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RESUMO

E dever do Estado promover as politicas publicas de satide, e dentre as que visam a melhoria
da Atencdo Basica estd o Programa Mais Médicos (PMM) que objetiva, no eixo provimento
emergencial, levar médicos para as localidades onde havia numero reduzidos de profissionais ou
mesmo sua inexisténcia. Porém, necessario se faz analisar o impacto deste Programa nos
indicadores de saude, buscando saber se ele foi capaz de trazer melhorias ou ndo. Neste sentido,
surge o seguinte problema de pesquisa: Qual o impacto do PMM na saide da populacgdo brasileira,
considerando o aumento do nimero de médicos nos municipios participantes do PMM advindos
do provimento emergencial? Como hipétese inicial sugerimos que o programa melhorou as
condicdes de saide da populacdo ao aumentar o nimero de médicos na atencdo bdsica. Foi
analisado o desenho da politica ptblica selecionada para entender a sua lgica de funcionamento e
os seus beneficidrios, com o levantamento de dados para testar a hipétese sugerida. Tais dados
foram coletados do Ministério da Satide, Departamento de Informadtica do Sistema Unico de Satdde
(DATASUS) e do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), e foram tratados e
utilizados de maneira descritiva e inferencial. Analisou-se 0 PMM nos municipios brasileiros, em
diferentes niveis geogréficos (Regides e divisdo dos municipios em Amazdnia Legal, Zona de
Fronteira, Semidrido e Extrema Pobreza), verificando o antes e o depois das varidveis selecionadas.
Para testar a hipdtese inicial foram selecionadas varidveis como nimero de médicos por municipio,
nimero de internacdes por condicdes sensiveis a atenc¢do basica, nimero de casos de tuberculose
notificados, dentre outras. Verificou-se que houve aumento estatisticamente significante do
nimero de médicos nos municipios, houve também redugdo das interna¢des por condigdes
sensiveis a atengdo bdsica em todo o pais, mas com significancia estatistica apenas nos municipios
em extrema pobreza e do semidrido. Quanto aos casos de tuberculose notificados, percebeu-se uma
associagcdo negativa com o programa no Nordeste, nos municipios de Extrema Pobreza e nos que
fazem parte do Semidrido, e em relacdo aos casos de hanseniase existe relacdo de causalidade
negativa entre eles e o programa na Regido Sul do pais. Neste sentido, observa-se que apensar do
PMM ter impactado no aumento do nimero de médicos nos Municipios Brasileiros, ainda € preciso
que haja uma maior fiscalizacio dos gestores em sua execuc¢do para garantir melhores resultados e
propagar os resultados positivos de algumas regides para todo o pafs.

Palavras-chave: Avaliacio de politicas publicas; Legitimacdo governamental; Programa Mais
Meédicos; Impacto na satide; Andlise geografica.



ABSTRACT

It is the State's duty to promote public health policies, and among those aimed at improving Primary
Care is the Mais Médicos Program (PMM), which aims, in the emergency provision axis, to take
doctors to locations where there were a reduced number of professionals or even its nonexistence.
However, it is necessary to analyze the impact of this Program on health indicators, seeking to
know if it was able to bring about improvements or not. In this sense, the following research
problem arises: What is the impact of the PMM on the health of the Brazilian population,
considering the increase in the number of physicians in the municipalities participating in the PMM
arising from the emergency provision? As an initial hypothesis, we suggest that the program
improved the population's health conditions by increasing the number of physicians in primary
care. The design of the selected public policy was analyzed to understand its working logic and its
beneficiaries, with data collection to test the suggested hypothesis. Such data were collected from
the Ministry of Health, Department of Informatics of the Unified Health System (DATASUS) and
the Brazilian Institute of Geography and Statistics (IBGE), and were treated and used in a
descriptive and inferential manner. The PMM was analyzed in Brazilian municipalities, at different
geographic levels (Regions and division of municipalities into Legal Amazon, Border Zone, Semi-
Arid and Extreme Poverty), checking the before and after of the selected variables. To test the
initial hypothesis, variables such as number of physicians per municipality, number of admissions
for conditions sensitive to primary care, number of notified tuberculosis cases, among others, were
selected. It was found that there was a statistically significant increase in the number of physicians
in the municipalities, there was also a reduction in hospitalizations for sensitive conditions to
primary care across the country, but with statistical significance only in municipalities in extreme
poverty and in the semiarid region. As for notified tuberculosis cases, a negative association with
the program was perceived in the Northeast, in the municipalities of Extreme Poverty and in those
that are part of the Semiarid region, and in relation to leprosy cases there is a negative causal
relationship between them and the program in the Southern region of the country. In this sense, it
is observed that although the PMM has impacted on the increase in the number of physicians in
Brazilian Municipalities, there is still a need for greater supervision by managers in its execution
to ensure better results and spread the positive results of some regions throughout the parents.

Keywords: Public policy evaluation; Governmental legitimacy; More Doctors Program; Impact on
health; Geographical analysis.
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1 INTRODUCAO

No Brasil, desde o final da década de 1980, com a promulgacao da Constitui¢ao Federal de
1988, passou-se a se preocupar com a Administracdo Publica de forma responsavel, donde o
cidaddo assumiu o papel de cliente do Estado com vez e voz para suas observagdes e reclamacdes.
Com a Reforma Administrativa trazida pela Emenda Constitucional n° 19/1998, houve a ampliacdo
da participacdo do cidaddo no Estado, com o direito de reclamacdo, acesso a informagao e o direito
de peti¢do junto aos Orgdos Administrativos. Entre as modificagdes da Reforma Administrativa
destaca-se o acréscimo do Principio da Eficiéncia aos da Administragdo Publica (art. 37, caput,
CF/88). Além disso, em 2019 foi publicado o Decreto Federal n° 9.834, o qual institui o Conselho
de Monitoramento e Avaliacdo de Politicas Publicas, com o objetivo de “avaliar as politicas
publicas selecionadas, que sdo financiadas por gastos diretos ou subsidios da Unido; e monitorar a
implementa¢do das propostas de alteracdo das politicas publicas resultantes da avaliacdo, em
consonancia com as boas praticas de governanca” (incisos I e II, do art. 1°, do Decreto n°
9.834/2019).

Neste contexto, as Politicas Publicas ainda ndo consolidadas, ndo consagradas, e cujos
resultados ndo estejam ainda claros e precisos, devem ser avaliadas para que o policy maker possa
decidir sobre sua continuidade, modificacdo ou extin¢do, evitando desperdicios e garantindo bons
resultados, bem como para que seja considerada transparente, servindo sua avaliagdo também como
forma de accountability. No que tange ao ciclo das politicas destaca-se a avaliacdo para saber seu
impacto na sociedade, ou seja, seus outcomes, buscando saber o resultado dos servigos prestados
ao cidadio.

Na drea da Satde ndo poderia ser diferente, fazendo-se necessdria a avalia¢do das politicas
publicas ainda ndo consagradas, para garantir o efetivo atendimento a populagdo, bem como evitar
o desperdicio de verbas publicas. A saide, como bem de extraordindria relevancia a vida e a
dignidade humana, foi elevada pela Constituicdo Federal a condi¢ido de Direito Fundamental do
homem, manifestando o legislador constituinte constante preocupacdo em garantir a todos uma
existéncia digna, consoante os ditames da justica social, conforme se verifica pela interpretacio
conjunta dos artigos 170 e 193 da referida Lei Maior, a qual dispds em seus artigos 1°, inciso III,

6°, 196 e 197, a necessidade de garantir a dignidade da pessoa humana, e o direito a saude,
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entendendo-o como direito de todos e dever do Estado, para garantir, assim, o acesso universal

igualitario as acdes e servigos para a sua promogao, prote¢ao e recuperagao.

Portanto, resta patente que cabe ao Estado, além do atendimento hospitalar e ambulatorial,
da realiza¢do de exames e consultas médicas, assegurar, que o atendimento médico na Atengao
Bésica (AB) seja feito a todos, independente do Municipio ou Regido onde resida o cidaddo. Neste
sentido, sdo inimeras as politicas publicas federais de satide, podendo ser citadas as que instituiram
os servicos ambulatoriais especializados, diagndstico e de terapéutica; os pré-hospitalar de urgéncia
e emergéncia e a rede hospitalar de média e de alta complexidades. Dentre tais politicas publicas,
se destacam as da Aten¢do Bésica como o Programa de Satude da Familia (PSF) e o Programa Mais

Médicos (PMM).

Neste contexto, foi criado o PMM, no ano de 2013, para fortalecer a AB, levando
profissionais médicos aos municipios em que havia escassez de tais profissionais ou simplesmente
inexistiam médicos atuando. A criacdo de tal politica publica se deu em um momento de
turbuléncia do Governo Dilma Rousseff, quando havia manifestacdes nas ruas pedido a melhoria
de varios servigos publicos, entre eles os servicos de satide, nas chamadas “Jornadas de Julho”,
bem como havia insatisfacdo dos Prefeitos pelo fato de ndo conseguirem contratar médicos para
laborar em seus Municipios e organiza¢do a reclamac¢do chamada “Cadé o Doutor?” que visava
pedir providéncias ao Governo Federal no sentido de ajudar a viabilizar a contratacdo de médicos

para os Municipios, principalmente no Semidrido e Amazonia Legal.

Com o desenvolvimento da medicina preventiva no Brasil, entre as politicas publicas de
Satde foi criado o Programa Mais Médicos, pela Medida Proviséria n° 621, publicada em 8 de
julho de 2013 e regulamentado pela Lei n°® 12.871/2013, com o fito de melhorar o acesso e a
qualidade da Aten¢do Bésica no Brasil. Dentre os objetivos de tal programa estdo o de “diminuir a
caréncia de médicos nas regides prioritdrias para o SUS, a fim de reduzir as desigualdades regionais
na drea da satide” e o de “fortalecer a prestacio de servigos de atenc@o basica em satide no Pais”
(incisos I e II do art. 1° da Lei n° 12.871/2013). Comporta, tal Programa, 03 eixos, que sdo 0s
préprios objetivos do programa, quais sejam: contratacdo emergencial de médicos, aumento do
numero de vagas no Curso de Medicina e nas Residéncias Médicas e a¢des voltadas a infraestrutura
das Unidades Basicas de Saude (UBS’s).

Assim, para investigar os resultados das a¢des governamentais, a avaliacdo do Programa

Mais Médicos, permite comparar a realidade do sistema de saide no momento anterior € posterior
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a implantagdo tal politica. No que tange ao provimento emergencial, visa verificar se houve
melhora nos indicadores de satide com a ampliacdo do numero de médicos nas cidades participantes
do programa, além disso, € uma forma de verificar se o Principio Constitucional-Administrativo
da Eficiéncia vem sendo respeitado, bem como dar efetividade ao Decreto n® 9.834/2019. Portanto,
a avaliacdo de tal Politica Publica € capaz de nos demonstrar se a implantacdo do PMM trouxe
melhorias para a saude da populagdo brasileira, isto €, se 0 PMM pode ser considerado uma politica
publica eficaz.

Justifica-se a escolha do tema devido a importancia do PMM, o qual visa enfrentar um
problema sério no pais de escassez de médicos nos Municipios e da necessidade premente de
fortalecer a AB para desafogar os servigos de saide de Média e Alta complexidades, bem como
devido ao grande nimero de criticas que o programa sofreu, necessitando que sejam conhecidos
seus resultados através de uma andlise cientifica. Quanto ao aspecto social, verifica-se que a satde
¢ bem publico de extraordindria grandeza, a qual merece protecdo especial do Estado e dar a
populacdo o acesso aos resultados do Programa estudado € forma de garantir da transparéncia e
buscar o alcance efetivo de resultados. Por fim, quanto ao aspecto académico, o tema faz parte da
linha de pesquisa de Politicas Publicas do Programa de Mestrado em que se apresenta o resultado
da pesquisa, consistindo num aprofundamento em pesquisa quantitativa sobre politicas publicas de
saude.

Neste sentido, surge o seguinte problema de pesquisa: Qual o impacto do Programa Mais
Meédicos na saude da populagdo brasileira, considerando o aumento do nimero de médicos nos
municipios participantes do PMM advindos do provimento emergencial?

A hipétese testada € a de que como o Programa Mais Médicos melhorou a distribuicdo de
médicos no Brasil, sugere-se que este impactou positivamente na saide da populagdo brasileira,

gerando a melhora de indicadores de saude.

Como se vé&, estudar se o Programa Mais Médicos tem alcancado seus objetivos €
fundamental para entender se tal Politica Pablica atende ao Principio Constitucional da Eficiéncia,
bem como ao Decreto n° 9.834/2019, além disso, como tal programa envolve alocacdo de vultosa
quantia em dinheiro, material humano, bem como cooperacdo internacional e foi e € alvo de muitas
criticas por parte da sociedade brasileira, necessario se faz entender se tal programa tem
efetivamente impactado de maneira positiva na Atencdo Bdasica, melhorando os indicadores de

saude, ja que a eficdcia de uma politica publica que diz respeito aos atendimentos dos objetivos
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propostos, no caso os objetivos do PMM, deve refletir na melhora dos indicadores de satide dos
municipios de baixo desenvolvimento sécios econdmico de todo o pais. Esta é a questido que se
propde, e que por si sO justifica a necessidade de estudar e aprofundar os conhecimentos sobre o

tema.

Diante do exposto, o objetivo geral do estudo € aferir o impacto do Programa Mais Médicos
impactou na populagdo brasileira no que tange aos indicadores de saide. Como objetivos
especificos temos os seguintes: entender a avaliacdo de impacto em politicas publicas, mapear o
desenho institucional e funcionamento da politica publica denominada Mais Médicos, estudar o
que a literatura tem dito sobre 0 PMM; e ainda selecionar indicadores de satude para aferir o impacto
do PMM.

Para alcancar os objetivos se realiza um levantamento de dados quantitativos para testar a
hipétese sugerida, sendo a fonte de coleta dos dados Ministério da Saude, DATASUS e do IBGE,
e foram, com o seu tratamento e utilizacdo de maneira descritiva e inferencial. Analisa-se os
municipios brasileiros no Mais Médicos, em diferentes niveis geograficos, os seja, por Regides e
ainda por sua divisdo, segundo o IBGE em Amazoénia Legal, Zona de Fronteira, Semidrido e
Extrema Pobreza, verificando o antes e o depois das varidveis selecionadas. Para testar a hipotese
inicial veremos adiante que se selecionou varidveis como nimero de médicos por municipio,
nimero de internacdes por condicdes sensiveis a atenc¢do basica, nimero de casos de tuberculose
notificados, dentre outras.

Neste sentido, os principais achados sdo os de que houve aumento estatisticamente
significante do nimero de médicos nos municipios, diminuindo a caréncia de médicos neles com
o alcance de um dos objetivos do PMM, houve também redu¢do das internagdes por condig¢des
sensiveis a aten¢ao bdsica em todo o pais, mas com significincia estatistica apenas nos municipios
em extrema pobreza e do semidrido. Quanto aos casos de tuberculose notificados, percebeu-se uma
associacdo negativa com o programa no Nordeste, nos municipios de Extrema Pobreza e nos que
fazem parte do Semidrido, e em relacdo aos casos de hanseniase existe relacdo de causalidade
negativa entre eles e o programa na Regido Sul do pais. Assim, se observa, também, que hd o
fortalecimento da prestacdo de servigos de saude na AB, alcancando mais um objetivo do PMM.

O estudo esté dividido em 04 partes. Na primeira se estuda as Politicas Publicas e seu ciclo,
procurar-se-a entender o porqué avaliar uma Politica Publica e as modalidades de avaliagdao de

politicas publicas, com foco e aprofundamento na avaliacdo de impacto. Na segunda parte faz-se
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uma breve andlise do Direito a Satide no Brasil, sua evolugdo histdrica, os motivos que levaram a
criacdo do Programa Mais Médicos, descrevendo sobre tal programa e sobre os objetivos dele,
mapeamento institucional e funcionamento e far-se-4 um levantamento sobre o Estado da Arte das
pesquisas sobre Avaliacdo de Impacto do PMM. Na terceira, se descreve a Metodologia utilizada
para a avaliacdo de impacto do PMM, destacando os métodos e as varidveis que serdo utilizadas
para andlise estatistica e inferencial. E, finalmente, na quarta etapa se avalia a Politica Pablica do
Mais Médicos no Brasil, com o fim de verificar o impacto dela na melhoria da Atenc¢do Basica no
Brasil, com base em indicadores de sadde, utilizando-se, para tanto de dados coletados nas fontes

acima indicadas, bem como fazendo a analise descritiva deles.
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2 AS POLITICAS PUBLICAS SEU CICLO E O RECORTE DE AVALIACAO COMO
MECANISMO DE APERFEICOAMENTO

O que se propde neste trabalho € o estudo do impacto do Programa Mais Médicos no Brasil,
para verificar se houve diminuic¢do da caréncia de médicos nos municipios brasileiros e melhora
dos indicadores de satide com o provimento emergencial de médicos. Para tanto, por ora, passa-se
a estudar politicas publicas, avaliagcdo de politicas publicas, e, de forma mais especifica a avaliagdo

de impacto.

2.1 As Politicas Publicas e seu Ciclo

O mercado entrou em crise no entre guerras mundiais, e com ele a economia, fazendo com
que houvesse, a partir dai um aumento da intervengao do Estado para, em conjunto com o mercado,
promover o desenvolvimento social. Assim, o contrato social que passou a vigorar a partir da
primeira metade do século 20 reduziu a liberdade individual em prol do bem-estar social. O Estado
passou a intervir na economia sob dois aspectos, o primeiro foi através de uma ac¢do reguladora, e
o segundo com participacdo direta na economia. A partir dai passa-se a verificar as politicas
governamentais, que depois serdo entendidas como politicas publicas (HEIDEMANN, 2014). Vé-
se, assim, a interven¢do do Estado para fornecer servigos publicos e, inclusive bens de consumo.

No Brasil, quando os Estados Unidos da América enfrentavam a Depressdo de 1930,
iniciava-se a regulacio da economia e a preocupacao com o desenvolvimento social, porém, a ideia
de desenvolvimento social com o inicio das caracteristicas que atualmente comporta, s6 chegou ao
Brasil depois da Segunda Guerra Mundial, com o surgimento a época da corrente politico partiddria
do nacional-desenvolvimentismo.

Neste cendrio, passou-se a classificar os paises segundo seu desenvolvimento econdmico,
sendo os principais indices utilizados todos econdmicos e a industrializacdo era sindnimo de
desenvolvimento. Os paises industrializados eram o ideal que todos queriam alcancgar e sé os efeitos
negativos do desenvolvimento puramente industrial, como a cumulacdo de riqueza em uma
pequena parcela da populacio, a criacdo de subempregos e a exploracdo do trabalho da maioria fez

repensar o conceito de desenvolvimento. A preocupacdo de busca de vida digna para presentes e
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futuras geracdes, trouxe a necessidade de um mercado autorregulado, com intervencao direta do
Estado para buscar o desenvolvimento social.

Segundo a teoria e doutrina no Direito Financeiro, o Estado € um ente social que se forma
num territério quando um povo se organiza juridicamente e se submete a um governo para a
satisfagdo das necessidades coletivas através da realizacio de atividades.' Neste sentido, esclarece
Abraham (2018) que “o Estado de Direito € uma criacdo do homem moderno, instituido e
organizado para oferecer a coletividade as condi¢cdes necessdrias a realizacdo do bem comum e da
paz social”’. No campo da Ciéncia Politica o que os financistas e tributaristas chamam de
necessidade publica, chama-se problema piublico, entendendo-se como este “a distncia entre o
status quo e uma situacdo ideal possivel para a realidade piblica” (SJOBLOM, 1984, apud
SECCHLI, 2019, p. 5).

Neste sentido, para suprir as necessidades publicas, ou seja, para resolver um problema
publico, o Estado implementa Politicas Piblicas. Como afirmaram H. Lasswell e A. Kaplan (1970,
p. 71) a politica publica é “um programa projetado com metas, valores e praticas”. J4 para David
Easton (1953, p. 123, apud HEIDEMANN, 2014, p. 31) a politica publica é “a alocagdo de valores
por uma autoridade publica para toda a sociedade”. Nas palavras de Secchi (2019, p. 5), que cita
ele mesmo, “uma politica é uma diretriz elaborada para enfrentar um problema publico”. E,
continua 0o mesmo autor: “Politica publica € um conceito abstrato que se materializa com
instrumentos concretos como, por exemplo, leis, propagandas, campanhas, obras, prestacdo de
servicos, subsidios, impostos e taxas, decisoes judiciais entre muitos outros” (Ibidem).

Analisando o conceito de Politica Publica Chrispino afirma que:

[...] o conceito de politicas piblicas ndo surge por si mesmo, ou por fatores endégenos
exclusivos. Ele € delimitado pelas multiplas possibilidades de conex@o de acdes que
contribuem para fazer dela, a politica publica, o centro de equilibrio dessas forgas sociais
diferentes. (CHRISPINO, 2016, p. 17).

A politica publica é, entdo, a decisdo que visa responder as demandas sociais consideradas
pela gestdo um problema publico. Souza (2006), apud Chrispino, nos traz um apanhado de

conceitos de Politicas Publicas de varios autores, vejamos:

(194

! Direito Financeiro “é o conjunto de normas juridicas que regula a atividade financeira do Estado em seus diferentes
aspectos: Orgdos que a exercem, meios em que se exterioriza e conteido das relagdes que originam”
(FONROUGE, 1970, p. 28). “Podemos dizer que o Direito Financeiro é o ramo do Direito Pdblico que estuda a
atividade financeira do Estado sob o ponto de vista juridico” (HARADA, 2018, p. 43).)
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Mead (1995) a define como um campo dentro do estudo da politica que analisa o governo
aluz de grandes questdes publicas e Lynn (1980), como um conjunto de a¢des do governo
que irdo produzir efeitos especificos. Peters (1986) segue o mesmo veio: politica publica
¢é a soma das atividades dos governos, que agem diretamente ou através de delegacdo, e
que influenciam a vida dos cidaddos. Dye (1984) sintetiza a defini¢@o de politica ptiblica
como “o que o governo escolhe fazer ou ndo fazer”. A definicdo mais conhecida continua
sendo a de Laswell, ou seja, decisdes e andlises sobre politica publica implicam responder
as seguintes questdes: quem ganha o qué, por qué e que diferenca faz. (SOUZA: 2006,
apud CHRISPINO, 2016, p. 18).

Verifica-se que o conceito de politica publica de Laswell, acima citado, nos informa que a
politica publica € uma decisdo politica que deve ser fundamentada numa necessidade piblica, num
problema prblico (por qué), nos indicando que pessoas serdo beneficiadas por tal decisdo que lhes
trard uma melhoria (quem ganha o qué?), como por exemplo os moradores de uma cidade ou de
uma regido que serdo beneficiados com a constru¢do de um Hospital, de uma Escola, uma Praga,
entre outros. Sendo que, por envolver gasto de verbas publicas, e ter o fim de suprir uma
necessidade publica, a decis@o do gestor (a politica publica) deve trazer resultados que precisam
ser avaliados (e que diferenca faz?), para evitar desperdicio ou desvio de verbas publicas.

Analisando os conceitos de politica publica de Dye e Jenkins, Heidemann (2014) destaca
que: a) o agente primdrio da politica publica € um governo, que atua por delegacdo dos cidadaos;
b) implica uma decis@o do governo a respeito de um problema, sendo que dela participam diferente
atores (visiveis e invisiveis) e ¢) € uma decisdo consciente do governo que pode causar efeitos
indesejados, que serdo meramente um subproduto dela. A politica piblica é, entdo, uma decisao de
fazer ou nao fazer voltada a enfrentar um problema publico (necessidade publica), que se constitui
através de um processo que analisa a situacdo fatica posta, descobre alternativas de enfrentamento
e escolhe entre as alternativas postas uma delas, ou simplesmente resolve manter o status quo, nao
fazendo nada, porém quando decide fazer, implementa a forma de enfrentamento escolhido e avalia
o comportamento da politica na sociedade. Ademais, no processo de politica piblica hd intervencao
estatal e, também, de vdrias pessoas (fisicas ou juridicas), chamados atores (visiveis e invisiveis),
alguns deles facilmente identificdveis como o Governante, o Congresso, a midia, o Poder Judiciario
e outros que laboram nos bastidores, como os burocratas da administracdo publica, as
Universidades, Institutos de Ensino e estudiosos da area.

Segundo Dias e Matos (2019), o conceito de politicas publicas € interdisciplinar, pois

engloba diversas dreas de conhecimento como as Ciéncias Sociais Aplicadas, a Ciéncia Politica, a
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Economia e a Ciéncia da Administracao Publica, tendo como objeto de estudo o processo decisorio
do governo. Entende-se que para além das dreas do conhecimento citadas, tal conceito engloba
também as Ciéncias Juridicas, principalmente por seus ramos do Direito Constitucional, do Direito
Financeiro e do Direito Administrativo, ja que o Direito molda o comportamento governamental,
por ser a Ciéncia do Dever Ser.

Assim, se conclui que a Politica Publica é uma decisdo, ou em algumas situacdo ou
contextos, uma ndo decisdo, tomada pelo governo (gestdo) para tentar resolver conflitos sociais,
sendo, portanto, um conceito complexo, pois agrega varidveis, institui valores, comporta arranjo
de forgas, identifica processos e metas e propde avaliagdes.

Para entender melhor uma politica publica, ndo basta entendé-la como “tudo que o governo
decide fazer ou deixar de fazer” (DYE, 1972, p. 2), mas € preciso entende-la como “O Estado em
Acao” (JOBERT; MULLER, 1987, p. 9), ou seja, ndo basta entender que ela € uma decisdo do
governo que gera uma agdo estatal, mas sim que € uma decisao que surge em meio a um processo
criador da politica publica e que pode se extinguir, modificar ou ser mais uma vez implementada,
a depender dos seus resultados. Portanto, a politica piblica passa por etapas, as quais sdo chamadas
de Ciclo de Politicas Publicas. Em tal ciclo Harold Lasswell (1971) reconhece as seguintes etapas:
recomendagdo, prescri¢cdo, invocagdo, aplicacdo e rescisio, reconhecendo-o como um processo de
decisdo criativa. Por sua vez, Garry Brewer e Peter DeLL.eon (1983) reconhecem as seguintes etapas:
iniciacdo, estimativa, solucio, implementagdo, avaliacdo e rescisio, entendendo que "politica € a
decisdo mais importante da sociedade, acdes apoiadas por aprovacdo generalizada e / ou ameaga
de sanc¢des" (Ibidem, p. 9, 17-21). Entendendo o Estado como um aparato institucional para prover
o bem publico, bem como que a Politica Publica seria um conjunto de diretrizes para resolver
problemas publicos, o estudo das politicas publicas, ou seja, seu ciclo, passa pela montagem da
agenda, formulacdo das politicas, tomada da decisdo politica, implementacdo de politicas e
avaliacdo das politicas (HOWLETT, 2013, p. 16). Seja qual for a nomenclatura que se dé€ as etapas
da politica publica, podemos chamé-las de Ciclo da Politica Publica, e, por simplificagcdo, estudé-
las conforme a nomenclatura trazida por Howlett (2013).

Ao tratar sobre o estudo das politicas publicas e seu ciclo, Savio Raeder (2014), aleta que:

[...] ociclo de politicas publicas se apresenta como uma ferramenta analitica que contribui
para tornar clara e didatica a discussio sobre o tema. As criticas alertam para a necessidade
de ndo se considerar as fases como rigidas etapas sequenciais, ou seja, € possivel que as
sequéncias se alternem e as fases se misturem. Sendo assim, mais importante do que a
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sequéncia que o ciclo apresenta é o entendimento de que a politica piblica é composta por
estagios que possuem caracteristicas especificas. (READER, 2014, p. 127)

Portanto, as fases do Ciclo da Politica nem sempre acontecem seguidamente, pode-se, por
exemplo, chegar na tomada de decisdo e voltar a fase da formulacio, pode ser entendida a politica
proposta como invidvel e ndo passar da fase de formulacdo, pode ainda uma politica ja
implementada ser reformulada para alcancar melhores resultados. Assim, tem-se que ter em mente
que o estudo o ciclo da politica serve para analisar todas as fases que uma politica publica pode
passar, mas ndo significa, na prética, que toda politica passard por todo o ciclo, ou que nio possa
haver retrocesso entre suas fases. A divisao do estudo da politica publica em etapas de um ciclo
serve para melhor estudd-la, entender o papel de cada ator, bem como os conceitos intrinsecos as
etapas pelas quais a politica publica pode passar. Com foco neste entendimento é que se deve
analisar cada etapa do ciclo das politicas publicas.

Heidemann (2014, p. 37-38), explica de maneira sucinta o que significa cada fase do ciclo

de politicas publicas, veja-se:

(1) o estabelecimento ou a montagem da agenda refere-se ao processo pelo qual os
problemas chegam a atencdo dos governos; (2) a formulacdo da politica diz respeito ao
modo como as propostas de politica sdo formuladas dentro do governo; (3) a tomada de
decisdo politica € o processo pelo qual os governos adotam um curso de a¢do ou inagéo;
(4) a implementagdo da politica relaciona-se ao modo pelo qual os governos ddo curso
efetivo a uma politica; e (5) a avaliagdo da politica trata dos processos pelos quais tanto
0s atores estatais como societdrios monitoram os resultados das politicas, podendo resultar
daf uma reconceituagdo dos problemas e das solugdes politico-administrativas.

A explicacdo dada pelo citado autor € clara, mas devido a sua simplicidade, passa-se a
analisar, de forma mais aprofundada, cada uma das fases do ciclo das politicas publicas.

Ao discutir a Agenda Setting, que faz parte do momento pré-decisdrio, ou seja, se refere a
formagdo da agenda, Kingdon (1995) afirma que as agendas (agenda setting) mudam com o tempo
e como se filtram as escolhas a partir de um amplo repertério de alternativas. A agenda (momento
pOs-decisoério) € entdo, uma lista de temas ou problemas que sao alvo, em dado momento, de séria
atencdo. Ao alcancar, um destes temas, a ateng¢do do governo, ele pode ser objeto de decisdo para
solucdo de um problema, dai surge a Politica Pablica para enfrentar o problema que entrou na
agenda do governante. Segundo o mesmo autor, a decisdo de pdr ou ndo um tema na agenda passa

por trés dinamicas: a dos problemas, a das politicas publicas e a da politica. Assim, com o
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surgimento, através de um evento-foco, de um problema ou de estudos sobre um problema, o
governo pode tomar conhecimento, através de um feedback ou de reclamagdes, ou até mesmo pela
imprensa, e decidir enfrentar tal problema, colocando-o na agenda.

Verifica-se, entdo, que a montagem da agenda hoje obedece a uma visdo subjetiva (p0s-
positivista) donde a escolha do problema ndo € um processo mecanico entre problema e solugdo,
mas sim passa pela preocupagdo com a sociedade e seu desenvolvimento bem como € um processo
em que hd interferéncia de atores governamentais e ndo governamentais (HEIDEMANN, 2014).

Secchi (2013), nos aponta que a agenda pode ser materializada como um programa de
governo, através de um planejamento orcamentdrio ou até mesmo através das propostas constantes
em um estatuto de um partido politico. Neste sentido, ele entende haver trés tipos de agenda. A
primeira seria a agenda politica (ou sist€émica), que se refere a lista de problemas que a comunidade
politica percebe como de necessidade de intervencgao e solug@o pelo governo. A segunda € a agenda
formal (ou institucional), que é formada pela lista de problemas que o governo ja decidiu enfrentar,
ou seja, sao os problemas ja selecionados pelo governo para serem objeto de politicas publicas e,
por fim, aponta a agenda da midia, que sdo os temas destacados pela imprensa, de forma combativa,
e que, muitas vezes, conseguem influenciar as demais agendas.

A escolha da agenda depende também da viabilidade técnica de execucdo da politica, a
antecipagdo de possiveis restricdes € com a congruéncia dos temas com os valores dos membros
da comunidade de especialistas na area.

Para Kingdon, a agenda é:

[...] lista de questdes ou problemas que recebem alguma atencdo séria, em algum dado
momento, por parte de funcionarios do governo e das pessoas de fora do governo que estio
préximas a esses funciondrios [...]. Assim, o processo da montagem da agenda limita esse
conjunto de questdes concebiveis ao conjunto que de fato se torna foco de atencido.
(KINGDON, 1984, p.3 ¢ 4)

Portanto, a formagdo da agenda € a indicacio de quais problemas o governo vai enfrentar.

Ap6s a formacgdo da agenda € preciso formular a politica, ou seja, decidir de que maneira
se vai enfrentar o problema escolhido. Jones (1984) descreve a formulac@o da politica como a
proposicao de formas para resolver o problema publico. As proposi¢des podem ser variadas e partir
tanto da burocracia do governo como de estudiosos da drea, conforme afirma Savio Reader (2014,

p- 129) o problema pode entrar na agenda por “critérios técnicos, marcados pela constru¢do de
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indicadores que apontam a urgéncia de determinadas a¢des” ou até de uma consulta publica, mas
ela ndo deve ignorar as “restri¢des técnicas e politicas a agao do Estado” (HOWLETT, 2013, p.
125). Note-se, como chama aten¢do Heidemann (2014. p. 32) que “acordos, tratados e convencdes
internacionais também representam oportunidades e limites para a produ¢do da politica publica”.
Portanto, do ponto de vista juridico, é preciso haver equipe técnica preparada para analisar a
viabilidade da politica ndo s6 com base no direito interno, mas também com base nas normas de
Direito Internacional que o pais se obrigou a respeitar. Assim, a formulacdo da politica ndo s6
indicard o que fazer, mas como fazer.

Reader (2014, p. 132), citando Viana (1996, p. 13) informa que este autor propde dividir a
formulacdo da politica em 03 (trés) subfases. Por primeiro os dados coletados sobre o problema a
enfrentar e as possiveis solugdes sdo sintetizadas em informagdes importantes. Depois valores e
principios se unem as informacgdes coletadas para produzir conhecimento. Aqui se levantard a
viabilidade técnica e juridica da politica que se propde, gerando conhecimento mais claro para
auxiliar o governante na tomada de decisdo. Por dltimo o mesmo autor, aponta que a decisdo do
governante transforma o conhecimento acumulado nas duas primeiras subfases em agdo publica.
Ora, da andlise do aqui exposto, fica claro que Viana (1996) aglutina a fase de formulacdo da
politica com a fase decisoria. Aqui, porém, decidiu-se destacar a fase deciséria da formulagdo do
problema posto que, como se verd a ndo decisdo também € uma decisao, também faz parte do ciclo
de politicas publicas, j4 que tem a capacidade de interrompé-lo.

Estando escolhido o problema a enfrentar e tendo sido formulado o designer de tal
enfrentamento, ou as vdrias alternativas de enfrentamento do problema posto, advém a terceira fase
do ciclo de politicas publicas, qual seja: a tomada de decisdo. Nesta etapa o governo escolhe entre
as vdrias alternativas formuladas, qual ird utilizar. Neste sentido, Gary Brewer e Peter Del.eon
(1983, p. 179) afirmam que a tomada de decisdo € o estdgio mais politico das Politicas Publicas,
porque dentre algumas formulagdes vidveis para enfrentamento do problema, serd escolhida uma
pelo governante, ou ndo serd escolhida nenhuma. Assim, a decisdo pode ser positiva — enfrentar o
problema — ou negativa — decidir ndao o enfrentar. Conforme Heidemann (2014, p. 32), a decisdo
negativa ou nao decisdo “é uma decisao politica tanto quanto o € a decisdo positiva de tentar alterar
o status quo, ou parte dele, em ambos os casos ha que haver deliberacao explicita a respeito”. Logo,
ndo decidir enfrentar o problema também é uma decisdo, na medida em que, expressa vontade

consciente do governo em nao querer mudar a situacdo fatica entdo posta.
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Entende-se a tomada de decisdo como uma etapa eminentemente politica porque o critério
serd de livre escolha pelo governante entre as alternativas apontadas, assim ele ndo esta obrigado a
se guiar por questdes eminentemente técnicas ou estritamente politicas, ele pode, inclusive,
verificar qual designer lhe renderia mais capital politico.

Se a decisdo for positiva, 0 governo caminhard para a quarta etapa do ciclo de politicas
publicas, ou seja, passard a implementar a politica. Secchi (2013, p.55) define a implementagdo da
politica como sendo “[...] aquela em que regras, rotinas € processos sociais sdo convertidos de
inten¢des em acodes”. A implementacgao significa colocar a decisdo em pratica, o que se dd por meio
da burocracia estatal, e muitas vezes deriva de um esfor¢o de muitos anos, o que demanda repetidos
e continuos investimentos e por isso, continua negociacdo. Além disso, se a intengdes dos agentes
(administradores e burocratas) diverge da intencdo do seu respectivo principal (politico) os

resultados da politica podem ser distorcidos ou sequer ser alcancados. Nas palavras de Heidemann:

[...] o problema da implementagdo de uma politica deve ser concebido como um esfor¢o
para se obter cooperacgdo entre as pessoas incumbidas de promové-la, e ndo meramente
como um desafio gerencial para proporcionar as melhores condi¢cdes de comunicagdo
entre essas pessoas; a cooperacdo pressupde uma abordagem decisdria de natureza
participativa e dial6gica, e ndo apenas uma abordagem gerencial de eficacia comunicativa.
(2014, p. 43)

Assim, cabe ao gestor saber manter os 0rgdos e a equipe responsaveis pela implementacao
integrados na busca de alcangar melhores resultados.

A implementag@o pode se dar de varias formas, como através de prestacdo de um servigo
publico, concursos publicos, impostos, subsidios, legaliza¢do, regulamentacdo, entre outros,
podendo, ainda, ser combinados alguns instrumentos para a implementacdo (SECCHI, 2013, p. 58-
59).

Implementada a politica, para fechar seu ciclo é necessario passar pela dltima etapa, qual
seja, a avaliacdo. Esta ird buscar compreender como a politica implementada estd funcionando na
prética, e, a depender dos seus resultados pode levar a continua¢do da politica, a reformulacio ou
até a descontinuidade da politica publica (DELEON, 1983). No caso do PMM o Ministério da
Satde disponibiliza no site do préprio programa (link: http://maismedicos.gov.br/resultados-para-
o-pais), alguns resultados relativos aos dois primeiros anos de sua existéncia, mas todos baseados
em relatério do Tribunal de Contas da Unido (TCU), do qual falar-se-4 adiante, mas ndo ha, por

parte do MS relatdrios anuais sobre a atuagdo do programa.
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Neste sentido, a avaliacio da politica publica € a fase que mais chama atenc¢ao no ciclo ja
que através dela, o governo pode decidir manter a politica e até incrementd-la com novos
investimentos, pode determinar sua reformulacao, para tentar alcancar o seu objetivo, ou alcang¢é-
lo de forma mais eficiente, pode ainda abandond-la se acaso entender que ela ndo é capaz de
produzir os efeitos esperados. Importante destacar, ainda, que a avaliagdo pode ocorrer antes da
implementacgdo da politica (ex ante), durante a implementacdo (in itinere ou monitoramento) ou
depois da implementacgdo (ex post), sendo vdrias as formas de avaliacdo, das quais trataremos em
tépico a diante.

