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RESUMO

O Programa Mais Médicos (PMM) criado pelo governo brasileiro em 2013 tem como um
de seus eixos principais o provimento de médicos, visando diminuir a caréncia desses
profissionais nas regides prioritarias do SUS e as desigualdades regionais na area da
salde. Esta dissertacdo trata de dois estudos sobre resultados do Programa Mais Médicos.
O primeiro analisa a evolucdo da assisténcia médica nos municipios brasileiros entre 2008
e 2016, medida por meio da soma da carga horéaria de profissionais médicos que atuam
em servicos da Atencdo Bésica, em regime de trabalho equivalente a 40 horas semanais,
ou full time equivalet (FTE). Em 52% dos municipios aderidos ao PMM houve melhora
na disponibilidade de profissionais nos servicos de atencdo basica, em regime de trabalho
equivalente a 40 horas, comparado com apenas 25% dos municipios ndo aderidos, apos o
PMM, em 2016. O segundo refere-se ao estudo de avaliacdo quase-experimental, antes e
depois, da implementacdo do programa em 1.708 municipios com 20% ou mais da
populacdo vivendo em situacdo de extrema pobreza e aqueles localizados nas areas
fronteiricas do pais. Realizou-se uma comparacdo acerca dos resultados da cobertura
populacional da Atencdo Basica e da reducdo de internacGes sensiveis a Atencdo Basica
entre grupos de municipios aderidos com 0s ndo aderidos ao programa, bem como
avaliou-se o investimento em infraestrutura e a abertura e distribuicdo das novas escolas
de medicina no territério brasileiro. Os resultados demonstram aumento da cobertura,
reducdo de internacBes sensives e investimentos em infraestrutura com melhores
resultados no grupo com adeséo ao programa. Os resultados sao suficientes para justificar
a manuten¢do do PMM como uma politica publica que democratizou 0 acesso a servigos
de saude principalmente de regiGes remotas e vulneraveis, contribuindo de forma a

garantir o direito fundamental a satde.

Palavras-chave: Programa Mais Médicos, Atencdo Bésica, Provimento de médicos
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1 INTRODUCAO

Ao longo de seus mais de 25 anos de existéncia, o Sistema Unico de Salde
(SUS) vem enfrentando sucessivos desafios para fazer valer a sua diretriz constitucional
de universalizar o acesso a satde em todo o territorio nacional. Um sistema solidario e
igualitario era a principal aspiracdo das forcas sociais que lutaram nos anos 1980 em prol
de sua reestruturacdo, e, neste quesito, a reforma teve éxito relativo. Essa conquista social
define, no Brasil, saide como um direito elementar, porém, mesmo diante da conquista
do marco legal que foi a Constituicdo Federal de 1988(1), no Brasil continuam existindo
grandes desigualdades regionais e sociais(2).

Sobre essas desigualdades, destacam-se as relacionadas ao acesso a politicas
publicas, como o0 acesso a servigos de saude. Existem diversos obstaculos que influenciam
a geracao ou manutencdo de desigualdades para a utilizacdo e 0 acesso aos servigos de
salde. A falta de profissionais com formacdo para a realizacdo de cuidados primarios e
as desigualdades na distribuicdo dos profissionais de saude, principalmente médicos, sdo
um dos principais obstaculos para a universalizacdo do acesso em salde, 0 que torna
necessario instituir politicas pablicas que promovam a distribuicdo equitativa e a
qualificacdo dos profissionais que atuam nos servicos.(3,4)

No mundo todo os profissionais de salde tendem a se concentrar e a atuar em
areas urbanas e mais ricas. Esse fato se reproduz na grande maioria de paises e independe
do grau de desenvolvimento econémico e organizacdo do sistema de salde, mas tem
maior gravidade em paises em desenvolvimento. No Brasil outras barreiras importantes
a serem consideradas sdo a dimensao territorial e a acessibilidade geogréafica. Esses fatos
tém sido observados em diversas pesquisas do perfil de médicos e seus locais de

atuacdo(5,6).



Como reflexo dessas desigualdades verifica-se a existéncia de uma propor¢ao
de médicos por habitante significativamente inferior a necessidade da populagédo
brasileira e do Sistema Unico de Saude (SUS), evidenciado quando se compara essa
proporcéo com paises com sistemas universais e pincipalmente com paises membros da
Organizacdo para Cooperacdo e Desenvolvimento Econdmico (OCDE)(7). A caréncia de
médicos constitui um problema grave de dificuldades de acesso a servigcos de saude
integral e resolutivo pela populacdo brasileira que vive em comunidades remotas e
vulneraveis.(8)

Além disso, existe ainda uma ma distribuicdo desses profissionais no
territério nacional. As regides mais pobres e vulneraveis do pais sdo as que contam,
proporcionalmente, com menos médicos. Das 26 unidades da federacdo brasileira, 22
unidades (que equivale a 80%) possuem indice inferior a média nacional. Em cinco
estados, todos localizados nas regides Norte e Nordeste, a proporcdo é inferior a um
médico por 1000 habitantes. Este resultado evidencia uma necessidade de ampliacdo
dessa relacdo, de forma equitativa, quando se tem por objetivo promover o acesso da
populacéo a servi¢cos médicos(9,10).

Durante anos o governo brasileiro tentou reverter esse quadro, criando
politicas publicas, por meio de diferentes programas, que visavam atrair méedicos e, em
alguns casos, demais profissionais da atencao basica para o SUS, a exemplo do Programa
de Interiorizacdo do Sistema Unico de Saude (PISUS), de 1993, e do Programa de
Interiorizacdo do Trabalho em Saude (PITS), de 2001 e Programa de Valorizagdo dos
Profissionais da Atencdo Basica (PROVAB) de 2012.(11)

Recentemente o governo brasileiro instituiu o Programa Mais Médicos
(PMM) por meio da Lei 12.871, de 22 de outubro de 2013, com a finalidade de diminuir

a caréncia de médicos nas regides prioritarias do SUS e as desigualdades regionais na



area da saude. A expectativa do Ministério da Saude é, em curto prazo, ampliar 0 acesso
a assisténcia médica nos municipios brasileiros e, em médio e longo prazo, promover uma
melhora dos indicadores de satde da populacgéo brasileira. Dentre as a¢des de curto prazo,
destaca-se o provimento emergencial de médicos brasileiros e intercambistas por meio do
Projeto Mais Médicos para o Brasil, que se da através da inser¢cdo do médico em formacao
nas unidades de atendimento do SUS.(12,13)

Ao mesmo tempo que os profissionais garantem a assisténcia a saude de
populacdes vulneraveis ou de localidades com escassez de profissionais médicos, também
sdo realizadas acGes de ensino-servico, que buscam aperfeicoamento dos medicos e
equipes de saude, como também a qualificacdo da prestacdo de servicos de atencdo
priméria a satde (APS) no pais.(14)

O enfoque para o provimento de médicos na APS ocorre de um conjunto de
esforcos recentes do SUS na estruturacdo de redes de atencdo em salde. A organizacdo
de sistemas e redes de salide tem sido objeto de muitos estudos e destacam-se experiéncias
que possuem uma APS fortalecida, a qual esta relacionada com uma forte associagao com
a ampliacdo do acesso, integralidade do cuidado, satisfacdo dos usuérios e, por fim, com
melhores resultados na condi¢do de saude das populagdes atendidas e melhor utilizagédo

dos recursos financeiros disponiveis. (15-17).



1.1 OBJETIVOS

1.1.1. Obijetivos Geral

Analisar resultados do Programa Mais Médicos

1.1.2. Obijetivos Especificos

Analisar a evolucdo do quantitativo de médicos, ajustado por 40 horas semanais e a
expansdo da cobertura da Atencdo Basica no Brasil;

Analisar a contribuicdo do Programa Mais Médicos para o alcance da cobertura universal

a salide no Brasil;

1.2 JUSTIFICATIVA

O Programa Mais Médicos, implantado no Brasil em 2013, como parte de
uma série de medidas para combater as desigualdades de acesso a servicos de salde, tem
um importante papel no fortalecimento e consolidacdo do SUS. O programa propde
intervencdo em trés eixos: 1) investimento para a infraestrutura de unidades béasicas de
satde (UBS); 2) provimento emergencial de médicos em regides prioritarias do SUS; e
3) ampliacdo e interiorizacdo de vagas de graduacdo em medicina, bem como a
qualificacdo da formacdo de médicos para a atuacdo na AB, como proposta de
universalizacdo das vagas de residéncia medica no pais, com prioridade para a ampliagdo
de vagas de medicina de familia e comunidade.

O Programa Mais Medicos, desde sua implantacao, autorizou mais de 18 mil
vagas em aproximadamente 75% dos municipios brasileiros, investiu em infraestrutura
de unidades basicas de saude e tem o objetivo de criar 11,5 mil novas vagas em cursos de
medicina, buscando priorizar a interiorizacdo dessas vagas. A realizacdo dessas acOes

necessitou investimentos financeiros na ordem de bilhdes de reais.



A pertinéncia do estudo da-se em virtude do PMM ser a principal politica
publica de provimento de médicos para a Atencdo Basica e de reformulacdo da formacao
e do trabalho médico no pais, 0 que torna essencial estudos que analisem e avaliem a

implementacao do referido programa.

2. REFERENCIAL TEORICO

2.1. O SISTEMA UNICO DE SAUDE NO BRASIL - DESAFIO DE
IMPLANTAR UMA POLITICA UNIVERSAL DE SAUDE

O Sistema Unico de Saude (SUS), instituido pela Constituicdo de 1988,
baseia-se no principio da saude como um direito do cidaddo e um dever do Estado. Essa
conquista foi realizada pelo movimento de reforma sanitaria brasileira, o qual foi
impulsionada pela sociedade civil, e ndo pelo governo, por partidos politicos ou por
organizag0es internacionais.(2)

A efetivacdo do Sistema Unico de Salde deu-se com a aprovagéo da Lei n°
8080, de 19 de setembro de 1990, também conhecida como Lei Organica da Saude, que
dispde sobre as condicBes para a promocao, protecdo e recuperacdo da salde, a
organizacdo e o funcionamento dos servicos correspondentes e da outras providéncias.
Tem como importantes principios a universalidade de acesso aos servicos de salde em
todos os niveis de assisténcia e a igualdade da assisténcia a salde, sem preconceitos ou
privilégios de qualquer espécie. Dentre as diretrizes estabelecidas no art. 7° da referida
Lei, destaca-se integralidade da assisténcia, entendida como conjunto articulado e
continuo das agdes e servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos
para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema. (18)

O Sistema Unico de Salde deve organizar-se de forma a prestar um
atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo da

assisténcia em outros niveis. As acdes de promogao, prevencao e recuperacao devem ser



articuladas, tendo o perfil epidemioldgico da populacdo como base para o
estabelecimento de prioridades. A prestacdo de servicos deve ser ordenada de forma
hierarquizada em niveis de complexidade crescentes, assegurando a populacéo o acesso
universal a todos os graus de aten¢éo.(18)

O sistema politico federativo brasileiro torna complexa a implementacao de
politicas sociais de abrangéncia nacional, particularmente nos casos em que a situacao de
diversidade diz respeito a existéncia de marcantes desigualdades e excluséo social. Nesses
casos, acentua-se a importancia do papel das politicas sociais de redistribuicao, reducéo
das desigualdades e iniquidades no territério nacional e inclusdo social.(19)

O Brasil é o quinto pais mais populoso do mundo, dividido em cinco regides
geograficas (Norte, Nordeste, Centro Oeste, Sudeste e Sul) com diferentes condicdes
demogréficas, econémicas, sociais, culturais e de salde e amplas desigualdades internas.
Estudos mostram que o fator mais importante para explicar a situacdo geral de salde de
um pais ndo é sua riqueza total, mas a maneira como ela se distribui, ou seja, a
desigualdade na distribuicdo de renda ndo € prejudicial a salide somente dos grupos mais
pobres, mas é também prejudicial para a satde da sociedade em seu conjunto. (2,20)

No caso do Brasil, além de apresentar graves iniquidades na distribuicdo da
riqueza ha grandes setores de sua populacdo vivendo em condi¢cbes de pobreza que nao
Ihes permite ter acesso a minimas condigdes e bens essenciais a saude. A pobreza nao é
somente a falta de acesso a bens materiais, mas é também a falta de oportunidades e de
possibilidades de opc¢éo entre diferentes alternativas. Pobreza é tambem a falta de voz
frente as instituicdes do Estado e da sociedade e uma grande vulnerabilidade frente a
imprevistos. Nessa situacdo, a capacidade dos pobres de atuar em favor de sua salude e da

coletividade esta bastante diminuida.(20)



Nos Gltimos vinte anos houve muitos avancos no Sistema Unico de Sadde,
como investimento em recursos humanos, em ciéncia e tecnologia e na atencao bésica,
além de um grande processo de descentralizacdo, ampla participacdo social e maior
conscientizacao sobre o direito a satde.(2)

O fortalecimento da Atencdo Primaria a Saude (APS) configura-se como a
principal estratégia de organizacdo das Redes Regionais de Atencdo a Salde (RRAS) e
coordenacao do cuidado, uma vez que a APS constitui-se na principal porta de entrada do
sistema através das acOes de salde de carater individual e coletivo, organizacdo do
processo de trabalho de equipes multiprofissionais na perspectiva de abordagem integral
do processo salde doenca, garantia do acesso a qualquer outra unidade funcional do
sistema em funcdo das necessidades de cada usuario, responsabilizando-se por esse
usudrio, independentemente de seu atendimento estar se dando em outra unidade do
sistema.(17)

Estudos assinalam que a APS, enquanto porta de entrada para o sistema de
salde, tem nas unidades bésicas de saude (UBS) sua instancia operacional com nivel
préprio de atendimento.(21) As unidades béasicas de salde sdo 0s espacos que as a¢des da
APS acontecem, onde as equipes de salde estdo organizadas para desempenhar as
atividades. Quanto maior o numero de UBS, maior o numero de equipes da Atencéo
Basica e, consequentemente, maior a cobertura dos municipios e a qualidade de vida das
pessoas.

