazo, o problema podia, e foi contornado, com medidas
como o aumento do repasse financeiro a estados e municipios para ampliar a capacidade de
recrutamento médico no mercado de trabalho.

Os dirigentes do MS entendiam que solucdes relacionadas & mudanca na formacao
demandariam muito tempo e teriam consequéncias imediatas indesejadas, como reacgdes
contrarias da Comunidade Medicina Liberal. As consequéncias desejadas seriam incertas e
viriam somente em médio e longo prazo. Solugdes relacionadas a regulagdo e provimento
médicos, como a autorizagdo do exercicio de médicos estrangeiros no Brasil e o Servigo Civil

Obrigatério encontraram um cenario ainda mais dificil. Sofriam ainda mais resisténcia da
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Comunidade Medicina Liberal e tinham um potencial maior de desgastar politicamente o
governo, devido a necessidade de mudanca legislativa que levaria a disputa para a arena do
Congresso Nacional. Como hé anos a Comunidade Medicina Liberal impedia a aprovacao de
solugdes similares no Congresso € como o nucleo do governo previa que os partidos de
oposicdo poderiam usar esse conflito para produzir derrotas e desgastar o governo, este
caminho foi evitado. Além disso, ndo houve empreendedores para as solucdes propostas,
como por exemplo, a autorizacdo de diplomas e o Servigo Civil Obrigatorio. Na verdade, as
dire¢des intermedidrias dos espagos institucionais responsdveis pela formulagdo e
implementagdo dessas solugdes no MEC e MS, respectivamente, atuaram pelo abandono
daquelas solugdes.

Isso resultou em uma situacdo conjuntural de equilibrio de forcas que tendeu a
reproducdo do instituido, ndo permitindo nem ao MS promover mudan¢as na direcdo que
pretendia, nem a Comunidade Medicina Liberal fazer o Estado assumir a defesa de suas
propostas. Essa situacdo fez o MS, a partir de 2005, quando o MDB assumiu sua direcdo,
praticar uma estratégia que vigeu até 2010, caracterizada pela opcao de ndo enfrentar nenhum
desses condicionantes - limites estabelecidos pela Comunidade Medicina Liberal, legislacao e
demais arranjos institucionais vigentes € o controle do subsistema educacdo (MEC e IES)
sobre as decisdes e regras relacionadas a graduacdo e residéncia. Operando no que tinha
governabilidade e naquilo que havia acordo com o MEC, a dire¢do do MS formulou e
implementou o Pro-Satde (em 2006), sendo que antes (2003) ja haviam sido criadas a
Secretaria de Gestao do Trabalho e da Educacdo na Saude (Sgtes), para ampliar a capacidade
de intervengdo do MS nessa area, ¢ a Rede Observa-RH, que foi muito importante para a
producdo de evidéncias que ajudaram o MS a conformar a questdo das insuficiéncias na oferta
e formagdo médicas e formular as politicas da area, dentre elas o PMM. No fim do Governo
Lula (2010) foram criados o Pro-Residéncia e a UNA-SUS e formulados os incentivos no Fies
e o Revalida, que s6 conseguiram ser implementados no Governo Dilma (2011). O tUnico
desses programas que teve forte resisténcia da Comunidade Medicina Liberal foi o Revalida,
que s6 avangou porque “subiu” para a agenda do Presidente Lula saindo da interface dos
subsistemas saude e educagdo, onde solugdes similares vinham sendo bloqueadas. Ainda
assim, o Revalida s6 conseguiu ser implementado porque foi produzido em acordo e em
colaboracdo com o MEC, nio demandou mudanca legislativa e aprovacao do Congresso,

modificou o minimo possivel o arranjo institucional vigente - as IES seguiram com a
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atribui¢do de validar os diplomas e podiam optar se adeririam ou ndo ao novo exame nacional
-, € porque a solucdo foi ‘enquadrada’ na ideia de meritocracia defendida pela Comunidade
Medicina Liberal. Esses arranjos e solucdes — Sgtes, Rede Observa-RH, Pro-Satude, Pro-
Residéncia, UNA-SUS, Fies e Revalida — constituiram legados histdricos que influenciaram a
formulagdo do PMM, como foi tratado nos capitulos 5 e 6.

No periodo de 2003 a 2010, inicialmente os dirigentes do MS, membros da
Comunidade Movimento Sanitario, optaram por uma estratégia de ‘deslocamento’
(MAHONEY e THELEN, 2010) procuraram fazer mudangas mais significativas no arranjo
institucional - ampliar a capacidade de decisdo do MS na ordenac¢do da formacdo em saude,
para mudar a graduacgdo, regular as residéncias, formar e prover médicos — e ndo conseguiram.
A partir de 2005, acomodaram-se em uma estratégia de ‘mudanca em camadas’ (MAHONEY
e THELEN, 2010) na qual s6 avangava no que tinha acordo com o MEC, respeitava os limites
estabelecidos pela Comunidade Medicina Liberal e propunha mudangas que ndo alteravam o
status quo. Com isso preparam o terreno para mudangas que foram realizadas no periodo de
2011 a 2016, sendo as mais importantes consolidadas na proposta do PMM, lang¢ado por
medida provisoria em 2013. A Comunidade Medicina Liberal atuou pela manutencdo das
regras vigentes nas areas de regulacdo, provimento e formagdo médicas. A dire¢do do MEC,
na area de formacdo médica, admitiu poucas mudangas no status quo. Mesmo as poucas
mudangas definidas pelo MS — como os critérios de necessidade social para os novos
programas expansdo das residéncias -, tiveram dificuldades de implementacdo porque os
dirigentes das comissdes e programas de residéncia médica, dos cursos de Medicina eram, em
grande parte, da Comunidade Medicina Liberal e usaram uma estratégia de ‘conversao’
(MAHONEY e THELEN, 2010), fazendo uso do alto grau de discricionariedade que gozavam
para interpretar as novas regras de modo a aplicar o minimo possivel ou ndo aplicar as novas
diretrizes. Nacionalmente, atuaram nesse sentido integrantes da burocracia do MEC, membros
de comissdes de assuntos médicos e consultores ad hoc.

A pesquisa mostrou que quatro fatores sdo responsaveis pela entrada da questdo das
insuficiéncias na oferta e formacdo médicas na agenda do governo e, portanto, contribuiram
com a criagdo do PMM: 1) o novo governo federal que, tanto no nucleo de governo como no
subsistema saude, passou a ter dirigentes que assumiram seus cargos priorizando a questdo; 2)
o agravamento objetivo da questdo com consequéncias negativas para os servigos de saude

prestados a populagdo; 3) a acdo dos Empreendedores do PMM conformando e dando
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visibilidade ao problema; e 4) a ampliacdo da ‘percepgdo’, ‘poténcia’ e ‘proximidade’ do
problema na perspectiva de gestores municipais e da populacdo em geral (ZAHARIADIS,
2016).

Como foi mostrado no capitulo 5, paralelamente ao agravamento da questdo, as
solucdes até entdo utilizadas para contorna-la perderam eficacia, e isso passou a limitar a
expansdo de servi¢os de saude, o principal objetivo do governo na area de satde. Os efeitos
negativos disso junto a gestores municipais, estaduais e parlamentares foram importantes o
suficiente para chamar a atenc¢do da Presidenta Dilma para a questdo na campanha eleitoral de
2010. Em seus discursos de posse, tanto a Presidenta quanto o Ministro Padilha anunciaram
que o enfretamento da questdo da insuficiéncia de médicos seria prioridade do governo. A
mudanga de governo, em 2011, e a anélise dos objetivos, ideias e acdes dos integrantes do
nucleo do governo, de parlamentares, e de dirigentes MS e MEC sdo centrais na compreensao
da entrada da questdo na agenda governamental e para a formulagdo do PMM. Dentre estes,
identificou-se sujeitos bem posicionados institucionalmente no MS, MEC e Congresso
Nacional, com alto grau de compartilhamento de ideais, valores e objetivos, que atuaram
como Empreendedores do PMM. Sujeitos estes que tiveram capacidade de mobilizar diversos
outros de uma geracdo da Comunidade Movimento Sanitario ¢ da Rede Tematica de
Educacdo Médica que atuaram na linha de frente das organizagdes responsdveis pela
implementagdo do PMM. Além disso, parte desses Empreendedores do PMM atuou como
dirigente da Secretaria de Relagdes Institucionais (SRI) no Governo Lula e soube aproveitar
sua trajetoria e contatos no nucleo do governo, nos estados e municipios € no Congresso
Nacional, para ampliar a capacidade do MS de intervir no processo de conversdo da Lei do
PMM. A posi¢do e atuagdo desses sujeitos e da Presidenta, nesta ordem, foram considerados
pela maioria dos entrevistados como os principais fatores responsaveis pela entrada do PMM
na agenda governamental. Vale destacar que, quando indagados diretamente, os proprios
Empreendedores do PMM entrevistados reconheceram-se nesse papel e observaram que suas
acOes nado teriam sido exitosas sem o apoio e decisdes tomadas diretamente pela Presidenta
Dilma em momentos chave. O segundo grupo de atores que foi mais importante para a
entrada do PMM na agenda governamental ¢ aquele composto por gestores municipais,
prefeitos e secretdrios de saude, e suas associagdes.

Os Empreendedores do PMM aproveitaram-se €, a0 mesmo tempo, contribuiram para

0 aumento da ‘percepcio’, ‘poténcia’ e ‘abrangéncia’ do problema da “falta de médicos”.
9
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Promoveram estudos e debates sobre o tema e possiveis solugdes, atuaram todo o ano de 2011
para conformar o problema e coloca-lo na agenda do governo federal e conseguiram
consolidar a ideia de que ndo seria possivel ter impacto positivo na area de satde sem
enfrentar esse problema porque, além de limitar as possibilidades de implementagdo de
politicas prioritarias na saude, era uma demanda politica dos gestores municipais, estaduais e
parlamentares. Além disso a populac¢do percebia a questdo como um obstaculo a melhoria da
atuacao do governo na area de saude.

