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RESUMO

As desigualdades no acesso aos servicos de safldenammdas pela caréncia e ma
distribuicdo geogréfica de profissionais de saéde sido apontadas como um desafio para o
pais. Este artigo analisa a distribuicdo geografloa profissionais do Programa Mais
Médicos alocados na Regido Nordeste por meio ded@stransversal descritivo. Foram
utilizados dados secundarios cedidos pelo Minstéa Saude e elaborados mapas tematicos
de distribuicdo dos médicos na Regido. Foram auals dados de 4.716 médicos que
passaram a integrar equipes de saude em 1.294 ipgiasie seis Distritos Sanitarios
Indigenas entre os anos de 2013 e 2014. A maite gdas municipios da Regido recebeu
entre um e cinco médicos. Os municipios mais beiadfds possuiam, pelo menos, 20% da
populacdo em situagdo de extrema pobreza. Os gaofeas foram alocados em Centro de
Saude/Unidade Basica (99,9%). A maioria eram mathgb7%) e a faixa etaria média
predominante foi de 45 a 49 anos (24%). Apesaadancos proporcionados pelo Programa,
como a distribuicdo dos médicos para localidades maior vulnerabilidade, alguns Estados
permanecem com importantes vazios assistenciais.

Palavras chaves: Sistema Unico de Salde; Prograais Médicos; Atencdo Primaria a
Saude.

ABSTRACT

Inequalities in access to health services affedigdthe shortage and poor geographical
distribution of health professionals have been ittese tified as a challenge for the country.
This paper makes analysis of the geographic digtdb of professionals working in the

Northeast from the Program “Mais Médicos”, throughdescriptive, cross-sectional and
quantitative study. Secondary data transferrechbyMinistry of Health, from SEGTES, were

used, and thematic distribution maps of these,godeveloped in the region. Data from 4716
doctors, that have joined health teams in 1294 aonpaities and six Indigenous sanitary
districts, were analyzed between the years 20138ftd. Most of the region's municipalities

received between one and five doctors. The mosflted municipalities had at least 20% of
the population in extreme poverty. Regarding theetgf health facility, 99.9% of physicians

were allocated to Health Center / Basic Unit . Masifessionals were women (57%) with a
mean age range of 45 to 49 years (24%)... Howealespite the advances provided by the
program, as the distribution to municipalities wigineater vulnerability, the shortage of
doctors in some states is not over.

Key words: Health Unic System; Program “Mais Meédito Primary Health Care.



INTRODUCAO

As desigualdades no acesso aos servicos de saaderadas pela caréncia e ma
distribuicdo geografica de profissionais de saédpecialmente meédicos, tém sido apontadas
como um problema grave, persistente ao longo dgdem resistente as mais variadas
estratégias adotadas para seu enfrentamento naarmdis paisest. O problema de provisédo
de profissionais das diversas areas na saude p@béaterior a criacdo do SUS?, mas quando
a necessidade € do profissional médico os problésnaam-se mais dificeis de superar.

Em 1997, um estudo realizado por Machatlal? classificava a Medicina como uma
ocupacéo predominantemente urbana, apontando §ael89 médicos estavam situados em
apenas sete estados do Brasil (Rio de Janeiro,P&étm, Minas Gerais, Bahia, Parana,
Pernambuco e Rio Grande do Sul), que detém a mpadmlucdo econdmica do pais. Os
autores destacara ainda que os profissionais estemacentrados nas capitais, verificando-se
escassez ou auséncia de médicos nas cidadesafigiastcapitais e grandes centros urbanos.

Apesar da expansao quantitativa de médicos nasaditdécadas, com aumento de
mais de 500% no numero desses profissionais dalaéaba 70até 2012, o pais apresenta
disparidades na distribuicdo destes quando sedsyasa populacdo. O numero de médicos
por mil habitantes (médico/1000 hab.) passou dem 3980, para aproximadamente 2,0 em
20172

No que diz respeito a insuficiéncia de meédicos halitantes na Atencdo Primaria a
Saude (APS), a maior caréncia ocorre nos municifgoRegido Nordeste, onde 49,3% da
populacao reside em areas com escassez de médicos?.

