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Resumo

O objetivo foi avaliar a implantacao do Programa Mais Médicos (PMM) com
base no estudo de caso do Espirito Santo, Brasil. Na primeira etapa, foram
analisados os documentos que instituiram o PMM, permitindo a criacdo de
um modelo logico. Na segunda, foram analisados dados do PMM no Espirito
Santo (2013-2016) baseando-se em faixas populacionais, gerando a criacao
de indicadores da propor¢cao de médicos antes e apos o Programa com os para-
metros: inaceitdvel (0 a 0,99 médico/ 1.000 habitantes); aceitdvel (1 a 1,99); e
desejdvel (2,0 ou mais). Os dados foram analisados com os testes ndo paramé-
tricos de Wilcoxon e Kruskal-Wallis. O modelo incluiu as dimensaes, insumos,
atividades, produtos, resultados e impacto do PMM, e orientou a andlise da
implantacao do Programa. Do total de médicos para o provimento emergen-
cial para o Espirito Santo (432), a maioria (63,8%) pertencia ao perfil inter-
cambistas cooperados (cubanos) e 31,2% eram médicos com registro no Con-
selho Regional de Medicina do estado. Tanto os médicos brasileiros quanto os
intercambistas individuais foram alocados prioritariamente em municipios de
médio e grande portes. Os cubanos se distribuiram de forma mais heterogénea
em municipios de todos os portes populacionais e, consequentemente, sao mais
frequentes em dreas de maior vulnerabilidade social e menor capital social.
Houve significativo incremento do quantitativo de médicos no Espirito Santo;
entretanto, o provimento de médicos para a populacdo em extrema pobreza
ndo exibiu um indicador desejdvel, apresentando uma média ainda inaceitd-
vel em municipios de até 10.000 habitantes e aceitdvel nos municipios com as
demais faixas populacionais.
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Introducdo

O Sistema Unico de Saude (SUS) tem sido marcado por inimeros desafios desde a sua cria¢do ha
30 anos. Apesar dos avancos obtidos, permanece o subfinanciamento, a necessidade de ampliacdo
e resolutividade da atencdo basica, a sobrecarga de doencas infecciosas e cronicas, as interferéncias
do setor privado 1, bem como a necessidade de fixagao de profissionais comprometidos com o sis-
tema 234, Essas lacunas afetam especialmente a popula¢do mais vulneravel e de extrema pobreza do
pais. Estimativas recentes apontam que a Regido Sudeste é a que apresenta a menor taxa de pobreza
(17,6%) 5. Nao obstante, alguns estados do Sudeste ainda exibem percentuais elevados de populacdo
em extrema pobreza. No ano de 2016, com base nos dados do CadUnico, observa-se que o Espirito
Santo exibiu uma taxa de 41,6% de pessoas em extrema pobreza 6.

Nesse panorama, algumas iniciativas tém sido adotadas. Os governos petistas, especialmente o
do ex-presidente Luiz Inacio Lula da Silva, foram marcados pelos programas de protecdo social, com
a priorizacdo de uma agenda social que incluia politicas de combate a pobreza, como o Programa
Bolsa Familia 7. Compromissos recentes também tém sido firmados a fim de cumprir os Objetivos do
Desenvolvimento Sustentavel proposto pela Organiza¢do das Na¢des Unidas (ONU) na Agenda 2030
e adotados pelo Brasil em 2015 8. Além disso, visando a modificar a situac¢ao de vulnerabilidade, espe-
cialmente desse contingente populacional, e garantir o acesso e a fixa¢do de médicos em éreas prio-
ritarias do pais, uma das politicas adotadas na area da saude foi o Programa Mais Médicos (PMM) 9.
Esse Programa é uma politica voltada para essa populacdo mais vulneravel, a fim de diminuir as ini-
quidades em sadde 10, que fortalece a Estratégia Saide da Familia (ESF) 11, vai ao encontro de um dos
objetivos do desenvolvimento sustentavel 12, considera a escassez e os desequilibrios na distribuicao
dos médicos um problema social e politico, e se destaca como sendo a iniciativa mais efetiva devido a
transversalidade de suas acoes 3.

E um Programa que teve grande repercussio midiatica 13,14 e nas instituicdes médicas que, em sua
maioria, foram contrarias a politica 15,16, principalmente pela inclusiao de um acordo de cooperacio
entre o governo brasileiro e a Organizacdo Pan-Americana da Saide (OPAS) prevendo a vinda de
médicos cubanos. Apesar dessa resisténcia, estudos tém demonstrado a grande aceitacdo por parte
da populacido 17,18,19.20, dos gestores de satde 17,18,19.21 e de outros profissionais da satde 22 com o
trabalho de médicos participantes do Programa (sejam eles brasileiros, intercambistas individuais
ou cooperados), bem como os impactos positivos na satide da populacdo 23,242526. Assim, diversos
estudos nacionais e estaduais tém sido conduzidos para avaliar esse Programa.

A avaliacdo de programas é uma ferramenta preponderante para discussao, melhorias e recomen-
dacdes sobre politicas publicas 27,28. Constitui uma importante ferramenta e pode ter diferentes focos,
sejam eles na implantacao, nos resultados e/ou nos impactos de uma politica. Por ser um Programa
recente, acredita-se que as avalia¢cdes de implantacao do PMM séo as mais oportunas.

