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RESUMO

O Programa Mais Médicos foi instituido em 2013 e esta pesquisa focaliza as chamadas nacionais e
internacionais de médicos, o eixo de provimento do Programa intitulado Projeto Mais Médicos
para o Brasil (PMMB), mais especificamente, as desisténcias dos médicos participantes do
PMMB. Fez-se um levantamento demografico das desisténcias e andlise de conteudo dos
principais fatores que influenciaram na decisdo dos médicos em se desligar do Projeto antes do
seu término. Os dados foram extraidos do Sistema de Gerenciamento de Programas (SGP), acervo
de dados do Programa Mais Médicos no Ministério da Satde, de 2013 a 2022. Foram estimadas as
taxas de desisténcias no PMMB, o tempo médio de permanéncia dos médicos participantes e
tracado o perfil dos médicos desistentes, para os médicos formados no Brasil ou com diploma
revalidado no Pais, com registro no Conselho Regional de Medicina (CRM Brasil), e os médicos
formados no exterior (Intercambistas Individuais e Cooperados). A taxa de desisténcias no PMMB
foi calculada por Regido, Unidade Federativa, Classificagdo Municipal de Vulnerabilidade e, a
geral, considerando todo o Pais. As justificativas de desisténcia foram analisadas e classificadas
em 9 (nove) categorias e 27 (vinte e sete) subcategorias, e quantificadas. Os resultados revelaram
que a maior incidéncia de desisténcias ¢ encontrada no perfil CRM Brasil, com a taxa média de
64% nos trés primeiros anos do Projeto, havendo 32% de desisténcia no primeiro ano de
participagdo, 18% no segundo e 14% no terceiro ano. A segunda maior desisténcia nos trés anos €
percebida entre os médicos cooperados com a taxa de 27%, seguida da menor taxa, de 20%, de
médicos Intercambistas Individuais. Dentre as principais justificativas apresentadas, estdo a
aprovacgdo em residéncia médica (42%), fatores pessoais (25%) e fatores profissionais (17%). A
fixacdo destes profissionais ainda ¢ um grande desafio para a gestdo do SUS e continua sendo um
entrave para a reducdo das desigualdades regionais em saude. A compreensdo dos resultados
detectados nesta pesquisa poderd servir para subsidiar o desenho de estratégias futuras que visam
promover a permanéncia dos médicos no PMMB, mitigando situa¢des que influenciam o médico a
desistir do Projeto.

Palavras-chave: Programa Mais Médicos. Desisténcia. Monitoramento. Ministério da Satde.



ABSTRACT

The Mais Médicos Program was established in 2013 and this study focuses on the Program's
provision axis, entitled Mais Médicos Project for Brazil (PMMB), more specifically, the dropouts
of doctors participating in the PMMB. A demographic survey of dropouts was carried out and a
content analysis of the main factors that influenced the doctors' decision to leave the Project
before its end was carried out. Data were extracted from the Program Management System (SGP),
records of the Mais Médicos Program at the Ministry of Health, from 2013 to 2022. Dropout rates
in the PMMB, the average length of stay of participating physicians were estimated. and the
profile of physicians who dropped out was traced, for physicians trained in Brazil or with a
diploma revalidated in the country, registered with the Regional Council of Medicine (CRM
Brasil), and physicians trained abroad (Individual and Cooperated Exchange Students). The
dropout rate in the PMMB was calculated by Region, Federative Unit, Municipal Vulnerability
Classification and, the general one, considering the entire country. The reasons for dropping out
were analyzed and classified into 9 (nine) categories and 32 (thirty-two) subcategories, and
quantified. The results revealed that the highest incidence of dropouts is found in the CRM Brazil
profile, with an average rate of 64% in the first three years of the Project, with 32% of dropouts in
the first year of participation, 18% in the second and 14% in the third year. The second highest
dropout rate in the three years is seen among Cooperated physicians, with a rate of 27%, followed
by the lowest rate, 20%, of individual exchange physicians. Among the main justifications
presented are approval in medical residency (42%), personal factors (25%) and professional
factors (17%). The retention of these professionals is still a major challenge for the management
of the SUS and continues to be an obstacle to the reduction of regional inequalities in health. The
understanding of the results detected in this research may serve to support the design of future
strategies that aim to promote the permanence of doctors in the PMMB, mitigating situations that
influence the doctor to give up the Project.

Keywords: More Doctors Program. Withdrawal. Monitoring. Ministry of Health.
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1 INTRODUCAO

A desigualdade no acesso aos servicos de saude ¢ um fato bem estabelecido e
reconhecido por um amplo, rigoroso e cumulativo processo de pesquisas (MARMOT;
KOGEVINAS; ELSTON, 1987; MARMOT, 1995; ELO, 2009). Os estudos tém demonstrado
de modo convergente que as desigualdades em saude sdo grandes e persistentes mesmo em
face dos grandes progressos nos niveis gerais de satde da populacdo e das melhorias na
qualidade e na disponibilidade do servigo médico moderno.

A invariancia das desigualdades em satde no Brasil — quanto mais vulnerabilidade
socioecondmica dos individuos, menor o acesso a saude — mantém-se como um problema
publico ndo resolvido. O amplo e persistente impacto da posi¢do socioecondmica ¢ explicado
pelo grau em que a experiéncia e a exposi¢do aos principais fatores de risco sdo estruturadas
pela posicao socioecondmica. Pessoas de estrato socioecondmico inferior tendem a estar em
desvantagem no amplo conjunto de fatores de risco biomédicos, ambientais, comportamentais
e psicossociais que medeiam a relagdo entre as condi¢des sociais e a doenca (HOUSE ef al.,
2013; SANTOS, 2011; LAHELMA, 2001; SMEDLEY et al., 2000).

Nesse contexto, surge em julho de 2013, o Programa Mais Médicos (PMM), criado
para reduzir as desigualdades no acesso aos servigos de saude, ocasionadas também pela
caréncia e ma distribui¢do regional e social de médicos no Pais.

O Programa foi estruturado em trés eixos de agdo: 1- investimento na melhoria da
infraestrutura das unidades basicas de satide, por meio do Programa Requalifica UBS'; 2 -
ampliacao e reformas educacionais dos cursos de graduagao em medicina e residéncia médica
no Pais; 3 - o “Projeto Mais Médicos para o Brasil” (PMMB), que consiste na provisao
emergencial de médicos, cujo objetivo € ampliar a inser¢do de médicos em dareas vulnerdveis e
aprimorar a formagdo médica nas unidades da Ateng¢io Primaria do Sistema Unico de Saude
(SUS).

Este estudo focaliza o eixo de provimento ou PMMB. O Projeto, disciplinado em ato
conjunto do Ministério da Saide (MS) e da Educacdo (MEC), com objetivo de prover
médicos em regides prioritarias do SUS, com escassez de médicos, foi estruturado pelo seu

carater formativo, ou seja, a0 mesmo tempo em que o profissional presta assisténcia médica

1 Programa Requalifica UBS: Instituido em 2011, o programa tem como objetivo criar incentivo financeiro para
reforma, ampliagdo e construgdo de Unidade Basica de Saude, com o objetivo de prover condigoes adequadas
para o trabalho em saude.
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na UBS se aperfeigoa por meio de curso de especializagdo com énfase em Aten¢do Priméria e
supervisao pedagogica do MEC, mediante integragao ensino-servigo.

Os médicos vinculados ao projeto podem ser de trés perfis: CRM Brasil, médicos
formados no Brasil ou com diploma revalidado no Pais, com registro no Conselho Regional
de Medicina; Intercambistas individuais, brasileiros ou estrangeiros formados e com
habilitagdo para exercicio da Medicina no exterior; e os Cooperados que sao os intercambistas
ingressantes mediante celebracdo de instrumentos de cooperagdo com instituicdes de
educacdo superior estrangeiras e organismos internacionais

As atividades de assisténcia sdo desempenhadas exclusivamente nas Unidades Basicas
de Saude (UBS) no ambito da Atencdo Primaria e sdo desenvolvidas como componente
pratico da formag¢do, ndo criando vinculo empregaticio de qualquer natureza. Os médicos
CRM Brasil e Intercambistas Individuais sdo contratados como bolsistas por meio de editais
de chamamento publico, para exercerem as atividades nas regides prioritarias para o SUS por
até 3 (trés) anos, podendo este prazo ser prorrogado por igual periodo, caso ofertadas outras
modalidades de formagdo, conforme definido em ato conjunto dos Ministros de Estado da
Educacdo e da Satde, como trata o caput do art. 14 da Lei n. 12.871, de 22 de outubro de
2013 (BRASIL, 2013).

A prorrogacdo da participacdo no Projeto estava garantida apenas aos médicos CRM
Brasil. Os profissionais intercambistas tinham a dispensa da revalidagdo do diploma,
adquirida por meio do exame “Revalida”, apenas por 3 (trés) anos, nos termos do art. 16 da
Lei n. 12.871/2013. Entretanto, foi aprovada a Medida Provisoria n. 723, de 29 de abril de
2016, com a finalidade de assegurar a permanéncia também aos profissionais intercambistas.

A medida provisoria (MP) traz, dentre outras, as seguintes justificativas:

7. O Programa tem tido como caracteristica desde 2015 uma maior atragdo de
profissionais brasileiros, tendo em vista a incorporagdo do Programa de Valorizagdo
da Atengdo Basica (Provab), criado em 2011, como uma modalidade do Mais
Médicos na qual atribui 10% de pontuagdo adicional nos processos seletivos de
residéncia médica para os participantes que cumprirem atividades ao longo de um
ano ¢ forem bem avaliados. Mesmo assim, ¢ frequente que os médicos com registro
no Brasil manifestem interesse no Programa e acabem nio iniciando ou mantendo as
atividades. O edital de janeiro de 2016 ¢ bastante representativo dessa tendéncia.
Apesar do recorde de mais de 13 mil médicos brasileiros inscritos e ocupagdo por
esses profissionais de 100% das vagas, somente 72% dos brasileiros iniciaram
efetivamente as atividades, deixando com isso 684 vagas em aberto logo na primeira
semana em que deveriam estar nas Unidades Basicas de Saude. Essas vagas estdo
predominantemente em periferias de capitais e regides metropolitanas e nos
municipios com mais de 20% da populagdo em extrema pobreza.

[...]

15. E evidente a importancia da permanéncia dos médicos com registro no exterior
justamente por eles serem os profissionais que mais se mantém ativos e que
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cumprem o tempo contratualizado com os mesmos no Programa Mais Médicos. Para
avaliar a permanéncia dos profissionais no Programa levamos em conta o percentual
médio de permanéncia do médico, indicador que expressa a propor¢do de médicos
que vém cumprindo no Programa o tempo contratualizado que ¢ de 3 anos, no caso
dos médicos com registro no exterior, e pode ser de 1 ano ou de 3 anos no caso dos
médicos com registro no Brasil. Os médicos com registro no Brasil atingem o
percentual de permanéncia de 60%, ou seja, 40% deles nio ficam até o fim do
tempo programado e contratualizado. J4 no caso dos médicos intercambistas
individuais o indice de permanéncia é de 85% e o de médicos cooperados chega
a 92%. (BRASIL, 2016)

Conforme descrito na Medida Provisoria n. 723/2016, um dos problemas enfrentados
no Eixo de Provimento est4 relacionado a dificuldade de manter o médico no municipio ao
qual foi alocado até o final do Projeto. Esta dificuldade foi prevista desde a fase de
formulacao do Projeto, e na tentativa de minimizar este problema, foram instituidas algumas
regras aqui destacadas:

® Aos médicos que se desligarem em prazo inferior a 180 (cento e oitenta) dias,
pode ser exigida a restitui¢cdo dos valores recebidos a titulo de ajuda de custo e
passagens aéreas, acrescidos de atualizagdo monetaria, além de outras medidas
previstas em lei. (Redagdo dada pela PRI GM/MS/MEC n. 1493 de
18.07.2013).

® Os médicos que desistirem ou se desligarem voluntariamente, ficardo
impossibilitados pelo periodo de 180 dias de se inscreverem novamente em

novo edital de adesao de médicos no PMMB (Editas de Adesao).

® E vedado ao médico participante do Projeto solicitar realocagdo, apds inicio
das atividades no Programa, exceto nos casos em que o ente federativo desista
da adesdo, sem justo motivo, venha a ser descredenciado por decisdo da
Coordenacdo Nacional, ou em situagdes excepcionais devidamente
fundamentadas pelo médico. (Portaria Interministerial 1369/13 e Editas de

Adesdo).

Esta pesquisa focaliza o eixo de provimento, € mais especificamente, as desisténcias
dos médicos participantes do Projeto Mais Médicos para o Brasil. Pretende-se com isso, fazer
um levantamento demografico das desisténcias e analisar os principais fatores que
influenciam na decisdo dos médicos em se desligar do Projeto antes do seu término.

A taxa e os fatores de desisténcia do PMMB, podem ter uso como indicadores de

relevancia no planejamento, monitoramento e avaliagdo das agdes desenvolvidas pelo Projeto
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e para a melhoria da qualidade da politica. Como medida de desempenho, a taxa de
desisténcias consiste em uma informacao vital para o sucesso e a continuidade do Projeto.

Recorrendo a uma analogia com as politicas publicas na educagdo, a evasdo escolar
sinaliza o desempenho das institui¢des e dos sistemas de ensino relacionado a permanéncia
dos estudantes em seus cursos. A Lei de Diretrizes e Bases da Educagdo Nacional (LDBEN),
por exemplo, aponta, no artigo 3°, que “o ensino serd ministrado com base no principio da
igualdade de condi¢des para o acesso e permanéncia na escola” (BRASIL, 199). Nessa
perspectiva, a taxa de desisténcia dos profissionais participantes do Programa Mais Médicos,
pode ser um dos indicadores para avaliar a eficacia do eixo de provimento emergencial do
Programa, intitulado Projeto Mais Médicos para o Brasil.

Tal qual a evasdo escolar, sdo inimeros os fatores que podem estar associados as
desisténcias dos médicos no PMMB, que podem ocorrer por motivos enddgenos, como o
pagamento da bolsa-formag¢do aos médicos, ou exodgenos ao Projeto na medida em que
derivam também de toda problematica que envolve o provimento, fixagcdo e a alta rotatividade
dos médicos. Portanto, analisar os fatores de desisténcias dos médicos, além de ajudar a
avaliar e propor melhorias para o PMMB, ajuda a refletir todas as questdes implicadas a
Atencdo Primaria, até porque os médicos participantes integram uma equipe da Saude da
Familia. Desta forma, analisar as desisténcias dos médicos, ¢ também avaliar a Atencao
Primaria.

Posto isso, uma analise aprofundada das desisténcias nos ajuda a compreender melhor
a desigualdade na distribuicao de médicos no Pais, que afeta boa parte da populacao brasileira
sem atendimento médico, podendo contribuir com melhorias nos resultados das acgdes do
PMMB, ou de forma mais ampla, na tomada de decisdes e criagdo de estratégicas mais
eficazes em atrair e reter médicos em regides remotas e vulneraveis do Pais, a fim de garantir
a populagdo o direito a saude, e melhorando, em 1ultima instancia, os indicadores de satde da
populagdo.

Além disso, com base na revisdo de literatura, justifica-se esse estudo pela escassez de
pesquisas relacionadas as desisténcias de médicos em politicas publicas de provimento.

Em um mapeamento realizado por Rios e Teixeira (2018) sobre a producao cientifica
do Programa Mais Médicos, foram analisados 101 trabalhos, e nenhum estudo associado
especificamente aos desligamentos dos médicos ou desisténcias do Projeto Mais Médicos para
o Brasil. A maior parte da produgdo cientifica do PMMB, segundo este estudo, estd

relacionado a avaliacdo do programa (34,65%), seguido das analises politicas sobre 0 PMM
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(31,68%) e por ultimo, pesquisas que tratam de provimento e fixacdo de médicos, (11,89%).
Vale destacar que os demais grupos nado ultrapassaram o percentual de 10%.

Outro mapeamento da produgdo académica do Programa Mais Médicos no periodo de
2013 a 2016 no Brasil (Medina et al, 2020), levantou 409 documentos dentre os quais nenhum
aponta para analise semelhante.

Importante enfatizar ainda que em paises como o Brasil, que tem constitucionalmente
assegurado o direito a saide como dever de Estado sob os principios da universalidade e
equidade de acesso, a existéncia de situagdes que ndo asseguram o acesso a um minimo de
assisténcia e servigos de saude para suas populagdes constituem situagdes politicas geradoras
de problemas de governabilidade além de moralmente inaceitaveis (CAMPOS; GIRARDI,
MACHADO, 2009).

Eis, portanto, as questdes norteadoras deste trabalho:

Por que, como e em qual contexto surgiu, e como funciona o Programa Mais Médicos?