Foram realizadas diversas estratégias para o peovinde médicos nos servigos de
saude publica, como o Programa de Interiorizaca Atgbes de Saude e Saneamento -
PIASS; O Programa de Interiorizacdo do Sistema dJdi& Satde — PISUS e o Programa de
Interiorizacdo do Trabalho em Satide

Além destas estratégias, houve a implantacdo denatbs rurais nas graduacfes da
area da saude! e, mais recentemente, o PrograMalatezacdo do Profissional da Atencéo
Basica (PROVAB). A Estratégia de Saude da Familia, mesmo sensserabjetivo, também
se caracteriza como um exemplo de cobertura decogdo pais!.

A estratégia mais recente para enfrentamento daligtdbuicdo de médicos foi a
implantacdo do Programa Mais Médicos (PMM), estatta em trés eixos: investimento na

melhoria da infraestrutura da rede de saude, platimoente nas unidades basicas de saude;



ampliacdo e reformas educacionais dos cursos deagao em medicina e residéncia meédica
no pais e o terceiro, intitulado Projeto Mais Médipara o Brasil (PMMB). Este ultimo tem
a finalidade de provisédo emergencial de médicosiems vulneraveiscuja intencionalidade
é ampliar a oferta de atencdo médica na Atenc#oéFid & Saude (APS) no SUS

Até dezembro de 2014, o PMM havia contratado ceeca4 mil médicos para atuar
na APS. Segundo informacées publicadas em boletirMidistério da Satde, as regides
mais beneficiadas pelo programa foram as Regidete MoNordeste. Por ser um programa
recente, pouco se sabe acerca de como essa dstoilgeografica tem ocorrido. Assim, este
estudo objetivou analisar a distribuicdo geografioa médicos participantes do PMM no
Nordeste com o intuito de evidenciar caracteristigaograficas e sociodemograficas desse

provimento e contribuir para a discussao sobreodalécimento da APS.

METODO

Trata-se de estudo descritivo, transversal e dedagem quantitativa sobre o perfil
dos profissionais do PMM na Regiao Nordeste.

Os dados coletados foram provenientes de fontadesdsecundarios disponibilizados
pelo Ministério da Saude, obtidos por meio da Sadeede Gestdo do Trabalho e Educacao
na Saude (SEGTES), junto a Coordenacdo NacionaPrdgrama Mais Médicos. Para
distribuicdo segundo porte populacional foram édts do site do Datasus dados
sociodemograficos e contagem da populacao (estiasatio TCUJ.

Para fins de caracterizacao do perfil de médica3M® no Nordeste foram utilizadas
as variaveis idade; sexo; ciclo em que foi insemdoprograma; Estado e Municipio de
atuacao pelo programa; tipo de estabelecimentautesno qual estdo alocados, classificados
pelo Cadastro Nacional de Estabelecimentos de S&INES), perfil de vulnerabilidade do
municipio; nacionalidade e perfil do profissionadito do PMM.

Conforme critérios adotados pelo Ministério da ®aud perfil profissional dos
médicos participantes do PMM divide-se esnoperacapdiz respeito aos médicos cubanos
trazidos em acordo feito com a Organizacdo Paneameride Saude (OPAS)RM brasileiro
que sao os meédicos formados no Brasil ou aprovaddREVALIDA; e intercambistaque
sdo 0s médicos estrangeiros ou brasileiros formadasxterior e inscritos no programa por
demanda espontantéa

As classificacdes relativas ao perfil de vulnerdade dos municipios eram:

Semiarido, Quilombola, IDH Baixo ou Muito Baixodigena, Vale do Jequitinhonha/Mucuri



e 0S que néo se encaixam em nenhum dos perfistdesér classificacdo quanto a este perfil
corresponde as condi¢des sociais, econdmicasiegaiglfjue os habitantes desses municipios
enfrentam.

O Semiaridg diz respeito aos municipios que apresentam ecgeca maior que
60%, tomando-se por base o periodo entre 1970 6'198s regies com comunidade
Quilombolasao constituidas por grupos com identidade culpuégpria formada por meio de
um processo histérico que comecou nos tempos davé#o no Brastf.

O Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHBRixo ou Muito Baixo, é
um indicador de vulnerabilidade socioecon6mica qoesidera as condi¢cdes de vida em
relacdo a longevidade (saude), educagéo e rendango variar entre 0 e 1. O IDHM varia
de 0 a 1 quanto mais proximo de 1 maior o desemaehto humano, onde de 0 a 0,499
classifica IDHM Muito Baixo, de 0,5 a 0,599 perterec categoria IDHM Baixo, 0,6 a 0,699
IDHM Médio, 0,7 a 0,799 é IDHM Alto e de 0,8 a tléssificado com IDHM Muito AltS’

Inicialmente foram identificadas as localidades quezeberam médicos pelo
Programa, bem como a distribuicdo dos profissiopais localidade. Posteriormente, foi
descrito o perfil desses profissiondds dados foram organizados e tabulados com aukdlio
programa BROffice Calc. e, posteriormente, impatagara Terraview versao 4.2.2 para
construcdo dos mapas teméticos de distribuicdoedeéncias.

O presente trabalho é parte integrante do Projetoiativas inovadoras na
organizacdo das redes assistenciais e regides ddesa seu impacto na estruturacado da
oferta no SUS: um estudo avaliatifmanciado pelo Conselho Nacional de Desenvolwime
Cientifico e Tecnologico (CNPg), aprovado ridital n°® 41/2013 MCTI/CNPg/CT-
Saude/MS/SCTIE/Decit.

Os municipios estavam classificados em: Capitalgide Metropolitana; G100
(municipios com baixa renda per capita e populacgerior a 80 mil habitantes); Pobreza,
(municipios com pelo menos 20% da populacdo vivemaoextrema pobreza); Distritos
Sanitarios Indigenas (DSEI) e Outros (areas refieseans 40% dos setores censitarios com 0s
maiores percentuais de populacdo em extrema pobieeza@emais municipios, conforme o
IBGE) - Tabela 1.

RESULTADOS
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Foram analisados os dados de 4.716 médicos quargansa integrar equipes de saude
em 1.294 municipios e seis Distritos Sanitariosgadas (DSEI) de todos os nove estados da
Regido Nordeste no periodo de agosto de 2013 antbeaale 2014.

A maior parte dos municipios da Regido recebeleantr e cinco meédicos, seguida
pela distribuicdo entre cinco e dez médicos. Dagtaia que receberam médicos pelo PMM,
apenas Maceid e Aracaju receberam menos de 2@goofais (Figura 1)

O Estado que mais recebeu meédicos no NE foi a B@i#h), seguido do Ceara
(20%), Pernambuco e Maranhéo (14%, cada), Piauj, (P&aiba e o Rio Grande do Norte
(5%). Os que menos receberam médicos foram Alagod&SBergipe: com 4% e 3%,
respectivamente. Seis capitais receberam mais spiafiais em relacdo aos demais
municipios do estado (Salvador 6%, Fortaleza 1386if&5%, Sao Luiz 3%, Jodo Pessoa 8%
e Natal 12%).

Dos nove estados do Nordeste, apenas dois deleBve&amm a capital recebendo o
maior numero de profissionais em relagdo aos demmaisicipios do estado (Sergipe e
Alagoas) e uma capital ndo recebeu medico pelo RVEvkesina). No entanto, do percentual
geral, as capitais receberam apenas 7% (321) @ad®medicos alocados na Regiao.

Com o PMM, a razdo de médicos por mil habitantefRRegido Nordeste passou de
1,23 em 2012, para 1,34 em dezembro de 2014. Aersiicar a variacdo deste indicador
para 0 mesmo periodo por unidades da federacéervolnisse aumento em todos os estados,
como descrito a seguiMaranh& passou de 0,58 para 0,&faui de 0,92 para 1,0Learl
de 1,05 para 1,15; Bahia de 1,09 passou para AJagpas de 1,12 para 1,1&araila de
1,17 para 1,23Rio Grande do Noe de 1,23 para 1,305ergie de 1,30 para 1,37 e
Pernambuo de 1,39 para 1,4Embora tenha havido incremento no quantitativo deiocos
em todos os estados, as alteracdes na razdo deosi@dr 1.000 habitantes foram pequenas..

De acordo com os dados analisados, os municipias bemeficiados pelo PMM
foram os classificados pelo Ministério da Salude @@iaixo @ Pobrea. Estes receberam
63% de todos os profissionais alocados na Regiabeld 1). Sendo os Estados mais
beneficiados, que dispunham de municipios pertéesea essa classificacdo, foram BA
(27%), CE (19%) e MA (16%). Seis municipios cldsailos como pertencentes ao G100
receberam mais de 20 médicos, sdo eles Caruarulist®d4PE), Itapipoca e Iguatu (CE),
Codé (MA) e Feira de Santana (BA).
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Os seis Distritos Sanitarios Indigenas (DSEI) recain ao todo 54 médicos. Sendo
distribuidos 7 para DSEI Alagoas/Sergipe, 18 pa&ktiDBahia, 2 para DSEI Ceara, DSEI
Maranh&o e DSEI Pernambuco receberam 13 cada ePxsiguar apenas um.