O estudo de Malta et al, 2016 apontou que mais da metade da populacédo
brasileira refere estar cadastrada nas unidades de saude da familia, sendo maior na area
rural, além de ter havido crescimento na cobertura nos ultimos cinco anos; e que 0S
valores de cobertura da Pesquisa Nacional de Salde foram semelhantes aos registros

administrativos do Departamento da Atencdo Basica/SAS/MS, apontando a consisténcia



dos dados administrativos e a oportunidade em usa-los em novas anélises sobre a
ESF.(22)

Apesar dos avancos alcangados nas Ultimas décadas, constatados pela
melhoria de alguns indices de desenvolvimento social e pela criagdo de um Sistema Unico
de Salde, baseado nos principios de solidariedade e universalidade da assisténcia,
grandes parcelas da populacdo brasileira ainda sofrem de problemas geradores de
importantes iniquidades de saide, como o desemprego, a falta de acesso a moradia digna,
ao sistema de saneamento basico, a servicos de salde e de educacdo de qualidade e a um
meio ambiente protegido.(2)

Sdo inimeros os desafios na consolidacdo da Atencdo Bésica no pais, e sem
duvida o aumento da cobertura é um passo fundamental, mas ainda sao necessarios outros
relativos a melhoria da gestao, integracdo da atencdo basica com a rede de servicos de
saude, financiamento, resolutividade, qualidade da atencdo, dentre outros, o que €

essencial para a garantia do atendimento equanime e integral.(22)

2.2. ATENCAO BASICA NO BRASIL

As expressdes Atencdo Basica, Atencdo Primaria, Atencdo Primaria a Salude
e suas variantes sdo conceitos indistinguiveis entre si, uma vez que ndo apresentam uma
delimitacdo conceitual mais objetiva.(23)

A atencdo priméria forma a base e determina o trabalho de todos os outros
niveis dos sistemas de saude. Aborda os problemas mais comuns na comunidade,
oferecendo servicos de prevencao, cura e reabilitacdo para maximizar a saude e o bem-
estar. Ela integra a atencdo quando ha mais de um problema de saude e lida com o
contexto (dmbito fisico, psiquico e social) no qual a doenca existe e influencia a resposta

das pessoas a seus problemas de satde. E a atencdo que organiza e racionaliza o uso de



todos os recursos, tanto basicos como especializados, direcionados para a promocao,
manutencdo e melhora da satde.(16)

A énfase da atencdo béasica (AB) na agenda do Ministério da Saude a partir
de meados dos anos 1990 se inseriu numa perspectiva de reorganizacéo do Sistema Unico
de Saude (SUS), de mudanca do modelo de atencdo e, vinculado no plano discursivo, a
busca de consolidacao dos principios do SUS de universalidade e integralidade (24).

O Programa Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e o Programa Saude da
Familia (PSF) foram enfatizados pelo Ministério da Saude como os modelos prioritarios
para o fortalecimento da AB nos sistemas municipais de salde, assumindo posteriormente
o0 termo Estratégia de Saude da Familia (ESF).(24)

Em 2006 foi publicada a primeira Politica Nacional de Atencdo Basica
(PNAB), que estabelece a AB como um conjunto de a¢Ges de satde, no ambito individual
e coletivo, que abrange a promocéo e a protecdo da saude, a prevencdo de agravos, 0
diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de danos e a manutencdo da salde
com o objetivo de desenvolver uma atengéo integral, tendo no trabalho em equipe, no
territdrio, no trabalho articulado em rede e na responsabilidade sanitaria pilares
fundamentais de sustentacao da proposta.(25)

A acdo central na Atencdo Baésica é o territorio, o qual ndo pode ser visto
apenas sob o aspecto geografico e sim como um espac¢o dindmico no qual a sociedade se
estrutura social, politico e economicamente, o que origina um ambiente com mdaltiplos
determinantes do processo saude-doenga.(26)

Assim, considerando a conjuntura das diversidades territorial e cultural do
pais, foi realizada a revisdo e a incorporacdo de diretrizes e normativas da PNAB,
resultando em uma nova publicacdo em 2011. Nesse documento novos formatos de

equipes foram criados, como, por exemplo, as equipes especiais para a populagédo



ribeirinha e os consultorios na rua para aqueles grupos populacionais que vivem nas
ruas.(25)

O governo federal designou em 2013, 65,12% dos recursos de transferéncia
para estados e municipios do bloco de atencdo basica para incentivar a implantacdo da
estratégia Saude da Familia (ESF) e de suas variantes, assim como para as equipes
complementares(27).

Um dos grandes desafios para o governo federal desde o inicio da implantacédo
da ESF tem sido aumentar a cobertura dessa estratégia nas cidades com mais de 100 mil
habitantes e metropoles. Ainda hd uma grande diferenca de cobertura entre estes
municipios e os demais, apesar de o aumento de cobertura pela ESF nos grandes centros
ter sido significativo nos ultimos anos (2011-2014).(27)

Uma maior cobertura das equipes da atencdo basica a sadde indica um maior
potencial de oferta de acdes e servi¢os basicos para a populacdo e também uma maior
facilidade de acesso a esse nivel da atencdo. Dessa forma, a avaliacdo da cobertura dessas
equipes auxilia a analise da disponibilidade de profissionais da aten¢do basica a salide em
um determinado territério, identificando areas em que ha maior e menor cobertura por

esses profissionais.(28)

2.3. DISTRIBUICAO DE MEDICOS

A atuacdo de profissionais de satde ao redor do mundo se concentra em areas
urbanas e mais ricas. Esse fato se reproduz na grande maioria de paises e independe do
grau de desenvolvimento econémico e organizacdo do sistema de salde, mas tem maior
gravidade em paises em desenvolvimento. No Brasil, esse fato tem sido observado em
diversas pesquisas do perfil de médicos e seus locais de atuacéo.(5,6)

A segunda versdo do estudo Demografia Médica no Brasil, publicada em

2013, mostrou que ha um aumento expressivo no nimero de médicos ativos no Brasil



desde 1970 a 2012, devido ao grande numero de cursos de medicina abertos no inicio do
regime militar, e que constituem uma profissdo em ascensao quantitativa. O referido
estudo apontou que, apesar do crescimento de médicos ativos no Brasil, esses
profissionais estdo mais concentrados em grandes centros; € insuficiente a presenca de
médicos no SUS; demonstrou que o Brasil € um pais que convive tanto com caréncias
quanto com altas densidades de médico e os parametros de analise convergem para o
cenario de desigualdade na distribuicdo dos médicos.(6)

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2012), o Brasil possui 1,8
médicos/mil habitantes. Esse dado é inferior ao de varios paises desenvolvidos e também
fica abaixo do preconizado pela proprio MS, que utiliza como referéncia o parametro de
médicos por mil habitantes. Essa decisdo considera a propor¢do existente em paises com
acesso universal de saude, principalmente o Reino Unido. Além e insuficientes, os
médicos brasileiros estdo mal distribuidos no territério nacional: 22 Estados (80%)
possuem indice inferior & média nacional, sendo que em cinco deles (todos localizados
nas regides Norte e Nordeste) o indice € menor que 1 médico por 1000 habitantes
(Ministério da Saude, 2012).(29)

Considerando este contingente populacional e os parametros para o calculo
da cobertura de Atencdo Basica do Ministério da Salude, o Brasil necessitaria de
aproximadamente 67 mil médicos para atingir 100% de cobertura de SF aquela época
(DATASUS, 2013). Entretanto, seguindo a mesma fonte, havia apenas cerca de 32 mil
Equipes de Saude da Familia (EqSF).(29)

Durante anos o governo brasileiro tentou reverter esse quadro, criando
politicas publicas, por meio de diferentes programas que visavam atrair medicos e, em
alguns casos, demais profissionais da atencdo béasica para o SUS, a exemplo do Programa

de Interiorizacdo do Sistema Unico de Saude (PISUS), de 1993, e do Programa de



Interiorizacdo do Trabalho em Saude (PITS), de 2001 e Programa de Valorizacdo dos
Profissionais da Atencdo Basica (PROVAB) de 2012.(11)

Em 2011, o Ministério da Salde realizou um seminario denominado
“Escassez, Provimento e Fixaco de Profissionais de Salide em Areas Remotas e de Maior
Vulnerabilidade” para debater a construcdo de politicas publicas para o enfrentamento
desta problematica. No documento sintese destaca-se a complexidade do problema e que,
para enfrenta-las seriam necessarias multiplas estratégias para o provimento e fixacdo de
profissionais de salde, medidas educacionais, regulatérias, de financiamento e de gestao
do trabalho.(30)

No sentido de flexibilizar as possibilidades de vinculo de médicos com
equipes de saude da AB, nos municipios brasileiros, a PNAB 2011, possibilitou a
vinculacdo de médicos a EqSF com diferentes tipos de carga horaria semanal, por meio
da Politica Nacional da Atencdo Basica (PNAB), que instituiu diferentes modalidades de
constituicdo de EQSF. Foram criadas modalidades de equipes que permitiram a
vinculacdo de médicos com carga horéaria semanal reduzida (vinte ou trinta horas
semanais), bem como profissionais que realizam a¢des na atencdo primaria a salude, 0s
quais ndo estdo vinculados a ESF e, para esses médicos, ndo ha recomendagdes quanto a
carga horaria minima para atuar(25,31). A PNAB 2011 apesar de flexibilizar a carga
horaria semanal dos médicos de familia e comunidade, prioriza a lotacdo de médicos com
carga horaria de 40h em EQSF, a fim de promover uma melhor relagcdo de vinculo e
responsabilizacdo entre as equipes e a populagdo adscrita.(25)

Em 2011 o Ministério da Saude também regulamentou a Lei n® 12.202, de 14
de janeiro de 2010, a qual permitiu que médicos que atuassem em EqSF, em localidades
indicadas pelo MS, realizassem o abatimento de saldo devedor do FIES. No mesmo ano,

foi langado o Programa de Valorizacéo dos Profissionais da Atencao Basica (PROVAB).



As duas acdes tiveram efeito no provimento de médicos para a Atencao Basica, mas em
quantidade inferior a que o SUS demandava.(32)

Mesmo com as estratégias adotadas pelos governos brasileiros, a cobertura de
ESF continuava estavel e continuavam cenarios de falta de profissionais, principalmente

nas regides mais vulneraveis e, portanto, foi necessario adotar novas estratégias.

2.4. PROGRAMA MAIS MEDICOS

O Programa Mais Médicos foi instituido por meio da Medida Provisoéria n°
621, de 08 de julho de 2013, regulamentada pela Lei n° 12.871, de 22 de outubro de 2013,
fruto do encontro nacional de prefeitos em janeiro de 2013 e dos acontecimentos de rua
em junho do mesmo ano, que tinham entre suas pautas a exigéncia de melhores condicdes
e servicos de salde para a populacéo brasileira.

Uma das principais metas do PMM busca atingir a marca de 2,7
médicos/1.000 habitantes no ano de 2026. Além disso, o programa busca concretizar a
qualificacdo da estrutura, melhoria das condicOes de atuacdo dos profissionais e
funcionamento das Unidades Bésicas de Saude (UBS).