Outro fator fundamental na criagdo do PMM identificado na andlise se refere a
mobilizagdo de recursos estratégicos e supera¢do de constrangimentos politico-institucionais
que, no periodo de 2003 a 2010, tinham bloqueado solugdes que alterassem o status quo da
Medicina e de sua regulagcdo. Se no Governo Lula, o MEC, sob a influéncia da Comunidade
Medicina Liberal, havia sido um empecilho ao avango dessas iniciativas, no Governo Dilma,
com as atuagdes do nucleo do governo e com as mudangas institucionais e de dirigentes —
como as mudangas na Sesu e Seres, designacao de responsaveis pela formulagdo do PMM e
criagdo de novos espacos institucionais, menos influenciados pela Comunidade Medicina
Liberal, para implementar o Programa -, o MEC mudou de posicionamento e foi importante
na formulacdo e implementagdo do PMM. A decisdo de evitar uma solucdo que exigisse
aprovacao de uma Lei no Congresso Nacional fez ainda com que outras solugdes — como o
Fies, o Revalida, o Provab e o Plano Nacional de Educagdo Médica - que ndo exigiam
mudanca legislativa e que confrontavam menos a Comunidade Medicina Liberal, fossem
tentadas antes do PMM.

A pesquisa mostrou também que a andlise das solu¢des que antecederam o PMM ¢
necessaria para compreender como o PMM foi possivel e com o desenho com o qual foi
implementado. Observa-se que eventos e processos passados produziram efeitos de
dependéncia de trajetoria no caminho trilhado na constru¢do do PMM. Em sintese, pode-se
dizer que até o Provab o MS somente conseguira implementar politicas que estavam dentro de
certos limites estabelecidos pela Comunidade Medicina Liberal. O Provab ¢ muito similar ao
Pits, mas tem o incremento do bonus de 10% na selecdo de residéncia médica, medida que
teve a oposi¢cdo da Comunidade Medicina Liberal. O Eixo Provimento do PMM pode ser visto
como similar ao Provab, com o incremento de poder recrutar médicos brasileiros e
estrangeiros para o exercicio da medicina no Brasil, mesmo sem a autoriza¢do do CFM. As

solugdes construidas até a criagio do PMM promoveram aprendizados, criaram condigdes de



285

implementagdo do PMM, geraram instrumentos de politica e ampliaram a capacidade do
governo de implementa-lo. Um ultimo recurso estratégico decisivo para o sucesso na
formulacdo do PMM foi a cooperacdo com a OPAS e Cuba. Sem a possibilidade de contar
com um grande contingente de médicos acionaveis, caso os recrutamentos de brasileiros e
estrangeiros ndo atendessem a demanda, dificilmente ter-se-ia saltado do Provab para o PMM.
Outro fator importante para a entrada do PMM na agenda governamental, para a sua
formulacdo e decisdo de fazé-lo foi a posse de novos prefeitos e gestores municipais de satde
em 2013 a proximidade das elei¢cdes de 2014. Os novos prefeitos e gestores de saude, as agdes
de suas entidades representativas, articuladas as dos Empreendedores do PMM do MS e a
campanha “Cadé o Médico”, promovida pelas entidades nacionais de prefeitos, aumentaram a
pressdo sobre no nticleo do governo em favor do langamento do PMM e a perspectiva de que
houvesse apoio publico ao Programa. Ainda assim, havia indecisdo no ntcleo do governo
sobre o quando seria lancado o Programa: ele era considerado uma solu¢do necessaria para
enfrentar um grave problema do SUS, mas sabia-se que, inevitavelmente, levaria a um
processo de embate e desgaste publico no qual o governo poderia sair derrotado. A balanga
pendeu pelo adiamento desse lancamento, contra ‘comprar’ o conflito e a favor da
manutengdo da governabilidade e da alta popularidade que o governo gozava, até junho de
2013, quando as ‘Jornadas de Junho’ provocaram uma queda drastica na aprovacdao do
governo faltando pouco mais de um ano para as elei¢cdes de 2014. Com isso, o célculo se
inverteu: como o maior custo politico era ndo responder aquelas demandas e ao processo de
desgaste, 0o PMM foi escolhido como uma das respostas e decidiu-se lanca-lo imediatamente.
Assim, esta pesquisa contestou a visdo predominante de que o PMM teria sido uma
formulagdo as pressas, em resposta as ‘Jornadas de Junho’, para enfrentar uma questdo ha
muito presente na agenda - as insuficiéncias na oferta e formagdo médicas. O que se
constatou ¢ que as ‘Jornadas’ ndo foram a causa do PMM, foram wuma
oportunidade/catalisador para a decisdo de langar o PMM naquele momento. Segundo os
entrevistados mais bem posicionados no processo de tomada de decisdo sobre o Programa,
mesmo que o PMM nado tivesse sido lancado no calor das ‘Jornadas’, teria sido antes da
campanha eleitoral de 2014, porque precisava-se de uma a¢do de peso na saude. A visdo era
de que teria apoio popular, como de fato teve, e isso superaria o provavel prejuizo politico

junto @ Comunidade Medicina Liberal.
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Em resumo, o agravamento do problema das insuficiéncias na oferta e formacao
médicas, o aumento da relevancia da questdo, o posicionamento de novos atores na dire¢do do
sistema politico e subsistema satde e educagdo sdo responsaveis pela entrada da questdo na
agenda do governo, com prioridade maxima no MS e alguma prioridade no ntcleo do
governo, ja em 2011. A acdo dos Empreendedores do PMM, conformando e processando os
problemas, as solugdes formuladas e implementadas, somados aos fatores anteriores, foi
responsavel por colocar a solugdo PMM na agenda do nucleo do governo no inicio de 2012,
quando foi determinada a sua formulacdo a um grupo interministerial conduzido pelo MS e
MEC. A acdo dos Empreendedores do PMM, da Presidenta e do ntcleo do governo e a
superagdo de constrangimentos institucionais no MS e, principalmente, no MEC permitiram a
formulagdo do PMM ao longo do ano de 2012. A posse dos novos prefeitos e acdo dos
mesmos articulada aos Empreendedores do PMM, o avanco nas tratativas com a OPAS e
Cuba, a proximidade das eleicdes de 2014, somados aos fatores anteriores, foram
responsaveis pela decisdo de implementacdo do PMM, mas ainda sem a defini¢do de uma data
de langamento. A mudanca do contexto politico em junho de 2013, com papel destacado das
‘Jornadas de Junho’, mudou o célculo estratégico do nucleo do governo fazendo com que o
PMM fosse langado naquele momento.

Evidenciou-se também forte influéncia da produ¢do de conhecimento mundial na area
de recursos humanos em satde nas ideias consideradas na formulagdo do PMM e de outras
solugdes implementadas de 2011 a 2013. Isso pode ser demonstrado comparando essas
solugdes com experiéncias internacionais — como, por exemplo, as do sistema publico de
satde do Reino Unido, da articulagdo entre regulagdo profissional, educacdo e assisténcia na
Austrdlia ou a National Health Service Corps dos EUA — ou com a categorizagdo de
intervengdes governamentais feita pela OMS e apresentada no Quadro 5 (capitulo 3)”. A
formulagdo foi também influenciada por politicas de regulacdo, formagdo e provimento
propostas e/ou implementadas antes, que constituiram legados histdricos, ideacionais e
institucionais, extremamente importantes para a viabilizagdo e para o desenho assumido pelo

PMM. Solugdes como o Pits e Estratégia de Satide da Familia influenciaram o desenho do

™ Dentre as medidas previstas nos trés Eixos do PMM e em solugdes como o Fies, podem ser identificadas
‘intervencdes educacionais’ (como as A2, A3 e AS5), ‘intervengdes regulatorias’ (como B4 e, em parte, B3),
‘intervengdes econdmicas’ (como a C1) e ‘intervengdes para apoio profissional e pessoal’ (como as D2 e D3, em
menor medidas D5 e D6, e D1 considerando politicas sociais do governo que atingiam essas areas).
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PMM. O Requalifica-UBS e o Pro-Residéncia ndo s6 influenciaram como foram
incorporados. E, além de terem influenciado e sido incorporados ao PMM, os sucessos e
fracassos do Provab e do Plano Nacional de Educagdo Médica, suas instituigdes € recursos
que foram estruturados em sua implementacdo foram fatores decisivos na formulagdo do
PMM. A existéncia e a possibilidade de contar com a cooperagao com a OPAS e Cuba ¢ outro
elemento decisivo no desenho do PMM.

A Comunidade Movimento Sanitario — e suas ideias — foi o ator coletivo com maior
influéncia na formulagdo do PMM, sendo que as ideais da Rede Tematica Educacdo Médica
tiveram participacdo decisiva no desenho final do Eixo Formagdo. O papel da Comunidade
Medicina Liberal foi principalmente de limitar seu alcance e o da Comunidade Regulagao
pelo Mercado de evitar que as medidas de expansdo e regulacdo das vagas de graduacdo em
medicina afrontassem objetivos e ideias do setor privado de educagdo superior.

Os Empreendedores do PMM integravam e agiam no sentido de coordenar as agdes e
avancar na apresentacdo de propostas de solugdo, especialmente quando ocuparam posigdes
de dire¢do no governo federal. Esses individuos conseguiram influenciar mais no desenho
que PMM veio a ter no momento em que houve uma espécie de ‘janela de oportunidade’,
durante a discussdao da Lei do PMM, alargando seu escopo no que se refere a formacgao
médica, definindo mudangas na graduacdo, na residéncia e no planejamento da formagao de
especialistas.

Esta ‘janela de oportunidade’ foi criada com a decisdo de langar o PMM por meio de
uma MP que teve que ser convertida em Lei e, principalmente, pela opinido publica favoravel
ao PMM, conforme pesquisas de opinido realizadas entre junho e novembro de 2013. Isso
ocorreu gragas a trés fatores: aos efeitos da implementacio do PMM em milhares de
municipios, a repercussdo mididtica positiva desse efeito e a percep¢ao de que a Comunidade
Medicina Liberal criticava o PMM em razdo de interesses corporativos.