Quais sdo os principais fatores que levaram médicos participantes a desistirem do
Projeto Mais Médicos para o Brasil (PMMB)?

Qual a taxa de desisténcias dos médicos participantes do Projeto Mais Médicos para o
Brasil, total, por regido brasileira, Estados, areas classificadas por vulnerabilidade social, e
por perfis de profissionais (CRM Brasil, Intercambistas individuais e Cooperados)?

Qual o tempo médio de permanéncia dos médicos participantes e qual o perfil dos
médicos que desistem do Projeto?

O presente estudo visa dimensionar e tracar caracteristicas, tendéncias, cendrios e
fatores relacionados as desisténcias dos médicos participantes do Projeto Mais Médicos para o
Brasil.

Trata-se de pesquisa descritiva e exploratéria com abordagem quantitativa e
qualitativa, em que se buscou compreender em profundidade os principais fatores que levaram
os profissionais a desistirem do Projeto Mais Médicos para o Brasil. Todos os dados
utilizados para obtencdo dos resultados apresentados neste trabalho foram extraidos do
Sistema de Gerenciamento de Programas (SGP), plataforma eletronica do Projeto Mais

Médicos para o Brasil (PMMB), do Ministério da Satde.
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2 OBJETIVO
2.1 Objetivo geral

Analisar as desisténcias dos médicos participantes do Projeto Mais Médicos para o

Brasil.

2.2 Objetivos especificos

1. Compreender o porqué e como surgiu o Programa Mais Médicos;

2. Descrever o Projeto Mais Médicos para o Brasil;

3. Revisar, na literatura, as causas da dificuldade de fixacdo ¢ da alta
rotatividade dos médicos no SUS;

4. Mapear as razdes que levaram médicos participantes do PMMB a desistirem
do Projeto, a partir das justificativas dos médicos participantes;

5. Calcular a taxa de desisténcias dos médicos participantes do Projeto Mais
Meédicos para o Brasil, total, por regido brasileira, Estados, areas classificadas
por vulnerabilidade social, e por perfis de profissionais (CRM Brasil,
Intercambistas individuais e Cooperados);

6. Calcular o tempo meédio de permanéncia dos médicos participantes do
PMMB;

7. Caracterizar o perfil dos profissionais que desistiram de participar do Projeto
Mais Médicos para o Brasil; e

8. Elaborar uma Nota Técnica para o Ministério da Satude, propondo melhorias

para o PMMB, com base nos resultados encontrados na pesquisa.
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3 METODOLOGIA

Nos capitulos 1 e 2 foi realizada uma revisdo bibliografica e documental que visou
mapear os trabalhos publicados no tema para responder as seguintes perguntas:

a) Por que, como e em qual contexto surgiu, ¢ como funciona o Programa Mais
Meédicos?

b) Quais as principais causas da dificuldade de fixa¢do e da alta rotatividade dos
médicos no SUS?

Em busca das respostas, foi possivel elaborar uma sintese do conhecimento
previamente existente, adotando-se o procedimento de coletar, conhecer, compreender,
analisar, sintetizar e avaliar um conjunto de artigos, dissertacdes e teses cientificos e
legislacdes especificas. Os dois primeiros capitulos, criam o embasamento teorico-cientifico
que introduz e contextualiza a analise quali-quanti apresentada no capitulo 3.

A revisao bibliografica e documental dos capitulos 1 e 2 foi orientada a partir dos
seguintes propositos:
® Prover evidéncias e o devido embasamento para o problema de pesquisa que

guiou a investigagao;

® Apresentar as devidas justificativas para a conduc¢dao do estudo, e qual a

contribuicdo original para o corpo de conhecimento e/ou teorias;

® Contribuir para melhor definir e estruturar o método de pesquisa, objetivos e

questdes para o estudo proposto; e

® Consolidar evidéncias e resultados recentes e atuais obtidos em estudos

anteriores sobre o tema de interesse.

No capitulo trés desenvolveu-se uma analise inédita na literatura, acerca do Programa
Mais Médicos, orientada pelas perguntas subsequentes:
a) Quais sdo os principais fatores que levaram médicos participantes a
desistirem do Projeto Mais Médicos para o Brasil (PMMB)?
b) Qual a taxa de desisténcias dos médicos participantes do Projeto Mais
Meédicos para o Brasil, total, por regido brasileira, Estados, areas classificadas
por vulnerabilidade social, e por perfis de profissionais (CRM Brasil,

Intercambistas individuais e Cooperados)?
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¢) Qual o tempo médio de permanéncia dos médicos participantes e qual o perfil

dos médicos que desistem do Projeto?

Para alcancgar os resultados esperados, foram utilizados os dados secundarios obtidos
dos relatorios extraidos do Sistema de Gerenciamento de Programas (SGP), plataforma
eletronica do Projeto Mais Médicos para o Brasil (PMMB) no Ministério da Saude.

O SGP ¢ um sistema por meio do qual € feito o cadastro e gerenciamento dos médicos
e gestores municipais que aderem ao Projeto. O sistema contém intimeras funcionalidades,
utilizadas para gerenciar e monitorar os médicos do PMMB, e um banco de dados contendo as
informacdes pessoais € de participagdo dos profissionais participantes, como dados de
alocacdo (data de inicio das atividades, municipio e UBS), identifica¢do pessoal, contatos,
local e institui¢do de graduagdo em medicina, dados profissionais etc.

A informacdo da desisténcia pelo profissional do PMMB deste estudo foi coletada do
modulo de solicitacdo de desligamento no Projeto pelo médico participante, registrada no
SGP. O médico com interesse em se desligar antes do prazo estipulado para o término da sua
participagdo, procede com o pedido de desligamento, preenchendo os seguintes campos
obrigatorios do sistema SGP:

® data pretendida do encerramento das atividades no Projeto (campo

obrigatorio);

® o motivo que o influenciou a desistir do Projeto, dentre as seguintes opgdes

(campo obrigatoério de escolha unica):

v aprovacao em concurso publico;

v aprovacao em residéncia médica;

v incompatibilidade de carga horaria;

v motivos de saude;

v motivos pessoais; e

v outros.
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Justificativa em campo aberto, descrevendo e explicando mais detalhadamente os
motivos que o levaram a solicitar o desligamento (campo obrigatorio).

Além dos campos descritos anteriormente, obrigatorios, o profissional tem ainda a
possibilidade de anexar documentos que possam vir a subsidiar e melhor fundamentar a
justificativa, caso seja de seu interesse.

As andlises quali-quantitativas apresentadas no capitulo 3 contaram com 4 (quatro)

enfoques relacionados a seguir.

1. Justificativas das desisténcias dos médicos
ii.  Taxa de desisténcias do Projeto Mais Médicos para o Brasil
iii. Tempo médio de permanéncia dos médicos participantes nos trés primeiros
anos de participacao

iv.  Caracterizagdo do perfil dos médicos desistentes

3.1 Justificativas das desisténcias

Para apreciagdo e exame das justificativas das desisténcias, foram analisadas as
justificativas descritivas submetidas pelos médicos participantes a Coordenagao do Projeto no
ato da solicitacdo de desligamento, pelo SGP. Para esta analise foi selecionada uma amostra
com 1.000 médicos desistentes de perfil CRM Brasil, que ingressaram no Programa entre
2013 e 2021 e se desligaram voluntariamente entre 2015 e 2021, alocados em municipios
classificados com maior vulnerabilidade social, segundo a legislagao do Programa.

Esta estratégia amostral ¢ justificada pelo carater qualitativo e subjetivo da andlise,
tornando-se invidvel, pelo tempo planejado e destinado a esta etapa, a realiza¢do da leitura e
analise de um volume superior a 1000 (mil) justificativas.

O perfil CRM Brasil, médicos formados em instituicdes de educagdo superior
brasileiras ou com diploma revalidado no Pais, foi selecionado para esta amostra, por ser o
perfil prioritario e mais estratégico para se pensar a Politica Piblica de Provimento Médico no
Brasil, ja que, além do maior volume de profissionais, eles possuem habilitagcdo permanente
para o exercicio da medicina no Pais. O periodo selecionado das desisténcias a partir de 2015,
justifica-se, pela funcionalidade de solicitagdo de desligamento pelo profissional no Sistema

(SGP) ter iniciado em maio de 2015. Antes desta data, os desligamentos eram registrados
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manualmente no Sistema, o que poderia comprometer a qualidade dos dados, caso o periodo
anterior fosse selecionado.

Foram selecionados, para esta amostra, apenas médicos alocados nos municipios
classificados nos perfis de maior vulnerabilidade social, sendo eles o Perfil 5, grupo G100,
municipios que estdo entre os 100 (cem) municipios com mais de 80.000 (oitenta mil)
habitantes, com os mais baixos niveis de receita publica per capita e alta vulnerabilidade
social de seus habitantes; Perfil 6, areas vulneraveis; Perfil 7, extrema pobreza e Perfil §,
saude indigena. Justifica-se essa selecdo por serem as regides mais prioritarias para o SUS,
com maiores dificuldades de atragdo e fixacdo de médicos e que possuem populagdes em
situacao de maior vulnerabilidade.

Ainda, os médicos foram selecionados buscando-se manter na amostra a
representatividade em relacdo a género, idade e perfil do municipio de alocagdo, em relacdo
ao total de desistentes, conforme demonstrado na Tabela 1. As outras caracteristicas foram
aleatorizadas. A tentativa de manter na amostra médicos com as mesmas caracteristicas e

origens do nimero total de médicos desistentes, busca minimizar os desvios amostrais.

Tabela 1 - Representatividade da amostra justificativas - perfil CRM Brasil

Género Total de Z(;sistentes Amostra (1000) 7o Amostra
F 50,49% 510 51,00%
M 49,51% 490 49,00%
Total Geral 100,00% 1000 100,00%
Perfil municipio Total de Z::sis tentes Amostra (1000) % Amostra
Perfil 5 - G100 22.42% 225 22,50%
Perfil 6 - Areas vulneraveis 19,91% 192 19,20%
Perfil 7 - Extrema Pobreza 56,17% 567 56,70%
Perfil 8 - Satde Indigena 1,50% 16 1,60%
Total Geral 100,00% 1000 100,00%
Idade Total de Z:rsis tentes Amostra (1000) % Amostra
Até 30 anos 53,71% 510 51,00%
Entre 30 e 40 anos 36,15% 388 38,80%
Entre 40 e 50 anos 5,92% 59 5,90%
Entre 50 e 60 anos 2,05% 21 2,10%
Mais de 60 anos 2,18% 22 2,20%
Total Geral 100,00% 1000 100,00%

Elaboragdo propria com base em SGP/Ministério da Satide (2022).
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A andlise das justificativas de desisténcia foi baseada na técnica de andlise de
conteudo de Bardin (1977) aplicando-se o recurso da andlise categorial, que iniciou com a
leitura dos textos das justificativas, buscando-se identificar elementos constitutivos de um
mesmo grupo.

Na fase de exploragdo do material, os 1000 (mil) textos-justificativas foram agrupados
e classificados em categorias e subcategorias. Na ultima fase, do tratamento, inferéncia e
interpretagdo dos resultados, os contetidos recolhidos foram transformados em dados
quantitativos, incluindo frequéncia das subcategorias definidas. Assim, foi identificado um
conjunto de fatores relevantes a serem considerados no estudo das desisténcias dos
profissionais do Projeto Mais Médicos para o Brasil.

Anteriormente a leitura das justificativas, foi feito um levantamento prévio de
possiveis categorias e subcategorias, baseando-se na revisdo de literatura, com énfase nos
estudos “Percep¢do de médicos sobre fatores de atragdo e fixacdo em dareas remotas e
desassistidas: rotas da escassez”, de Giradi et. al (2010), “Demografia médica 2018, de
Mario Sheffer (2018), “As vozes dos médicos brasileiros, estrangeiros e cubanos”, de Telles
et. al (2019), e ainda pelos motivos apresentados no SGP, op¢des fechadas, no momento de

solicitacdo de desligamento. Esta sintese encontra-se representada no Quadro 1.

Quadro 1 — Hipdteses de categorias e subcategorias das justificativas das desisténcias médicas

CATEGORIAS SUBCATEGORIAS

Infraestrutura da cidade

Mudanga de cidade/Voltar a cidade de origem

Distancia do municipio onde mora

Vinculos familiares

FATORES PESSOAIS/QUALIDADE DE VIDA Amizades/Convivio social

Cultura/Tradi¢ao

Conforto da minha casa

Acesso a internet

Educacdo dos filhos(as)

Infraestrutura inadequada da UBS

Falta de medicamentos na UBS

Falta de equipamentos na UBS

3 Dificuldade em conseguir encaminhamento
CONDICOES DE TRABALHO para especialista

Dificuldade em marcar exames

Sobrecarga nos atendimentos

Problemas relacionados ao processo de
trabalho na UBS
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Dificuldade de acesso/transporte precario no
deslocamento para a UBS

Insalubridade na UBS

Irregularidades da gestdo municipal

SEGURANCA E VIOLENCIA

Falta de seguranca na UBS

Falta de seguranca na residéncia

Falta de seguranga no deslocamento para a
UBS

Ameaga a integridade fisica

Violéncia urbana

CAPACITACAO/QUALIFICACAO

Preparacdo para Residéncia Médica

Aprovacdo em Residéncia Médica

Preparacdo ou Ingresso em cursos de pos-
graduacao /ato sensu incompativeis com o
Projeto

Preparacdo/Aprovagdo em
Mestrado/Doutorado

Aperfeicoamento fora do pais

Insatisfacdo com o curso de
especializagdo/modulos educacionais do
PMMB

BOLSA FORMACAO E BENEFICIOS

Valor da Bolsa-Formagao;

Atrasos/ndo recebimento da bolsa-formagao;

Atrasos/nao recebimento da ajuda de custo;

Atrasos/ndo recebimento das contrapartidas
municipais (moradia, alimentagao,
deslocamento no caso de dificil acesso)

MOTIVOS DE SAUDE

Saude pessoal - mental

Saude pessoal - outras CID

Satude de familiares

Nao especificado

RELACIONAMENTO COM A COMUNIDADE,
GESTORES MUNICIPAIS E/OU EQUIPES
(RECONHECIMENTO PROFISSIONAL)

Conflitos relacionais com a gestdo municipal

Conlflitos relacionais com a equipe de saude

Conflitos relacionais com a comunidade

Conflitos politicos com a gestdo municipal

Conflitos relacionados ao
funcionamento/organizagdo do processo de
trabalho na UBS

Conflitos relacionados a descumprimentos de
normas/diretrizes da PNAB

Nao especificado

FATORES PROFISSIONAIS

Nova oportunidade profissional/ Outro(s)
vinculo(s) profissionais incompativeis com o
Programa

Atuacdo na especialidade

Prepara¢o para concurso publico

Falta de perspectiva de carreira pelo Projeto
Mais Médicos para o Brasil

OUTROS




28

Fonte: Elaboragdo propria com base nos dados da pesquisa.

Para classificagdo, foi realizada a leitura uma a uma das 1.000 justificativas, sendo que
as justificativas levantadas previamente como hipdtese (Quadro 1) serviram para auxiliar essa
classificagdo. As oito categorias e as subcategorias presentes no Quadro 1, foram utilizadas
quando coincidiram a justificativa de desligamento apresentada pelo profissional médico, e
foram criadas novas categorias ¢ subcategorias para os motivos nao identificados no Quadro
1.

E importante registrar que cada justificativa foi classificada em apenas uma categoria e
subcategoria, identificadas como principais. As justificativas multicategoéricas, quando o
profissional apresenta diversos motivos que se enquadram em categorias diferentes, foi
selecionada a mais preponderante, considerando-se os seguintes aspectos: a) a motivacao
principal/mais predominante do texto; b) o primeiro motivo apresentado; e/ou c¢) a op¢ao de
motivo selecionada dentre as opgdes fechadas (“aprovacdo em concurso publico”, “aprovacao

em residéncia médica”, “incompatibilidade de carga horaria”, “motivos de saude”, “motivos

pessoais” e “outros”).

3.2 Taxa de desisténcias

A taxa de desisténcia foi calculada separadamente para os trés perfis de profissionais:

a) CRM BRASIL: médicos formados em institui¢des de educagdo superior
brasileiras ou com diploma revalidado no Pais, com a habilitagdo CRM;
b) INTERCAMBISTA INDIVIDUAL: médicos brasileiros formados em
instituicdes de educacdo superior estrangeiras com habilitagdo para
exercicio da medicina no exterior; €
¢) COOPERADO: médicos selecionados mediante celebracao de
cooperacao técnica entre Brasil e Cuba — via OPAS.
As taxas foram calculadas separadamente pelo fato de que as especificidades de cada
um dos perfis, influenciam significativamente no comportamento da saida desses profissionais

no Projeto.