Outrossim, ndo hd como nao discutir a seguinte questdo: a politica publica deve seguir
apenas o modelo estatista ou deve ser multicéntrica, ou seja, se 0 governo deve intervir no processo
de politica publica, pode a politica ser privada? Ora, conforme Dye (1972, p.9), “tudo que os
governos fazem € politica publica”, assim, pelo modelo estatista seria politica publica apenas as
decisdes emanadas do estado. Sob a dominag¢do de tal pensamento Salisbury (1995) informa que a
politica publica diz respeito a decisdes autorizadas ou sancionadas pelos atores governamentais.
Politica ptblica aqui significa os resultados ou saidas de processos governamentais.

Isto é uma verdade, que juridicamente falando poderiamos até chamar de um postulado,
mas ao mesmo tempo, conforme nos esclarece Heidemann (2014, p. 33), “toda mudancga praticada
na sociedade por forca de lei ou por regulacio publica € politica publica, independentemente de
serem publicos ou privados os seus agentes implementadores”. A abordagem multicéntrica,
segundo Secchi (2013, p. 2), considera “organizagdes privadas, organizagdes ndo governamentais,
organismos multilaterais, redes de politicas publicas (policy networks), juntamente com atores
estatais, protagonistas no estabelecimento das politicas publicas” (Dror, 1971; Kooiman, 1993;
Rhodes, 1997; Regonini, 2001)”. (grifo no original). Neste interim, a politica serd publica porque
o problema a enfrentar € publico.

Logo, o particular (pessoas fisicas, sociedades empresariais, cooperativas, associacoes,
fundacgdes, entre outras) pode efetivamente propor e implementar politicas publicas, mas como o
fazem sob a regulamentacdo e regulagcdo Estatal, ja que vivemos em um Estado de Direito, e com
o fito de ofertar bens e servi¢os a sociedade, ndo descaracterizam o cardter publico da politica.
Cabe, ainda, um ultimo comentdrio acerca da participacdo da iniciativa privada no processo de

politica publica: ndo se pode esperar que o capital privado seja alocado na formulagdo de politicas
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ptblicas de forma gratuita, porque o intuito do empresario é o lucro,?> mas com a modificacdo do
pensamento social, a necessidade de defesa de direitos difusos e coletivos®, e a maior consciéncia
sobre tais direitos pela populacdo, passou a pesar sobre o empresario a responsabilidade social, que
o fard implementar politicas publicas, inclusive, por uma questdo meramente de marketing para se
destacar diante de sua concorréncia, agregando ainda mais valor a suas mercadorias, na medida em
que, por exemplo, um produto que tenha um slogan de consumo consciente e de preservacdo do
meio ambiente ja € um produto diferenciado que, mesmo mais caro, encontra lugar de destaque no

mercado de consumo. Portanto, concorda-se com o Modelo Multicéntrico da Politica Publica.

2.2 O Papel da avaliacao das politicas publicas na melhora da performance governamental

Tendo analisado o conceito de Politica Piblica e entendido seu Ciclo, importante se faz
entender o porqué de a avaliacdo das politicas publicas ser considerada tdo importante.
Para Reader € preciso entender o processo histérico da avaliacdo de politicas publicas para

enxergar sua importancia, veja-se:

Uma andlise cronoldgica sobre a avaliagdo de politicas publicas é tragada por Faria e
Filgueiras (2007, p.328-329) e por Worthen et al. (2004, p.77-84). Os primeiros autores
identificam os anos 1960 como inicio do boom da avaliagdo de politicas nos EUA. Nesta
fase a avaliag@o serviria como ferramenta para os formuladores de politicas e para a alta
geréncia dos 6rgdos responsaveis. A rapida expansio do gasto puiblico em bens e servigos
sociais justificava o grande interesse por avaliacdo neste periodo. Contudo, havia uma
clara dificuldade metodoldgica e conceitual para estruturar os esforgos avaliativos, sendo
os resultados destes decepcionantes, na opinido de Worthen et al. Para esses autores, a
década seguinte é que foi marcada por contribui¢des sélidas nos fundamentos e estruturas
conceituais para a avaliacdo (READER, 2014, p. 136).

Nas décadas de 70 e 80, a Avaliacdo de Politicas Publicas avangou nos Estados Unidos,
tanto em Orgdos publicos como através de associacdes civis € empresas, surgindo como meio de
controle interno e externo (accountability), havendo a especializacido de pessoas em avaliacdo de

politicas publicas, sendo crescente a demanda do mercado por tais conhecimentos.

2 Embora nada impeca que o particular implemente politicas publicas verbi gratia, simplesmente com o intuito
altruistico.

3 Como o direito a saide, meio ambiente, os direitos do consumidor, prote¢do e preservagiio do patrimdnio piblico,
protecdo da crianga, do adolescente, do idoso e dos incapazes.
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Antes da reforma administrativa dos anos 90 a administracdo ptiblica no Brasil tinha por
base a reparti¢do publica, como expressa Heidemann (2014, p. 34), “nessa concepg¢do prevalece o
império dos meios e do seu administrador, o funciondrio publico”. Ou seja, é 0 meio da burocracia
publica, corporativa e politica, que ndo se preocupa com a responsividade nem com a realiza¢io
das necessidades do cidaddo. Mas desde a década de 50 ja havia nascido a preocupagdo com
politicas governamentais a serem implementadas, e as reparticdes pouco a pouco passavam a ser
prestadoras de servigos, mas havia apenas a preocupacdo com a seara econdmica, se buscava mais
eficdcia econdmica.

Ja nos anos 80 e 90 as avaliagdes sdo tomadas como base para reformas governamentais,
com o fito de tornar a acdo dos governos mais eficiente, garantindo-se melhores e mais eficazes
resultados.

Assim, em diversos paises houve mudancas para garantir a transformacdo do modelo de
gestdo estatal que passou a ser mais voltado a atender as necessidades dos cidadaos. Dentre tais
reformas se destacam as da década de 80 nos Estados Unidos com o Presidente Reagan e na
Inglaterra com a Primeira Ministra Margareth Thatcher, as quais impulsionaram modificacdo nos
modelos de gestdo em todo o mundo. No Brasil, as reformas foram impulsionadas pelo economista
Luiz Carlos Bresser-Pereira, entdo ministro do governo Fernando Henrique Cardoso nos anos de
1990 e responsével pela Reforma Gerencial do Estado Brasileiro. Nas palavras do proprio Bresser-

Pereira, o objetivo da reforma gerencial do Estado foi:

O meu objetivo com a Reforma Gerencial de 1995, ou Reforma Gerencial do Estado de
1995, que € como eu a chamo, era fundamentalmente tornar mais eficientes os servigos
sociais do Estado. As dreas da Educagao, Previdéncia Social, Assisténcia Social, Cultura
e, especialmente, da Saide poderiam ter ganhos com a Reforma. Eu, essencialmente,
ideologicamente, sou um intelectual de centro-esquerda, desenvolvimentista e social-
democrata. Como social-democrata, eu entendo que o Estado de Bem-Estar Social, ao
preocupar-se com grandes servigos sociais gratuitos universais, com grandes servigos
publicos, estd adotando uma forma fundamental de reduzir a desigualdade, que € inerente
ao capitalismo (NEMI; SCHRAIBER, 2019).

A reforma administrativa do Estado brasileiro impulsionou o aumento da busca da
administragdo publica por resultados, e, como isso, a competicdo administrativa e o controle social.
E, no sentido de ajudar os governantes a enfrentar esta nova realidade surgiram novos termos para
este novo modelo de governar, entre eles, o da “governanca publica”. Tal governanca compreende

decisdes participativas e participagdo direta do cidaddo na formulac¢io e implementacio de politicas
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publicas. Assim, houve um aumento das contratacdes de terceirizadas para prestar servigos aos
governos, inclusive as sem fins lucrativos, bem como o surgimento dos consorcios publicos,
garantindo a reunido de dois ou mais entes federados para possibilitar a prestacdo conjunta de um
determinado servigo publico.

Diante de tal cendrio, analisando-se a situacdo concreta do Brasil, pode-se dizer que o
governo nao pode livremente decidir sobre a implantac¢do, continuacdo, modificacdo ou extin¢ao
de uma politica publica pois hd normas juridicas que moldam a acdo do Governamental.

Por isso, a implementacdo de uma Politica Pdblica ndo pode ser feita sem critérios e sem
andlise, isto porque, no Brasil, desde o final da década de 1980, com a promulgacio da Constitui¢do
Federal de 1988, passou-se a se preocupar com a Administracao Publica de forma responsavel,
donde o cidaddo assumiu o papel de cliente do Estado com vez e voz para suas observacoes e
reclamacgdes, assumindo na década de 1990, a Administracdo Publica, um cariter gerencial
passando a utilizar critérios e meio de avaliacio da Administracdo Privada em suas politicas
publicas. Com a Reforma Administrativa trazida pela Emenda Constitucional n® 19/1998, houve a
ampliacdo da participacdo do cidaddo no Estado, com o direito de reclamacao, acesso a informagao
e o direito de peti¢do junto aos Orgdos administrativos*. Tal modificagdo ficou clara com a nova

redacdo dada ao §3°, e seus incisos, do art. 37, da CF/88, vejamos:

Art. 37

[...]

§ 3. A lei disciplinard as formas de participagdo do usudrio na administragdo publica direta
e indireta, regulando especialmente:

I — as reclamacdes relativas a prestacdo dos servicos publicos em geral, assegurada a
manuten¢do de servicos de atendimento ao usudrio e a avaliacdo periddica, externa e
interna, da qualidade dos servigos;

IT — o acesso dos usudrios a registros administrativos e a informacdes sobre atos de
governo, observado o disposto no artigo 5°, incisos X e XXXIII.

IIT — a disciplina da representacdo contra o exercicio negligente ou abusivo de cargo,
emprego ou funcdo na administragdo publica.

Esta modificag@o seguiu o direcionamento dado pelo caput do mesmo artigo 37, da CF/88,

que acrescentou aos Principios da Administracio Piblica’ a Eficiéncia, entendida esta como a

4 Para um maio aprofundamento sobre o assunto, ver o §3°, e seus incisos, do art. 37, da CF/88.
5 Os Principios da Administragdo Publica sdo aqueles que constituem a chamada regra LIMPE, Legalidade,
Impessoalidade, Moralidade, Publicidade e Eficiéncia.
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comprovacdo de que o ato administrativo é materialmente aplicado, ou seja, que os problemas
publicos foram resolvidos com os recursos empregados®.

Citando Caiden e Caiden (2001), Faria (2005), nos mostra que a reforma administrativa
porque passaram os paises da América Latina na década de 1990 trouxe o viés da eficiéncia da

gestdo publica:

[...] o desenho dessas reformas privilegiou dois propdsitos basicos. Em primeiro lugar, a
adocdo de uma perspectiva de contengdo dos gastos publicos, de busca de melhoria da
eficiéncia e da produtividade, de ampliacdo da flexibilidade gerencial e da capacidade de
resposta dos governos, bem como de maximizacio da transparéncia da gestdo publica e
de responsabilizacdo dos gestores, em um processo no qual o “consumidor” dos bens e
servigos publicos estaria, supostamente, em primeiro plano. O segundo propdsito ou
expectativa € de que tais reformas pudessem contribuir para uma reavaliacdo da
pertinéncia das organizagdes governamentais preservarem todo o seu leque tradicional de
atribuicdes, prevalecendo um contexto de valoriza¢do da provisdo privada de bens e
servigos (CAIDEN e CAIDEN, 2001, p. 79, apud FARIA, 2005, p. 04/03).

Conforme descreve Bulos (1998, p. 71), tal reforma implementou o modelo gerencial em
substituicdo ao modelo burocritico de Estado, trazendo a tona a chamada Administragdo Puiblica
de Resultados. Por isso, esclarece Birkland (2010, p. 20) que como as politicas publicas sdo o
resultado da acdo do Estado, necessitam de vdrias acdes estratégicas para a implementagdo dos
objetivos que se quer alcancar e, por isso, envolvem mais de uma decisdo politica, assim, a
discussdo em torno das politicas publicas € importante para entender a maneira como elas impactam
a vida dos cidadaos, como podem ser melhoradas e como se pode refinar sua fiscalizacdo. Assim,
ndo basta planejar uma politica publica e implementa-la, € preciso avaliar seus resultados para
compreender se o Principio da Eficiéncia Administrativa estd sendo respeitado, fazendo com que
se obedega ao segundo imperativo das politicas publicas colocados por Nelson (1996) de que “a
crenga que as consequéncias das acdes governamentais sdo importantes” (livre tradugdo).

Como bem esclareceu Faria (2005), a adocao de uma gestao publica mais eficiente e voltada

ao cidaddo nao foi fendmeno exclusivo do Brasil, j& que tal transformacao atingiu toda a América

Latina, veja-se:

6 Segundo o Ministro aposentado o STF e professor EROS ROBERTO GRAU, a adocdo, pela Administragio Publica,

do Principio da Eficiéncia cristalizou um valor social ji existente, o de que de ndo € interessante a sociedade a
manutengdo de uma estrutura ineficiente. (GRAU, 1991, p.194 a 196).
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Em um plano normativo, a década de 1990 testemunhou, nas democracias ocidentais de
uma maneira geral, e na América Latina particularmente, a busca de fortalecimento da
“funcdo avaliacdo” na gestdo governamental. Com efeito, foram implementados, em
diversos paises da América Latina, sistemas de avaliacdo das politicas publicas de escopo
varidvel. Tal processo tem sido justificado pela necessidade de “modernizagdo” da gestdo
publica, em um contexto de busca de dinamizagdo e legitimacdo da reforma do
Estado (FARIA, 2005, p. 01).

O conceito de eficiéncia governamental que foi adotado por toda a América Latina fez
surgir, entdo, no Brasil, a ado¢do do Principio da Eficiéncia Administrativa, e com ele a
necessidade de ampliagdo da avaliac@o das politicas publicas implementadas.

Necessario, desde j4, fazer um esclarecimento sobre o conceito do Principio da Eficiéncia
Administrativa, contido no caput do art. 37, da CF/88, posto que ndo se confunde com o termo
eficiéncia utilizado em avaliacio de politicas publicas em Ciéncia Politica, j& que a avaliagdo de
eficiéncia “tenta determinar os custos de um programa e julgar se 0 mesmo montante e qualidade
de produtos poderia ser alcancado de forma mais eficiente, isto € a um custo mais baixo, através
de vdrias espécies de fluxos de producido mais racionais” (HOWLETT, 2013, p.208), além disso,
nas palavras de Bucci (2008, p. 254), a “Constituicdo ndo contém politicas publicas, mas direitos
cuja efetivagcdo se dd por meio de politicas publicas”. O mais conhecido e respeitado
administrativista brasileiro Hely Lopes Meirelles, descreveu o Principio da Eficiéncia nos

seguintes termos:

[...] o que se impde a todo o agente publico de realizar suas atribui¢des com presteza,
perfeicio e rendimento profissional. E o mais moderno principio da fungdo administrativa,
que jd ndo se contenta em ser desempenhada apenas com legalidade, exigindo resultados
positivos para o servico publico e satisfatério atendimento das necessidades da
comunidade e de seus membros. (MEIRELLES, 2002).

E ainda acrescenta o mesmo autor que “o dever da eficiéncia corresponde ao dever da boa
administragao” (MEIRELLES, 2002). Na mesma esteira de pensamento Di Pietro, descreve o

mesmo principio nas seguintes palavras:

“o principio apresenta-se sob dois aspectos, podendo tanto ser considerado em relagdo a
forma de atuacdo do agente publico, do qual se espera o melhor desempenho possivel de
suas atuacgdes e atribuicdes, para lograr os melhores resultados, como também em relagéo
ao modo racional de se organizar, estruturar, disciplinar a administracdo publica, e também
com o intuito de alcance de resultados na prestagdo do servigo piiblico” [...] (DI PIETRO,
2002, p. 83).
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Portanto, para fins do presente estudo, analisa-se o Principio da Eficiéncia Administrativa
como a busca de resultados capazes de enfrentar a contento um problema publico, ou seja, que
melhorem a qualidade de vida dos cidaddos cumprindo a finalidade estatal de busca do bem
comum, assim, para analisar a aplicacdo do referido Principio se propde realizar a avaliacdo de
uma politica publica através de Avaliagdo de Impacto, buscando os outcomes de uma politica
publica, mais especificamente do Programa Mais Médicos, logo o que se busca € realizar uma
avaliacdo de impacto (andlise da eficdcia juridica da politica), buscando relacionar causa e
efeito, como a seguir se especificara.

No contexto acima citado, toda politica publica deve ser avaliada. A avaliagdo de uma
politica publica serve tanto a gestdo para planejamento de suas préximas decisdes, como ao
cidadao, ja que se torna uma forma de accontability. Neste sentido é que se posiciona Howlett

(2013, p. 199):

Depois que uma politica foi submetida a avaliacdo, o problema e as solucdes que ela
envolve podem ser totalmente repensados; nesse caso, o ciclo pode retornar ao estagio de
montagem da agenda ou de algum outro estidgio do processo, ou pode-se manter o status
quo.

Conceituando avalia¢do de politicas publicas Marcus Farias Figueiredo e Argelina Maria
Cheibub Figueiredo (1986, apud ARRETCHE, 2001, p. 31) afirmam que ela “consiste na ado¢do
de métodos e técnicas de pesquisa que permitam estabelecer uma relagcdo de causalidade entre um
programa x e um resultado y, ou, ainda, que na auséncia do programa x, nao teriamos o resultado
y”. Dias e Matos (2019, p. 84), conceituam avaliacdo de politicas publicas como “uma drea de
pesquisa que tem por objetivo medir a utilidade e beneficios da intervengdo publica através do
emprego de um conjunto de técnicas utilizadas em diferentes campos das ciéncias sociais”.

Ainda segundo Chrispino (2016), a avaliagdo de politicas publicas € o ultimo estdgio do
ciclo das politicas publicas no qual se determina como de fato uma politica estd funcionando na
pratica, envolvendo a avaliacdo dos meios empregados e dos objetos atendidos (Howlett, 2013).

No mesmo sentido se posiciona Klaus Frey, ao afirmar que:

Na fase da avaliacdo de politicas e da corre¢do de acdo (evaluation), apreciam-se 0s
programas ja implementados no tocante a seus impactos efetivos. Trata-se de indagar os
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déficits de impacto e os efeitos colaterais indesejados para poder deduzir consequéncias
para acgdes e programas futuros. (FREY, 2009, p. 18)

Portanto, para analisar o programa em questio, necessario se faz verificar seus impactos
positivos e negativos, para replicar os positivos e eliminar, ou tentar minimizar os negativos,
produzindo melhores resultados e conhecimento para implementacio de outras politicas na drea da

saude.

2.3 Avaliacao de Politicas Piablicas no Brasil

No Brasil, foi publicado o Decreto n° 9.834, de 12 de junho de 2019, ja modificado, em
parte pelo Decreto n° 10.321, de 15 de abril de 2020, que instituiu o Conselho de Monitoramento
e Avaliagdo de Politicas Publicas (CMAP), tendo natureza eminentemente consultiva e com a

finalidade e competéncia descritas nos arts. 1° e 2° do citado decreto, veja-se:

Art. 1° Fica instituido o Conselho de Monitoramento e Avaliagdo de Politicas Publicas, de
natureza consultiva, com a finalidade de:

I - avaliar as politicas publicas selecionadas, que s@o financiadas por gastos diretos ou
subsidios da Unido; e

I - monitorar a implementacdo das propostas de alteracdo das politicas publicas
resultantes da avaliagdo, em consonéncia com as boas préticas de governanca.

§ 1° Para fins do disposto neste Decreto, consideram-se:

I - politicas publicas financiadas por gastos diretos - aquelas financiadas por meio de
dotagdes consignadas no Orcamento Fiscal e da Seguridade Social da Unido ou por
recursos dos fundos geridos pela Unido; e

IT - subsidios da Unido - o conjunto de beneficios de natureza tributdria, financeira e
crediticia de que trata o § 6° do art. 165 da Constituicdo.

§ 2° A avaliacdo de que trata o inciso I do § 1 ° contempla andlise ex ante e ex post.

Art. 2° Compete ao Conselho de Monitoramento e Avaliagdo de Politicas Publicas:

I - aprovar critérios para a sele¢do de politicas publicas financiadas pela Unido a serem
avaliadas, observados os aspectos de materialidade, criticidade e relevancia, dentre outros;
II - aprovar:

a) a lista anual de politicas publicas a serem avaliadas e suas alteracdes, que serd elaborada
segundo os critérios de que trata o inciso I do caput; e

b) o cronograma de avaliacio;

IIT - comunicar aos Ministros de Estado dos érgdos de que trata o art. 3° e ao Comité
Interministerial de Governanga, instituido pelo Decreto n°® 9.203, de 22 de novembro de
2017, a relacdo de politicas publicas financiadas pela Unido que serdo objeto de avaliacio
e o resultado das avaliagdes e das recomendacdes;

IV - encaminhar aos Ministros de Estado dos 6rgdos que integram o Conselho de
Monitoramento e Avaliacdo de Politicas Piblicas, quando couber, propostas de alteracio
das politicas publicas avaliadas;
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V - instituir mecanismos de transparéncia que permitam a disseminacao das atividades e
dos processos do Conselho, com ampla divulgacdo das avaliagdes e das recomendagdes,
inclusive em sitios eletronicos; e

VI - editar os atos necessdrios ao exercicio de suas competéncias.

Por sua redagdo, percebe-se que o intuito do Governo Federal foi monitorar mais de perto
as Politicas Publicas financiadas direta ou indiretamente pela Unido. O Decreto ndo determina uma
avaliacdo global das politicas publicas financiadas pela Unido, mas sim de algumas politicas
publicas selecionadas pelo proprio Conselho, porém determina avaliacdo antes da implementacdo
e depois. Tendo poder autorregulatorio (inciso VI, do art. 2° do Decreto n° 9.834/19), o Conselho
deve ser formado por trés secretdrios executivos, um do Ministério da Economia, um da Casa Civil
e um da CGU (Controladoria Geral da Unido), e laborara sob a coordenagdo do primeiro secretario
citado (art. 3°, do Decreto n° 9.834/19), mas em funcdo nido remunerada. Ademais, nas reunides
semestrais ordindrias ou em qualquer reunido extraordindria, poderd participar de reunido do
conselho, sem direito a voto, “os titulares dos 6rgdos gestores e dos 6rgaos corresponsaveis pelas
politicas publicas que sao financiadas pelos gastos diretos ou pelos subsidios da Unido e que
estejam em processo de avaliagdo” (art. 3°, § 2°, do Decreto n° 9.834/19).

A estrutura do Conselho de Monitoramento e Avaliagdo de Politicas Pablicas (CMAP)
compreende o Comité de Monitoramento e Avaliacdo de Gastos Diretos e o Comité de
Monitoramento e Avaliagdo dos Subsidios da Unido, cada qual com suas finalidades descritas no
art. 4° do Decreto n°® 9.834/19. Note-se, ainda, que cabe ao proprio CMAP elaborar e aprovar os
critérios de selecdo de politicas publicas a serem avaliadas, a lista anual de politicas publicas a
serem avaliadas, os referenciais metodoldgicos de avaliagdo, bem como as propostas de alteragdao
das politicas avaliadas. Ademais, é o proprio CMAP quem avaliard as politicas selecionadas, e
monitorard a implementagdo das mudangas recomendadas com a avaliacdo (art. 5°, do Decreto n°
9.834/19).

A avaliagdo das politicas selecionadas pode ser realizada por “pesquisadores e
representantes de outros 6rgdos e entidades, publicas ou privadas, com notdrio saber, nos termos
estabelecidos pelos Comités do Conselho de Monitoramento e Avaliacdo de Politicas Publicas,
desde que sem Onus para a Unido” (§2°, do Art. 5°, do Decreto n° 9.834/19). Além disso, a avaliagio
das politicas selecionadas serd apoiada pela Fundagao Escola Nacional de Administracao Publica
- Enap, pelo Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada - Ipea e pela Fundacdo Instituto Brasileiro

de Geografia e Estatistica — IBGE (§3°, do Art. 5°, do Decreto n°® 9.834/19).
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O CMAP tera comités compostos de 04 (quatro) representantes do Ministério da Economia;
02 (dois) representantes da Casa Civil da Presidéncia da Republica; e 02 (dois) representantes da
Controladoria-Geral da Unido, tendo cada membro titular, um suplente, sendo que, em cada Comité
terd um Coordenador, designado pelo Ministro da Economia. Tais Comités se reunirdo
ordinariamente semestralmente e extraordinariamente sempre que for necessdrio (Art. 6°, do
Decreto n° 9.834/19).

A plataforma de andlise de dados a ser utilizada nas avaliacdes realizadas pelo CMAP sera
fornecido pelo Ministério da Economia, assim a base de dados formada podera ser acessada pelos
membros do CMAP e pelos servidores do Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA) que
atuarem junto ao CMAP, cabendo ao IPEA e a CGU desenvolver metodologias para o cruzamento
de dados para auxiliar as avaliagdes, sendo que os dados coletados devem ser mantidos em sigilo,
obedecendo-se ao disposto na Lei Geral de Protecao de Dados, bem como a necessidades de sigilo
de dados fiscais (Art. 7°, do Decreto n® 9.834/19).

No decreto citado h4 ainda dois anexos. No anexo I estd contida a lista dos Orgdos gestores
e corresponsaveis pelas politicas publicas financiadas por beneficios de natureza tributdria e no
anexo II estd contida a lista dos Orgdos gestores das politicas publicas financiadas por beneficios
financeiros ou crediticios.

Neste sentido, a finalidade do CMAP € avaliar politicas publicas, através dos seus
comités: Comité de Monitoramento e Avaliacdo dos Subsidios da Unido (CMAS) (politicas de
subsidios), e o Comité de Monitoramento e Avaliagdao de Gastos Diretos (CMAG). Segundo o

descrito no préprio site no Ministério da economia os Comités t€m as seguintes finalidades:

O CMAG, instituido pelo Decreto n°® 9.834, de 2019, tem a finalidade de prover suporte
técnico as atribuicdes do CMAP no que se refere as politicas publicas financiadas por
gastos diretos. Uma de suas atribui¢des € avaliar as politicas ptiblicas selecionadas e
monitorar a implementacdo das propostas resultantes da avaliagdo, com a colaboracdo dos

orgdos gestores dessas politicas ou em parceria com entidades publicas ou privadas.

O CMAS, instituido pelo Decreto n® 9.588, de 2018, e incorporado ao CMAP pelo
Decreto n° 9.834, de 2019, tem como principal atribui¢do monitorar e avaliar, de forma
continua, as politicas publicas financiadas por Subsidios da Unido. No rol de atribuicdes
conferidas a este comité, destacam-se a competéncia para monitorar e avaliar politicas
publicas financiadas por Subsidios da Unido, com a colaboracdo dos 6rgdos gestores
dessas politicas, bem como estabelecer cronograma de avaliagdes e publicizar suas
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atividades. A atuacdo deste comité visa orientar a acdo estatal para a geracdo de valor a
sociedade, em consonincia com as boas praticas de governanga publica.’

A coordenacdo dos Comités € realizada pela Secretaria de Avaliacdo, Planejamento,
Energia e Loteria (SECAP), que tem como principais “competéncias apoiar a avalia¢do de politicas
publicas, com a colaboracdo de seus gestores, avaliar e desenvolver acdes destinadas a apuracao
da eficiéncia, da eficdcia e da efetividade do gasto publico, principalmente quanto aos seus
impactos econdmicos e sociais e propor medidas para seu aperfeicoamento, em articulagdo com
outros 0rgaos”.

A criacdo da CMAP e de seus Comités adveio da reformulacao administrativa do Governo
Federal, que se deu a partir de janeiro de 2019, com o fito de concentrar, em uma mesma estrutura,
o ciclo orcamentdrio (planejamento, execu¢cdo orcamentdria e financeira, e avalia¢do), salvo o
controle, sendo tal estrutura da Secretaria Especial da Fazenda. Neste sentido, se buscou
uniformizar metodologias dos processos de avaliacdo na busca de garantir a transparéncia e a
publicizagdo dos resultados da avaliacdo de politicas publicas realizadas. Para dar efetivo
cumprimento de seus deveres a SECAP publica os “boletins mensais sobre subsidios da Unido, os
relatérios e cadernos de avaliagdo de gastos diretos e eventuais estudos sobre os temas de
competéncia da Secretaria”s.

A primeira reunido ordindria da CMAP foi realizada em 15 de julho de 2019, sendo
aprovada a lista de Politicas publicas a serem avaliadas pelo CMAP em 2019, sendo que para cada
uma foi aprovado um plano de trabalho préprio, sendo que tal lista consta do Anexo I da Atan® 1
da 1 reunido ordindria do CMAP. Outrossim, foi resolvido que a escolha da lista para os anos
posteriores serd baseada em critérios e orientada a partir de diretrizes dos programas do Plano
Plurianual (PPA 2020-2023). Note-se que da andlise do Anexo citado ndo consta o Programa Mais
Médicos como objeto de avaliagdo do ano de 2019 do CMAP.

Por sua vez, a segunda reunido ordinaria do CMAP foi realizada em 13 de marco de 2020
sendo as deliberagdes também reduzidas a Ata, fazendo-se constar nela ja sugestdes de alteragdao
em politicas publicas avaliadas. Neste sentido, recomendou-se a modificagdo do Seguro Defeso,

para que este deixe de ser um beneficio trabalhista e passe a ser uma transferéncia direta de renda.

7 Ministério da Economia: https://www.gov.br/economia/pt-br/acesso-a-informacao/participacao-social/conselhos-e-
orgaos-colegiados/cmap/institucional, acesso em 29/08/2020.

8 Informagdes constantes no site do Ministério da Economia, https://www.gov.br/economia/pt-br/acesso-a-
informacao/participacao-social/conselhos-e-orgaos-colegiados/cmap/institucional, acesso em 29/08/2020.
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Ademais, na mesma Ata consta a metodologia para selecdo das politicas publicas a serem avaliadas,
tomando-se como base nos 69 programas do Plano Plurianual 2020-2023. Assim se descreve sobre

a metodologia na citada ata:

Os critérios objetivos mencionados sdo a materialidade, criticidade e relevancia das acGes
orcamentarias (proxy de politicas publicas para os Gastos Diretos) e das politicas
piiblicas de subsidios, ambos vinculados aos programas do PPA 2020-2023. E importante
esclarecer que para a defini¢do dos critérios, foram observadas duas publicacdes: a)
Manual de Orientacdo Técnicas da Atividade de Auditoria Interna Governamental do
Poder Executivo Federal, do ano de 2017, da CGU; e b) Orientacdes para Selecdo de
Objetos e Agdes de Controle, do ano de 2016, do Tribunal de Contas da Unido (TCU).
(negrito no original)

Tal metodologia foi proposta com o fito de tracar critérios objetivos, dar clareza a
metodologia utilizada e minimizar os questionamentos sobre a interferéncia politica, bem como,
indicar a periodicidade de avaliacdo e alinhar as regras para o CMAG e o CMAS, sempre que
possivel.

Portanto, o Decreto n® 9.834/19 trouxe a obrigatoriedade da Avalia¢do de Politicas Pablicas
para fins de transparéncia, efetividade e eficiéncia fazendo a discussdo sobre avaliagdo de Politicas
Publicas passar a outro nivel no Brasil, na medida em que agora o que € importante discutir € a
forma de avaliar as politicas para trazer sempre os melhores resultados possiveis.

Conforme expdem Trevisan e Bellen (2008, p. 3):

[...] destaca-se a ultima fase do ciclo politico, a avaliagdo de politicas e da correcdo de
agdo (evaluation), na qual se apreciam os programas ja implementados no que diz respeito
aos seus impactos efetivos. Investigam-se os déficits de impacto e os efeitos colaterais
indesejados para poder extrair conseqiiéncias para agdes e programas futuros. Nessa etapa,
caso os objetivos do programa tenham sido atendidos, o ciclo politico pode ser suspenso
ou chegar ao fim, sendo a iniciagcdo de um novo ciclo, isto €, a uma nova fase de percepc¢io
e definicdo de problemas. “Com isso, a fase da avaliacdo é imprescindivel para o
desenvolvimento e a adaptacdo continua das formas e instrumentos de acdo publica”

(Frey, 2000 apud TREVISAN e BELLEN, 2008, p. 3). (itdlico e pontuacdo no original)

Diante de todo o exposto, mostra-se, portanto, a avaliagdo como importante instrumento
para verificacdo do cumprimento do Principio da Eficdcia, alhures citado. Dos conceitos acima
transcritos percebe-se que embora a avaliacao das politicas publicas seja o ultimo estdgio do ciclo

das politicas publicas ele ndo significa fechamento do ciclo porque o relatério da avaliagdo pode
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apontar a necessidade de voltar a fases anteriores do ciclo, seja para reformular o designer da
politica seja para modificar a forma de sua execugdo.

Conforme Alvaro Chrispino, em tal etapa h4 um caminho a seguir. Em suas palavras:

[...] devemos comparar os resultados pretendidos e alcangados, relacionar os indicadores
previamente calculados, apurar a relacdo custo x beneficio, conhecer os impactos sociais
verdadeiros, enumerar as inconsisténcias e efeitos colaterais, reavaliar a proposta, propor
o fim do “ciclo de politicas” e/ou o inicio de um novo ciclo. (CHRISPINO, 2016, p. 68).

Verifica-se, assim, que a avaliacdo deve ser realizada seguindo uma metodologia clara e
precisa para que os resultados tenham a cientificidade necessdaria para dar transparéncia a politica
publica. Ademais, na avaliacio se pode dar varios enfoques ou utilizar diversas metodologias.

Howllet (2016, p. 199 e sgts.), citando Ingram e Mann (1980), ao escrever sobre a avaliacao
de politicas publicas, o faz sob o ponto de vista positivista € sob o ponto de vista pospositivista,
diferenciado o primeiro do segundo, sendo que no primeiro a avaliacdo ¢ feita pelo exame dos
efeitos no alcance de suas metas de forma objetiva, sistemdtica e empirica. Ja o segundo avalia a
politica como as outras etapas do ciclo, como uma atividade eminentemente politica, mesmo
contento componente técnico, prevalecendo a interpretacdo que resultar da andlise dos conflitos e
acordos politicos entre os varios atores. Portanto, sob o enfoque pds-positivista, a avaliacdo de
politicas publicas necessita considerar a arena politica e seus atores. E € sob este enfoque que se

pretende trabalhar com o Programa Mais Médicos.

2.4 Modalidades de Avaliacio de Politicas Publicas

Nao ha consenso sobre o proprio conceito de politica publica, pois como nos advertem
Trevisan e Bellen (2008, p. 7) “o conceito admite multiplas defini¢des, algumas delas
contraditorias. Esse fato se explica justamente porque a drea de politicas publicas é perpassada por
uma variedade de disciplinas, instituiches e executores, abrangendo diversas questoes,
necessidades e pessoas”. Conforme dissemos alhures, ndo hd como estudar politicas ptblicas sem
considerar vérias outras dreas como Administracdo Publica e o Direito, entdo, ndo raro, os
conceitos sdo dados por cada drea e, por isso, podem até se chocar. No que tange a Avali¢do de

Politicas Pablicas o mesmo ocorre, sdo muitas as classificacdes necessitando o estudioso da drea
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apontar qual vai adotar para poder-se definir qual é a metodologia adequada a utilizar, bem como
verificar se a avaliacdo foi ou serd feita a contento.

Segundo os mesmos autores:

O Comité de Assisténcia ao Desenvolvimento da OCDE assinala que o propésito da
avaliacdo € determinar a pertinéncia e alcance dos objetivos, a eficiéncia, efetividade,
impacto e sustentabilidade do desenvolvimento. A avaliacdo deve proporcionar
informag@o que seja crivel e util para permitir a incorporacio da experiéncia adquirida no
processo de tomada de decis@o. (2008, p. 8)

Neste sentido € que ao avaliar uma politica publica ndo se estd pondo fim ao ciclo, mas sim
o analisando como um todo, para repeti-lo, reformuld-lo ou até mesmo abandond-lo, logo, a
avaliacdo aprimora o processo decisOrio governamental, j4 que traz informacdes uteis ao seu
embasamento. De acordo com Faria (2005, apud TREVISAN; BELLEN, 2008, p. 12), “parte
significativa dos estudos sobre os processos de avaliacdo de politicas publicas desde a década de
1960 refere-se as questdes de ordem metodoldgica e/ou as distintas maneiras de se classificar a
avaliacdo”. Os diversos autores ao discorrerem sobre Avaliacdo de Politicas Publicas e suas
modalidades apresentam indmeras classificagdes, vejamos algumas delas.

A Avaliacdo de Politicas Publicas pode ser classificada quanto ao Ator que a realiza ou
quanto aos objetivos da propria avaliacdo. No primeiro caso temos que a avaliacdo pode ser
administrativa, judicial ou politica.

A avaliac@o administrativa se dd no proprio ambito da Administracdo Publica, sendo
realizada pelo préprio Governo e, muitas vezes através de Orgdos especializados em realizar
avaliacdo de politicas publicas. Nao raras vezes, porém, € realizada sob a coordenagdo de
supervisores financeiros, juridicos e politicos ligados ao Governo, seja a departamentos do
governo, agéncias executivas, 6rgados legislativos ou judicidrios. (HEIDEMANN, 2014).

Ja as avaliagdes judiciais sdo realizadas no ambito processual, mediante provocagdo de
alguém, pelo principio da inércia do Poder Judicidrio, tendo como objetivos a andlise da legalidade
das politicas e da sua forma de implantagdo, servem, entdo, para verificar se o desenho, a
formulacdo e a implementacdo da politica ndo se chocam com o Ordenamento juridico vigente,
principalmente sob o enfoque da constitucionalidade. Assim, o Poder Judicidrio age por
provocagdo de alguém, pessoa fisica ou juridica que propde uma Ac¢do questionando a politica e,

assim, caberd a tal Poder analisar a demanda sob o enfoque legal, para prestar a tutela jurisdicional.
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Nao cabe ao judicidrio analisar oportunidade e conveniéncia do policy maker em relagdao a
implantacdo da politica, ndo podendo intervir no poder discriciondrio da Administragdo Publica,
mas apenas analisar se no seu clico, ou apenas e uma ou mais etapas, foi obedecido o ordenamento
juridico patrio, devido ao Principio da estrita legalidade que € aplicado a Administracdo Publica,
que diferente do particular que pode fazer tudo que a lei ndo proibe, limita o administrador a fazer
somente o que a lei permite.