Empreendedores, Comunidade Movimento Sanitdrio, prefeitos e parlamentares
apoiadores do PMM, bem como seus opositores perceberam que havia maioria no Congresso
em favor do Programa. Por isso, os opositores, como a Comunidade Medicina Liberal,
passaram a negociar mudangas no Projeto do Lei. Para centralizar as decisdes nesse processo
de negociagdo foi organizado um centro de inteligéncia que articulou as agdes dos
Empreendedores do PMM no Executivo e no Legislativo, ao mesmo tempo em que a relatoria

da Lei ficou com o Deputado Carvalho, um dos Empreendedores do Programa. A estratégia
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de negociacdo utilizada usou a tatica de ‘bodes na sala’, inserindo propostas que se mostraram
inaceitdveis para a Comunidade Medicina Liberal e que foram retiradas ao final das
discussodes. Adotou-se, ainda, uma frente de agdo para a defesa do PMM no Judicidrio, pois a
Comunidade Medicina Liberal moveu dezenas de a¢des contra o Programa.

Sintetizados os principais achados da tese, na proxima se¢do sera feito um panorama

de como evoluiu 0 PMM de 2013 a 2020.

7.2 PANORAMA DA IMPLEMENTACAO DO PMM DE 2013 A 2020

Este panorama da implementacdo do PMM tem um triplo objetivo: apresentar o que
foi mesmo implementado daquilo proposto no PMM, indicar efeitos relacionados aos
objetivos do Programa e mostrar processos de (re)formulagdo no PMM que, em alguns casos,
foram de deliberada desconstru¢do. O panorama ¢ apresentado por Eixos do PMM, primeiro o
de Infraestrutura, depois o Formagao e, por fim, o Provimento’®.

O principal instrumento para melhoria da infraestrutura no ambito do PMM foi o
Requalifica-UBS, que fora criado em 2011, e incorporado ao Programa, em 2013, com um
orcamento que saltou de 1,7 bilhdes de reais, quando da criacdo, para 4,9, no ano da
incorporagdo ao PMM (BRASIL, 2015; PINTO, 2018). Com a ascensdo de Temer a
Presidéncia da Republica, em 2016, e com forte arrocho fiscal decorrente da aprovacgdo da
Emenda Constitucional do chamado ‘Teto de Gastos’ (EC 95/2016), que congelou os
orcamentos das areas sociais por 20 anos, o Requalifica-UBS foi paralisado. Desde entdo nao
foram autorizadas novas obras e foram canceladas obras que ndo haviam se iniciado.

No Eixo Formagdo um primeiro efeito relevante e, até entdo, inédito foi a atuagdo
intersetorial dos subsistemas satde ¢ educacao no modo e intensidade como foi feito. Houve
um planejamento de curto a longo prazo de estratégias de mudanca da formacdo médica
(graduacdo e pos-graduacdo), com orientacdo das agdes regulatorias do MEC em fungdo das
necessidades e prioridades definidas para o SUS (ROCHA, 2017; OLIVEIRA, 2018; PINTO
et al., 2019; SORDI, 2019). Para conseguir desempenhar esse papel foi alterado o arranjo

®A partir de 2016, no Governo Temer, muitas informagdes que estavam disponiveis no sitio virtual oficial do
PMM foram retiradas, a partir do Governo Bolsonaro, as informagdes pertinentes a implementagdo dos trés
Eixos ndo foram mais publicadas. Na escrita desse panorama tiveram que ser combinadas informagdes de
sistemas e relatorios oficiais com artigos e reportagens.
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institucional do MEC e MS, o que incluiu mudangas na estrutura administrativa: no MS, a
criagdo do Departamento de Planejamento e Regulag¢do da Provisdo de Profissionais de Saude
(Depreps) na Sgtes, no MEC, a criagdo da Diretoria de Desenvolvimento da Educacdo em
Satde (Ddes) na Secretaria de Educacdo Superior (Sesu) e da Coordenagdo-Geral dos
Processos de Chamamento Publico na Secretaria de Regulagdo e Supervisdo da Educacao
Superior (Seres).

O efeito mais visivel foi a expansdo e interiorizagdo das vagas de graduacdo em
Medicina. De aproximadamente 19 mil vagas de gradua¢do em Medicina ofertadas no inicio
de 2013 o pais chegou a quase 32.626 (aumento de 71%) no fim de 2018. A meta 11.447
vagas foi ultrapassada, o niimero de vagas no interior superou ao das capitais, o Brasil
superou a meta 1,34 vagas por 10 mil habitantes e houve um aumento maior nas regides com
maior necessidade (MORENO ¢ OLIVEIRA, 2018; OLIVEIRA et al., 2019; PEREIRA et al.,
2021). A meta do PMM era aumentar a propor¢ao de médicos no Brasil de 1,8 médicos por
mil habitantes para 2,7 até 2026. Por isso foi previsto um aumento de 11.447 vagas de
graduagdo, em um prazo de 5 anos, o que elevaria a propor¢do de vagas de ingressos em
cursos de Medicina de 0,8 para 1,34 vagas por dez mil habitantes. As vagas publicas foram
viabilizadas em pactuagdes do MEC com as proprias universidades, em cursos ja existentes
ou através da criagdo de novos, e as vagas privadas por meio dos editais de chamamento
publico previstos na Lei do PMM. O primeiro edital foi publicado em 2014 e o segundo em
2015, todos para abertura de novos cursos em cidades do interior. Mas houve resisténcias a
esse processo, as entidades médicas, aliadas a grupos econdmicos regionais que perderam a
concorréncia para abrir as novas escolas, apoiaram ag¢des no Tribunal de Contas da Unido que,
em 2015, decidiu suspender o andamento do primeiro edital. Logo no inicio do governo
Temer, devido ao ajuste fiscal, foi determinado que nao poderiam ser abertas novas vagas em
universidades publicas federais. Com efeito, se no Governo Dilma 36% das novas vagas em
cursos de Medicina foram em IES publicas, no Governo Temer essas vagas representaram
apenas 2% do total. Em 2017, a Comunidade Medicina Liberal conseguiu junto ao MEC uma
‘moratoria’ de cinco anos na autorizagdo de novas vagas de Medicina, publicas e privadas. A
moratoria foi uma ‘vitéria de Pirro’, porque, sob pressdo da Comunidade Regulacdo pelo
Mercado, o MEC manteve a decisdo de abertura vagas relativas a processos ja apresentados e
ainda autorizou abertura de novas vagas em cursos privados ja existentes. Esses dois

processos — moratoria e expansao privada de vagas — ndo seguiram os critérios de necessidade
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social estabelecidos na Lei do PMM, e consolidaram a maior expansao privada da historia dos
cursos de Medicina.

O acesso ao curso de Medicina foi ampliado e interiorizado em todas as regides do
pais. Entretanto, com o boom de vagas privadas proporcionado pelo Governo Temer e com as
cortes em programas como o Fies, Prouni e assisténcia estudantil, o curso de Medicina ficou
mais acessivel do que era em 2013, mas principalmente para aqueles que podem pagar para
cursa-lo. A ampliagdo nos ultimos dois anos do Governo Bolsonaro foi menor, mas seguiu
acontecendo no setor privado (PEREIRA et al., 2021). O outro objetivo dessa expansdo, de
ampliar a taxa de médicos no Brasil de 1,8 para 2,7 médicos/mil habitantes até 2026, ainda
ndo foi, mas sera atingido com a expansdo ja realizada. Em 2020 a taxa nacional chegou a
2,38 médicos/mil habitantes e as proje¢des apontam que atingira 2,7 antes de 2025 (DMB,
2020). Contudo, ainda ¢ muito menor que a média atual (2020) da OCDE, de 3,5. De qualquer
modo, nota-se efeitos no mercado de trabalho médico, como podem ser acompanhados na
Estacdo de Pesquisas Sinais de Mercado da Rede Observa-RH’.

Considerando as medidas que visavam a mudanga na graduacdo, ainda em 2014 foram
aprovadas pelo Conselho Nacional de Educa¢do e MEC as novas Diretrizes Curriculares
Nacionais para os Cursos de Graduagdo em Medicina (DCN-M), em um processo que contou
com audiéncias publicas e reunides nas quais participaram o MEC, MS, direcdes e corpos
docentes e discentes das universidades, gestores do SUS e diversos segmentos da sociedade,
incluindo o Conselho Nacional de Satde (CNS) e as entidades médicas. As novas DCN-M
atualizaram a formacdo médica, estabeleceram normas mais claras e objetivas para a
reorientacdo do curso as necessidades do SUS, determinam prazos e instrumentos para a
induzir e avaliar a implementacdo das mudangas (OMS, 2010; ROCHA, 2017; OLIVEIRA,
2018; OLIVEIRA et al., 2019; PINTO et al., 2019). A publicacdo das DCN seguiram-se
desdobramentos para efetivar sua implementacdo e fortalecer o processo de regulacdao pela
sociedade. Comecou a ser estruturado um sistema de avaliagdo integrado. Um de seus
componentes tinha como objetivo verificar a implementagdo das DCN-M pelos cursos de
Medicina publicos e privados. O prazo estabelecido era até o ano de 2018 e essa verificagao
seria feita por meio de auditorias e processos avaliativos do Sistema Nacional de Avalia¢ao

do Ensino Superior (Sinaes). O processo dirigido por uma comissdo, com participacdo do

" Pode ser visto no sitio virtual http:/epsm.nescon.medicina.ufmg.br/epsm/
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MEC, Inep, MS, CNS, Abem, Denem ¢ CFM concluiu, em abril de 2016, a criagdo de um
novo instrumento de avaliagio’® do Sinaes, com 15 novos indicadores especificos para a
medicina para avaliar a implementa¢do das DCN-M. O segundo componente foi criado com a
Avaliacdo Nacional Seriada dos Estudantes de Medicina (Anasem) que objetivava aferir o
estado momentaneo de cada educando em relagdo ao novo perfil esperado pelas novas DCN-
M e acompanhar o crescimento e aquisi¢cdo de competéncias. Como o objetivo desta avaliagao
era aferir o perfil do egresso do curso de Medicina, foi defendido que ela servisse também
para regular o acesso aos programas de residéncia médica — implementando um sistema
similar ao Enem-Sisu - e que fosse a avaliagcdo aplicada no Revalida para revalidar o diploma
dos médicos formados fora do Brasil, unificando assim os critérios (BRASIL, 2015;
OLIVEIRA et al., 2019; PINTO et al., 2019).