A categoriandigenando aparece nos mapas, tendo em vista que togwsfssionais
cadastrados em unidade de saude indigena foramadalkcas sedes dASEI que se
localizam nas capitais, ndo sendo possivel ideatifem que municipios, especificamente,
esses médicos estavam atuando.

Quanto ao perfil de vulnerabilidade, observa-sd-igara2 que 0s municipios mais
beneficiados com os profissionais pertenceraeamiarido nordestingue, ao todo, receberam
2500 médicos (53%), seguido dos municipios ¢DiM Baixo ou Muito Baixp879 médicos
(18%). Os quaméo se encaixam em nenhum dos petéissificados, identificados na Figura 2
com a legendautros receberam 780 profissionais (17%). No entantoiepeem as areas
referentes aos 40% dos setores censitarios comagme® percentuais de populacdo em
extrema pobreza, conforme o IBGE.

As comunidades quilombolasficaram com 413 médicos (9%)Vale do
Jequitinhonha/Mucuricom 90 (2%) elndigenas54 (1%). No entanto, foi observado
persisténcia de vazio no Semiarido do Estados dgoals, Sergipe, Piaui, Rio Grande do
Norte e Paraiba, com destaque maior na manchaagaeteriza o vazio no Piaui (Figura 2).

Ao analisar a distribuicdo de meédicos segundo deppopulacional e IDHM,
observou-se que os municipios com até 50.000 méaeceberam 88% do total de médicos
alocados na Regido (Tabela 2). Para esse conjemaudicipios predominou a insercao de 1
a 5 médicos por localidade, sendo encontrados asmee valores de IDHM, principalmente,
naqueles com até 20.000 habitantes. Municipios populacdo entre 50.001 e 100.000
habitantes receberam 8% do total de meédicos alscao Nordeste, distribuidos em
municipios de IDHM baixo e IDHM médio.

Com relacdo as caracteristicas dos profissionaisililiidos na regido, 2689 (57%)
eram do sexo feminino e 2027 (43%) do sexo maszuNie que diz respeito a faixa etéaria, a
gue concentrava 0 maior numero de meédicos (24%yasntre 45 e 49 anos. Observou-se
também que as mulheres eram maioria em quase #tmldgixas etarias, excetuando-se
guando maiores de 60 anos.

A entrada dos médicos no Programa Mais Médicos (Pl#deu em cinco ciclos
divididos, segundo o perfil profissional, em: médicda cooperacdocom a OPAS

(nacionalidade cubana), médicos com cadastiORM e meédicosntercambistas.
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No primeiro ciclo entraram 415 médicos. Destes, ibgressaram no programa pela
Cooperacdo com a OPAS, 164 tém CRM e 54 sao imbdistas. No segundo ciclo foram
2369, sendo 2255 da Cooperacao, 79 com CRM e #cambistas. No terceiro ciclo
entraram 721 profissionais, dos quais 564 sado dgp&acido com a OPAS, 91 com CRM e
66 Intercambistas. O quarto ciclo incluiu mais 1idéticos, sendo 663 da Cooperacdo com a
OPAS, 429 com CRM e 25 Intercambistas. O uUltimtocidocou 42 profissionais. Destes, 35

com CRM e sete intercambistas. Ficaram na Reserpaddissionais da Cooperacao.

Quanto a nacionalidade, 896 eram brasileiros, 33banos e 85 de outras
nacionalidades. Os classificados em “outras nabdades” tém as seguintes origens:
Argentina (19), Espanha (18), Venezuela (9), Pait(g), Bolivia (6), Uruguai (5), México
(4), Colémbia (3), Italia (3), Honduras (2), Alenhan(1), Estados Unidos da América (1),
Haiti (1), Holanda (1), Hungria (1), Paraguai ®&ru (1), Suica (1) e Ucrania (1).

Na Figura 3podemos observar a distribuicdo dos médicos seganuacionalidade
dividindo os municipios em: aqueles que recebenanas médicos cubanos, apenas médicos
brasileiros, apenas profissionais intercambistagagos e intercambistas, brasileiros e

intercambistas e os que alocaram médicos cubarassldiros e intercambistas.