Por sua vez, as avaliages politicas podem ser realizadas por qualquer ator que tenha
interesse na vida politica (HEIDEMANN, 2014, p. 44). Podem ser realizadas por um candidato a
algum cargo, um partido politico, ou por particulares, mas geralmente ndo seguem uma rigida
metodologia, nem sdo efetivamente imparciais porque podem ter como foco enaltecer uma politica
ou desqualificd-la. Segundo Chispino (2018, p. 128), a avaliacdo politica € “o estudo critico dos
critérios que levaram os governantes a optar por uma ou outra determinada politica. Em outras
palavras, porque preferiram aquela politica, ou a¢do de governo, em detrimento de outras”. Como
nos ensina Arretche (2001, p. 30), a avaliacdo politica “examina os pressupostos e fundamentos
politicos de um determinado curso de agdo publica, independentemente de sua engenharia
institucional e de seus resultados provaveis”.

Assim, enquanto a avaliagdo judicial discute a legalidade do ato administrativo, a avaliacao
politica discutird o mérito do ato, aquilo que estd no ambito da discricionariedade do tomador da
decisdo (oportunidade e conveniéncia), neste sentido, justifica-se a dificuldade que o avaliador
politico tem de manter sua neutralidade quando da avaliacdo, pois analisar oportunidade e
conveniéncia indica analisar valores e € muito dificil que o avaliador politico deixe de lado os seus
proprios valores quando da avaliacio.

A avaliacdo das politicas publicas que sdo realizadas por 6rgaos do governo e por agéncias
independentes dividem-se, segundo Howllet (2016, p. 207), em cinco espécies. A primeira seria a
avaliacdo de processo que visa verificar se um processo pode fluir melhor e ser mais eficiente. A
segunda € a avaliacdo do esforco que tenta medir a quantidade e insumos (inputs) do programa. A
terceira € a avaliacdo de desempenho que se volta a verificacdo dos resultados (outputs) sendo seu
objetivo determinar o que a politica estd produzindo. E avaliacio de efetividade que “quer
identificar o grau de satisfacdo do cidadao ou o quanto seu direito foi atendido com a implantag¢ao
da politica”. (CHRISPINO, 2016, p. 123). A quarta € a avaliagdo e eficiéncia que busca levantar

os custos de um programa e o seus outputs para verificar se 0 mesmo montante poderia ser utilizado



43

de forma mais satisfatéria e econdmica, ou seja, se fez mais com menos, gerando resultados mais
positivos. Por fim, a dltima € a avaliacio de eficdcia, que verifica a relacdo custo/beneficio para

saber se a politica esté realizando os fins propostos. Nas palavras de Faria:

A avaliagdo tem sido, usualmente, classificada em fung¢do do seu fiming (antes, durante ou
depois da implementagdo da politica ou programa), da posi¢do do avaliador em relagdo ao
objeto avaliado (interna, externa ou semi-independente) e da natureza do objeto avaliado
(contexto, insumos, processos e resultados). (FARIA, 2005, p. 05)

Assim, para avaliar uma politica publica € necessario escolher que tipo de avaliagdo serd
feita, bem como que momento iré ser avaliado. Dias e Matos (2019, p. 86 e segts.) nos informam
que hd uma tendéncia geral na classificagdo de avaliacdo de politicas publicas propostas na

literatura que, em sua maioria, seguem a seguinte tipologia:

Quadro 1 - Tipo de Avaliacdo de Politica Piblica

Tipos de Avaliacdo segundo:
Quem avalia Sua func¢do O conteddo da avaliacdo A perspectiva
temporal
- Interna - Somativa - Conceitual ou de projeto - Ex ante
- Externa - Formativa - Do processo de aplicagdo e de gestio - Intermediaria
- De resultados e Impactos - Ex-post

(DIAS; MATOS, 2019)

A primeira tipologia diz respeito a posi¢do do avaliador para com o governo que
implementou a politica a ser avaliada, sendo interna aquela realizada pela “equipe do programa ou
pessoal para gerenciar e executar” (DIAS e MATOS, 2019, p. 86). Enquanto a avaliagdo externa
serd realizada por experts contratados pela administracdo para realizd-la. No que tange a
imparcialidade nao ha ddvidas que esta oferece mais seguranga a administragdo, mas quanto ao
conhecimento do objeto a avaliar a avaliacdo interna se avantaja sobre a externa, pois a equipe esti
familiarizada com a politica e avaliar o seu designer se torna mais fécil.

A segunda tipologia diz respeito a funcdo da avaliacdo, podendo ser Somativa ou
Formativa. Esta € a que tem como objetivo buscar mais informagdes sobre a politica para que sirva
como processo de aprendizagem ndo sé ao governante, como a toda a equipe responsdvel. A
somativa tem como objetivo levantar informagdes para facilitar a tomada da decis@o possibilitado
a escolha entre as vdrias alternativas que se apresentam, bem como para ajudar na decisdo de

modifica¢do, extingdo ou continua¢io de um programa.
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A Terceira Tipologia diz despeito ao contetido da avaliacdo, podendo a avaliagc@o ser de
designer ou conceitual, do processo de aplicagdo e de gestdo ou de resultados e Impactos. A
primeira, segundo Dias e Matos (2019, p. 87) tem como objetivo “analisar a concep¢do do
programa, isto €, sua racionalidade, coeréncia e consisténcia”. Verifica-se aqui se os objetivos da
politica sdo bem definidos e mesurdveis, para se verificar se a politica foi bem projetada,
verificando, inclusive, se ela estd em harmonia com outras politicas. A avaliacdo do Processo de
implementacdo e gestdo do programa, verifica a forma como a politica foi implementada levando
em consideracdo ndo s6 a forma de implementagdo, mas também como cada ator envolvido na
politica estd laborando e como se tem alocado os recursos, tudo isso com o fito de otimizar os
resultados da politica.

No que tange a avaliacio de Resultados e Impacto, esta € destinada a entender, segundo as

palavras de Dias e Matos:

em que medida a politica ou programa aplicado alcanca os objetivos (quando € em relacio
aos objetivos) ou atinge o valor de parametros ou critérios definidos (quando a avaliacdo
ndo é focada em objetivos) e custos disponiveis (em termos de tempo, recursos humanos,
recursos materiais e monetarios). (2019, p. 87)

Portanto, € preciso entender que este tipo de avaliacdo se desdobra em duas escalas
diferentes, que ndo se confundem, sendo um nivel a de resultados e o outro nivel a de impacto. A
avaliacdo de resultados é realizada com o fito de verificar os efeitos nos usudrios do programa
medindo, por exemplo, desempregados, os negdcios, os grupos de atencdo especial, entre outros.

Por sua vez, a Avaliacdo de Impacto analisa os efeitos mais gerais do programa, assim
verifica a “agregacdo macroecondmica ou espaco (crescimento do PIB, a distribuicdo de renda,
estrutura produtiva, as taxas de desemprego e atividade, etc.)” (DIAS e MATOS, 2019, p. 88).
Segundo Carvalho (2003, p. 186), “é aquela que focaliza os efeitos ou impactos produzidos sobre
a sociedade e, portanto, para além dos beneficidrios diretos da intervencao publica, avaliando-se
sua efetividade social”.

Na avaliagcdo de impacto procura-se identificar as modifica¢des que efetivamente ocorreram

e se tais modificacOes ocorreram na dire¢do em que a politica foi planejada.

° Produto Interno Bruto.
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No que tange a dltima tipologia, que diz respeito a perspectiva temporal, a avaliacdo pode
ser ex ante, Concomitante (Intermedidria) ou ex-post. A primeira € a avaliacio realizada antes da
implantagdo da politica, tendo como objetivo verificar as adequagdes necessdrias ao planejamento
realizado para garantir o sucesso da politica ou programa. Neste sentido, ela se refere a
funcionalidade de gestdao. A segunda € feita durante a implementacdo da politica, buscando realizar
a coleta dados para saber a forma como os objetivos t€m sido alcancados bem como prever
resultados da politica. Esta avaliag@o € corretiva, porque busca antever resultados para corrigir os
rumos da politica para que esta busque alcangar os objetivos planejados. Ja a avaliagdo ex-post € a
realizada ao término do programa tendo como foco avaliar o sucesso da politica, a eficicia e a
eficiéncia.

Moreira Neto (2006), propde um tripé ético da avaliacdo de politicas publicas baseado na
Legalidade (fundamento positivo), na Legitimidade (fundamento politico) e na Licitude
(fundamento moral). Neste sentido, a avaliagdo além de estar pautada na lei, ainda deve ser feita
por quem legitimamente a deve fazer e, ainda, ser feita respeitando os fundamentos morais, ou seja,
sempre em busca do bem comum. Ja Faria (2001), traga alguns pontos norteadores para a avaliagao
de politicas publicas em trés dimensdes: o ponto de vista metodolégico, o ponto de vista de sua
finalidade e o ponto de vista do seu papel. O primeiro indica que a avaliacdo € um processo que
coleta, combina e compara dados. O segundo verifica questdes sobre eficacia/efetividade dos
programas. E, o terceiro, detecta eventuais falhas no programa permitindo a continuidade,
modificacdo ou descontinuidade da politica.

O tripé de Moreira Neto indica que a avaliacdo deve ser pds-positivista € ndo meramente
objetiva, técnica. Quanto a observagdo de Faria, esta indica que sob o ponto de vista metodolégico,
inegdvel é a importancia da utilizagdo de um caminho cientifico claro e preciso para que seja
legitima e confidvel a avaliacdo. A esta mesma conclusido chegaram Dias e Matos (2019, p. 84)

afirmando o que segue:

A avaliagdo realizada a partir de dados confidveis obtidos através de andlise objetiva dos
efeitos das acdes publicas € importante para as institui¢des e governos, pois fundamentam
sua legitimidade ndo somente na legalidade de suas decisdes, mas também no que fazem,
ou seja, nos resultados.

Neste sentido, antes de iniciar a avaliag@o da politica, cabe ao avaliador escolher e indicar

o caminho metodoldgico que ird seguir, bem como decidir que técnicas empregard em tal escolha.
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Assim, diante do estudado sobre avaliagdo de politicas publicas, cabe, entdo decidir que
tipo de avaliacdo utilizar para analisar o Programa Mais Médico. Como o titulo do trabalho propde
se quer comparar os objetivos e resultados do programa, visando entender se este foi capaz de
trazer melhorias na satde da populagdo, se quer, entdo buscar analisar os impactos de tal politica,
sua efetividade social. Portanto, para tal andlise se optou pela Avaliacio de Impacto porque os
pressupostos que orientam este tipo de avaliacdo sdo reconhecer mudangas sociais e verificar a
relacdo de causa e efeito entre o programa e a mudanca social provocada (TREVISAN; BELLEN,
2008)

Ademais, quanto a avaliacdo € de impacto, necessario avaliar a sua efetividade social nas

vidas do publico-alvo, como esclarece Etizioni:

Para que se conhega o grau de satisfagdo que uma politica estd produzindo, é necessario
verificar o impacto do projeto ou do programa especifico sobre o publico atingido por ele.
Os beneficidrios-alvo, de projetos especificos devem constituir preocupagdo central para
gestores de politicas, pois sdo eles os credores de satisfagdo ou de prestacdo de contas.
(ETIZIONI: 1975, apud HEIDEMANN, 2010, p. 37).

Na avalia¢do de impacto se busca averiguar o impacto social da politica, ou seja, o que a
intervencao publica gerou em termos de melhora social, no caso do PMM se busca a melhora nos
indicadores de saide. Além disso, do ponto de vista da ciéncia politica, uma das questdes centrais
nos processos de avaliacdo de politica publicas compreende a oportunidade de garantir legitimidade
das acdes governamentais, ja que funciona como mecanismo de accountability.

Marcus André Melo (1999, nota de rodapé da p. 66, apud FARIA, 2012, p. 123) descreve
que a andlise de politicas publicas no Brasil era realizada predominantemente pela burocracia
publica devido a concentracdo das informagdes e ao seu acesso pela mesma burocracia.
Atualmente, assim como descreve Carlos Faria (2012, p. 124), “mesmo que o planejamento
governamental esteja atualmente se fortalecendo no pais, nos distintos ambitos da Federagdo, hoje
seria dificil sugerir uma ‘prevaléncia de burocracias publicas na produgdo de andlises sobre
politicas’.

No mesmo sentido, Carlos Faria (2005, p. 97), explica que:

[...] a década de 1990 testemunhou, nas democracias ocidentais de uma maneira geral, e
na América Latina particularmente, a busca de fortalecimento da “funcdo avaliacdo” na
gestdo governamental. Com efeito, foram implementados, em diversos paises da América
Latina, sistemas de avaliagdo das politicas de escopo varidvel. Tal processo tem sido
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justificado pela necessidade de “modernizacdo da gestdo publica, em um contexto de
busca de dinamizacio e legitimacao da reforma do Estado.

A avaliagdo de politicas publicas antes dos anos de 1990 seria institucional porque, segundo
a literatura apontava a avaliagdo sempre como ultima etapa do ciclo de politicas publicas sendo
destinada a: 1) apresentar os resultados de uma acdo estatal cujo ciclo de vida se encerrava; 2)
servir como modelo para abertura de um novo ciclo, reestrutura¢do da politica antes de reiniciar
um novo ciclo, abandono da politica implementada, ou ainda elemento de estudo para
implementacdo de novas politicas; 3) ser elemento central de accountability (prestagdo de contas e
responsabilizacdo dos agentes (FARIA, 2005, p. 98).

Assim, segundo Derlien (2001, apud FARIA, 2005, p. 99), a evolugdo da avaliacdo de
politicas publicas pode ser pensada sob a 6tica das fungdes bésicas, a informagdo, a realocagdo e a
legitimacao, sendo que 1960 a 1990 as avaliagdes teriam passado da funcdo meramente informativa
para a funcdo de realocacio, tendo os avaliadores passado a ser auditores, privilegiando a medi¢ao
dos resultados, sob a perspectiva de contencdo de gastos publicos, a “busca da melhoria da
eficiéncia e da produtividade”, maximiza¢do da transparéncia da gestdo publica e a efetiva
responsabilizac¢do dos gestores.

Ademais, tal evolucdo da avaliagdo de politicas publicas visava a reavaliagdo da
organizacdo e funcionamento das instituicdes governamentais, valorizando a privatiza¢io de bens
e servicos, buscando justificar e legitimar a realocacdo do publico para o privado (CAIDEN e
CAIDEN, 2001, apud FARIA, 2005, p. 100).

Ocorre que, os estudos mais recentes de avaliacdo de politicas publicas hd um viés mais
técnico, baseado em dados e andlises estatisticas para garanti-la como um instrumento gerencial,
mas nao so isto, ja que a avaliacdo € um “elemento central na disputa eleitoral, no controle das
interacdes intergovernamentais e na busca de acomodac¢do de forcas e de interesses no ambito
intraburocratico” (FARIA, 2005, p. 11).

Quanto aos métodos de avaliagdo € importante ter em mente que a “avaliacdo de impacto,
geralmente realizada por meio de desenhos quase experimentais, usa métodos quantitativos para a
coleta e o tratamento dos dados e modelos estatisticos e econométricos para analis-los” (RAMOS;
SCHABBACH, 2012).

Portanto, a avaliacdo de impacto usa um instrumento estatistico para estimar o efeito de um

programa ou politica sobre os seus beneficidrios, isto €, busca averiguar se o programa atingiu ou
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nao seus objetivos iniciais e qual a magnitude deste efeito. Neste sentido, pode-se utilizar tanto a
estatistica descritiva como a estatistica inferencial e depender do objeto da pesquisa e dos dados
coletados.

Na drea da Saude ndo poderia ser diferente, fazendo-se necessdrio a avaliacio de politicas
publicas ainda nao consolidadas, para evitar desperdicio de verbas publicas, bem como garantir o
efetivo atendimento a populacdo e consequente melhora social. Neste sentido, dentre as intimeras
Politicas Publicas federais na area de satide, estudar-se-a o Programa Mais Médicos, com o fito de
verificar se sua implementagdo gerou um impacto positivo. Isto porque a avaliacdo de impacto
“verifica a existéncia de um nexo causal entre os resultados da implantacdo do programa ou projeto
e as alteragdes nas condi¢des sociais da populacdo” (RAMOS; SCHABBACH, 2012). Sendo,
portanto, um avali¢do ex-post que relacionard os objetivos gerais e o alcance efetivo das metas.

Assim, a avaliacdo de impacto do eixo provimento emergencial de tal Politica Publica é
capaz de nos demonstrar se os objetivos do Programa foram alcancados, ou seja, se 0 aumento de

médicos na Atengdo Bésica a Saude foi capaz de melhorar as condi¢des de satide da populacio.
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3 O PROGRAMA MAIS MEDICOS E O ACESSO A SAUDE

O estudo descrito neste capitulo abrange os antecedentes histéricos impulsionadores da
criacdo do Programa Mais Médicos, como meio de fortalecer a Atencdo Bdsica, o estudo do
desenho institucional e do funcionamento do PMM, bem como, uma revisao do que a literatura diz
sobre o Programa Mais Médicos no que tange ao eixo provimento emergencial, com o fito de
buscar fundamentacgdo tedrica e varidveis que possam medir o impacto do PMM na satde da

populacdo.

3.1 Antecedentes Historicos das Politicas Piablicas de Saide no Brasil

Na érea de saude, segundo Aylton Paulus Junior e Luiz Cordoni Junior (2006), até 1930 as
politicas publicas estavam limitadas as acdes de saneamento e combate as endemias, surgindo o
sanitarismo campanhista na década de 1940. A politica do sanitarismo campanhista surgiu com o
fito de combater endemias para fortalecer a saide de trabalhador e, em consequéncia, ajudar o
modelo econdmico agrério exportador. Nesta época ndo existia ainda o Ministério da Sadde e tais
acoes eram planejadas e implementadas pelos Institutos de Previdéncia Social. Além disso, a
assisténcia a satde era restrita aos beneficidrios do sistema de previdéncia, que era formado por
varios Institutos de Aposentadoria e Pensdao (IAPs) (MERCADANTE, 2002, p. 237).

Assim, o combate as endemias ndo tinha cardter universal e visava garantir a saide dos
trabalhadores para fomentar a economia, inclusive, a inovacao na drea de saude trazida pela criacao,
em 1942, do Servico Especial de Saide Publica (SESP), surgiu de um acordo entre o Brasil e os
Estados Unidos para garantir a saude dos trabalhadores em &reas produtoras de matéria-prima,
garantindo, assim, as exportacdes durante a guerra. Inclusive, suas iniciativas se iniciaram no
Amazonas, estado responsdvel pela produ¢do da matéria prima da borracha e por Minas Gerais,
principal fonte de minérios do pais. Mesmo assim, a atuacdo do SESP foi pioneira por ter
conseguido promover atendimento médico em dreas distantes, ter capacitado pessoal e, também,
ter dado inicio a aten¢@o basica domiciliar MERCADANTE, 2002, p. 239).

Em 1949, a criacdo do Servico de Assisténcia Médica Domiciliar de Urgéncia (SAMDU),

trouxe grande inovagdo para a drea da saide prevendo atendimento médico domiciliar,
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financiamento por todos os Institutos de Previdéncia e atendimento universal para os casos de
urgéncia (MERCADANTE, 2002). Surgia uma semente do atendimento universal, mas somente
para os casos de urgéncia e ainda estdvamos longe de falar em direito a saide como um direito
social e humano no Brasil.

Paulatinamente o Estado aumenta sua interven¢do no setor saude e, apos a segunda guerra
mundial, passa a assumir obrigagdes financeiras no que se refere a assisténcia a satide da populagdo.
Neste sentido, percebe-se a mudanga de postura do governo que, antes de 1930 tinha a¢do de satude
predominantemente voltadas as acdes de carater coletivo, e somente a partir desta década a atengao
do governo passou a voltar a assisténcia médica individual (PAULUS JUNIOR; CORDONI
JUNIOR, 2006).

Com o mesmo objetivo de fortalecer o modelo econdmico agrério exportador, em 1948, o
governo federal lancou o Plano SALTE como um plano econdmico para as dreas de Saude,
Alimentacdo, Transporte e Energia. Na drea da satude os graves problemas que embasavam o plano
eram fome, mortalidade infantil e adulta, esta, relativa aos com mais de 30, quantidade infima de
equipamentos publicos de satde e de pessoal (médicos e paramédicos). Visando enfrentar estes
problemas o Plano SALTE, conforme descrito no Diciondrio FGV, visava melhorar o nivel
sanitario da populagdo, com énfase na drea rural, com o combate de endemias e moléstias (PLANO
SALTE. Dicionario FGV; online, acesso em 26 de setembro de 2020).

Foi ainda sob a influéncia de tal Plano Econdmico que, em 1953, foi criado o Ministério da
Saiude (MS), para se dedicar a atividades de carater coletivo e sanitarista. Ao lado de tais acdes
estatais, a assisténcia médica individual crescia, mas no &mbito ainda dos institutos previdencidrios.
Ocorre que, devido ao grande niimero de institutos de previdéncia, e como a forma do atendimento
médico era realizado através de cada um, o Governo Federal resolveu alinhar a forma de tais
atendimentos o que fez através da Lei Organica da Previdéncia Social, de 1960. Tal medida
facilitou a unificacdo posterior dos Institutos de previdéncia, o que se deu com a criacdo do INPS
— Instituto Nacional de Previdéncia Social, em 1966. A partir dai a previdéncia se firmou como
maior fonte de financiamento da sadde. (PAULUS JUNIOR; CORDONI JUNIOR, 2006).

Nas décadas que se seguiram, a assisténcia a saide continuou dividida entre acdes coletivas
do Ministério da Sadde e acdes individuais do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS). Na
década de 70 a assisténcia individual cresceu, com o aumento da abrangéncia da previdéncia social,

e demonstrou a necessidade de intervencdo do Ministério da Satde em tal drea. A criacdo, em 1976
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do Centro Brasileiro de Estudos de Saide (CEBES), marcou o comeco da Movimento da Reforma
Sanitdria Brasileira (MRSB), sendo que tal movimento se voltava a luta contra a ditadura militar e
reivindicava um novo modelo de assisténcia social que desse importancia a aten¢ao bdsica. Assim
surgiu em 1974 o Plano de Pronta Acdo (PPA) e com ele o Fundo de Apoio ao Desenvolvimento
Social (FAS) com o fito de combater a crescente demanda da satide, neste sentido, se incentivou a
construcdo e ampliacdo de hospitais privados que se credenciariam no INPS para atender a
populacdo nos casos de urgéncia. (Martin, Carvalho e Cordoni Jinior, 2001). Aqui ja se buscava a
universalizac@o da Previdéncia Social. A importancia de tal politica foi destacada por Mercadante,

para quem:

A importancia histérica dessa politica estd no fato de que, pela primeira vez apds a
extingdo do SAMDU, a previdéncia social admitia o uso de seus recursos no atendimento
universal. Isto sé foi possivel em um contexto criado pelas repetidas dentincias na
imprensa sobre omissdo de socorro que, em alguns casos, tinha consequéncias tragicas, a
que acrescia a existéncia de uma relativa folga no caixa previdencidrio. (MERCADANTE,
2002, p. 237).

Assim, a partir do PPA principiou-se a semente do atendimento universalizado, mas ainda
havia a polarizacdo entre acdo de cardter geral pelo Ministério da Satde e atendimento
individualizado pelo INPS. Assim, percebe-se que mesmo com a criagdo do MS, este continuava a
se dedicar as atividades de cardter coletivo, como as campanhas e a vigilancia sanitdria e
imunizagao.

Em 1975 foi criado o Sistema Nacional de Satude (SNS) pela Lei n® 6.229/75 para organizar
a prestacao de servicos no setor da sadde, inclusive os prestados por particulares credenciados ao
INPS, tal sistema foi conceituado pela prépria Lei como "O complexo de servicos do setor publico
e do setor privado, voltados para as a¢des de interesse de saude, organizado e disciplinado nos
termos desta Lei, abrangendo as atividades que visem a promog¢ao, prote¢do e recuperacido da
saude" (BRASIL, 1975). A Lei do SNS também descreveu o papel dos Estados, Distrito Federal e
Municipio informando que caberia aqueles o planejamento integrado de saude, criagdo e operagao
de servigos de saide em apoio as atividades municipais e a estes a manutengdo de servigos de
saude, especialmente os de prontos-socorros e vigilancia epidemioldgica.

Por fim, a Lei do SNS também definiu o papel do setor privado em saude como sendo a
"prestacdo de servicos de saide as pessoas", de forma particular ou através de contratagcdo com o

setor publico através da Previdéncia Social e sob a fiscalizacdo desta. Ocorre que, segundo Paulus
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Janior A, Cordoni Janior L. (2006), “A maior parte das prefeituras gastou seus recursos em
atendimentos especializados, notadamente os de pronto socorro dando pouca atencdo aos
atendimentos primdrios. De fato, sob a Lei 6.229/75, a municipaliza¢do ndo prosperou”.

Portanto, a atencdo bdsica continuava a nao funcionar a contento no Brasil, jd que, segundo

0S mesmos autores:

[...] as acdes de saide eram desenvolvidas de maneira fragmentada e sem nenhuma
integracdo. A sadde coletiva era considerada um direito de todos e a assisténcia médica
hospitalar individualizada direito apenas dos trabalhadores contribuintes do Sistema
Nacional de Previdéncia Social. (Ibidem).

Faltava ainda garantir o atendimento universal e igualitdrio, alcancar a justica social nas
acoes de saude, enfim, faltava uma organiza¢@o nacional dos servigos de saude no Brasil.

Assim € que, no fim dos anos 70 e no inicio da década de 80, com o movimento de transi¢ao
do regime militar para o democrético, a crise econdomica que se instalara no pais no governo de
Ernesto Geisel e com ela a piora na distribuicdo de renda e na qualidade de vida dos brasileiros,
fez com que a pauta em relacdo a saide fosse cada vez mais robusta. Diante deste contexto, se
encorpou o movimento que defendia a Reforma Sanitdria, o qual, segundo Otdvio Azevedo

Mercadante (2002, p. 246) tinha a seguinte pauta:

1) a melhoria das condi¢des de saide da populacdo; 2) o reconhecimento da satide como
direito social universal; 3) a responsabilidade estatal na provisdo das condigdes de acesso
a esse direito; 4) a reorientacdo do modelo de atencdo, sob a égide dos principios da
integralidade da atencdo e da equidade; 5) a reorganizagdo do sistema com a
descentralizacdo da responsabilidade pela provisdo de acdes e servicos (MERCADANTE
(2002, p. 246).

A pauta de reivindicag¢do acima citada ndo havia surgido de repente e sem fundamento, ela
era o reconhecimento de que o sistema previdencidrio ja ndo suportava pagar a conta da saide, que
a universalizacio do atendimento era medida que se fazia urgente e necessdria e, além disso, as
Acdes do MS ndo podiam continuar a abarcar somente medidas de sanitarismo e imunizagao,
precisavam garantir o atendimento das demandas individuais de satde. Neste sentido, tal pauta foi
debatida na VIII Conferéncia Nacional da Satude que se realizou em marco de 1986, da qual se
extrairam as propostas do Movimento da Reforma Sanitdria Brasileira (MRSB). Como bem

afirmaram Paulus Junior A, Cordoni Junior L. (2006):
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A Conferéncia ja apontava para a municipalizacio como forma de executar a
descentralizacdo. As bases do sistema atual, o SUS — Sistema Unico de Saidde — foram
dadas por esta conferéncia que envolveu mais de 5.000 participantes e produziu um
relatério que subsidiou decisivamente a Constituicdo Federal de 1988 nos assuntos de
Satide. (PAULUS JUNIOR; CORDONI JUNIOR, 2006).

Assim € que a satde s6 se universalizou no Brasil com o advento da Constituicdo Federal
de 1988 — CF/88, sendo o direito a saude previsto no art. 6° da CF/88 como um direito social
fundamental, ao lado da educacdo, do trabalho, do lazer, da seguranca, da previdéncia social e da
protecdo da maternidade e da infancia, portanto, o direito a saide manifestou protecao
constitucional a dignidade da pessoa humana, ganhando, ainda, capitulo préprio com previsao entre
os artigos 196 a 200, CF/88.

O conceito de direito a saide estd no art. 196 da Carta Magna e contém o seguinte texto:
“A saude € direito de todos e dever do Estado, garantido, mediante politicas sociais e econdomicas
que visem a reducdo do risco de doencga e de outros agravos e ao acesso universal igualitario as
acodes e servigos para a sua promogdo, protecio e recuperacdo”. Assim, as politicas publicas de
saide passaram a abranger agdes para promocdo, protecdo e recuperacdo da saude, além de
previsdo constitucional dos principios que se tornaram posteriormente os principios do préprio
Sistema Unico de Satide — SUS. Também, percebe-se em tal artigo a socializagio da satide pela
previsdo como dever do Estado sem delimitar a esfera estatal, passando a ser de responsabilidade
de todos os entes federados (Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios).

Nas palavras de Menicucci, “o direito a saude tem a ver com a garantia do acesso universal
e igualitario as acdes e servigcos de saude, de forma a permitir o desenvolvimento do potencial de
satde de todos”. (2019, p. 22). Portanto, em relacdo a drea de satide a Constitui¢cdo Federal de 1988
trouxe previsdo efetivamente compativel com a Socialdemocracia que inaugurou.

Por sua vez, o art. 197 da CF/88 trouxe a necessidade de regulamentacdo das acdes e
servicos de saude, a cargo do Poder Publico, cabendo-lhe, ainda, a fiscaliza¢do e controle de tais
atividades, mas ao mesmo tempo, previu que a sua execugdo pode ser feita diretamente pelo Estado
ou por terceiros, inclusive pessoas fisicas e juridicas de direito privado. Visando organizar as agdes
e servicos de satde, o art. 198, da CF/88 previu a criacdo de um Sistema Unico com uma rede

regionalizada e hierarquizada, prevendo as diretrizes do sistema, veja-se:
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Art. 198. As agdes e servicos publicos de satide integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema tnico, organizado de acordo com as seguintes
diretrizes:

I - descentralizacdo, com direcdo tnica em cada esfera de governo;

II - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos
servicos assistenciais;

III - participacdo da comunidade.

§ 1°. O sistema unico de sadde sera financiado, nos termos do art. 195, com recursos do
orcamento da seguridade social, da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios, além de outras fontes. (Paragrafo tnico renumerado para § 1° pela
Emenda Constitucional n° 29, de 2000)

§ 2° A Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios aplicardo, anualmente, em
acOes e servicos publicos de saide recursos minimos derivados da aplicacdo de
percentuais calculados sobre: (Incluido pela Emenda Constitucional n° 29, de 2000)

I - no caso da Unido, a receita corrente liquida do respectivo exercicio financeiro, niao
podendo ser inferior a 15% (quinze por cento); (Redacdo dada pela Emenda
Constitucional n° 86, de 2015)

IT - no caso dos Estados e do Distrito Federal, o produto da arrecadag¢do dos impostos a
que se refere o art. 155 e dos recursos de que tratam os arts. 157 e 159, inciso I, alinea a,
e inciso II, deduzidas as parcelas que forem transferidas aos respectivos
Municipios; (Incluido pela Emenda Constitucional n°® 29, de 2000)

III - no caso dos Municipios e do Distrito Federal, o produto da arrecadagio dos impostos
a que se refere o art. 156 e dos recursos de que tratam os arts. 158 e 159, inciso I, alinea b
e § 3°. (Incluido pela Emenda Constitucional n° 29, de 2000)

§ 3° Lei complementar, que serd reavaliada pelo menos a cada cinco anos,
estabelecerd: (Incluido pela Emenda Constitucional n° 29, de 2000)

I - os percentuais de que tratam os incisos II e III do § 2° (Redagdo dada pela Emenda
Constitucional n° 86, de 2015)

II - os critérios de rateio dos recursos da Unido vinculados a saide destinados aos Estados,
ao Distrito Federal e aos Municipios, e dos Estados destinados a seus respectivos
Municipios, objetivando a progressiva reducdo das disparidades regionais; (Incluido pela
Emenda Constitucional n° 29, de 2000)

IIT - as normas de fiscaliza¢do, avaliacdo e controle das despesas com saide nas esferas
federal, estadual, distrital e municipal; (Incluido pela Emenda Constitucional n° 29, de
2000)

§ 4° Os gestores locais do sistema tnico de satde poderdo admitir agentes comunitarios
de satide e agentes de combate as endemias por meio de processo seletivo publico, de
acordo com a natureza e complexidade de suas atribui¢des e requisitos especificos para
sua atuacgdo. (Incluido pela Emenda Constitucional n® 51, de 2006)

§ 5° Lei federal dispora sobre o regime juridico, o piso salarial profissional nacional, as
diretrizes para os Planos de Carreira e a regulamentacdo das atividades de agente
comunitdrio de saide e agente de combate as endemias, competindo a Unido, nos termos
da lei, prestar assisténcia financeira complementar aos Estados, ao Distrito Federal e aos
Municipios, para o cumprimento do referido piso salarial. (Redacdo dada pela Emenda
Constitucional n° 63, de 2010)

§ 6° Além das hipdteses previstas no § 1° do art. 41 e no § 4° do art. 169 da Constituicao
Federal, o servidor que exerca fungdes equivalentes as de agente comunitario de saide ou
de agente de combate as endemias podera perder o cargo em caso de descumprimento dos
requisitos especificos, fixados em lei, para o seu exercicio. (Incluido pela Emenda
Constitucional n° 51, de 2006)

(BRASIL, 1988)

Perceba-se que a redacao do art. 198, aqui trazida ndo € a redagao original de tal dispositivo

constitucional, ja que este sofreu modificagdes trazidas pelas Emendas Constitucionais n° 29, de
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2000; n°® 51, de 2006; n° 63, de 2010; n°® 86, de 2015. Ademais, deixando de lado as questdes sobre
o financiamento da saide em todas as esferas do Estado, das quais ndo se tratam no presente
trabalho, o citado artigo de texto constitucional trés as diretrizes sobre as quais as acdes e servigos
de saude devem se desenvolver, quais sejam: a “descentraliza¢do, com dire¢do unica em cada esfera
de governo”; “o atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo
dos servicos assistenciais” e a “participacdo da comunidade”. Estas diretrizes foram explicitadas
quando da regulamentacao do SUS, como adiante de expoe.

Outrossim, o art. 199, da CF/88 prevé a participagdo da iniciativa privada na assisténcia a
satide de forma livre, mas a0 mesmo tempo tras os contornos de tal prestagdo de servicos. Logo,
em relacdo a sadde no Brasil € possivel falar na existéncia de um formato hibrido, dual, no caso da
assisténcia a saide pela existéncia do sistema publico e privado ao mesmo tempo, com forma de
acesso e atendimento diferentes, mesmo a constitui¢do garantindo o acesso gratuito e universal a
todos. (MENICUCCI, 2019)

Por fim, o art. 200, da CF/88 prevé, de forma ndo taxativa, as atribui¢cdes do Sistema Unico
de Sadde, demonstrando o rompimento efetivo com o modelo de sadde anterior, j4 que as
atribuicdes do SUS foram previstas para muito além de agdes sanitdrias e de imunizagdo, mas
também para a prestacio de servigos individuais de saude.

Para regulamentar o SUS foi publicada a Lei n° 8.080 de 19 de setembro de 1990 que
“dispde sobre as condi¢des para a promog¢ao, prote¢do e recuperacdo da saude, a organizagdo e o
funcionamento dos servicos correspondentes e da outras providéncias”, criando critérios para
organizacio e gestdo do SUS, e posteriormente foi publicada a Lei n° 8.142/90 que “dispde sobre
a participagio da comunidade na gestio do Sistema Unico de Satide (SUS) e sobre as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros na drea da saide e dé outras providéncias”. A unido
de tais leis forma o marco regulatério da Saude no Brasil e sdo denominadas Lei Orgéanica de Satude
(LOS).

A LOS trouxe os principios que regem as acdes e servicos de saude do SUS, quais sejam:
a) universalidade, no sentido de garantir a todos os cidadaos brasileiros o direito de usar os servicos
do SUS!; b) equidade, garantindo a prestacio com o fim de promover a justica social,

determinando a oferta dos servigos de acordo com as necessidades dos cidaddos; e c) integralidade,

10 Observe-se que, pela redagio do art. 5° da prépria CF/88, o direito de utilizar os servigos do SUS se estende também
aos estrangeiros residentes no pais.
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prevendo que as acgdes e servigos de saide devem focar ndo somente a cura, mas também a
prevencao de doencas, promog¢ao da satde, cura e reabilitagdo) (SOLHA, 2014, p. 11). Além disso,
nas palavras de José Afonso da Silva (2016):

O Sistema Unico de Satide (SUS) foi regulamentado pelas leis n° 8.080/90 (Lei Orgénica
da Sadde) e n°® 8.142/90, e tem como finalidade alterar a situacdo de desigualdade na
assisténcia a saude da populagdo, tornando obrigatério o atendimento piblico a qualquer
cidaddo, especialmente ao hipossuficiente. promocao e a protecdo da saide é também um
direito coletivo. O sistema unico de saide implica ac¢des e servigos federais, estaduais,
distritais (DF) e municipais, regendo-se pelos principios da descentralizagdo, com dire¢do
unica em cada esfera de governo, de atendimento integral, com prioridade para as
atividades preventivas, e da participa¢do da comunidade, que confirma seu cardter de
direito social pessoal, de um lado, e de direito social coletivo, de outro” (SILVA: 2016, p.
698).

Percebe-se, portanto, que a regulamentacdo do SUS trouxe para a satde a universaliza¢io
no atendimento e a descentralizacao das acdes de satude para a fazer como dever de todos os entes
federativos, através de acOes preventivas, mas também de acOes que visem buscar o
reestabelecimento e a recuperagdo da satide. Destacam-se, neste contexto, que a politica publica da
saude no Brasil foi definida através dos “principios universalistas e igualitdrios”, embasado em
uma concep¢do de saude enquanto “direito de todos e dever do Estado”, o que configura o grande
ineditismo de sua concepg¢ao”. (MENICUCCI, 2019, p. 22)

Nas ultimas décadas, os avangos na satide publica no Brasil foram significativos, com a
chegada de atendimento médico a cidades e comunidades que simplesmente ndo existiam no mapa
da saude publica brasileira. No ano de 1991 foi lancado o Programa de Agentes Comunitarios de
Satde (PACS) e no ano de 1994 o Programa de Saude da Familia (PSF), os quais foram unidos em
um s6 em seguida. Tal programa foi implantado através da criacdo de equipes multiprofissionais
nas chamadas Unidades Basicas de Satde (UBSs) para atuarem num territério delimitado, fazendo
o acompanhamento de um nimero de pessoas definido. A ideia central do programa consistiu na
criacdo de um “vinculo terapéutico e a horizontaliza¢do do atendimento pelos mesmos profissionais
de referéncia, ou seja, estd apoiada em um vinculo entre a equipe, a populacio e o territério, além
de estimular a participacdo da comunidade” (MENICUCCI, 2019, p. 29).