As taxas de desisténcias foram calculadas com base nos dados atualizados em junho

de 2022, para todos os médicos de perfil CRM e Intercambista Individual que ingressaram no
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PMMB de janeiro de 2016 a maio de 2019, do 9° (nono) ao 17° (décimo sétimo) ciclo ou
Edital de Adesao de Médicos, com excecdao do 11° edital exclusivo de Sao Paulo, sendo
13.504 médicos do perfil CRM, 4.081 Intercambistas Individuais. Foi analisado o periodo dos
3 (tré€s) primeiros anos de participagdo no Projeto, desconsiderando o periodo de prorrogagao,
daqueles que tiveram a sua participagdo prorrogada. Foram analisadas todas as desisténcias
ocorridas entre janeiro de 2016 até maio de 2022 quando os médicos que ingressaram em

maio de 2019 completaram 3 anos.

As prorrogacdes ndo foram consideradas na amostra, pois os médicos que prorrogaram
e iniciaram no PMMB a partir de 2016 ainda ndo teriam concluido o tempo da prorrogagao,
com o prazo posterior a execu¢do deste estudo. Mesmo que considerado apenas o primeiro
ano de prorrogacdo, por exemplo, a amostra teria que ser diminuida, reduzindo-se assim o

poder estatistico da taxa.

O periodo das desisténcias a partir 2016 ¢ justificado devido a funcionalidade da
solicitagdo de desligamento pelo profissional no Sistema (SGP) ter iniciado em maio de 2015.
Os desligamentos registrados anteriormente eram inseridos manualmente no Sistema, o que

poderia reduzir a qualidade dos dados.

Para o perfil dos médicos Cooperados, foi aberta uma excegao e selecionado o periodo
anterior em virtude do rompimento da Cooperagao Técnica Internacional MS/OPAS, em
novembro de 2018, portanto, somente os médicos que ingressaram até novembro de 2015
tiveram a chance de completar 3 anos. Os médicos que ingressaram a partir de 2016 nao
tiveram a oportunidade de permanecer no Projeto por trés anos. Portanto, foram selecionados
todos os médicos que ingressaram de julho de 2013 a novembro de 2015, totalizando 11.837

médicos.

A taxa de desisténcias foi calculada por meio da férmula simples:

Taxa de desisténcias no PMMB (TD) = (Numero de Desisténcias (D)/N. de Ingressos (I)) x 100.

Os profissionais objeto desta analise foram alocados em todas as UF, todas as regides

e todos os perfis de classificagdo do PMMB.
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3.3 Tempo médio de permanéncia dos médicos participantes nos trés primeiros

anos

Embora o PMMB seja um Projeto de provimento tempordrio e emergencial, o
Programa, combinados os seus eixos, tem como objetivo reduzir as iniquidades e ampliar o
acesso a saude da populacao brasileira a longo prazo. A longitudinalidade do cuidado, que
visa um cuidado continuo a populagdo nas suas diferentes fases da vida, ¢ um dos principios
fundamentais do SUS, que juntamente aos demais principios, ndo estdo descolados do Projeto.

As medidas do PMMB relacionadas a formacdo médica, desde as mudangas no
conteudo da graduacao, criagdo e interiorizagao de novos cursos de medicina e valorizagao da
Residéncia Médica em Medicina de Familia e Comunidade, objetivam qualificar e fixar, a
longo e médio prazos, os médicos na Aten¢do Primaria das regides prioritarias do SUS, onde
ha escassez de médicos.

Em conjunto, os esfor¢os no eixo de provimento sdo para que os médicos do PMMB
permanecam até o fim no Projeto e criem vinculo com o municipio e a comunidade. Ao
término do projeto ¢ esperado que os profissionais continuem atuando no municipio, sendo
contratados pelas Prefeituras. Assim, medir a taxa de desisténcia e o tempo de permanéncia
dos médicos participantes sao duas formas diferentes de mensurar a eficacia do PMMB em
relacdo aos seus objetivos.

Para medir o tempo médio de permanéncia dos médicos foram levantados os tempos
de permanéncia para os trés perfis, considerando somente os trés primeiros anos, em situagao

hipotética como se ndo houvesse a prorrogagdo, considerando o seguinte calculo:

Tempo de permanéncia em anos e meses completos (TP) = (Ultimo dia das atividades — (subtragao)

Primeiro dia de atividades)

O tempo médio de permanéncia dos perfis de profissionais, foi calculado por meio da

formula simples:

Tempo médio dos perfis de profissionais = Soma do TP dos médicos/Numero de médicos

Neste topico, foi utilizada a mesma amostra de médicos para calcular as taxas de
desisténcias, considerando-se o ingresso de 13.504 médicos do perfil CRM, 4.081

Intercambistas Individuais e 11.837 cooperados distribuidos em todo Brasil. O tempo de
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permanéncia no PMMB ¢ um indicador interessante, pois ¢ uma outra forma de mensurar a
fixagdo dos médicos no PMMB, por meio do periodo em que o profissional atua no
Municipio, prestando atendimento médico e criando vinculo com a comunidade, informagao

que ndo ¢ expressa na taxa de desisténcias.

3.4 Perfil dos médicos desistentes

Com a mesma amostra dos itens ii e iii, levantou-se o perfil dos médicos desistentes
quanto a faixa etaria e género, para os trés perfis de profissionais. Os dados de idade e género
sao autodeclarados pelos médicos no cadastro ao Sistema de Gerenciamento de Programas,

SGP.
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4 CAPITULO 1: COMO E PORQUE SURGIU O PROGRAMA MAIS MEDICOS

O objetivo deste capitulo ¢ analisar as causas fundamentais do Programa Mais
Médicos, tendo como pressuposto uma revisao bibliografica, que contribuiu para uma maior

compreensao da desigualdade de acesso a saude/atendimento médico no Brasil.

A saude ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducdo do risco de doenga ¢ de outros agravos ¢ ao acesso
universal ¢ igualitirio as agdes e servicos para sua promogdo, protecdo e
recuperacdo (BRASIL, Constituicdo Federal 1988, art. 196).

4.1 A desigualdade social, o acesso aos servicos de satide no Brasil e a distribuiciao

de médicos no territorio brasileiro

O Brasil € um pais com fortes marcas de desigualdade. Segundo Barros ef al. (2000), a
desigualdade estd entranhada na historia brasileira de tal forma que adquiriu forum de
caracteristica natural.

O Relatorio de Desenvolvimento Humano 2019 (PNUD, 2019) aponta o Brasil como
um dos paises mais desiguais do mundo, e que a desigualdade no Brasil est4 piorando a cada
ano. O estudo coloca o Pais como o 7° mais desigual do mundo, atrads apenas de algumas
na¢des africanas. De acordo com o Relatorio de Desenvolvimento Humano 2020 (PNUD,
2020) a parcela dos 10% mais ricos do Brasil concentram cerca de 42% da renda total do Pais.

Os ultimos dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios Continua (PNAD)
divulgados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) em 2018, revelam que a
concentragcdo de renda aumentou de 2012 a 2018, reforcando a extrema desigualdade social
no Pais. O rendimento médio mensal de trabalho da populacdo 1% mais rica foi quase 34
vezes maior que da metade mais pobre em 2018. Isso significa que a parcela de maior renda
teve ganho médio mensal de R$ 27.744, enquanto os 50% menos favorecidos ganharam R$
820.

Entre as regides, o Sudeste apresentou a maior massa de rendimento do Pais (R$ 143,7
bilhdes), sendo este valor superior a soma das demais massas de rendimento regionais. As
regidoes Sul (R$ 47,7 bilhdes) e Nordeste (R$ 46,1 bilhdes) produziram cerca de 1/3, cada, da
massa da regido Sudeste. As regides Norte (R$ 15,8 bilhdes) e Centro-Oeste (R$ 24,4 bilhdes)

foram responsaveis pelo equivalente a 11,0% e 17,0%, respectivamente, da regido Sudeste. O
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rendimento médio mensal real domiciliar per capita foi de R$ 1.337, em 2018 ¢ R$ 1.285, em
2017. As regides Norte e Nordeste apresentaram os menores valores (R$ 886 ¢ R$ 815), e a
regido Sudeste, o maior (R$ 1.639) (PNAD, 2018).

Szwarcwald et al. (1999) realizaram estudo para avaliar a associagdo entre
desigualdade de renda e condigdes de saude no municipio do Rio de Janeiro. Os autores
mostram correlagdes estatisticamente significativas entre os indicadores de desigualdade de
renda e os indicadores de saude, evidenciando que as piores condi¢cdes de satide ndo podem
ser dissociadas das disparidades de renda.

A relagdo entre desigualdade de renda e saide também foi analisada por Dachs (2002)
que, utilizando dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), realizada em
1998, concluiu que a chance de um individuo classificar sua satide como muito boa aumentou
em quase 10% para cada decil que se sobe na escala de rendimentos per capita.

A desigualdade na area de satide pode ser observada por meio de dois focos principais:
no estado de saude da populacdo e no consumo de satde. O primeiro avalia as diferentes
chances de grupos populacionais distintos contrairem morbidade ou morrerem, ao passo que o
conceito de desigualdade no consumo ou uso dos servigos de saide analisa as diferentes
condi¢des de acesso aos servigos de saude (NERI; SOARES, 2002). O termo iniquidade ¢
utilizado quando hé existéncia de alguma forma de injustica social associada a desigualdade
observada.

O estudo de Neri e Soares (2002), que investiga a relagdo entre desigualdade social e
saude no Brasil, constatou que os individuos de baixa renda tém pior acesso a seguro saude,
necessitam de maiores cuidados médicos e consomem menos os servicos de saude.

A pesquisa indicou também que os principais determinantes para o consumo dos
servigos de saude estariam fortemente associados aos grupos sociais mais privilegiados (de
maior escolaridade, acesso a seguro saude, agua, esgoto, luz, coleta de lixo) e a fatores que
apontam para capacidade de geragdo de oferta desses servigos no Pais. Os resultados do
referido estudo sugerem problemas no acesso aos cuidados médicos, apesar da Constituigdo
garantir acesso universal aos brasileiros. Foi possivel diagnosticar que o consumo dos
servigos de saude diminui para areas de menor densidade populacional (menor diversificacao
de servigos médicos) e para pessoas que nao detém seguro saude.

De um lado, a proposi¢do defendida por autores como Neri (2011) expde que, nos
ultimos vinte anos, a estrutura socioecondmica se achatou no Pais. Segundo esta vertente, isto

se deve especialmente aos incrementos de renda e a expansdo do sistema de ensino a gerar
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oportunidades de escolarizagdo aos mais subalternos. De outro, autores, tais como Scalon
(2011) e Scalon e Salata (2012; 2016), que afirmam que apenas o aumento do poder de
consumo e da instrugdo ndo sao suficientes para amenizar as desigualdades sociais. Segundo
os referidos autores, ¢ necessario olhar também para as ocupagdes. Algo que, quando feito,
ndo revela quadro tdo animador quanto o descrito por alguns economistas (PNAD, 2018).

Embora haja relagdo estreita entre assimetrias socioecondmicas e desigualdade de
saude, mecanismos especificos sdo capazes de fazer com que esta segunda se altere mesmo
quando a primeira permanece constante. Esta relagdo ¢ bem estabelecida para periodos
anteriores a transicdo epidemioldgica®, onde quem mais ganhou com o desenvolvimento da
infraestrutura urbana e das redes de saneamento foram aqueles que viviam em precdarias
condigdes de vida. (LAHELMA, 2001; LINK; PHELAN, 1995).

Por exemplo, na Inglaterra, as diferencas de expectativa de vida entre os nobres e os
trabalhadores no século XIX eram enormes. Muitas pessoas pertencentes a estratos
subalternos morriam através da exposi¢cdo a fatores de risco diversos e do acometimento por
doencas infecciosas (CHADWICK, 1842). Evidentemente, progressos como o planejamento
urbano e a construcdo de redes sanitarias nas cidades inglesas ndo transformaram os
subalternos em detentores de capital. No entanto, combateram os principais fatores que os
levavam ao adoecimento e assim fizeram diminuir sua distdncia de satde para os mais ricos.

Quando a transicdo epidemiologica se estabelece e os fatores a acarretarem epidemias
sdo combatidos, todavia, outros mecanismos passam a operar tanto para a persisténcia das
desigualdades de saude, quanto para sua redugdo. Com efeito, a literatura internacional
considera as condigdes sociais tdo importantes que uma das perspectivas mais acionadas
como orientagdo tedrica sobre o tema trata o componente socioecondOmico como causa
fundamental da satde e do adoecimento segundo Link e Phelan (1995).

Outro estudo que objetivou avaliar o padrdo das desigualdades geograficas e sociais no
acesso aos servicos de saude utilizando-se dados da Pesquisa Nacional por Amostra de

Domicilios (PNAD) em 1998 e 2003, de Travassos et al. (2006), reafirmou o padrdo de que

2 Transicdo epidemiolégica refere-se a mudangas na natureza e na escala das doengas motivadas por
progressos nas condi¢des de vida, melhorias na disponibilidade e qualidade do servigo médico, além
da implementacdo de estratégias de combate a epidemias (FRENK ez al., 1991; OMRAN, 2001).
Segundo aqueles que a investigam, no passado, as principais doengas eram as infecciosas como
tuberculose, colera, malaria e pdlio. Podendo se proliferar rapidamente, chegavam a representar riscos
para populagdes inteiras (DUARTE e BARRETO, 2012; GIDDENS, 2012). O desenvolvimento
econdmico e social do século XX fez com que fossem gradativamente erradicadas. Em seu lugar,
entraram as doengas cronicas ndo transmissiveis (GIDDENS, 2012; LAHELMA, 2001; LINK e
PHELAN, 2013).
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no Brasil o acesso ¢ fortemente influenciado pela condig¢do social das pessoas e pelo local
onde residem. Em ambos o0s anos, as pessoas residentes nas regides Sudeste e Sul
apresentaram maiores chances de uso de servigos de saide do que os residentes nas demais
regioes.

Comparativamente ao Sudeste e ao Sul, as chances de uso sdo menores na regido
Norte (45% menos chance), no Nordeste (40% menos chance) e no Centro-Oeste (23% menos
chance). Em 1998, as chances de uso de servigos dos residentes das regides Norte (33%
menos chance) e Nordeste (35,5% menos chance), com relagdo as regides Sudeste e Sul, eram
um pouco melhores do que em 2003.

O estudo Demografia Médica (2020), coordenado pelo professor da Faculdade de
Medicina da USP, Mario Scheffer, com o apoio institucional do CFM e do Conselho Regional
de Medicina de Sdo Paulo (CREMESP), mostra que o Brasil atingiu a marca de 547.344
médicos em 2020 e a razdo de médico a cada mil habitantes de 2,4. Em 2010, quando foi
elaborado o primeiro estudo de Demografia Médica, a razdo de médicos por habitante era
menor (1,91 por grupo de mil). Naquele periodo, 16.058 deixaram a faculdade e ingressaram
no sistema de saide. Em 2016, esse nimero chegou a 18.753. Porém, segundo o estudo, a
tendéncia ¢ que ele aumente muito mais, devendo chegar a mais de 28 mil, em 2024.

Os indicadores da Demografia Médica de 2020 demonstram persisténcia de um quadro
de desigualdade na distribuigdo geografica também entre as regides, estados, as capitais e 0s
municipios do interior. Enquanto o Pais tem razado média de 2,48 médicos por mil habitantes,
a regido Norte tem taxa de 1,30, 43% menor que a razdo média nacional. Na regido Nordeste,
a taxa ¢ de 1,69. Juntas, as regidoes Norte e Nordeste tém os piores indicadores — todos os seus
16 estados estdo abaixo da média nacional.

Pela primeira vez na série historica de estudos sobre demografia médica, nenhum
estado apresentou razdo menor do que 1 (um) médico por mil habitantes. Em todo o Pais, o
Para, com razdo de 1,07, e o Maranhdo, com 1,08, continuam sendo os estados com menor
nimero de médicos em relacdo a populacdo. Na outra extremidade, sete das 27 unidades da
Federacdo tém as maiores concentragdes de médicos, mais de 2,50 profissionais por mil
habitantes. Entre as regides, Sudeste e Centro-Oeste tém as taxas mais altas, 3,15 e 2,74,
respectivamente. Entre as unidades da Federagdo, o Distrito Federal aparece em primeiro,
com 5,11 médicos por mil habitantes, seguido por Rio de Janeiro, com 3,70, e Sdo Paulo, com

3,20. Por outro lado, o Sudeste agrupa mais da metade dos médicos do Pais — 53,2% — que
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atendem 42,1% da populacao brasileira. O estado de Sao Paulo concentra mais de um quarto
dos médicos — 28,1% do total — para atender uma populacdo que representa 21,9% do Pais.