O panorama do PMM no Espirito Santo, ainda foi pouco explorado pela literatura 29. Entretanto,
a realidade capixaba destaca-se pela ambiguidade da coexisténcia de realidades distintas: alta con-
centracdo de médicos na capital Vitéria (12,27 médicos por 1.000 habitantes) — maior razao entre as
capitais do pais — e pequena proporc¢io de médicos no interior do estado (1,43 médico por 1.000 habi-
tantes) 4. Dessa maneira, este trabalho contribui para a literatura existente sobre o PMM ao criar um
modelo ldgico e indicadores inovadores que permitem avaliar a implantacdo do Programa em outros
estados brasileiros, além da cooperacao técnica Sul-Sul na area da saide. Assim, este artigo teve por
objetivo avaliar a implantacdo do PMM com base no estudo de caso do Espirito Santo.

Métodos

Trata-se de um estudo de avaliacdo da implantacdo do eixo provimento emergencial denominado
Projeto Mais Médicos para o Brasil (PMMB) no PMM. Foi considerado o provimento médico de
todos os 78 municipios que compdem o Estado do Espirito Santo. O trabalho contemplou a anélise
documental das leis que fundamentaram e instituiram o PMM, e tomando como base o modelo pro-
posto, teve como objeto de analise dos dados o terceiro eixo do Programa, a saber: o PMMB que previa
ainsercao de médicos em municipios e unidades de saude de regides prioritarias do SUS, deficitarias
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destes profissionais de satide. Assim, o estudo foi focado principalmente na analise da distribuicdo
dos médicos nessas regides.

O estudo foi dividido em duas etapas principais: (1) primeira — a analise documental das leis que
instituiram o PMM,; e (2) segunda — andlise da implantacdo do PMMB no Espirito Santo.

Na primeira etapa foram analisadas a Portaria Interministerial ne 1.369, de 8 de julho de 2013; a
Portaria Normativa ne 17, de 31 de julho de 2013 e a Lei ne 12.871, de 22 de outubro de 2013, as quais
propiciaram a constru¢ao de um modelo légico do PMM.

A elaboracdo do modelo l6gico de uma politica e/ou programa constitui uma das prioridades na
andlise de uma interven¢do. O modelo funciona como uma ferramenta de comunicacédo, de repre-
sentacdo do funcionamento de um programa e permite o melhor entendimento dos projetos de acao,
do processo de interacdo entre as acdes, antecipando necessidades e consequéncias. Além disso, se
expressa como uma proje¢io de como o programa deve funcionar e como pode ser constituido na
pratica 27. Esse modelo consiste no primeiro passo de uma pesquisa avaliativa 27 e numa importante
ferramenta para o planejamento e a analise dos dados desta pesquisa e de pesquisas futuras sobre a
tematica. Logo, a criacdo de um modelo 16gico do PMM é pertinente.

Na segunda etapa, foi realizada uma analise de dados do PMMB no Espirito Santo por meio de
pesquisas/coleta de informacdes na Secretaria de Estado da Satide do Estado (SESA), bem como bus-
cas nos bancos de dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saide (CNES), pertencentes ao
Departamento de Informatica do SUS (DATASUS), para a coleta de dados do nimero de médicos; no
banco de dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE); no DATASUS para a coleta
da populacio residente estimada em 2012 e 2016; e no banco de dados do Instituto Jones dos Santos
Neves (IJSN) para a verificacdo da populacdo em extrema pobreza no ano de 2016.

Os dados foram analisados com base no porte populacional dos municipios que compdem o
Espirito Santo por meio das seguintes faixas populacionais: até 10.000 habitantes; de 10.001 a 20.000;
de 20.001 a 50.000; de 50.001 a 200.000; 200.001 habitantes ou mais, que tiveram como referéncia
a divisdao de porte populacional utilizada pelo IBGE, modificadas de acordo com a realidade do
Espirito Santo.

A coleta de dados no DATASUS ocorreu pela pesquisa na Rede Assistencial, CNES — Recursos
Humanos, a partir de agosto de 2007 — Ocupacdes classificadas pela CBO 2002 (Classificacdo Brasi-
leira de Ocupacdes), selecionando os profissionais do Espirito Santo, tendo como referéncia os meses
de julho de 2012 e julho de 2016, incluindo nimero de médicos totais e apenas da ESF.

As variaveis usadas nessa analise incluiram dados referentes ao total de médicos inseridos no
provimento emergencial nos anos de 2013, 2014, 2015 e 2016 (1o triénio do programa) e o total de
médicos desligados nesse periodo (2013 a 2016), que compuseram o perfil da implantacio do PMM
no Espirito Santo.