Ocorre que “a estratégia para implementacdo da Atencdo Primdaria no SUS pode ser
classificada como sendo um “método indutivo”, em que se buscou criar demanda pelos novos

programas mediante estimulo financeiro e de propaganda sobre o mérito sanitirio da nova
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proposta” (CAMPOS; PEREIRA JUNIOR, 2016). Neste sentido, ndo houve um efetivo
planejamento nacional, mas sim coube aos municipios aderirem ou ndo ao PSF, logo o
desenvolvimento da Atencdo Basica ndo se deu de forma equinime no Brasil jd que conforme o
Guia Pratico do Programa de Saude da Familia, do Ministério da Saidde explica que “cabe aos
prefeitos a decisao politica de adotar o PSF” (BRASIL, MS, 2001).

Embora tal decis@o tenha sido tomada em obediéncia ao sistema federativo brasileiro, que
tem como base os municipios, o desenvolvimento da Atencdo Bdésica se deu sem que fossem
priorizadas localidades onde havia populagdo mais vulnerdvel, o que em nada contribuiu na
diminuicdo das desigualdades regionais. Assim, mesmo com o atrativo advindo do
cofinanciamento federal da politica publica, a dependéncia da adesdo municipal de forma
voluntéria nao fez avancar a AB.

Conforme esclarece Campos e Pereira Junior:

A Norma Operacional Bésica (NOB) de 1996 institui a primeira regra de financiamento
da Ateng¢a@o Primdria no Brasil, criando o Piso Assistencial Basico (PAB), transferido do
Governo Federal aos municipios, valor per capita equivalente ao nimero de habitantes por
municipios, para que este procedimento garantisse a “assisténcia” a saide na Atencdo
Primdria. Nesta mesma norma, criou-se o “Incentivo aos Programas de Satde da Familia
e de Agentes Comunitérios de Satide”, vinculando novos recursos a adesdo do municipio
a esses dois programas. Esses mecanismos foram se aprimorando, sendo conhecidos hoje
como PAB fixo e PAB varidvel. (CAMPOS; PEREIRA JUNIOR, 2016)

Assim, se verificava que a Atencdo Primaria, hoje chamada de Atencdo Bdsica, ainda
necessitava de “uma reforma institucional e cultural de grandes propor¢des” (CAMPOS; PEREIRA
JUNIOR, 2016), com mudancas na formacdo médica e incentivos a permanéncia de profissionais
nas dreas mais vulnerdveis, além da organizacdo dela como efetiva porta de entrada no SUS, para
que a entrada das pessoas no sistema adviesse do controle da equipe de AB e ndo apenas da

disponibilidade financeira do municipio. Neste sentido € que os mesmos autores verificaram que:

A responsabilidade dos 27 estados com o Programa de Saide da Familia nao foi definida,
permitindo que optassem entre apoiar ou nao as cidades envolvidas com esta mudancga.
Virios estudos sobre custo da Estratégia Satide da Familia indicam que o municipio arca
com grande parte do custeio, o que, provavelmente, contribuiu para aumentar a precaucio
dos prefeitos com o Programa, receosos de comprometimento excessivo do or¢amento
municipal com a saide. (CAMPOS, PEREIRA JUNIOR, 2016)
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O que se percebia até aqui era que a falta de planejamento nacional prejudicava o
desenvolvimento da AB e, até o advento do Programa Mais Médicos, que se deu no ano de 2013,
ndo haviam sido enfrentados os problemas relativos a necessidade de aumento do nimero de
médicos no pais, bem como de sua distribui¢do de forma a atender as localidades mais vulneréveis.

Em 2006 foi elaborada a Politica Nacional de Atenc¢do Basica (PNAB), sendo modificada
em 2011 quando foi alterado o conceito do Programa de Saude da Familia (PSF) para o de
Estratégia Saide da Familia (ESF). A criagdao da ESF visou dar mais atencdo a Satide Basica,
visando a prevencdo de doencas para diminuir a necessidade de utilizacdo de remédios e
internagdes hospitalares. Nas palavras de SILVA e CECILIO, “anteriormente denominado
Programa Satde da Familia, foi criado, em 1994, com o objetivo de reorganizar a atengdo basica
tanto no que se refere as demandas populacionais quanto no que se refere as praticas de satde”
(2019, p. 562 e 563). No proéprio site do MS o programa € descrito como uma estratégia e como

porta de entrada no SUS, veja-se:

A Estratégia Saide da Familia (ESF) busca promover a qualidade de vida da populagdo
brasileira e intervir nos fatores que colocam a saide em risco, como falta de atividade
fisica, ma alimentagdo, uso de tabaco, dentre outros. Com atengéo integral, equanime e
continua, a ESF se fortalece como a porta de entrada do Sistema Unico de Saide (SUS).
A proximidade da equipe de saiide com o usudrio permite que se conheca a pessoa, a
familia e a vizinhanga. Isso garante uma maior adesdo do usudrio aos tratamentos e as
intervengdes propostas pela equipe de satde. O resultado é mais problemas de saude
resolvidos na Atencdo Bdsica, sem a necessidade de intervencdo de média e alta
complexidade em uma Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24h) ou hospital.

A Equipe de Satide da Familia estd ligada a Unidade Bdsica de Satide (UBS) local. Esse
nivel de atencdo resolve 80% dos problemas de saide da populacdo. Entretanto, se a
pessoa precisar de um cuidado mais avangado, a ESF faz este encaminhamento.
(disponivel em: https://www.saude.gov.br/acoes-e-programas/saude-da-familia/sobre-
o-programa, acesso em, 27.02.2020).

Tais mudangas implementadas pelo PNAB passaram a trazer “uma reformulacdo dos cursos
de graduacdo em sadde, como pela ampliacio dos programas de residéncia médica e
multiprofissional voltados para o trabalho na Atengdo Primaria” (CAMPOS; PEREIRA JUNIOR,
2016). Decorrente destas mudancas o Ministério da Satdde passou a disponibilizar cursos e
semindrios aos profissionais da satde, de estados € municipios, voltados a garantir uma educagao
permanente. Assim, passou-se efetivamente a entender a AB como porta de entrada para o SUS.

Atencdo Bésica € a porta de entrada para o sistema de saide brasileiro, sendo o primeiro

nivel de atendimento, por isso, deve-se, para um melhor funcionamento do sistema como um todo,
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tentar resolver os problemas de satide na Aten¢do Bdsica e, somente se ndo for possivel, € que deve
o cidadao ser encaminhado para servicos de média e alta complexidade. Como nos informa Solha
(2014, p. 33) “Na AB s@o usadas tecnologias de baixa densidade, isto €, mais simples e mais
baratas, mas que atendem a maioria das necessidades de satude da populacdo”. Logo, um olhar mais
voltado a AB € capaz de melhorar consideravelmente o nivel de saide da populagdo (que se mede
através dos indicadores de satde) além de desafogar os servicos de média e alta complexidade e,
em consequéncia, gerar economia dos recursos financeiros da saude.

Verifica-se que com a criagdo das Unidades Bdsicas de saide (UBS), o objetivo foi
aproximar os profissionais de saude da populacdo, para enfrentamento mais efetivo dos problemas
basicos de satde, com o fito de combater os problemas em sua origem, ou seja, na aten¢do bésica,
evitando o encaminhamento do paciente para média e alta complexidades, ou a procura direta do
cidadao pela alta complexidade por doencas sensiveis a AB, trazendo mais qualidade de vida a
populacdo.

Segundo Solha (2014, p. 33), “na AB sdo usadas tecnologias de baixa densidade, isto é,
mais simples e baratas, mas que atendem a maioria das necessidades de satde da populacio
(BRASIL, 2007). Mas, € preciso esclarecer, como bem nos ensina Solha (2014, p. 34), o baixo
custo da AB ndo significa mau atendimento, mas sim atendimento amparado cientificamente para
atendimento da populacido para anamnese e, por exemplo, realizacdo de exames como coleta de
material citoldgico, atendimento pré-natal, controle de diabetes, pressdo alta, entre outras. O
Ministério da Saude reconhece a importincia do atendimento a popula¢do na AB, trazendo,
inclusive uma lista de doencas consideradas sensiveis a AB, como adiante vé-se, o que significa
dizer que o bom funcionamento dela € capaz de evitar ou atenuar o agravo delas.

A média complexidade é composta por servicos ambulatoriais e hospitalares no SUS “que
tem por objetivo atender aos principais problemas e agravos na saude da populacdo, onde os
atendimentos exigem a presenca de profissionais especializados e a disposi¢ao de tecnologia de
maior complexidade para a realizacdo de diagndsticos e tratamentos” (CONASS, 2011). A propria
Norma Operacional de Assisténcia a Satide (NOAS-SUS 01/01) define que a pratica clinica
destinada a média complexidade ndo € obrigatéria em todos os municipios do pais, com excecao
do grupo de procedimentos minimos, por isso sua organizagdo pode se dar por pactuacdo com
municipios polos em microrregides, levando em conta o tipo de servi¢o, disponibilidade

tecnoldgica e o Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR) de cada Estado.
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Segundo o Sistema de Informacgdes Ambulatoriais (SIA), os procedimentos de média
complexidade sdo: procedimentos especializados realizados por profissionais médicos e outros
profissionais de nivel superior e nivel médio; cirurgias ambulatoriais especializadas,
procedimentos traumato-ortopédicos; agdes especializadas em odontologia; andlises clinicas,
anatomopatologia e citopatologia; radiodiagnostico e exames ultrassonograficos; diagndstico;
terapias especializadas; préteses e Orteses e anestesia (BRASIL, 2007).

Por sua vez, a alta complexidade, segundo o Portal de Conteido Gestdo de Saude Publica,

[...] designa o conjunto de terapias e procedimentos de elevada especializagdo. Organiza
também procedimentos que envolvem alta tecnologia e/ou alto custo, como oncologia,
cardiologia, oftalmologia, transplantes, parto de alto risco, traumato-ortopedia,
neurocirurgia, didlise (para pacientes com doenca renal cronica), otologia (para o
tratamento de doengas no aparelho auditivo).

Envolve ainda a assisténcia em cirurgia reparadora (de mutilagdes, traumas ou
queimaduras graves), cirurgia baridtrica (para os casos de obesidade moérbida), cirurgia
reprodutiva, reproducdo assistida, genética clinica, terapia nutricional, distrofia muscular
progressiva, osteogénese imperfeita (doenga genética que provoca a fragilidade dos o0ssos)
e fibrose cistica (doenca genética que acomete varios 6rgdos do corpo causando
deficiéncias progressivas).

Entre os procedimentos ambulatoriais de alta complexidade estdo a quimioterapia, a
radioterapia, a hemoterapia, a ressonincia magnética e a medicina nuclear, além do
fornecimento de medicamentos excepcionais, tais como priteses dsseas, marca-passos,
stendt cardiaco, etc.

Os procedimentos de alta complexidade sdo relacionados no Sistema de Informacgdes
Hospitalares (STH) e alguns deles no SIA, nestes os que demandam maiores recursos financeiros.
Tais procedimentos, segundo o SIH, sdo: assisténcia ao portador de doenca renal cronica; cirurgia
cardiovascular; cirurgia vascular, cirurgia cardiovascular pediatrica, procedimentos de cardiologia
intervencionista; genética clinica; cirurgia reprodutiva e fertilizacao assistida; distrofia muscular;
osteogénese imperfeita; fibrose cistica; assisténcia aos pacientes portadores de obesidade;
assisténcia aos pacientes portadores de queimaduras; procedimentos para a avalia¢io e o tratamento
dos transtornos respiratérios do sono; cirurgia de reabilitagdo protética e funcional das doengas da
calota craniana, da face e do sistema estomatogndtico; procedimentos em fissuras labiopalatais;
cirurgias das vias aéreas superiores e da regido cervical; cirurgia de implante coclear e assisténcia
em otologia; terapia nutricional; procedimentos de neurocirurgia; assisténcia em traumato-
ortopedia; laboratério de eletrofisiologia; procedimentos endovasculares extracardiacos;

assisténcia ao paciente oncoldgico.
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Perceba-se que os servigos de satde no Brasil estdo organizados em forma de pirdmide,

como se percebe na figura abaixo:

Figura 1 - Piramide dos Servigos de Satide no Brasil
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Em tal piramide, a porta de entrada é a AB e o cidaddo que necessite de atendimento de
saide pode dentro dele caminhar dentro de um sistema de Referéncia e Contrarreferéncia. Nas
palavras de Solha (2014, p. 36) “Esse € o modelo de o usudrio “caminhar” dentro dos servicos de
saude. Vocé pode observar que ele pode ser encaminhado dentro de um mesmo nivel de
complexidade ou para outros niveis, de acordo com sua necessidade”. Ou seja, caminhard dentro
da propria atencdo bdsica buscando unidades neste nivel que possam lhe atender, como por
exemplo, locais de vacinacdo, unidades donde se faz curativos, locais de recebimento de
medicac¢do, locais para realizacdo consulta, entre outros. Podendo, ainda, caminhar na hierarquia
do sistema por referéncia, quando € encaminhado a servico de maior complexidade ou de
contrarreferéncia, quando € encaminhado para servico de menor complexidade, dai a grande
importincia do pleno funcionamento da AB.

Nao ha duvidas que o bom funcionamento da ESF seria capaz de melhorar o funcionamento
de todo o sistema na medida em que faria funcionar a AB. Ocorre que as Equipes de Saude da
Familia devem ser multiprofissionais e incluir, no minimo, um médico clinico geral ou especialista
em sadde da familia ou médico de familia e comunidade, um enfermeiro generalista ou especialista

em saude da familia, um auxiliar ou técnico de enfermagem e agentes comunitdrios de saide (ACS)
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(https://www.saude.gov.br/acoes-e-programas/saude-da-familia/sobre-o-programa, acesso em
27.02.2020).

A necessidade da presenca de um médico nas ESF tornou-se, porém, um grande empecilho
ao funcionamento da ESF, visto que, tais profissionais médicos brasileiros tem se concentrado nas
capitais do pais e nas cidades de grande e médio porte, donde hd melhores e mais modernos
equipamentos de saude, mais acesso a exames e possibilidade de tratamentos especializados,
conforme se demonstrou pelos estudos realizados pelo préprio Conselho Federal de Medicina
(CFM), como se vera mais adiante.

Ocorre que, como nos lembram Ribas, Silva e Dias (2019, p. 45), “os profissionais ndo se
deslocam somente por vocacdo ou idealismo; € preciso haver complementacdo de outros
mecanismos, tais como oferta de educa¢do permanente e condi¢des minimas de seguranca e
seguridade social”. Neste sentido, ndo bastava criar vagas e postos de médicos no interior, nas
pequenas cidades e vilarejos, era necessario um efetivo planejamento para que houvesse incentivo
aos profissionais médicos para que fossem laborar no interior do pais, longe dos grandes centros.

Em pesquisa com dados de 2007, Ribas, Silva e Dias (2019), demonstraram que os mapas
de escassez de profissionais médicos e de municipios mais vulnerdveis socialmente praticamente
se sobrepunham e que a situacao era ainda mais grave quando se verificavam mais trés elementos,
quais eram: o nimero de vagas de trabalho no setor publico era crescente, mas o nimero de médicos
formados ndo dava conta da demanda; havia alta taxa de rotatividade dos médicos e vagas ndo
preenchidas de médicos nas localidades com maior vulnerabilidade social; e menos de 10% das
vagas na AB eram preenchidas por médicos com pos-graduacdo especificas para tais atendimentos.

Devido a necessidade de médicos para atuacdo na ESF o Governo Federal passou a tomar
uma série de iniciativas para tentar solucionar o problema. A primeira delas foi o “movimento de
interiorizacdo e expansdo das Instituicdes Federais de Ensino Superior (IFES) e de cursos de
graduacdo em Medicina em IFES foi iniciado a partir de 2003 (OLIVEIRA et al, 2019). O segundo
movimento foi a ado¢do do Programa Reestruturacdo e Expansdo das Universidades Federais
(REUNI), criado em 2007, o qual estimulou a ampliagdo de vagas e orientou a reestruturacao de
IFES como um segundo movimento. Por fim, em 2011, houve a criacdo e implantagdao do Programa
de Valorizagdo do Profissional da Atencdo Basica (PROVAB), criado pelo MS para preencher as
vagas dos médicos em locais de dificil acesso e/ou com populacdes vulnerdaveis (OLIVEIRA et al,

2019).
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Além disso, o Fundo de Financiamento Estudantil (FIES), passou a custear total ou
parcialmente os alunos dos cursos de medicina que, inclusive poderiam diminuir suas dividas
atuando na Sadde da Familia em regides apontadas pelo Ministério da Sadde. (RIBAS; SILVA;
DIAS, 2019).

Ao lado de tais medidas tomadas pelo Governo Federal também se destaca a cria¢do, pelo
Ministério da Saude dos Nucleos de Apoio a Saide da Familia (NASF), através da Portaria GM n°
154/2008, que se constituiu como equipes onde profissionais de vdrias dreas de conhecimento
passaram a atuar ao lado dos profissionais das equipes de SF no apoio e compartilhamento de
praticas em saude nos territorios das respectivas equipes de SF. A composi¢do das equipes era de
competéncia dos préprios gestores, de acordo com as necessidades locais e da existéncia de
profissionais das mais diversas dreas (BRASIL, 2010).

O PROVAB apresentou alguns resultados positivos, o que gerou de 2011 a 2013 um
aumento importante do nimero de médicos na aten¢do bésica, passando, em 2013, a contratacdo a
ser feita pelo governo federal em vez do governo municipal, passando também, no mesmo ano, a
ser obrigatoria a especializacdo em Atencdo Basica (OLIVEIRA et al, 2019). Mas, embora todas
estas providéncias, ainda ndo se conseguia preencher as vagas de médicos nos locais de maior
vulnerabilidade social.

A situacdo se agravou em julho de 2013, durante as conhecidas “jornadas de julho”11
quando “dentre as pautas desse movimento social, destacava-se a ma qualidade dos servigos
puiblicos” (SILVA e CECILIO, 2019), incluindo-se aqui os servicos de satide. Além disso, também
em 2013, a Frente Nacional de Prefeitos organizou a campanha “Cadé o médico?”, reivindicando
que o Governo Federal solucionasse o problema da falta médicos nos municipios.
(STORTT; OLIVEIRA; XAVIER, 2017).

Neste sentido, abriu-se a janela de oportunidades para que o Governo Federal adotasse uma
politica publica mais eficaz para prover os cargos de médicos nos municipios de locais de dificil
acesso e/ou com populagdes vulnerdveis, surgindo assim, naquele mesmo ano o Programa Mais

Médicos (PMM).

'O més de junho de 2013 ficou marcado por uma onda de protestos que, a partir de Sdo Paulo, se espalhou por vérias
cidades brasileiras, mobilizando milhares de pessoas no que se tornaria, naquele momento, a maior série de
manifestagdes de rua desde o movimento pelo impeachment do presidente Fernando Collor, 21 anos antes. (jornal
nexo, 2017).
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3.2 Desenho Institucional e Funcionamento do Programa Mais Médicos

Visando suprir a necessidade de médicos nas pequenas cidades e diminuir as desigualdades
regionais no acesso ao SUS, principalmente na aten¢do bdsica, o Governo Federal implementou a
Politica Publica denominada Programa Mais Médicos (PMM). Criado pela Medida Proviséria n°
621, de 08 de julho de 2013 e regulamentado pela Lei n° 12.871 de 22 de outubro de 2013, o

Programa Mais Médicos foi desenhado com os objetivos descritos no art. 1° da citada lei:

Art. 1° E instituido o Programa Mais Médicos, com a finalidade de formar recursos
humanos na 4rea médica para o Sistema Unico de Sadde (SUS) e com os seguintes
objetivos:

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

IT - fortalecer a prestacdo de servigos de atengdo basica em satude no Pafs;

III - aprimorar a formag@o médica no Pais e proporcionar maior experiéncia no campo de
préatica médica durante o processo de formagao;

IV - ampliar a inser¢do do médico em formacdo nas unidades de atendimento do SUS,
desenvolvendo seu conhecimento sobre a realidade da satide da populagdo brasileira;

V - fortalecer a politica de educagdo permanente com a integracdo ensino-servigo, por
meio da atuacdo das institui¢des de educagdo superior na supervisdo acad€mica das
atividades desempenhadas pelos médicos;

VI - promover a troca de conhecimentos e experiéncias entre profissionais da saide
brasileiros e médicos formados em instituicdes estrangeiras;

VII - aperfeicoar médicos para atuag@o nas politicas publicas de saide do Pais e na
organizagdo e no funcionamento do SUS; e

VIII - estimular a realiza¢do de pesquisas aplicadas ao SUS.

Pela leitura dos objetivos de tal programa percebe-se que ele foi criado para ser somado ao
conjunto de agdes para melhoria do SUS, dando prioridade a Aten¢do Bésica no Brasil, com o fito
de melhorar a resolucdo na prépria AB, diminuindo o fluxo para a média e alta complexidades,
evitando o agravamento dos problemas de saide da populacdo, bem como diminuido as filas e
ocupacdo de leitos na média e alta complexidades. O PMM foi estruturado em trés eixos:
provimento emergencial, infraestrutura e formagdo médica. Ao explicar os trés eixos do programa

Oliveira et al (2019) assim se pronuncia:

O eixo de provimento emergencial baseia-se em chamadas de médicos para compor
equipes da Estratégia Satdde da Familia em territérios com escassez desse profissional. O
eixo de infraestrutura caracteriza-se pelo aporte de recursos para a reforma, ampliacdo e
construcao de novas Unidades Bdsicas de Satide. Por fim, o eixo da formagdo médica tem
como objetivo ampliar e qualificar a formacdo de médicos no pais, de acordo com as
necessidades do SUS (OLIVEIRA et al, 2019, p.02)



65

Verifica-se que o PMM ndo se preocupa apenas no provimento de cargos, mas sim na
formacdo de médicos para suprir tal demanda e em estruturar as UBS para que possam funcionar
a contento. Assim, suas acdes foram planejadas para que, com a execu¢do continuada se pudesse
garantir uma quantidade ideal de médicos por mil habitantes no pais, a interiorizacdo do
atendimento médico no Brasil, advindo ndo s6 da formagdo de novos médicos, mas também da
fixacdo deles nos municipios mais carentes de tais profissionais, melhorando os dados da
demografia médica.

A preocupagdo com a expansao e melhoramento da estrutura das UBSs também demonstrou
que tal politica publica foi pensada, ndo como uma mera solu¢do tempordria para o problema
relatado pelos prefeitos no movimento intitulado “Cadé o médico?” e pela populacdo nas “jornadas
de julho”, ambos do ano de 2013, mas sim como um passo importante no enfrentamento dos
problemas de saide publica do Brasil, visando a efetiva melhoria na prestacdo de tais servicos a
populacdo.

A pressdo do movimento dos prefeitos e das “jornadas de julho” sobre o Governo Federal
de forma a fazer com que o PMM fosse lancado € inclusive reconhecida pelo proprio Ministério da

Saude quando assim se pronuncia:

Os acontecimentos de junho de 2013, quando o Brasil presenciou massivas manifestacdes
de rua que tinham entre suas pautas a exigéncia de melhores condigdes e servigos de saude
para a populagdo brasileira, provocaram o governo federal a concluir a formulagdo da
politica ptiblica que estava sendo gestada desde o inicio do ano. Assim, em 8 de julho de
2013 foi instituido o Programa Mais Médicos (BRASIL, 2015, p. 41).

Além de todas estas questdes, a politica publica se preocupou, também, com a formacao de
um perfil médico para atendimento as comunidades na AB, neste sentido, o Ministério da Satde

assim informou:

Como foi demonstrado nos capitulos anteriores, hd um grande problema, e de longa data,
no que diz respeito: a quantidade de médicos no Pais; a distribui¢do destes profissionais
no territorio nacional; a formagao médica, tanto em termos de quantidade insuficiente para
as necessidades da populagdo e de expansdo de servigos quanto em termos da qualidade e
perfil dessa formacdo as necessidades de saude da populagdo, desafios contemporaneos
da medicina e da promoc¢ao de um cuidado integral em sadde; a formagao de especialistas,
também envolvendo adequacido da quantidade e do perfil da formag@o as necessidades das
pessoas, regides e do sistema de saude (BRASIL, 2015, p. 38).
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A formacdo do perfil médico para o atendimento na AB surgiu como uma das prioridades
do programa, que, para além do provimento de vagas ociosas, para além da formacao de novos
médicos se preocupou com a amplia¢do das vagas de residéncia e especializagdo em clinica geral,
satde da familia e familia e comunidade.

Em artigo cientifico no qual avaliou qualitativamente o Programa Mais Médicos no

Municipio de Boqueirdo — Paraiba, Sousa e Silva (2015), assim descreveram tal programa:

Para corrigir estas distor¢des, o governo federal criou o Programa Mais Médicos, cujo
objetivo era gerar 11,5 mil novas vagas de medicina e 12 mil de residéncia médica. O
programa previa mudangas na formac¢do médica no Brasil, acrescendo dois anos ao ciclo
de formagdo, periodo no qual os estudantes atuariam no SUS (Sistema Unico de satide).
O incentivo central do Mais Médicos consiste no estabelecimento de uma bolsa no valor
de R$ 10.000,00 (dez mil Reais) e ajuda de custo para médicos interessados em trabalhar
nos municipios inscritos no programa.

O Ministério da Saude, universidades publicas e prefeituras conformam o arranjo
institucional que daria concretude ao Mais Médicos. As universidades caberia a
supervisdo do programa e as prefeituras a disponibilizac¢ao de infraestrutura fisica para as
atividades, condi¢cdes de moradia, alimentagdo e transporte para os médicos.
Preferencialmente, as vagas foram destinadas aos médicos brasileiros, podendo
profissionais de outros paises participarem, desde que a relagdo médico por mil habitantes
de seu pais de origem fosse maior do que a brasileira, calculada em 1,8 médico por mil
habitantes. (SOUSA E SILVA, 2015, p. 60-61)

Verifica-se que uma das estratégias utilizadas pelo PMM foi a criacdo da bolsa de auxilio
ao Médico para tornar e remuneracdo destes profissionais mais atrativa e fazé-los se interessarem
em trabalhar nos municipios inscritos no programa. Além disso, ele visa modificar, inclusive o
ensino de Medicina no Pais, com a criac@o de novos cursos, bem como de residéncias médicas com
o foco de formar profissionais para atuarem na Atencdo Bésica.

O Comité gestor do PMM tracou como meta, para o ano de 2026, que fosse atingido o
indice de 2,7 médicos por mil habitante no pais, visando equipar o Brasil ao padrao que o Reino
Unido jé apresentava em 2012 (RIBAS; SILVA; DIAS, 2019, p. 53).

Em Estudo sobre a Demografia Médica no Brasil - Estudo de Projecao “Concentracio de
Médicos no Brasil em 2020, o CFM e o Conselho Regional de Medicina do Estado de Sao Paulo
(CREMESP), projetaram que em 2020, haveria mais médicos no Brasil, mas tal crescimento nédo

geraria a distribuicdo demografica de tais profissionais por todo territério nacional, veja-se:

Segundo a projecdo do CFM/Cremesp, em 2020 trés Estados terdo mais de trés médicos
por 1.000 habitantes: Distrito Federal (5,54), Rio de Janeiro (4,44), Sao Paulo (3,31). Oito
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Estados estardo acima de 2,5 médicos por 1.000 habitantes, a meta estipulada pelo
governo. Isso, se mantido o panorama atual de crescimento do nimero de médicos.
Dezenove Estados ainda estardo abaixo da razdo 2,5 médicos por 1.000 habitantes. Isso
inclui todos os Estados do Norte, Nordeste e Centro-Oeste, exceto Distrito Federal. A
projecdo indica que, mesmo com a evolugdo esperada no nimero de médicos, o pafs
chegard a 2020 dividido e desigual em termos de densidade médica: uma realidade no
Nordeste, Norte e Centro-Oeste, e outra do Sul e no Sudeste. (CFM, 2018).

Tal estudo apenas deixa claro o que a realidade tem mostrado, que os médicos tendem a se
instalar e exercer suas profissdes donde hd mais recursos cientificos e tecnolégicos disponiveis, ha
mais hospitais, mais populacdo e, consequentemente, mais oportunidades de crescimento
profissional, possibilidade de acimulo de 02 cargos publicos e ainda atendimento em consultorios
(para ou usudrios de planos de satde ou pacientes particulares).

No mesmo sentido, estudo do CFM sobre a Demografia Médica no Brasil do ano de 2018,
nos mostra grande concentra¢do dos médicos nas regides Sul e Sudeste e no DF, em detrimento do

Norte, Nordeste e Centro-Oeste, veja-se:

Figura 2 - Distribui¢do dos médicos por UF — Brasil - 2018

Distribuicao de médicos, segundo unidades da federacao e faixas de concentracao — Brasil, 2018
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Nota: nesta analise foi usado o nimero de registros de médicos. Fonte: Scheffer M. et al., Demografia Médica no Brasil 2018.

Fonte: CFM (2018)
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Perceba-se que a razao de médicos por habitantes considerada ideal € a de 03 médicos para
cada mil habitantes (3/1000), segundo preconiza a Estratégia de Saude da Familia (ESF). Ainda,
segundo a Demografia Médica no Brasil (2018), o Brasil apresentava em 2018 a razdo de 2,18
médicos por mil habitantes, mas embora muitas capitais apresentem nimeros melhores que a média
ideal, no interior a situacio ainda € grave, neste sentido, temos o Maranh@o que mantém a menor
razdo entre todos os Estados e DF, com 0,87 médico por mil habitantes, e o Pard, com razao de
0,97.

No estudo de Demografia Médica do Brasil 2013 a razdo de médicos por habitante era de

2,0, conforme verifica-se na figura abaixo:

Gréfico 1 - Distribui¢do de médicos registrados (CFM) por 1000 habitantes segundo Grandes Regides - Brasil - 2013

BRASIL 2,00
Regiao Norte 1,01
Regido Nordeste 1,23
Regiao Sudeste 2,67
Regido Sul 2,09
Regiao Centro-Oeste 2,05
0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00

Fonte: CFM (2013).

Verificando o gréafico da demografia médica 2013, percebe-se que, além de todos os
motivos alhures citados, havia uma real necessidade de implantacdo de uma politica publica de
incentivo ao preenchimento de vagas ociosas de médicos nas regides com mais escassez destes
profissionais no Brasil, bem como que garantisse a formagao de mais profissionais médicos.

Ocorre que a comparacdo dos graficos da Demografia Médica 2018 e 2013 faz verificar
que o nimero de médicos por habitante no Brasil s6 cresceu 0,18 em 05 anos, o que demonstra a
necessidade de continuidade do PMM bem como da andlise dos resultados do programa para
verificar seu impacto nos indicadores de satide no Brasil. Assim, no que tange ao eixo provimento
emergencial do PMM e, para preencher as vagas de médicos do programa, foi feito um chamamento

publico, sendo convocados médicos brasileiros e estrangeiros.
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A politica publica, no que tange ao eixo provimento emergencial, por ter o objetivo de
ampliar o numero de médicos nas regides de maior vulnerabilidade social, destacou as regides
prioritdrias para o SUS, com a consequente classificacio dos municipios elegiveis para
participarem, via pedido de adesdo, do Programa Mais Médicos, como sendo as dreas de dificil
acesso, com dificuldade de provimento de médicos ou que possuam populagcdes em situacdo de
maior vulnerabilidade, assim definidas pelos critérios presentes na Portaria n° 1.377/GM/MS, de
13 de junho de 2011. Para ser considerado elegivel o municipio também precisa se enquadrar nas

seguintes condigdes:

a) ter o Municipio 20% (vinte por cento) ou mais da populacdo vivendo em extrema
pobreza, com base nos dados do Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a
Fome (MDS), disponiveis no endereco eletronico www.mds.gov.br/sagi;

b) estar 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;

c) estar situado em drea de atuacdo de Distrito Sanitdrio Especial Indigena
(DSEI/SESAI/MS), 6rgéo integrante da Estrutura Regimental do Ministério da Sadde;
d) ou estar nas dreas referentes aos 40% (quarenta por cento) dos setores censitarios
com os maiores percentuais de populacdo em extrema pobreza dos Municipios;" (NR)
(BRASIL, Portaria Interministerial n® 1.369/MS/MEC, de 18.07.2018 e suas alteragdes
pela Portaria 1.493/13) (Portaria n® 1.377/GM/MS, de 13 de junho de 2011)

Com base nos critérios acima citados, os municipios elegiveis, inicialmente, foram
classificados em 06 (seis) perfis, nos termos da portaria acima citada, quais foram: Perfil 1,
correspondente as “dreas referentes aos 40% (quarenta por cento) dos setores censitdrios com os
maiores percentuais de populacdo em extrema pobreza das Capitais, conforme Fundacao Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)”, denominado simplesmente de Capital; Perfil 2,
correspondente as “dreas referentes aos 40% (quarenta por cento) dos setores censitdrios com os
maiores percentuais de populacdo em extrema pobreza dos Municipios situados em regido
metropolitana, conforme Fundacdo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)”,

chamado simplesmente de Regido Metropolitana; Perfil 3, que diz respeito as:

Areas referentes aos 40% (quarenta por cento) dos setores censitdrios com os maiores
percentuais de populagcdo em extrema pobreza dos 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. (BRASIL,
Portaria Interministerial n° 1.369/MS/MEC, de 18.07.2018 e suas alteragdes pela Portaria
1.493/13)
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Os municipios do Perfil 3 foram nominados de G100; Perfil 4, que abrange os Municipios
“com 20% (vinte por cento) ou mais da populac¢do vivendo em extrema pobreza, com base nos
dados do Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS), disponiveis no
endereco eletrdnico www.mds.gov.br/sagi”’, chamado de 20% pobreza; Perfil 5, diz respeito a
Municipios que estdo situados “em drea de atuacdo de Distrito Sanitdrio Especial Indigena
(DSEI/SESAI/MS)”, denominados de Satde Indigena - DSEI; Perfil 6, refere-se as dreas atinentes
“aos 40% (quarenta por cento) dos setores censitdrios com os maiores percentuais de populagao
em extrema pobreza dos demais Municipios, conforme Fundagao Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE).", chamado de Outros.

Com tal classificagdo, o Ministério da Sadde permitiu que todos os municipios que
possuissem dreas descritas nos perfis acima indicados poderiam se inscrever para participarem do
PMM, mas foram considerados prioritdrios, para o recebimento de médicos, os municipios
descritos nos perfis de 1 a 5.

Ap6s, o programa modificou os perfis dos municipios e sua divisdo, passando o PMM a
contar com 08 (oito) perfis, os quais sdo utilizados até a presente data. O Perfil 1 € composto dos
Municipios que integram os Grupos III e IV do PAB, segundo o Edital N° 18, referente a Adesdo
de Médicos ao Programa de Provisdo de Médicos do Ministério da Satide - Projeto Mais Médicos

para o Brasil, de 19 de Novembro de 2018, o Perfil 1 engloba municipios com:

[...] dreas referentes aos 40% (quarenta por cento) dos setores censitdrios com os maiores
percentuais de populagdo em extrema pobreza dos municipios dos grupos Il e IV do PAB
fixo conforme Fundacio Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e disposto
na Portaria n° 1.409/GM/MS. (BRASIL, 2018).

Segundo o mesmo Edital, o Perfil 2 diz respeito aos Municipios que compde o Grupo II do

PAB, que s@o Municipio que contém:

[...] dreas referentes aos 40% (quarenta por cento) dos setores censitdrios com os maiores
percentuais de populacdo em extrema pobreza dos municipios do grupo II do PAB fixo
conforme Fundag¢@o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e disposto na
Portaria n° 1.409/GM/MS, de 10 de julho de 2013, que ndo se encaixam nos demais perfis.
(BRASIL, 2018).
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Por sua vez, o Perfil 3, diz respeito aos municipios que sdo Capitais ou que fazem parte da
Regido Metropolitana das Capitais, descritos no Edital acima citado como os que contém “dreas
referentes aos 40% (quarenta por cento) dos setores censitdrios com os maiores percentuais de
populacdo em extrema pobreza das Capitais e Regides Metropolitanas, conforme Fundagdo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)”. (BRASIL, 2018).

Integram o Perfil 4 os municipios do Grupo I do PAB, os quais sdo:

[...] dreas referentes aos 40% (quarenta por cento) dos setores censitdrios com os maiores
percentuais de populacdo em extrema pobreza dos municipios do grupo I do PAB fixo
conforme Fundag@o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e disposto na
Portaria n° 1.409/GM/MS, de 10 de julho de 2013, que néo se encaixam nos demais perfis.
(BRASIL, 2018).

Ja o Perfil 5 contém os Municipios do chamado G-100, que se refere aos “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”. O
Perfil 6 € composto dos Municipios que contém dreas consideradas vulnerdveis, assim descrito pelo

Edital citado:

[...] dreas referentes aos 40% (quarenta por cento) dos setores censitdrios com os maiores
percentuais de populacido em extrema pobreza dos municipios que estdo em regides de
vulnerabilidade (Vale do Ribeira, Vale do Jequitinhonha, Vale do Mucuri, Municipios
com IDHM baixo ou muito baixo e Regido do Semidrido), que ndo se encaixam nos
demais perfis. (BRASIL, 2018).

O perfil 7 diz respeito aos municipios que possuem dreas com extrema pobreza, que contém
“20% (vinte por cento) ou mais da populacdo vivendo em extrema pobreza, com base nos dados
do Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS), disponiveis no endereco
eletrdonico www.mds.gov.br/sagi” (BRASIL, 2018).

Por fim, o Perfil 8, diz respeito aos DSEI’s, que sdo os Distritos Sanitdrios Especiais
Indigenas do Ministério da Sadde, e que ndo respeitam dimensdes municipais, ja que sua drea
abrange mais de 01 (um) municipio.

A partir da aprovacdo do requerimento do municipio elegivel pelo MS, os municipios

passaram a qualidade de participantes.
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Em cardter emergencial o programa aprovou o exercicio de profissionais médicos
formandos em outros paises, independentemente da aprovacdo no Exame do CNM (Conselho
Nacional de Medicina) denominado REVALIDA. Porém, a presenca dos médicos estrangeiros
estaria condicionada a: atuacdo exclusiva na Atencdo Bdsica; labor em locais prioritariamente
definidos pelo Programa; obedecer ao periodo 03 (tr€s) anos prorrogavel por apenas mais 01 (um)
ano; e atuar em locais onde nio haja médicos brasileiros atuando. (RIBAS; SILVA; DIAS, 2019,
p. 53).