Com relacdo ao pais de atuacdo antes da partioipex;frograma, dos brasileiros,
794 atuavam no Brasil, 52 em Cuba e 50 em outrisepaDos cubanos, 3733 atuavam em
Cuba e dois em outros paises. Entre médicos quemfarlassificados na categoria
intercambista, 78 atuavam em outros paises, 2vatuao Brasil e 5 atuavam em Cuba.

Os médicos foram alocados em cinco tipos de ungjadassificadas pelo Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES): 38&dicos ficaram no Centro de
Saude/Unidade Basica; 532 foram alocados em Pesadde; 54 em Unidades Indigenas;
14 foram pra Unidade Mista. As Clinicas/Centrogdpecialidade, Hospital Geral e Unidade
Movel receberam cada uma um médico. N&o foi infalona CNES da unidade onde 172
médicos foram alocados. O numero do CNES forned&l@l9 unidades, que alocaram 63
médicos, ndo foram encontrados. Nao foi especiicamde um profissional foi alocado.

DISCUSSAO

Segundo o Conselho Federal de Meditiean 2010, havia no Brasil 388.015 médicos
e uma populagdo de 193.867.971 habitantes (cor@o ide 2,00 médicos/1000 hab.) Destes,
66.532 (17%) estavaragistrados no Nordeste, com razéao de 1,18 med@ad/hab.
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Segundo o Ministério da Sadfieos quatro estados com piores indicadores de
distribuicdo de médicos antes do PMM no Nordesteratacdo meédicos/1000 hab. eram:
Bahia (1,09), Ceara (1,05 médico/1000 hab.), Rid%2) e Maranh&o (0,58). O estado de
Pernambuco se situava como o de maior indicaddistiébuicdo no NE (1,39).

Embora a insercdo dos 4716 meédicos no Nordesteeapoma importante iniciativa
para superar este déficit histérico, ndo houveagdn significativa na taxa geral de
distribuicdo de médicos na regido, o aumento fd,dé& na taxa geral no Nordeste.

A superacao da dificuldade de distribuicao e firagé medicos em regides de dificil
acesso ndo é uma tarefa fétitendo em vista que mesmo quando o pais disp@€imero
adequado na relacdo médico/1000 hab. a distribudEsses profissionais tende a ser
concentrada em certas regides, gerando um resstaiimente indesejatfo Este paradoxo
pode ser observado também nos achados do prestnti:eainda que esteja evidente a
tentativa de priorizagdo das regides mais vulnésayeom os piores indicadores sociais, a
distribuicdo dos médicos na regido manteve umae fodncentragdo nas capitais. Estes
resultados sugerem que mesmo nas capitais asp@rdasicas carecem de profissionais.

Embora o aumento do efetivo médico tenha tornadmessstente a partir dos anos de
1970, néo foi suficiente para beneficiar, de manleomogénea, todos os cidadaos brasileiros,
pois uma série de fatores conduz a heterogeneidadfuxo de médicos no territorio
nacionat.

Nesse sentido, o PMM avanca no provimento de mgdic@s ndo corrige certas
iniquidades, como o fato de Pernambuco receber médicos que o Maranhdo, quando o
primeiro, antes do PMM, tinha uma taxa de distghai de médicos maior que o segundo.
Mesmo estando claro que foram utilizados critédespriorizacdo para atender areas mais
carentes, péde-se observar que o Maranhao aindistpecom a menor taxa de médico/1000
hab. do Nordeste. Tais resultados podem contripaia o aperfeicoamento do programa a
medida que sejam identificadas, ao longo da impidta, como as necessidades desses
Estados foram atendidas.

O fato de ter sido observada maior alocacdo deaogdim municipios com menores
IDHM e com populacdo menor que 20.000 habitanteNardeste, mostra que os critérios de
adesdo do PMM avangam na correcdo da desigualdadeda na distribuicdo de médicos na
Regido no que se refere ao desenvolvimento sociéetco. Além disso, a ampla adeséo de
municipios no Nordeste, incluindo aqueles mais medeidos, indica que a caréncia de

meédicos ndo se restringe aos municipios pequemanes desenvolvidos.
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A adocdo da Atencao Primaria & Saude como porgatlada principal do SUS tornou
a caréncia de médicos um cenario mais dramaticonedida em que demandou que 0S
municipios tivessem condicdo de universalizar ssxeaos profissionais da APS. Embora
exista a expectativa de remediar esta situacdorta pda avanco da implementacdo do
Programa Mais Médicos, os resultados apresentag@sesn que a expressiva predominancia
de municipios que receberam entre 1 e 5 médicosamttama necessidade de novas
contratacOes para uma elevacdo mais significativgudntitativo de médicos e da relagcéo
médico-habitante.