Tomou-se como referéncia dois dos quatro critérios prioritarios de aloca¢do de médicos do pro-
grama: “ter o Municipio 20% (vinte por cento) ou mais da populacdo vivendo em extrema pobreza, com base nos
dados do Ministério do Desenvolvimento Social e Combate @ Fome (MDS) (...) ou estar nas dreas referentes aos
40% (quarenta por cento) dos setores censitdrios com os maiores percentuais de populacdo em extrema pobreza
dos Municipios” 30. Assim, partindo desses critérios e do pressuposto de que a populacdo em extrema
pobreza encontrava-se precariamente atendida pela assisténcia médica até a criacio do Programa,
propusemos a criacdo de um indicador que evidenciasse o nimero de médicos do PMM inseridos
no SUS em relagao a populacgio estimada em extrema pobreza de acordo com a faixa populacional.
Assim, temos:

Total de médicos do provimento emergencial no ano de 2016 % 1.000

[ndice méd PMM pop ext pob = Populagdo estimada de extrema pobreza do referido ano

Adotamos como indicador ideal a proporcédo de 2,7 médicos para cada mil habitantes em situacdo
de extrema pobreza. Essa propor¢ao baseia-se no pressuposto da prépria criacio do PMM, uma vez
que sua proposta é alcancar essa propor¢do de médicos no Brasil, semelhantemente ao que existe
no Reino Unido, considerado um pais com um dos melhores sistemas de satide publica centrado na
atencao basica 231, Criamos trés categorias de provimento (inaceitavel, aceitavel e desejavel) funda-
mentadas no nimero de médicos por 1.000 habitantes:
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(@) 020,99 (< 1): provimento inaceitavel;
(b) 1,0 a 1,99: provimento aceitavel;
(¢) 2,0 ou mais (> 2): provimento desejavel.

Os dados foram analisados no programa estatistico SPSS (https://www.ibm.com/). Foram reali-
zados os testes ndo paramétricos de Wilcoxon e Kruskal-Wallis, uma vez que o nimero e o perfil de
municipios nas faixas agrupadas sdo heterogéneos. Os cruzamentos resultaram do nimero de médi-
cos dividido pela populacdo residente no mesmo ano e multiplicado por uma base de 1.000 habitantes,
a saber:

(a) Indicador médicos total ano 2012 = niimero de médicos do total ano 2012/populacio residente
total ano 2012 x 1.000 habitantes;

(b) Indicador médicos ESF ano 2012 = nimero de médicos do ESF ano 2012/populacio residente
total ano 2012 x 1.000 habitantes;

(c) Indicador médicos total ano 2016 = ntimero de médicos do total ano 2016/populacio residente
total ano 2016 x 1.000 habitantes;

(d) Indicador médicos ESF ano 2016 = nimero de médicos do ESF ano 2016/populacio residente
total ano 2016 x 1.000 habitantes;

(e) Indicador médicos PMM para populacdo extrema pobreza ano 2016 = total de médicos do pro-
vimento emergencial ano 2016/populacio total em extrema pobreza ano 2016 x 1.000 habitantes.

Apds arealizacao desses cruzamentos, fez-se a classificacdo do provimento emergencial de acordo
com o indicador proposto, o que permitiu delimitar a cobertura médica assistencial e avaliar a implan-
tacio do PMM no estado.

A pesquisa foi aprovada no Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Espirito
Santo (CAAE 63949516.7.0000.5060).

Resultados

A construc¢do do modelo l6gico do PMM (Quadro 1) teve como pressuposto as perguntas: “Quem faz o
qué?”, “Quais sdo os recursos investidos?” e “Quais sao as atividades previstas?” 27 (p. 69), bem como a repre-
sentacdo esquematica proposta por Oliveira et al. 32 que inclui as dimensdes, insumos, atividades,
produtos, resultados e impacto. Trata-se de uma representacao esquematica da lei que dispde sobre
o eixo do provimento emergencial que auxilia na analise documental do PMMB, sem considerar a
plausibilidade 16gica entre os componentes elencados pela politica.

O Espirito Santo situa-se na Regido Sudeste do pais e conta com uma populac¢do estimada pelo
IBGE para 2016 de 3.973.697 habitantes. Tem 78 municipios que compdem as quatro regides de sai-
de: Norte, Central, Metropolitana e Sul. O estado tem um Indice de Desenvolvimento Humano (IDH)
de 0,74 com grandes varia¢des entre os municipios, de acordo com o perfil de cada um, desde muni-
cipios com IDH de 0,62 até municipios como a capital Vitéria que tem o maior IDH do estado (0,84).
De modo semelhante, tem grandes desigualdades sociais, inclusive municipios com consideraveis
contingentes populacionais vivendo em extrema pobreza (18,08% em Brejetuba). Em consonancia as
desigualdades sociais, conta com uma populacio de 79,07% coberta pela aten¢ido bésica, com varia-
¢des entre os municipios. O Espirito Santo tinha no final do primeiro triénio do PMM (2016) 432
médicos integrantes do provimento emergencial, distribuidos nos 59 municipios (75,64%) aderidos
ao Programa.

Em relacdo ao perfil de implanta¢do do PMM no Espirito Santo, observa-se na Tabela 1 que 38,5%
dos municipios estdo na faixa populacional de 10.001 a 20.000 habitantes; 34,6% de 20.001 a 50.000;
11,5% de até 10.000 habitantes; 9% de 50.001 a 200.000; e 6,4% de 200.001 habitantes ou mais. Apesar
do porte populacional de 200.001 habitantes ou mais representar o menor percentual de municipios,
incluindo a capital do estado e quatro dos sete municipios da Regido Metropolitana da Grande Vit6-
ria, estes sdo 0s que tém o maior percentual de populacdo vivendo em extrema pobreza no estado
(42,5%), seguidos dos municipios de 20.001 a 50.000 habitantes (24%) e de 50.001 a 200.000 (16,6%).