Contudo, o fortalecimento da Comunidade Medicina Liberal, no Governo Temer, fez
diversas destas medidas serem desfeitas ou abandonadas. Ainda, em 2016, foram suspensos os
efeitos das mudangas realizadas no Sinaes’”’ e, a partir de 2017, a Anasem foi interrompida.
Na sequéncia, a avaliacdo da graduagao foi suprimida da legislagdo com a aprovagdo da Lei n°
13.530 de 2017, que alterou a Lei do PMM, logo, nao houve mais a integra¢do dos processos
de avaliacdo, acesso a residéncia e revalidacdo de diplomas. Ainda assim, mesmo sem
instrumentos que induzam com mais forga e verifiquem sua implementagao, as novas DCN-M
promoveram mudangas identificadas em alguns estudos: efeitos muito diferentes, dependentes
do contexto e de outros fatores locais; mais perceptiveis nas escolas criadas recentemente que
nas antigas; ¢ mais relacionados aos elementos mais objetivos das DCN-M, como a maior
presenga da MFC nos curriculos, maior tempo de atuagdo na atencdo basica e urgéncias no
SUS (ROCHA, 2017; OLIVEIRA, 2018; CYRINO et al., 2020).

Quanto a residéncia médica, a meta era universalizar seu acesso até 2018, ampliando
12.376 vagas até¢ 2017, sendo que pelo menos 40% destas em Medicina de Familia e
Comunidade (MFC). As vagas abertas, at¢ 2018, atingiram 82% da meta prevista, sendo que
quase dois ter¢os destas vagas foram criadas até 2016, ainda sob a gestdo da Presidenta Dilma e 26%
em MFC. A meta da universalizacdo foi cumprida - o nimero de vagas de residéncia chegou em 24,8

mil e o de egressos de graduagdo no mesmo ano a 19,4 mil - mas ndo da forma que o PMM previu

"8 Portaria 386 de maio de 2016.
" Portaria n° 1.503, de setembro de 2016.
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inicialmente (MORENO e OLIVEIRA, 2018; DMB, 2020). A expansdo das vagas deveria ser
articulada a um novo itinerdrio de formagdo dos especialistas. A Lei do PMM aprovada em 2013
tornava obrigatorio que os médicos, primeiramente, fizessem um a dois anos de MFC e s6 depois
poderiam cursar outra especialidade. Mas havia um ‘gatilho’ na Lei: essa exigéncia so passaria a valer
quando houvesse um numero de vagas de residéncia de acesso direto superior ao numero de egressos
dos cursos de graduacdo em Medicina. A Comunidade Medicina Liberal conseguiu bloquear essa
decisdo durante o Governo Temer. No Governo Bolsonaro ampliou ainda mais sua influéncia: no
primeiro ano de governo assumiu a direcdo do MS o ex-Deputado Mandetta do DEM, que havia sido
o maior opositor do PMM na Camara dos Deputados e era um deputado tido como representante do
interesse das entidades médicas no parlamento (GOMES, 2016; E. i; v; vii; x; xviii; xix). Com efeito,
0 novo itinerario de formagdo foi retirado da Lei do PMM, em 2019*. O Cadastro Nacional de
Especialistas, previsto na Lei, foi criado em outubro de 2015 e reuniu informagdes de todos os
médicos especialistas do pais, permitindo conhecer a quantidade e distribui¢ao regional desses
profissionais, identificar a necessidade de especialistas por regido de saude e, dessa forma,
planejar a expansdo de vagas de formacgao e servigos de saude. Ainda em 2015, a Comunidade
Medicina Liberal colocou-se fortemente contraria ao Decreto 8516 de 2015, que criou o
Cadastro, apesar de ter concordado com sua inser¢do na Lei em 2013. Desta vez, com outra
correlacdo de forcas, com uma Camara dos Deputados em periodo pré-impeachment, aliou-se
ao Presidente da Camara, a ‘bancada médica’, liderada pelo Deputado Mandetta, e conseguiu
obrigar o governo federal a recuar e republicar o Decreto, retirando pontos com os quais CFM
e AMB discordavam. Um ano depois, com o inicio do Governo Temer, o Cadastro Nacional
de Especialistas foi simplesmente retirado do ar, sem nenhuma justificativa, embora ainda
siga constando na Lei do PMM.

O Eixo Provimento conseguiu, até o fim de 2015, atender toda a demanda de médicos
solicitada pelos municipios, conforme as regras do Programa, que estabeleciam: alocar
médicos no territdrio nacional com base em critérios de equidade; ampliar a cobertura da AB;
ter impacto em indicadores de satude sensiveis a AB; e ter significativa aprovagao por parte de

usudrios atendidos, médicos participantes e gestores municipais® (OPAS, 2015; ROPMM,

% A Lei 13.958 de 2019, que previu a criagio do Médicos pelo Brasil, ainda nio implementado, revogou os dois
artigos (6° e 7°) da Lei do PMM que tratavam das novas regras e itinerario da residéncia médica.

81 Os pontos mais citados na pesquisa foram, no caso dos usuarios: satisfagdo com a atuagdo dos médico do
PMM, melhor qualidade do atendimento, médico mais atencioso e a consulta ‘agora resolve’ melhor os
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2015; UFMG/IPESPE, 2015; PINTO et al., 2017; OZCELIK, 2020). Havia médicos do PMM
em 73% dos municipios, em todos os estados e, pela primeira vez, em todos os Distritos
Sanitarios Especiais Indigenas (Dsei). O PMM chegou ao maximo de 18.247 médicos em
quase 4,1 mil municipios atendendo 63 milhdes de pessoas (BRASIL, 2015). A consolidag¢ao
e crescente avaliacdo positiva do PMM junto a populagdo, gestores e aos proprios médicos
participantes fez com que, cada vez mais, médicos recém-formados deixassem de rejeitar a
possibilidade de atuar por um tempo no Programa. Em 2015, quando Provab e PMM foram
integrados, a adesdo dos médicos ao Programa ganhou um estimulo a mais: a bonificagdo de
10% na prova de selecdo da residéncia médica. Com efeito, pela primeira vez, todas as novas
vagas oferecidas foram ocupadas por médicos com registro no Brasil fazendo a participacao
dos mesmos no PMM saltar de 12% em 2013 para 29% (5.292 médicos), em 2015. Essa
grande adesdo dos médicos brasileiros ao Programa fortaleceu politicamente o Eixo
Provimento, dificultando posi¢des contrarias da Comunidade Medicina Liberal.

Contudo, assim que Temer assumiu a Presidéncia, o Ministro da Saide nomeado,
Deputado Ricardo Barros do PP, fez reunides com representantes da Comunidade Medicina
Liberal e, ao fim das mesmas, fez antincios noticiados pela imprensa: declarou que o PMM
era provisorio e prometeu reverter algumas de suas medidas, especialmente a participagao dos
médicos cubanos (CACIAN, 2016). Entretanto, a forte pressao de prefeitos e parlamentares
junto ao nucleo do governo e ao Presidente Temer fez com que o Eixo Provimento fosse
protegido de mudangas. Com isso, apesar de diversos discursos sobre a valorizagcdo dos
médicos brasileiros, nenhuma medida diferente, de fato, foi realizada, porque, desde 2015, a
propor¢ao de médicos brasileiros ja aumentava a cada novo chamamento e havia um plano de
substituicdo dos médicos cubanos, e demais estrangeiros, onde os médicos brasileiros
aceitavam ir (BRASIL, 2015; MATOS, 2019; E. i; xix). O nimero de médicos cubanos saiu
de um méximo de 11.400, em 2014, para um minimo de 8.332 no ultimo semestre do
Governo Temer, em 2018. O préprio Ministro Barros, depois, passou a criticar publicamente
os médicos brasileiros ¢ valorizar os cubanos (PODER 360, 2017). Até a eleicao de

Bolsonaro, nenhuma mudanga qualitativa significativa tinha acontecido com o Eixo

problemas de satde., No caso dos gestores municipais com médicos do Programa: cumprimento da carga
horaria, disponibilidade para atender a populagdo, aumento da oferta de consultas, atencdo e qualidade do
atendimento (UFMG/IPESPE, 2015)
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Provimento, embora a redu¢do de médicos e, consequentemente, da populacio atendida fosse
notavel e alvo de criticas dos gestores e no parlamento. Com a elei¢do de Bolsonaro, ainda no
periodo de transicdo, diversas declaragdes e ameacas do Presidente eleito a Cuba e ao acordo
de Cooperagao entre Brasil, OPAS e Cuba possibilitou a ruptura do acordo e a saida dos 8,3
mil médicos cubanos que atuavam no PMM, deixando 30 milhdes de pessoas desassistidas.
De um maximo de 18 mil médicos alcangados em 2015, o Governo Temer encerrou com
pouco mais de 8 mil médicos. Logo no primeiro ano, o Governo Bolsonaro anunciou que iria
acabar com o PMM, assumiu o discurso da Comunidade Medicina Liberal de que o objetivo
oculto do PMM era transferir recursos a Cuba, ignorou os estudos e evidéncias sobre os
efeitos e resultados do Programa, ignorou apelos de parlamentares e gestores municipais
(JUCA, 2018). Foi anunciado um novo programa, o Médicos Pelo Brasil, com um discurso
que buscava contemplar a Comunidade Medicina Liberal e prometia uma carreira nacional
para médicos. Porém, embora a Lei tenha sido aprovada ainda em 2019, o programa nao foi
implementado até o presente momento (maio de 2021).

Em sintese, o Programa Médicos Pelo Brasil seria o PMM sem o Eixo Infraestrutura,
sem o Eixo Formagao e reduzindo o Eixo Provimento s6 aos médicos com registro no Brasil.
Tentaria atrair os médicos brasileiros sem a bonificagdo de 10% na residéncia, mas com a
promessa de praticar uma remunera¢do maior € um emprego celetista, depois de alguns anos
de atuagdo (com o pagamento de uma bolsa com os mesmos valores de antes), oferecido por
uma instituicdo paraestatal, que deveria ter sido criada, mas ndo foi. Assim, o que segue
garantindo a atuac¢do de 15 mil médicos em 3,7 mil municipios ¢ o PMM. Isso evidencia a
forca desta solucdo que resistiu a dois governos que assumiram dizendo que iriam acabar com
ela, mas que tiveram dificuldades para deixar de responder a necessidade social atendida pelo
Programa e de propor outra solucdo que atendesse a essa necessidade. Contudo, ¢ possivel
dizer que a Lei do Médicos Pelo Brasil ndo conseguiu ser usada pelo Governo Bolsonaro para
implementar este Programa, mas com as supressdes que realizou na Lei do PMM e com a
paralizagdo administrativa dos Eixos Infraestrutura e Formacdo conseguiu reduzir e
desconfigurar o PMM, bloqueando o que ele tinha de mais estruturante e afastando mais uma
vez o SUS da diretriz de ordenar a formacao da for¢a de trabalho em fun¢ao das necessidades

da populagao.
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7.3 CONTRIBUICOES DA TESE, LIMITACOES E NOVOS ESTUDOS

Nesta ultima secdo sdo sintetizadas as mais relevantes contribuicdes da tese a
literatura, especialmente a dos campos de Analise de Politicas Publicas e de Saude Coletiva.
Também serdo identificadas limitagdes da mesma e apontadas possibilidade de
desenvolvimento futuro. Isso serd feito considerando cada capitulo para facilitar a leitura e a
consulta.