O Programa esté estruturado em trés eixos estruturantes: 1. Provimento de
profissionais médicos, para regioes com necessidade desses profissionais; 2. Qualificacdo
da infraestrutura dos servigos de Atencdo Basica; e 3. Expansdo e qualificacdo da
formagé@o medica no Pais(12)

Dentre 0s eixos supracitados, destaca-se o provimento de medicos brasileiros
e estrangeiros para atuarem nas unidades de atencdo basica do SUS, por meio do Projeto
Mais Médicos para o Brasil (PMMB), conforme publicado na Portaria Interministerial

MS/MEC n° 1369, de 08 de julho de 2013(13)



Para dimensionar e priorizar as areas com maior necessidade de meédicos o
MS categorizou, inicialmente, os municipios em seis diferentes perfis. Perfil | - Capital:
26 municipios que sdo capitais de seus estados e o Distrito Federal; Perfil Il - Regido
Metropolitana: 485 municipios situados em Regides Metropolitanas; Perfil 111 - G100: 98
Municipios com mais de 80 mil habitantes, com o0s mais baixos niveis de receita publica
per capita e alta vulnerabilidade social de seus habitantes; Perfil IV - Perfil de pobreza:
1.708 municipios com 20% ou mais da populacdo vivendo em extrema pobreza, com base
nos dados do Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS); Perfil V
- DSEI: 34 Distritos Sanitarios Especiais Indigenas da Secretaria Especial de Saude
Indigena do Ministério da Saude (DSEI/SESAI/MS); e Perfil VI - Demais localidades:
municipios ndo caracterizados pelos perfis anteriores e, portanto ndo prioritarios

Todos 0s municipios poderiam solicitar vagas, mas 0s municipios dos cinco
primeiros grupos foram definidos como prioritarios para iniciar o provimento
emergencial. Somente quando todos os municipios prioritarios recebessem algum
médico, o ultimo grupo teria suas vagas ofertadas para selecdo dos médicos, candidatos
a participarem do PMM(13).

Durante a implementagdo do programa, a Coordenagdo do PMM modificou
essa categorizacdo de municipios e os dividiu em 8 grupos, esses ordenados de forma
crescente de vulnerabilidade: PERFIL 1: Municipios do Grupos Il e IV do PAB fixo;
PERFIL 2: Municipios do grupo Il do PAB fixo; PERFIL 3: Capitais e Regides
Metropolitanas; PERFIL 4: Municipios do grupo | do PAB fixo; PERFIL 5: G100 -
Municipios que estdo entre os 100 (cem) Municipios com mais de 80.000 (oitenta mil)
habitantes, com os mais baixos niveis de receita publica “per capita” e alta
vulnerabilidade social de seus habitantes; PERFIL 6: Municipios com IDH-M baixo ou

muito baixo ou localizados em areas vulneraveis: Amazonia Legal, Regido do Médio e



Alto Uruguai, Regido do Semiérido, , Vale do Jequitinhonha, Vale do Mucuri e Vale do
Ribeira); PERFIL 7: Municipio com 20% (vinte por cento) ou mais da populacéo vivendo
em extrema pobreza, com base nos dados do Ministério do Desenvolvimento Social e
Combate & Fome (MDS) e PERFIL 8: Areas de atuacio de Distrito Sanitario Especial
Indigena (DSEI/SESAI/MS) (33).

Para concretizar a ocupacéo das vagas solicitadas pelos municipios, o PMM
adotou a estratégia de realizar chamadas internacionais para que médicos estrangeiros
pudessem se candidatar para atuacdo nos municipios que médicos brasileiros ndo
selecionarem ou ocuparem. Esses profissionais, aqui denominados como intercambistas,
podem participar do programa em uma das duas formas: 1. De forma individual
(Intercambistas Individuais), ou 2. Através da cooperacdo técnica entre paises ou
Organismos Internacionais (Intercambistas Cooperados). A atuacdo médica, dos
intercambistas, esta condicionada a alguns fatores: 1. Atuar exclusivamente no ambito da
Atencdo Baésica; 2. Trabalhar em estabelecimentos localizados nas &reas prioritarias
definidas pelas regras do Programa; 3. Exercer a profissdo por um periodo de trés anos,
sem a necessidade de realizar a revalidacdo do diploma de médico.(29)

Para se candidatar as vagas oferecidas pela Coordenagdo Nacional do PMM,
0s medicos com registro profissional no Brasil ou médicos intercambistas individuais,
necessitam realizar suas inscri¢cGes através do site do Ministério da Saude. Para o caso
dos medicos que ingressam a partir de Cooperacdo Internacional, ndo ha necessidade de
inscri¢do individual, uma vez que o médico nédo realiza a etapa de selecdo das vagas,
sendo lotado pela Coordenagdo do PMM nas localidades de maior necessidade de
médicos. A Lei do Mais Médicos estabeleceu uma ordem entre os diferentes perfis de
médicos para escolha das vagas oferecidas no Programa: o primeiro grupo é formado por

médicos com registro profissional no Brasil; 0 segundo € composto por médicos



brasileiros formados no exterior e sem diploma revalidado e, consequentemente, sem
registro no CRM; o terceiro sdo os medicos estrangeiros com habilitacdo para exercicio
da medicina no exterior, mas sem diploma revalidado e sem registro no CRM; o quarto
sdo os médicos vinculados a cooperagdo com organismo internacional para atuagédo
especifica no Programa.(12,13)

Nesse sentido, o Brasil firmou cooperacdo com a Organizacdo Pan-
Americana da Saude (OPAS) ligada a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), que por
sua vez, estabeleceu cooperacdo com o governo cubano, que disponibilizou médicos,
intitulados de médicos cooperados, com experiéncia e formacdo para atuacdo na Atencao
Basica, funcionarios de carreira do Ministério da Saude Publica de Cuba e que ja haviam
atuado em missdes internacionais. (12)

O PMM autorizou 17.898 vagas em 4.058 municipios brasileiros, também
existem outras 342 vagas destinadas aos DSEI. A ocupacdo dessas vagas, até o final de
2016, foram realizadas, principalmente por médicos participantes da Cooperagdo

Internacional, os quais ocupam mais de 60% de ocupacéo das vagas

3. MATERIAL E METODOS: DELINEAMENTO DO ESTUDO

3.1. ANALISE DA EVOLUCAO DA ASSISTENCIA MEDICA NA
ATENCAO BASICA A SAUDE

Trata-se de estudo descritivo, de série temporal e de abordagem quantitativa
sobre a disponibilidade de assisténcia médica na Atencdo Bé&sica dos municipios
brasileiros, de acordo com a ades@o ao PMM. Os dados relacionados & adesdo ao PMM e
perfis dos municipios sdo provenientes de fonte de dados secundarios disponibilizados
pelo Ministério da Salde, obtidos por meio da Secretaria de Gestdo do Trabalho e

Educacdo na Saude (SGTES), junto a Coordenagédo Nacional do Programa Mais Médicos.



Os dados de cobertura populacional da AB, dados sociodemograficos e estimativas
populacionais foram extraidos do site do TABNET-DATASUS.

Os dados referentes a soma de carga horaria semanal (CHS) de profissionais
médicos lotados em estabelecimentos da atencdo basica sdo provenientes de dados
secundarios, solicitados por meio da Lei de Acesso a Informacdo. Os dados foram
extraidos do Sistema do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Sadde (SCNES). Para
calcular o nimero de médicos FTE, atuando na Atencdo Basica, considerou-se apenas as
CHS de médicos com ocupacao relacionada a Atencéo Basica, ou seja, com 0s respectivos
codigos CBO: 225125 médico clinico; 225170 médico generalista; 225124 médico
pediatra; 225250 médico ginecologista e obstetra; 225142 médico da estratégia satde da
familia; 225130 médico de familia e comunidade). Os estabelecimentos considerados
foram os de Tipos: 01 Posto de saude; 02 Centro de satde / Unidade basica de salude; 32
Unidade Mével Fluvial; 40 Unidade Mdvel Terrestre; ou lotados em equipes de Saude da
Familia (ESF), tipos de equipes: 01 a 03, 12 a 15, 24 a 39; ou em equipes de Atencdo
Bésica (EAB), tipos de equipes: 16 a 21. Foram excluidos do célculo do indicador os
registros de profissionais com carga horaria total superior a 120 horas semanais, ou carga
horaria ambulatorial superior a 60 horas, ou carga horéaria hospitalar superior a 96 horas
ou carga horaria superior a 44 horas de outras categorias.

Os dados foram organizados e tabulados com auxilio do programa Microsoft

Excel.

3.2. CONTRIBUICAO DO PROGRAMA MAIS MEDICOS PARA O
ALCANCE DA COBERTURA UNIVERSAL A SAUDE NO BRASIL.

Foi realizado um estudo de avaliacdo quasi-experimental, antes e depois, da

implementacdo do programa em 1.708 municipios prioritarios com populagdes remotas e



vulneraveis. Estes eram municipios com 20% ou mais da populacéo vivendo em situacao
de extrema pobreza e aqueles localizados nas areas fronteiricas do pais. A proporcao da
populacdo em extrema pobreza em cada municipio foi obtida no site do Ministério do
Desenvolvimento Social. O corte para a definicdo da vulnerabilidade social devido a
pobreza extrema em julho de 2013 foi o rendimento mensal da familia per capita abaixo
de 70 reais (equivalente a 19,4 ddlares dos EUA, US $).

Realizou-se comparacao entre 0s 1.450 municipios remotos e vulneraveis que
realizaram adesdo ao PMM em 2013 ou 2014 e receberam médicos, com o0s 258
municipios elegiveis e priorizados, mas que nao aderiram ao programa. Dos 1.450
municipios aderidos inicialmente, 39 (2,7%) permaneceram no programa por dois anos,
mas abandonaram em 2015 e, assim, foram perdidos neste estudo de seguimento. O
estudo foi aprovado pelo Conselho de Etica em Pesquisa da Universidade de Brasilia

(protocolo n° 399.461, CAAE 21688313.9.0000.0030).

4 RESULTADOS

Os resultados desta dissertacdo serdo apresentados na forma de dois artigos
cientificos, um em fase final de elaboracéo e o outro ja publicado no Bulletin of the World

Health Organization.



4.1. ARTIGO 1 — ANALISE DA EVOLUCAO DA ASSISTENCIA MEDICA NA
ATENCAO BASICA A SAUDE: A CONTRIBUICAO DO PROGRAMA MAIS
MEDICOS.

Revista de Ciéncia e Saude Coletiva

ANALISE DA EVOLUCAO DA ASSISTENCIA MEDICA NA ATENCAO

BASICA A SAUDE: A CONTRIBUICAO DO PROGRAMA MAIS MEDICOS.
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! Fiocruz Brasilia Mestrado em Politicas Publicas
2Universidade de Brasilia, Departamento de Satde Coletiva
RESUMO
Este estudo analisa a evolucdo da assisténcia méedica nos municipios brasileiros entre
2008 e 2016, medida através da soma da carga horaria de profissionais médicos que atuam
em servicos da Atencdo Basica. A presenca de profissionais médicos em regime de
trabalho equivalente a 40 horas semanais, ou full time equivalent (FTE), foi calculada
com base em dados coletados nos sistemas de informacéo oficiais do Ministério da Salde,
que foram analisados a partir da soma das cargas horarias de todos os médicos lotados
em estabelecimentos de salde da atencédo basica. Os resultados mostram incremento desse
indicador em todas as macrorregides brasileiras, com destaque para a Regido Norte,
apresentando um crescimento de 20% do quantitativo de médicos FTE no periodo em
estudo. Observou-se que 52% dos municipios aderidos ao PMM apresentaram melhores
resultados na disponibilidade destes profissionais nos servi¢cos de atencdo basica, em
regime de trabalho equivalente a 40 horas, comparado com apenas 25% dos municipios
ndo aderidos. Por outro lado 10% dos municipios aderidos ao PMM tiveram reducdo na
disponibilidade da assisténcia médica, quando comparado com periodos anteriores ao
programa. Os resultados indicam, de modo geral, maior acesso ao cuidado integral em
satde nesse nivel de atencéo.

Palavras-chave: Programa Mais Médicos, Atencdo Bésica, Provimento de médicos



INTRODUCAO

Ao longo de seus mais de 25 anos de existéncia, o Sistema Unico de Salde
(SUS) vem enfrentando sucessivos desafios para fazer valer a sua diretriz constitucional
de universalizar o acesso a saude em todo o territorio nacional. Um sistema solidario e
igualitario foi a principal aspiracéo das forcas sociais que lutaram nos anos 1980 em prol
de sua reestruturacdo, e, nesse quesito, a reforma sanitaria teve éxito apenas relativo.
Nesse sentido, mesmo diante da conquista do marco legal do SUS que foi a Constituicdo
Federal de 1988, continuam existindo no Brasil grandes desigualdades regionais e sociais
1'2.

Existem diversos obstadculos que acarretam desigualdades no acesso e
utilizacdo dos servicos de saude. A falta de profissionais com formacéo para realizacdo
de cuidado primario integral e a desigualdade na distribuicdo dos profissionais de salde,
principalmente médicos, sdo um dos principais obstaculos para a universalizacdo do
acesso a saude, o que torna necessario instituir politicas publicas que promovam a
distribuicdo equitativa e a qualificacdo dos profissionais que atuam nos servigos. No
Brasil outra barreira importante a ser considerada € a dimensdo territorial e a
acessibilidade geografica®*.