Os municipios de 20.001 a 50.000 habitantes tém uma economia predominantemente agricola e
sdo em sua maioria de imigracdo italiana, pomerana e alema. J4 os municipios de 50.001 a 200.000
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Quadro 1

Modelo l6gico das ac¢des prioritarias do Programa Mais Médicos previstas na Lei no 12.871, de 22 de outubro de 2013. Brasil, 2013.

INSUMOS/RECURSOS ATIVIDADES PRODUTOS RESULTADOS IMPACTO
(IMEDIATOS E
INTERMEDIARIOS)

(continua)
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Quadro 1 (continuagao)

INSUMOS/RECURSOS ATIVIDADES PRODUTOS RESULTADOS IMPACTO
(IMEDIATOS E
INTERMEDIARIOS)

SUS: Sistema Unico de Saude.
Fonte: elaborado pelos autores.
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Tabela 1

Caracterizagdo da implantacdo do Programa Mais Médicos no Espirito Santo, Brasil, de acordo com o perfil de médicos atuantes, desligados e a faixa
populacional, 2016.

Faixa populacional (habitantes) Total
Até 10.000 10.001 a 20.001 a 50.001 a 200.001 ou
20.000 50.000 200.000 mais
n % n % n % n % n % n %

Municipios

Numero de municipios 9 11,5 30 38,5 27 34,6 7 9,0 5 6,4 78 100,0

Populacdo geral 68.713 1,73 410.095 10,32 805.538 20,27 761.077 19,15 1.928.274 48,53 3.973.697 100,0

Populagdo em extrema pobreza 15.836 3,4 62.653 13,5 111.751 24,0 77.454 16,6 198.020 42,5 465.714 100,0
Total médicos do provimento emergencial

CRM Brasil 0 0,0 10 7.4 25 18,5 34 251 66 48,8 135 100,0

Intercambistas individuais (brasileiros e 0 0,0 0 0,0 2 9,5 13 61,9 6 28,5 21 100,0

estrangeiros)

Intercambistas cooperados (cubanos) 3 1,0 27 9,7 67 24,2 75 27,1 104 37,6 276 100,0
Total médicos desligados

CRM Brasil 1 1,2 8 9,4 13 15,3 15 17,6 48 56,5 85 100,0

Intercambistas individuais (brasileiros e 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 100 2 100,0

estrangeiros)

Intercambistas cooperados (cubanos) 1 0,8 12 10,1 17 14,4 24 20,3 65 55,0 118 100,0

CRM Brasil: médicos brasileiros com registro no Conselho Regional de Medicina do Espirito Santo.
Fonte: elaborada pelos autores.

habitantes sdo economicamente mais fortes e com maior infraestrutura devido a proximidade da
Regido Metropolitana da Grande Vitéria.

Em relacdo ao total de médicos do provimento emergencial para o Espirito Santo (432), verificou-
se que 63,8% pertencem ao perfil intercambistas cooperados (cubanos) e 31,2% a médicos brasileiros
com registro no Conselho Regional de Medicina (CRM). Sobre esse total em relacdo ao perfil munici-
pal, 48,8% dos médicos “CRM Brasil” foram alocados em municipios de 200.001 habitantes ou mais;
25,1% de 50.001 a 200.000 habitantes; e 18,5% de 20.001 a 50.000. Os intercambistas individuais esta-
vam predominantemente nos municipios de 50.001 a 200.00 habitantes (61,9%); e os intercambistas
cooperados se distribuiam de forma mais heterogénea: 37,6% alocados em municipios de 200.001
habitantes ou mais; 27,1% em municipios de 50.001 a 200.000; e 24,2% de 20.001 a 50.000 habitantes.

Sobre o perfil de desligamento dos médicos participantes, do total de médicos desligados 57,5%
foram do perfil intercambistas cooperados; 41,4% do perfil “CRM Brasil” e apenas 0,8% do perfil
intercambistas individuais.

A Tabela 2 evidencia que em todas as faixas populacionais a média aumentou de 2012 para 2016,
tanto no indicador de médicos da ESF quanto no indicador de médicos totais do sistema de satide bra-
sileiro. Para o Espirito Santo como um todo, o teste de Wilcoxon mostra que o aumento no indicador
de médicos da ESF e de médicos totais, de 2012 para 2016, foi significativo, com valor de p = 0,005 e
valor de p < 0,001, respectivamente.

Em rela¢do ao nimero de médicos da ESF, observa-se que no ano de 2012 este indicador nio
foi significativo (p = 0,329), revelando nao haver diferenca entre as faixas de municipios. Ja no ano
de 2016, esse indicador foi significativo (p = 0,012), evidenciando diferencas entre as faixas popula-
cionais, possivelmente devido ao maior aumento no indicador para os municipios menores (de até
20.000 habitantes). Observa-se ainda que houve um aumento na média dos indicadores de médicos da
ESF do ano de 2012 para o de 2016 em todas as faixas municipais, mesmo este indicador se mantendo
inaceitével (0 a 0,99) para todos os grupos de municipios em 2016.
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Tabela 2

Indicadores do nimero de médicos da Estratégia Satide da Familia (ESF), total e a proposta do indicador de provimento de médicos para a populagéo
em extrema pobreza. Espirito Santo, Brasil, 2016.