O Sudeste ¢ a regido que apresentou maior densidade médica por habitante (razdo de
2,81) contra 1,16, no Norte, e 1,41, no Nordeste. Nos seus quatro estados, o Sudeste tem
244.304 médicos para uma populacdo de 86.949.714 moradores. O estado de Sao Paulo, por
sua vez, obteve a mesma razao do Sudeste (2,81): concentra 21,7% da populacdo e 28% do
total de médicos do Pais. O nimero de médicos no Pais aumenta, a cada ano, mas ainda ha
extrema desigualdade na distribui¢do dos profissionais.

Olhando o Pais pelo pardmetro rural-urbano, os municipios rurais localizados dentro
de regioes metropolitanas (RM) t€m as razdes mais baixas de médico por habitante. Por outro
lado, algumas éareas urbanas do interior tém maior presenca de médicos que os espacos
urbanos das capitais. Em todas as grandes regides, o grupo rural dentro de RM conta com
menos de um médico por mil habitantes. Sao 839 municipios, com 9,2 milhdes de habitantes e
5.023 médicos, o que resulta numa razao de 0,54. As areas rurais fora de regido metropolitana
tém razdo marcadamente baixa, 0,59 por mil habitantes; somam 26.123 médicos para quase
44 milhodes de habitantes distribuidos em 3.520 municipios (SCHEFFER, 2020).

Nas regioes Norte ¢ Nordeste, as areas rurais dentro de regido metropolitana t€ém 0,19
médico por mil moradores, a menor razdo de todo o Pais. A titulo de comparagdo, a média
nacional ¢ de 2,48 médicos por mil habitantes, ou seja, 13,1 vezes maior (SCHEFFER, 2020).

Mello (1981), ainda nos anos 1970, ja demonstrava essa estreita vinculacdo entre a
distribuicao de médicos e o nivel de renda da populacdo: o nimero de médicos aumentava na
medida do crescimento da renda. Em 1973, por exemplo, o Brasil contava com um médico
para cada 2.040 habitantes, sendo que em Sao Paulo essa relacdo era de um médico para 1.570
habitantes, ¢ no Rio de Janeiro era de um médico para 610 habitantes. Os estados do
Maranh3o e Piaui contavam entio com um médico para cada 7.000 habitantes. A época, o
Brasil contava com 1.895 municipios sem médicos e 2.171 sem agéncias bancarias, ¢ a
concentracdo dos médicos guardava estreita relacdo com a das agéncias bancarias sugerindo
que fatores idénticos condicionavam as respectivas escolhas locacionais.

As areas urbanas maiores, devido as ‘vantagens’ culturais, sociais, educacionais e de
insercao laboral do profissional e de sua familia sdo mais atrativas que cidades menores e
areas rurais. Mundialmente, as areas mais distantes de centros urbanos importantes, com baixa
renda média e com pequena estrutura de servicos de saude, em especial hospitalares, t€m mais

dificuldade de atrair profissionais (DOLEA; STORMONT; BRAICHET, 2010; OMS 2010a).
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De um lado, Machado (1997) identifica que grande parte dos médicos vém de familias
abastadas e a propria escolha da profissio ¢ um caminho para a continuidade da posig¢ao
familiar ou para a ascensdo social. A pesquisa realizada pela autora concluiu que os médicos
sd0, em sua maioria, filhos de “médicos, juristas, professores universitarios, profissionais
liberais, comerciantes bem-sucedidos, empresarios, politicos, intelectuais — enfim, filhos de
uma seleta camada social bem posicionada na estrutura social” (MACHADO 1997, p.34).
Ainda que a ampliacdo do acesso ao ensino superior a partir de 2005 e a graduacdo em
medicina, venha mudando esse perfil (RISTOFF 2014; SCHEFFER, 2018).

O interesse dos médicos em atuar nas areas mais desenvolvidas inclui fatores
familiares e pessoais, além dos econdmicos e profissionais, que estao relacionados também a
sua origem e trajetoria social. Uma coorte feita em pesquisa do CFM com médicos formados
de 1980 a 1989 mostrou que 52% deles haviam nascido nas capitais e mais de 60% se
formado nas capitais (SCHEFFER, 2013). Outros estudos mostraram que a maioria dos
médicos provém de uma classe social privilegiada na estrutura social e que essa origem e/ou
sua trajetoria social produz habitos, estilos de vida e redes de relagdes, que também atraem os
médicos para os centros econdmicos em detrimento das areas com maior necessidade
(SCHRAIBER, 1993; MACHADO, 1996; 1997).

De fato, os médicos costumam se concentrar nas cidades maiores deixando
desassistidas as cidades pequenas, as dreas rurais, as comunidades mais remotas e as regides
mais pobres das grandes cidades. Em geral, os segmentos mais pobres e desprotegidos das
populagdes sdo os mais atingidos por esta situagdo de inseguranca assistencial em saude e a
ela muitas vezes se somam problemas de seguranca publica, alimentar, econdmica e social,
que agravam a situacdo de privacdo essencial a que tais populacdes sdo submetidas
(CAMPOS; GIRARDI; MACHADO, 2009).

Alguns mecanismos de coordenacdo intergovernamentais foram instituidos no SUS
desde a sua criagdo com a necessidade de reduzir desigualdades regionais e garantir a
universalidade do cuidado, como o estabelecimento de responsabilidades compartilhadas na
condu¢do de determinada politica ou gestdo de servigos; a criagdo de instancias e de
instrumentos para a pactuagdo dessas responsabilidades; e o repasse de recursos federais e
estaduais de forma vinculada aos municipios, que sdo os principais executores de agdes e
servicos de saude.

Entre esses mecanismos, as transferéncias de recursos vinculados a aplicacdes

especificas cumpriram papel central ao longo desses quase trinta anos de existéncia do
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sistema. A organizagdo e a implementa¢do de politicas nacionais bem-sucedidas foram
favorecidas ou promovidas, a exemplo da Estratégia Satide da Familia, do Programa Nacional
de Imunizagdes e do Programa Nacional de Doengas Sexualmente Transmissiveis e Aids, que
passaram a ser executadas a partir de 1996. (JACCOUD; VIEIRA, 2018)

No estudo “Federalismo e politicas de satde no Brasil: caracteristicas institucionais e
desigualdades regionais”, Ribeiro (2018) constatou que, embora o esforgo regulatério de trés
décadas por melhor redistribuicdo regional dos recursos do SUS tenha sido evidente, o
impacto da municipalizagdo associada a coordenagdo regional e inducdo federal ndo foi

suficiente para compensar as fortes desigualdades regionais.

4.2 Trabalho em saude

Por ser uma federacdo trina e pelo sistema de satde, a partir do SUS, ser
descentralizado, com servigos executados pelas trés esferas de governo, mas principalmente
pela esfera municipal de gestdo, os profissionais de satide sdo contratados majoritariamente
pelos municipios, depois pelos estados e, antes do Programa Mais Médicos, em quantidade
apenas residual pela Unido.

Cada ente administra os vinculos de trabalho dentre o amplo leque de possibilidades,
para fazer a contratagdo direta ou indireta, permanente ou tempordria dos trabalhadores.
Somente o poder legislativo, em cada esfera de governo, e o Congresso Nacional, para as trés
esferas de governo, podem definir regras obrigatdrias para o poder executivo tais como pisos
remuneratorios, obrigatoriedade de contratacdo formal e direta e criacdo de carreiras publicas.

Na pratica, esse poder ¢ constrangido pela Lei de Responsabilidade Fiscal, pelo
mecanismo de teto de gastos com pessoal, bem como pela a¢do ativa do poder executivo para
impedir que o legislativo discipline algo com tamanho impacto em seu or¢amento. Assim,
cabe ao Ministério da Saude (MS) pactuar recomendagdes com os entes ou condicionar certos
repasses de recursos ao cumprimento de regras que podem incluir critérios de contratagdo e
gestdo de pessoal (PINTO, 2021; MACHADO, 1996; 1997; GIRARDI; FERNANDES JR;
CARVALHO, 2000; MACIEL FILHO, 2007; FIOCRUZ 2009; EPSM, 2010; GIRARDI et al,
2011; MEDEIROS E TAVARES, 2012).

Diferentemente de outros paises da América Latina, como México, Cuba e Argentina,
no Brasil o MS nao participa diretamente da regulamentagdo profissional no setor satde. Ele

basicamente emite pareceres, que podem ou nao ser acatados pelo Congresso Nacional e pelo,
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a época da criagdo do PMM, Ministério do Trabalho e Emprego (PINTO, 2021; GIRARDI;
FERNANDES JR; CARVALHO, 2000; MACIEL FILHO, 2007).

No caso brasileiro, as principais fontes de regulamentagdo sdao o Congresso Nacional,
que cria as leis de exercicio profissional e de autorizacdo para o funcionamento dos Conselhos
de Fiscalizacdo, tal como o Conselho Federal de Medicina (CFM); o Ministério do Trabalho e
Emprego, antes responsavel por indicar as diretrizes para a regulamentacdo das profissoes; o
Ministério da Educagao (MEC) que, por meio do Conselho Nacional de Educagdo (CNE),
regulamenta as formagdes de nivel técnico e superior estabelecendo pré-requisitos, curriculos
e normas gerais e, por meio da Comissdo Nacional de Residéncia Médica (CNRE), faz o
mesmo para a residéncia; e os Conselhos de Fiscalizagdo, que sdo reconhecidos e autorizados
publicamente pelo Estado para fiscalizar o exercicio profissional, definir diversas regras
relacionadas a ele e julgar conflitos interprofissionais (PINTO, 2021).

Assim, existem leis especificas para definir os requisitos do exercicio e o escopo de
praticas da profissdo, mas a prerrogativa de regular o exercicio ¢ dada aos Conselhos. A
medicina foi regulamentada no Brasil, como profissdo, em 1932 e a criagdo do Conselho
Federal de Medicina data de 1945, embora sua regulamentacdo seja s6 de 1957 (PINTO,
2021; GIRARDI; FERNANDES JR; CARVALHO, 2000).

Embora os Conselhos sejam autarquias federais, eles sao dirigidos por médicos eleitos
pelos médicos fiscalizados, o que dificulta uma fiscalizacdo mais rigorosa do exercicio
profissional, que puna os médicos que venham a cometer infra¢cdes segundo o codigo de ética
vigente, e/ou que ndo fagam a defesa dos valores e posigdes politicas da maioria dos
profissionais.

De fato, nas situacdes de conflitos de interesses, os Conselhos costumam atuar de
forma corporativista, protegendo seus pares e apresentando dificuldade de se comportarem
como agentes do Estado (GIRARDI; FERNANDES JR; CARVALHO, 2000). Como esse
conflito de interesse ndo ocorre s6 no Brasil, desde o inicio do presente século vem sendo
discutido e implementado, em diferentes modelos, na Europa e nas Américas, um novo
paradigma de regulamentacdo profissional, proposto especialmente a partir da area da saude
(PINTO, 2021).

Discute-se um modelo regulatorio que concilie interesse dos diversos atores que atuam
nesse campo: os proprios profissionais, grupos que demandam regulacdo, usudrios e gestores
dos servigos de saude. Trata-se de uma tentativa de fazer prevalecer os interesses mais gerais

sobre os particulares. (PINTO, 2021; GIRARDI, et al. 2002).
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Em relagdo ao trabalho médico, desde os anos 1990 vem ocorrendo mudangas que
demonstram a tendéncia crescente de uma produgdo cada vez mais cooperativa, com a
presenca de trabalho associativo e coletivo, em equipe. Os estabelecimentos de saude
apresentam linhas de produgdo cada vez mais complexas, com maior propor¢do de capital
fixo em estrutura e equipamentos. Existe ainda a tendéncia de substituir procedimentos
médicos por aqueles realizados por outros profissionais de saude que, especialmente no
mercado de trabalho brasileiro, tem uma disponibilidade de profissionais muito maior € um
valor hora-trabalho muito menor que o do médico (PINTO, 2021).

Essa situacdo tem levado ao acirramento de certas posicoes historicas da profissdao
médica, havendo uma relagdo estreita com a tentativa de manter o status quo da profissao.
Uma ideia central nessa agenda ¢ a defesa da autonomia dos médicos, da autorregulacdo da
profissdo e da visdo liberal da produ¢ao de servicos médicos. A liberdade de decidir a conduta
técnica que melhor se adapte a necessidade do paciente, ¢ um valor absolutamente central
para os médicos, que também nao querem ter seus privilégios ameagados (CAMPOS, 1986;
SCHRAIBER, 1992, 1995, 2019; GIRARDI; FERNANDES JR; CARVALHO, 2000;
MACHADO, 1997; GOMES, 2017).

Segundo Schraiber (1995, p. 61-63)

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

Segundo Pinto (2021), identifica-se, nas ultimas décadas, as seguintes agendas
politicas das entidades médicas: a posi¢do contraria as propostas de provimento de médicos
em locais com maior necessidade, que ndo passassem por uma carreira em nivel nacional; a
proposi¢ao de uma regulamentacdo do ato médico, como forma de assegurar o monopolio de
exercicio da profissdo e limitar a atuacdo das demais profissdes de saude; a tentativa de
manter o controle sobre a residéncia médica; a busca de conter a abertura de vagas de
graduagdo em medicina e reduzir o nimero total dessas vagas no Pais; e a movimentacdo para
restringir a atuagdo no Brasil de médicos formados no exterior, sejam brasileiros ou

estrangeiros (PINTO, 2021).
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4.3 Educacido em satide no Brasil

A Gestao da Educacdo na Saude trata de politicas de educagdo no ambito do SUS e
tem como objetivos: articular o ensino ao trabalho na saude, fazer da rede de servigos do SUS
um grande espago de educacgdo profissional e garantir que os processos de formagdo sejam
orientados em func¢do das necessidades da atencdo a satide (FIOCRUZ, 2009).

O artigo 200 da Constitui¢ao Federal de 1988 afirma que compete ao SUS “ordenar a
formagdo de recursos humanos na area da saude”. Trata-se de uma perspectiva convergente
com a adotada em diversos paises e recomendada pela OMS, que reconhece a acao do Estado
na formagao em satde e regulagdo da distribuicdo dos recursos humanos como um dos pontos
centrais para a implementacdo dos sistemas nacionais de saude (PINTO, 2021; CAMPOS E
BELISARIO, 2001; CIUFFO E RIBEIRO 2008; CARVALHO E SOUSA, 2013;
RODRIGUES et al, 2013; ROVERE, 2015; ALESSIO E SOUSA, 2016; OMS, 2007).

Contudo, diversos autores entendem que esse dispositivo constitucional nao foi
acompanhado da regulamentacdo e dos instrumentos de politica que permitissem sua
operacionalizag¢do pelo SUS e que as Instituigdes de Educacdo Superior (IES) vém formando
profissionais para atuar na satde sem considerar as reais necessidades (FEUERWERKER,
1998; 2002; CAMPOS E BELISARIO, 2001; AMANCIO FILHO, 2004; MARINS et al,
2004; CIUFFO E RIBEIRO 2008; RODRIGUES et al., 2013; ROVERE, 2015). O MEC
segue sendo a instancia estatal com a responsabilidade de fazer a gestdo dessas politicas, ndo
havendo efetiva participacao do SUS ou do MS no que se refere ao ensino em saude (PINTO,
2021).

Assim, o MS tem autonomia para formular e implementar politicas de educagdo em
servi¢o, mas quando envolve curso de graduagdo, residéncia ou outras pos-graduagdes, as
decisdes sao tomadas pelo MEC, que formula, implementa e faz a gestdo das politicas
educacionais, além de regular a formacdo superior no sistema publico federal e no sistema
privado, assessorado pelo Conselho Nacional de Educagdo. A autorizag@o para a abertura de
novos cursos de graduagdo de medicina também ¢é prerrogativa do MEC (PINTO, 2004;
AMARAL, 2016; PINTO, 2021).

As empresas privadas também tém grande influéncia nas politicas voltadas para o

ensino superior. De acordo com os dados do e-MEC (2022), 71,6% das 41.052 vagas
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autorizadas estdo sob gestdo de IES privadas, que representam 63% de um total de 383 IES
ativas em 2022 (e-MEC, 2022).

Oliveira et at. (2019) estabeleceu seis periodos de governo para analisar a distribui¢ao
e expansdo dos cursos de medicina no Brasil: de 1808 a 1963 (monarquia e governos
republicanos iniciais), de 1964 a 1988 (governos militares - José Sarney), de 1989 a 1994
(Fernando Collor - Itamar Franco), de 1995 a 2002 (Fernando Henrique Cardoso - FHC), de
2003 a 2010 (Luis Inécio Lula da Silva - Lula) e 2011 a 2018 (Dilma Rousseff - Michel
Temer). Observou-se relevante expansao de escolas a partir dos governos militares, com pico
em 2014 (Dilma RoussefY), frente a implementacao do Programa Mais Médicos.