A maior contribui¢ao do capitulo 3 ¢ a andlise do espago mesossocial nos subsistemas
saude e educacdo responsavel pela decisdo, formulacdo e implementagdo de politicas
relacionadas a regulacdo, formacdo e provimentos médicos. Foi necessario compreender que
esse espaco constitui uma ordem social especifica, com determinados arranjos institucionais,
atores e ideias, que exerce e sofre influéncias de relagdes que estabelece com outros espagos,
com o sistema politico mais amplo e com a estrutura social e econdmica. O referencial tedrico
da tese deu aten¢do a criagdo, manutencdo e¢ mudanca de instituicdes nesses espagos,
influenciadas tanto por fatores exdgenos quanto enddgenos. Neste ultimo caso, como
resultados, previstos ou ndo, da disputa e acdo de atores que atuam estrategicamente
influenciados por determinadas regras e pela distribuicdo desigual de recursos que
condicionam, possibilitam e oferecem oportunidades a atuagdo desses atores. Assim, foi
necessario compreender as arenas, espagos institucionais, regras e recursos relacionados as
questdes e solugdes de politica das areas estudadas — regulacdo, provimento e formacgao
médicas —, com suas singularidades e interfaces e analisar a posicao, objetivos, ideias, poder e
modos de atuagcdo de cada comunidade de politica nesse espago. Ainda que, nesta tese, a
construcao desse espago mesossocial tenha sido usada para apoiar especificamente a analise
de como nas ultimas décadas foram tratadas a questdo das insuficiéncias na oferta e formagao
médicas e as solucdes de politica propostas para enfrentd-la, ela pode ser util para outros
estudos de politicas relacionadas a area de recursos humanos em satde ou gestdo da educacgao
e do trabalho em saude.

Foi também confirmada a utilidade empirica do uso do conceito de ‘comunidade de
politicas’ no caso estudado na medida em que permitiu identificar regularidades, com grande
amplitude temporal e espacial, nos objetivos, ideias e agdes dos atores coletivos mais
relevantes para a pesquisa. A proposicao de novas comunidades de politicas que atuam nesse

espago, como a Comunidade Defesa da Medicina Liberal e Defesa da Regulagdo pelo
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Mercado, além do reconhecimento de outra anteriormente proposta na literatura, como a
Comunidade Movimento Sanitirio (CORTES, 2009a), pode apoiar analises que extrapolem o
tema de recursos humanos e tratem de disputas e processos relacionados a outras politicas de
saude. A sintese das caracteristicas destas comunidades e da Rede Tematica Educagdo Médica
podem ser vistas no Quadro 4 (no capitulo 3). Foi identificado e teve sua trajetdria analisada,
um grupo de individuos da profissio médica que atuaram no movimento estudantil de
medicina, em outras entidades médicas ¢ na Rede Tematica Educagdo Médica nas décadas de
1990 e 2000, mas que compartilham objetivos, ideias e propostas com a Comunidade
Movimento Sanitario e tém atuado na gestdo do SUS desde entdo. Essa analise foi importante
no estudo da producao do PMM, pelo fato dos principais empreendedores do PMM serem
desse grupo, mas podera ser util e apoiar andlise futuras. Além disso, foi necessario
compreender melhor a influéncia de um conjunto amplo de atores da profissdo médica na
producdo de politicas, mesmo em atuagdes individuais e ndo coordenadas, quando suas fontes
de poder foram relagdes estabelecidas na infraestrutura associativa da sociedade. Constatou-se
que relagdes e redes, formais e informais, com atores mais bem posicionados na hierarquia
social estdo relacionadas a influéncias e constrangimentos muito importantes na andlise da
politica em foco. A pesquisa mostrou a importancia dessa influéncia, especialmente, no caso
de médicos que tratavam de dirigentes governamentais na condi¢do de seus pacientes, tendo
alguns deles, inclusive, assumido cargos em espacos institucionais. H4 o reconhecimento
genérico dessa influéncia na literatura nacional e internacional (CAMPOS, 1987;
MACHADO, 1997; CARAPINHEIRO, 2005), mas ndo foram identificados estudos que
buscaram identificar essas redes de relagdes e analisar sua influéncia em politicas. Assim,
embora isso tenha sido identificado, o quadro tedrico-metodoldgico e o instrumental
utilizados na pesquisa ndo permitiram que a compreensao sobre isso fosse aprofundada.

O capitulo 4 ofereceu uma compreensdo integrada da formagdo da agenda e
formulacdo das politicas de regulagdo, formacdo e provimento no periodo de 2003 a 2010,
tanto das que foram implementadas, quanto daquelas que foram descartadas ou
descontinuadas. A literatura que aborda essas politicas o faz analisando, especificamente,
cada solucdo ou pequeno grupo de solugdes de uma determinada area (HADDAD et al., 2012;
PETTA, 2013) ou trata do conjunto das ag¢des no periodo descrevendo e analisando
resultados, mas ndo indagando por que aconteceu ou por que deixou de acontecer (CIUFFO;

RIBEIRO, 2008; DIAS; LIMA; TEIXEIRA, 2013; RODRIGUES et al., 2013). Para se chegar
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aos resultados alcancados, foi essencial delimitar um periodo histérico ampliado e estudar a
trajetoria de produgdo das politicas, considerando de maneira integrada a formagao da agenda
e formulagdo, ndo s6 da solugdo foco da anélise, mas das solugdes consideradas e produzidas
em um espaco mesossocial e periodo de tempo determinados. Isso permitiu perceber o que
muitas vezes ¢ ‘invisivel’ quando s6 sdo analisados os documentos da ‘historia oficial’, que
contam melhor a histéria do que foi proposto, aceito e implementado, e pior a do que foi
rejeitado. O referencial tedrico que ¢ base do quadro analitico ¢ o Neoinstitucionalismo
Historico, porém, convém destacar o uso especifico da Teoria da Mudanca Institucional
Gradual (TMIG) nesta andlise em especial. A TMIG ampliou a compreensdo da diversidade
de posi¢des, projetos, atuagdes e condigdes de atuar dos atores sociais para além das
condi¢des de dominantes, dominados e desafiantes. Permitiu analisar o objetivo do ator de
conservar ou mudar as regras € uma determinada ordem social e relacionar sua atuacgdo e as
estratégias empregadas com o contexto politico especifico e as caracteristicas institucionais do
espaco analisado. Com isso, foi possivel identificar o papel de outros atores, antes
despercebidos, como dirigentes de escaldes intermedidrios no MEC e MS, sujeitos da
tecnoburocracia estatal posicionados em arenas de decisdo relevantes ou em estruturas
descentralizadas com maior responsabilidade na implementagdo e execucdo das politicas
analisadas. A TMIG mostrou poténcia para identificar diferencas nos padrdes de acgdo
estratégica das gestdes do MS estudadas, quando desenvolveu ou tentou desenvolver uma
estratégia de ‘deslocamento’ ou quando optou ou foi obrigado a optar por uma estratégia de
‘mudanca em camadas’. Também para perceber e analisar estratégias de ‘conversdo’ com o
intuito de resistir, conservar e restaurar, que ajudam a compreender por que mudangas nao
foram implementadas mesmo quando foram priorizadas pelos dirigentes e tiveram regras
alteradas formalmente.

Contudo, algumas limitacdes precisam ser destacadas nesse capitulo. O estudo desse
periodo compreendeu somente as politicas de regulagdo, formagdo e provimento médicos
(poderia ter considerado outras areas das politicas de saude, poderia ter considerado ndo so
médicos etc.) e o fez subordinado ao objeto da tese, colocando foco no que contribuiu com a
entrada na agenda governamental e formulagdo do PMM. Com isso, a andlise de politicas
consideradas importantes pelos atores do periodo ndo ganhou atencdo para além do que elas
geraram de legados a produgdo do PMM. Nesse sentido, seria importante desenvolver estudos

que ndo padecessem dessa restricdo e ampliassem o objeto da andlise.
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Comparando os achados do capitulo 5 com a literatura que buscou explicar a formacao
do PMM, ¢ possivel apontar algumas diferengas importantes que podem ser vistas como
contribui¢cdes da tese a producdo de conhecimento acerca do Programa. Nessa literatura
predominam 1) a explicacdo do PMM como o ‘acoplamento’ dos fluxos dos ‘problemas’,
‘solucdo’ e ‘contexto politico’, em uma ‘janela de oportunidades’, tendo como protagonista o
governo federal e/ou o Congresso Nacional; e 2) a explicagdo que dd mais valor a agdo ¢ a
ideias de um novo governo, atento a questdo da insuficiéncia na oferta de médicos, que soube
aproveitar, ou que reagiu, as ‘Jornadas de Junho’, para propor uma solu¢cdo em acordo com
seus objetivos. A valorizacdo das ‘Jornadas de Junho’ como o fator considerado mais
importante para a produ¢do do PMM chega a afirmagdes nas quais o PMM teria sido uma
formulagdo as pressas, ‘requentando’ um problema antigo, surgida para responder as ruas em
2013. Os achados da pesquisa apontaram em outra direcdo. O PMM comecou a ser formulado
no inicio de 2012, quase foi lancado no fim deste mesmo ano, tinha previsdo de langamento
para o periodo posterior & Copa das Confederagdes no segundo semestre de 2013, mas as
Jornadas de Junho - e a situacdo conjuntural de junho de 2013 que inclui outros fatores e
processos, além das Jornadas - foram uma oportunidade, ou um catalisador, que fez ele ser
langado naquele momento. A literatura também valoriza a mudanga dos atores politicos no
governo como um fator que explica o PMM. A pesquisa reforcou essa constatagdo, analisando
esses atores, suas caracteristicas, ideias, objetivos, agenda prioritaria e estratégias de acao.
Além disso, destacou a existéncia e a importancia da atua¢do de empreendedores de politicas
que ndo foram identificados nem tratados na literatura como tal. Alguns estudos identificaram
esses individuos (GOMES, 2016; PAULA, 2017; ROCHA, 2017; SALES, 2017; SASSI,
2018), contudo, essa identificacdo s6 ocupou lugar de destaque na analise de Gomes (2016),
cujo objeto foi as propostas politicas das entidades médicas e de grupos médicos que agiam
por fora dessas entidades. Assim, o esfor¢o de Gomes ndo foi analisar o papel desse grupo na
construcao e desenho do PMM, embora tenha identificado sua participagao.