Faixa populacional de Indicadores antes (2012) Indicadores depois (2016) Provimento *
2016/Estatistica ESF Valor Total Valor ESF Valor de Total Valor PMM 2016 Valor
de p ** de p ** p** de p ** de p **
Até 10.000 0,329 0,002 0,012 0,001 0,001
Numero de médicos 9 9 9 9 9
Desvio padrdo 0,13 0,33 0,07 0,43 0,20
10.001 a 20.000
Numero de médicos 30 30 30 30 30
Desvio padrao 0,08 0,77 0,10 0,68 2,06
20.001 a 50.000
Média 013 094 017 1,08 1,06
NUmero de médicos 27 27 27 27 27
Desvio padréo 0,09 0,52 0,09 0,62 1,03
50.001 a 200.00
Média 007 1,29 019 1,51 1,88
Numero de médicos 7 7 7 7 7
Desvio padréo 0,05 0,78 0,07 0,81 0,67
200.001 ou mais
Média 006 2,71 009 2,85 1,03
Numero de médicos 5 5 5 5 5
Desvio padrao 0,05 1,55 0,04 1,38 0,57
Espirito Santo
Média 0,11 *** 1,01# 0,19 *** 1,12 # 1,00
NUmero de médicos 78 78 78 78 78
Desvio padréo 0,08 0,85 0,09 0,85 1,47

Fonte: elaborada pelos autores.

* Populagdo em extrema pobreza;

** Teste de Kruskal-Wallis;

*#* Teste Wilcoxon ESF 2012 x ESF 2016; valor de p = 0,005;
#Teste Wilcoxon Total 2012 x Total 2016; valor de p < 0,001.
[ Média inaceitavel (0 a 0,99)

[[] Média aceitavel (1,0 a 1,99)

[] Média desejavel (2,0 ou mais)

Em relacdo ao nimero de médicos totais, tanto em 2012 quanto em 2016, esse indicador foi sig-
nificativo com p = 0,002 (ano de 2012) e p = 0,001 (ano de 2016), substanciando diferencas entre as
faixas de municipios. Os municipios de até 10.000 habitantes e os de 10.001 a 20.000 habitantes man-
tiveram-se com um padrao considerado inaceitavel na média do indicador do nimero de médicos. Os
municipios de 20.001 a 50.000 habitantes mudaram de um indicador inaceitivel em 2012 (média =
0,94) para um indicador aceitdvel em 2016 (média = 1,08). J& os municipios de 50.001 a 200.000
habitantes permaneceram com um indicador aceitdvel de 2012 a 2016 (1,0 a 1,99) e os municipios
200.001 habitantes ou mais continuaram com uma média do indicador de médicos totais considerada
desejavel (2,0 ou mais médicos/1.000 habitantes).

Analisando a Tabela 2 em rela¢ao as faixas populacionais, observa-se que comparando os médicos
atuantes na ESF no ano de 2012 tendo como critério o porte populacional, nio se evidencia grandes
disparidades entre os indicadores, uma vez que este indicador foi baixo tanto nos municipios de até
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10.000 habitantes (0,15) quanto nos municipios com 200.001 ou mais (0,06). No entanto, no ano
de 2012, ao se comparar o indicador de médicos nos municipios de até 10.000 habitantes com os
municipios de grande porte (200.001 habitantes ou mais), fica clara a notavel desigualdade entre esses
indicadores, 0,7 e 2,71, respectivamente. Apesar da incorporac¢do do provimento médico com o Pro-
grama no Espirito Santo, essa desigualdade persistiu porque a propor¢iao de médicos nos municipios
de 200.001 habitantes ou mais foi quatro vezes maior do que nos municipios de até 10.000 habitantes.

No que tange ao provimento de médicos em relacdo a popula¢iao em extrema pobreza, a ana-
lise mostra que apenas os municipios de até 10.000 habitantes exibiram uma média inaceitavel de
médicos por 1.000 habitantes (média = 0,13). Todos os demais grupos de municipios apresentaram
um indicador aceitavel de médicos, sendo a maior média encontrada para os municipios de 50.001 a
200.000 habitantes (média = 1,88). Nao obstante, nenhuma das faixas populacionais exibiu um indi-
cador desejavel do numero de médicos do Programa em rela¢io a popula¢do mais vulneravel, indi-
cando uma implantacdo parcial do PMV,, ainda insuficiente para cobrir as caréncias no provimento
médico assistencial.

Discussao

O delineamento do modelo l6gico do PMM proposto neste estudo evidencia, em primeiro lugar, a
complexidade deste Programa e sua estruturacdo em trés a¢des prioritarias: a reordenacdo da oferta
de cursos de Medicina e Residéncia Médica; o estabelecimento de novos parametros para a formagio
médica no pais; e a integracio ensino/servico para promocdo em dreas prioritarias do SUS, de aper-
feicoamento de médicos para a atencdo basica, por meio do PMMB. Comprova também os muitos
insumos e recursos que esse Programa requer, bem como as distintas atividades que ele inclui. Como
se trata de um programa que foi implantado de forma emergencial, esse modelo adquire relevancia,
ji que seu funcionamento esta descrito, por partes, em distintas leis, portarias ministeriais e termos
de cooperacdo, fazendo com que seu entendimento se torne, por vezes, demasiadamente confuso e
necessite da articulagao de todos os documentos para a devida transparéncia da implantacdo e conse-
quente monitoramento, avaliacdo e anélises.