O provimento emergencial do PMM valeu-se da equidade como principio na distribuicao
de médicos no pais priorizando as localidades com maior vulnerabilidade social e os povos também
mais vulneraveis, quais foram: os indigenas e os quilombolas. Além disso, os médicos que iriam
trabalhar no PMM foram divididos em 03 (trés) grupos, de acordo com seus perfis: a) médicos com
inscricdo em algum Conselho Regional de Medicina (CRM) Brasil, sendo aqueles brasileiros ou
estrangeiros que se formaram em medicina no Brasil ou que revalidaram seu diploma junto ao
CNM; b) médicos intercambistas individuais, que seriam médicos brasileiros ou estrangeiros que
se formaram em medicina no exterior e ndo fizeram o exame revalida; e ¢) médicos intercambistas
cooperados, sendo estes os médicos que vieram de Cuba através de convenio firmado entre o Brasil
e a Organizacdo Pan-Americana de Saide (OPAS) (TELLES et al, 2019, p. 61-62).

O Ministério da Saude, ao descrever o Acordo de Cooperacdo, se pronunciou nos seguintes

termos:

O Brasil firmou cooperagdo com a centendria Organizacdo Pan-Americana da Satdde
(Opas) ligada a Organizagdo Mundial da Saide (OMS) e que ha décadas tem cooperado
com o Brasil em temas como o desenvolvimento da aten¢do bdsica e a qualificagcdo da
gestdo do trabalho e da educacio na saide. A Opas, por sua vez, estabeleceu cooperagdo
com o governo Cubano, que disponibilizou médicos com experiéncia e formagdo para
atuacdo na Atencgdo Basica, funciondrios de carreira do Ministério da Saude Publica de
Cuba e que ja haviam atuado em missdes internacionais. Os médicos que participam do
Programa pela Cooperacdo Internacional sdo chamados de médicos cooperados
justamente porque ndo entram no programa individualmente, mas sim por meio da
cooperagdo com a Opas. (BRASIL, 2015, p. 46).

Tal convénio foi denominado de “Acordo de cooperagdo técnica para ampliar o acesso da
populacdo brasileira a atencio bdsica em saude”, e foi assinado no dia 21 de agosto de 2013. O
acordo previu a chegada de 4 (quatro) mil médicos cubanos até o final do ano de 2013, sendo que

na primeira etapa do convénio desembarcaram no Brasil 400 (quatrocentos) médicos cubanos. Tais



73

médicos foram alocados em parte dos 701 municipios que ndo foram contemplados com médicos
na primeira fase do programa, porque nenhum dos médicos brasileiros ou estrangeiros participantes
da primeira etapa os escolheram. Destaque-se que, dos 701 municipios donde ndo houve
preenchimento das vagas de médico na primeira etapa 84% eram localizados nas regidoes Norte e
Nordeste'2, o que confirma os dados da demografia médica acima indicados. Importante destacar,
também, que a remuneragdo paga pelo Governo Brasileiro a OPAS, pela contratacdo de cada
profissional médico cubano era a mesma dos demais profissionais contratados pelo PMM, qual era,
R$ 10.000,00 (dez mil reais), sendo tal valor repassado pela OPAS ao Governo Cubano (OPAS,
2013).

Pelo acordo também ficou convencionado que aos médicos cubanos seriam fornecidos os
mesmos beneficios que foram deferidos aos demais médicos do PMM, quais sejam, auxilio
moradia e vale alimentacao, sendo tais beneficios pagos pelas respectivos Municipios para onde os
médicos foram encaminhados a trabalhar.

Além disso, todos os médicos vinculados ao PMM, sejam brasileiros ou estrangeiros
participaram de uma avaliacdo com prazo de trés semanas em Universidades Publicas Brasileiras,
para que entdo, os aprovados, pudessem ser encaminhados aos municipios para laborar. Importante
destacar, também, que aos Médicos Cubanos foi deferida a opcao de trazer suas familias ao Brasil,
sendo que caberia a estes individualmente resolver, junto ao governo Cubano, todas as questdes
que envolvesse a obtengdo de visto de saida de Cuba de seus parentes. Outrossim, todos os médicos
do programa passaram a contar com apoio clinico a pedagégico do Telesaude Brasil Redes
(www.telessaudebrasil.org.br), com o apoio de outro médico pelo nimero (0800 644 6543), ou
através de outros tipos de interacdo com o uso das TIC’s (tecnologias da informag¢do), tendo
também acesso ao Portal Saide Baseada em Evidéncias (periodicos.saude.gov.br) e a Comunidade
de Préticas (www.atencaobasica.org.br). (BRASIL, 2015, p. 46/47).

Outrossim, observe-se que o PMM exige dedicacdo exclusiva dos médicos, em 40 horas,
sendo 32 horas de atendimento a populacdo e 08 horas dedicadas as atividades pedagdgicas de
qualificacdo e orientagdo. Tais atividades “estdo baseadas na concepg¢ao de que a integragdo ensino-
servigo constitui a estratégia adequada para a construcdo do conhecimento e das competéncias
necessdria para a atuacdo qualificada na Atencdo Bésica (AB)” (MACHADO, et al, 2019, p. 85),

desenvolvida no contexto do Estratégia de Satide da Familia.

12 Dados do site oficial do Programa Mais Médicos.
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As diretrizes educacionais do programa foram estabelecidas na Resolugcdao n° 2, da
Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacio na Saide (SGTES), com proposta de formagao
em ciclos formativos desenvolvidas na modalidade presencial e a distancia através das seguintes
ferramentas de aprendizagem: Telesatude Brasil; Portal Satide Baseado em Evidéncias (PSBE);
Protocolos Clinicos da Ateng¢do Bésica; Comunidade de préticas; e AVASUS, com vista a
Especializagdo, Aperfeicoamento e extensao.

O primeiro ciclo formativo foi composto de 02 eixos, sendo um de especializac¢do, para
desenvolver a capacidade do médico para atuacdo na AB, ofertado em ensino a distancia (EAD), e
o outro de supervisdo com o acompanhamento dos médicos participantes do programa por um
supervisor. J4 o segundo ciclo formativo se destina aos médicos do PMM que concluiram o
segundo ciclo. Sendo composto dos eixos aperfeicoamento e extensdo e do eixo supervisdo.
Aquele se dé através de EAD no Ambiente Virtual de Aprendizagem do Sistema Unico de Satide
(AVASUS), e este através de supervisao por outro profissional médico (MACHADO, et al, 2019,
p- 90/91).

Ocorre que, a presenca de grande quantidade de médicos cubanos gerou muitas criticas ao
programa, inclusive dentincias de que os estrangeiros estavam sendo explorados, sob o argumento
de que grande parte de sua remuneragdo era repassada ao Governo Cubano. Porém, as primeiras
criticas vieram das préprias entidades médicas que afirmavam ndo haver falta de médicos no pais,
negando a realidade e se contradizendo com o que a Demografia Médica do préprio CFM ja
mostrava.

Segundo Silva, et al (2018):

O tema mais controverso foi a abertura de postos de trabalho no SUS para médicos
estrangeiros, que gerou, por parte das EM, uma forte reacdo contrdria, a ponto de
ameagarem o governo com a deflagracdo de uma ‘greve dos médicos’, como se evidencia
no trecho de reportagem reproduzido a seguir: [...] a Federacdo Nacional dos Médicos, o
Conselho Federal de Medicina e a Associacdo Médica Brasileira anunciam [...] um
calenddrio de protestos e uma possivel greve dos médicos contra a importacdo de
profissionais.

E continua:

O trecho da reportagem, reproduzido a seguir, evidencia claramente a posi¢cdo do CFM:
[...] o CFM se posicionou contra a vinda destes médicos. No entanto, se esta ‘importagdo’
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acontecesse, o0 CFM exigiria que houvesse a aplicacdo do Revalida [...]. (SILVA, et al,
2018).

Verifica-se, assim, que o CFM nio concordava com a participagdo no PMM dos médicos
cubanos, alegando que nio haveria falta de médicos no Brasil, mas ao mesmo tempo tentava negar
os dados que ele proprio havia levantado, os dados sobre a Demografia Médica no Brasil, a qual
demonstra claramente a concentracdo dos médicos nas capitais, no litoral e nos grandes centros
urbanos, em detrimento dos municipios do interior, principalmente do Norte e Nordeste e,
notadamente nos Municipios onde ha extrema pobreza.

Analisando os dados da Demografia Médica do CFM 2018, entende-se que a participacao
de médicos estrangeiros no PMM foi de importincia fundamental a sua implantagdo e
funcionamento, j4 que o nimero de médicos no pais ainda demoraria a aumentar devido a
necessdria extensao universitdria dos cursos de medicina ser processo demorado e aliado a ela ter
0 prazo minimo para a formatura das novas turmas de 06 anos, isto sem contar a necessidade de
tempo para residéncias médicas e especializagdes.

Ocorre que, como se disse, além das criticas do CFM, a discussdo em torno da participacio
no PMM dos médicos cubanos, girava em torno de dentncias sobre explora¢do de seu trabalho,
falta de tratamento isondmico em relagdo aos demais médicos do PMM e até de utilizacdo dos
médicos cubanos como escravos, na medida em que a remuneragao a eles repassada pelo Governo
de Cuba ndo possibilitaria sua sobrevivéncia em condi¢des dignas.

Ao contrdrio dos médicos brasileiros e estrangeiros intercambistas individuais que se
submeteram a selecdo via edital do PMM, os médicos cubanos ndo foram contratados diretamente
pelo Ministério da Saudde, ou seja, ndo havia vinculo juridico entre o Governo Federal e os Médicos
de Cuba, ja que estes chegaram ao Brasil através de Acordo de Cooperacdo Internacional entre o
Brasil, o Ministério da Satide Brasileiro e a OPAS, a qual negociou diretamente com o governo de
Cuba. Neste sentido, o pagamento pelo trabalho dos médicos cubanos no Brasil era realizado a
OPAS e ela repassava os valores ao Governo Cubano, o qual se incumbia de pagar aos médicos,
isto porque os médicos cubanos estavam em missdo no pais, mantendo vinculo de trabalho
diretamente com Cuba e ndo com o Brasil.

Necessdrio destacar que o fato dos médicos cubanos terem sido dispensados do Exame
Revalida foi um ponto muito sensivel na vinda destes porque a classe médica argumentava que a

populacio iria ser tratada por médicos de segunda categoria, ja que os Cubanos nio teriam diplomas
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certificados pelo CFM, ao contrario dos médicos brasileiros e dos médicos estrangeiros
intercambistas individuais.
Observa-se que, como decidiu o Superior Tribunal de Justica — STJ, no julgamento do

Agravo de Instrumento n° 0049977-11.2017.3.00.0000 DF 2017/0049977-4, que:

A Lei n. 12.871/2013 dispensou a revalida¢do do diploma e previu a concessdo de visto
temporario ao médico intercambista durante os trés primeiros anos de participagdo no
programa e a Lei n. 13.333/2016 prorrogou por 3 (trés) anos o prazo de dispensa da
revalidag@o do diploma e do visto tempordrio.

Assim, por disposicdo legal, os médicos intercambistas e os contratados via OPAS
(cubanos), poderiam permanecer no PMM pelo prazo de 06 (seis) anos sem necessidade de
realizagdo do Exame Revalida.

Em pesquisa na internet ndo se localizou o quantum monetdrio que era efetivamente
repassado pelo Governo de Cuba a cada médico cubano que estava em missdo no Brasil, mas
somente ha informagdes sobre o convénio realizado entre o Brasil e a OPAS, donde h4 a garantia
de pagamento do valor igual pela prestacdo de servicos de cada médico cubano em relacdo aos
demais médicos vinculados ao PMM (OPAS, 2013).

No que tange as questdes salariais em relagdo aos médicos cubanos foram inimeras as
dentincias de que o Governo Cubano retinha de 75% a 90% de remuneracio dos médicos repassada
pela OPAS. Em artigo jornalistico publicado no site Saide Business, datado de 01/09/2014, foi
denunciado que o saldrio pago pelo governo de Cuba aos médicos cubanos que atuavam no PMM
era de US$ 1000, mas que efetivamente sé era repassado aos médicos cubanos US$ 400, ficando
retido pelo governo cubano US$ 600. Porém, por pressao do Governo Brasileiro, havia aumentado
de US$ 1000 (um mil délares) para US$ 1245 (um mil duzentos e quarenta e cinco ddlares),
passando a ser repassado este Ultimo valor em sua totalidade para os médicos cubanos do PMM.
Ocorre que tal valor ainda era muito inferior ao recebido pelos demais médicos do programa, os
quais recebiam em 2014, como salario, o valor de R$ 10.400,00 (dez mil e quatrocentos reais) ou
USS$ 4581 (quatro mil quinhentos e oitenta e um reais). Portanto, ainda havia discriminagéo entre
os valores pagos aos médicos cubanos e o valor pago aos demais médicos do PMM (MEDICI,
2014). Esclareca-se que os valores em dolar, aqui citados foram convertidos em Real utilizando-se

0 cambio monetdrio da época da reportagem.
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A situacdo acima relatada fez com que o Ministério Publico do Trabalho — MPT, através de
seu Procurador Sebastido Caixeta, propusesse uma Ac¢do Civil Puablica — ACP, em 27 de marco de
2014, tombada sob o nimero 0000382-62.2014.5.10.0013 a qual foi distribuida no Tribunal
Regional do Trabalho da 10* Regido — Brasilia na 13* Vara do Trabalho, pleiteando que a legislacdo
trabalhista brasileira fosse aplicada a todos os médicos participantes do PMM, garantindo a todos
iguais condi¢des de trabalho e salario. Porém, a Justi¢a do Trabalho se declarou incompetente para
julgar a ACP sob a alegacdo de que a relac@o formada entre 0 PMM e os profissionais médicos ndo
seria um contrato de trabalho, mas sim de aprendizagem assim como o € a Residéncia Médica e,
por este motivo ndo seriam estendidos os beneficios da Legislacdo Trabalhista brasileira aos
participantes do PMM. Pela declaracdo de incompeténcia a ACP foi encaminhada ao Supremo
Tribunal Federal (STF) para decisdo.

Note-se que em conclusdo do Inquérito Civil Piblico de n° 000707.2013.10.000/7 que
tramitou perante a Procuradoria Regional do Trabalho da 10* Regido em Brasilia/ DF, e que deu
origem a ACP acima citada, o Procurador do MPT concluiu que dos US$ 400 destinados aos
médicos cubanos, a familia deles sé tinha acesso a US$ 50 mensais, sendo que o restante so seria
pago ao final do PMM, situacdo que agravava ainda mais as dentdncias de explorag¢do do trabalho
dos médicos cubanos no Brasil.

Na Revista do Ministério Publico do Trabalho, de setembro de 2014 foi publicado artigo
do Procurador do MPT responsdvel pelo inquérito e pela ACP onde defendeu a competéncia da

Justica do Trabalho para processar e julgar a demanda. Em suas palavras:

Reconhecendo tal contexto de unicidade dos vinculos envolvidos no “Projeto Mais
Meédicos para o Brasil”, a Acdo Civil Publica traz a baila a discussdo sobre a necessidade
de respeito aos direitos constitucionais, que sdo fundantes de todo ordenamento juridico,
precedem e conformam os regimes juridicos instituidos, inclusive, por ébvio, a Lei n.
12.871/2013, e os que vierem a ser estabelecidos.

[...]

Niao bastasse as noticias veiculadas na midia, com declaracdes de vdrias autoridades
governamentais, inclusive dos Excelentissimos Presidenta da Republica e Ministro de
Estado da Satde, a prépria Exposicdo de Motivos da Medida Proviséria n. 621/2013,
convertida na referida Lei, e documentos oficiais constantes dos autos do Inquérito
demonstram, cabalmente, que o objetivo precipuo do “Projeto Mais Médicos para o
Brasil” é o atendimento das necessidades da populacdo na atenc¢do bdsica em satde,
“diminui[ndo] a caréncia de médicos nas regides prioritarias para o SUS, a fim de reduzir
as desigualdades regionais na drea da saide”, e “fortalece[ndo] a prestacdo de servigos na
atencdo basica em sadde no Pais” (Lei n. 12.871/2013, art. 1°, incisos I e II). O foco €, sem
divida, a contratagdo da forca de trabalho, da mao de obra, da prestacdo de servigos,
enfim, do labor humano, numa evidente relacdo de trabalho entre o Poder Publico e cada
um dos trabalhadores, seja nacional, seja estrangeiro. Com efeito, a referida Exposi¢do de
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Motivos confessa a finalidade precipua de arregimentar mao de obra de profissionais
médicos, o desvirtuamento de genuina relagdo de trabalho lato sensu e o desvio de
finalidade na aplicacdo da Lei de Regéncia (CAIXETA, 2014).

Defendia, entdo, a aplicacdo e respeito a legislagc@o trabalhista nacional a todos os médicos
participantes do PMM. Ocorre que da decisdo da Justica do Trabalho sobre a sua incompeténcia
para processar e julgar a ACP acima indicada houve Recuso Ordindrio (RO) ao TRT da 10* Regiao,
que confirmou a decisdo de primeiro grau. Esta decisdo gerou um Recurso de Revista (RR) ao
Tribunal Superior do Trabalho (TST) que confirmou a decisdo de incompeténcia da Justica do
trabalho, remetendo os autos a Justica Comum para julgamento.

As criticas ao PMM se intensificaram na campanha eleitoral para a presidéncia brasileira
de 2018, quando o entdo candidato Jair Messias Bolsonaro acusava Cuba de nio repassar os saldrios
integrais aos médicos cubanos, bem como de que os médicos cubanos deveriam passar pelo
revalida para poderem atuar no pais. Na verdade, o entdo candidato afirmava em sua campanha
eleitoral que iria retirar os médicos cubanos do Brasil com o exame revalida e que era um absurdo
deixar que as pessoas mais necessitadas fossem atendidas por profissionais sem qualificacio
reconhecida, conforme noticiado na imprensa.'?

Além das questdes salariais, os médicos brasileiros também ndo aceitavam a participacdo
dos médicos cubanos no programa sob o argumento de que “pelo fato da Constitui¢do Federal ndo
estipular cidaddos de segunda categoria, seria inadmissivel aceitar que moradores de cidades do
interior fossem atendidos por pessoas de formacao profissional duvidosa” (SANTOS, 2016). Aqui
a critica era sobre a questdo da dispensa do exame revalida para atuacdo dos médicos estrangeiros
no Brasil, decisdo que os médicos brasileiros entendiam como uma forma de segregar a populacao,
deixando os mais necessitados serem atendidos por médico cujo conhecimento e formagdo para
atuar nao havia sido referendada pelo CNM e, por isso estaria aquém da formacdo e conhecimento
dos médicos brasileiros.

A despeito do reconhecido éxito do Programa no preenchimento de vagas ociosas de
médicos em cidades do interior do Norte e Nordeste, em 14 de novembro de 2018, o governo de
Cuba, por meio de nota emitida por seu Ministério da Satde Publica, anunciou a retirada dos

profissionais médicos cubanos do PMM. A saida da cooperacao foi justificada pelas autoridades

I3 para Maiores detalhes ver em: BBC Brasil. Mais Médicos: O que disseram Cuba e Bolsonaro sobre a saida dos
cubanos do programa, publicado em 14 de novembro de 2018.
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cubanas como reacdo ao descumprimento de garantias acordadas no inicio do Convénio e a
imposicao de condigdes inaceitdveis aos profissionais cubanos pelo governo brasileiro, expressas
pelo entdo recém-eleito presidente Jair Bolsonaro.

Entre as alteracOes propostas para o novo acordo, o governo brasileiro exigia a realizacdo
da prova de habilidades clinicas dos médicos cubanos (Revalida), para continuarem a atuar
profissionalmente, além de cortar o repasse do percentual de seus saldrios ao governo de Cuba,
como anteriormente acordado. No que pese a competéncia dos médicos intercambistas, atestada
favoravelmente nos estudos indicados acima, o fato se revelou como desconfianga do governo
brasileiro quanto a formag¢ao daqueles médicos, atitude apontada e rechagada pelo governo cubano.
A saida de Cuba impactou, negativamente, a manutengdo do PMM, uma vez que, em quase sua
totalidade, os médicos intercambistas eram de origem cubana. (SEPARAVICH; COUTO, 2020).

Porém, a despeito disto, e independente de criticas ideoldgicas, é preciso verificar se o
programa com o provimento do eixo emergencial foi capaz de diminuir a desigualdade regional na
distribui¢do de médicos e melhorar a Atengdo Bésica da Satde no Brasil.

Quanto aos gastos do programa, segundo Relatério de Auditoria Anual de Contas do TCU

do ano de 2015:

No exercicio de 2015, bem como nos anteriores, a execugao or¢amentdria e financeira do
Projeto Mais Médicos para o Brasil encontrava-se consolidada no Plano Or¢camentario n°.
009 — Mais Médicos da A¢do Orcamentaria 20AD — Piso de Atencdo Basica Varidvel —
Sadde da Familia. (BRASIL, 2016)

Além disso, no mesmo relatério foi indicado que a dotacdo final foi no valor de R$
2.165.000.000,00 (dois bilhdes centos e sessenta e cinco milhdes), a Despesa empenhada foi no
valor de R$ 2.158.196.490 (dois bilhdes cento e cinquenta e oito milhdes cento e noventa e seis
mil quatrocentos e noventa reais), ¢ a despesa liquidada no valor de R$ 2.130.814.340 (dos bilhdes
cento e trinta milhdes oitocentos e quatorze mil trezentos e quarenta reais), o que corresponde a
98,42% de despesas liquidadas. Também € importante destacar que dentre os 4.058 municipios que
jé haviam aderido ao PMM, 304 ndo haviam aderido ao Programa Requalifica UBS, dos quais 54
se encontram em dreas de extrema pobreza. Portanto, verifica-se que, nem todos os municipios
haviam realizado sua contrapartida do PMM posto que ndo haviam melhorado a estrutura das

UBSs. (BRASIL, 2016).
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Como se isso ndo bastasse, o TCU verificou que nos Municipios participantes ao PMM, “o
incremento de profissionais € de apenas 42,14% das vagas disponibilizadas, de forma que a cada
100 profissionais alocados, hd uma dispensa de 58 médicos contratados pelos municipios em outras
modalidades” (BRASIL, 2016). Ou seja, com o advento do PMM e os seus médicos pagos pelo
Governo Federal, os Municipios deixaram de contratar médicos e demitiram os que haviam
contratado o que pode prejudicar o alcance dos objetivos do PMM. Diante de tais dados,
verificamos que se faz realmente necessario efetivamente avaliar se 0 PMM trouxe melhorias na

Saude Puablica no Brasil.

3.3 Estado da Arte das pesquisas sobre Avaliacio de Impacto do Programa Mais Médicos

Desde a implantagdo do PMM muito tem se inscrito sobre ele. Na drea de avaliagdo de
impacto nao tem sido diferente, havendo intiimeros trabalhos sobre os seus trés eixos, quais sejam:
provimento emergencial, infraestrutura e formagao médica, porém, os trabalhos sobre o provimento
emergencial se concentraram nos primeiros anos do PMM, geralmente de 2013 a 2015, apontando
resultado, conforme a seguir se expoe.

No ano de 2019 foi publicado o livro MAIS MEDICOS As vozes dos atores e os impactos
do programa na atencdo bdsica a saude, organizado pelo professora Helcimara Telles, da
Universidade Federal de Minas Gerais — UFMG. Em tal publica¢do foram reunidos 09 (nove)
artigos cientificos sobre o PMM, os quais destacaram a andlise do programa dentro das politicas
publicas de satde no Brasil, o surgimento do PMM, a fala dos médicos que participam do
programa, a integracdo do ensino com o servigo na drea de medicina, a fala das comunidades
atendidas pelo PMM, entre elas a da populacdo quilombola e indigena, a andlise do programa pela
imprensa e os efeitos do programa na Atencdo Basica.

Tal publicagdo, como seu nome sugere, teve como objetivo captar a voz dos principais
sujeitos envolvidos no Programa, quais foram: a populag@o usudria dos servigos de satide nos
municipios atendidos, os gestores publicos dos municipios inscritos, a populagdo dos municipios
inscritos, mas ainda ndo comtemplados e os profissionais inscritos no programa.

Para o estudo os municipios brasileiros ou partes destes foram classificados em 07
categorias: municipios com maior vulnerabilidade social (pobreza: 20%); DSEIs (Distritos

Sanitdrios Especiais Indigenas; G100 (grupos de 100 municipios mais populosos com alta
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vulnerabilidade socioecondmica situados a margem dos grandes centros e que representam 12% da
populacdo do pais), capitais, regides metropolitanas (exceto partes incluidas em algumas dessas
categorias), comunidades quilombolas e outros. Nos estudos se utilizou entrevistas com critérios
cientificos para definir o tamanho da amostra de usudrios, médicos e gestores a serem entrevistados.

No artigo intitulado “O Programa Mais Médicos no ambito da politica de satde do Brasil”
Menicucci (2019, p. 19 a 42), além de tratar da legislacdo afeta ao tema, tanto no ambito
constitucional, como no ambito infraconstitucional, destacou a importancia do acesso universal e
da integralidade dos servicos de satide, entendendo o acesso como um dos principais critérios para
ser estabelecida a distribui¢do geogréfica das instituicdes de saide. No que tange a integralidade a
mesma autora deu énfase a importancia da “medicina integral” como a necessidade de formar
profissionais capazes de perceber seus pacientes ndo somente como um sistema biolégico, mas
também analisando o aspecto psicoldgico e social do ser humano.

Neste sentido, elevando a importancia da Aten¢do Bdsica como porta de entrada para o
Sistema Unico da Saide, a mesma autora descreve que “evidéncias fartamente documentadas
apontam, entre outras coisas, que quanto maior a propor¢ao de médicos generalistas em uma
comunidade, menor a frequéncia de hospitalizacdo” (Ibidem, p. 31), e diante de tais consideragdes
deixa claro que o fortalecimento da Atencao Basica € fundamental para o fortalecimento de todo o
sistema de saude. Assim, ela justifica a importancia do Programa Mais Médicos no fortalecimento
da atencdo bésica.

Focando no eixo provimento emergencial ela ndo faz um estudo de impacto do PMM, mas
cita o estudo de Girardi, et al (2010) que criou o Indice de Escassez de Médicos na Atengio
primdria a satde (APS), para concluir que “o estudo mostra um substantivo aumento de médicos
em APS no periodo de margo de 2013 a setembro de 2015, com reducao do nimero de municipios
com escassez destes profissionais de 1.200 (21,6%) para 777 (14%)”.

Em conclusdo Menicucci (2019, p. 36 a 38) explica que PMM uniu for¢as com o ESF, com
0 PMAQ e o Requalifica UBS para melhorar a APS, contribuindo para o alcance do direito a saude
nas regides de maior vulnerabilidade.

Por sua vez Ribas, et al (2019, p. 44 a 58) em artigo intitulado “Programa Mais Médicos:
quando, como e porque ele surgiu?”’ analisa as origens do PMM fundamentando seu surgimento na
escassez médica no Brasil, a qual ¢ um problema multifatorial, que perpassa desde a formacgao

profissional, a desigualdade na distribuicio geogrifica e na rotatividade dos profissionais.
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Reconhecem os autores que “hd uma tendéncia mundial de que os profissionais de saide se
concentrem nas dreas urbanas mais ricas.” (Ibidem, p. 44), assim afirmam que “paises com baixo
indice de médicos por habitantes costumam ter resultados negativos em taxas como expectativa de
vida e mortalidade materna e infantil, o que aponta uma forte associacao entre esses fatores” (Idem,
ibidem, p. 44).

Os autores destacam que, analisando vdrias intervengdes que visaram melhorar a
distribuicdo médica no pais, como o Projeto Rondon, o Programa de Interiorizagdo das Acdes de
Satde e Saneamento (PIASS), o Programa de Interiorizagdo do SUS (PISUS) e o Programa de
Interiorizacao do Trabalho em Sadde (PITS), ndo basta o uso de incentivos financeiros para motivar
os médicos a se estabelecer em dreas remotas, mas € preciso haver complementagdo com outros
mecanismos, como educagdo permanente e condicdes minimas de seguranca e seguridade social.
Citando a publicacdo de Girardi, ef al (2010) da Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado da
Universidade Federal de Minas Gerais (ESPM/UFMG), os autores se remetem ao indice de
Escassez de profissionais de saide, que comprovou, no ano de 2007 que a escassez médica no
Brasil ndao é homogénea e depende de vérios fatores, conforme citado por Menicucci (2019).
Apontam RIBAS er al (2019, p. 46 a 47), ainda, que trés fatores contribuem para aumentar a
escassez médica no Brasil, vejamos: o aumento de vagas publicas para médico cresceu mais do que
o nimero de médicos formados; alta taxa de rotatividade entre os médicos e vagas ociosas em
locais de maior vulnerabilidade social; e menos de 10% das vagas na Atencdo Bésica sdo ocupadas
por médicos com alguma especializa¢do na drea.

Ao analisar a situacdo de escassez médica no Brasil no ano de 2013 os mesmos autores
descrevem que “quando a populagdo brasileira atingiu 201 milhdes de habitantes, havia pouco mais
de 32 mil médicos atuando regularmente nas Unidades Bésicas de Saude (UBSs) [...] o Brasil
necessitaria de aproximadamente 67 mil médicos” para atingir 100% da cobertura da AB. Aliado
a tudo o que foi citado, os autores destacam que nos dltimos 50 anos (de 1950 a 2004) dobrou a
quantidade de municipios no Brasil. Neste sentido, todos os aspectos do cendrio acima tragcado,
bem como j4 dissemos alhures, as “Jornadas de Julho” de 2013, criaram a janela de oportunidades
para o lancamento do PMM, que priorizou a lotagdo dos médicos do provimento emergencial nos
locais de maior vulnerabilidade dos municipios brasileiros.

Ao investigar a percepcao e avaliagdo dos médicos vinculados ao PMM, Telles, e al (2019,

7z

p. 59/83) publicaram artigo cientifico cujo titulo € “As vozes dos médicos brasileiros, estrangeiros
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e cubanos” donde esclareceram que o eixo provimento emergencial utilizou-se do principio da
equidade para realizar a expansdo do nimero de médicos em comunidades vulnerdveis nos
municipios brasileiros. A sele¢do dos municipios para as entrevistas com os médicos obedeceu aos
critérios gerais da obra acima citadas e para classificar os médicos ouvidos os pesquisadores
criaram 03 grupos: CRM Brasil para se referir aos médicos brasileiros ou estrangeiros que se
formaram no Brasil ou que tiveram o diploma revalidado pelo Conselho Nacional de Medicina
(CNM); Intercambista individual para os médicos brasileiros e estrangeiros que se formaram fora
do Brasil e que ndo se submeteram ao exame revalida de CNM ou ndo foram aprovados em tal
prova; e Intercambista cooperado para os médicos advindos do convénio do governo brasileiro com
a Organizacdo Pan-Americana de Saide (OPAS), sendo sua selecdo realizada por sorteio.

Como resultado se observou que os médicos do grupo CRM Brasil tinham, em sua maioria,
idade entre 25 e 30 anos, até 02 anos de experiéncia em AB e foram sozinhos trabalhar nos
municipios do PMM. J4 os médicos Intercambistas individuais em sua maioria tinham entre 31 e
40 anos de idade, até 2 anos de experiéncia em AB e foram sozinhos trabalhar nos municipios do
PMM. Entre os Intercambistas cooperados em sua maioria tinham entre 41 e 50 anos de idade, até
20 anos ou mais de experiéncia em AB e foram sozinhos trabalhar nos municipios do PMM.

Entres os motivos para participacdo no PMM observou-se que, em sua maioria, os médicos
do grupo CRM Brasil, indicaram a carga hordria menor, pagamentos dos saldrios em dia, contrato
garantido, formato do Programa, dentre outros. Os médicos Intercambistas individuais
apresentaram, também em maioria, os mesmos motivos do CRM Brasil, e os Intercambistas
cooperados indicaram, em grande maioria, como motivos para participar do Programa ajudar a
melhorar a saide da populagdo, solidariedade e humanismo.

No mesmo estudo foram levantados os fatores de desmotivacdo para participar do PMM
sendo observado que, em sua maioria, os médicos do grupo CRM Brasil, indicaram cultura e
tradi¢do, os médicos Intercambistas individuais apresentaram, em maioria, culindria, acesso a
internet, idioma entre outros, € os Intercambistas cooperados indicaram em grande maioria a
familia. Em relacdo as condic¢des de trabalho a avalia¢io foi melhor pelo Intercambistas cooperados
e os Intercambistas individuais que conferiram nota 08 para a infraestrutura, enquanto os CRM
Brasil atribuiram nota 07, mas no geral as condi¢des de trabalho e apoio técnicos foram aprovadas.
As condig¢des de moradia foram avaliadas por todos com nota 09, enquanto a alimentagdo teve nota

10 atribuida pelos Intercambistas cooperados e nota 09 pelos Intercambistas individuais e CRM
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Brasil. Quanto a remuneracio os Intercambistas individuais e CRM Brasil atribuiram nota 09 ja os
Intercambistas cooperados conferiam nota 08.

Quanto ao relacionamento do médico com a populacdo e com os gestores, respectivamente,
foram atribuidas notas 09 e 09 pelos CRM Brasil e nota 10 e 08 pelos Intercambistas individuais e
notas 10 e 10 pelos Intercambistas cooperados. Os principais aspectos positivos do PMM foram
destacados como sendo trabalhar em equipe, realizar visitas domiciliares, boas remuneracgdes entre
outros pelos médicos com CRM Brasil, melhorar a qualidade de vida da populagdo carente pelos
Intercambistas cooperados e Intercambistas individuais. No que se refere aos aspectos negativos a
maioria de todos os grupos de médicos apontou a falta de verbas para as UBSs, divergéncia de
informagdes entre o Estado e o Municipio, dificuldade de comunicagdo, entre outros.

Assim, Telles, et al (2019, p. 81/82) concluiram que “os resultados encontrados sao bastante
positivos em todas as dimensdes analisadas” e por isso definiram o PMM como um passo
importante na qualidade da AB no Brasil.

Machado, et al (2019, p. 85/106) em artigo intitulado “Os médicos e a integracio ensino-
servigo: as ofertas pedagégicas de qualificagc@o e orientacdo”, descreverem as ofertas pedagogicas
vinculadas ao PMM, ja que o programa exigia dedicacdo exclusiva dos médicos, em 40 horas,
sendo 32 horas de atendimento a populacdo e 08 horas dedicadas as atividades pedagdgicas de
qualificagdo e orientacao.

Neste sentido, através de entrevistas pesquisaram a percep¢do dos médicos e gestores no
que tange as ofertas pedagdgicas do PMM sendo assim verificaram que a maioria dos médicos
participantes do programa tem mais de uma década de formados, sendo a grande maioria com
alguma especializacdo, ja que apenas 1,3% informaram nd@o possuir nenhuma especializacdo. E
quanto a experiéncia na drea de AB 91,2% dos médicos declararam ter experiencia no atendimento
na aten¢do primaria (MACHADO, et al, 2019, p. 92).

Quanto ao médulo de acolhimento e avaliacdo, os resultados encontrados com as entrevistas
indicaram que 96% dos entrevistados afirmaram que os professores que ministraram os médulos
tinham bom ou 6timo preparo para os assuntos ministrados, 84,2% entenderam que o tempo de
duracdo do médulo foi bom ou 6timo, 92% entenderam que o contetido ministrado nos médulos
era bom ou 6timo, 87% afirmaram que os contetidos abordados eram de aplicabilidade boa ou
6tima, sendo a avalicdo geral do médulo considerada boa ou 6tima por 93% dos entrevistados

(MACHADQO, et al, 2019, p. 93).
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Em relagdo ao curso de especializagdo a média geral das notas que os entrevistados deram
a ele foi de 8,3, sendo também a tutoria aprovada como boa ou 6tima por 84,8% dos entrevistados
(MACHADOQO, et al, 2019, p. 95).

No que tange a percepg¢do dos gestores os mesmos autores (2019, p.101) indicaram em sua
pesquisa que 17,2% dos gestores ndo oferecem a infraestrutura para os médicos desenvolverem as
atividades pedagogicas e 15,8% dos gestores consideraram que a supervisio contribuiu pouco ou
ndo contribuiu para a qualidade do atendimento realizado pelos médicos. Telles, et al (2019, p.
107/137), em estudo intitulado “A fala das comunidades: a centralidade do médico para a satisfagao
com o Programa Mais Médicos”, relatou a percep¢io da comunidade sobre o PMM. Neste sentido
se utilizaram, os autores, de entrevistas nas comunidades assistidas em duas etapas durante o ano
de 2014. Assim, a comunidade atendida conferiu ao programa nota 9,03, enquanto a comunidade
que ainda ndo havia sido atendida conferiu a nota 7,49, e, além disso, a nota atribuida pelos
municipios com mais de 20% de pobreza foi maior que a nota atribuida pela populagdo dos demais
municipios. Portanto, avaliando o programa através de entrevistas com os usudrios em perguntas
que se preocuparam em medir a qualidade do PMM analisando a qualidade do atendimento, se o
entrevistado frequentou curso de ensino superior, se o entrevistado residia ou nao nos 20% dos
municipios mais pobres, envolvimento do médico com a comunidade, o sexo do entrevistado, se
o entrevistado tinha inscri¢do no cadastro tnico, os autores chegaram a conclusdo de que houve
avaliacdo positiva do PMM em toda a extensdo da amostra que foi entrevistada, mas que tal
avaliacdo ndo foi uniforme, conseguindo-se comprovar que o programa foi mais bem avaliado entre
os individuos socialmente mais vulnerédveis.

Ao tentar avaliar a atuagdo do PMM nas comunidades quilombolas, Siqueira, et al (2019,
p- 139/169) em artigo com o seguinte titulo “Populacdo quilombola no Mais Médicos: o desafio da
universalizag¢do do direito a saude”, verificaram que 827 municipios do Brasil possuem equipes do
ESF do subtipo quilombola, sendo que todos os estados da federagdo possuem equipes de saide do
subtipo quilombola, sendo que, na época da pesquisa, a maioria dos médicos que atuavam em tais
comunidades eram Médicos Intercambistas Cooperados (Cubanos). Em relacdo aos atendimentos
realizados por Médicos do Programa, 38,2% dos entrevistados disseram estar muitos satisfeitos,
57,3% satisfeitos, 3,7% insatisfeitos € 0,2% muito insatisfeitos. Além disso, 85,8% informaram

nao ter nenhuma dificuldade de comunicacdo com os médicos do PMM, 9,4% disseram ter pouca
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dificuldade. Do seu estudo concluiram que a implementacio do PMM nas comunidades
quilombolas tem beneficiado concretamente estas comunidades.