Historicamente a regido Nordeste tem apresentadmaases taxas de pobreza, sendo
0 estado da Bahia o que mais concentra municifgaix@ da linha da pobreza quando
comparado aos outros estados do Nordestez2.

Observou-se que o Piaui, apesar de se configunam cosegundo estado do Nordeste
com a menor taxa de médicos/1000 hab. (0,92), dizairas apenas do Maranhdo (0%58)
recebeu apenas 319 médicos. Fica evidente, comwatosa Figura 1, o vazio de cobertura
do PMM e predominéancia quase absoluta da distdouilg 1 a 5 médicos nos municipios que
receberam médicos pelo PMM.

O critério para receber médicos pelo PMM restrisgeo fato do municipio demandar
a necessidade e inscrevero-se para receber osiwofi. Abre-se precedente para que 0s
municipios cuja gestdo se opbe ao Governo Fedé@lse inscrevam por motivos de
oposicao politica e ndo pela falta de profissiomaédicos, o que pode ter ocasionado o
paradoxo de Pernambuco receber mais profissionass oq Piaui, quando claramente a
necessidade do segundo Estado se sobressai etepensismo com a implementacdo do
PMM.

No Brasil, 17% dos municipios registram a distrfioi da renda anual por habitante
inferior a R$1.000. Bahia e Pernambuco estdo eogreestados que mais concentram
municipios com baixa rendzer capita,39% e 52%, respectivamente. Dos municipios com
renda inferior a R$1.000 por ano, 100 deles posquapnlacédo superior a 80 mil habitantes,
classificados como pertencentes ao G100, sendouditipios da Regido Norde$teDestes,

36 receberam médicos pelo PMM, ficando o indicatleauso de critérios para alocacdo dos
médicos segundo a necessidade.

Outro aspecto importante observado nos achadogedermie estudo foi o fato dos
municipios em situacao dextrema pobrezaerem sido os mais beneficiados, recebendo o

maior numero de profissionais. De acordo com Giratd al!, 0 numero de municipios
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qualificados conescassede meédicos em Atencd@rimaria aumenta quando indicadores de
altas necessidades sociais e de saude séo elevados.

No entanto, a classificacdo “Outros” (municipiogncareas referentes aos 40% dos
setores censitarios com 0s maiores percentuaispldgrao em extrema pobreza , conforme
0 IBGE) ficou em segundo lugar na distribuicdo perfil de municipios. Ao analisar mais
profundamente quem sdo esses municipios, percebgues 61% se encaixa merfil de
vulnerabilidade estando situados reemiarido.A maioria pertence ao estado da Bahia bem
como, possuem pelo menos 20% de sua populacéadeiaaixo da linha da pobreza.

Ao cruzar os dados dos municipios pertencenteasasificacdd®obreza(municipios
com pelo menos 20% da populacéo vivendo abaixantia lIda pobreza) e localizados no
semiaridq percebe-se que 1793 destes estéo classificadesnéms os perfis. Ou seja, 71%
dos municipios deemiaridopossui, no minimo, 20% da populacdo em situacaexttema
Pobreza Desta forma, o PMM tem sido coerente com a pigaosde beneficiar os
municipios mais necessitados, além de evidencmaguareas mais carentes estdo expostas a
varias situacdes de vulnerabilidade.

A Regido que compreende o Semiarido Nordestinoctemo caracteristica a escassez
de recursos hidricos e ma distribuicdo das chuuesnte o ano. Os municipios do semiarido
enfrentam condicbes de vulnerabilidade que compiemmeas condi¢cbes de saude da
populacéd’, apontando uma necessidade de implementacao itiegsopublicas direcionadas
também para superar as dificuldades em proverggiofiais de saude nesses municipios.