Vale ressaltar ainda que esse modelo nido se constitui em uma representacdo tnica sobre esse
Programa. Outros modelos podem ser propostos e pertinentes para analisd-lo em sua complexidade.

A proposta de um indicador de médicos participantes do PMM em relacdo a populacdo em extre-
ma pobreza vai ao encontro dos pressupostos da criagao do Programa, ja que a prioridade de alocac¢do
dos médicos ocorreu seguindo o principio da equidade e considerando a vulnerabilidade populacio-
nal. Conforme jia demonstrado no estudo de Pinto et al. 19, a propor¢ao brasileira de médicos alocados
em municipios de extrema pobreza foi quase trés vezes maior do que nas capitais e municipios mais
ricos, semelhantemente ao que ocorre em outras regides do pais.

O perfil de municipios incluidos nas faixas populacionais do Estado do Espirito Santo também
revela que é um estado com municipios majoritariamente de pequeno porte, com populacdo de até
50.000 habitantes (73,1%), o que é condizente com os objetivos do PMMB.

O perfil de médicos encontrado no presente trabalho de prioritariamente intercambistas coope-
rados (63,8%) é condizente com o perfil verificado para o pais, apesar de um pouco abaixo da média
brasileira, conforme verificado para o Brasil nos anos de 2013 e 2014 por Pereira et al. 33 (79%); por
Oliveira 34 (78,69%); e por Santos et al. 12 para os anos de 2013 a 2015 (72,5%). Portanto, ndo é sur-
preendente que um grande percentual de médicos desligados no Espirito Santo corresponda a médi-
cos cubanos (57,5%). Sem embargo, o percentual de 41,4% de médicos com “CRM Brasil” desligados
nesse estado também chama a aten¢ido e remonta a grande dificuldade de fixacdo de médicos brasilei-
ros no SUS. O estudo de Aragjo et al. 35 esclarece, em relacdo aos médicos concluintes do Programa
Nacional de Valoriza¢do da Atencdo Béasica (PROVAB) que migraram para esse programa, que se
tratavam principalmente de médicos jovens (faixa etaria de 30 anos de idade), sem familia construida,
recém-formados, a maioria solteiros (69%) e que ndo tinham feito nenhuma especializacdo anterior ao
PROVAB; sua motivagao principal era participar do PROVAB e do PMM para adquirirem a pontua-
¢do de 10% para as provas de residéncia médica. Segundo os dados analisados, a motivacdao de médicos
brasileiros para atuacdo na atencdo basica e no SUS se restringiu, pelo menos ao longo do primeiro
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triénio de implantacdo do PMM, a um carater instrumental para facilitar a entrada em programas de
residéncia médica, muitos deles focados em especializacdes que ndo incluem o exercicio da medicina
de familia 36. Essa evasdo traz uma grande desvantagem aos municipios, uma vez que em alguns deles
observou-se demora na reposi¢do do profissional por outro médico participante 36.

Além disso, o maior percentual de médicos cubanos inseridos no programa confirma, de certa
forma, a recusa de médicos brasileiros em participar do PMM nos trés primeiros anos de implanta-
¢do. Essa insatisfacao da classe médica com o Programa pode ser vista nas repercussdes midiaticas
que incluiram como principais personagens os médicos cooperados 13, bem como na forte influéncia
negativa e desestimuladora das instituicdes médicas na implantacdo do Programa no Mato Grosso 37.

O aumento significativo do indicador de médicos da ESF e de médicos totais, de 2012 para 2016,
sugere que o PMM tem cumprido ou pelo menos tem contribuido para a diminuicdo da caréncia de
médicos em areas prioritarias. Essa hipotese é reforcada pelos dados do indicador de médicos do
provimento emergencial em relacido a populacao em extrema pobreza, que evidenciou que, a exce¢do
dos municipios de até 10.000 habitantes, todos os demais grupos de municipios apresentaram um
indicador aceitavel de médicos apds a incorporacdo do programa, com destaque para os municipios
de 50.001 a 200.000 habitantes que exibiram um indicador de 1,88 médico do PMM para cada 1.000
habitantes em extrema pobreza. Outro estudo demonstra que o Programa contribuiu para um cresci-
mento de aproximadamente 10,7% do nimero de médicos no pais de 2012 a 2015. Caso nao houvesse
a implantacdo desse Programa, em quatro estados brasileiros ndo teria ocorrido nenhum aumento
ou ocorreria até mesmo uma diminuicdo do nimero de médicos 19. Esse aumento na proporcdo de
médicos tem favorecido o crescimento da cobertura populacional da atencdo basica no pais, que
aumentou quatro vezes quando comparada com o crescimento médio esperado em anos anteriores a
implantacdo do Programa 19.

Apesar do aumento verificado, o indicador referente ao nimero de médicos de familia permane-
ceu inaceitavel (0 a 0,99) em todos os grupos de municipios, mesmo apds os trés primeiros anos do
PMM. Esses dados corroboram os encontrados por Miranda & Melo 38 para o Brasil, em relacdo ao
ndmero de médicos com atuacdo no SUS e na atencdo basica em dezembro de 2013.