Houve um importante processo de interiorizacdo do ensino médico no Brasil com
reducdo da proporcdo das escolas na capital e aumento das localizadas na Regido
Metropolitana (excluido capital), e no interior das UFs. A comegar dos governos militares—
Sarney, reduziu-se a propor¢do de escolas médicas nas capitais, representando 22,4% nos
governos FHC e 19,4% nos governos Dilma-Temer. Estes Gltimos governos criaram 49,3%
das atuais escolas nas RMs, 58,2% das escolas no interior das UFs em todo o periodo de
estudo. Em relagcdo ao tipo de cidade em que essas escolas foram implantadas, a maioria
ocorreu nas cidades de grande porte populacional em todos os periodos dos governos. Das
escolas implantadas nessas cidades, cada um dos governos foi responsavel pela criacdo de
cerca de 15% delas (OLIVEIRA ef al.; 2019).

A frequéncia absoluta e relativa da evolucdo da distribui¢do do nlimero de vagas em
escolas de ensino médico entre as regides, UFs e cidades brasileiras apontou que, até 1994, a
maioria das vagas estava concentrada nas escolas localizadas nas regides Sul e Sudeste do
Pais, bem como nas capitais da regido Nordeste.

No governo FHC, principiou-se a distribui¢do das vagas para a regido Norte, Regido
Metropolitana e interior dos estados, sendo, em seguida, intensificado esse processo no
governo Lula. Neste governo, iniciou-se o processo de interiorizacdo com implantagdo de
novas vagas, principalmente no interior das UFs do Nordeste, Sudeste, e Sul.

O processo de interiorizagdo foi intensificado no governo Dilma-Temer e foi ampliada
a implantagdo de novas vagas nas regides Centro-Oeste e Norte do Pais. Contudo, apesar
desses movimentos dos governos entre 1808 e 2018, a regido Sudeste permaneceu com 46,1%
das vagas do Pais contra 7,5% na regidao Norte. Além disso, 21,3% (n=6.945) das vagas de

graduacdo em medicina no Brasil ficaram concentradas no Estado de Sao Paulo contra apenas
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0,2% (n=60) no Estado do Amapa. Somente no interior do Estado de Sdo Paulo (n=3.474) ha
mais vagas de graduagdo em medicina do que em toda a regido Norte (n=2.469)

A conjungdo dessa distribui¢do de escolas médicas ao longo dos diferentes governos
definiu o desenho atual da propor¢do dessas escolas entre as UFs e regides do Brasil, que se
caracteriza pela concentracdo das escolas nas UFs das regidoes Sul e Sudeste do Pais e baixa
proporcao em todos os estados da regido Norte. Os estados de Sao Paulo (n=60; 18,6%) e de
Minas Gerais (n=47; 14,6%) concentraram a maior propor¢do das escolas do Pais, contra a
menor propor¢do nos estados do Amapa (n=1; 0,3%) e Acre (n=2; 0,6%). Proporcionalmente,
o Estado de Sao Paulo tem mais escolas de medicina que as regides Norte (8,3%) e Centro-
Oeste (9,2%) juntas (PINTO, 2021).

Essa desigualdade na oferta de escolas tem influéncias importantes sobre a
distribuicdo e fixacdo de médicos entre regides e intrarregides. Nos ultimos anos, houve
crescimento exponencial do numero de médicos no Pais. Dados de demografia médica
indicam que, em 1970, eram 58.994 registros enquanto, em 2017, foram contabilizados
451.777. Esses dados revelam um aumento de 665%, contra um crescimento de 119% da
populagdo brasileira no mesmo periodo. Ou seja, o total de médicos nesses anos aumentou em
maior velocidade do que o crescimento populacional.

Este mesmo estudo mostrou que o Brasil possuia uma razdo nacional de 2,18
médicos/1.000 habitantes em janeiro de 2018 (SCHEFFER, 2018). Todavia, nas regidoes Norte
e Nordeste, essa razdo ficava abaixo da razdo nacional (1,16 e 1,41, respectivamente). Nessas
duas regides, estdo as unidades da federagdo com menor nimero de médicos em relagdo a
populagdo. Por sua vez, a regido Sudeste conta com o maior nimero de médicos por 1.000
habitantes (2,81), acima da regido Sul (2,31) e da Centro-Oeste (2,36) (SCHEFFER, 2018).

Outro indicador utilizado refere-se a comparagdo entre formagao de médicos e criagdo
de novos postos de trabalho. Alguns paises com esse indice negativo, compensam o déficit
com médicos formados em outros paises. No proprio Reino Unido, que tem o dobro da
propor¢ao do Brasil, os médicos que formaram fora representam 37% do total de médicos
atuando no pais. Nos EUA esse numero chega a 22,4% e no Brasil, em 2012, esse nimero era

muito menor: 1,8% (YOUNG, 2012).

4.4 Recursos Humanos em Saude
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“Recursos Humanos em Saude” abarca tudo que se refere aos trabalhadores da satude e
sua relacdo com o sistema de satde compreendendo as dimensdes: mercado de trabalho,
composi¢do e distribuicio da forca de trabalho, regulacio do exercicio profissional,
organizagdo do trabalho, relagdes de trabalho e administragdo de pessoal, bem como formacao
e qualificagdo profissional.

Desde os anos 1950, a Organizagdo Pan-Americana da Satude (OPAS) vem
estimulando as iniciativas de pesquisa na area (PAIM, 1994). O apoio da OPAS inicialmente
deu énfase aos estudos sobre a formagao médica, privilegiando projetos ligados & Medicina
Integral, Medicina Preventiva e Medicina Comunitaria (OPAS, 1976; PAIM, 1994).

Mas, foi nas décadas de 1970 e 1980 que o debate na area de recursos humanos se
intensificou em nosso Pais e, desde entdo ampliou sua abrangéncia, explorando os aspectos
politicos, econdmicos, sociais e estruturais que conformam as praticas de saude e os recursos
humanos nelas envolvidos.

No entanto, em que pese o acimulo de conhecimento proporcionado pelo conjunto de
abordagens que hoje compde o campo de estudo sobre recursos humanos em satde, as
tentativas de reordenamento dessa area, seja no ambito da formacdo, seja nas questdes
relativas ao trabalho, ainda ndo foram capazes de responder efetivamente aos desafios
colocados (CAMPOS et al., 2001; CORNETA et al., 1996; DAL POZ, 1996; PAIM, 1994;
PIERANTONI, 2000).

Em sua tese de doutorado, Maciel Filho (2007) demonstra que a tematica foi sendo
transformada em 4rea especifica de investigagdo académica e cientifica. De acordo com
Schraiber e Peduzzi (1993), no Brasil, nas décadas de 1970 e 1980, foram identificados cerca
de 500 trabalhos envolvendo “recursos humanos em saude”. Na década de 1970 iniciou-se um
processo de institucionalizacdo da area com ofertas de processos formativos para capacitar
atores governamentais sobre o tema e na década de 1980 a OPAS apoiou a criagdo de grupos
de trabalho nos paises membros para desenvolver novas abordagens.

Em 1986, governantes, pesquisadores ¢ o movimento sindical do setor de saude
promoveram a 1* Conferéncia Nacional de Recursos Humanos para a Satde, e participaram
do processo Constituinte e da elaboracdo das Leis Complementares n. 8.080 (1990) e n. 8.142
(1990) que normatizam o SUS (FIOCRUZ, 2009).

A regulagdo da formacdo profissional na Satde, como ja mencionado, ¢ uma premissa
presente na Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988, em seu artigo 200, que

estabelece a competéncia do Sistema Unico de Satide (SUS) em “ordenar a formagdo de
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recursos humanos na area da saude” (BRASIL, 1988), sendo reforgada pela Lei Organica da
Saude, a qual explicita, no artigo 15, item IX, a responsabilidade do sistema de saude “[...] na
formulacdo e na execucdo da politica de formacdo e desenvolvimento de recursos humanos
para a saude” (BRASIL, 1990).

Os estudos na area de recursos humanos em saude evidenciaram um numero
insuficiente de médicos por habitante em varios municipios, ma distribui¢ao de médicos no
territorio brasileiro, dificuldade de atracdo e fixacdo desses profissionais em regides de
necessidade e uma percepcao social de que essa caréncia ¢ o principal desafio que o SUS
enfrenta.

O referido tema, no estudo intitulado “Como o Brasil tem enfrentado o tema
provimento de médicos?” (CARVALHO; SOUSA, 2013), foi objeto de diversas conferéncias
de saude com propostas que vao desde a regulamentacdo na Constituicdo Federal (CF) do
Brasil, fomento a capacitagdes, educag¢do continuada, educacdo permanente, politica de
provimento, mudancas na graduagdo, reforma nos curriculos, formagdo de especialistas de
acordo com as necessidades do SUS, carreira ¢ melhores condigdes salariais e de trabalho
(CECCIM; ARMANI; ROCHA, 2002).

Estas pautas foram refor¢adas com a criacdo da Secretaria de Gestao do Trabalho e da
Educagao na Saude (SGTES), em 2003, com vistas a ampliar a capacidade de intervengao do
MS nas politicas de regulagdo, provimento e formacdo da forca de trabalho em satide e atuar
na interface dos subsistemas da saiude e da educagdo. Especialistas e grupos de pesquisa foram
mobilizados para subsidiar a analise do problema e a formulagdo de solugdes. Assim, uma
area situada no terceiro escaldo do ministério, chamada de Coordenacao de Recursos
Humanos, foi transformada em uma instancia do primeiro escaldo, a SGTES (PINTO, 2021).

A SGTES era composta por dois departamentos, o de Gestdo da Educagdo em Saude
(Deges) e o de Gestao e Regulacdo do Trabalho em Saude (Degerts). Foi a essa secretaria do
MS que se deu a atribuicdo de enfrentar as questdes relacionadas as necessidades de
provimento e formac¢do médicas e, depois, de implementar e gerir o Programa Mais Médicos
(CECCIM e FEUERWERKER, 2004; PIERANTONI et al., 2008; DIAS; LIMA; TEIXEIRA,
2013; PINTO, 2016).

Uma mobilizagdo de especialistas e pesquisadores ganhou uma institucionalizagao em
mar¢o de 2004 quando se redefiniram as finalidades da Rede Observatorio de Recursos
Humanos em Saude no Brasil (ObservaRH), lancada em 1999 por uma iniciativa do MS em

conjunto com a OPAS. Sob a coordenacdo do MS, a Rede ObservaRH passou a ter o
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propdsito de produzir estudos e pesquisas para propiciar o “mais amplo acesso a informagoes
e analises sobre a area do trabalho e da educagdo na satide no Pais, para contribuir com a
formulacdo, o acompanhamento e a avaliacdo de politicas e projetos na area de Recursos
Humanos” (BRASIL, 2004b).

Os objetos de estudo ddo uma ideia de como o problema procurava ser explorado: a
demografia das necessidades de saude, a caracterizagao e distribui¢do das escolas de formacao
de profissionais de saude no Pais, a anélise da distribui¢do das vagas da residéncia médica
para a formag¢do de especialistas, a concentrag@o regional das vagas de residéncia e a relagdo
das mesmas com a oferta da saude suplementar, os vinculos de trabalho, distribuicdo dos
médicos, incluindo recorte por especialidade nos servigos de saude publicos e privados.

Foram também estudadas politicas internacionais de provimento. Esses estudos e a
propria ObservaRH foi um legado importante na criagdo do PMM, em 2013. O dialogo
cientifico sobre a formagao se dava mais com atores e pesquisadores relacionados ao tema de

mudanca da educa¢ao médica que com areas especificas do (PINTO, 2021)

4.5 A Estratégia de Saude da Familia

E no atendimento basico que se solucionam cerca de 80% dos problemas de satde da
populacdo”. “A Aten¢do Primaria a Satde € a porta de entrada preferencial do SUS, que deve
ordenar o acesso com equidade aos demais servicos da rede de satide, estar presente em todos
os municipios e proxima de todas as comunidades, garantindo acesso universal, com
qualidade e em tempo oportuno. Essas duas premissas sao reconhecidas na gestdo de saude
publica do Brasil e em diversos outros paises (MS, 2015).

O Programa de Saude da Familia (PSF) foi criado em 1994, inicialmente voltado para
estender a cobertura assistencial em areas de maior risco social e aos poucos adquiriu
centralidade na agenda governamental brasileira. Desde 1999 passou a ser considerado pelo
Ministério da Satide como uma estratégia estruturante dos sistemas municipais de saude, com
vistas a reorientar o modelo assistencial e imprimir uma nova dindmica na organiza¢ao dos
servigos e acdes de saude (SOUZA, 2002).

A estratégia de saude da familia (ESF) incorpora os principios do SUS e se aproxima
dos pressupostos da aten¢@o primaria em saude dimensionados por Starfield (2002), tais como
o primeiro contato, longitudinalidade, abrangéncia do cuidado, coordenagdo e orientagdo a

familia e as comunidades. Busca-se romper com a no¢do de uma aten¢do de baixo custo
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simplificada. O modelo preconiza uma equipe de saude da familia de carater multiprofissional
(médico generalista, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e agente comunitario de saude) que
trabalha com definicdo de territério de abrangéncia, adscricdo de clientela, cadastramento e
acompanhamento da populagao residente na drea (ESCOREL et al., 2007).

Pretende-se que a unidade de saude da familia constitua a porta de entrada ao sistema
local e o primeiro nivel de atencdo, o que supde a integracao a rede de servigos mais
complexos. Recomenda-se que cada equipe fique responséavel por entre 600 e 1.000 familias
(equivalente a 2.400 a 4.500 habitantes). A equipe deve conhecer as familias do seu territorio
de abrangéncia, identificar os problemas de saude e as situagdes de risco existentes na
comunidade, elaborar um programa de atividades para enfrentar os determinantes do processo
saude/doenca, desenvolver acdes educativas e intersetoriais relacionadas com os problemas de
saude identificados e prestar assisténcia integral as familias sob sua responsabilidade no
ambito da aten¢do primaria (ESCOREL et al., 2007).

Ao longo da década, o PSF expandiu-se em todo o Pais sob indu¢ao do Ministério da
Saude, atingindo, em junho de 2004, 84% dos municipios brasileiros. A implantagdo do PSF
foi acelerada nos municipios de pequeno porte, com baixa ou nenhuma capacidade instalada.
Todavia, nos grandes centros urbanos, a implementacdo do PSF tem sido lenta, pois deparou-
se com questdes de maior complexidade relacionadas a concentragao demografica, ao elevado
grau de exclusdo no acesso aos servigos de saude, a agravos de saude caracteristicos das
grandes cidades e metropoles e a uma oferta consolidada em uma rede assistencial
desarticulada e mal distribuida (SOUZA, 2014).

A Estratégia de Saude da Familia encerra, em sua concepgao, mudangas na dimensao
do modelo assistencial ao constituir uma equipe multiprofissional responsavel pela atengdo a
saude de uma populacdo circunscrita, definir o generalista como o profissional médico de
atengdo basica e instituir novos profissionais, a saber, os agentes comunitarios de saude,
voltados para a agdo comunitaria, ampliando a atuagdo da equipe sobre os determinantes mais
gerais do processo saude-enfermidade (ESCOREL et al., 2007).

O sucesso da ESF depende de sua capacidade em atrair e manter profissionais de
saude nas suas equipes. Isto tem sido um grande desafio particularmente em relacdo aos
médicos (NEY, 2009; GIRARDI; CARVALHO, 2003; BRASIL, 2002c).

No inicio de 2011, a Atencdo Primaria a Saude (APS) foi al¢ada a condi¢ao de

prioridade de governo. Foram identificados dez principais desafios que condicionavam seu
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desenvolvimento e que deveriam ser levados em conta pelo Ministério da Satde (MS) na

proposi¢ao da nova Politica Nacional de Atencao Basica (Pnab):

10.

Financiamento insuficiente da Atengdo Basica;

Infraestrutura inadequada das Unidades Bésicas de Satde (UBS);

Baixa informatiza¢do dos servigos e pouco uso das informagdes disponiveis
para a tomada de decisdes na gestdo e na atencao a saude;

Necessidade de ampliar o acesso, reduzindo tempos de espera e garantindo
aten¢do, em especial, aos grupos mais vulneraveis;

Necessidade de melhorar a qualidade dos servigos incluindo acolhimento,
resolubilidade e longitudinalidade do cuidado;

Pouca atuagdo na promocdo da saide e no desenvolvimento de acdes
intersetoriais;

Desafio de avangar na mudan¢a do modelo de aten¢ao ¢ na mudanca de
modelo e qualificacdo da gestao;

Inadequadas condi¢des e relagdes de trabalho, mercado de trabalho
predatorio, déficit de provimento de profissionais e contexto de baixo
investimento nos trabalhadores;

Necessidade de contar com profissionais preparados, motivados e com
formagdo especifica para atuagdo na Aten¢do Basica;

Importancia de ampliar a legitimidade da Atencdo Basica com os usuarios e

de estimular a participacao da sociedade.