No mundo, a atuacéo de profissionais de saude tende a se concentrar em areas
urbanas e mais ricas. Esse fato ocorre na grande maioria dos paises e independe do grau
de desenvolvimento econémico e organizacdo do sistema de salde, mas tem maior
gravidade em paises em desenvolvimento. No Brasil, esse fato tem sido observado em
diversas pesquisas do perfil de médicos e dos seus locais de atuagao®®.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2012), o Brasil possui 1,8
médicos/mil habitantes. A insuficiéncia do profissional médico no pais pode ser

demonstrada a partir da comparacdo dessa proporcao em paises com sistemas publicos



universais, orientados a partir da atencao primaria a saude (APS). Além de insuficientes,
0s médicos brasileiros estdo mal distribuidos no territorio nacional: 22 Estados (80%)
possuem indice inferior a média nacional, sendo que em cinco deles o indice € menor que
1 médico por 1000 habitantes, todos esses localizados nas regiGes Norte e Nordeste.

Essa caréncia de médicos se constitui num problema grave que gera
dificuldades de acesso a servigos de salde resolutivos para a populagédo brasileira que
vive em comunidades remotas e vulneraveis’.

Durante anos o governo brasileiro tentou reverter esse quadro, criando
politicas publicas, por meio de diferentes programas que visavam atrair médicos e, em
alguns casos, demais profissionais da atencdo basica para o SUS, a exemplo do Programa
de Interiorizacdo do Sistema Unico de Saude (PISUS), de 1993, e do Programa de
Interiorizacdo do Trabalho em Saude (PITS), de 2001 e Programa de Valorizacdo dos
Profissionais da Atencdo Basica (PROVAB) de 20128,

Em 2011, o Ministério da Salde realizou um seminario, denominado
Escassez, Provimento e Fixagdo de profissionais de Salde em areas remotas e de maior
vulnerabilidade, para debater e construcdo de politicas publicas para o enfrentamento
desta problematica. No documento sintese destaca-se a complexidade do problema e que,
para enfrenta-la seriam necessarias multiplas estratégias para o provimento e fixacdo de
profissionais de saude, medidas educacionais, regulatorias, de financiamento e de gestdo
do trabalho.

No sentido de flexibilizar as possibilidades de vinculo de médicos com
equipes de saude da AB nos municipios brasileiros, a PNAB 2011 possibilitou a
vinculacdo de médicos a equipes de saude da familia com diferentes cargas horarias
semanais, por meio da Politica Nacional da Atencdo Béasica (PNAB), que instituiu

diferentes modalidades de constituicdo de equipes de saude. Foram criadas modalidades



de equipes que permitiram a vinculacdo de médicos com carga horaria semanal reduzida
(vinte ou trinta horas semanais), bem como profissionais que realizam ac¢des na atencao
primaria a salde, os quais ndo estdo vinculados a Estratégia Saude da Familia (ESF) e,
para esses médicos, ndo ha recomendagdes quanto a carga horaria minima para atuar®°,
A PNAB 2011, apesar de flexibilizar a carga horaria semanal dos medicos de familia e
comunidade, prioriza a lotacdo de médicos com carga horéaria de 40h em equipes de Salde
da Familia, a fim de promover uma melhor relacdo de vinculo e responsabilizacdo entre
as equipes e a populagdo adscrita®.

Mesmo com as estratégias adotadas pelo governo brasileiro, a cobertura de
ESF continuava estavel e persistiam cenarios de falta de profissionais, principalmente nas
regibes mais remotas e vulneraveis. Foi nesse sentido que em meados de 2013 o governo
brasileiro instituiu o Programa Mais Médicos (PMM) por meio da Lei 12.871, de 22 de
outubro de 2013, com a finalidade de formar recursos humanos na area médica para o
SUS visando diminuir a caréncia de médicos nas regides prioritarias do SUS e as
desigualdades regionais na area da salde. Existia a expectativa de que, em curto prazo, o
acesso a assisténcia médica fosse ampliado e, em médio e longo prazo, se promoveria
uma melhoria dos indicadores de saude da populacdo brasileira. Dentre as acGes de curto
prazo, destacava-se 0 provimento emergencial de médicos brasileiros e intercambistas
por meio do Projeto Mais Médicos para o Brasil, que se daria por meio da insercao do
médico em formac&o nas unidades de atendimento do SUS+12,

O enfoque para o provimento de médicos na APS ocorreu devido a um
conjunto de esforgos recentes do SUS na estruturacdo de rede de atencdo em saude. A
organizacéo de sistemas e redes de satde tem sido objeto de muitos estudos e destacam-
se experiéncias de locais que possuem uma APS fortalecida, a qual esta relacionada, com

forte associacdo, com a ampliacdo do acesso, integralidade do cuidado, satisfacdo dos



usuarios e, por fim, com melhores resultados na condicdo de salde das populacdes
atendidas e melhor utilizagio dos recursos financeiros disponiveis!®*4,

Este artigo tem objetivo de analisar a evolu¢cdo média municipal do
quantitativo de médicos na Atencdo Basica, em full time equivalent (FTE), aqui neste

artigo traduzido como 40 horas semanais.

METODOLOGIA

Trata-se de estudo descritivo, de série temporal e de abordagem quantitativa,
sobre a disponibilidade de assisténcia medica na Atencdo Basica dos municipios
brasileiros, de acordo com a ades@o ao PMM. Os dados relacionados & adesdo ao PMM e
perfis dos municipios sdo provenientes de fonte de dados secundarios disponibilizados
pelo Ministério da Salde, obtidos por meio da Secretaria de Gestdo do Trabalho e
Educacdo na Saude (SGTES) junto a Coordenacao Nacional do Programa Mais Médicos.
Os dados de cobertura populacional da AB, dados sociodemogréaficos e estimativas

populacionais foram extraidos do site do TABNET-DATASUS.

Os dados referentes a soma de carga horéria semanal (CHS) de profissionais
médicos lotados em estabelecimentos da atencdo basica sdo provenientes de dados
secundarios, solicitados por meio da Lei de Acesso a Informagdo. Os dados foram
extraidos do Sistema do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (SCNES). Para
calcular o nmero de médicos, FTE, atuando na Atengdo Bésica, considerou-se apenas as
CHS de médicos com ocupacao relacionada a Atencéo Basica, ou seja, com 0s respectivos
codigos CBO: 225125 médico clinico; 225170 médico generalista; 225124 medico
pediatra; 225250 médico ginecologista e obstetra; 225142 médico da estratégia saude da
familia; 225130 médico de familia e comunidade). Os estabelecimentos considerados

foram os de Tipos: 01 Posto de Salde; 02 Centro de Saude / Unidade Basica de Saude;



32 Unidade Movel Fluvial; 40 Unidade Movel Terrestre; ou lotados em equipes de Saude
da Familia (ESF), tipos de equipes: 01 a 03, 12 a 15, 24 a 39; ou em equipes de Atencéo
Basica (EAB), tipos de equipes: 16 a 21. Foram excluidos do célculo do indicador os
registros de profissionais com carga horaria total superior a 120 horas semanais, ou carga
horaria ambulatorial superior a 60 horas, ou carga horaria hospitalar superior a 96 horas
ou carga horaria superior a 44 horas de outras categorias. Os dados foram organizados e

tabulados com auxilio do programa Microsoft Excel.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram analisados dados de 5.570 municipios de acordo com sua adesdo ao
PMM, evolucdo do quantitativo de médicos, FTE e evolu¢do da cobertura populacional
da AB e ESF. Até maio de 2016, o PMM teria autorizado 18.240 vagas para médicos nos

municipios aderidos ao PMM, para atuacao na Atencao Basica.

A Coordenacdo Nacional do Programa Mais Médicos categorizou 0s
municipios brasileiros em 7 grupos em 2015%. A tabela 1 apresenta a distribuicdo da
autorizacdo de vagas do PMM segundo o perfil do municipio, conforme seus grupos de

prioridades.

Tabela 01. Distribuicdo das vagas, autorizadas pelo PMM segundo o perfil do municipio
definido pelo Programa. Brasil, 2016.



Perfil do Vagas Vagas Total de NUmero de

C oy Populacdo autorizadas por 1000 municipios municipios %
Municipio - . - .

por perfil habitantes no perfil aderidos

crposlllelVdo 4633608 1518 00616 277 203 73%
Grupo Il doPAB  16.314.059 1.435 0,0880 775 502 65%
Capital/ RegiGes 93319199 4855 00583 536 438 82%
Metropolitanas
Grupo | do PAB 15.986.060 1.762 0,1102 1.622 1.001 62%
Municipios G100  19.546.081 1.736 0,0888 98 93 95%
Areas vulneraveis  12.791.421 1.569 0,1227 554 437 79%
Extrema pobreza ~ 30.209.070 5.023 0,1663 1.708 1.384 81%
Brasil 202.799.518  17.898 0,0883 5.570 4.058 73%

Fonte: elaboragdo propria a partir de dados do SGP e IBGE

1 Grupo III e IV do PAB. Grupo de 5% de municipios com os melhores indicadores: PIB per capita;
Menor Percentual da populacdo com Bolsa Familia ou menor percentual da populagio em Extrema
Pobreza; Maior Percentual da populagdo com Plano de Saude, excluidos os municipios que compde
capitais e regides metropolitanas

Grupo II do PAB. Grupo de 14% municipios seguintes com melhores resultados dos indicadores
acima descritos;

Capitais e Regides Metropolitanas: Grupo de municipios capitais e localizados em regides
metropolitanas

Grupo I do PAB: Grupo de 30% dos municipios seguintes com melhores resultados dos indicadores
acima descritos;

G100: Grupo de municipios brasileiros mais populosos com as menores receitas publicas per capita
e os mais elevados indices de populacio e situacio de vulnerabilidade socioeconomica

Areas Vulneraveis: Grupo dos municipios que estdo em regides com alta vulnerabilidade social
(Amazobnia Legal, Médio e Alto Uruguai, Semiarido, Vale do Ribeira, Vale do Jequitinhonha, Vale do
Mucuri)

Extrema Pobreza: Grupo de municipios localizados em regido de fronteira e aqueles que possuem
20% ou mais da populagdo vivendo em situacdo de extrema pobreza.

Analisando esses dados, € possivel concluir que a autorizacdo de vagas foi
maior para oS grupos de municipios com maior vulnerabilidade, de acordo com as
classificagcbes do Ministério da Saude. O grupo mais vulnerdvel recebeu tanto o maior
guantitativo de vagas em nimeros absolutos quanto na analise dos dados relativos (vagas
por mil habitantes).

Resultado semelhante é encontrado quando a analise € realizada por
macrorregido. E possivel observar que os grupos com maior autorizacdo de vagas
relativas (vagas/ por mil habitantes) encontram-se nas regides Norte e Nordeste, conforme

demonstrado na tabela 02.



Tabela 02. Distribuicdo das vagas autorizadas pelo PMM segundo as macrorregioes

brasileiras. Brasil, 2016.

Vagas Vagas por Total de Numero de
Macrorregido Populacédo Autorizadas por mil municipios na  Municipios %

Regido habitantes regido Aderidos
Norte 17.261.983 2.026 0,1174 450 371 82%
Nordeste 56.186.190 6.434 0,1145 1.794 1.406 78%
Sul 29.016.114 2.871 0,0989 1.191 915 7%
Centro-oeste 15.219.608 1.274 0,0837 467 336 2%
Sudeste 85.115.623 5.293 0,0622 1.668 1.030 62%
Brasil 202.799.518 17.898 0,0883 5.570 4.058 73%

Fonte: elaboragdo propria a partir de dados do SGP e IBGE

A partir desses dados é possivel concluir que, com relagdo a distribuicdo de

vagas, 0 PMM adotou medidas que visavam reduzir as desigualdades da distribuicdo de

médicos no territorio nacional, uma vez que priorizou a disponibilidade de vagas para

aqueles municipios mais vulneréaveis e com maior necessidade de médicos.

A cobertura populacional da Atencdo Bésica € um indicador importante que

demonstra o potencial de habitantes cobertos pelos servicos das equipes de atencédo basica

no Brasil. De acordo com a PNAB, o célculo da populagdo coberta pela Atencdo Basica

tem como referéncia 3.000 pessoas por equipe de Atengdo Basica®.

Ap0s a publicacdo do Decreto 7508/2011, os gestores do SUS selecionaram

e pactuaram o rol de indicadores de satde que deveriam orientar o planejamento de satde.

O indicador da cobertura da atencao basica foi um dos escolhidos para 0 monitoramento

da ampliagdo do acesso da populagio a servigos de salide™®.



Figura 01. Evolucdo da Cobertura da AB, por macrorregido. Brasil 2008-2015.
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Fonte: elaboracdo propria a partir de dados do SGP e IBGE

Observa-se que, no periodo entre 2008 e 2013, as regiGes Sul e Sudeste
apresentaram discreto aumento da cobertura populacional, enquanto as regides Centro
Oeste e Norte apresentaram reducédo desse indicador.

No periodo de 2013 a 2015 a cobertura de todas as regifes apresentou
importante crescimento, com destaque para regido Norte, que cresceu aproximadamente
dez pontos percentuais.

Portanto, pode-se concluir que o PMM induziu o aumento do acesso da
populagéo, principalmente em regides que apresentavam dificuldades de ampliar
servicos/equipes de salde.