Apesar deste estudo indicar que 0 maior numeroraofsgionais foi direcionado a
regido dosemiaridg a Figura 2 evidencia persisténcia do vazio deetola de médicos no
semiarido dos Estados Piaui, Rio Grande do No#rmiPa e Alagoas. Este achado sugere a
necessidade de avancar na implementacdo do PMvhentar a contratacao de profissionais
meédicos para cobrir areas que permanecem com vazio.

Na distribuicdo segundo o perfil do municipio, olbea-se que 83% do total de
profissionais do PMM no Nordeste foram alocadosmeumicipios que enfrentam alguma
situacdo de vulnerabilidade. Embora o PMM seja umortante iniciativa para auxiliar os
municipios mais vulneraveis a suprir a necessidad®aedicos, ndo é suficiente para resolver
0s problemas a que tais populagbes estdo submetideslo as desigualdades
socioecon6micas e historicas que enfrentam. Fickeete a necessidade de implementagéo

de politicas que nao se restrinjam a suprir umaaddm especifica (como a de médicos) e sim
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qgue auxiliem tais municipios a superar tais desiukes que vitima parte significativa da
populacao brasileira.

Quase 80% dos profissionais atuantes no PMM no dsétedsdo cubanos. O que
evidencia a importancia da cooperacdo com a OPAS8 wpabilizar a insercdo desses
profissionais na APS, além de demonstrar o pambinio que os médicos cubanos tém
cumprido no auxilio ao enfrentamento das dificuetade saude de povos de diversos paises
do mundo.

Na pesquisa desenvolvida por Medeifpsiue realizou entrevistas com médicos
cubanos sobre o porqué de participar em missOes @axiliar no enfrentamento aos
problemas de saude, fica evidente que estas miséfesntendidasomo naturais e fazem
parte da solidariedade do povo cubano com os @diggrsvos no mundo.

O nuamero de profissionais brasileiros alocados amicipios com dificudades de
fixacdo de médicos chega a 57% do total de médicasileiros no programa. Contudo,
mesmo os designados as localidades com maioresrablhidades socioecondmicas, sdo 0s
municipios com menores distancias das capitaisytapdo a predominancia de escolha, por
parte dos médicos brasileiros, por cidades proxanagyrandes centros urbanos.

No que se refere a distribuicdo por faixa etériagsultado desse estudo corrobora
com a piramide etaria dos médicos com registroonms€lho Federal de Medicthande 41%
dos profissionais tem 39 anos ou menos.

Quanto ao sexo destes profissionais, seguindo ent&ncia mundial de feminizacéo
da profissdo médica, 57% sdo mulheres. Este rdsuttampactua com 0 mesmo processo no
Brasil que, a partir de 2009, as mulheres supesahomens entre 0s novos registros no CFM
e em 2011 se tornam maioria na faixa etaria den@9 au mends.

O numero de matriculas de mulheres no ensino sup&si mundo inteiro aumentou
mais de sete vezes, desde 1970, enquanto o namdrontens matriculados cresceu quatro
veze$. Tal transformacdo podera influenciar na evolugdoprofissdo, com consequéncias
nas praticas médicas, na qualidade da assisténei@®yanizacdo dos servicos de satide

E de suma importancia identificar as areas geagisie as populacdes que sofrem de
caréncia ou escassez severa de profissionais de,sspecialmente, de cuidados primarios, a
fim de que sejam implementas politicas publicas gisem a seguranca assistencial no
ambito do SUS™

Campos, Machado e Girattliquestionam sob que condicdes foram dadas aos

municipios quando estes assumiram a provisdo de @stfutura técnica e de pessoal no
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momento de criagcdo do SUS, momento em que a mahzd@pdo assumiu papel estratégico
na descentralizagcdo da saude. Todavia, mesmo eoasidb a importdncia da
municipalizacdo para garantir a autonomia dos nipios, muitos destes ainda néo dispéem
de recurso préprio suficiente para prover as cdsdigiecessarias para efetivacdo da Atencéo
Primaria. Deste modo, destacamos a importanciavtdd Bomo mecanismo de subsidio para
que 0s municipios mais vulneraveis disponham deaoéda medida em que 0s servigos de
saude que tiveram o CNES informado e localizad@ marde esses profissionais foram
direcionados, pertencem a rede de APS (99,9%).

Para Lampeff, o PMM surge como uma das respostas do Governerdleds
manifestacbes populares que aconteceram no ped®jlimho e julho de 2013, nas quais a
populacao reivindicava melhorias na qualidade di&,viendo a melhoria dos servicos de
saude como uma das bandeiras de luta.