A mudanca mais contundente observada no presente trabalho ocorreu em relagao ao niimero de
médicos totais de 2012 para 2016, nos municipios de 20.001 a 50.000 habitantes, os quais sairam de
um padrao considerado inaceitavel para um padrio aceitavel de médicos por 1.000 habitantes. Entre-
tanto, comparando esses dados com a média nacional de médicos cadastrados nos servicos de satude
do pais, observa-se que o indicador encontrado para o Espirito Santo, para essa faixa de municipios,
mesmo com a incorporag¢do do PMM, ainda estd muito abaixo da média nacional, que foi de 2,5 médi-
cos/1.000 habitantes na faixa de municipios de 25.000 a 49.999 habitantes em 2013 38,

Para o periodo de 2013 a 2015, os dados de um estudo nacional também demonstram que o
PMMB contribuiu para a diminui¢do da caréncia de médicos. Houve um aumento no nimero de
municipios com a relacdo > 1,0 médico/1.000 habitante, que subiu de 163 para 348 municipios de
2013 para 2015. A cobertura da atencdo primdria também aumentou, passando de 77,9% em 2013
para 86,3% em 2015. Esse aumento refletiu na diminuicdo de 8,8% das internacdes por condi¢des
sensiveis a aten¢do primaria nos municipios inseridos do PMMB, taxa que permaneceu inalterada nos
municipios ndo inscritos, comprovando o impacto positivo do programa 12,

Se forem analisados os dados nacionais referentes a implantacio do PMMB em ambientes rurais,
remotos, socialmente vulneraveis e com limitado acesso aos servicos de saide, nos anos de 2013 a
2014, observa-se que em todas as regides do pais houve um aumento percentual na propor¢io de
médicos > 1,0/1.000 habitantes. De modo semelhante, houve uma diminuicao percentual em todas
as regides na propor¢do de médicos < 0,1/1.000 habitantes apds o Programa, sendo esta diminuicdo
mais expressiva na Regido Nordeste, onde baixou de 17,2% para 4,4%. Na Regido Sudeste, a propor¢ao
de médicos antes e depois do Programa passou de 13,4% para um indicador de > 0,7 e 1,0 para 21,1%.
Nao obstante, embora as dificuldades tenham diminuido, elas nao foram eliminadas, haja vista, por
exemplo, as propor¢oes de médicos antes e depois do Programa (28,2% antes e 28,9% depois) para o
indicador de > 0,4 e < 0,7 médicos/1.000 habitantes na Regiao Sudeste 33.

A disparidade no provimento médico entre municipios de pequeno porte comparados aos muni-
cipios de grande porte, mesmo apds a implantacdo do PMMB, reforca a grande concentracdo de
médicos em centros urbanos, a semelhanca do perfil exibido pela distribui¢ao de médicos no pais 38.
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Um dos fatores que contribuem para essas disparidades é o fato de os centros urbanos concentrarem
as maiores oportunidades de trabalho, estudo, proximidade do lazer, maior PIB e IDH, menores niveis
de vulnerabilidade social, melhores remuneragoes, planos de carreira, condi¢des para exercer o traba-
lho e valorizacédo profissional 3.

Esses indicadores evidenciam que apesar dos inimeros desafios enfrentados em sua implantacao,
esse Programa conseguiu alcancar os objetivos que se propds. Dentre os obstaculos vivenciados pelo
PMMB, estdo: a falta de apoio das préprias universidades federais em se posicionarem favoraveis
ao Programa; a falta de apoio de secretarias estaduais de satide em priorizar o desenvolvimento e as
articulacoes necessarias ao bom andamento do mesmo; a falta de articulacdo do Ministério da Sau-
de com as secretarias estaduais que coordenam o PMMB, ja que ndo sdo chamadas para discutir as
dificuldades e formas de melhorias; a falta de esclarecimento do Ministério da Satude sobre algumas
questdes pertinentes ao Programa, como o desligamento ou remanejamento de médicos e solugio de
problemas éticos 37. Além disso, uma recente publicacao da OPAS aponta algumas criticas dos médi-
cos cubanos ao PMM e incluem a falta de assisténcia aos médicos atuantes em areas isoladas, a falta
de parcerias a longo prazo com institui¢des de pesquisa e outras, a afim de garantir a continuidade das
acdes, a necessidade de inclusdo de cursos preparatérios que incluam a histéria e culturas do Brasil,
dentre outras 39.

Nao obstante os desafios, o PMMB tem sido apontado como um Programa que contribuiu no
estimulo da educacdo permanente e organizacao do modelo de trabalho das unidades basicas de saud-
de, fortalecendo a atencdo basica, estimulando a qualificacdo dos servicos de saide e aumentando o
acesso da populacdo aos servicos de satide 37.

Consideracgdes finais

O delineamento do modelo l6gico do PMM orientou a anélise da implanta¢ao do programa no Espi-
rito Santo, principalmente no que tange a dimensao integra¢io ensino-servi¢o para promocdo de
aperfeicoamento de médicos para a atengao basica. Assim, o presente estudo revelou desde o cenario
da distribuicao das populacoes que vivem com menos de 140 reais por més no Espirito Santo — consi-
deradas em extrema pobreza — até o panorama da implantacdo desse programa com alguns resultados
nessas realidades.