Trés outros fatores que se mostraram decisivos na pesquisa ndo foram elencados na
literatura como fatores importantes ou, quando mencionados, tiveram um papel mais
periférico na explicagdo da entrada do PMM na agenda governamental. O primeiro ¢ a
evolucdo historica da questdo, de suas consequéncias, o aumento da importancia dada a ela
pelos atores sociais e, em decorréncia disso, a atuacdo dos mesmo em prol da entrada na

agenda governamental do PMM. O segundo ¢ o papel central dos legados historicos das
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solugdes anteriores para o problema das insuficiéncias na oferta e formacdo médicas,
principalmente daquelas construidas de 2010 a 2013, incluindo a cooperagdo com a OPAS e
Cuba, para a compreensao ndo s6 da entrada do PMM na agenda governamental, mas também
das caracteristicas do desenho formulado. O terceiro ¢ a importancia de se ter superado, ou
contornado, constrangimentos politico-institucionais que impediram que algo similar ao PMM
fosse produzido no periodo de 2003 a 2010, tais como a discordancia e/ou resisténcias da
direcdo e/ou de espacos institucionais do MEC e fazer mudancas legais na arena do
Congresso contra a Comunidade Medicina Liberal.

Metodologicamente, foi muito importante ter realizado entrevistas, além da analise
documental e bibliografica, porque, como a constru¢do do PMM foi extremamente sigilosa,
ha um déficit de documentos oficiais e de publicacdes que contam sua ‘historia’. Assim, foi
necessario rastrear processos e acontecimentos de sua producdo por meios das entrevistas e,
entdo, associar com as analises documental e bibliografica. E compreensivel que estudos que
partam da documentagdo disponivel concluam que a politica foi formulada em curto espago
de tempo para responder as ‘Jornadas de Junho’, até porque o discurso oficial tentou, ao
maximo, difundir a ideia do PMM como uma reposta as reinvindica¢des e demandas das ruas.
Ha uma queixa dos Empreendedores do PMM contra a imprensa, creditando a ela essa
associacdo, mas observa-se que, dos discursos de anuncio e langamento da Presidenta a
documentos oficiais publicados anos depois, essa ‘vinculagdo de origem’ foi repetida e
fortalecida. Também foi importante ndo circunscrever a andlise ao periodo de 2013, porque ¢
dificil compreender a entrada do PMM na agenda governamental sem retroceder a meses
antes de quando ele foi formulado em sua versdo inicial, em fevereiro de 2012. De igual
modo, o resultado tampouco ¢ satisfatorio se ndo se examina o PMM em relacdo ao Fies, ao
Revalida, ao Provab, ao Plano Nacional de Educacdo Médica entre outros tratados na tese.

Do ponto de vista tedrico, foi fundamental para a andlise ter claro os fatores causais
classicamente considerados no campo de Analise de Politicas Publicas na explicagdo da
producdo de politicas. Assim, foi um exercicio permanente selecionar processos €
acontecimentos, interrogando e investigando o papel que tiveram atores, interesses, redes,
ideias, instituigdes e fatores sociais € econdmicos. O uso da Teoria dos Multiplos Fluxos
(TMF) foi fundamental para mapear processos centrais na formagao da agenda da questdo das
insuficiéncias na oferta e formagdo médicas e da entrada do PMM na agenda governamental.

Essa teoria contribuiu com categorias de analise do quadro tedrico-metodoldgico e pode ser
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identificada quando na tese sdo focados os problemas, as solucdes, o contexto politico e os
Empreendedores do PMM. Contudo, observou-se que os trabalhos que analisaram o PMM
utilizando somente a TMF apresentaram vieses como: foco excessivo da andlise no momento
do chamado ‘acoplamento’ dos fluxos; circunscricdo da andlise ao entorno desse periodo;
dificuldade de identificar o papel de processos que apresentam uma trajetdria mais longa e
que constrangem e influenciam, inclusive, o processamento dos problemas e a selecdo de
alternativas de solugdes; e dificuldade de perceber adequadamente fatores importantes, mas
que ndo conseguem ser apreendidos pelas categorias problema, solucdo ou contexto. Assim,
nesta pesquisa, o foco nao recaiu s6 no momento do ‘acoplamento’. Usou-se a TMF para
identificar esses processos e, a partir dai, estudar suas trajetérias em periodos mais longos,
tanto anteriores quanto posteriores ao ‘acoplamento’. Essa andlise evitou também analisar os
chamados fluxos — de problemas, solugdes e contexto politico - de maneira isolada e
independente. Assim, usando como teoria de base o Neoinstitucionalismo Histérico em cada
periodo, especialmente a Teoria da Mudanga Institucional Gradual (TMIG), foi analisado o
espaco mesossocial de modo integrado, com seus atores sociais, arranjos institucionais, com
sua dinamica que, para ser compreendida, exigiu uma andlise atenta as interacdes entre os
chamados fatores causais das politicas publicas. Assim, ¢ possivel dizer que sdo contribui¢des
da pesquisa ao estudo das politicas publicas tanto esse alerta ao modo como foi utilizada a
TMF no estudo da entrada do PMM na agenda governamental, quanto o modo como foi usado
nesta andlise o Neoinstitucionalismo Histérico, a TMIG e, de modo complementar e
especifico, a TMF. Vale destacar ainda que o uso de conceitos da Analise de Discurso Politico
foi especialmente util na compreensdo das circunstancias que influenciaram as decisdes e
acdes mais relevantes.

Um limite da pesquisa foi ndo ter entrevistado sujeitos que foram os protagonistas das
decisoes e acdes das Comunidades Medicina Liberal e Regulagao pelo Mercado. Optou-se por
focar as entrevistas e estudar mais profundamente os policy maker do PMM e os principais
atores responsaveis por exigir a entrada do Programa na agenda do governo, participar de sua
formulagdo, apoiar sua aprovagio e atuar em sua implementagdo. E verdade que a extensa
literatura tratando das posi¢des, ideias e acdes das entidades médicas com relagdo ao PMM e
farta disponibilidade de documentos com posicionamentos, tanto de liderangas individuais
quanto das proprias entidades médicas, ddo um importante base para a analise. Talvez um

estudo mais aprofundado de atores da Comunidade Medicina Liberal e Regula¢do pelo
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Mercado revele e elucide elementos que ndo foram percebidos nesta tese, assim como esta
tese percebeu elementos ndao percebidos nos estudos que trataram o ator policy maker do
PMM como a unidade ‘governo’.

A producgdo do capitulo 6 contribui, em primeiro lugar, porque sdo pouquissimos os
estudos que buscam entender o que aconteceu para que o PMM tivesse o formato que tem.
Mas sua maior contribui¢do estd em mostrar que cada medida que integra o PMM tem uma
histéria complexa que envolve legados ideacionais e institucionais e que sO pode ser
compreendida com um olhar atento as suas trajetérias de construcdo, cheias de
constrangimentos e influéncias estruturais, mas também com um papel da agéncia
extremamente importante. O esfor¢o da tese em combinar fatores estruturais e conjunturais,
de identificar quais sdo os sujeitos que fazem certas ‘ideias se moverem’ ¢ uma contribui¢ao
apresentada a comunidade cientifica para ser criticada e aprimorada. Uma limita¢do evidente
¢ ndo ter considerado toda uma série de formulagdes e reformulagdes que aconteceram no
PMM apos a aprovagao da Lei que agregaria mais complexidade a andlise, na medida em que
evidenciaria ainda mais o papel do processo de implementacdo e seus efeitos no desenho e
‘redesenho’ do Programa. Esta ¢ mais uma possibilidade de estudos futuros. Além desta, vale
ainda acrescentar outras duas: ¢ necessario compreender o quanto os objetivos de mudar a
educacdo médica e de democratizar o acesso a formag¢do médica foram favorecidos ou
dificultados devido a expansdo de vagas ter sido predominantemente privada; e aprofundar o
estudo sobre os porqués da engenhosa regulacdao da expansio de vagas privadas de medicina,
com uma orienta¢do voltada a necessidade social, ndo ter conseguido resistir a agdo da
Comunidade Regulacdo pelo Mercado que, em trés governos diferentes, conseguiu impor suas
ideias, interesses e necessidades, contornando limitagcdes da nova legislagdo criada com o
PMM.

Por fim, esta tese, do ponto de vista de seus achados empiricos, pode contribuir para a
melhor compreensdo do processo de entrada na agenda governamental, formulacdo e
implementagdo de diversas medidas e solugdes que, em futuro proximo, a despeito de terem
sido abandonadas, mesmo com razoavel éxito e alcance dos objetivos mirados, possam entrar
na agenda e serem reformuladas para a melhor adequagcdo a um novo contexto sanitario,
politico e social. E, de um ponto de vista analitico, pode levar a identificagdo de alguns
padrdes que, observados aqui, podem ser também identificados em outras politicas sociais

nesse periodo. Em quantas outras dreas e programas de politicas publicas desse periodo nao
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sdo possiveis identificar dirigentes que, forjados em movimentos de luta em organizagdes da
sociedade civil, assumiram lugar de dire¢do no Estado, portando valores, ideias e o objetivo
de mudar, em maior ou menor grau, um estado de coisas, mas se deparam com um arranjo
institucional e com uma correlacdo de forcas que tende a conservacdo deste status quo?
Assim, sera que o estudo desse caso pode ser significativo para a compreensdo de aspectos
mais amplos relativos a como se produziu politicas publicas durante o periodo dos governos
de centro-esquerda do PT no Brasil? A andlise do PMM pode promover aprendizados que

ajudem a compreensdo mais aprofundada desses processos?
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APENDICE 1

Uma prosa sobre descobertas, ritos de passagem, mergulhos e reconstrucoes

Fui provocado a falar um pouco de como foi a trajetdria de construcdo dessa tese,
fazendo um mergulho no campo das ciéncias sociais tendo vindo do campo da satde, lidando
de um jeito novo com algo que conhecia bastante ha muito tempo e me permitindo pensar e
perceber diferente do que percebia, enfrentando o desafio de escrevé-la em meio a toda a
mudanca e dor provocada pela tragédia (em grande parte evitavel) da Pandemia do novo
Coronavirus no Brasil e contando de como tudo isso produz ndo s6 um novo texto, mas uma
nova pessoa.