Na mesma linha de raciocinio Fontdo e Pereira (2019, p. 171/189) ao analisarem a atuacao
do PMM nas comunidades indigenas em estudo denominado “Percepcoes, saide biomédica e
préticas dos indigenas no contexto do Programa Mais Médicos para o Brasil”, observaram que
existem os chamados DSEIs (Distritos Sanitdrios Especiais Indigenas) desde 2010 que sdo
vinculados a Secretaria Especial de Satude Indigena (SESAI) donde o cotidiano de trabalho das
esquipes do ESF “foi historicamente marcado pela auséncia de profissionais médicos, em especial
na regido amazonica” (2019, p. 172), sendo que para a avaliacdo do PMM na perspectiva das
comunidades indigenas foram aplicadas entrevistas semiestruturadas, sendo identificado que 47%
dos entrevistados afirmaram que a equipe que atendia antes da implantagdo do PMM nao era
composta de médicos, e que somente 31% dos entrevistados afirmaram que apds a implantacio do
PMM as equipes de satde ficaram sem médicos.

Observou-se, também, que a nota média dada pelos indigenas entrevistados aos médicos do
PMM foi de 8,7 e que 93% dos entrevistados relataram estar satisfeitos ou muito satisfeitos com o
trabalho de tais profissionais. Diante da pesquisa, os autores concluiram que houve o suprimento
emergencial de parte da demanda das comunidades indigenas por médicos com o PMM.

Ferla, et al (2019. p. 227/257) publicaram, na mesma obra acima citada, artigo cientifico
com o titulo “Efeitos do Programa Mais Médicos na Atencdo Bdsica e no cotidiano do Sistema
Unico de Satide: desenvolvimento do trabalho e reducdo de iniquidades”. Em tal pesquisa partiram

do seguinte pressuposto:

[...] a Atengdo Primdria tem sido reconhecida como componente fundamental para a
organizagdo de sistemas de satde resolutivos e para a saide universal, tendo formulagcdes
renovadas diante das novas condi¢cdes de saide e de desenvolvimento dos sistemas de
satide de diferentes paises. (2019, p. 228)

Ademais, os mesmos autores destacaram que utilizam como sindnimo os termos Aten¢ao
Primdria e Atencdo Bésica extraindo tal conceituacdo do Relatério Lalonde e a Conferéncia de
Alma-Ata os quais apontaram que “[...] a expansdo dos servicos de Atencdo Basica/Primadria €
fundamental para o ordenamento de um sistema de satide eficaz, contribui para a melhora nos niveis
de saide da populacgdo [...]” (idem, ibidem, p. 228). Destacam ainda que “dados de mortalidade,

de nascidos vivos e notificacdo de doencas, além dos casos multiplos, de abordagem qualitativa,
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que nos permitem maior profundidade na compreensao dos efeitos do Programa Mais Médicos”
(idem, ibidem, p. 232).

Diante disto, para avaliar os efeitos do PMM na rede de Atencao, estudaram as Internacdes
por Condic¢des Sensiveis a Atencao Bésica (ICSAB) como um “indicador indireto para avaliagio
desse nivel de atencdo e de certos padrdes de organizacdo da rede assistencial” (idem, ibidem, p.
238). Ao analisarem as taxas de internagdes por condi¢des sensiveis a Atencdo Bdésica de janeiro
de 2010 a dezembro de 2014, perceberam uma tendéncia geral de declinio que permitiram apenas
verificar tendéncias em relagdo aos municipios participantes ou ndo do PMM.

Compreenderam também, os autores que a tendéncia de queda no nimero de internagdes
nos municipios participantes do PMM pode ser verificada analisando-se o total de internagdes por
casos de gastroenterites, hipertensdo, cardio e cerebrovasculares, diabetes mellitus (DM),
deficiéncias nutricionais e Ulcera gastrointestinal.

Ao estudar o impacto do PMM na escassez de médicos na Atengdo Basica, Girardi, et al
(2016) utilizou o Indice de Escassez de Médicos em Atencdo Primdria a Satide (APS) analisando
dados de 2013 a 2015, verificando um aumento de oferta de médicos neste periodo principalmente

nas dreas de escassez identificadas pelos autores, veja-se:

Considerando o total do pais, houve um incremento absoluto de 12.652 médicos de um
periodo ao outro (de 99.163 para 111.815). Esse incremento foi menor do que o nimero
de médicos do PMM que estavam ativos em setembro de 2015, de 14.256. A diferenca
permite afirmar que ocorreu um déficit de 1.649 profissionais na oferta regular feita pelos
municipios. A participacdo relativa do quantitativo de médicos do programa em relacio
ao total da APS era de 12,7% em 2015. (GIRARDI, et al, 2016)

Observe-se que o indice de escassez de médicos na Atengdo Primaéria utilizado pelos autores
nao levou em consideragdo somente a quantidade de médicos em relacdo a quantidade de habitantes
no municipio, mas também observou outras 03 (tr€s) dimensdes: a) caréncia socioecondmica
medida pelo corte definido pelo Programa Bolsa Familia (PBF), de renda per capita abaixo de
R$140,00; b) altas necessidades de saide, medida pela Taxa de Mortalidade Infantil por mil
nascidos vivos; e ¢) barreiras de acesso aos servigcos de saide: medida pela distancia, em tempo,
dos municipios até a sede da regido de satide (GIRARDI et al; 2016). Assim, nota-se a preocupagao
dos autores em analisar a caréncia de médicos na aten¢do bésica utilizando ndo somente o nimero
de médicos por habitante, mas sim entendendo por caréncia a efetiva necessidade de melhora na

saude publica de cada localidade.
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Verifica-se assim, que houve aumento substancial do nimero de médicos advindos do
PMM, mas, a0 mesmo tempo, os municipios diminuiram o nimero de médicos pagos por eles se
tornado mais dependentes da oferta nacional do PMM. Note-se que tal artigo analisou apenas o
aumento do nimero de médicos, mas ndo verificou o impacto deste incremento nos indicadores de
saude.

Em estudo sobre a producdo de consultas e encaminhamentos médicos e das equipes de
saide da familia na Atencdo Béasica brasileira do ano de 2014, Lima, et al (2016) utilizaram como
varidveis a quantidade total de consultas médicas por més, obtida pelo somatdrio das consultas
realizadas com criancas, adolescentes, adultos, 1dosos, inerentes aos programas com hipertensos e
diabéticos, hanseniase e tuberculose), a quantidade de encaminhamentos médicos para
especialistas, urgéncia e hospital, a quantidade de acdes de educagdo em satude por equipe de ESF
e também a constru¢do de taxas para estas varidveis. De seu estudo concluiram que ha maior
produtividade de consultas nas equipes com médicos do PMM, principalmente em municipios mais
vulnerdveis socialmente, mas ao mesmo tempo verificou poucos encaminhamentos para a média e
alta complexidade do SUS, entendendo que tal encaminhamento ainda é um gargalo para o SUS
tendo em vista a dificuldade de regulacdo dos municipios mais desprovidos de servigos para a alta
e média complexidades. Além disso, encontraram maior produ¢do mensal de atividades educativas
nas equipes de saude da familia que ndo tem médicos do PMM, assim concluiram que o PMM
contribuiu, no ano de 2014 para o aumento no nimero de consultas médicas na atencdo basica,
tendo atingido seu objetivo na alocacdo de profissionais nos municipios com maior escassez de
médicos.

Outro estudo sobre o Impacto do PMM no nimero de internagdes por causas sensiveis a
atencdo bdsica (diarreia e gastroenterite) Gongalves, et al (2016) analisaram o nimero de tais
internacOes a partir de dados acerca da distribuicdo de médicos na Regido Nordeste de setembro
de 2012 a agosto de 2015. Com base na andlise quantitativa dos dados coletados verificaram que
houve uma diminuicdo de 35% das internacOes pela condicdo sensivel selecionada no periodo
estudado, mas tal diminui¢do ndao foi homogénea em todos os Estados do Nordeste, havendo,
inclusive aumento do nimero de casos no Maranhao, mas a despeito disso concluiram que o PMM
contribuiu para a redu¢do do ndmero de internacdes pela condi¢do sensivel a atencdo bdsica

estudada.
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De acordo com Leonor Maria Pacheco Santos, Ana Maria Costa e Sabado Nicolau Girardi
(2015), que estudaram o PMM como ag¢do para diminuir iniquidades em satde, tal programa levou
14.462 médicos brasileiros e estrangeiros para 3.785 municipios no periodo de julho de 2013 a
julho 2014, assim os autores destacaram alguns resultados do programa sobre em iniquidades em

saude, veja-se:

Ao analisar a distribuicdo destes médicos, observa-se que o nimero de municipios com
escassez desses profissionais na APS passou de 1.200 em marco de 2013, para 558 em
setembro de 2014 (reducdo de 53,5%). O programa contribuiu para reduzir iniquidades,
pois na regido Norte 91,2% dos municipios que apresentavam escassez em 2013 foram
atendidos, com provimento de 4,9 médicos por municipio, em média (a maior razdo entre
regides). Em suma, o programa atendeu aqueles municipios mais necessitados, que tinham
as piores razdes de médico/habitante, em situacdo de extrema miséria e com altas
necessidades de sadde.

Apesar de apontar falhas que precisam ser sanadas, o relatério de Auditoria Operacional
do Tribunal de Contas da Unido (TCU), recém-divulgado, indica que apds a implantacio
do Programa Mais Médicos houve crescimento de 33% no nimero de consultas realizadas
e de 32% nas visitas domiciliares, indicando aumento na oferta de servigos se satde.
(SANTOS; et al, 2015).

Do referido estudo percebe-se que o PMM jé trouxe resultados positivos no inicio de sua
implantacdo ja que conseguiu diminuir a escassez de médicos, aumentou a quantidade de consultas
realizadas e de visitas domiciliares nos municipios que ja haviam aderido ao PMM.

Ao analisar a implantacdo do eixo formagao de 2013 a 2015, Oliveira, et al (2019), destacou

que:

O Eixo Formag@o do PMM buscou reordenar o processo de abertura de cursos de Medicina
e de vagas para residéncia médica, priorizando regides de saide com menor relacio entre
vagas e médicos por habitante e com estrutura de servigos de saide em condicdes de
ofertar campo de pratica adequado a formagdo. A lei estabeleceu novas Diretrizes
Curriculares Nacionais (DCN), condicionando a abertura e funcionamento de cursos a sua
efetiva implantacao.

O PMM propds a universalizagdo de vagas de residéncia médica, definindo a
especialidade Medicina de Familia e Comunidade (MFC) como caminho para formagao
de especialistas no Brasil. O programa também instituiu o Contrato Organizativo de Ac¢ao
Piblica de Ensino-Saide (Coapes) enquanto instrumento de contratualizacdo da
integracdo ensino-servigo.

Em tal estudo os autores apontam que o PMM passou a priorizar algumas especialidades

médicas para a criacdo de vagas de residéncia, sendo a principal a de Residéncia em Medicina da
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Familia e comunidade (MFC), inclusive como pré-requisito para as demais especialidades médicas

com excecao de algumas, veja-se:

Contudo, a universalizagdo pretendida para o PMM define um itinerdrio de formacdo de
especialistas, no qual a MFC seria pré-requisito para a maioria das demais especialidades,
com excecdo de nove (genética médica, medicina esportiva, medicina fisica e reabilitacdo,
medicina legal, medicina do trabalho, medicina do trafego, patologia e radioterapia), que
somam ndmero pequeno de vagas. Assim, aproximadamente 90% das vagas de acesso
direto teriam que ser de MFC, concretizando o objetivo do PMM de fazer com que a
maioria dos médicos tivesse uma formacao de um ou dois anos nessa especialidade, ainda
que viessem depois a se dedicar a outra. Com efeito, entre as vagas criadas nesse periodo,
58% foram na 4rea de MFC.

A criacdo de vagas € absolutamente insuficiente ante a necessidade de aproximadamente
16.500 para alcancar a universaliza¢do, sendo a MFC o pré-requisito para tal criagdo.
Talvez aqui resida uma das metas do PMM que exija maior esforco institucional —
envolvendo acdes que criem viabilidade para a implantacdo de programas e promovam a
ocupacdo de vagas por parte dos egressos da graduacdo — e capacidade de enfrentar
resisténcias de setores da corporagdo médica que se opdem tanto a qualquer regulacdo
publica na residéncia médica quanto ao estabelecimento da MFC como uma especialidade
central na formacao das demais.

Percebe-se que o foco na criacdo de novas vagas de residéncia médica era em relacdo a
especialidade Médico da Familia e Comunidade com o fito de fortalecer a AB. Além da
especialidade citada pelos autores conseguimos perceber que o PMM incentivou o aumento de
vagas de Residéncia Médica em Clinica Geral, Pediatria e Estratégia de Saide da Familia, na
medida em que tais especialidades sdo de extrema importancia para o fortalecimento da AB
brasileira tendo em vista que a base para uma equipe de ESF € um profissional de medicina de
perfil generalista, ou seja, um médico que consiga atender a populagdo entendendo seus problemas
de sadde, ndo s6 bioldgicos, mas analisando o aspecto psicologico também, para poder assim
resolver o problema na propria aten¢do bdsica ou, havendo necessidade referenciando o
atendimento para a média ou a alta complexidade. Assim, o perfil generalista do médico esta
presente justamente nas especialidades acima destacadas, quais sejam: Médico da Familia e
Comunidade, Clinica Geral, Pediatria e Estratégia de Saide da Familia.

Por sua vez, em estudo intitulado Caracteristicas da distribuicdo de profissionais do
Programa Mais Médicos nos estados do Nordeste, Brasil, Nogueira PTA et al (2016), analisando
dados do Ministério da Satide no periodo de agosto de 2013 a dezembro de 2014, concluiram que
mesmo havendo a inser¢do de 4.716 médicos pelo PMM na Regidao Nordeste, no periodo apontado,
“ndo houve variacdo significativa na taxa geral de distribuicdo de médicos na regido, o aumento

foi de 0,11 na taxa geral no Nordeste” (Nogueira PTA, et al: 2016).
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Ademais os mesmos autores verificaram que mesmo sendo prioridade do PMM o
provimento de médicos para as regides mais vulnerdveis, a distribui¢do manteve uma concentragao
maior nas capitais, sugerindo que mesmo as capitais e as dreas metropolitanas carecem de
profissionais médicos (Nogueira PTA, et al: 2016).

Além disso, verificaram, tais autores que, o PMM utilizou como critério para que o
municipio pudesse receber médicos do programa, a inscri¢do pelo Municipio demandando sua
necessidade, assim perceberam que, por posi¢do politica contrdria ao Governo Federal, algumas
gestdes municipais ndo se inscreveram, o que pode ter ocasionado o fato de que Estados que ja
tinham um indice de distribuicdo de médicos por 1000 habitantes, terem recebido mais médicos
que outros que tinha um indice menor, como verificaram que ocorreu entre Pernambuco e o Piaui.
Neste sentido, os autores apontam a necessidade de “intervencdo do Estado para exigir que os
municipios que tém vazios de médicos e niao optarem por receber médico pelo PMM, tenham prazo
para alocar tais profissionais nos servigos de saude, caso ndo consigam, € de se avaliar a alocacao
de médicos do PMM compulsoriamente” (Nogueira PTA, et al: 2016).

Em estudo que visou analisar a Implantagdo do Programa Mais Médicos no Espirito Santo,
Emerich TB, et al (2020) verificou um aumento significativo de médicos da Estratégia da Satude
da Familia e de médicos totais naquela Unidade Federativa de 2012 a 2016, demonstrando que o
PMM tem contribuido para a diminui¢@o da caréncia de médicos em dreas prioritdrias.

Mas, os autores verificaram que mesmo com o aumento significativo do nimero de
médicos, o indicador por eles criado para verificar se 0 municipio tem o nimero de médicos de
familia desejavel (2,0 ou mais (> 2)), aceitdavel (1,0 a 1,99) ou inaceitavel (0 a 0,99 (< 1)),
permaneceu inaceitdvel em todos os grupos de municipios do Estado do Espirito Santo, mesmo
apo6s 03 anos de atuacdo do PMM. Ainda assim, tais autores apontaram como “a mudang¢a mais
contundente observada no presente trabalho ocorreu em relagdo ao numero de médicos totais de
2012 para 2016, nos municipios de 20.001 a 50.000 habitantes, os quais sairam de um padrao
considerado inaceitdvel para um padrio aceitdvel de médicos por 1.000 habitantes”. Contribuindo
assim, para a diminui¢do da caréncia de médicos no Brasil, o que refletiu diretamente na melhora
do atendimento na Atencao Bésica, que fez diminuir “8,8% das internagdes por condi¢des sensiveis
a atenc¢do primdria nos municipios inseridos do PMMB, taxa que permaneceu inalterada nos
municipios ndo inscritos, comprovando o impacto positivo do programa” (EMERICH TB, et al

2020).
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Santos WD et al (2019) em pesquisa intitulada “Avaliacdo do Programa Mais Médicos:
relato de experiéncia”, selecionaram 32 municipios de todas as regides do Brasil, sendo 14 no
Norte, 12 no Nordeste, trés no Sudeste, dois no Centro-Oeste ¢ um no Sul, todos com 20% ou mais
da populacdo em situacdo de pobreza extrema, para analisar, a implanta¢do do eixo provimento
emergencial. Pois bem, o estudo destacou que apds 01 (um) ano de atuagdo do programa houve um
aumento de 20% do nimero de municipios que atingiam a meta de 1 médico para cada 1000
habitantes. Tal estudo identificou melhoria na qualidade de atendimento a populagdo devido a
maior sensibilidade e responsabilidade dos médicos do PMM no acolhimento e resolu¢do dos
problemas de saude da populagdo, contribuindo para o fortalecimento da atencdo bdsica a saude.
No que tange ao impacto do PMM nos indicadores de satde, o estudo analisou 1.708 municipios
com 20% ou mais da populacdo vivendo em extrema pobreza e em dreas remotas de fronteira,
comparando a densidade de médicos, a cobertura da ateng¢do primdria e as hospitalizacdes por causa
sensivel a atencao basica em municipios inscritos (n=1.450) e municipios nao inscritos (n=258) no
programa.

Diante de tal estudo os autores observaram que dos municipios participantes do programa
houve um aumento de 163 em 2013 para 348 em 2015 do nimero de municipios com 1 médico ou

mais, além disso, verificou-se que:

A cobertura da atenc@o primdria nos municipios inscritos aumentou de 77,9% em 2012
para 86,3% em 2015; e nos demais ficou estdvel. As internagdes evitdveis nos 1.450
municipios inscritos diminuiram de 44,9% em 2012 para 41,2% em 2015, mas
permaneceram inalteradas nos 258 municipios controle. (SANTOS W D, et al; 2019)

O estudo demonstrou, uma melhora nos indicadores de saide entre os anos de 2013 e 2015,
confirmando a existéncia de impacto positivo do PMM na APS.

Ao estudar a relagdo entre a infraestrutura das UBSs e o IDHM dos municipios que
receberam médicos do PMM, Soares Neto JJ et al. (2016), verificaram, através de estatistica
descritiva e inferencial, utilizando-se de andlise de regressdo, que nos municipios contemplados
com médicos do PMM 65,2% das UBSs tém infraestrutura de média qualidade e apenas 5,8% das
UBSs tém infraestrutura de baixa qualidade. Além disso, apontaram correlagdo de 0,50 entre o
indicador de infraestrutura € o IDHM, o que revela uma tendéncia moderada no sentido de que os

municipios que t€ém baixos IDHMs tenham UBSs mais precarias.
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Para a andlise da estrutura fisica das UBSs os autores utilizaram o ‘“Manual de estrutura
fisica das unidades bésicas de saide: saude da familia” do Ministério da Sadde, o qual segue os
principios da Resolucdo da Diretoria Colegiada — RDC n° 50/ANVISA/fevereiro/2002 e que define
a estrutura fisica minima, para uma equipe de saide da familia.

Os mesmos autores examinaram, também, que a renda média do municipio € o fator que
mais contribui para a varia¢do do indicador de infraestrutura das UBSs e que estar a UBS localizada
nas regides Nordeste ou Norte afeta negativamente a sua infraestrutura.

Para medir a infraestrutura das UBSs eles utilizaram uma escala com niveis de 1 a 6, sendo
nivel 1 as UBSs com a infraestrutura mais precdria e nivel 6 as mais bem equipadas. neste sentido,
observaram que “cerca de 58% das UBSs de Nivel 1 e de Nivel 2 de infraestrutura sdo situadas em
municipios de 10.000 a 50.000 habitantes. UBSs do Nivel 6 de infraestrutura sdo encontradas
majoritariamente em municipios de grande porte: cerca de 66% das UBSs estdo em municipios
com mais de 100.000 habitantes”. (SOARES NETO et al.; 2016).

Concluiram os mesmos autores que a infraestrutura das UBSs que possuem médicos do
PMM ¢ levemente melhor, o que demonstra que o Eixo Infraestrutura do PMM j4 vinha dando
pequenos resultados positivos em 2016, ja que a adesdo obrigatéria do municipio no PMM ao
Requalifica UBS, ajudou a melhorar a infraestrutura nestes municipios.

Da anélise dos estudos aqui catalogados, verifica-se que os estudos que visaram avaliar o
impacto de tal programa na melhoria da Atencao Béasica de Saide no Brasil, em relacdo a melhoria
dos indicadores de satde, utilizaram séries temporais pequenas, sem levar em conta as mudancas
da chefia dos governos federais apds a implantacdo do PMM, assim, € que o presente estudo visa
analisar o impacto do PMM em alguns indicadores de satude utilizando uma série temporal maior

e levando em consideracdo as mudancas na chefia do executivo federal brasileiro.
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4 METODOLOGIA

Para alcancar os objetivos aos quais este estudo se propds foi realizada uma pesquisa
descritiva e inferencial de estratégica empirica. A Unidade de andlise sdo os Municipios brasileiros
atendidos pelo PMM, segundo lista disponibilizada pelo MS, em ndmero de 4.167 municipios (N
=4.167). E os dados analisados foram coletados junto ao Ministério da Satide, DATASUS e IBGE.

A coleta de dados foi demorada e dificil, pois quanto aos Municipios participantes do PMM
ndo havia no site do programa uma lista anual com os municipios aderidos ao programa e em
pesquisa ampla na internet também nio se conseguiu tais listas. Além disso, no DATASUS nio
havia mais a disponibilidade de dados sobre internagdes por causas sensiveis a atencdo bdsica,
sendo informado no site que os dados da Atencdo Basica foram retirados do DATASUS por
inconsisténcias provenientes do Sistema de Informacdo em Satide para a Atenciao Bésica (SISAB)
e da Secretaria de Atencdo Priméria (SAPS), conforme se pode verificar na mensagem exibida no
préprio DATASUS até 30.07.2021, documento em anexo.

Diante de tal dificuldade metodoldgica procurou-se a Secretaria Municipal de Satude através
do Dr. Miguel Dantas, antigo coordenador do PMM em Campina Grande — PB, sendo por este
informado que o requerimento de dados deveria ser realizado por e-mail, o que foi feito em
11.02.2021, conforme documento em anexo, porém, ndo se obteve resposta, tendo o Dr. Miguel
Dantas apenas informado verbalmente a pesquisadora que seu acesso ao sistema s6 lhe dava acesso
a dados relativos ao Municipio de Campina Grande - PB.

Visando ainda o acesso aos dados sobre os municipios aderidos ao PMM por ano, foi
requerido, em 25.02.2021, a Secretaria de Atencdo Primdria a Saude, através do email
aps @saude.gov.br, dados relativos aos Municipios que aderiram ao Mais Médicos por més e ano
ou somente por ano, no periodo de 2013 a 2020; Municipios que nunca aderiram ao Mais Médicos
e Numero de médicos vinculados ao Programa Mais Médicos por ano (2013 a 2020), por
municipio. Tal requerimento foi reiterado por email na data de 05.03.2021, mas ndo se obteve
resposta.

No mesmo dia, foi enviado o mesmo requerimento para 0 DATASUS, através do email
datasus@saude.gov.br, e para o Departamento de Planejamento e Regulacdo da Provisdo de
Profissionais de Saide (DEPREPS), através do email depreps @saude.gov.br, porém nao se obteve

resposta de nenhuma das institui¢des requeridas.
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Ap6s o que, foi requerido, em 19.03.2021, diretamente ao Ministério da Satde, através do
Disk satde, pelo nimero de telefone 136, tendo recebido protocolo de n® 4010568, com
compromisso de resposta no prazo de 30 dias, mas ndo se recebeu resposta neste prazo. Foram
realizadas novas ligagcdes nos dias 23.04.2021, sem resposta e no dia 25.04.2021, sendo nesta
ultima disponibilizado novo protocolo de nimero 4060843, e recebido email da Ouvidoria SUS
(ouvidorsus @saude.gov.br) informando que o pedido de acesso aos dados havia sido
encaminhados para Coordenagdo-Geral de Provisdao de Profissionais para Atencdo Primdria
(CGPROP/DESF/SAPS/MS), conforme documento em anexo. Finalmente, no dia 26.04.2021 foi
recebido email da Ouvidoria do SUS com os dados relativos aos Municipios aderidos ao PMM,
mas sem indica¢@o de ano de adesdo, constando todos os dados em lista tnica.

Paralelamente, havia-se requerido em 02.04.2021 informacdes através do portal Fala.br'?,
por meio de cadastro préprio no sistema de tal portal, recebendo-se por meio de email, em
06.05.2021, apenas dados relativos as internacdes por causas sensiveis a atencdo bdsica por
municipio e ano, conforme documento em anexo.

Diante dos dados até entdo coletados passou-se a selecionar as varidveis. Neste sentido, as
varidveis selecionadas foram de agrupamento e de teste, pois procedeu-se uma anélise descritiva e
inferencial através de diferenca de médias.

O recorte temporal deste estudo sdo os anos de 2010, 2011, 2012, 2014, 2015 e 2016, para
a comparacdo das varidveis selecionadas. Para medir a situagdo do antes e do depois do PMM, e,
em consequéncia verificar se ele impactou positivamente nos indicadores de saide brasileiros, fez-
se a média aritmética dos dados dos anos de 2010, 2011 e 2012 para medir a situacio anterior a
implantacdo do PMM, e dos anos de 2014, 2015 e 2016, para se medir a situacdo posterior a
implantacao do PMM. Optou-se, também por analisar média por cada mil habitantes.
Neste sentido, a Tabela abaixo nos mostra as varidveis que foram utilizadas no estudo:
Quadro 2 - Variaveis
Tipo de varidvel Nome da varidvel Descricdo da varidvel Fonte
Refere-se a variavel dumi, sendo o
valor de 0 (zero) referente ao periodo
Programa Mais Médicos anterior a implantacdo do PMM DATASUS
(2010 a 2012) e o valor de 01(um)

referente ao periodo posterior a
implantacdo do PMM (2014 a 2016)

Agrupamento

14 https://falabr.cgu.gov.br/publico/Manifestacao/SelecionarTipoManifestacao.aspx ?ReturnUrl=%2f



Teste

Internacdo por Causas
sensiveis a Atencao
Bésica (Média por
Mil/Habitantes)

Refere-se a média das internagdes por
condicdes sensiveis a ateng@o bdsica
entre as internagdes clinicas, de
residentes em um determinado
municipio, por ano e por sua divisdo
por mil habitantes sendo a primeira
média referente aos anos de 2010,
2011 e 2012 e a segunda aos anos de
2014, 2015 e 2016.

MS

Total de médicos de
todas as especialidades
(Médias por
Mil/Habitantes)

Refere-se a média da quantidade de
Médicos considerando todas as
especialidades por municipio e por
ano e por sua divisdo por mil
habitantes, para o més de dezembro de
cada ano, sendo a primeira média
referente aos anos de 2010, 2011 e
2012 e a segunda aos anos de 2014,
2015 e 2016.

DATASUS

Obitos maternos (Média
por Mil/Habitantes)

Obitos de mulheres envolvendo
complica¢des advindas da Gravidez,
do Parto e do Puerpério, que se
referem ao Capitulo XV do CID10, e
compreendo CID O00 até 099, por
municipio e por ano e por sua divisdo
por mil habitantes, sendo a primeira
média referente aos anos de 2010,
2011 e 2012 e a segunda aos anos de
2014, 2015 e 2016.

DATASUS

Obitos por causas
evitaveis de 5 a 74 anos
(Média por
Mil/Habitantes)

Médias de mortes de pessoas de 05 a
74 anos por causas evitdveis, as quais
sdo preveniveis, total ou parcialmente,
por acdes efetivas dos servicos de
saide que estejam acessiveis em um
determinado local e época, por
municipio e por ano, e por sua divisdo
por mil habitantes, sendo a primeira
média referente aos anos de 2010,
2011 e 2012 e a segunda aos anos de
2014, 2015 e 2016.

DATASUS

Casos de Tuberculose
Notificados (Média por
Mil/Habitantes)

Média do nimero de casos de
Tuberculose notificados no ano de
avaliacdo, contados segundo o
municipio de notificagdo do paciente,
por municipio e por ano e por sua
divisdo por mil habitantes, sendo a
primeira média referente aos anos de
2010, 2011 e 2012 e a segunda aos
anos de 2014, 2015 e 2016.

DATASUS

Casos de Hanseniase
Notificados (Média por
Mil/Habitantes)

Média do ndmero de casos de
Hanseniase notificados no ano de
avaliacdo, contados segundo o
municipio de notificagdo do paciente,
por municipio e por ano e por sua
divisdo por mil habitantes, sendo a
primeira média referente aos anos de

DATASUS
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2010, 2011 e 2012 e a segunda aos
anos de 2014, 2015 e 2016.
Programa Mais Médicos Municipios atendidos pelo PMM MS
segundo o MS
Populagao 2010 Populacdo residente total no IBGE
Municipio segundo o CENSU 2010
Zona de fronteira Grupo de municipios localizados em DATASUS
. zona de fronteira
Instrumentais Municipio em extrema Grupo de municipios em extrema DATASUS
pobreza pobreza
Municipio no Semidrido | Grupo de municipios localizados no DATASUS
Semidrido
Municipio na Amazoénia | Grupo de Municipios localizados na DATASUS
Legal Amazodnia Legal

Fonte: DATASUS, MS e IBGE

O DATASUS € um banco de dados federal que “disponibiliza informag¢des que podem servir
para subsidiar anélises objetivas da situacao sanitdria, tomadas de decisdo baseadas em evidéncias
e elaboracdo de programas de agdes de satde” (BRASIL, 2021, site Datasus tabnet, acesso em
10.05.2021). Em tal banco de dados se buscou informacdes sobre Assisténcia a Satde, a qual
agrega informacOes sobre os cadastros das redes hospitalares e ambulatoriais, o cadastro dos
estabelecimentos de saide, informacdes sobre recursos financeiros e informag¢des Demogréficas e
Socioecondmicas. Captou-se, também, dados sobre Rede Assistencial, os quais dizem respeito a
cadastros das redes hospitalares e ambulatoriais, cadastro dos estabelecimentos de satde,
informacdes sobre recursos financeiros e informa¢des Demograficas e Socioecondmicas. Colheu-
se, ainda, dados sobre Estatisticas Vitais que se referem a informagdes que dizem respeito a
“morbidade, incapacidade, acesso a servicos, qualidade da aten¢do, condicdes de vida e fatores
ambientais” (BRASIL, 2021, site DATASUS TABNET, acesso em 10.05.2021).

Neste diapas@o, buscando entender os efeitos do PMM na Atencdo Bésica a Saude,
procedeu-se uma andlise descritiva e inferencial, através de diferenca de médias, sendo tais dados
analisados através de uma abordagem quantitativa, visando a andlise dos dados coletados com a
utilizagc@o dos programas estatisticos, para andlises descritivas e inferenciais através da aplicacio
do teste-t.

Para a andlise inferencial, devido a op¢do por andlise de diferenga de médias relativas ao
periodo antes e depois do PMM, utilizou-se do teste t. Segundo Marcelo Corréa Alves, “o teste t
(de Student) foi desenvolvido por Willian Sealy Gosset em 1908 que usou o pseuddonimo “Student”

em funcdo da confidencialidade requerida por seu empregador (cervejaria Guiness) que
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considerava o uso de estatistica na manutencao da qualidade como uma vantagem competitiva”
(ALVES, 2017).
Nas palavras de Anunciacdo (2021) uma explicacdo didética sobre o que € o teste t € a

que segue:

O Teste T é um teste estatistico frequentemente utilizado para testar hipdteses
sobre diferencas entre até duas médias. E possivel usar o Teste T para (1) comparar a
média de uma amostra com a média populacional (one sample t test), (2) para comparar
duas médias amostrais (two sample t test) ou (3) para comparar duas médias de uma
mesma amostra que foi investigada em dois momentos do tempo (paired ou matched t
test). Por utilizar dados amostrais da média para estimar a média populacional
(parametro pp), ele € considerado um teste paramétrico.

Ao explicar que o teste t € um teste inferencial, e, portanto, um modelo estatistico, o

mesmo autor identifica seus pressupostos, vejamos:

(I) Os dados sdo aleatdrios e representativos da populagio;

(IT) A variavel dependente € continua;

(IIT) Os residuos do modelo sdo normalmente distribuidos.

Quando hd o interesse de utilizar o Teste T para comparar os resultados de dois grupos,
€ também necessdrio que:

(IV) Ambos os grupos sejam independentes (ou seja, grupos exaustivos e excludentes);
(V) A variancia residual seja homogénea (principio da homocedasticidade);

Quando se utiliza o Teste T pareado, o principio da independéncia ndo é mais
solicitado, mas € necessario que:

(VI) O tamanho amostral seja o mesmo nos grupos. (Anunciagdo, 2021)

Neste sentido, optou-se pelo teste t independente, que € um teste paramétrico, porque eles
sdo testes de hipétese uteis na estatistica quando € necessario comparar médias (diferenca de
médias), assim, como a inten¢@o era comparar as médias de dois grupos (1° grupo — médias dos
anos de 2010, 2011 e 2012 — periodo antes do PMM e o 2° grupo - médias dos anos de 2014, 2015
e 2016 — periodo posterior a implantagdo do PMM).

Na realizacdo do teste t excluiram-se os dados do ano de 2013, tendo em vista que a politica
publica estudada foi implementada a partir de julho de 2013, assim, em tal ano teriamos dados do
antes e do depois juntos, o que poderia prejudicar a andlise. Além disso, o teste t foi realizado por
regido, e pelas zonas acima indicadas.

Para a correta interpretacdo dos resultados do teste t, levou-se em consideracdo o teste de

Levene para igualdade de variancias, para avaliar se os dados sdo ou ndo homogéneos para pode
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decidir, com base no resultado da significancia estatistica do teste de Levene, qual linha o teste t
seria analisada, sendo que se p>0,05 as variancias sdo homogéneas e, por isso, deve-se analisar a
linha 1 do teste t, e, se p<0,05 as variincias nao sdo homogéneas e, por isso, deve-se analisar a
linha 2 do teste t.

Além disso, utilizou-se, também o método o comparativo ja que, segundo Landman (2008,
p. 02) a comparagio de “paises” — para este estudo de municipios - € util para fins puros, descri¢ao,
fazer classificacOes, testes de hipdteses e previsdao, € 0 mesmo se d4 com a comparagao entre
municipios. Assim, através da utilizacdo do método comparativo foi realizada a comparagao das
taxas das varidveis de interesse e a partir dela, a descri¢do da situacdo da Atencdo Bésica a Saude
brasileira antes e depois do PMM, confirmando justamente o que Landman (2008, p. 16) afirmou
sobre os objetivos a que se pode alcangar com a utilizagdo do método comparado, ou seja, da
politica comparativa.

Trata-se de uma pesquisa de cunho descritivo-explicativo na qual se fez a andlise de
indicadores de saude selecionados relativos a atenc@o Bdsica da Saidde no periodo acima indicado.
A partir de tal andlise e com a utilizacdo do método comparativo, se objetivou verificar se ha
diferencas nos indicadores de satude relativos a Atencdo Bdsica nos Municipios brasileiros no
periodo anterior e posterior a implantacdo do Programa Mais Médicos.

As informagdes do DATASUS sdo disponibilizadas por Regido e Unidade da Federagdo e
por Municipio. Como, neste estudo, se visava analisar os efeitos do PMM na Aten¢do Bdsica a
Satde no Brasil, os dados foram coletados por municipio para os anos de 2010, 2011, 2012, 2013,
2014, 2015 e 2016. A opgao pela utilizacdo do N = a todos os municipios brasileiros aderidos ao
PMM, por ébvio ndo foi aleatdria, seguindo Landman (2008) sobre a sele¢do de muitos “paises” —

para este estudo municipios — para estudo comparado, ja que conforme descreve o autor:

Comparar muitos paises mais se aproxima do método experimental encontrado nas
ciéncias naturais. O grande ndmero de paises torna este método de comparacio
particularmente adequada para andlise quantitativa de dados agregados coletados em
diferentes medidas que variam entre muitos paises (Lijphart 1971). Apesar disso, ha
exemplos de comparacdes qualitativas de muitos paises, como The Clash of Civilizations
and Finer's (1997) History of Governo, a maioria dos estudos que comparam muitos paises
simultaneamente usar métodos quantitativos. Uma vez que este método compara muitos
paises ao mesmo tempo, geralmente requer um nivel mais alto de abstracdo em sua
especificacdo de conceitos. Este método originou-se através do surgimento do
behaviorista revolugdo nas ciéncias sociais onde cientistas politicos e sociélogos politicos
trabalhar em grandes questdes de desenvolvimento politico e estabilidade politica e
procurou descobrir generalizagdes empiricas que ocorreram em grandes amostras de
paises. Desde a os primeiros trabalhos nas décadas de 1950 e 1960, os conjuntos de dados
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tornaram-se cada vez mais complexos onde um nimero cada vez maior de paises foi
incluido e a dimensdo de tempo também foi levado em consideragdo. (LANDMAN, 2008,
p- 27) (tradugdo nossa)

Portanto, a escolha do N da pesquisa, levou em consideragdo a inten¢do de estudar
justamente todos os Municipios brasileiros atendidos pelo PMM, mas, a0 mesmo tempo agrega-
los por Regido e Zonas acima especificadas para, assim, tracar um panorama geral, mas, a0 mesmo
tempo poder identificar os efeitos da politica estudada por Regido, por Estado e seus efeitos nos
municipios com Extrema Pobreza, localizados na Zona de Fronteira, na Amazonia Legal e no
Semidrido.