A Politica Nacional da Atencdo Basica preconiza a lotacdo de médicos com
carga horéria de 40h em equipes de Saude da Familia a fim de promover relacdes de
vinculo e responsabilizacdo entre as equipes e a populacéo adscrita. Contudo, nem todos

os médicos que atuam na Atencdo Bésica possuem vinculo de 40 horas semanais. A



prépria PNAB, na Portaria GM/MS n° 2.488, de 2011, possibilita arranjos de equipes
com médicos atuando com carga horéria inferior®.

No ambito da Atencdo Basica, os profissionais médicos atuam vinculados a
equipes de saude, ESF ou EAB, ou, quando ndo vinculados a equipes, atuam em
estabelecimentos de saude, classificados no SCNES como Postos de Saude, Centros de
Saude, Unidades Mistas, e Unidades Bésicas de Saude.

Os meédicos lotados em equipes de Saude da Familia, em geral, devem
cumprir 40h de carga horéria de trabalho semanal na equipe. Nessa condi¢do, 0 médico
ndo podera estar lotado em outra equipe de Saude da Familia concomitantemente. A
PNAB também possibilita outros formatos de equipe: alguns viabilizam que os médicos
atuem com 30 horas semanais e outros facultam que uma propor¢do de equipes de um
mesmo municipio vincule médicos para atuarem com carga horaria de 20 horas semanais.
Para os profissionais sem vinculagdo a uma equipe especifica, ndao existem limites
minimos que regule essa atuagio®.

Considerando as possiveis variagdes na carga horéaria semanal desses
profissionais, 0 nimero absoluto de médicos atuando na Atengdo Bésica pode ndo se
refletir na oferta de servigos médicos a populacdo. Para verificar essa hipotese, utilizou-
se a somatoria da Carga Horéaria dos médicos lotados na AB dos municipios, dividido por
40. Esse conceito é utilizado na literatura internacional como Full Time Equivalent (FTE),
valor que confere o quantitativo de médicos que atuam em tempo integral.

A Figura 02 apresenta os resultados da andlise do indicador médicos
FTE/1000 habitantes, que evidencia a disponibilidade de assisténcia médica em tempo

integral na Atengéo Basica, no periodo de 2008 a 2016.



Figura 02: Evolucdo da disponibilidade de assisténcia médica na Atencdo Basica, pelo
indicador médicos FTE/1000 habitantes, por regido. Brasil 2008-2016
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Fonte: elaboracdo propria a partir de dados do SGP e IBGE

No periodo entre 2008 e 2013, as regides Sul e Sudeste apresentaram um
crescimento acima da média das demais regides. Esse resultado ndo era identificado na
analise de cobertura, portanto, o crescimento da disponibilidade de assisténcia médica foi
ampliado nessas regides sem vinculacdo de médicos com equipes de satde da familia, ou
ndo de acordo com os critérios definidos pela PNAB para calculo da cobertura da AB. No
mesmo periodo, a regido Nordeste apresentou um discreto crescimento da assisténcia
médica na AB. De modo diverso, as regides Centro-oeste e Norte apresentaram reducdes
e/ ou oscilagoes.

No periodo entre 2013 a 2014, coincidente com a rapida implementagéo do
Programa Mais Médicos, essa relacdo apresentou crescimento em todas as regifes, com
destaque para a regido Norte, que teve o maior incremento no periodo. Nos anos seguintes

(2014-2016), os aumentos discretos refletem a manutencdo e ampliacdo do programa,



sobretudo com a adesdo de médicos brasileiros em maior numero e a unificacdo do
Programa Mais Médicos e PROVAB.

Segundo a estimativa do IBGE, no ano de 2013, a estimativa populacional
para 0 pais era de aproximadamente 201 milhdes de habitantes (IBGE, 2015).
Considerando esse contingente populacional e os parametros para o calculo do Ministério
da Saude da cobertura de Atencdo Basica, o pais necessitaria de aproximadamente 67 mil
médicos para atingir 100% de cobertura da AB, de acordo com dados daquela época.
Entretanto, segundo a mesma fonte, havia apenas cerca de 32 mil equipes de saude da
familia e aproximadamente 49 mil médicos, FTE, atuando regularmente em
estabelecimentos da Atencdo Basica.

Embora 0 PMM seja um Programa proposto pelo governo federal, sua
execucdo € municipalizada e, portanto, requer um sistema de governanca que envolva e
responsabilize todos os entes federados, em adotar medidas que visem garantir 0s
objetivos propostos pelo programa.

De acordo com a Portaria Interministerial MS/MEC 1.369/2013, estabelece
como competéncia da gestdo municipal, a manutencdo das equipes de atencdo basica
constituidas com profissionais médicos ndo participantes do Projeto, ou seja, a
provimento de medicos, seriam destinados para ampliacdo dos servicos médicos ja
existentes naquela localidade®?.

Diante do exposto analisamos o quantitativo de médicos FTE, nos periodos
anteriores e apos a criacdo do PMM, nos grupos de municipio que aderiram ao PMM.
Para avaliar os efeitos do PMM frente a disponibilidade de médicos na atencéo basica, é
importante analisar o comportamento anterior ao langamento do PMM. No periodo que

antecedeu a criacdo do PMM, a maioria dos municipios manteve seu quantitativo de



médicos, enquanto um menor percentual conseguiu ampliar a quantidade de profissionais,

como demonstrado na tabela 03.

Tabela 03: Anélise do quantitativo de médicos, ajustado FTE, em periodo anterior ao
lancamento do PMM 2011 — 2012, nos municipios

SITUACAO 2011 - 2012 QTDE %

AUMENTOU 1.152 21%
IGUAL 3.759 67%
REDUZIU 659 12%

Fonte: elaboracdo propria a partir de dados do SCNES

Considerando que existem caracteristicas diferentes entre 0s municipios que
realizaram adesdo ao PMM, a partir de 2013, dos que nunca aderiram, também foi
realizada a analise do periodo anterior ao PMM, com relacdo a futura adesdo ao programa,
conforme demonstrado na tabela 04.

Tabela 04: Analise da evolucdo no quantitativo de médicos, em periodo anterior ao PMM
2011 — 2012, ajustado FTE, por municipio, conforme adesao futura ao PMM

~ ~ 2011-2012
SITUACAO DA ADESAO AO PMM Médicos FTE
QTDE %
AUMENTOU 903 22%
MUNICIPIOS ADERIDOS EM 2013/2014 IGUAL 2636 65%
REDUZIU 519 13%
AUMENTOU 249 16%
MINICIPIOS NUNCA ADERIDOS IGUAL 1123 74%
REDUZIU 140 9%

Fonte: elaboracdo propria a partir de dados do SCNES

Quando se comparam 0s grupos, os que realizaram adesdo ao PMM e aqueles
que nunca aderiram ao PMM, o comportamento dos municipios é semelhante: a maioria
manteve o quantitativo de médicos, seguidos pelos municipios que ampliaram e, por fim,
0 grupo que reduziu sua oferta de profissionais.

Em seguida, foi analisado a evolucéo da oferta de médicos na atencao bésica,
no periodo posterior a criacdo do PMM, periodos de 2013 a 2016, de acordo com a adesao

ao PMM (tabela 05).



Tabela 05: Andlise da evolucdo do quantitativo de meédicos, ajustado FTE, em periodo
posterior ao langamento do PMM 2013 — 2016, segundo adesdao dos municipios

) 2013-2016 Uagas  SALDODE
ADESAO PMM  Meédicos FTE QTDE PMM MEDICOS
MUNICIPIO % FTE
S
) AUMENTOU 2.097 52% 12.335 6.917
MUNICIPIOS
ADERIDOS IGUAL 1.539 38% 3.290 0
REDUZIU 422 10% 2.273 -1.008
) _ AUMENTOU 384 25% 0 607
MUNICIP10S NAO o
ADERIDOS IGUAL 919 61% 0 0
REDUZIU 209 14% 0 -302

Fonte: elaboragdo propria a partir de dados do SCNES

Analisando os resultados desse cenario, verifica-se que o grupo ndo aderido
ao PMM, mantém o padréo dos resultados do periodo anterior ao PMM no qual a grande
maioria dos municipios (61%) ndo ocorreu mudancas na disponibilidade da assisténcia
médica e apenas um quarto desse grupo o resultado produziu aumento da disponibilidade
de assisténcia médica.

No grupo de municipios aderidos ao PMM verifica-se ampliacdo da
disponibilidade de assisténcia médica em 52% dos municipios aderidos ao programa, 0s
quais ampliaram a assisténcia medica em 6.917 médicos FTE.

Ainda no grupo de municipios com adesdo ao PMM, 48% nao ampliaram a
disponibilidade de assisténcia médica, desses 38% mantiveram a mesma disponibilidade.
Esses resultados reforcam evidencias apresentadas em estudo recente que analisou a
ampliacdo de equipes de satde da familia nos municipios brasileiros, que observou-se a
substituicdo de EqSF implantadas, o que sugere uma possivel reducdo da rotatividade dos
profissionais?’.

Por fim, também foi constatado que 10% dos municipios, aderidos ao PMM,

apresentaram reducdo da disponibilidade da assisténcia medica. Esse grupo de municipios



recebeu 2.273 vagas, variando de 1 até 99 vagas por municipio, e apresentaram reducao
de 1.008 médicos FTE.

Analisando os 422 municipios que reduziram médicos 141 (33%) localizam-
se na regido Sudeste, 132 (31%) pertencem a regido Sul, seguidos pela regido Nordeste
99 (23%), Centro-Oeste 32 (18%) e Norte 18 (4%) (tabela 06). Quando a analise é
realizada de forma relativa a quantidade de municipios aderidos as regides Sul e Sudeste
lideram com 14% dos municipios, aderidos ao PMM, reduziram a disponibilidade de
médicos, seguidos das regides Centro-Oeste (10%), Nordeste (7%) e Norte (5%).

Tabela 06: Anéalise dos municipios, aderidos ao PMM, que reduziram a disponibilidade
de assisténcia médica na AB, por macrorregido.

REGIOES N® MLIJRE:DC:JPZII%S QUE % REDUZIU ADERIDOS %AII;IIEEi:JDZCI)L;/
CENTRO OESTE 32 8% 336 10%
NORDESTE 99 23% 1.406 7%
NORTE 18 4% 371 5%
SUDESTE 141 33% 1030 14%
SUL 132 31% 915 14%
TOTAL 422 100% 4.058 10%

Fonte: elaboragdo propria a partir de dados do SCNES

Analisando esses municipios a partir do percentual de pessoas vivendo em
situacdo de extrema pobreza 0s grupos com maior quantitativo de municipios que
reduziram a disponibilidade de assisténcia médica pertence ao primeiro e segundo quartis,
ou seja, municipios que possuem um menor percentual de pessoas vivendo em situagao
de extrema pobreza. A tabela 07 descreve o resultado dessa analise.

Esses resultados apresentam um alerta importante ao Programa Mais
Médicos, pois as regides menos vulneraveis e municipios com menor percentual de
pessoas vivendo em situagdo de extrema pobreza foram o grupo que mais reduziram
disponibilidade de assisténcia médica. Certamente esse é um resultado que ndo era

esperado e as razdes para esse fenbmeno podem ser variados, portanto, sugere-se a



realizacéo de novos estudos, que envolvam gestores, trabalhadores e usuarios desse grupo
de municipios para compreender o contexto local e, também, avaliar os possiveis efeitos

da reducdo da disponibilidade de servigcos médicos nesses municipios.

Tabela 07: Analise dos municipios, aderidos ao PMM, que reduziram a disponibilidade
de assisténcia médica na AB, por percentual de populacdo vivendo em situacdo de
extrema pobreza.

A [0
oteza  neovzraw  PREUZRAM lelode  epicos.
19 146 35% -441 44%
20 129 31% -319 32%
3¢ 94 22% -180 18%
40 53 13% -68 7%
TOTAL 422 100% -1.008 100%

Fonte: elaboracéo prépria a partir de dados do SCNES

CONCLUSAO

O Programa Mais Médicos realizou com sucesso um amplo e veloz
provimento de médicos para atuacdo no ambito da AB dos municipios brasileiros. Os
resultados apresentados acerca da ampliacdo da disponibilidade da assisténcia médica,
principalmente em regides de vulnerabilidade, s&o suficientes para justificar a
manutencdo do PMM como uma politica publica que democratizou 0 acesso a servicos
de saude principalmente de regiGes que, hd poucos anos atras apresentavam indmeras
dificuldades para garantir ou ampliar 0 acesso a servi¢cos de saude elementares para a
garantia do direito a saude.

Entretanto, alguns resultados evidenciam uma necessidade de agdes de
monitoramento e constru¢do de possiveis alternativas ou “correcdes de rota”, com

objetivo de continuar ampliando o acesso a salde de populagdes que mais necessitam.
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Implementation research: towards universal health coverage with

more doctors in Brazil

Leonor Maria Pacheco Santos® Aimé Oliveira ® Josélia Souza Trindade.? vana CHC Barreto
Poliana Aradjo Palmeira,~Yamila Comes,? Felipe O5 Santos ? Wallace Santos? Jodo Paula Alves Oliveira;?
Vanira Matos Pessoa® & Helena Eri Shimizo?