Na Especializagdo, de 2005 a 2006, fiz uma caminhada entre a Saude Coletiva e as
Ciéncias Sociais, me desafiei a construir uma andlise macro-politica de um pais e de sua
reforma sanitdria. Faltando um més para a defesa, aconteceram coisas e descobertas que
mudaram com intensidade o que eu sentia e pensava sobre o que estava hd um ano
pesquisando. Desarranjado, reposicionei o estudo. Nao consegui dar solugdo tedrica para as
novas questdes (como incorporar as descobertas na pesquisa sendo que elas contradiziam o
referencial tedrico que eu usava até entdo?), privilegiei o empirico, destacando a
incompletude do quadro tedrico — em um texto que bem chamei de “Narrativa implicada de
um descaminho” - e anunciando um investimento e constru¢ao posterior. Sorte a minha que
minha dupla de orientadores eram Emerson Merhy e Kathleen Cruz, que além de muitissimo
potentes, foram compreensivos. Mas, essa construcdo ficou por fazer, a vida me convidou a
mergulhar e eu acabei ‘dobrando’ a aposta no mergulho: as lutas e fazeres do trabalho e
gestdo em saude na constru¢ao do SUS.

Mais tarde no Mestrado, entre 2012 e 2014, experimentei uma entrada no campo de
Analise de Politicas Publicas. Tentei uma conciliagdo entre o meu referencial teorico de entdo,
construido nos anos de movimento estudantil e atuagdo no movimento sanitario, com as novas

descobertas da Analise de Politicas Publicas, que iniciaram em um curso de Especializacdo na
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area em 2008 e seguiram com os diversos estudos no Mestrado. Com os estimulos de Alcindo
Ferla - meu orientador a época, sempre aberto as novidades e para quem ‘tudo vale a pena se a
alma ndo ¢ pequena’ e se o saber ¢ potente para interrogar a realidade - fui até onde pude ir
naquele contexto. O referencial tedrico da dissertagdo mais pareceu um acerto de contas com
o ‘descaminho’ da especializacdo do que o quadro de analise do objeto da pesquisa de
mestrado. Foi bem mais amplo que o que demandava a disserta¢do, contendo diversas partes
que eram como um didlogo com algo que ndo estava ali. Meu orientador havia sinalizado isso,
a banca viu e falou disso, mas tolerou. Acho que avaliou que a dissertacdo era também
producdo de didlogo meu comigo mesmo: além do estudo de entdo, tinham estudos de uma
vida at¢ ali.

Af veio o Doutorado. H4 muito tempo queria poder me dedicar fortemente aos estudos
e, naquele momento, consegui organizar meu tempo, vida e trabalho com um espaco generoso
(nos meus padrdes) para isso. Fiz um projeto de pesquisa no fim de 2016 e apresentei para a
selecdo do Doutorado na Sociologia da UFRGS, paixdo antiga. J& foi um deslocamento
epistémico consideravel fazer o projeto de pesquisa construindo um objeto, referencial e
metodologia que dialogassem com o novo campo. Foi massa, s6 ndo foi tdo potente porque fui
eu comigo mesmo e os textos. Na sele¢@o fui orientado pela banca a apresentar meu projeto
no Programa de Politicas Publicas do mesmo Instituto de Filosofia e Ciéncias Humanas, onde
alguns dos avaliadores que me entrevistavam eram também docentes. O tema e desenho da
pesquisa encaixava mais 14 do que ali. Dito e feito. Fui selecionado, descobri que era l&
mesmo que eu tinha que estar: um programa interdisciplinar, estudantes de diversas areas com
as mais variadas politicas como objeto de pesquisa e conduzido pela Sociologia e Ciéncia
Politica, mas também pela Antropologia e apoiado por vérias outras areas, como Economia,
Administragdo e Engenharia, para ficar s6 naquelas nas quais fiz disciplinas. Encantei-me. Fiz
muitas disciplinas e semindrios, sendo que, algumas delas, com minha orientadora me
perguntando “pra qué vocé esta fazendo mais essa, Héider? Foca no que precisa pra tese”.
Mas eu queria aproveitar a oportunidade ao maximo, explorar, conhecer diferentes mundos.

Em 2017, no primeiro ano, logo de cara tenho uma anedotica vivéncia de calouro que
se auto-aplicou trotes de modo involuntario. Peguei cinco disciplinas calculando
exclusivamente o encaixe das horas das atividades presenciais na agenda da semana. Quando
descobri que cada uma delas me demandava, em média, 100 paginas semanais de leitura (fiz

essa conta depois) em portugués, inglés, espanhol e, as vezes em francé€s. Descobri que
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deveria ter conversado mais antes de tomar essas decisdes. Minha orientadora, Soraya Cortes,
estd dispensada dessa responsabilidade, s6 aceitou me orientar no segundo semestre, depois
que sobrevivi a essas cinco cadeiras, uma das quais dada por ela mesma. Aqui um parénteses:
Soraya aceitou me orientar mesmo sem agenda. Eu conhecia ha muito suas obras na interface
com a Saude Coletiva e, no doutorado, pude conhecer sua producdo na Andlise de Politicas
Publicas e Sociologia e ainda ter aulas com ela. Quis de todo o jeito que ela me orientasse e sO
sosseguei quando deu certo. Foi uma espera até o tiltimo momento que valeu demais a pena!

Voltando aos trotes. Como se ndo bastasse, em minha primeira aula nas ciéncias
sociais, eu me voluntariei sozinho para apresentar um semindrio a turma na aula seguinte, sem
nunca ter visto antes como era a praxis, a cultura, os cddigos, o ‘ethos’ daquele ‘povo novo’
da Antropologia Politica. Conheci e li Marcel Mauss, o tema do semindrio, cujo original eram
51 paginas em francés, para meu desespero. Esforcei-me para ser bem critico, achei que era o
que o grupo esperava. Apresentei avancos e limites nas proposicdes de Mauss, com a
propriedade de quem tinha lido ao autor pela primeira vez. Assim que terminei, no intervalo
logo antes do debate com a turma e a professora, um aluno origindrio da Ciéncia Politica em
uma pergunta resumiu a impressdo geral “vocé ¢ médico? Tri. Gostei das criticas que fez,
embora ndo concorde com algumas. Vocé sabia que Mauss ¢ tipo o Marx pra eles [a turma de
antropdlogos]? Bem corajoso. Acho que esse debate serd quente”, concluiu com um sorriso
sincero e com um olhar solidario antecipando o que vinha.

Assim passou-se um ano e¢ meio de estudos, colegas e professores incriveis, obras,
teorias, quadros analiticos e conceitos incriveis. Sensa¢do de aprendiz de feiticeiro. Com os
colegas, em especial aqueles que tinham também vivéncia e experiéncia de ac¢do politica e
gestdo, como Manuela D’Avila e Miguel Rossetto, conversdvamos sobre nossas descobertas
de estudos e teorias que tentavam analisar e explicar mil coisas que a gente foi aprendendo e
descobrindo na praxis. Eram duas as sensagdes “ah! se eu tivesse conhecido e aprendido isso
antes” e “que bom que tive a vivéncia que tive para conseguir entender, criticar e adaptar isso
aqui agora.”.

Ai, em meados de 2018, depois de trés semestres cursando diversas cadeiras e tendo
concluido esta etapa, tendo voltado para Salvador, fui para minha banca de qualificagdo. Uma
banca incrivel: um grande sanitarista, Alcindo Ferla, que, além de tudo, foi meu orientador no
Mestrado e conhecia minha trajetoria epistémica; Ligia Madeira, sociologa, coordenadora do

Programa e sempre preocupada com a qualidade de sua produgdo, pesquisadora com muito
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conhecimento e rigor com as pesquisas do campo; e André Marenco, cientista politico
brilhante e muitissimo critico, que sempre conseguia fazer com que colocdssemos em analise
o que, até logo antes da conversa, a gente achava que tinha certeza que pensava. Uma banca
tdo potente quanto critica e abrangendo trés campos de conhecimento. A ideia tinha sido essa
mesmo, ousar e receber criticas e orientagcdes de trés perspectivas razoavelmente diferentes.
Se era para mergulhar, que fosse depois de um salto e até o fundo! A experiéncia foi fabulosa.
Para mim teve o efeito de um rito de passagem: a banca aprovou o projeto de pesquisa, me
deu boas vindas ao campo de Analise de Politicas Publicas, gostaram do potencial contido no
trabalho que apresentara, mas me mostrou que eu teria de reconstruir e avangar em muita
coisa. A sintese da mensagem da banca poderia ser representada assim: “parabéns, Héider!
Vimos seu esforco e que estudou muito, até nos surpreendeu. Mesmo vindo de outro campo,
fez um belo panorama deste. Mas para a pesquisa terd que fazer muito mais. Desse passeio
pelo campo, quase como estudando e fichando a literatura dele, sera necessario que vocé o
compreenda, aprofunde em suas teorias a ponto de conseguir fazer escolhas, adaptar e
construir um quadro tedrico adequado a sua analise especifica”. Foi 6timo, mas o desafio deu
frio na barriga: como faria isso? Alids, conseguiria fazer isso? E eu achando que com o que
estava na qualificagdo era s6 seguir. Soraya, na mesma linha, me parabenizou, mas me alertou
que das 40 paginas da qualificagdo, eu quase ndo usaria nada. Como ndo usei mesmo.
Abandonei essa versao do texto e comecei outra.