4.6 Contexto historico até o Surgimento do Programa Mais Médicos

O Programa Mais Médicos surge diante dos desafios colocados a Atengdo Primaria a

Satde em busca de contornar a escassez de médicos em diversas areas, a partir das demandas

relacionadas ao trabalho e educacdo em saude, por meio da estratégia de saude da familia.

No Brasil, as areas de maior escassez sdo aquelas nas quais sdo mais elevadas a

mortalidade infantil € o nimero de pessoas elegiveis ao Programa Bolsa Familia, indicadores

proxy das condigdes de pobreza (PIERANTONI; GIRARDI; DAL POZ, 2012).

Também por isso, entende-se que um mercado de trabalho desregulamentado, ou seja,

sem regulacdes e agdes do Estado, nunca garantirda uma boa distribui¢ao do pessoal de saude
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(OMS 2010). As politicas que enfrentam essas situagdes, para serem eficazes, precisam
integrar ¢ coordenar diversas acdes que incidam em varios desses fatores (DOLEA;
STORMONT; BRAICHET, 2010; OMS 2010; GIRARDI, PIERANTONI E DAL POZ,
2012).

A Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM, 2012), coordenada pelo
pesquisador Sabado Girardi, construiu em 2010, um Indice de Escassez de Profissionais de
Satde na Atengdo Primaria, demonstrando que cerca de 20% dos municipios brasileiros
apresentavam escassez de médicos, principalmente naqueles de menor porte, mais distantes e
com maior dificuldade de acesso, localizados nas regides Norte ¢ Nordeste do Pais (EPSM,
2012).

Em 2012, o Ministério da Satde apontou o indice de 1,8 médicos/mil habitantes para o
Brasil, inferior ao de paises vizinhos. Para se ter uma ideia dessa proporcao, a Argentina e o
Uruguai apresentaram respectivamente uma relacdo de 3,2 e 3,7 médicos/mil habitantes. A
Organizagao Mundial de Satde (OMS) ndo estabelece uma referéncia para esse indicador,
mas o governo do Brasil utiliza o indice do Reino Unido, de 2,7 médicos/mil habitantes, por
esse pais ter um dos melhores sistemas de satide publica centrado na ateng¢do basica. Dessa
forma, 22 estados do Pais ficaram com indice abaixo da média, destacando o Maranhdo com
0,58 médicos/mil habitantes e o Rio de Janeiro com média superior de 3,44% médicos/mil
habitantes (GARCIA; ROSA; TAVARES, 2014).

Além de insuficientes, os médicos brasileiros estavam em 2012, mal distribuidos no
territorio nacional: 22 estados (80%) possuiam indice inferior a médica nacional, sendo que
em 5 deles (todos localizados nas regides Norte e Nordeste) o indice era menor do que 1
médico por 1.000 habitantes. Ademais, para além dos 400 municipios que registravam a
presenga de nenhum médico sequer dentro dos seus limites, aproximadamente 42% da
populagdo vivia em municipios com um indice menor do que 1 médico para cada 4.000
habitantes (RIBAS; SILVA; DIAS, 2019). O porcentual de médicos que viviam nas 27
capitais era de 55%, embora nelas vivessem apenas 24% da populagcdo (SCHEFFER, 2013).

Diferentemente de muitos outros modelos notoriamente médico-centrados, inclusive
de paises que também possuem sistemas universais de saude, a organizacdo da Atencao
Basica (AB) no Brasil reconhece e valoriza um cuidado baseado na atuacdo de profissionais
de distintas formagdes, a exemplo da propria composicdo das equipes de Saude da Familia

(ESF).
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Entretanto, a presenca do médico, independentemente do modelo adotado, ¢ essencial
para assegurar uma atencao integral e de qualidade, dado que paises com baixo indice de
médicos por habitante costumam ter resultados negativos em taxas como expectativa de vida e
mortalidades materna e infantil, o que aponta para uma forte associagao entre esses fatores. O
Brasil, por sua vez, ndo foge a regra, nem do problema da escassez em si, nem das sequelas
por ele causados (GHWA, 2012).

Cabe salientar que, no Brasil, antes do PMM, houve varias iniciativas de atracdo e
fixacdo de profissionais de saide em regides remotas, como exemplo: o Programa de
Interiorizagdo das Acgdes de Satde e Saneamento (PIASS, 1976), o Programa de
Interioriza¢do do Sistema Unico de Satde (PISUS, 1993), o Programa de Interiorizagdo do
Trabalho em Satde (PITS, 2001), e, mais recentemente, o Programa de Valorizacdo dos
Profissionais da Atencdo Basica (PROVAB, 2011), recrutando e alocando médicos,
enfermeiros e odontélogos para atuarem em areas vulneraveis (OLIVEIRA et. al, 2015).

Antes do PIASS houve o Projeto Rondon, que pode ser considerado mais um
programa nacional de extensdo universitaria, tal como o ‘Universidade Solidaria’ nos anos
1990, que um programa de provimento (SASSI, 2018). Entretanto, foi um marcador de que a
questdo da insuficiéncia de médicos em algumas areas estava na agenda governamental no
fim dos anos 1960 e seus desdobramentos foram importantes no processo de formulacao de
politicas relacionadas ao provimento e formagao de médicos.

O Projeto Rondon foi criado em 1968 e consistia na ‘ocupagdo’ e integracdo da
Amazodnia e do Nordeste, oferecendo estagios para estudantes universitarios, ndo so6 na saude,
mas em areas entendidas como sem infraestrutura econdmica e social e que precisavam ser
integradas ao ‘projeto nacional’ (MACIEL FILHO, 2007). A participagdo no Projeto era
voluntaria e temporaria, durava as férias de janeiro ou julho, e envolvia estudantes e
professores. Por este carater de curta duracio e descontinuo, promovia uma integra¢ao ainda
menor que os internatos rurais, implementados pelas universidades na década de 70 feitos
com estudantes de medicina no fim do curso, com mais autonomia no atendimento médico e
por periodos que costumavam variar de 3 a 4 meses (BRASIL, 1968; PINTO, 2021).

O Rondon durou 22 anos e suas insuficiéncias levaram a alguns desdobramentos
importantes. Em seu balanco de dez anos, foi proposto um servico civil, com versoes
obrigatoria e voluntdria, e a interiorizacdo de cursos de medicina como medidas mais
estruturantes para enfrentar o problema da insuficiéncia de médicos (PINTO, 2021). Os

campi universitarios do projeto passaram a implementar programas de interiorizagdo com
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médicos que recebiam incentivos para atuar por um ano em servicos de satde das prefeituras
ou orgaos estaduais e federais naquelas regides. Elemento que estd presente em todos os
programas posteriores de provimento. (CFE, 1979 apud MACIEL FILHO, 2007).

O PIASS também foi criado no periodo da Ditadura Militar, em 1976, e estendeu-se
até¢ o fim do regime em 1985. O programa foi implementado em um contexto politico-social
caracterizado pela crise econdmica dos anos 1970, associada ao processo de racionalizacao
nos gastos em saude com restricdo no financiamento da assisténcia médica pela previdéncia
social; pelo processo de redemocratizacao do Pais e emergéncia das ideias que caracterizaram
a reforma sanitaria brasileira; e pela resposta do Governo a estes fatores com iniciativas de
expansao dos servigos de atencao primaria(BRASIL, 1976; PINTO, 2021; FELIPE, 1987;
MENDES, 1993; MACIEL FILHO, 2007).

O PIASS teve o objetivo de implantar estrutura basica de satde publica nas
comunidades de até vinte mil habitantes. Foram recrutados atendentes de enfermagem e
auxiliares de satide e saneamento das proprias comunidades beneficiadas, partindo-se do
diagndstico de que ndo era possivel recrutar profissionais de nivel superior para atuar nessas
arecas subatendidas (BRASIL, 1976; PINTO, 2021; FELIPE, 1987, MENDES, 1993;
MACIEL FILHO, 2007).

O PIASS foi coordenado por um grupo interministerial, envolvendo também as
secretarias estaduais de saude, secretarias municipais de obras e organizagdes comunitarias,
mas ndo conseguiu se instituir € nem se articular a uma politica de aten¢do bdsica em
execu¢do (BRASIL, 1976; PINTO, 2021; FELIPE, 1987; MENDES, 1993; MACIEL FILHO,
2007).

O PISUS, proposto no fim de 1993, assimilou os principios da descentralizacdo e da
municipalizagdo rejeitando a contratacdo direta federal e repassando recursos para que os
municipios pudessem contrata-los. Estes deveriam ainda garantir moradia para os
profissionais participantes. Foram previstos recursos para reforma e construcao de unidades
de saude e provimento de médico, enfermeiro e agente comunitirio de satide, que depois
consolidou-se como a equipe minima da Estratégia de Saude da Familia. O Programa nao foi
bem sucedido em sua implantacdo, o que alguns atribuem ao fato de ter sido estruturado pelos
governos estaduais que sofreram transi¢ao na elei¢ao de 1994 (MACIEL FILHO, 2007).

Em 1996, a implementacdo do Programa de Satde da Familia (1994), mais tarde
consolidada como Estratégia de Satde da Familia, teve reflexo positivo na reducdo das

desigualdades na distribui¢do e expansdo da cobertura de médicos no territério nacional
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(MACIEL FILHO, 2007; EPSM, 2012; GIRARDI et al, 2011; DAL POZ, 2013; EPSM, 2014;
PINTO, 2017; 2018).

Além da distribuicdo dos médicos ser explicada pelo comportamento da economia em
geral e do macro-setor econdmico da satde em particular, a literatura brasileira bem como a
internacional indica forte influéncia das politicas publicas. Identificou-se, por exemplo, que a
ampliacao da cobertura populacional dos servigos publicos de satide decorrentes da criagdo e
implementagdo do SUS, com destaque para o Programa de Saude da Familia, hoje
denominado Estratégia de Saude da Familia, foi um fator crucial na reducdo das
desigualdades na distribui¢do de médicos e ampliando a presenca destes profissionais em
areas com maior necessidade (MACIEL FILHO, 2007; EPSM, 2010; GIRARDI et al, 2011;
EPSM, 2014).

No entanto, mesmo com a implantagdo do PSF, a dificuldade em atrair e fixar os
médicos em 4areas muito vulnerdveis permaneceu, e diversas localidades continuaram
subatendidas (PINTO, 2021; GIRARDI; PIERANTONI; DAL POZ, 2011), o que levou as
prefeituras e governos estaduais a buscarem medidas que solucionassem localmente o
problema.

Uma dessas agdes teve grande repercussdo nacional, o acordo de intercambio
internacional celebrado em 1998 entre o Estado de Tocantins e o Governo de Cuba, baseado
na Convenc¢do Regional de Reconhecimento de Estudos, Titulos e Diplomas de Ensino
Superior na América Latina e no Caribe, de 19747 (PINTO, 2021).

Aproximadamente 140 médicos cubanos desembarcaram no estado e atuaram na
ampliacao de leitos hospitalares e na atengdo primaria de quase 50 municipios. Chegaram
médicos cubanos também em municipios do Acre, Roraima e Pernambuco. Houve forte
reagdo negativa das entidades médicas nacionais porque o que estava em jogo era a
possibilidade do poder executivo de qualquer um dos trés entes da federacdo contornar as
regras instituidas de autorizacao do exercicio de médicos estrangeiros, permitindo o acesso ao
mercado de trabalho brasileiro a um contingente de profissionais que, embora nao fosse
significativo nesse caso especifico, poderia ser ampliado, a depender da decisdo de reproduzir
a medida em outros municipios, estados ¢ mesmo no governo federal, cujo Ministro da Saude
havia manifestado apoio (ENTINI, 2013; GOMES, 2017).

No Brasil, as entidades médicas atuam ha décadas buscando controlar o ingresso de

novos profissionais no mercado de trabalho e dificultando tanto a ampliacdo de vagas de
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graduagdo quanto a autorizagdo do exercicio profissional a médicos formados no exterior,
brasileiros ou estrangeiros (CAMPOS, 1988; MACHADO 1997; GOMES, 2016).

Em 2012, apenas 1,9% dos médicos em atuagcdo haviam formado fora do Pais
(SCHEFFER, 2013), enquanto nos EUA eles eram 22,4% (YOUNG et al., 2012) e no Reino
Unido 37% (GMC, 2012). As entidades médicas conseguiram que a atuacao desses médicos
cubanos fosse cancelada por ordem judicial em abril de 2005 (GOMES, 2016).

O Programa de Interiorizagdo do Trabalho em Saude (PITS), criado em 2001, foi o
primeiro a ser formulado e implementado como uma medida que atuava em convergéncia
com a institucionalidade e governanga do SUS e que objetivou fortalecer a implementagdo de
uma politica mais ampla: a da Estratégia de Saude da Familia. O PITS ofertou vagas para que
profissionais de saude, atraidos pela bolsa e formagdo ofertada pelo governo federal,
pudessem compor novas equipes de saude da familia onde elas ainda ndo existiam. Além do
incentivo da bolsa havia outras intervengdes de apoio como supervisdo técnica e moradia, e
medidas educacionais como cursos autoinstrucionais, introdutorio e de especializacdo em
sade da familia. Os processos formativos foram contratados junto as universidades e
instancias de formacao do SUS. (PINTO, 1999; 2000; MACIEL FILHO, 2007; CARVALHO;
2013).

Das politicas citadas, foram deixados os seguintes legados para o PROVAB e depois
PMM: compreensdo de que ndo adiantava deixar ao mercado a distribuicdo dos profissionais,
€ que seria necessario construir mecanismos que estimulassem a alocacdo em areas
prioritarias, e o resultado da constru¢do e uso dos critérios de elei¢do das areas subatendidas
prioritarias. Esses critérios foram sendo aprimorados quando utilizados no PROVAB, deram
base a estudos de simulacdo do PMM na fase de desenvolvimento e discussdo da proposta
para decisdo do nucleo do governo, e resultaram na tipologia de municipios utilizadas
posteriormente nos editais do PMM (PINTO, 2021).

Em abril de 2011 foi realizado o Seminario sobre Provimento, uma iniciativa do MS,
construida em conjunto com o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Satde
(CONASEMS) e o Conselho Nacional de Secretarios de Satide (CONASS), com apoio da
OPAS, e que teve a participagdo de especialistas, gestores do SUS das trés esferas,
representantes de IES, do controle social do SUS, de entidades profissionais, incluindo as
médicas, do poder legislativo nacional, e dos ministérios da Educacdo, Ciéncia e Tecnologia,
Defesa, Trabalho e da Casa Civil. O objetivo do Seminério foi aprofundar o debate sobre o

tema da escassez de médicos, subsidiar a analise de iniciativas ja existentes e a “construcao de
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propostas com viabilidade técnica e politica” para “assegurar o acesso universal com
qualidade e humanizagao aos servigos de atengao a saude no SUS” (BRASIL, 2012 p.9).

No seminario, MS, MEC, CONASS e CONASEMS estavam unidos na premissa de
que a regulacdo do profissional a ser formado ¢ do Estado e chamaram para si a
responsabilidade de organizar este processo (BRASIL, 2012 p.11), consolidada em dois
encaminhamentos: o lancamento do PROVAB e a criagdo de uma portaria para estimular
financeiramente experiéncias de carreiras estaduais e regionais.

A SGTES anunciou, assim, o “estabelecimento de um plano estratégico de alocagdo de
profissionais de saude para regides prioritarias” (BRASIL, 2012 p.23) e estabeleceu diretrizes
para sua proposta de Servigo Civil, que depois tornou-se a politica batizada de PROVAB:
“um a dois anos” de atuacdo “em equipes de satide da familia” em “locais definidos a partir
do mapa de necessidades de satide”, “bonus para a selecdo na residéncia médica”, “supervisao
da escola médica local, presencial ou a distancia, com Telessaude”, oferta de um “curso de
especializagdo em Saude da Familia” e responsabilidade do municipio em “disponibilizar a
equipe da ESF e moradia” (BRASIL, 2012 p.23).

Estas diretrizes resumem o PROVAB, criado em setembro de 2011, e muitas delas
foram incorporadas posteriormente ao PMM. Ainda no Seminario, foi atribuida a
Universidade Aberta do Sistema Unico (UNA-SUS) a responsabilidade de dar suporte &
formacdo que aconteceria concomitante a estratégia de provimento (BRASIL, 2012).