Baseando-se na doutrina de Landman (2008, p. 52), de que “A comparagdo de paises €
baseada na ideia de que todos os paises podem ser vistos como ‘Unidades’ nas quais certas
informacdes podem ser coletadas e comparadas”, comparam-se dados que se referem a Atencdo
Baésica e ao nimero de médicos em todos os Municipios do Pais que aderiram ao PMM.

Neste sentido, mesmo com a utilizacdo do método comparativo para um N tdo grande, teve-
se a cautela de realizar a comparacao nao s6 pela unidade de tempo, qual seja: antes do Programa
Mais Médicos (2010, 2011 e 2012) e depois do Programa Mais Médicos (2014, 2015 e 2016)
tomando todos os municipios a0 mesmo tempo para evitar grandes generalizagdes que impedem
que se faca inferéncias, mas também se analisou por regido e pelas zonas acima indicadas.

Nesta esteira, a comparacao foi realizada com a utilizagdo do método da concordancia, para
“comparar os diferentes casos em que o fendmeno ocorre” (MILL, 1984, p. 196). Ademais, mesmo
ndo podendo gerar amplas generalizagdes, a utilizagdo da comparac@o entre os municipios pela
Regido e pelas zonas indicadas, possibilitard, como descreve Landeman (2008, p. 69), “uma
compreensao mais profunda dos paises que aparecem na andalise, bem como de suas semelhancas
e diferencas” (traducdo nossa), fazendo a leitura da citagdo com a substitui¢do donde se indica
‘pais’ por ‘municipio’. Outrossim, para a comparacao serd utilizado o “design de sistemas mais
semelhante” — MSSD (PRZEWORSKI; TEUNE, 1970; FAURE 1994, apud LANDEMAN, 2008,
p- 70), no sentido de que, além de pertencerem todos ao mesmo pafs, 0s municipios serao
comparados por Regido, e por zonas, para melhor compreender os efeitos do PMM no pais, ja que
a situacdo da saude, tanto em relacdo a recursos humanos, como em relagcdo a recursos fisicos e a
insumos, costuma variar muito de acordo com as necessidades de cada regido ou zona em que o

municipio esteja localizado, jd que “a maioria dos projetos de sistemas similares (MSSD) procura
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comparar sistemas politicos que compartilham uma série de caracteristicas comuns, em um esfor¢o
para neutralizar algumas diferengas enquanto destaca outras”. (LANDMAN (2008, p. 70) (traducao
nossa).

Assim, foi feito um estudo comparado com abordagem de drea, que como esclarece

Lipjhart:

a) a abordagem de drea pode contribuir para a politica comparativa se for uma ajuda ao
método comparativo, ndo se se torna um fim em si mesmo; b) a abordagem de drea ndo
deveria ser usada indiscriminadamente, mas somente seletivamente, onde oferece a
possibilidade de estabelecer controles decisivos. (LIPJHART, 1975, p. 11)

Portanto, mais uma vez se justifica o estudo comparado dos municipios brasileiros, com a
utilizag@o de andlise por Regido e zonas.

Tal investigagdo foi feita no sentido de identificar se houve aumento do nimero de médicos
por mil habitantes, diminuindo a caréncia de médicos nos municipios brasileiros, e o consequente
fortalecimento da prestacao dos servicos de satide com a melhora da Atencdo Bdsica de Saude no
Brasil.

Para tanto, através das varidveis de teste selecionadas se verificou se houve a diminuigdo
das Internacdes por Causas Sensiveis a Atencdo Bdésica, a diminuicdo de dbitos maternos, a
diminui¢c@o de mortes por causas evitaveis de 05 (cinco) a 74 (setenta e quatro anos), a reducao dos
numeros de notificagdo de tuberculose e de hanseniase, a partir da implantacio da politica publica
denominada PMM, mensurando-o quanto aos insumos (quantidade de médicos).

No que tange as Internag¢des por Causas Sensiveis a Atencdo Bdésica, € preciso observar
que, segundo sua descri¢do realizada pelo SUS, ela abrange vérias doencgas cujus nomes e CID’s
seguem em anexo a este estudo.

Andlise utilizou apenas os municipios atendidos pelo PMM, segundo lista fornecida pelo
proprio MS. Além disso, se utilizou como varidvel de agrupamento o préprio PMM no que tange
ao periodo anterior de sua implantagdo (antes) e o periodo posterior a sua implantacdo (depois),
sendo o primeiro indicado como 2010 a 2012 e o segundo como 2014 a 2016. O ano de 2013 foi
excluido da andlise por ser ele o ano de implantagdo do PMM, cujo inicio se deu no més de julho,

jé segundo semestre de tal ano, o que justificou sua exclusio do periodo de anélise.
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As varidveis de teste advieram das médias dos anos de 2010 a 2012 e de 2014 a 2016 de
cada varidvel dependente, a fim de possibilitar a andlise do antes e do depois da implantacdo do
PMM.

Tal andlise foi realizada para verificar se os objetivos do PMM foram alcangados, pois se
buscou analisar o PMM como nos ensina Figueiredo e Figueiredo (ibidem) afirma que ela “consiste
na ado¢do de métodos e técnicas de pesquisa que permitam estabelecer uma relagdo de causalidade
entre um programa x e um resultado y, ou, ainda, que na auséncia do programa x, ndo teriamos o
resultado y”. Portanto verificou-se se 0o PMM foi capaz de diminuir a caréncia de médicos no pats,
bem como se foi capaz de fortalecer a prestacio de servigos de satide no Brasil.

Os filtros (dimensdes) utilizados na anélise — Unidades Geogréficas — foram as regides do
pais (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste) e a divisdo de municipios em Zonas realizada

pelo préprio DATASUS e IBGE.

Quadro 3 - Unidades Geogréficas Pesquisadas
REGIOES
Norte Regido do Brasil que compreende os seguintes DATASUS
Estados: Acre, Amazonas, Amapa, Para,
Rondonia, Roraima e Tocantins
Nordeste Regido do Brasil que compreende os seguintes DATASUS
Estados: Alagoas, Bahia, Cearda, Maranho,
Piaui, Pernambuco, Paraiba, Rio Grande do
Norte e Sergipe
Sudeste Regido do Brasil que compreende os seguintes DATASUS
Estados: Espirito Santo, Minas Gerais, Rio de
Janeiro e Sdo Paulo

Sul Regido do Brasil que compreende os seguintes DATASUS
Estados: Parand, Rio Grande do Sul e Santa
Catarina
Centro-oeste Regido do Brasil que compreende os seguintes DATASUS

Estados: Goids, Mato Grosso, Mato Grosso do
Sul, comportando, ainda, o Distrito Federal

ZONAS
Zona de fronteira Grupo de municipios localizados em zona de DATASUS
fronteira
Municipio em extrema pobreza Grupo de municipios em extrema pobreza DATASUS
Municipio no Semidrido Grupo de municipios localizados no Semidrido DATASUS
Municipio na Amazonia Legal | Grupo de Municipios localizados na Amazdnia DATASUS
Legal

Os municipios em Extrema Pobreza sdo os que tem a populagdo com renda per capta didria

inferior a US$1,90 (IBGE, 2019).
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Segundo o IBGE, os Municipios em Zona de Fronteira sdo os que se encontram na chamada

faixa de fronteira, a qual entende-se como:

“a faixa de até cento e cinquenta quilémetros de largura, ao longo das fronteiras
terrestres”, conforme a Constitui¢do Federal, artigo 20 — pardgrafo 2°. Com base nesta
defini¢do, que recepciona os pardmetros da Lei N° 6.634, de 02/05/1979, o IBGE, para
fins geocientificos e estatisticos, identifica e representa os Municipios brasileiros com drea
total ou parcialmente localizada na Faixa de Fronteira, que € a faixa interna de 150 km de
largura, paralela a linha divisdria terrestre do territério nacional, agregando as informagdes
existentes (codigo geografico e nome do municipio) com as produzidas na identificacio
e/ou classificagdo do municipio dentro da faixa, tais como: fronteirico, parcial ou
totalmente na faixa, referéncias da sede a linha de fronteira e ao limite da faixa interna.
(IBGE, 2020). (italico no original)

A regido da Amazonia Legal, também segundo o IBGE, se estende por nove estados, sdo
eles: Acre (com 22 municipios), Amapé (com 16), Amazonas (com 62), Mato Grosso (com 141),
Paré (com 144), Rondonia (com 52), Roraima (com 15), Tocantins (com 139) e parte do Maranhao
(com 181 municipios, dos quais 21 foram parcialmente integrados), com um total de 772
municipios (AGENCIA BRASIL, 2021).

Por fim, os municipios localizados na Regido Semidrida do Brasil sdo os que estdo
localizados na “base na isoieta de 800 mm, no Indice de Aridez de Thorntwaite de 1941 (municipios
com indice de até 0,50) e no Risco de Seca (superior a 60%)” (IBGE, 2017). Segundo a mesma
fonte, tal regido tem uma extensao de 982.563,3 km?, da qual estd localizada no Nordeste do Brasil
89,5%, ndo abrangendo apenas o Estado do Maranhao e ainda contemplando parte do Estado de

Minas Gerais, correspondente a 10,5% da Regido Semidrida.
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5 ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Inicialmente, para permitir uma adequada interpretacdo dos resultados obtidos nas
estimativas, realizou-se uma analise descritiva das variaveis selecionadas.

Ao realizar uma comparacao entre as médias de médicos por mil habitantes para os anos de
2010 a 2020, por Regido, considerando para cada ano o total de médicos de todas as especialidades
segundo dados do DATASUS, percebeu-se, pelos grificos abaixo, que a partir do ano de 2013, ano
da implantacdo do PMM, houve um aumento da média da razao de médicos por mil habitantes em
todas as Regides do Brasil, havendo uma diminui¢io de tal média da razdo no ano de 2018, em
comparacio ao ano de 2017, nas Regides Norte, Nordeste, Sul e Centro-Oeste, voltando tal média
da razdo a subir nos anos de 2019 e 2020. O mesmo se observa analisando os mesmos dados para
o Brasil que partiu de 0,64 médicos por mil habitantes no ano de 2010, 0,69 em 2013, chegando a
0,85 em 2017, diminuindo para 0,84 em 2018 e voltando a subir para 0,88 em 2019 e 0,96 em 2020.

Para melhor entender a variagdo da média da razdo de médicos por mil habitantes acima
apontada e claramente demonstrada no grafico abaixo, € preciso nos remeter aos contornos do
surgimento do PMM e ao grupo politico que titularizada o Governo Federal entre os anos de 2013
e 2020. Pois bem, como descrito alhures, o PMM surgiu no primeiro governo da Presidente Dilma
Roussef, do PT, como resultado do impulsionamento dos reclamos da populacdo sobre a satde
publica nas chamadas “Jornadas de Julho”, bem como, em resposta aos reclamos dos Prefeitos em
sua luta por médicos para os municipios no movimento chamado de “Cadé o Doutor?”. Tal
programa ao levar médicos para municipios longinquos, pobres e para os DSEI’s foi um dos temas
explorados na campanha eleitoral daquele ano, cujo resultado foi a reeleicdo da Presidente Dilma
Roussef, que tinha como Vice-Presidente Michel Temer, do PMDB, hoje MDB.

Em maio de 2016, o entdo Vice-Presidente assumiu inteiramente o cargo de Presidente, e
em agosto do mesmo ano, assumiu a presidéncia de forma definitiva, com o julgamento procedente

do Impeachment de Dilma Roussef.
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Em 2018, com a conturbada campanha eleitoral presidencial, marcada por discursos de 6dio

nas redes sociais, pela tentativa de homicidio contra o entdo candidato Jair Bolsonaro, na época do

PSL, e pelas promessas deste de que se fosse eleito, modificaria os termos do PMM, bem como

pelos seus questionamentos sobre a capacidade técnica dos médicos Cubanos, se operou uma

tensdo entre o Ministério da Sadde do Brasil e o de Cuba. Assim, com a confirmacao da vitdria de

Jair Bolsonaro em 28 de outubro de 2018, houve pressao do Governo de Cuba para que os médicos

cooperados deixassem o pais, e, por tal fato, em 14 de novembro de 2018 Cuba deixou o PMM e,
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a partir do dia 25 de novembro do mesmo ano, os médicos cubanos comecaram a deixar o pais,
desfalcando o PMM em mais de 8 mil profissionais médicos. (BBC NEWS BRASIL, 2018)

Neste sentido, se explica a diminui¢cdo da razdo de médicos por mil habitantes que ocorreu
em 2018, e com a posse do Presidente Jair Bolsonaro, e as novas regras impostas ao PMM, criando
0 Programa Mais Médicos pelo Brasil, que passou a admitir médicos brasileiros, formados em
Cursos de medicina no Brasil e no exterior e médicos estrangeiros, provocando nova retomada no
crescimento do nimero de médicos nos anos de 2019 e 2020.

No que tange a média da razdo de médicos por mil habitantes, verificou-se que no ano de
2010, trés anos antes da implantacio do PMM, tal valor, conforme grafico abaixo, variava do
minimo de 0,29 ao maximo de 2,87, sendo esta a média da razdo de médicos por mil habitantes do
Distrito Federal e aquele do Pard, tendo as Regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste (com exce¢ao

do Distrito Federal), os piores indices de médicos por 1000 habitantes do pais.

Grifico 3 - Média de médicos em todas as especialidades por mil habitantes em cada UF - 2010
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Perceba-se que a razdo de médicos por mil habitantes para o ano de 2010 estava muito
aquém do considerado ideal pela ESF, que € de 03 (trés) médicos para cada mil habitantes (3/1000).
Para uma melhor andlise dos dados, vé-se que na figura abaixo, além do aqui descrito, havia uma

concentracao maior de médicos nos Estados no Sudeste, Sul e no DF.
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Figura 3 - Média de médicos de todas as especialidades por mil habitantes — Brasil - 2010
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Jano ano de 2015, dois anos apds a implantagdo do PMM, a quantidade de médicos por mil
habitantes havia melhorado no pais, passando ao minimo de 0,44 e ao maximo de 3,34, sendo
aquela média da razdo para o Estado do Pard e esta para o Distrito Federal. Além disso, em todos
os Estados de todas as Regides houve aumento da média da razdo de médicos por mil habitantes,

conforme de percebe nos 02 (dois) gréficos abaixo.



Gréfico 4 - Média de médicos de todas as especialidades por 1000 habitantes em cada UF - 2015
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Entretanto, apesar do DF passar do ideal considerado pela ESF de 3 médicos por mil

habitantes, e de todos as UF’s terem aumentado a razdo de médicos por mil habitantes, a

distribui¢do geogréfica dos médicos continuava a mesma, conforme se verifica no gréafico abaixo.

Figura 4 - Média de médicos de todas as especialidades por mil habitantes em cada UF - 2015

Fonte: DATASUS
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Neste sentido, pondera-se que apesar da média do nimero de médicos por mil habitantes
ter aumentado com a implantagdo do PMM, de haver concessao de beneficios pelo programa, como
bons saldrios, moradia, alimentacdo, apoio por uma rede de médicos e redugdo da carga horaria
para possibilitar pds-graduacio, tais profissionais continuam tendentes a se estabelecer no litoral,
nas capital e em regides com mais equipamentos médicos, confirmando o descrito na Demografia

Médica do CRM de 2018, ja citada, bem como na literatura também citada.

5.1 Razao de médicos por mil habitantes

Conforme acima se explicou, os municipios selecionados foram os que estavam presentes
na lista de municipios aderidos ao PMM segundo o MS. Neste sentido, a primeira varidvel
dependente analisada foi a Média do niimero de médicos por mil habitantes.

A tabela abaixo, tanto para o Brasil como um todo, como para todas as Regides do pais e
para a Zona de Fronteira, Extrema Pobreza, Semidrido e Amazonia Legal demonstra que houve
aumento da média da razao de médicos por mil habitantes com a implantagdo a politica piblica ora

estudada.

Tabela 1 — Test T - Média de médicos por mil habitantes em unidade geogréfica

Meédia do nimero de médicos por
i . 3 mil habitantes Significancia
Unidade geografica Periodo do Teste T
- Desvio
N Média Padrio
2010 a 2012 4.153 0,64 0,61
Brasil 0,000
2014 a 2016 4.153 0,83 0,73
2010 a 2012 376 0,36 0,31
Norte 0,000
2014 a 2016 376 0,56 0,41
Regido
2010 a 2012 1.432 0,46 0,36
Nordeste 0,000
2014 a 2016 1.432 0,59 0,43




2010 a 2012 1.067 0,93 0,82
0,000
Sudeste | 01422016 1.067 1,14 0,98
2010 a 2012 921 0,74 0,63
Sul 0,000
2014 a 2016 921 0,98 0,75
C 2010 a2012 357 0,58 0,44
ceste. 0,000
2014 a 2016 357 0,77 0,53
2010 a 2012 4.046 0,65 0,62
- 0,000
Nao
2014 a 2016 4.046 0,83 0,73
Zona de
fronteira
2010 a2012 107 0,54 0,35
Sim 0,000
2014 a 2016 107 0,75 0,40
2010 a2012 2.878 0,74 0,68
- 0,000
Naio
2014 a 2016 2.878 0,94 0,81
Extrema
pobreza
2010 a2012 1.275 0,43 0,32
Sim 0,000
2014 a 2016 1.275 0,57 0,37
2010 a2012 3.250 0,70 0,66
- 0,000
o Nao 12014 22016 3.250 0,90 0,78
Semiarido
2010 a 2012 903 0,44 0,32
. 0,000
Sim 2014 a 2016 903 0,57 0,39
2010 a2012 3.502 0,69 0,64
Nio 0,000
2014 a 2016 3.502 0,88 0,76
Amazonia legal
2010 a 2012 651 0,39 0,30
Sim 0,000
2014 a 2016 651 0,56 0,39

Fonte: DATASUS
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No Brasil o aumento da média da razao de médicos por mil habitantes foi de 29,7%. Quanto
a andlise estatistica e inferencial, ao ser realizado o teste-t para a varidvel acima, verificou-se que
para o Brasil o nimero de Municipios estudados no periodo anterior ao PMM foi de 4.153 e no
periodo posterior a0 PMM foi o0 mesmo. A média do nimero de médicos por mil habitantes no
periodo anterior ao PMM foi de 0,64 e a média no periodo posterior a implantacdo do programa é
de 0,83. O teste-t independente para andlise das médias da varidvel demostrou que, em média, a
razao de médicos por mil habitantes, aumentou apds a implantacdo do PMM. (t (8.304) = -12,69;
p<0,05).

Na Regido Norte o aumento da média da razdo de médicos por mil habitantes foi de 55%,
e este aumento € estatisticamente significante, ja que, em média o nimero de médicos por mil
habitantes é maior no periodo posterior a implantagao do PMM. (t (896) = -6,33; p<0,05).

Para o Nordeste, o acréscimo da média da razao de médicos por mil habitantes foi de 28,3%
e este resultado também € estatisticamente significante, ja que tal razao € maior no periodo posterior
a implantacdo do PMM (t (3.476,74) = -8,496; p<0,05). A mesma ampliacdo da média da razdo de
médicos por mil habitantes com a implantacdo do PMM aconteceu nas Regido Sudeste com a alta
de 22,6% (t (3.259,95) = -5.592; p<0,05), na Regido Sul o incremento da média foi de 32,4% e
estatisticamente significante (t (2.286,5) = -7.255; p<0,05). Por fim, na Regiao Centro-Oeste do
Brasil, o aditamento na média estudada foi de 32,8% e t (t (890,46) = -5.032; p<0,05).

Quando se analisa pelas zonas acima indicadas, percebe-se também o citado aumento nas
médias, assim, nos municipios que fazem parte da zona de fronteira a média da razdo de médicos
por mil habitantes aumentou de 0,54 para 0,75, implicando em acréscimo percentual de 38,9%, que
¢ estatisticamente significante (t (236) = -3,835; p<0,05). J4 nos municipios que ndo fazem parte
da zona de fronteiras o aumento da razdo de médicos por mil habitantes foi de 0,65 para 0,83,

implicando no percentual de 27,7% com significancia estatistica (t (10.590,32) = -12,13; p<0,05).

Griéfico 5 - Média da Razdo de médicos por mil habitantes — Zona de Fronteira ou ndo
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Para os municipios em Extrema Pobreza a média da razdo de médicos por mil habitantes
aumentou de 0,43 para 0,57, implicando em acréscimo percentual de 32,6%, que € estatisticamente
significante (t (3.154) = -9,92; p<0,05). J4 nos municipios que ndo sdo de extrema pobreza o
aumento da média da razdo de médicos por mil habitantes foi de 0,74 para 0,94, implicando no

percentual de 27% com significincia estatistica (t (7.738,62) = -10,26; p<0,05).

Gréfico 6 - Média da Razdo de médicos por mil habitantes - Extrema Pobreza ou ndo
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No que tange aos municipios localizados no Semidrido, a média da razdo de médicos por
mil habitantes aumentou de 0,44 para 0,57, implicando em acréscimo percentual de 29,5%, que é
estatisticamente significante (t (2.180,39) = -7.456; p<0,05). J4 nos municipios que ndo estdo
localizados no semidrido o aumento da média da razdo de médicos por mil habitantes foi de 0,70
para 0,90, implicando no percentual de 28,6% com significancia estatistica (t (8.631,32) =-11.135;
p<0,05).

Grifico 7 - Média da Razdo de médicos por mil habitantes — Semiarido ou ndo
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Por fim, nos municipios localizados na Amazdnia Legal, a média da razdo de médicos por
mil habitantes aumentou de 0,44 para 0,57, implicando em acréscimo percentual de 29,5%, que é
estatisticamente significante (t (1.448,39) = -7.799; p<0,05). J& nos municipios que ndo estdo
localizados no semidrido o aumento da razdo de médicos por mil habitantes foi de 0,70 para 0,90,

implicando no percentual de 28,6% com significancia estatistica (t (9.326,19) = -11,12; p<0,05).

Gréfico 8 - Média da Razdo de médicos por mil habitantes - Amazonia Legal ou ndo
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O aumento do nimero de médicos por habitantes em todas as regides do pais com o advento
do PMM néo conseguiu, porém, modificar a distribuicdo de tais profissionais no pais, ja que para
além de um saldrio melhor para o atendimento em atencao bdsica, como se viu, os médicos tendem
a se concentrar nas capitais e em grandes centros urbanos, donde ha melhores equipamentos de
saude, possibilidade de cumulagdo de cargos e ainda atendimento em consultérios particulares.

Verificando que a média da razdo de médicos por mil habitantes aumentou com a
implantacdo do PMM, necessério se faz testar algumas varidveis no periodo antes e depois da
implantagdo da politica publica estudada para verificar se a afirmacdo de RIBAS et al (2019, p. 44)
de que “paises com baixo indice de médicos por habitantes costumam ter resultados negativos em
taxas como expectativa de vida e mortalidade materna e infantil, o que aponta uma forte associa¢ao
entre esses fatores”, estd correta e se o incremento de médicos na AB foi capaz de melhorar

indicativos de saide no Brasil.

5.2 Internacoes por causas sensiveis a Atencao Basica por mil habitantes

Ao estudar o PMM, Ferla, et al (2019. p. 238), destacaram que as Internagdes por Condicdes

Sensiveis a Atencdo Bdsica se constituem como um “indicador indireto para avaliacdo desse nivel
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de atenc¢do e de certos padrdes de organizacdo da rede assistencial”. Além disso, Gongalves, et al
(2016) analisaram, quantitativamente, o nimero de ICSAB para os casos especificos de diarreia e
gastroenterite, a partir de dados acerca da distribui¢do de médicos na Regiao Nordeste de setembro
de 2012 a agosto de 2015, e verificaram que houve uma diminui¢do de 35% das internacdes pela
condi¢do sensivel selecionada no periodo estudado.

Neste sentido, no presente estudo se optou por testar tal varidvel, considerando todas as
ICSAB, com base em dados fornecidos diretamente pelo MS e a descri¢cdo de cada doenca e CID10
considerada sensivel a atencdo bdsica pelo MS. A tabela abaixo mostra a variacdo de médias e a
significincia estatistica do teste t desta varidvel, tanto para o Brasil como um todo, como para todas
as Regides do pais e para a Zona de Fronteira, Extrema Pobreza, Semidrido e Amazdnia Legal.

Veja-se:

Tabela 2 — Testes T — Média de Internagdes por Causas Sensiveis a Atencao Basica (ICSAB) por mil habitantes em
unidade geogréfica

Internacdo por causas sensiveis a
i . 3 atengdo bdsica Significancia
Unidade geografica Periodo do Teste T
1 Desvio
N Média Padrao
201022012 | 2.247 200,08 703,42
Brasil 0,091
2014 a2016 | 2.265 171,84 371,02
2010 22012 208 250,44 481,86
0,115
Norte 201422016 | 202| 185.82 352.86
2010 a 2012 754 191,57 365,36
0,106
Nordeste | 01422016 | 762 163,01 306,19
Regido
2010 a 2012 609 255,93 1213,8
0,390
Sudeste 2014 a 2016 605 215,11 482,64
Sul 2010 a 2012 485 144,21 334,87 0,592




201422016 | 499 131,69 331,98
2010 a 2012 191 142,62 206,14
Centro-
0,663
oeste
2014 22016 197 160,42 299,94
201022012 | 2.183| 201,63 713,02
0,079
Nio 201422016 | 2.204 172,95 375,43
Zona de
fronteira 2010 a 2012 64|  147.09 170,54
0,560
Sim 2014 22016 61 131,4 131,23
201022012 | 1.556| 231,67 836,55
0,135
Nio 201422016 | 1.581 197,98 430,07
Extrema
pobreza 201022012 | 691| 12894 161,80
0,041
Sim 2014 22016 684 11,4 152,27
201022012 | 1.753| 213,74 788,67 o147
Nio 201422016 | 1.765 185,14 410,27 ’
Semiarido
201022012 | 494 151,61 201,92 0.024
Sim 2014 a 2016 500 124,87 163,3 ’
201022012 | 1.901 195,29 744,85
Nio 0,147
Amazonia 201422016 | 1.921 168,95 382,3
legal 2010 a 2012 346 226,39 406,18
Sim 0,138
2014 22016 344 187,97 300,26

Fonte: Ministério da Sadde
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Para o Brasil, apesar do teste t ndo ter demonstrado significancia estatistica (t (4.510) =

1,69; p>0,05), observa-se diferenga nas médias dos periodos antes (200,08) e depois (171,84) do

PMM, implicando, em média, em uma reducgao de -8,92% das ICSAB por mil habitantes, conforme

grafico que segue:
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Grafico 9 - Média das ICSAB - Brasil
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Fonte: DATASUS

No que diz respeito a média das ICSAB para as Regides do Brasil, apenas no Centro-Oeste
houve aumento das médias de internacdes por mil habitantes no periodo posterior a implanta¢ao
do PMM que passou de 142,62 (2010 a 2012) para 160,42 (2014 a 2016) com um aumento de
12,48%, mesmo sem significancia estatistica (t (513) = -9,41344; p>0,05).

Gréfico 10 - Média das ICSAB em unidades geogréficas
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Fonte: DATASUS

Na Regido Norte a diminui¢do da média de ICSAB por mil habitantes foi de -25,8%, mas
tal diminuicao ndo é demonstra significincia estatistica (t (454,13) = 1,59; p>0,05). A mesma
situacdo ocorre para o Nordeste, Sudeste e o Sul. Para aquele a diminui¢do da média de ICSAB
por mil habitantes foi de -14,91% (t (1.841,30) = 1,61; p>0,05). Nesse a reducdo por mil habitantes
representou -15,95% (t (1.898) = 0,86; p>0,05). J4 para este a atenuacdo da média de ICSAB por
mil habitantes foi de -8,68% (t (1.293) = 0,54; p>0,05).
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Quanto a andlise dos municipios por Zona de Fronteira, Extrema Pobreza, Semidrido e
Amazodnia Legal, percebeu-se que em todas houve reduc¢do das médias de ICSAB, porém sé
apresentaram significancia estatistica na reducdo os municipios em extrema pobreza e o0s
localizados no semidrido. Os primeiros apresentaram redugdo de -13,60% na média de ICSAB por
mil habitantes (t (1.714) =2,04; p<0,05%), enquanto os municipios que ndo sio de extrema pobreza
registraram um apoucamento de -14,54%, mas sem significincia estatistica (t (4.382) = 1,5; p>
0,05).

Ja no semidrido a reducdo na média de ICSAB por mil habitantes foi de -17,64% e
estatisticamente significante (t (1.180,93) =2,25; p<0,05). E os municipios que ndo fazem parte do
semidrido uma retracdo na média de ICSAB de -13,38%, mas sem significancia estatistica (t
(4.897) = 1,45; p> 0,05).

Na zona de fronteira a reducdo -11,03% e, por fim, na Amazdnia Legal a diminui¢ido da

média de ICSAB foi de -16,97%, mas em ambas sem significancia estatistica.

5.3 Obitos Maternos por mil habitantes

Estudando o PMM Ribas et al (2019, p. 44) afirmaram que “paises com baixo indice de
médicos por habitantes costumam ter resultados negativos em taxas como expectativa de vida e
mortalidade materna e infantil, o que aponta uma forte associacdo entre esses fatores”. Diante de
tais informacdes, estuda-se se com a implantagdo do PMM a média dos 6bitos maternos por mil
habitantes caiu no Brasil.

Coletados os dados, feita a média dos periodos antes (2010 a 2012) e depois (2014 a 2016)
da implantacdo do PMM e realizado o teste t para a varidvel média de 6bitos maternos para mil
habitantes, entendeu-se, conforme tabela abaixo, que variacdo de médias e a significincia
estatistica do teste t desta varidvel, tanto para o Brasil como um todo, como para todas as Regides
do pais e para a Zona de Fronteira, Extrema Pobreza, Semiarido e Amazodnia Legal ndo demostra

diferenca de médias significante entre o antes e o depois da implantagdo do PMM. Veja-se:

Tabela 3 — Teste T — Média de Obitos Maternos por mil habitantes em unidade geogrifica

Unidade geografica Periodo




Média de Obitos Maternos por

1000 habitantes Significancia
N Média Desv~10 do Teste T
Padrio
201022012 | 1.518 1,60 3,03
Brasil 1,000
2014 a2016 | 1.533 1,60 3,06
201022012 189 1,60 2,06
0,849
Norte 2014 a 2016 208 1,62 2,33
201022012 639 1,45 1,66
0,976
Nordeste | 2014 a 2016 613 1,44 1,61
2010 a 2012 322 2,17 5,75
Regido 0,642
Sudeste | 2014 a 2016 380 2,03 5,38
2010 a 2012 702 2,09 5,55
Sul 0,758
2014 a 2016 245 1,30 0,93
C 201022012 123 1,55 1,95
entro- 0.871
oeste
2014 a 2016 120 1,60 2,03
2010a2012 | 1.477 1,61 3,07
0,935
Nio 2014 a2016 | 1.486 1,61 3,11
Zona de
fronteira
2010 a 2012 41 1,53 1,22
0,681
Sim 2014 a 2016 47 1,43 1,01
E 201022012 | 1.056 1,79 3,61
xtrema 0,893
pobreza .
Niao 2014 a2016 | 1.079 1,79 3,63
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2010 a 2012 462 1,17 0,42
0,890
Sim 2014 22016 454 1,17 0,40
201022012 | 1.168 1,71 3,44
0,908
Nio 201422016 | 1.195 1,70 3,45
Semiarido
2010 a 2012 350 1,25 0,62 0767
Sim 2014 22016 338 1,25 0,63 ’
201022012 | 1.197 1,62 3,28
Nio 0,867
, 201422016 | 1.197 1,62 3,30
Amazodnia legal
2010 22012 321 1,54 1,87
Sim 0,860
2014 22016 336 1,55 2,00

Fonte: DATASUS

Em relacdo ao Brasil, ndo houve diferenca de médias do niimero de dbitos maternos por mil
habitantes nos periodos de 2010 a 2012 e de 2014 a 2016, o teste t também ndo mostrou
significancia estatistica (t (3.049) = 0,00; p>0,05). Na regido Norte do Brasil, houve aumento da
média em 1,25%. No Nordeste a diminui¢ao da média desta varidvel foi de 0,69%, ja no Sudeste
ocorreu diminui¢do da média de 6bitos maternos por mil habitantes em -6,46%, no Sul a retracio
da média foi de -37,8% e no Centro-oeste houve aumento de 3,23%. Em nenhuma das Regides do
Brasil o teste t apresentou significancia estatistica, ja que em todos p>0,05.

Na anélise dos municipios em zona de fronteira, extrema pobreza, semidrido e Amazdnia
Legal, percebeu-se que além do teste t ndo ter apresentado significancia estatistica, ja que em todos
p>0,05. Conforme tabela abaixo, na zona de fronteira houve uma reducio de -6,54% da média de
6bitos maternos. Nos municipios em Extrema pobreza ndo houve diferenca de médias de Obitos
maternos no periodo antes e depois do PMM.

Quanto ao semidrido, ndo houve diferenca de médias de 6bitos maternos no periodo antes
e depois do PMM, havendo uma reducdo de -0,59% desta média nos municipios que ndo fazem
parte do semidrido. No que tange a Amazonia Legal, houve aumento de 0,65% da média de 6bitos
maternos por mil habitantes. Nao se registrando diferenca de médias para os municipios que nio

fazem parte da Amazonia Legal.
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Tabela 4 - Diferenca de médias em percentual de 6bitos maternos por mil habitantes antes e depois do PMM

Divisédo dos Localizagdo do Percentual
municipios municipio

. Sim - 6,54%

Zona de Fronteira Nio 0.00%

Sim 0,00%

Extrema Pobreza Nio 0.00%

Semidrido Sim 0,00%

Nio -0,59%

o Sim 0,65%

Amazonia Legal Nio 0.00%

Fonte: DATASUS

Portanto, a média de 6bitos maternos por mil habitantes nao sofreu alteracao significativa

com a implanta¢do do PMM.

5.4 Obitos por causas evitaveis de 05 a 74 anos

Tendo em vista que um dos objetivos do PMM ¢ fortalecer a prestacdo de servicos de satude
na Atencdo Bésica, bem como que o fortalecimento da AB desafoga os servicos de saide de média
e alta complexidades e, tendo em vista que também gera a diminuicdo das ICSAB, resolveu-se
testar a quantidade de Obitos por causas evitdveis em pessoas de 05 a 74 anos, pois, além dos
motivos acima elencados, espera-se que se 0s Obitos sdo por causas evitdveis e se aumentou o
nimero de médicos nos municipios, houve, em consequéncia, diminuicdo dos nimeros de tal
variavel.

Coletados os dados, feita a média dos periodos antes (2010 a 2012) e depois (2014 a 2016)
da implantacdo do PMM e realizado o teste t para a varidvel média de 6bitos por causas evitdveis
de 05 a 74 anos, entendeu-se, conforme tabela abaixo, que variagdao de médias e a significincia
estatistica do teste t desta varidvel, tanto para o Brasil como um todo, como para todas as Regides
do pais e para a Zona de Fronteira, Extrema Pobreza, Semidrido e Amazonia Legal demostram
diferenca de médias com aumento do nimero de dbitos por causas evitdveis de 05 a 74 anos apds
a implantacdo do PMM, mas que tal aumento s6 foi estatisticamente significante nos Municipio

em extrema pobreza. Veja-se:
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Tabela 5 - Testes T — Média de Obitos por causas evitdveis de 05 a 74 anos por mil habitantes em unidade geografica

Média de Obitos por causas
evitaveis de 05 a 74 anos por Sienificinci
. = ‘ 1000 habitantes lgniticancia
Unidade geogréfica Periodo ! do Teste T
Ly Desvio
N Média Padrao
2010 a 2012
Brasil 4.158 150,26 875,97 0.662
201422016 1 1601 15875| 89647
2010 a 2012
376 109,40 429,07 0.694
2010 a 2012
1.434 112,22 448,16 0,509
Nordeste 2014 a 2016 1.434 123.56 469.85
2010 a 2012 1.367.42
. 1.067 261,54
Regido 1.596,45 0,902
Sudeste 2014 a 2016 1.067 270,00
2010 a 2012
Sul 923 108,62 338,23 0.882
2014 22016 926| 11098] 344,61
201022012
Centro-oeste 358 121,22 203,94 0,82
201422016 358|  12998| 525,53
201022012
4.052 151,68 886,75 0.665
. Nao 2014 a 2016 4.056 160,30 907,50
Zona de fronteira
2010 a 2012
106 95,98 195,31 0.901
Sim 2014 a 2016 106 99.33 19758
2010 a 2012 1.048.91
2.881 193,57
Extrema pobreza 0,729
Nio 2014 a 2016 1L073,10
2.885 203,24
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2010 a 2012
1277 52.54)  S25L) o,
Sim 2014 a 2016 1277 58,23 58,40
201022012 3054 172,40 986,63
1.009,20 0,729
o Nio 2014 a 2016 3258 180,95
Semidarido
2010 a 2012
904 70,56 132,27 0.215
Sim 2014 a 2016 904 78.71 146,62
2010 a 2012
Nio 3.508 159,78 940,32 0,732
N 2014 a 2016 3512 167,53 959,99
Amazodnia legal
2010 a 2012
- 650  98.88| 36580| ¢
2014 a 2016 650 111,27 405,30

Fonte: DATASUS

Em relacdo ao Brasil, houve um aumento da média comparando o antes e o depois de 8,49
casos por cada mil habitantes, mas o teste t também nao mostrou significancia estatistica (p>0,05).
Apenas nos municipios em extrema pobreza é que apesar de ter havido um aumento da média
comparando o antes e o depois de 5,69 o teste t apresentou significancia estatistica (p<0,05), mesmo
assim, tal resultado nao pode ser considerado relevante para esta pesquisa, pois seria ilégico afirmar
que a chegada de médicos aos municipios de extrema pobreza fez aumentar o nimero de mortes

por causas evitaveis de 05 a 74 anos.

5.5 Casos de Tuberculose notificados por mil habitantes

Buscando estudar os efeitos do PMM, Ferla, et al (2019. p. 232) destacaram que “dados de
mortalidade, de nascidos vivos e notificacdo de doencas, além dos casos multiplos, de abordagem
qualitativa, que nos permitem maior profundidade na compreensao dos efeitos do Programa Mais
Médicos”. Para testar as afirmacdes dos autores citados, optou-se por analisar as médias do antes
(2010 a 2012) e do depois (2014 a 2016) das notificacdes dos casos de Tuberculose nos municipios

aderidos a0 PMM, por ser tal doenga de notificacdo compulséria.
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Neste sentido, a tabela abaixo apresenta a média de casos notificados de tuberculose por
mil habitantes nos periodos antes e depois da implantacio do PMM, bem como a significincia

estatistica do teste t desta variavel.