Embora o PMM se proponha a enfrentar os problemasspeito da caréncia de
médicos a longo prazo, é necessario avaliar a folenadesdo dos municipios ao Programa.
Deixar a cargo da gestdo municipal solicitar ou né&wicos do PMM, mesmo quando a
necessidade desse profissional é evidente, é tarsbiémeter a populacao de tais municipios
aos conchavos politicos da gestédo. Este estuddeaparecessidade de intervencao do Estado
para exigir que os municipios que tém vazios deicnéce ndo optarem por receber médico
pelo PMM, tenham prazo para alocar tais profissgomos servicos de saulde, caso nao
consigam, é de se avaliar a alocacdo de médicB8/bd compulsoriamente.

Destaca-se também que aumentar a razdo de médi0diab. ndo significa reduzir as
desigualdades entre as regides e entre os setdrksope privado da saude. Como apontado
na Demografia Médicd se ndo forem adotadas novas politicas de atraclxacdo de
meédicos e implementadas mudancas estruturais ndohamento do sistema de saude
brasileiro, € dificil que qualquer intervencéo edtgaranta esse profissional com o passar dos
anos.

Para tanto, Schefféraponta trés possiveis intervencdes como medidamgo prazo
para minimizar as dificuldades de provisdo de nusdielacionadas a formacdo médica: o
primeiro grupo de medidas com foco nos futuros ne&jiaumentando, desde a graduacao, o
namero e a qualificacdo dos dispostos a trabalaarregides menos atrativas; o segundo,
dirigido aos médicos em atividade, inclui incensiflmanceiros e regulatérios para deslocar

os profissionais que vivem concentrados em detawhas regides e atividades; o terceiro
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prevé alternativas que envolvam outros profissedaisaude combinadas com tecnologias de
telemedicina e assisténcia a distancia.

Diante do exposto, pode-se concluir que, em terquasititativos, o PMM tem sido
importante para suprir a caréncia de profissionaéslicos nas regidées mais vulneraveis do
Nordeste brasileiro, caracterizando-o como a if@a governamental mais madura
implementada nos ultimos anos no SUS, tendo ena jae se propde além de prover
médicos em areas remotas, garantir a universatizalz@ graduacdo em medicina e
especialidades médicas para 0s proximos anos.

Entretanto, é importante que sejam desenvolvidagles que possam aprofundar os
achados da presente investigagéo, identificandetavidade do Programa na resolugéo dos
problemas de saude dos brasileiros, analisandodama dos indicadores de saude, bem

como a possivel transformacéo do processo de li@bak servicos de saude.
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ILUSTRACOES
Figura 1: Distribuicdo de médicos do Programa Mais Médicos mpunicipio segundo o

nimero de médicos, Nordeste, dez 2014.
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Fonte: Elaboracao prépria com base em dados do Ministério da Saude
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Figura 2: Distribuicdo dos médicos do Programa Mais Médisegundo o Perfil de

Vulnerabilidade dos municipios que receberam médieto Programa, Nordeste, 2014.
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Figura 3: Distribuicdo de médicos do Programa Mais Médiceguado Nacionalidade,

Nordeste, dez 2014.
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Tabela 1: Perfil dos municipios participantes do Programa sM@lédicos na Regido

Nordeste, segundo nimero de municipios e % decosdiocados , dez 2014.

Perfil do Municipio N‘.’ de. N° de médicos Prop-orgéo de
municipios alocados médicos (%)

Pobreza* 963 2974 63

Outros** 250 732 16
G100*** 36 442 9
Capital 8 321 7
Regido Metropolitane 37 193 4
DSEI 6 54 1

TOTAL 1294 4716 100

*Pobrezasdo os municipios com pelo menos 20% de sua p@miagendo abaixo da linha da pobreza.

** Outros Areas referentes aos 40% dos setores censitano®s maiores percentuais de populagdo em extrema
pobreza, conforme o IBGE.

*** 3100 municipios com baixa rengieer capitae populacdo superior a 80 mil habitantes.

FONTE: Elaboracéo propria com base nos dados cegiela SGTES/MS.
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Tabela 2: Distribuicdo de médicos do Programa Mais Médiemgiado porte populacional e

IDHM. Nordeste, dez 2014.
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