Objective To evaluase the implementation of a programme to provide primary care physicians for remote and deprived populationsin Brazl
Methods The Mais Médicos (More Doctors) programmie was launched in Juby 2013 with public calls to recruit physicians for peiority areas.
Other strasegies were to increase primarny care infrastructure investments and 1o provide more places at medical schoolks. We conducted a
quasi-experimentszl, before-and-after evaluation of the implementation of the programme in 1708 municipalities with populations living
in extrems poverty and in remote border areas. We compared physician density, pimary care coverage and avoidable hospitalizations
in masnicipalities enrolled (= 1450) and not enrclied {n=258} in the programme. Data extracted from health infoomation systems and
Ministry of Health publications were analysad.

Findings By September 2015, 4917 physicians had been added to the 16 524 physicians already in place in municipalities with remote and
deprived populations. The number of municipalities with = 1.0 physican per 1000 inhabitants doubled from 163 in 2013 to 348 in 2015
Primary care coverage in enrolled municipalities (based on 3000inhabitants per primary care team) increased from 77996 in 2012 to 863%
in 2015 Awoidable hospitalizations in enrolled municpalities decreased from 44.9% in 2002 to41.2%in 2015, but remained wnchanged in
control municipalities. We akso documensed higher infrastructure investments in enrofllied municipalities and an increase in the number of
meedical school places over the study period.

Conclusion (ther countries having shortages of physicians could benefit from the lessons of Brazilfs programme towards achieving
universal right 1o health.

Abitracts in Wi BT, Frangais, Pyccrmi and Espaficl #1 the end of each article.

Introduction

Brazil’s large territory, partially covered by dense forests, is
a challenge for efforts to achieve universal health access and
coverage for the population. After the re-establishment of de-
mocracy and the new Constitution in 1988, access to health care
was established as a constitutional right and an obligation of
the state. A unified national health system - the Sistema Unico
de Saside — was founded in 1988, based on the principles of
universal, integrated health care with equality of access to all.
Financed with public funds, the national health system provides
preventive and curative health care free of charge.

Although the health-care system has made major ad-
wances in the past 25 years, such as enhancing the coverage
of antenatal care and measles vaccination,” transforming the
constitutional right into a reality still remains a challenge.!
For example, a study by the federal medical council in Octo-
ber 2012* showed that there were 388 015 physicians for an
estimated population of 191 million people.’ This average
density of 2.00 physicians per 1000 inhabitants nationwide
varied from 0.71 physicians per 1000 people in the state of
Maranhao (the poorest state) to 4.09 per 1000 people in the
Federal District (the wealthiest state).” Distribution within the
states was also unequal; some municipalities in the north and
north-east semi-arid states had no physicians.® The causes of

these inequalities of distribution are related to problems of
recruitment and retention of physicians at basic health units
in the national health system.**® These include job insecurity
and low career prospects in the public health system; poor
working conditions and infrastructure in primary care facili-
ties; and better job opportunities elsewhere.

Brazil needs an equitable distribution of the health work-
force, particularly physicians, if it is to achieve the sustainable
development goals (SDGs) on health and equality (SDGs
3 and 10).*" The tendency for physicians to concentrate
in wrban centres is a problem that affects many countries.
Strategies for retaining health-care professionals in areas of
vulnerability range from providing incentives and support,
to enforcement measures such as mandatory civil service.!'
To increase the number of primary health-care physicians for
priority areas the Brazilian government set up the Mais Médi-
cos (More Doctors) programme in July 2013, This employed
strategies aligned with those proposed by the World Health
Organization to improve the retention of health workers in
remote and rural areas. "=

The aim of the present study was to describe the imple-
mentation of the programme in remote and deprived areas
in Brazil and to evaluate its contribution to progress towards
achieving universal health access and coverage for these
vulnerable populations.

* Universkiade de Brasi, Faculdade de Cianoas da Sds, Deparamento de S200e Coletiva, Campus Universtana Dary Albewn, Erasila, DF, 70910-900 Brasll, Brazl,
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Methods
Intervention

The Mais Médicos programme aimed to
actively recruit primary care physicians
and provide incentives to retain them
through better working conditions and
increased investment in the primary
care infrastructure. The programme also
addressed the shortage of physicians
in the mid- and long-term through an
expansion of medical training.

All 5570 municipalities of Brazil
were eligible to enrol in the first strand
of the programme: the emergency pro-
vision of physicians for primary health
care. Priority was given to municipalities
with 20% or more of the population in
extreme poverty; in deprived areas of
state capitals and metropolitan regions;
in rural and remote regions, e.g. the
north-east semi-arid region and the
north (Amazon) region; and with tradi-
tional populations, such as Maroon com-
munities. All the 34 indigenous health
districts that provide primary health care
to 517 383 Brazilian indigenous people
in forest and rural areas (2010 Census
data) were prioritized." The programme
offers physicians incentives to enrol, with
three-year work contracts, competitive
salaries {compatible to market values),
lodging expenses and airline tickets to
home once & vear.

The second strand of the programme
was to enhance the quality of primary
health care and guarantee better work-
ing conditions for health professionals
by investing in the infrastructure of
basic health units. Municipalities could
apply to the health ministry for funds
to construct or refurbish health units
or to purchase basic equipment such as
refrigerators, autoclaves, otoscopes and
sphygmomanometers.

The third strand was to increase the
overall mumber of physicians in Brazil by
providing more undergraduate medical
school places in states where there were
= 1.5 places per 10000 population or
= 2.7 doctors per 1000 population.”” The
federal government planned to autho-
rize 11447 new undergraduate medi-
cal course places by 2017, Pricrity was
initizlly for towns with a population of
70 () inhabitants or more and without
a medical school in their territory;* later
this changed to areas 75 km away from
any medical school.” The programme
also made changes in the nationzal cur-
riculum to tzilor undergraduate medical

04

training to the national unified health
system.™

Implementation

The programme was launched nation-
wide via a provisional presidential decree
on 8 July 2013 and was enacted into Law
No. 12871 of 22 October 2013, Public
calls for enrolment of municipalities and
recruitment of physicians were opened
on the health ministry website (http://
www.maismedicos.gov.br). From 8 July
2013 to 2 October 2015 there were six
public calls for municipalities to join and
eight public calls for physicians to enrol.

At the first public call, in July 2013,
3511 of the 5570 municipalities in Brazil
enrolled in the programme and requested
15480 physicians. Although the pro-
gramme prioritized the recruitment of
Brazilian physicians, cnly 1096 nationals
spontaneously registered and were hired,
while another 522 positions were ocoupied
by physicians from other countries where
the ratio of physicians to inhabitants was
higher than in Brazil ® Both Brazilians
and the individual exchange foreign
professionals could indicate up to six
locations of choice. With the assistance of
the Pan American Health Organization,
an agreement was signed with the Cuban
government to supply physicians with
primary health-care experience.” Cuban
phiysicians were sent to priority munici-
palities, wsually remote places, which had
not been chosen by Brazilian doctors.
The health ministry licensed physicians
who obtained their diplomas abroad 1o
practise medicine for three vears only in
the assigned municipality.

In Movember 2013, according to the
health minister, all the regions including
rural communities and the Brazilian
semi-arid region had at least one doctor.®
By September 2015 the programme had
increased to 4004 participating munici-
palities and provided 17 625 physicians:
11329 (64.3%) Cubans, 5600 {31.8%)
Brazilians and 696 (3.9%) professionals
from other countries.

Study design

We conducted a guasi-experimental,
before-and-after evaluation of the
implementation of the programme in
1708 priority municipalities with remote
and deprived populations. These were
municipalities with 20% or more of the
population living in extreme poverty
and those located in the country border
arezs. The proportion of the population
in extreme poverty in each municipality

Leonor Maria Pacheco Santos et al.

was obtained from the Ministry of So-
cial Development website ™ The cut-off
for defining social vulnerability due to
extreme poverty in July 2013 was fam-
ily monthly income per capita below 70
Brarilian rezis (equivalent to 19.4 United
States dollars, US$).

We compared the 1450 remote and
deprived municipalities that enrolled in
2003 or 2104 and received physicians,
with the 258 municipalities that were
eligible and prioritized but did not enrol
in the programme. Of the original 1450
enrolled municipalities, 39 (2.7%) re-
mizined in the programme for two years
bt dropped out in 2015 and so were Lost
to follow-up.

The study was approved by the
research ethics board of the University
of Brasilia (protocol no. 399,461, CAAE
21688313 9.00{0.0030).

Dutcomes and data sources

We extracted data on outcomes of the
programme in the years before and after
implementation of the programme in the
studied municipalities.

The number of physicians in each
municipality in April 2013, just before
the programme started, was obtained
from the Brazilian Mational Register of
Health Institutions Establishments.™
The number of physicians allocated by
the programme in September 2015 was
requested by the hezlth ministry.® For
this study we included physicians from
Mais Médicos and from PROVAB (Pro-
grama de Vislorizagdo da Atengiio Bdsical,
a similar programme,which attracted
fewer physicians and only Brazilians. In
Jamuary 2015 the health ministry merged
the two programmes.”

We estimated the density of phy-
sicians, i.e. the number of physicians
per 1000 inhabitants, using official
population estimates based on Brazilian
national census data ' The density of phy-
sicians across Brazil was then mapped in
five bands: = 1.0, 0.7 to < 1.0, 20.4 to
<0.7, 0.1 to <0.4, and < 0.1 physicians
per 1004, The health ministry defined
adequate density as at least 1.0 physician
per 1000 inhabitants. Vector maps were
created in Quanfum geographical infor-
migtion systern software, version 2.12.0
[(Open Source Geospatial Foundation;
hittpe/fwww. osgeo.org! ).

The health ministry stipulates that
each family-health team covers 3000
people. To estimate primary health-care
coverape, we obtained data on the mim-
ber of primary health-care teams and the
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population in each studied municipality
over the period 2011-2015. The number
of teams was multiplied by 3000, di-
vided by the number of inhabitants and
multiplied by 100. Data were extracted
from the health ministry's DATASUS
database >

We estimated the rate of avoidable
hospitalizations in each studied munici-
pality over the period 2011-2015 from
the number of hospitalizations due to
ambulatory care-sensitive conditions as
a percentage of the total number of clini-
cal admissions. In Brazil 17 ambulatory
care-sensitive conditions were definedin
the Ministry of Health Directive MS/SAS
No. 221 of 17 April 2008. Ambulatory
care-sensitive conditions are those which
are potentially preventable through early
diagnosis, treatment of acute conditions

or control and monitoring of chronic
diseases.” Data were obtained from the
health ministry website.*

It was not possible to calculate
confidence limits because we employed
aggregated data.

We estimated the annual expendi-
ture in Brazilian real on construction of
new basic health units and renovation of
existing units in the different regions of
the country over the period 2012-2015.
Data were obtained from the health
ministry’s Support Unit for Strategic
Management database** On 31 May
20186, the conversion rate was 1 Brazilian
real to USS 0.28.

To describe trends in medical school
education we obtained data on the num-
ber of medical schools and the number of
undergraduate medical places per 10 000

Research
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inhabitants in the different regions over
the period 1994-2015. These data were
collected from the medical schools of
Brazil website™ and from the health
ministry.”

Results
Distribution of municipalities

Fig. | shows the geographical distribution
of the 1708 studied municipalities with re-
mote or deprived populations. These were
mainly concentrated in the north-east and
north of the country (Amazon region) or
in the mid-west and south regions at the
borders. Fig. 1 also maps the distribution
of the 1450 (84.9%) municipalities that
enrolled in 2013-14 and were allocated
physicians by the programme and the 258

Ha. 1. Munidpalities with remote and deprived populations according to enrolment in the Mais Médicos programme in Brazil, 2013
2015

N

t

Source: Brazikan Minisieapl
Datum: SRGASX000 |

mm Muniipalites enollad (n = 1430

Seif-elzboration
Date: (58052016 0

= Muridipalities efigible but not enrolled (n = 258)
0 Other muridpalfiles (n = 3862)

Notes: The Mak Médicos programme was Implemanted in Ay 2013, Municipdities with ramote and depeived populations wese those with 209 or more of the
popukztion IMng In extrame povesty (per capita family incomne balow 70 Seaztlian reaks, aquivalent to 19.4 United States doliars) In 2013 or those in the barder
s Enmilad municipaities were those that joined the programene and received physiclans Jlocated by the programene. Of the 1450 muniopaiities enrafled
In the programme In 201314, 39 (2.7%) had dropped out by September 2015, The 258 municinditias not enrolled were aligible for the programme but reves
enrollad at the tme of the study. Other municipaities were not inchuded in the study.