Tabela 6 — Teste T - Média de Casos de Tuberculose Notificados por mil habitantes em unidade geografica

Média de Casos de
Tuberculose Notificados por Significancia
Unidade geografica Periodo mil habitantes do Teste T
Ly Desvio
N Média Padrao
2010 a20123.802 0,33 0,32
Brasil 0,262
2014 a 2016 | 3.822 0,32 0,43
2010a2012| 352 0,35 0,23
Norte 0,457
2014 a2016| 347 0,36 0,26
201022012 1.370 0,31 0,25
Nordeste 0,002
2014 a 2016 | 1.373 0,28 0,29
2010a2012| 987 0,34 0,45
Regido Sudeste 0,525
2014 a2016| 980 0,35 0,66
2010 a 2012 | 1.967 0,33 0,56
Sul 0,509
2014 a2016| 767 0,32 0,31
Cent 2010a2012| 326 0,33 0,24
O:S‘;m‘ 0,983
2014 a2016| 324 0,33 0,52
2010 a 2012 | 3.706 0,33 0,32
Nio 0,444
2014 a2016|3.724 0,32 0,44
Zona de
fronteira 201022012| 96 0,38 0,29
Sim 0,713
2014 a 2016 98 0,37 0,28
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2010 22012 | 2.623 0,35 0,36
Nio 0,896
2014 22016 | 2.626 0,34 0,48
Extrema
pobreza 201022012 | 1.179 0,29 0,19
Sim 0,059
2014 22016 | 1.196 0,27 0,30
2010 22012 |2.952 0,34 0,35
0,929
o Nio 2014 a 2016 | 2.962 0,34 0,48
Semiarido
201022012 | 850 0,27 0,15
. 0,000
Sim 2014 a2016| 860 0,25 0,13
201022012 | 3.186 0,33 0,34
Nio 0,324
Amazo6nia 2014 22016 | 3.212 0,31 0,44
legal . 201022012 | 616 0,34 0,22
Sim 0,661
2014 22016 | 610 0,35 0,41

Fonte: DATASUS

No Brasil a diminui¢do da média dos casos de tuberculose notificados por mil habitantes
foi de -3,04%, mas o teste t ndo apresentou significancia estatistica (t (7.622) = 1,12; p>0,05).

Na andlise por Regido do Brasil se verificou os seguintes percentuais de diminui¢do ou
aumento das médias dos casos de tuberculose notificados por mil habitantes no periodo posterior

a implantacdo do PMM em relacdo as médias do periodo anterior ao PMM:

Gréfico 11 - Diferenca de Médias dos Casos de Tuberculose no Brasil por Regido depois do PMM
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Fonte: DATASUS
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Nas Regides Norte e Sudeste, houve aumento da média dos casos de tuberculose notificados
no periodo posterior a implantagdo do PMM, em relacdo ao periodo anterior a tal politica publica.
Em ambas as regides o teste t também nao apresentou significincia estatistica (p>0,05).

Na regido Centro-oeste do Brasil ndo houve diferenca das médias de tal varidvel nos
periodos estudados, bem como o teste t ndo apresentou significancia (p>0,05).

Por outro lado, nas Regides Nordeste e Sul, houve redu¢do da média de casos de tuberculose
notificados por mil habitantes apds a implantacdo da politica publica estudada, mas sem
significancia estatistica no Sul e estatisticamente significante no Nordeste (t (3.380) = 3,13;
p<0,05).

Quando se analisa a diferenca de médias para os municipios em Zona de Fronteira, Extrema
Pobreza, Semidrido e Amazonia Legal, percebe-se que, na primeira, houve redugdo de -2,63% na
média dos casos de tuberculose notificados, ja nos municipios que ndo fazem parte da zona de
fronteira houve diferenca de médias em -3,03%, mas nenhuma das duas diferencas de médias foi

significante estatisticamente (p>0,05).

Tabela 7 - Diferenca de médias em percentual de casos de tuberculose por mil habitantes notificados antes e depois

do PMM
Divisédo dos Localizagdo do Percentual
municipios municipio

Sim -2,63%

Zona de Fronteira
Nao -3,03%
Sim -6,90%

Extrema Pobreza
Nio -2,86%
Sim -7,41%

Semidrido

Nio 0,00%
Sim 2,94%

Amazonia Legal
Nio -6,06%

Fonte: DATASUS

Nos municipios em extrema pobreza houve reducdo de -6,90% da média de casos de
tuberculose notificados por mil habitantes com a implantacdo do PMM, sendo tal redugdo
estatisticamente significante (t (2869) = 1,89; p<0,05). J4 nos municipios que ndo apresentam

extrema pobreza houve reducgdo de -2,86%, mas sem ser estatisticamente significante (p>0,05).
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Em relacdo aos municipios do semidrido houve reducido da média de casos de tuberculose
notificados por mil habitantes de -7,41% com a implantacio do PMM e tal resultado se mostrou
estatisticamente significante (t (2.066,87) = 3,70; p<0,05). Porém nos municipios que nao fazem
parte do semidrido ndo houve diferenca de médias dos casos de tuberculose notificados antes e
depois da implantacdo do PMM, e tal resultado também ndo revelou significancia estatistica.

Por fim, nos municipios localizados na Amazonia Legal houve aumento, ndo
significativamente relevante, de 2,94%, enquanto nos municipios que ndo fazem parte da
Amazodnia legal houve reducado de -6,06% na média dos casos de tuberculose notificados por mil

habitantes com a implantacdo do PMM, mas sem relevancia estatistica.

5.6 Casos de hanseniase notificados por mil habitantes

Pelos mesmos motivos que se analisaram, no presente estudo, as médias dos casos de
tuberculose notificados por mil habitantes, se analisa também as médias dos casos de hanseniase
notificados por mil habitantes. E, por tal fato, a tabela abaixo apresenta a média de casos notificados
de hanseniase por mil habitantes nos periodos antes e depois da implantagdo do PMM, bem como

a significincia estatistica do teste t desta varidvel.

Tabela 8 — Teste T — Média de Casos de Hanseniase Notificados por mil habitantes em unidades geograficas

Média de Casos de
Hanseniase Notificados por Significancia
Unidade geogriéfica Periodo mil habitantes do Teste T
- Desvio
N Média Padrao
201022012 | 3.377| 11,68 38,76
Brasil 0,118
2014 22016 | 3.306| 10,30 33,37
2010 a 2012 373 | 21,47 41,84
Norte 0,172
) 2014 a 2016 372 17,61 38,07
Regido
201022012 | 1.273| 13,10 49,02 0,381
Nordeste




201422016 | 1.281| 11,63 40,78
2010 a 2012 845| 17,76 28,21
0,171
Sudeste | 0142016 787| 6.8 20,07
201022012 | 534| 337 5,62
Sul
2014 a 2016 514 2,72 4,17 0,030
Cent 201022012 | 352 18,20 40,34
Oj;;e“" 0,829
2014 22016 352| 17,98 41,40
201022012 | 3.290| 11,75 39,15
Nio 0,123
201422016 | 3.213| 1041 33,78
Zona de
fronteira 201022012 87| 897|  17.96
Sim 0,269
2014 22016 93| 6,37 11,75
201022012 | 2.299| 14,28 46,13
Nio 0,130
201422016 | 2.248| 12,43 39,55
Extrema
pobreza 201022012| 1.078| 6,14 11,04
Sim 0,430
201422016 | 1.058| 5,76 11,23
201022012 | 2.609| 13,08 43,14 0131
o Nio 201422016 | 2.545| 11,43 36,82 ’
Semiéarido
2010a2012| 768| 6,93 15,97
. 0,583
Sim 2014 a 2016 761| 6,49 16,90
201022012 | 2.731| 8,97 34,96
Nio 0,110
legal , 201022012 | 646| 23,14 50,27
Sim 0,456
2014 a 2016 644 | 21,18 46,83

Fonte: DATASUS
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Os dados revelam que tanto no Brasil como em todas as Regides do pais, nos municipios
em zona de fronteira ou ndo, nos que apresentam extrema pobreza ou nao, localizados no semiarido
ou ndo e na Amazdnia legal ou ndo, houve diminui¢do na média de casos de hanseniase notificados
comparando o periodo anterior ao PMM (2010 a 2012) e o periodo posterior ao PMM (2014 a
2016). Os percentuais de tal reducdo nas médias da varidvel ora estudada estdo especificados nos

graficos abaixo:

Grifico 12 - Diferenca de médias em percentual de casos de hanseniase notificados por mil habitantes ap6s a
implantacdo do PMM por Regido
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Fonte: DATASUS

Grifico 13 - Diferenca de médias em percentual de casos de hanseniase notificados por mil habitantes ap6s a
implanta¢do do PMM por Zonas
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Fonte: DATASUS

Ocorre que mesmo havendo as diferencas de médias para os casos de hanseniase notificados

apo6s a implantagao do PMM, o teste t identificou que, de todas as unidades geograficas estudadas,
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apenas na Regido Sul do Brasil tal retracdo da média por mil habitantes foi estatisticamente

significante (t (1.247) = 2,16; p<0,05).
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6 CONCLUSAO

Nas ultimas décadas, muitos estudiosos tém se debrucado em pesquisas que visam conhecer
com mais profundidade, e do ponto de vista quantitativo, as desigualdades sociais do Brasil. Para
tal aprofundamento dos estudos, a coleta de dados feita a cada dia com mais rigor e precisdo e sua
andlise por programas estatisticos de alta precisdo resultou na constru¢do de bons indicadores
sociais para andlises mais acuradas e maior e melhor conhecimento e entendimento do objeto
estudado.

Sabendo que cada politica publica implementada pode afetar positiva ou negativamente um
problema publico que se resolveu enfrentar, o estudo de impacto de politicas publicas
implementadas e ainda ndo consolidadas permite tragar caminhos para melhor decidir sobre o ciclo
da politica, seja para a extingdo dela, seja para sua ampliacdo ou reestruturacao.

Na drea de saide também ndo tem sido diferente, cada vez mais a literatura se debruca no
estudo de politicas publicas de saide visando dar conhecimento a sociedade dos seus resultados e,
ao mesmo tempo, subsidiar o police maker na tomada de decisdes. A andlise quantitativa de
politicas publicas de saide, baseada em dados oficiais do proprio Ministério da Satde, diretamente
ou através do departamento de informéatica do SUS, tem se revelado eficiente no entendimento da
situacdo de satde das mais diversas unidades geogréficas do Brasil.

Visando o conhecimento do impacto nos indicadores de satde brasileiros do Programa Mais
Médicos, se mediu, de forma quantitativa, as médias de algumas varidveis nos municipios
atendidos pelo PMM, segundo lista fornecida pelo Ministério da Saude, no periodo anterior a
implantacdo de tal politica (2010 a 2012) e no periodo posterior a sua existéncia (2014 a 2016).
Assim, o presente estudo produziu andlises descritivas e inferenciais sobre a politica publica
estudada.

Neste diapasdo, percebe-se que, em todas as unidades geogréficas estudadas, no periodo
anterior a implantacdo do PMM, em média, havia menos médicos por mil habitantes do que no
periodo posterior ao PMM, o que comprova que o objetivo do Programa Mais Médicos de diminuir
a caréncia de médicos no Brasil foi alcancado, mas ndo se conseguiu ainda atingir o ndmero ideal

de médicos por habitantes de 3 médicos a cada mil habitantes no Brasil.
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Ademais, pelas varidveis analisadas se verificou que outro objetivo do PMM foi atingido,
ja que houve o fortalecimento da prestacao de servicos de satide na atenc¢ao bésica, porque, quanto
a andlise da varidvel “Internacdo por Causas Sensiveis a Atencdo Bdésica (Média por
Mil/Habitantes)” inferiu-se que, com exce¢do do Centro-Oeste, no Brasil, nas demais Regides do
pais e nos recortes geogréficos utilizados (municipios em Zona de Fronteira ou ndo, em Extrema
Pobreza ou ndo, localizados no Semidrido ou ndo e localizados na Amazonia Legal ou ndo) houve,
em média, diminui¢do do nimero de ICSAB.

O estudo sobre a varidavel “Casos de Tuberculose Notificados (Média por Mil/Habitantes)”
demonstrou que houve aumento da média de tal varidvel na Regido Norte e nos municipios que
estdo localizados na Amazdnia Legal, no periodo posterior a implantacio do PMM, em comparagio
ao periodo anterior a existéncia desta politica publica. Para o Brasil, Regidoes Nordeste, Sudeste,
Sul e Centro-Oeste, para os municipios localizados ou ndo na Zona de Fronteira, nos Municipios
em Extrema pobreza, os do Semidrido e os que ndo fazem parte da Amazonia Legal, houve
diferenca de médias do grupo 1 (antes do PMM) e do grupo 2 (depois do PMM), com reducdo de
tais médias, indicando uma diminui¢do da média de casos de tuberculose notificados por mil
habitantes apds a implantacdo do PMM. Nos municipios que nao fazem parte Semiarido ndo houve
diferenca de médias no periodo estudado. Tal achado comprova que ainda hd grande dificuldade
de interiorizacdo dos profissionais médicos na Regido Norte e Semidrido nordestino, demonstrando
que mesmo com o pagamento de uma remuneragdo melhor, os profissionais de satde ainda tendem
a se concentrar na capitais e grandes centros urbanos que t€ém mais equipamentos de saude e
condic¢des de cumulagdo de cargos publicos, disponibilidade de vagas de plantdes, bem como labor
em consultdrios particulares.

A andlise da varidvel “Casos de Hanseniase Notificados (Média por Mil/Habitantes)”
revelou que tanto no Brasil como em todas as Regides do pais, nos municipios em zona de fronteira
ou ndo, nos que apresentam extrema pobreza ou ndo, localizados no semidrido ou niao e na
Amazonia legal ou ndo, houve diminui¢cdo na média de casos de hanseniase notificados
comparando o periodo anterior ao PMM (2010 a 2012) e o periodo posterior ao PMM (2014 a
2016). Ocorre que, no que tange a significancia estatistica do teste t, apenas na Regido Sul se obteve
p<0,05. Embora tal achado ndo seja estatisticamente significativamente para todo o pais, a
diferenca de médias demonstra que a presenca de profissionais médicos nos municipios € capaz de,

através de consultas, visitas domiciliares ou servigos como palestras e campanhas informativas é
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capaz de melhorar a satide da populacdo a baixo custo, evitando encaminhamento a servicos de
satide mais complexos e mais dispendiosos.

No que se refere a varidvel “Obitos maternos (Média por Mil/Habitantes)” verificou-se que
ela ndo se revelou eficiente para medir o impacto do PMM. Ademais, em relacdo a varidvel Obitos
por causas evitaveis de 05 a 74 anos, verificou-se 0 aumento do nimero de casos no periodo
posterior a implantagdo do PMM.

Do exposto percebe-se que o PMM conseguiu, por seu eixo provimento emergencial levar
profissionais médicos para municipios que ndo tinha ou eram muito carentes de assisténcia médica
a saude, sendo uma politica publica importante para o fortalecimento da Atencao Bésica no Brasil.
Como toda politica de atencdo a saude, seus desafios foram e sd@o muito grandes e alguns
indicadores de saide mostraram melhora apds a sua implantagdo. Além disso, verificou-se como
apta a medir o impacto de tal politica as ICSAB, jad que, o fortalecimento da AB através de
atendimento médico e de acdes de prevencgdo e educagdo conseguem diminuir o agravo de vdrias
doencas que sdo consideradas sensiveis a atencdo bdsica pelo Ministério da Satide, como
hipertensao arterial primadria, diabetes mellitus, diarreia, gastroenterite e outras.

Outrossim, mostraram-se também aptas a medir o impacto do PMM as doengas de
notificagdo compulsdrias, como as aqui estudadas (tuberculose e hanseniase), demostrando
estatisticamente que o programa apresentou melhora nas condi¢des de satde da populacio nas
unidades geogréficas apontadas.

Além disso, € importante verificar que, embora ndo se tenha obtido significincia estatistica
para todas as unidades geogréaficas estudadas, as diferencas de médias apontadas ndo devem ser
desprezadas tornando necessdria a realizacdo de estudos mais aprofundados sobre o tema, ja que,
outros fatores influenciaram os resultados da politica publica analisada, como o fato apontado no
relatério do Tribunal de Contas da Unido de 2015, onde se denunciou que em muitos municipios a
chegada do médico do programa, pago pelo Governo Federal, coincidiu com a demissdo de
médicos que eram contratados e pagos pelo Municipios, trazendo economia para a fazenda
municipal, mas em detrimento do atendimento a populacido em prejuizo aos objetivos do PMM e,
em consequéncia, aos seus resultados.

No que tange ao aumento do nimero de internacdes por condi¢des sensiveis a atencio
basica em alguns municipios, € preciso observar que tal fato pode ter se dado porque, se antes do

PMM o municipio era totalmente desassistido desse tipo de profissionais, a chegada do médico e
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o diagnéstico de algumas doengas sensiveis a ateng¢do bdsica, j4 em fase mais aguda, pode ter
levado ao aumento do encaminhamento de pacientes, pela propria Aten¢do Basica, para internacao.

Destaque-se, também, que o aumento dos casos de algumas doengas de notificagdo
compulsdria, ndo implica, por si s6, que a aten¢do basica ndo estd funcionando a contento, porque
se nos municipios ndo havia médicos, com a chegada do programa e de seus profissionais, casos
que ndo eram diagnosticados e notificados passaram a ser, o que ndo implica nem o aumento do
numero de casos de uma determinada doenga, mas no diagnéstico e a notificagdo delas.

Observe-se, ainda, que em relagdo aos 6bitos maternos ou aos Gbitos por causas evitaveis
de 05 a 74 anos, necessdrio se faz analisar outros fatores em relacdo a tais varidveis, ndo se podendo
imputar o aumento de casos de tais tipos de 6bitos a chegada do PMM. Como por exemplo, quais
as causas mortes registradas para pessoas de 05 a 74 anos antes da implantacdo do PMM, porque
a chegada dos médicos aos municipios pode ter causado o aumento dos diagndsticos corretos de
causa mortis, ou seja, de que as pessoas estavam falecendo por causas evitdveis, além do que o
mesmo pode ter se dado quando aos 6bitos maternos, ja que, por sua descricio no proprio
DATASUS eles compreendem o CID O00 até 099 e se referem ao Capitulo XV do CID10, ou
seja, abrangem doencas que envolvem o periodo da gravidez, do parto e do puerpério, e ndo apenas
da gravidez ou da gravidez e do parto, neste sentido, pode ser que, com a chegada dos médicos do
PMM, tais 6bitos tenham passado a ser corretamente registrados como derivados dos CID’s O00 a
099.

Assim, os achados aqui trazidos devem servir como semente para estudos mais
aprofundados da politica publica denominada Programa Mais Médicos, ampliando a anélise para
outras varidveis e levando em consideragdo questdes médicas especificas, formagdo da Equipe de
Satde da Familia, cumprimento pelo Municipio da contrapartida exigida pelo Programa, como a
melhoria e ampliacdo dos equipamentos de saude, entre outras.

A andlise completa do impacto de uma politica publica de satide como o PMM, em um pais
de dimensdes continentais, e que niao consegue ainda processar os dados da satde de maneira rapida
e efetiva, € um desafio do qual ndo conseguimos nos desincumbir por completo no presente estudo,
mas se conseguiu demonstrar que o fortalecimento da Atenc¢do Basica com recursos humanos ja é

um grande passo na melhoria das condicdes de saide no Brasil.
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ANEXO A - INFORMACAO SOBRE DADOS DA ATENCAO PRIMARIA NO SITE
DATASUS

30/07/2021 DATASUS

m Ministério da Saude [Destagues do governo bl

Acesso Rapide v digite o texto |Busca| A n m

Inicie Informacdes de Sadde (TABNET). Assisténcia a Saide

Opcéo selecionada:

lidicadires desatidee Conjunta Minima de Dados (CMD) - Banco de dades aguardando atualizacao

Pactuacoes ) Conjunto Minimo de Dados {CMD)
Assisténcia a Salde NOTA: === Considerando a verificacao da inconsisténcia dos dados

o provenientes do SISAB, a Secretaria de Atencio Primaria 4 Salide (SAPS)
Epidemiologicas e solicitou a retirada dos dados da Atencao Basica disponibilizades pelos
Morbidade tabuladores do CMD até que os dados sejam corrigidos pela equipe da SAPS.

Rede Assistencial
Estatisticas Vitais

Demograficas e
Socioecondmicas

Inguéritos e Pesquisas

Ministério da Salde / DATASUS - Departamento de Informatica do SUS
Espl. dos Ministerios Bloco G Anexo A, 1°and - sala 107 Cep:70.058-900 -
Copyright © 2008 - Datasus. Todos os direitos reservados.
Acessibilidade | Créditos

www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=02028id=34622416 1/2
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ANEXO B - EMAIL’S SOBRE NECESSIDADE DE COLETA DE DADOS

28102021 13:31 E-mail de Federal University of Campina Grande - Coleta de dados sobre o Programa Mais Médicos

Universidade Federal
de Campina Grande Olindina lona da Costa Lima Ramos <olindina.iona@professer.ufcg.edu.br>

Coleta de dados sobre o Programa Mais Médicos
1 mensagem

Olindina lona da Costa Lima Ramos <olindina.iona@professor.ufcg.edu br> 11 de fevereiro de 2021 08:40
Para: arcanjopedra@gmail.com

Prezado Dr. Miguel Dantas,

Conforme conversamos quando estive na Secretaria de Satde sobre minha pesquisa de Mestrado,
estou coletando dados para realizar wma avaliagio de impacto do Programa Mais Médicos, para tanto
quero avaliar como se comportaram alguns indicadores da saide de 2010 a 2020,

Para tanto farei uma analise quantitativa. sem coleta de dados sensiveis de nenhum paciente ou
médico.

Neste sentido ja coletei via DATASUS TABNET o numero total de médicos do municipio (todos
os munieipios do Brasil) por més e ano. o numero total de internagdes no periodo, ¢ alguns dados como
mimero de visitas domiciliares, nimeros de atendimentos pré-natal, entre outros.

Porém, estou tendo dificuldade em acessar o nimero de internagdes por causas sensiveis a
atencdo basica, por municipio e por ano. s consegui acessar por Estado da Federagdo e mesmo assim,
até o ano de 2013. o que nio me interessa ja que minha unidade de analise ¢ Municipio.

Ademais. ndo encontrei a lista dos municipios que aderiram ao Programa Mais Médicos. Na
verdade, eu gostaria de obter os seguintes dados sobre o Mais Médicos:

- Municipios que aderiram ao Mais Médicos por més e ano ou somente por ano, no periodo de 2013 a
2020,
- Municipios que nunca aderiram ao Mais Médicos:
- Numero de médicos vinculados ao Programa Mais Médicos por ano (2013 a 2020). por municipio.
Estou trabalhando com planilhas no formato EXCEL para migrar para o programa SPSS.

Sei que estou lhe pedindo muito, mas se 0 Senhor ndo puder acessar tais dados, mas puder me
indicar a fonte onde posso busca-los ja me ajudaria bastante.

Desde ja grata, ¢ externando votos de admiracio por seu amor ao trabalho. que salta os olhas,
aguardo resposta.

Olindina Tona da Costa Lima Ramos
Professora da UFCG — UAD — Direito
Mestranda em Ciéncias Sociais pela UFCG

https://mail.google.com/mail/u/0/?7ik=3b5c4268ed & view=pt&search=all&permthid=thread-a%3Ar9091872
896813150654 &simpl=msg-a%3Ar-4954... 1/1
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ANEXO C - EMAIL’S RECEBIDOS DO PORTAL FALA.BR

EMAIL 1

Universidade Federal
de Campina Grande Olindina lona da Costa Lima Ramos <olindina.i fi ufcg.edu.br>

[Fala.BR] Confirmagao de Cadastro

2 mensagens

der falab govbr> 2 de abril de 2021 1445

gov.br

Para: olindina iona@professor ufcg.edu br

Prezado(a) Sr(a) OLINDINA IONA DA COSTALIMA RAMOS,

Seu cadastre foi realizado com sucesso no Fala.BR. Agora vocé pode registrar dend 3 . solici 3 Des, elogios e pedidos de acesso a informacéo para as Ouvidorias e Servicos de Informacgo ao Cidadao
que utilizam a plataforma

Vocé pode acessar o Fala BR 24h por dia, 7 dias por semana, por meio do htips //falabr cqu.gov bi/

Agora vocé apenas precisa concluir o cadastro clicando https:/ifalabr.cgu.gov bripublico/Usuarios/ConfirmarAtivacao.aspx?param1=ygHvfeqyPpzmPlgob5fdfCpVV4090nKgesYVooD/IZ ODyKhrFGpDia3YFclj+
jP006OPXALNX5UzLsWPHYWTVDQ==

Caso ndo tenha solicitado cadastro no sistema, faver ignorar esta mensagem

Mensagem Automatica
Favor ndo responder a este e-mail.

P govhbr P govbr> 2 de abril de 2021 14:50
Para: olindina iona@professor ufcg edu br

das me

EMAIL 2

Universidade Federal
de Campina Grande Olindina lona da Costa Lima Ramos <olindina.i f ufcg.edu.br>

[Fala.BR] Manifestagdo 25072.009183/2021-49 Registrada

1 mensagem

nao. derf: gov.br

Para: olindina.iona@professor ufcg. edu.br

govbr> 2 de abril de 2021 14:50

Prezado(a) Senhor(a)
Seu pedido de acesso a informacéo foi processado com sucesso & recebeu o nimero de protocolo 25072.009183/2021-49
Para obter detalhes do pedido de informagéo, consulte hitps://falabr cgu.gov.br/. Poder&o ser exigidos usudrio & senha para acessar o sistema

0 seu pedido de informac&o devera ser processado no prazo de 20 (vinte) dias, conforme estabelecido no art. 11, § 1°, da Lei n® 12.527/2011, podendo esse prazo ser prorrogado por mais 10 (dez) dias, mediante justificativa
expressa, conforme dispde o art. 11, § 2°, da referida Lei

Asituacio do seu pedido podera ser verificada, sempre que desejar, por meic da opcéo "Minhas Manifestaces”, no menu do sistema

Na hipotese de omissé@o de resposta ao seu pedide, o(a) senhor(a) podera apresentar reclamacéo.
Atengao: ¢ prazo para apresentar reclamacao € de 10 {dez) e se inicia 30 (trinta) dias apos o registro do seu pedido. Q betdo "Reclamar” ficara disponivel no sistema apenas nesse periodo.

Uma vez respondido o pedido, & possivel interpor recurso, também no prazo de 10 (dez) dias, contades da data em que o pedido foi respondido, conforme previsto no artigo 15 da Lei citada
Visite o site hitps-/fwww gov bifacessoainformacao/pt-br para obter mais informagées

Agradecemos a sua participacio!

EMAIL 3

Universidade Federal
de Campina Grande Olindina lona da Costa Lima Ramos <olindina.iona@professor.ufcg.edu.br>

[Fala.BR] Prazo de resposta de manifestagéo prorrogado
1 mensagem

gov.br <n, govbr> 26 de abril de 2021 11:09

nao.
Para: olindina.iona@professor ufcg edu br
Prezade(a) Senheria).

O prazo de resposta do seu pedido de acesso a informaczo, registrado com o niimero de protocolo 25072.009183/2021-49, foi prorrogado na data de 26/04/2021 por mais 10 dias, com fundamento no art. 11, § 2° da Lein®
12.527/2011

Observe os dados de seu ped
Novo Prazo de Atendimento: 06/05/2021
Motivo da Prorrogagio: Outros motives
Justificativa da Prorrogagao:
Prezado(a) St (a)

O Ministério da Satide nio dispde da informagdo solicitada no prazo estabelecido pela Lei n® 12.527, de 16 de Junho de 2012. Solicitamos prorrogacio de 10 dias, para emiss3o da resposta pelo nosso Servico de Informacio ao
Cidadie, conforme artigo 16 do Decrato 7.724, de 16 de maio de 2012

Atenciosamente,

Para obter detalhes do pedido de acesso a informac3o, clique no nimero do protocolo informado, poderdo ser exigidos usudrio e senha para acessar o sistema

Asituacdo do seu pedido podera ser verificada, sempre que desejar, por meio da opcio "Minhas Manifestacdes”, no menu do sistema

Visite o site https://www.gov br/acessoainformacao/pt-br para obter maiores informacées.

Mensagem automatica
Favor ndo responder a este e-mail
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Universidade Federal
de Campina Grande Olindina lona da Costa Lima Ramos

sor.ufcg.edu.br=

[Fala.BR] Manifestagao Respondida no Sistema

1 mensagem

nao. Lgov.br d

Para: olindina.iona@professor ufcg edu br

falabr@cgu.gov br>

Prezado(a) Senhor(a)

Seu pedido de informacao, nimero de protocolo 25072 009183/2021-49, foi analisado e teve resposta na data de 06/05/2021

Para consultar a resposta, clique o cursor no nimera do protocolo informado, poderéio ser exigidos usuario e senha para acessar o sistema
Aresposta também poderd ser cansultada por meio da opcao "Minhas ManifestacBes”, no menu do sistema

No caso de indeferimento de acesso a informacio. poderd ser interposto recurso no sistema no prazo de 10 (dez) dias, conforme disposto no pardgrafo tnico do art. 15 da Lein® 12.527/2011

6 de maio de 2021 10:07

tais como i

Importante: Caso esse pedido tenha sido registrado presencialmente (via balcdio do SIC), serd necassdrio ir novamente ao local da registro para receber a resposta. Todos 0s outros pi
recursos e reclamacio, também deverdo ser feitos pessoalmente.

Visite o site https //www.gov br/acessoainformacac/pt-br para obter maiores informacdes.
Agradecemos a sua participacio!

Mensagem automatica
Favor ndo responder a este e-mail

2 anexos

@ Causas sensiveis a APS por municipio - 2010 a 2020.xIsx
1240K
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ANEXO D - EMAIL’S OUVIDORIA DO SUS
EMAIL 1

6_) Responder ‘&_) Responder a todos  — Encaminhar = Arguivo Morto

QOuvidorSus: Aviso!

[d

o ouvidorsus@saude.gov.br <ouvidorsus@saude.gov.br>
26/04/2021 09:44

Para: OLINDINAIONA@HOTMAIL.COM

MENSAGEM DE ACOMPANHAMENTC DA DEMANDA

PREZADO{A) SR{A) OLINDINA IONAR DA COSTA LIMA RAMOS,

REGISTRAMOS SUA DEMANDA SOB PROTOCOLO 4060843 E ENCAMINHAMOS PARA
COORDENACAO-GERAL DE PROVISAO DE PROFISSIONAIS PARA ATENCAO PRIMARIA -
CGPROF/DESF/SAPS/MS

SEUS DADOS PESSOAIS SERAO RESGUARDADOS QUANDO SOLICITADO OU NOS CASOS QUE
ACHARMOS CONVENIENTE, PARA SUA MAIOR SEGURANCA.

CASO QUEIRA ACRESCENTAR NOVAS INFORMACOES OU ALTERAR DADOS DO REGISTRO
EFETUADO, POR FAVOR ENTRE EM CONTATO COM O NOSS50 SERVIGO DE OUVIDORIA.

ATENCIOSAMENTE,

OUVIDORIA DO SUS

MENSAGEM AUTOMATICA. NAO RESPONDA ESTE E-MAIL.
OUVIDORIA-GERAL DO 5US

MINISTERIO DA SAUDE

SRTVN QUADRA 701 — VIA'WS NORTE, LOTE D, ED. PO 700, 6° ANDAR

70.719-040, BRASiLIA—DF
DISQUE SAUDE 136
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EMAIL 2

é) Responder <€) Responder a todos ~ — Encaminhar = Arguivo Morto ]E[ Excluir

OuvidorSus: Aviso!

[

° ouvidorsus@saude.gov.br <ouvidorsus@saude.gov.br>
26/04/2021 14:14

Para: OLINDINAIONA@HOTMAIL.COM

MENSAGEM DE CONCLUSAO DA DEMANDA
PREZADO(A) SR(A) OLINDINA IONAR DA COSTA LIMA RAMOS,

REFERENTE A SUA DEMANDA SOB O PROTOCOLO: 4060843

ESCLAREGEMOS QUE O DEPARTAMENTO DE OUVIDORIA DO SUS TEM COMO ATRIBUIGOES, DENTRE
OUTRAS: RECEBER SOLICITAGOES, RECLAMACOES, DENUNCIAS, ELOGIOS, INFORMACOES E SUGESTOES
ENCAMINHADAS PELOS USUARIOS DO SUS E LEVA LAS AQ CONHECIMENTO DOS ORGAOS COMPETENTES
SEJAM ELES FEDERAIS, ESTADUAIS OU MUNIGIPAIS.

POR OPORTUNO, INFORMAMOS QUE PREZADA SENHORA, A OUVIDORIA-GERAL DO SISTEMA UNICO DE
SAUDE AGRADECE O SEU CONTATO. INFORMAMOS QUE RECEBEMOS A SUA MANIFESTAGAO EM 23/04/2021 A
QUAL FOI CADASTRADA NO SISTEMA ELETRONICO OUVIDORSUS SOB O NUMERO DE PROTOCOLO 4060843
APOS ANALISE DO TEOR, VERIFICAMOS TRATAR-SE DE §OLICITA(;}150 ‘DE DOCUMENTOS ANEXOS NAQ
RECEBIDOS, REFERENTE A RESPOSTA DE MANIFESTACAQ CADASTRADA NO SISTEMA ELETRONICO
OUVIDORSUS S0B 0 NUMERO DE PROTOCOLO 4010568 1STO POSTO, ESCLARECEMOS QUE FOI
ENCAMINHADA NOVA CORRESPONDENCIA ELETRONICA AO ENDERECO OLINDINA.IONA@HOTMAIL.COM
CONFORME SOLICITADO. EM TEMPO, NOS COLOCAMOS A DISPOSICAC PARA QUAISQUER QUTRAS
INFORMAGOES QUE PORVENTURA RESTAREM NECESSARIAS POR MEIO DO DISQUE SAUDE - 136 OU ACESSE

COM O OBJETIVO DE AVALIAR O ATENDIMENTO PRESTADO POR ESTA OUVIDORIA DO SUS, SOLICITAMOS
GENTILMENTE QUE O(A) SR(A) ENTRE EM CONTATO CONOSCO PARA CONFIRMAR AS INFORMAGOES ACIMA,
NUM PRAZO MAXIMO DE 60 DIAS A CONTAR DESTA DATA.

CASO NAO HAJA NENHUMA MANIFESTAGAO CONTRARIA SUA DEMANDA SERA CONSIDERADA ATENDIDA E
ARQUIVADA.

ATENCIOSAMENTE,
OUVIDORIA DO SUS
MENSAGEM AUTOMATICA. NAO RESPONDA ESTE E-MAIL.

OUVIDORIA-GERAL DO SUS

MINISTERIO DA SAUDE

SRTVN QUADRA 701 — VIAWS NORTE, LOTE D, ED. PO 700, 6° ANDAR
70.719-040, BRASILIA-DF

DISQUE SAUDE 136

Esta mensagem pode conter informagdo confidencial efou privilegiada. Se vock nio for o destinatirio ou a pessoa sutorizada a receber esta mensagem, nio pode usar, copiar ou divulgar as informagBes
nela contidas ou tomar qualquer agio baseada nessas informages. Se vocd recebey esta mensagem por engano, por favor avise imediatamente o remetente, respondendo o e-mail & em seguida apague-

0.
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EMAIL 3
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Ouvidoria Geral do SUS n° 4010568

[d

@ Vanessa Alves de Jesus Rocha <vanessa.jesus@saude.gov.br>
26/04/2021 14:12

Para: ‘olindina.iona@hotmail.com’ Cc:Rosana Barros Dantas

E: Ouvidor_ 4010568.x1sx
~| 10449 kB

MINISTERIO DA SAUDE
DIRETORIA DE INTEGRIDADE - DINTEG
OUVIDORIA — GERAL DO SUS

Prezada Senhora Olindina,

Em complementagfio a resposta fornecida pela Coordenagfio-Geral de Provisio de Profissionais para Atencfo Primana -

CGPROP/DESE/SAPS/MS, enviamos o anexo da demanda 4010568, tendo em vista que o nosso sistema nio permite anexar

documentos.
Atenciosamente,
Vanessa Alves de Jesus Rocha
Coordenagao de Atendimento ao Cidadao — COACI
Quvidoria—Geral do SUS
Diretoria de Integridade — DINTEG/MS
SRTVN QD 701 — Via W5 Norte, Lote D, Ed. PO 700, 4° andar - 70.719-040 — Brasilia/DF
|| " PATRIA AMADA
SUSINE | .usoon o  BRASIL

Jac} SAUDE 'l CT')cxuio roenn

Ezta menzagem pode conter informacio confidencial e/on privilegiada. Se voeé nio for o destinatirio ou a pessoa izada a receber exta m, nio pode uzar, copiar

ou divalgar as informaciez nela contidaz ou tomar qualguer acio bazeada neszas informacies. Se vocé receben esta menszagem por engane, por favor avize imediatamente o

remetente, rezpondendo o e-mail e em zegnida apague-o.
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ANEXO E - CONDICOES SENSIVEIS A ATENCAO BASICA E SEUS RESPECTIVOS
CID’S

Condicoes Sensiveis Lista CID 10

A15-A199, A33-A379; A50 -A539, A95 -A959, BOS -
B069, B16 -B169, B26 -B269, B50 -B549, B77 -B779,
G000, 100 -1029,

1. Doengas evitaveis por imunizacio e
outras DIP

2. Gastroenterites Infecciosas e A00 -A099: ES6 -E869

complicagdes
3. Anemia D50 -D509
4. Deficiéncias nutricionais E40 -E469, ESO -E649

H66 -H669, J0O -J009, JO1 -J019, JO2 -J029, JO3 -J039,

5. Infecgdes de ouvido, nariz e garganta 106 -1069. J31 -J319

6. Pneumonias bacterianas J13 -J139,J14 -J149, J153-J154, J158-J159, J181
7. Asma J45 -j459

8. Bronquites J20 -J229, J40 -J429

9. Hipertensao 110 -1109, I11 -1119

10. Angina 120 -1209

11. Insuficiéncia cardiaca 150 -1509

12. Diabetes mellitus E10 -E149

13. Epilepsias G40 -G409

14. Infeccdo no rim e trato urindrio N30 -N309, N34 -N349, N390

A46 -A469, LO1 -L019, L02 -L029, L03 -L039, L04 -
L.049, LO8 -L089

16. Doenca Inflamatdria érgdos pélvicos N70 -N709, N71 -N719, N72 -N729, N73 -N739, N75 -
femininos N759, N76 -N769

Fonte: IDSUS

15. Infecgdo da pele e tecido subcutineo