O segundo semestre de 2018 e o ano de 2019 foram dedicados a estudar muito, fazer
as andlises bibliografica e documental e realizar todas as entrevistas. Foi incrivel. Um
mergulho desafiador em um empirico gerador de mil ideias e questdes. Em uma viagem aos
EUA para o Congresso da Associacdo de Estudos Latino-Americanos (LASA) e uma visita a
um grupo de pesquisa na Escola de Satde Publica da Harvard, justamente para apresentar o
que ja tinha sobre o Programa Mais Médicos e debaté-lo com outros pesquisadores, aconteceu
um ‘clique’ que mudou a pesquisa. Percebi que para compreender melhor o que tinha tornado
o Mais Médicos possivel seria necessario entender também porque ele ndo tinha sido possivel
antes e porque houve tanto esfor¢o para impossibilitd-lo depois. Voltei ao Brasil, conversei
com Soraya e ajustamos a pesquisa para dar conta disso. Um divisor de aguas essencial.

Terminadas as 19 entrevistas e com todo o material empirico nas maos, resolvi repetir
a experiéncia do Mestrado, quando precisei me desconectar de meu contexto e me afastar

fisica e mentalmente para poder dedicar fortemente a escrita. Se no mestrado foi uma viagem
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de 15 dias, no Doutorado aproveitei o sanduiche em Portugal para fazer isso. Fui muitissimo
bem recebido no Instituto Universitario de Lisboa, o tradicionalissimo ISCTE, no centro de
estudos de politicas publicas, com a queridissima e bastante conhecida socidloga da saude,
Graga Carapinheiro. Eu a conhecia hd muito tempo por suas obras e de um encontro de
pesquisa que fizemos em 2013, quando fui apresentado a ela por Luis Cecilio — que ainda no
movimento estudantil me convenceu que era central estudar Sociologia. L4 em Lisboa, novo
rito de passagem. Ao chegar, Graga me fez uma pergunta mais ou menos assim “Héider,
vieste até aqui, para uma escola de Sociologia, ter com uma coorientadora socidloga... diga-
me: vocé€ quer apenas seguir em seu campo e usar conhecimentos da Sociologia ou quer fazer
um mergulho e produzir sua tese como um cientista social?”. Foi como perguntar a um
mineiro se ele queria queijo (por falar nisso, o que sdo aqueles queijos portugueses também
hein?). Mergulhei, passei a viver na biblioteca ou com os livros de 14, fiz debates presenciais
incriveis com a Graga e ia ajustando tudo a distdncia com Soraya. Esta me alertou algo do tipo
“Héider, cuidado com a Graga. Ela ¢ socidloga raiz, vai querer fazer de vocé um sociologo e
vocé tem que terminar essa tese”. Adoro. O fato ¢ que mergulhei e nunca havia estudado tanto
na vida. Diferentemente do planejamento - voltar de Portugal com a tese quase pronta -,
cheguei ao Brasil com minha segunda versdo de construgdo da tese - com a introdugdo de
entdo e a primeira versdao do capitulo que trata do referencial teérico-metodologico, um texto
de 110 paginas - e com o quadro analitico de tratamento das entrevistas.

Feliz da vida, ‘me achando’, mandei para Soraya. Mas so para ouvir algo na linha de
“parabéns, vé-se que voce estudou muito. Mas, olha, pensado na tese, vamos manter aqui s6 o
que vai ser usado de fato. Entdo, se muito, usard s6 um ter¢o do que esta aqui e, mesmo assim,
precisara ser reconstruido com base na andlise do empirico. Portanto, vamos deixar esse
capitulo por ultimo, vamos nos dedicar aos capitulos empiricos”. Com isso, mais uma vez,
achei que ja tinha muita coisa, e, na verdade, ndo tinha ainda nada escrito. Arquivei essa
versdo do texto para consulta e uso, mas fui para a constru¢do de uma terceira versao.

Inicio de 2020 e chega ao Brasil a Pandemia do Coronavirus com todas as omissdes e
erros absurdos que fez com que ela se tornasse a maior tragédia sanitaria de nossa historia. Na
vida pessoal, eu em um novo cotidiano que combinava trabalho a distdncia e cuidado das
filhas que estavam (e ainda estdo quando escrevo este texto) sem escola presencial. A escrita
da tese virou uma produ¢@o intensa nos horarios que elas estavam dormindo: manhazinha

cedo, tarde da noite ¢ madrugada. Um desafio, mas que foi caminhando ao longo de todo o
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ano de 2020. Assim, embora ndo tenha cumprido meu plano de defender a tese no segundo
semestre de 2020, os capitulos foram nascendo e foi um prazer produzi-los. Novas
reconstrugdes na producdo do primeiro capitulo empirico, o que tratou de por que o Mais
Meédicos ndo foi possivel no periodo de 2003 a 2010 (o capitulo 4 desta tese). Escrevi um
texto seguindo uma logica cronolodgica, historiando acontecimentos, descrevendo algumas
politicas, dando detalhes e fazendo andlises propiciadas pelo quadro analitico ao longo do
texto em alguns paragrafos com esse objetivo. Estava encantado com a poténcia da jun¢do do
material empirico e do referencial tedrico que me fazia perceber e pensar coisas que, mesmo
ha anos atuando e estudando o tema, ndo havia ainda me dado conta. Mais uma vez, feliz da
vida, mandei pra Soraya, achando que estava ‘arrasando’, mas ja ressabiado.

Soraya leu aquele imenso capitulo com 69 paginas, gostou do que havia ali de material
empirico e achados, mas disse que a escrita tinha que ser completamente diferente. Foi ali que
conheci mais a fundo o modo como se escreve, analisa os achados e usa-se o referencial
tedrico no novo campo. Descrigdes, as vezes, que interessam a Satde Coletiva, ali s3o0 menos
importantes porque o foco ¢ na tese que se defende. Arquivei também esta versao do material,
criei um documento novo e fui para a quarta construcao da tese, que foi aquela que chegou até
aqui. Em cada capitulo, passou a ter um certo rito: escrevia do jeito que era mais acostumado,
analisava esse material e, a partir dele, produzia outro na linha do que tinha sido a
reconstrucdo do capitulo 4. Isso foi caminhando a ponto de, nos dois Ultimos, eu ndo precisar
mais fazer aquela escrita prévia — comegava a assimilar, era como aprender a escrever em
outra lingua. O rito a partir dos proximos capitulos se sofisticou: apos construir a versao para
envio de cada um, havia um debate no grupo de pesquisa com Soraya e mais um colega de
“banca”, sugestdes de mudanca apresentadas no debate e enviada em texto com controle de
alteracdes. Dentre estes colegas, dois socidlogos, ex-orientandos de Soraya e prémio Capes de
melhor tese — isso me deixava ‘s6 um pouquinho’ apreensivo pelo ‘nivel da régua’, como
podem imaginar. Cabe aqui um agradecimento especial a um deles, Marcio Barcelos, que, por
duas vezes, analisou o texto em construcdo e deu retornos importantissimos. O fato ¢ que os
primeiros retornos positivos foram, pra mim, outro rito de passagem. Comemorei, muito, cada
etapa superada desses desafios.

As centenas de paginas escritas viraram estas 300 aqui. Mas aqui estdo mais que
paginas. Em sintese, poderia dizer que estd o sonho de um estudante de medicina que quase

largou o curso para fazer ciéncias sociais € que passou a faculdade e movimento estudantil
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inteiro estudando por conta propria; estd um esfor¢o de quatro anos feito em uma trajetoria de
descobertas, mergulhos e reinvengdes na qual fiz e fortaleci lacos de amizade e conheci e
reconheci grandes mestras e mestres; estdo milhares de horas de dedicacdo subtraidas de
outras coisas, mas tive o privilégio de conseguir fazer caber na minha vida sem real prejuizo
de nada que nela considere essencial; estd também o privilégio e luta de escrever a tese e
sobreviver a pandemia, cuidando da saude dos meus, em especial, de meu pai, que nasceu de
novo nesse periodo; estd aqui um monumento a esperanca, no sentido de um olhar para a
historia identificando lutas inspiradas no mais generosos valores, ideias e objetivos e

produzindo analises que tentam aumentar a sabedoria e condi¢des de concretizé-los no futuro.
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APENDICE 2

Roteiro de entrevista semiestruturada

1) Indagar “o que fez com que o Programa Mais Médicos fosse possivel?” e explorar
as dimensdes da resposta.

2) Perguntar quais eram os problemas que o grupo/ator representado por aquele
entrevistado considerava os prioritarios a resolver no periodo dele.

3) Questionar se e por que esses problemas tornaram-se prioritdrios naquele
momento. Entender se ja eram antes, o quanto eram, se ndo eram, entender o que mudou ou
quem atuou para que mudasse. Comparar com o momento de lancamento do PMM para quem
¢ de periodo anterior ou posterior ao langcamento do PMM.

4) Inquirir quais politicas/programas/medidas estavam sendo debatidas para enfrentar
os problemas considerados prioritarios no periodo e entender como eram debatidas e por que
e como avangaram ou foram descartadas ou bloqueadas.

5) Fazer perguntas para compreender por que a Lei teve tantas diferengas com
relacdo a Medida Provisoéria e o que aconteceu para que essas mudangas acontecessem.

6) Indagar sobre grupos/atores que apoiaram e que se opuseram ao PMM ou a
politica em andlise. Compreender as razdes do apoio ou da oposicdo, modo de acdo e
acontecimentos, processos € agdes que aumentaram ou reduziram apoio/oposicdo de caga
grupo identificado.

7) Investigar se a pessoa identifica alguns grupos e/ou pessoas especificos que
tiveram papel importante em apresentar, defender, convencer, criar viabilidade politica,
formular e/ou agir para aprovar e implementar o PMM ou a politica que ela estiver
analisando. Se sim, examinar as caracteristicas e modos de atuagdo dessa pessoa/grupo.

8) Fazer questdes para entender como a pessoa avalia o PMM comparando os
momentos de seu langamento, restante do Governo Dilma e Governo Temer.

9) Perguntar em sintese “por que o PMM foi entdo possivel em 2013” e “por que ndo

foi possivel antes”?
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