O PROVAB era muito semelhante ao PITS, mas nele havia o “bonus para a sele¢do na
residéncia médica” (BRASIL, 2012, p.23). No primeiro edital do PROVAB, n. 1 de janeiro de
2012, 2.176 municipios se inscreveram e 1.460 médicos foram selecionados, mas apenas 381
foram efetivamente contratados em 201 municipios. Essa baixa atracdo de médicos, ndo
conseguiu superar numeros similares do PITS que nunca chegou a ultrapassar 500 médicos
(CARVALHO, 2013; CARVALHO E SOUSA, 2013; OLIVEIRA et al, 2015; E. b; 0).

Segundo Oliveira (2015), o PROVAB cresceu muito entre 2011 e 2013, passando de
381 para 3.579 médicos atuando em 1,3 mil municipios. Cabe mencionar que, em 2013, a
contrata¢do deixou de ser feita pelo municipio e passou a ser feita pelo governo federal; houve
um aumento do valor da bolsa e garantia, de fato, da pontuagdo adicional de 10% na nota da
prova da residéncia médica. Além disso, foi a partir de 2013 que a especializagdo em Atengao

Primaria passou a ser obrigatoria.
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Apesar dos programas supracitados terem contribuido para atrair profissionais para
areas remotas, nenhum conseguiu fazé-lo na magnitude necessaria para suprir a demanda dos
municipios.

Em fevereiro de 2013, a Frente Nacional de Prefeitos (FNP) liderou um movimento
denominado “Cadé o médico?” e organizou uma peticdo por mais médicos no SUS,
demandando resposta do Governo Federal; a frente reivindicou a adog¢dao imediata das
medidas necessarias para a contratagdo de médicos formados em outros paises (FNP, 2013).
Em junho do mesmo ano, manifestacdes populares, conhecidas como “jornadas de junho”
reivindicaram melhorias nos servigos publicos, sobretudo de educagdo e saude (ANTUNES;
BRAGA, 2014).

Neste contexto, o Programa Mais Médicos foi criado em 8 de julho de 2013, com a
publicacdo da Medida Provisoria n. 621, de 8 de julho de 2013, do Decreto n. 8.040, que
instituiu o Comité Gestor ¢ o Grupo Executivo do PMM, da Portaria Interministerial n. 1369,
que dispds sobre a implementacdo do Eixo Provimento do PMM tratando das diretrizes
gerais, funcionamento, atribui¢des das instituicdes vinculadas (Estado e Institui¢des de
Ensino), e do primeiro edital de chamamento para médicos ja abrindo inscricdo para que
médicos com registro no Brasil pudessem participar do Programa.

A MP de julho de 2013 depois foi convertida na Lei n. 12.871, de 22 de outubro de
2013 que altera as Leis n. 8.745, de 9 de dezembro de 1993, e n. 6.932, de 7 de julho de 1981,
com a finalidade de formar recursos humanos na area médica para o Sistema Unico de Saude
(SUS) e traz 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 prestagdo de servigos de aten¢do bésica em satide no Pais;

III - aprimorar a formagdo médica no Pais e proporcionar maior experiéncia no campo
de pratica médica durante o processo de formacao;

IV - ampliar a inser¢cdo do médico em formagdo nas unidades de atendimento do SUS,
desenvolvendo seu conhecimento sobre a realidade da satde da populacdo brasileira;

V - fortalecer a politica de educacdo permanente com a integragdo ensino-servigo, por
meio da atuagdo das instituigdes de educagdo superior na supervisao académica das atividades
desempenhadas pelos médicos;

VI - promover a troca de conhecimentos e experiéncias entre profissionais da saude

brasileiros e médicos formados em institui¢cdes estrangeiras;
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VII - aperfeigoar médicos para atuagdo nas politicas publicas de saude do Pais e na
organizacao e no funcionamento do SUS; e

VIII - estimular a realizacdo de pesquisas aplicadas ao SUS.

Um primeiro efeito relevante e, até entdo, inédito na area da formacdo médica foi a
atuacdo intersetorial dos subsistemas saude ¢ educagdo no modo ¢ intensidade como foi feito.
Houve um planejamento de curto a longo prazo de estratégias de mudanga da formacgao
médica (graduacdo e pos-graduagdo), com orientacdo das agdes regulatorias do MEC em
funcdo das necessidades e prioridades definidas para o SUS (ROCHA, 2017; OLIVEIRA,
2018; PINTO et al., 2019; SORDI, 2019).

Para conseguir desempenhar esse papel foi alterado o arranjo institucional do MEC e
MS, o que incluiu mudangas na estrutura administrativa: no MS, a criacdo do Departamento
de Planejamento e Regulacdo da Provisdao de Profissionais de Saude (Depreps) na SGTES, no
MEC, a criacdo da Diretoria de Desenvolvimento da Educacdo em Saude (DDES) na
Secretaria de Educacao Superior (Sesu) e da Coordenagdo-Geral dos Processos de
Chamamento Publico na Secretaria de Regulacdo e Supervisdo da Educacdo Superior (Seres).

Para atingir os objetivos supracitados, o Programa Mais Médicos foi estruturado em
trés eixos:

Provimento emergencial: estratégia de contratagdo emergencial de médicos para
atuar exclusivamente na aten¢do primadria a saude, integrando ensino e servico, pelo periodo
de 3 anos, prorrogavel por igual periodo, intitulado Projeto Mais Médicos para o Brasil
(PMMB).

Formaciao médica: a expansao do nimero de vagas para os cursos de Medicina e
residéncia médica em vdrias regides do Pais, e a implantagdo de um novo curriculo com uma
formagdo voltada para o atendimento mais humanizado, com foco na valorizacdo da Atencao
Bésica.

Melhoria da infraestrutura da APS: ac¢des voltadas a infraestrutura das Unidades
Bésicas de Saude.

Observando o conjunto da Lei do Programa Mais Médicos pode-se resumi-lo no
provimento e aperfeicoamento médico em regides prioritarias da APS, por meio de integragdo
ensino-servigo, no qual durante um periodo determinado o profissional integra e atua em uma
Equipe de Satde da Familia (eSF). E uma estratégia que, a0 mesmo tempo que garante
aten¢do a saude das populagdes destas dreas com maior necessidade e vulnerabilidade, investe

na formacao e na qualificacdo dos profissionais envolvidos.
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5 CAPITULO 2: O PROGRAMA MAIS MEDICOS E AS POSSIVEIS CAUSAS DE
DESISTENCIAS DOS MEDICOS PARTICIPANTES

O objetivo deste capitulo € descrever o Programa Mais Médicos, em seus trés eixos
estruturantes, com énfase no eixo de Provimento, Projeto Mais Médicos para o Brasil, que ¢ o
principal objeto de estudo desta pesquisa, explicitando suas diretrizes, normas € componentes
de funcionamento. Ainda serdo investigadas as possiveis causas das desisténcias dos médicos,
baseando-se na revisao de literatura, buscando-se estudos relacionados a alta rotatividade dos

médicos ou dificuldade de fixacdo dos médicos na Atencdo Primaria.

5.1 Eixos do Programa Mais Médicos

O primeiro eixo apresentado e descrito no item 2.1.1. sintetiza o que esta estabelecido
em todas as normas do Projeto Mais Médicos pelo Brasil, em seus editais de adesdo e
prorrogacdes, todas as resolugdes, portarias, mas fundamentalmente na Portaria

Interministerial n. 1.369/2013 e na Lein. 12.781/2013.

5.1.1 Eixo Provimento Emergencial (Projeto Mais Médicos para o Brasil)

A Lein. 12.871/2013 denomina o Provimento Emergencial do “Projeto Mais Médicos

para o Brasil”, que se destina a prover profissionais para a atuacdo na Atencdo Primaria do
’ . . . ino-servico, ix . . . mai

SUS, na perspectiva da integrag@o ensino-servigo, em regides com maior necessidade, maior

vulnerabilidade social e dificuldade de atrair e fixar profissionais.

5.2 Distribuicao das vagas
A Portaria Interministerial n. 1.369, de 8 de julho de 2013, definiu as regides
prioritarias para o SUS e para o PMM: areas de dificil acesso, de dificil provimento de
médicos ou que possuam populacdes em situacdo de maior vulnerabilidade, definidas com
base nos critérios estabelecidos pela Portaria n. 1.377/GM/MS, de 13 de junho de 2011, e que
se enquadrem em pelo menos uma das seguintes condigoes:
a. ter o Municipio 20% (vinte por cento) ou mais da populagdo vivendo em

extrema pobreza, com base nos dados do Ministério do Desenvolvimento
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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 area de atuacdo de Distrito Sanitdrio Especial Indigena
(DSEI/SESAI/MS), orgdo integrante da Estrutura Regimental do Ministério da
Saude; ou

d. estar nas areas referentes aos 40% (quarenta por cento) dos setores censitarios

com 0s maiores percentuais de populagdo em extrema pobreza dos Municipios.

As vagas autorizadas no ambito do Projeto para os municipios e Distrito Federal,
foram definidas com base nesses critérios supracitados, definidos pela Portaria n.
1.377/GM/MS, e pela metodologia disciplinada pela Resolucao n. 1, de 2 de outubro de 2015
da Coordenag¢do do Projeto Mais Médicos para o Brasil, a qual estabeleceu os seguintes

critérios para definicdo da quantidade de vagas para cada municipio participante do PMMB:

a) Atendimento médico a populacio prioritaria - Estimativa da quantidade de
equipes de aten¢do primdria necessarias para atendimento de 100% da populagdo SUS
dependente.

A populagdo SUS dependente é a populagdo ndo atendida pelos planos de satde, em
cada municipio brasileiro e no Distrito Federal, com base na populagao estimada pelo IBGE e
a beneficiada em cada territério por plano de saude suplementar, conforme relatério da
Agéncia Nacional de Satde Suplementar, disponivel em: http://www.ans.gov.br/perfildo-
setor/dados-e-indicadores-do-setor/baixar-base-de-dados;

b) Financiamento das eSF - Teto de financiamento do Ministério da Saude para
equipes de Saude da Familia. (fonte: DAB/MS); e

c) Capacidade Instalada UBS - Infraestrutura fisica das unidades basicas de satde

avaliadas durante o 1° e 2° ciclos do PMAQ-AB (fonte: DAB/MS).

A quantidade de vagas, somadas a quantidade de equipes ja existentes nos municipios
ndo podem superar o teto de eSF, definido em portaria especifica do Ministério da Satde

(Resolugao MS/SGTES n. 1, de 2 de outubro de 2015).
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Além do quantitativo de vagas, a Resolug¢ao n. 1/2015, em seu o art. 7°, classificou os
municipios e o Distrito Federal em perfis de vulnerabilidade, para priorizacao na alocagao dos
profissionais, de modo que, em ndo havendo condi¢cdes e meios de garantir todas as vagas
solicitadas e passiveis de autorizagdo, fosse garantida a prioridade estabelecida em ordem
decrescente, aos municipios com maior vulnerabilidade e, consequentemente, com menor
condicdo de enfrentar o problema da escassez de profissionais médicos:

PERFIL 1 - Grupos III e IV do PAB: areas referentes aos 40% (quarenta por cento)

dos setores censitarios com os maiores percentuais de populagdo em extrema pobreza

dos municipios dos grupos III e IV do PAB fixo conforme Fundagdo 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;

PERFIL 2 - Grupos II do PAB: areas referentes aos 40% (quarenta por cento) dos

setores censitarios com os maiores percentuais de populacdo em extrema pobreza dos

municipios do grupo II do PAB fixo conforme Fundacdo 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;

PERFIL 3 - Capitais e RM: areas referentes aos 40% (quarenta por cento) dos

setores censitarios com os maiores percentuais de populacdo em extrema pobreza das

Capitais e Regides Metropolitanas, conforme Fundagdo Instituto Brasileiro de

Geografia e Estatistica (IBGE);

PERFIL 4 - Grupo I do PAB: areas referentes aos 40% (quarenta por cento) dos

setores censitarios com os maiores percentuais de populacao em extrema pobreza dos

municipios do grupo I do PAB fixo conforme Fundagdo Instituto Brasileiro de

Geografia e Estatistica (IBGE) e disposto na Portaria GM/MS n. 1.409, de 10 de

julho de 2013, que ndo se encaixam nos demais perfis;

PERFIL 5 - G100: municipios que estdo entre os 100 (cem) Municipios com mais de

80.000 (oitenta mil) habitantes, com os mais baixos niveis de receita publica per

capita e alta vulnerabilidade social de seus habitantes;

PERFIL 6 - Areas vulneraveis: areas referentes aos 40% (quarenta por cento) dos

setores censitarios com os maiores percentuais de populacao em extrema pobreza dos

municipios que estdo em regides de vulnerabilidade (Vale do Ribeira, Vale do

Jequitinhonha, Vale do Mucuri, Municipios com IDH-M baixo ou muito baixo e

Regido do Semiarido), que ndo se encaixam nos demais perfis;
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PERFIL 7 - Extrema Pobreza: municipio com 20% (vinte por cento) ou mais da
populagdo 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; e

PERFIL 8 - Satde Indigena: areas de atuacdo de Distrito Sanitario Especial
Indigena (DSEI/SESAI/MS).

As vagas prioritarias sdo ofertadas por meio de editais de adesdo ou renovacdo da
adesdo de municipios, posteriormente, as vagas resultantes da confirmagdo dos municipios
sao ofertadas aos médicos por meio de edital de chamamento publico correlato ao edital dos
municipios.

A renovagdo da adesdo ocorre quando o municipio ja aderido possui vagas
desocupadas por desligamento de profissionais do Projeto alocados no municipio ou por nao
ter havido interesse/classificacdo de nenhum profissional para a localidade nos processos

seletivos (Editais) anteriores.

5.3 Adesiao de Médicos

O PMMB apresenta uma ordem de prioridade, definida em Lei (n. 12.871/2013), na
qual as vagas solicitadas pelos municipios e autorizadas pelo Ministério da Saude sdo,
primeiramente, oferecidas aos médicos com registro CRM no Pais, ou seja, na maioria
médicos brasileiros formados no Brasil, mas também estrangeiros formados no Brasil e ainda
brasileiros ou estrangeiros formados fora do Brasil que revalidaram seus diplomas e possuem
o nimero de registro no CRM. Se restarem vagas depois da escolha desse primeiro grupo, elas
sdo oferecidas a um segundo grupo, composto por médicos brasileiros formados no exterior.
Havendo ainda vagas, sdo oferecidas a um terceiro grupo constituido de médicos estrangeiros
formados no exterior.

Caso ainda persistam vagas mesmo depois de oferecidas a estes trés grupos, a Lei
autoriza o governo brasileiro a utilizar acordo internacional. O unico termo de Cooperagdo
Técnica do PMMB foi celebrado entre o governo brasileiro e a Organizagdo Pan-Americana
da Saude/Organizacdo Mundial da Saude, encerrado em novembro de 2018, que levou
médicos cubanos para atuarem nas vagas remanescentes.

Nos termos do art. 13°, pardgrafo 1° da Lei n. 12.871/201:
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A selecdo e a ocupacdo das vagas ofertadas no ambito do Projeto Mais Médicos para
o Brasil observardo a seguinte ordem de prioridade:

I - médicos formados em instituicdes de educacdo superior brasileiras ou com
diploma revalidado no Pais;

IT - médicos brasileiros formados em instituicdes de educacao superior estrangeiras
com habilitagdo para exercicio da medicina no exterior; e

IIT - médicos estrangeiros com habilitagdo para exercicio de medicina no exterior.

Aos médicos do item I € exigida a habilitagdo em situacdo regular para o exercicio da
medicina, mediante registro no Conselho Regional de Medicina (CRM), e por isso sdo
intitulados no PMMB com o perfil CRM Brasil. Os médicos dos itens II e III sdo intitulados
médicos intercambistas.

O Ministério da Saude emite um numero de registro tnico (RMS) para cada médico
intercambista, que os habilita para o exercicio da Medicina no Pais, e tem validade restrita a
permanéncia no Projeto e a atuacdao na Atengao Primaria. Os médicos intercambistas podem
ser selecionados por meio de chamamento publico, conforme edital especifico publicado pelo
Ministério da Saude, classificados como Intercambistas individuais, ou mediante celebragao
de instrumentos de cooperagdo com instituigdes de educacdo superior estrangeiras e
organismos internacionais, classificados no Projeto com perfil de Intercambistas cooperados,
ou somente, cooperados.

O intercambista de nacionalidade estrangeira recebe visto tempordrio para o
aperfeicoamento médico pelo prazo de trés anos. O prazo do visto pode ser prorrogado, caso
haja extensdo de permanéncia do profissional no Projeto. O Ministério das Relacdes
Exteriores pode conceder ainda o visto temporario aos dependentes legais do médico
intercambista estrangeiro, incluindo companheiro ou companheira, pelo prazo de validade do
visto do titular.