Sources: Secatarlat of Labour Management and Health Education and the Departmant of Panning and Regulation of the Provision of Health Care Professionals,
Brazkan Ministry of Health, on request, 2015.
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municipalities eligible and prioritized,
but not enrolled in the programme in the
period 2013-2015.

Density of physicians

By September 2015, 4917 physicians
had been allocated by the programme to
the municipalities with remote and de-
prived populations. They accounted for
27.9% of the total of 17625 physicians
enrolled in the whole programme. Their
nationalities were 3566 from Cuba
(72.5%), 1270 from Brazil (25.8%) and
81(1.6%) from other countries. Table 1
shows the numbers of municipalities
with remote and deprived populations
in each region of Brazil and the number
and percentage of physicians allocated
by the programme to these municipali-
ties. The highest number of physicians
was allocated to the north-east (3547,
72.2%), followed by the north (952,
19.4%).

The map for 2013 shows the distri-
bution of the 16 524 physicians already
in place and incorporated into primary
care teams before the programme started

Leonor Maria Pacheco Santos et al.

Table 1. Enrolment of munidpalities with remote and deprived populations in the
Mais Médicos programme, and physidans allocated to these municipalities, by

region, Brazil, 2013-2015

Region Total no. of Ne. of municipalities with No. (%) of physidans

municpalities* remote and deprived allocated*

populations®
Total Enrolled”

North 450 253 228 952(194)
North-east 1795 1287 1077 3547 (722)
South-east 1659 73 él 11022)
South 1200 &0 50 20440
Ned-west 466 35 34 104 27)
Al regions 5570 1708 1450 4917 (100.0)

* Totad numiber of municipalties in each reglon In 2013,

5 Munkipdities with remnote and deprived popeations were thoss with 20% of more of the population
Invng 0 extsame poverty (per capita famfy monthly Income below 70 Brazflan reas, equivaent to 19.4
United States dollars) n 2013, and thase located In the boder areas.

¢ Of the 1450 municipaiities intialy enrolied In the programmee 39 (2.7%) had dioppead out by September
2015,

# physiclans dlocaiad by the programme to muniopalities with remote and depeived populations by
September 2015,

Sources: Totd number of municipaiities were obtained flom national census datz from the Braztian istiute

of Geography and Stattstics* Numbers of municipaiities with remote and deprived poputations and

rumbers of physictans aliocated wene obtainad from the Secretanat of Labowr Managernent and Health

Education and the Department of Planning and Reguiation of the Provision of Health Cam Professionals

the Brazian Ministry of Health, on request, 2015

Ha. 2. Density of physidans in municipalities with remote and deprived populations, before and after implementation of the Mais
Médicos programme in Brazil, 2013 and 2015

207nd <10 =414
204nd <0.7 (n=839)
LI
<01 {n=5

W > 10(n=348)
= > 07and <10{n=641)
3> 04and <07 {n = 638)
me:0iand <04 (n=8))
<0l i{n=0)

0.1and <04 (n=287) 03

Notes: The Mals Médcos programmee was Implemanted i Ay 2013, Municipdities with ramote and depeived populations wese those with 2086 or more of the
populztion IMng In extrame povesty (per capita family incomne bafow 70 Seaztlian reaks, aquivalent to 19.4 United States dolars) In 2013 or those in the border
areas. OF the 1450 municipaiities Inittaly envolled In the programme 35 (2.79) had droppad out by Sepiemnber 2015. Density of physidans was the number of

physiclans per 1000 inhabitants in each munidpaity.

Sources: Natioral Register of Health Institutions, Mintstry of Heaith.™ Sacretartat of Labour Management and Health Education and the Depariment of Fanning
and Requiation of the Provision of Haalth Care Professionals, Mintstry of Health, on ssquest, 2015,
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Table 2. Primary health-care coverage in municipalities with remote and deprived populations and enrolled or not enrolled in the Mais
Médicos programme, before and after implementation of the programme in Brazil, 2011-2015

Year Munidipalities enrolled (n =1450) Municipalities not enrolled (n=2158)"
Tatal Ho. of PHC Mo. of Coverage® Tetal Mo, of PHC Mo, of Coverage *
papulation teams inhabitamts per ) population teams inhabitants per (%)
FHC team PHC team

N 16538610 6301 3044 740 2364218 753 3140 955
z 16 742 974 E45 3849 774 2375778 754 3151 952
3 17 583 700 FELE] T 800 2437 540 Ta4 3109 965
4 17 762 204 7933 3500 BT 2444 TRE TES 3101 967
15 17939 381 8038 3475 BA3 2453039 7 1163 48

PHC: primary health cae.

* Ofthe 1450 municipaities iInfttzlly enpolied In the prodeamime 35 (2.7%) had dopped out by Semamber 2015, The 258 municdpalities not enralled weie eligible for
tihe progrmme but never aniolied 2 the time of the study.

& The total population was dhided by the numbser of PHC feame to obtan the number of infabitants per primary heaith-care team. This figure was then converiad io
a pancantage, Inwhich 1009 coverage was 3000 inhabitants per PHC tem, as recommiended by the Braziian Ministry of Health.

otes: The M baoion: programme was implemanted in Juby 2013 We studied 1708 municpaities with remate and deprived populations, which wene those with

205 o mare of the populatian [ing In eximeme powerty jper capita family monthly income below 70 Brzien we3is, comesponding to 154 Unbed Staes dollars) in

2013, and those located in the border amas,

SourCes: DWTASLES health portal, Minkstry of Heaftiv™ Evaluation and Information Management websha, Ministry of Sodal Development®

Table 3. Rate of potentially aveidable hospitalizations in municipalities with remete and deprived populations, before and after
implementation of the Mals Médices programme in Brazil, 2011-2015

Year Municdpalities enrolled Municdpalities not enrolled
(m=1450p (n=258)
Total no. of dinical No, |%) of awoidable Tetal mo. of dimical Mo, |%) of awoidable
admissions hespitalizations® admissions hospitalizations®

am 831 AT 182 (453 74549 33297 (446)
02 Ted 342 342508 (449) 69078 30831 (445)
03 792 385 356635 (45.0) 69918 317104540
2004 TS B4S 332 498 (43 4) 69247 31882 6.0
2015 TM452 2598566 (413) A5 249 29771 (456}

* Of the 1450 munidpalities Int iy enrclled in the programme 32 (2.7%) had diopped out by Seplembber 2015 The 258 municimites not ervolied were eligible for
the programme but neser enrolied at the time of the study:

" Rate of potentialy avoidable hosphtalizations was the number of hos pitalizations due to amibubstory cam-sensitive conditions as a percentage of the total number of
clinical admissions: A et of 17 ambulatory cane-sersitive conditions were defined in Bradlian Minisiry of Health directive ME/SAS no. 221 of 17 Apal 2008

Mokes: The kol Medions progrmme was Implemented in July 2013. Munidpalties with remote and deprived populations wess those with 208 or mone of the

popuation Iving In exdreme poverty (per caplta family monthly Income below 0 Braxdizn reals, conesponding iz 194 United States doliars) In 20713, and those

located in the border aaas.

Sources: DETASLES health partal, Ministry of Health,™ Evaluztion and Information Managemeant webste, Minktry of Sockl Deselopment ™

in the 1450 studied municipalities
{(Fig. 2). After implementation of the
programme, 4917 new doctors joined,
increasing by 29.8% the availability of
medical doctors. There was an increase
in the number of physicians per 1000
inhabitants in municipalities with re-
mote and deprived populations. In 2013
there were 292 municipalities with < 0.4
physicians per 1000 inhabitants, and
this declined to &1 municipalities in
2015 (decrease of 72.3%). The number
of municipalities with = 1.0 physicians
per 1000 inhabitants rose from 163 to
348 during the same period, an increase
of 113.5% (Fig. 2\

Primary care coverage

In 2012, there were a total of 6948
primary care teams for a population
of 26 742 974 in the enrolled munici-
palities, a coverage level of 77.9% (100%
coverage was 3000 inhabitants per team).
By 2015 there were 8038 teams servy-
ing 27 929 381 inhabitants, a coverage
lewel of 86.3% (Table 2). Throughout
the period 2011-2015, municipalities
that did not enrol in the programme
had high coverage of primary health care
{around 95%), which may explain why
they were not interested in enrolling in
the programme.

Bull Wi Hieakh Organ 201 785103112 | dot: httpy!dodol g 103471/BLL16.1 TEZ36

Avoldable hospitalizations

Im 2012 the percentage of hospitaliza-
tions for ambulatory care-sensitive
conditions in the municipalities enrolled
in the programme was 44.9% (342908 of
the total dinical admissions of 764 342).
This decreased to 41.2% (298566 of
724 921 admissions) by 2015, a decrease
of 8.8% (Table 3). By contrast, the rate
remained unchanged over this period
in the municipalities not enrolled in the
programme.

Infrastructure iInvestments

Investments in basic health units to-
talled 1.10billion Brazilian reais in the
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H0. 3. Investment in the construction and renovation of basic health units in
municipalities with remete and deprived populations, before and after
implementation of the Mais Médicos programme in Brazil, 2012-2015

Sl
45
40+
15
ElES
;I_l._
20
154

— Muricipaities ensolled (n = 1450)
— Muricipaities ligible but not enmled [ = 258)

An nual inwest me nt in
Brazilian reais =1 000000

o I i LY
Years

Hotes: The Mals sedos proqramime wes Implemanted in Jufy 201 3. Municipalities with remote and
deprived populations wees those with 208 or mone of the popubation Iving In extreme poverty (per
capita famify Income below 70 Brazilian reals, equivalent ta 194 United States dollars) in 2003 o thosa In
the barder aseas. OF the: 1450 municipalities intially erpolied In the programme 39 (2.79%) had droppad
out by September 2015, The 258 municipalities not enmolled were aligible for the programme but nesss

anollad at the time of the study. Data were not avaliable for imestments befiore 2012
Source: support unit for strategic managemient webrsite, Brazilan Ministry of Health.™

Hig 4. Number of undergraduate places in medical schools per 100 (00 inhabitants, by

region of Brazil, 19942015

No. of und ergradu ate medical places
per 100 000 inhabitan ts

=o= MId-weEst

T
19 199 e

T T T 1
006 xnm m Fib]

Years

obe The: ddat Megions programme was implemented I July 2013 In sligible municipalities In 2l regions.
Sources: Secretarat of Labour Management and Health Education, Ministry of Health.™ Medical schools

of Bradll website.

period 2012-2015, mostly concentrated
in 2013, the year the programme was
created. These included funds for the
construction of 349 new basic health
units and refurbishment of 3417 units.
Investments in the municipalities that
enrolled in the programme totalled
4275 million Brazilian reais in 2013:
83.4% higher than in those that did
not enrol (2331 million Brazilian reais;
Fig. 3).

Medical school places

In 2013,109 (40.7%) of the 268 medi-
cal schools in Brazil were in the richer
south-east, whereas only 22 (8.2%) were
in the north and 25 {9.3%) in the mid-
west. From 2013 to 2016 a total of 70
new medical schools were created (public
and private], offering 5540 new places for
medical students. More than half of the
new schools (38 schools; 54.3%.) were in

Leonoe Maria Facheoo Santos et al.

the more deprived regions of the north-
east, mid-west and north, thus contribut-
ing to decreased regional differences.

We observed a similar pattern with
respect to the distribution of undergradu-
ate places in medical schools in 2013,
The south-east had 10 639 (43.6%) of the
total of 24 401 places and the north-east
had 6051 (24.8%) places. There was an
increasing availability of undergraduate
medical places in Brazil over the years
1994-2015 (Fig. 4). Between 2012 and
2015, however, there was a marked in-
crease in availability of medical school
places in all regions of the country, espe-
cially the priority areas in the north-east
and mid-west. The number of undergrad-
uate places in medical schools in Brazil
rose from 0.83 per 10000 inhabitants in
2012 to 1.07 per 10000 in 2005,

Discussion

The Mais Médicos programme provides
physicians to areas where deprived
populations are living in conditions of
extreme poverty. Working towards a goal
of guaranteeing the right to universal
health care, the programme facilitates
access to health services for people who
have seldom, or never, had access to that
right =

The municipalities that we studied
were remote, and in the case of the
Amazon region may be accessible only
by boat or aeroplane. These regions face
problems of recruitment and retention
of physicians, primarily because they are
far from large urban centres. ™ Previous
interventions such as PROVABR* - based
on successes in other countries - did not
achieve the desired results, especially in
the remote areas, due to low participa-
tion by Brazilian physicians. The Mais
Médicos programme was set up to make
maore effective changes in the provision
and attachment of physicians to primary
health care. There was some resistance at
first, especially from the Federal Medical
Council, which headed a petition in the
Supreme Court alleging that the pro-
gramme was unconstitutional.** The
request was not approved, but disputes
continue, due to controversy about hir-
ing foreign doctors. The general public,
however, has recognized the need for
more physicians as many areas in Brazil
have had insufficient numbers of physi-
cians for long periods.™ Opinion polls
conducted by the Brazilian Mational
Transport Confederation, disclosed that
the programme was approved by 49.7%,
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73.9% and 84.3% of the population of
2022 respondents in July, September and
Movember of 2013 respectively.®

The data from our study showed that
the programme succeeded in providing
greater numbers of primary health-
care physicians to remote and deprived
populations and an increase in primary
health-care coverage.