Resumidamente, quatro dos sete municipios da Regido Metropolitana da Grande Vitéria concen-
tram o maior percentual de populacdo vivendo em extrema pobreza no estado (42,5%), seguidos dos
municipios de 20.001 a 50.000 habitantes (24%) e de 50.001 a 200.000 (16.6%). Do total de médicos
designados para o provimento emergencial para o Espirito Santo (432), a maioria (63,8%) pertencia
ao perfil intercambistas cooperados (cubanos) e 31,2% a médicos com CRM brasileiro. Destaca-se que
tanto os médicos brasileiros quanto os intercambistas individuais foram alocados prioritariamente
em municipios de médio e grande portes, e os cubanos se distribuiram de forma mais heterogénea em
municipios de todos os portes populacionais e, consequentemente, sdo mais frequentes em areas de
maior vulnerabilidade social e menor capital social.

Assim, percebeu-se que, apesar do significativo incremento do quantitativo de médicos no Espi-
rito Santo de uma maneira geral em 2016 em rela¢do ao ano de 2012, o provimento de médicos para
a populacdo em extrema pobreza no estado ndo exibiu um indicador desejavel, apresentando uma
média ainda inaceitdvel em municipios de até 10.000 habitantes e aceitavel nos municipios com as
demais faixas populacionais. Esses dados reforcam a necessidade de manutencdo e ampliacdo desse
Programa, que contribui de forma incontestavel no fortalecimento da atencdo basica com o aumento
da cobertura do modelo de medicina familiar e a melhoria dos indicadores de satide. Além disso,
o Programa pde em evidéncia importantes li¢des relegadas pelas boas praticas e experiéncias dos
profissionais cubanos, que incluem a mudanca na relacio médico/comunidade somadas 2 interacio
socioprofissional e sociocultural.
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Abstract

The study aimed to assess the implementation of
the More Doctors Program (PMM in Portuguese)
based on a case study of the Espirito Santo State,
Brazil. The first stage involved analyzing the doc-
uments that launched the PMM, allowing the cre-
ation of a logic model. In the second stage, data on
the PMM in Espirito Santo State were analyzed
(2013-2016) based on population brackets, creat-
ing indicators for the proportion of physicians be-
fore and after the Program with the following pa-
rameters: unacceptable (0to 0.99 physicians/ 1,000
inhabitants); acceptable (1 to 1.99); and desirable
(2.0 or more). Data were analyzed with the Wil-
coxon and Kruskal-Wallis non-parametric tests.
The model included the size, inputs, activities,
outputs, results, and impact of the PMM, orient-
ing analysis of the Program’s implementation. Of
all the physicians in the emergency supply to Es-
pirito Santo State (432), the majority (63.8%) were
cooperative exchange physicians (Cubans), while
31.2% were regional board-accredited Brazilians.
The Brazilian and individual exchange physi-
cians were allocated mainly in medium and large
municipalities, while the Cubans were distrib-
uted more heterogeneously in municipalities of all
population sizes and were thus more common in
areas with greater social vulnerability and lower
social capital. There was a significant increase in
the number of physicians in Espirito Santo State,
but the supply to the extremely poor population
did not reach the desired level, presenting an un-
acceptable mean rate in municipalities with up to
10,000 inhabitants and an acceptable rate in mu-
nicipalities in the other population brackets.
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Resumen

El objetivo fue evaluar la implantacion del pro-
grama Mds Médicos (PMM), a partir del estudio
de caso de Espirito Santo, Brasil. En una prime-
ra etapa, se analizaron los documentos que insti-
tuyeron el PMM, permitiendo la creacion de un
modelo logico. En la segunda etapa, se analizaron
datos del PMM en Espirito Santo (2013-2016), a
partir de franjas poblacionales, generando la crea-
cion de indicadores de la proporcion de médicos
antes y después del programa con los pardmetros:
inaceptable (0 a 0,99 médicos/1.000 habitantes);
aceptable (1a 1,99); y deseable (2,0 0 mds). Los da-
tos se analizaron con las pruebas no-paramétricas
de Wilcoxon y Kruskal-Wallis. El modelo incluyé
dimensiones, insumos, actividades, productos, re-
sultados e impacto del PMM y orienté el andlisis
de la implantacion del Programa. Del total de mé-
dicos para la provision de emergencia para Espi-
rito Santo (432), la mayoria (63,8%) pertenecian
al perfil intercambios de cooperacion (cubanos) y
31,2% a médicos brasilefios registrados en el Con-
sejo Regional de Medicina. Tanto los médicos bra-
silerios, como los intercambios individuales, se ubi-
caron prioritariamente en municipios de tamarfio
medio y grande, mientras que los cubanos se distri-
buyeron de forma mds heterogénea en municipios
de todos los tamafios poblacionales y, consecuen-
temente, son mds frecuentes en dreas de mayor
vulnerabilidad social y menor capital social. Hubo
un significativo incremento de la cantidad de mé-
dicos en Espirito Santo, no obstante, la provision
de médicos para la poblacion en extrema pobreza
no mostré un indicador deseable, presentando una
media todavia inaceptable en municipios de hasta
10.000 habitantes y aceptable en los municipios de
las demds franjas poblacionales.

Medicina Familiar y Comunitdria; Sistema Unico
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