Intreduction of the programme also
coincided with important changes in
health care, such as the reduction in hos-
pital admissions due to ambulatory care-
sensitive conditions, which could reflect
positive changes in primary health-care
practices. The programme could also
be linked to mid- and long-term mea-
sures, such as increased investments in
basic health units, infrastructure and
equipment. An increase in the number
of medical school places in Brazil was
recorded in the period after implemen-
tation of the programme, resulting in a
mare equitable peographical distribution
of places.

Similar programmes to expand pro-
fessional training have been conducted
in other countries with remote areas.™"
The need to expand the number of medi-
cal courses in Brazil was based on the
low supply of undergraduate medical
places, which was 0.8 per 10000 inhabit-
ants in 201 1, half that of other countries
with universal health systems, such as
the United Kingdom of Great Britain
and Morthern Ireland (1.6 per 10000

inhabitants}).”* In countries such as Aus-
tralia, Canada and the United States of
America, training programmes to serve
populations in remote and rural areas
where it was difficult to recruit and retain
phiysicians were implemented in medical
schools in the 1960s." Medical schools
adopted measures to promote the selec-
tion of students from rural communities
and enacted curricular reforms that pro-
vided theoretical and practical learning,
with a focus on primary health care.'*In
Australia, for example, the Rural Clinical
Training and Support programme fi-
nances medical training aimed at remote
and rural areas.”

A limitation of our study is that the
short time elapsed between the before
and after evaluations precludes analysis
of its impact on the health of the popula-
tion. Further studies are needed to assess
the impact of the programme on the
population in Brazilian municipalities
with extreme poverty.

Keeping up the recruitment and
provision of physicians in the future is a
major challenge for Brazil. The first phase
of the programme had no long-term
perspective. It was a temporary policy,
effective for three vears according to the
law passed in October 2013, A new pro-
visional measure to extend the temporary
foreign exchange visa scheme for physi-
cians for three more vears was approved
in September 2016, The health ministry
has indicated that the programme will
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continue for this period. The provision
of physicians to remote areas in the long
term, however, will require measures
such as the creation of a career in the
public system that will provide greater
job security and access to continuing
education.” On the other hand, this will
not be possible if the chronic underfund-
ing of the national unified health system
is mot solved.” Less than one-third of
physicians recruited by the programme
up to September 2015 were Brazilians.
Maintzining the programme in Brazil
with foreign medical collaboration may
be essential until sufficient new physicians
have graduated to meet the need of all
municipalities.

In conclusion, the Mais Médicos
programme was successful in the im-
mediate provision of physicians to
work in primary health care with the
most remote and deprived populations.
In the longer term the programme as-
sured investments, refurbishment and
construction of basic health units and
expansion of the network of medical
schools, following a more equitable
geographical distribution. Similar
strategies could be established in other
countries with a shortage of physicians,
especially underdeveloped nations, to
contribute towards achieving universal
health access and coverage for all as
proposed by the SDGs. ll
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Résumé

Recherche opérationnelle: davantage de médecins pour aller vers la couverture sanitaire universelle au Brésil

Objectif Bvaluer lamise en cewsse d'un programme desting & renforcer
la présence de médecins généralistes aupeis des populations isclées
et défavorisées du Brsil

Méthodes Dans le cadre du programme Mais Médicos {plus de
médedins), qui a débuté en juillet 20013, des appels publics ont &6
lancés afin de recruter des médecins dans les zones prioritzines.
[Vawtres stratégies ont consisté & augmenter les investissements dans
les infrastructures de soins peimaires et & ouwir phus de places dans
les écoles de médecine. Nous avons réalisé une évaluation quasi-
expénmentale, avant-apeis, de |a mise en cewvre du programme dans
1708 municipalités dont certaines populations vivaient en situation
diextréme pauvneté ainsi que dans des zones frontalizres reculées. Nous
avons comparé kadensité de praticiens, la couverture de soins primaines
et be nombee dhospitalisations évitables dans les municipalités qui
participaient au programime (n= 1450} et colles qui n'y participaient pas
(= 258). Des doninées extraites de systames dindormation sanitaire et
de publications du ministére de la Santé ont &6 analysdes.

Résultats Au mois de septembve 2015, 4917 médecins étaient venus
s'ajouter awx 16 524 praticiens d&ja en place dans des municipalisés
ol viveient des populations isolées ou défavorisées. Le nombre de
munidpalités comptant = 1,0 meédedn pour 1000 habitants avait
doublé, passant de 163 en 2013 3 348 en 2015. La couverture de
soins primaires dans les municipalités partidpantes {sur la base de
3000 habitants par équipe de scins primaires) était passée de 77,9%
en 2012 486,3% en 2015, Le nombre dhospitalisations évitables dans
les municipalités participantes était passs de 44.59% en 2012 3 41, 2%
en 205, mais était ressé identique dans les municipaitss tBmains.
Sur |a période éhudise, nous avons égalenent observd une hauss
des investissements dans les infrastructhures dans les municipalitss
participantes ainsi qu'une augmentation du nombre de places dans
les énoles de médedine.

Concusion [Yautres pays qui souffrent d'une pémuwie de médedns
pourgient sinspirer des legons du programme brésilien pour garzntir
e droit de tous & la santé.

Pezome

Hocnegosatne BHEQPEHWA: YEENWYSHWE KONMWYECTES EPaUei B BPaZMNMA Kak War Ha MyTH K
npefocTaEnesmi Breobilero 0XBaTa yoTyraMi 3paBooXpaHeHMa

Llent CusHiaTE PEREst a0 NpoFpEksE NO HANPEENE S0 Bpajed
Ofel NpaKTHEM QNA DEEGAHMA NEQEMUHOA MEIMKD-CGE HUTAPHOA
NOMOIYK G2p=M TRYTINEM HACENEHHA W TPYTINEM, SHEVL MM E
OTIANEHHEX PaioHax bpacknuu.

MeTom [porpessda Mais Médions (bonswe apauei]) Grna Hauata B
viane 2013 rofa © OTRPETON KOHEYTCE [P BDEUEH B MEHO0METTETHER
ofnactri. [|pyrve CTRITErMK BEMIKMANA YEENMUEHWE ObLEMa
MHBEECTHLWMA B HEpacTpyRTY Y NEPEMUSHONA MENMKD-CaHMTApHOR
NosATELp ¥ oberneuEs 342 HOMBILIE D KONMUSCTES MECT B MEMMLUFHCIAX
e 3360 E A N NPOEENH KEISHEHTIEDFMEHTRNEHYIO DUEHRY
PEaNHISLMA NDOMPEMAE NEPE]] HEHAN0M K MOCNE B8 OKOHUAHKR
E 1| FO8 MyHMUMManMTETEN C HSCENEHAEM, HMEYVIMM E YCNOEMRK
KpaiHER HHWETH W B OTRANEHMER NPWATREHMMHEN padoHax. Me
CEEEHNMA NN THOCTE BREUCi, CHEAT NEPEHUHOR MEIMED-CIHM TR0
TOSMOLEET W KOFFRIECTES NPEROTERSTHMER CTUSEE M TATAMHZS0UAA
E MYHWLWNaNsHEX 0ipa3oeaHuax, smoueHHEx (n=1450) u #e
ERmueHHEN [1=258) Enporpessy BEM NpoSHanEMpOESHE JRHHES,
MIENEUEHHEE M3 MHPOPMELMOHHEN CHCTEM 3PER00NDAHEHHR M
myfinEald MUHUCTERCTES ZNPaB0OXPaHE AL

Peaynetama Mo cocrorHo Ha cesmrips 2015 rogax 16 524 apauam,
yHE pafoTIIoWMM B MyHHLMNENHTETEX © GSHEMM TRYTINaMK
HACENEHWR W TPYNIN3MA, HHEYIMMA 8 OTIRNEHHEK PaRoHax,
pobaswnocs 491 F aparei. Ywono myHuupnanemetoe © = 1,0 spaved
Ha 1000 x4renel yeENWSANOCE B AEa paze C 163 & 2013 rogy ao
348 g 2015 rogy. OxEST NEPEM-HOR MEQMEO-CAHHTIPHOR NOMOWLEID
B0 EKMHREHHEE MyHWLMNaneHy: obpasoeadwsax (3000 semensd
HE KOMAHY MO ORAIZHKID NEQEMNHOA MEAMLWHOKDR NOMOLUE)
yEenHwAnCA © 77 9% g 2012 rogy no 86,3% s 2015 rogy. Konwecteo
NPEACTERATHMEX CNYU3EE TOCTMTANMEEUHA B0 BEIDYEHHEL
MyHHLMManWTeTan cHuInnoce © 44.9% s 2012 rogy go 41.2%
B 2015 rogy, HO OCTANOCE HEMIMEHHEM B MyHHLWNaNMTETax
cpasHeHuA. Mu Takse :aperdcTpupoEane GoNee EHOOHRWE
MHBECTHLMM B MHEDacTRyETYRY BO BEIHMEHHEE MyHHLANAMTIETEE
M YEEMAIEHAS MECT B MEJJALRFRCEMA yueiH By 338a]E-3t0 8 TEUEHAE
NEQHOE MOCNE0ESHHR.

Bripog [lpyrve CTRaHL, CTRARAKAME OT ABGMLETE BR3YSRA, MOTYT
MENEUL NOMs3y M3 Nporpamss bpazanas Ha mymd K ofemeusHun
BoenfWETD NPpaEa Ha OXpaHy JA0ROELEA.
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Resumen

Investigaddn sobre la ejecuddn: hada la cobertura sanitaria universal con mas médicos en Brasil

Objetivo Evaluar la implementadién de un programa que offercs
médicns de atendidn primaria pars pobladones remotas y desfavonacidas
de Brasil

Métodos En julio de 3013 se lanzd el programa Mais Médicos (Mas
Meédicos), el cual hizo un Bamamiento piblico para contratar médioos
para zonas priofitarias. Cerasestrategias fueron aumentar las inversiones
eninfraestructuas de atendon primaria y proponcionar més plazasen las
esouelasde medicing. Se realind una evaluacion cuasiexperimental antes
v después de ks implementzcicn del programa en 1 708 municipios
con una poblaciin en extrema pobeers, asi como en z2onas fronterizas
remitas. Se comiand la densidad de médioos, |a cobertura de atencidn
primaria y las hospitalizadones evitables en los munidpios inscritos
[m=1450)yno inscrisos (n= 758)en el programa. Se analizamn los datos
recopilados de los sstemas de informacion sanitana y de publicaciones
del Ministerio de Sanidad.

Resultados En septiemnbre de 2005, e swmaron 4 917 médicos a los
16524 que ya == encontraban en municipios con pobladiones emetas
v desfavoredidas. H ndmeno de manidpios con = 1,0 médico por cada
1 000 habizantes seduplicsd, de 163 en 3013 2 4Een 2015 La acbertura
deatencién primaria enmunicipios inscritos (basadaen 3 000 habitantes
por equipo de atendon primaria) auments de un 77 9% en 2012 a un
B, 3% en 200 5. Las hospitalizacionss evitables en munidpics inscritos se
redujeron de un 44,58 en 2012 awn 41 2%en 2015, pero permanecieron
sin cambios en los municipios de control También se dooumentaron
mayores inversiones en infraestnecturas en bos municipios inscritos y un
aumento en & nimens de plazzs de ke escuelas de medicing dusnte
&l periodo de estudic.

Concdusidn Otros paises con escaser de médicos podrian beneficiarse
de las lecdiones del programa beesilenio para conseguir un desecho
universal a la sanidad.
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5 CONCLUSAO DA DISSERTACAO

O Programa Mais Meédicos realizou com sucesso um amplo e veloz
provimento de médicos para atuagdo no ambito da AB dos municipios brasileiros.

Os resultados apresentados acerca da ampliacdo da disponibilidade da
assisténcia médica, principalmente em regides de vulnerabilidade, sdo suficientes para
justificar a manutencdo do PMM como uma politica publica que democratizou 0 acesso
a servicos de saude principalmente de regides que, ha poucos anos atras apresentavam
inimeras dificuldades para garantir ou ampliar 0 acesso a servi¢os de saude elementares
para a garantia do direito a satde.

Verificou-se também, no grupo de municipios com 20% da populacdo em
extrema pobreza, reducdo das internacdes sensiveis a APS. Como estratégias de longo
prazo, 0 programa assegurou investimentos, reestruturacdo e constru¢do de unidades
béasicas de salde e expansdo da rede de escolas de medicina, seguindo uma distribuicéo
geogréfica mais equitativa.

Entretanto, alguns resultados evidenciam uma necessidade de agOes de
monitoramento e constru¢do de possiveis alternativas ou “correcdoes de rota”, com

objetivo de continuar ampliando o acesso a saude de popula¢Bes que mais necessitam.
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