Os médicos intercambistas passam obrigatoriamente pelo Modulo de Acolhimento e
Avaliacdo dos médicos, na modalidade presencial, com carga horaria minima de 120 (cento e
vinte) horas, que contempla conteudo relacionado ao funcionamento e atribuigdes do SUS,
com énfase na aten¢do primadria, ¢ Lingua Portuguesa.

Nesse modulo, ¢ aplicada uma avaliagdo para testar os conhecimentos do participante
em Lingua Portuguesa e nas situagdes cotidianas da pratica médica no SUS. Conforme o
desempenho na avaliagdo, o médico podera ser aprovado ou submetido a nova avaliagdo em
regime de recuperacdo. Atestada a qualificagdo do médico para participar do Projeto, o

Ministério da Saude providencia a emissao do Registro do Ministério da Saude (RMS). Em



63

caso de reprovagdo no Moddulo de Acolhimento e Avaliacdo, o médico intercambista ¢
imediatamente desligado do Projeto.

A adesdo dos médicos de perfil CRM Brasil e Intercambistas Individuais se da
exclusivamente via edital de chamamento publico, sendo que os requisitos para participacao,
o prazo de duragdo, os critérios para inscri¢do, indicagdo do local de atuagdo (escolha de
vagas pelos médicos), as regras de classificagdo, a alocagdo, os documentos a serem
apresentados na valida¢do e homologacdo da alocacdo pelos gestores municipais, dependem
dos critérios estabelecidos em editais especificos do Ministério da Saude, respeitando-se o
disposto na Lei n. 12.871 e Portaria Interministerial MS/MEC n. 1369, de 8 de julho de 2013
que dispoe sobre a implementacdo do Projeto. Todas as fases do edital sdo registradas e
operacionalizadas pelo Sistema de Gerenciamento de Programas (SGP), plataforma eletronica
e acervo de dados do Projeto Mais Médicos para o Brasil (PMMB) no Ministério da Saude.

Portanto, os médicos ao se inscreverem no PMMB efetuam o cadastro no SGP, por
meio do qual sdo registradas suas informacdes pessoais, de contato, dados profissionais e
informagdes sobre sua formacgao académica.

No ato de homologacdo do médico, o gestor municipal valida no SGP a data de inicio
das atividades no municipio e informagdes do cadastro na Unidade Basica de Saude (UBS)

como o Identificador Nacional de Equipe (INE), nimero e nome da UBS.

5.3.1 Componente educacional

O Projeto Mais Médicos para o Brasil é fundado pelo seu aspecto formativo. Ao
mesmo tempo que leva médicos para regides onde hé escassez, investe na qualificacdo e
formagdo desses profissionais, voltada para o SUS e Atencdo Primadria, buscando, assim,
resolver a questdo emergencial do atendimento basico ao cidaddo, mas também incentivando
e criando condigdes para que o médico permaneca na APS, além de garantir um atendimento
mais qualificado para aqueles que acessam cotidianamente o SUS.

A formagdo ¢ uma das principais estratégias de desenvolvimento e aperfeicoamento do
trabalho. Articulagdes entre educacdo e trabalho vém sendo implementadas na area saude ha
bastante tempo, juntando diversos atores das areas da educagdo e da satde, com a convic¢ao
na travessia de fronteiras entre a formacao e o trabalho cotidiano na area de saude. (FERLA,
etal. 2019)

Seguindo esse caminho, as a¢des dos médicos participantes do Projeto sdo intituladas

acdes de aperfeicoamento, sendo constituidas por curso de especializagdo, oferecido por
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instituicdes de educagdo superior brasileiras vinculadas a UNA-SUS, e por atividades de
ensino, pesquisa € extensdo, com componente assistencial mediante integracdo ensino-
Servico.

Trata-se de formagdo em servigo, portanto ndo ha um vinculo de trabalho. Sendo
assim, todos os médicos recebem uma bolsa-formac¢ao mensal.

O Primeiro Ciclo Formativo, conforme disposto na Resolugdo n. 02
MS/SGTES/DEPREPS, de 26 de outubro de 2015, retificada por meio da Resolugdo n. 3
MS/SGTES/DEPREPS, de 6 de maio de 2016, tem por objetivo a aproximac¢dao do médico
participante com o SUS e com a APS do municipio. Neste ciclo, os profissionais cursam no
primeiro ano e meio de participagdo (até 18 meses) uma especializagdo em Aten¢dao Primaria
a Saude e sdo acompanhados pela Supervisdao Académica.

J4 o Segundo Ciclo Formativo, normatizado por meio da Resolucdo n. 03/SGTES, de
02 de outubro de 2015, visa aprofundar o conhecimento do profissional em temas relevantes
no ambito da Atencdo Basica e ¢ composto de diversos cursos de menor duragdo, de
aperfeicoamento e extensdo, além da supervisdo académica.

A supervisdo académica ¢ realizada por profissionais médicos, preferencialmente
vinculados a area de Saude Coletiva, Medicina de Familia e Comunidade ou Clinica Médica,
Pediatria ou éreas afins, que recebem uma bolsa-supervisdo financiada pelo Ministério da
Educacao, para acompanharem os médicos participantes e desenvolvimento das atividades no
PMMB, por meio de visitas periddicas (mensais) na UBS, relatérios avaliativos, além de
ficarem disponivel nos demais momentos por meio de e-mail ou celular para tirarem davidas
e darem orientagdes aos médicos participantes. Sao atividades dos supervisores:

® Orientar o médico participante com relagdo ao cumprimento de suas

atividades e atendimento as obriga¢des do programa;

® Realizar visita periédica para acompanhamento das atividades dos médicos

participantes;

® Aplicar presencialmente as avaliagdes do Programa;

® Estar disponivel para sanar possiveis dividas pelo telefone ou pela internet;
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® Em conjunto com o gestor do SUS, acompanhar e avaliar a execucao das
atividades de ensino-servigo, inclusive o cumprimento da carga horaria de 40

horas semanais prevista pelo Programa.

Esses supervisores sdo vinculados a um tutor de uma institui¢do supervisora que pode
ser uma institui¢do publica de educagdo superior (federal, estadual e municipal), que oferecam
curso de Medicina gratuitamente, ou instituigdes, como escolas de governo em saude publica
e secretarias municipais e estaduais, que tenha programa de Residéncia em Medicina Geral de
Familia e Comunidade (MGFC) (BRASIL, 2015).

Os tutores académicos sdo indicados pelas institui¢des publicas que aderirem ao
Programa para atuar no aperfeicoamento das atividades dos médicos participantes e
supervisores. Eles sdo responsaveis pelas seguintes atividades:

® C(Coordenar as atividades académicas da integracdo ensino-servigo, atuando

em cooperagdo com os supervisores e os gestores do SUS;

® Indicar, em plano de trabalho educacional, as atividades a serem executadas
pelos médicos participantes e supervisores, bem como a metodologia de

acompanhamento e avaliagao;

® Monitorar o processo de acompanhamento e avaliacdo a ser executado pelos

supervisores, garantindo sua continuidade;

® Integrar as atividades do curso de especializag¢do as atividades de integracdo

€nsino-servigo;

® Relatar a institui¢do publica de ensino superior a qual estd vinculado a
ocorréncia de situagdes nas quais seja necessaria a adocao de providéncias

pela institui¢ao;

® Apresentar relatorios periddicos da execugdo de suas atividades no Projeto a
institui¢ao publica de ensino superior a qual esta vinculado e a Coordenagao

do Projeto.

Cada instituicdo supervisora ¢ responsavel por desenvolver e acompanhar o plano de

trabalho dos tutores e supervisores, ¢ pela gestdo da parte pedagdgica do PMMB em uma
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determinada regido. Esse acompanhamento ¢ feito em modelo similar ao da residéncia médica
e outras formagdes da area de saude, que também sdo baseadas na integracao ensino-servico.
As instituigdes supervisoras aderem ao Projeto por meio de edital langado pelo
Ministério da Educagdo (MEC), e sdo elas que definem o contetido e a forma do processo de
formagdo, conforme as diretrizes do MEC e da Coordenagdo do Projeto, e indicam seus
tutores, que serdo responsaveis pelo planejamento e monitoramento da equipe de

supervisores.

5.3.2 Componente Assistencial (BRASIL, 2013c¢)

Os médicos devem cumprir 40 horas semanais no Projeto, sendo 32 (trinta e duas)
horas exclusivas na assisténcia da aten¢do primaria a satde, e 8 (oito) horas reservadas para
estudo. Em decorréncia da pandemia do novo coronavirus, excepcionalmente e em caso de
necessidade e, somente enquanto perdurar o estado de Emergéncia em Saude Publica de
Importancia Nacional pelo Coronavirus (2019-nCoV), os gestores municipais podem solicitar
aos médicos com registro CRM que intercalem a atua¢do dos médicos na Atencdo Primaria
com plantdes em outros niveis de atencdo na rede assistencial do Sistema Unico de Saude.

O Ministério da Saude custeia além da bolsa-formag¢ao mensal, tendo o valor ajustado
anualmente, uma ajuda de custo destinada a compensar as despesas de instalagdao, no primeiro
ano de participacdo. Os médicos também sdo inscritos como segurados individuais no INSS,
sendo cobertos pela Previdéncia Social. Dessa forma, devem observar as regras e prazos
proprios dessa modalidade de seguridade. O recolhimento do beneficio ¢ feito diretamente
pelo Ministério da Saude no momento do pagamento mensal da bolsa.

Assim como o médico com registro no Brasil, o intercambista individual pode se
enquadrar como segurado individual do Regime Geral de Previdéncia Social (RGPS), com
excecdo dos selecionados por meio de instrumentos de cooperagdo com organismos
internacionais que prevejam cobertura securitaria especifica; ou filiados a regime de
seguridade social no seu pais de origem, que mantenha acordo internacional de seguridade
social com a Republica Federativa do Brasil.

Os médicos recebem ainda auxilio de moradia e alimentagdo, contrapartida dos
municipios, conforme regulamentados pela Portaria SGTES/MS n. 30/2014, alterada pela
Portaria SGTES/MS n. 300/2017.

Todos os médicos participantes do PMMB tém direito a recesso de 30 dias ao longo de

cada ano de vinculagdo ao Programa podendo esse periodo ser parcelado em até 3 (trés) vezes
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em comum acordo com a gestdo municipal. A solicitagdo ¢ feita pelo médico no SGP e o
gestor municipal devera anuir aos pedidos também através do Sistema.

Ainda, o Ministério da Satde custeia as despesas com o deslocamento dos médicos
participantes e seus dependentes legais, em trés situagdes: na chegada ao municipio ao qual
foi alocado, no inicio de sua participagao no Projeto; para gozo do recesso, uma vez por ano; e
no retorno ao municipio de residéncia ao final da sua participacdo. Os deslocamentos podem
ser:

I — Nacionais, aqueles realizados em territorio nacional em trecho de ida e volta entre
0 Municipio com aeroporto mais proximo do local de residéncia do médico, na hipdtese em
que o médico participante seja alocado em unidade da federagao diversa da de sua residéncia.

IT - Internacionais, aqueles realizados em trecho de ida e volta entre a capital mais
proxima do local de residéncia do médico no exterior e as Capitais situadas em territorio
nacional indicadas pela Coordenagao do Projeto.

Todos esses direitos e beneficios assegurados aos médicos participantes do Projeto,
sdo estratégias de atracdo e fixa¢do adotadas, a fim de incentivar a aderéncia e maior
permanéncia dos médicos no projeto.

E importante ressaltar que o remanejamento dos médicos para outros municipios, apos
a sua homologacdo, ¢ vedados no Projeto, exceto no caso de descredenciamento do municipio
e situagdes excepcionais que sdo analisadas pela Coordenagdo do Projeto, com a instauragao
de processo administrativo.

5.4 Prorrogaciao dos médicos

A participagdo do médico no PMMB tem o prazo de até trés anos, podendo ser
prorrogavel por igual periodo. A prorrogagdo da participacdo no Projeto, nos termos do § 1°
do art. 8° da Medida Provisoria n. 621, de 2013, exige do médico participante a manuten¢ao
do cumprimento de todos os requisitos exigidos e a aprovagdo no curso de especializacao
finalizado, além da realizagao de:

I - novas atividades de ensino, pesquisa e extensdo em regides prioritarias para o SUS;

IT - novo curso de aperfeigoamento em outras modalidades de formagao, oferecido por

instituigdes de educagdo superior brasileiras vinculadas a UNA-SUS.
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5.5 Descumprimentos de Deveres e Obrigacoes dos Médicos

O descumprimento das condicdes, atribuigcdes, deveres e incursdo nas vedacdes
previstas no Projeto sujeita o0 médico participante as seguintes penalidades, aplicaveis isoladas
ou cumulativamente:

a) adverténcia;

b) suspensao; e

¢) desligamento do Projeto

A partir da denlincia ¢ aberto um processo administrativo para apuragdo do
descumprimento e as penalidades serdo aplicadas nos termos dispostos na Lei n. 12.871, de 22
de outubro de 2013, na Portaria Interministerial n. 1.369/S/MEC, de 8 de julho de 2013.

A denlncia de descumprimentos como auséncias injustificadas da UBS, condutas
clinicas inadequadas e demais condutas disciplinares dos médicos participantes sdo atestadas
e encaminhadas pelo Supervisor ou Gestor Municipal ao Ministério da Satide que instaurard o

processo de inquérito.

5.6 Desligamento dos Médicos

Os médicos podem encerrar a sua participagdo no PMMB de trés formas:

a) Encerramento das Atividades:

Encerramento ao término do prazo de participagdo, normalmente de 3 (trés) anos, a
depender do edital de adesdo, e no caso de prorrogagdo, até o prazo de 6 (seis) anos, sendo
responsabilidade do médico e da gestdo municipal acompanharem a data para interrup¢do das
atividades.

b) Desligamento Administrativo:

Nos casos de dentncia ao profissional participante de abandono do Projeto, faltas,
condutas clinicas inadequadas e demais condutas disciplinares, a Coordenacdo do Projeto
procede com a abertura de processo administrativo para apurar os fatos e proferir decisao
através de parecer técnico, cuja decisdo, entre outras, podera ser a aplicagdo da penalidade de
desligamento administrativo.

c) Desligamento Voluntario (Desisténcia):

E permitido ao médico que se desligue do PMMB a qualquer tempo antes do término
das atividades (desisténcia). Para isso, ¢ obrigatorio que o profissional faca o seu pedido de

desligamento através do SPG, o qual ¢ analisado pela Coordenacao do Projeto.
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Na hipétese de desligamento voluntario em prazo inferior a 180 (cento e oitenta) dias,
pode ser exigida do médico a restituicdo dos valores recebidos para ajuda de custo e
passagens aéreas, acrescidos de atualizacdo monetaria.

Sao registradas obrigatoriamente as seguintes informag¢des demandadas na Solicitagao
de Desligamento pelo SGP:

@ data de encerramento das atividades;

® justificativas, devendo o profissional selecionar uma dentre as opgoes
obrigatorias “aprovagao em concurso publico”, “aprovagdo em residéncia
9% ¢ 9% ¢ 29 ¢¢

médica”, “incompatibilidade de carga horaria”, “motivos de saude”, “motivos

pessoais” e “outros”; e

® justificativa em campo aberto-descritivo.

Opcionalmente, caso o profissional tenha interesse, existe o campo para anexar
arquivos que podem subsidiar a solicitacao de desligamento.
Todos os tipos de desligamentos no Projeto sdo analisados e efetuados pela

Coordenagao do Projeto no Ministério da Saude, através do SGP.

5.7 Responsabilidades dos estados e municipios

Compete aos estados participantes do Projeto Mais Médicos para o Brasil:

I - atuar em cooperagdo com os entes federativos, institui¢des de educacdo superior e
organismos internacionais, no ambito de sua competéncia, para execugao do Projeto;

II - compor as Comissdes Estaduais do Projeto; e

IIT - adotar as providéncias necessarias para a realizagdo das a¢des do Projeto no seu
ambito de atuacao.

No ambito do PMMB, os municipios devem atuar em cooperagdo com outros entes
federativos e instituicdes envolvidas na execugdo do Projeto, tendo as suas competéncias
disciplinadas pela Portaria Interministerial MEC/MS n. 1.369 (BRASIL, 2013c), bem como,
no Termo de Adesdo/Renovacdo e Compromisso, em conformidade com os editais publicados
pela Coordenacao do Projeto.

Sendo assim, compete aos Municipios participantes do PMMB, dentre outras

responsabilidades: inserir os médicos em equipes de Saude da Familia (eSF), em regides
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prioritarias para o SUS e cadastra-los no Sistema do Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Saude (SCNES).

Também compete a estes municipios fornecer condi¢des adequadas para o exercicio
das atividades dos médicos, tais como: ambientes adequados com seguranca e higiene,
fornecimento de equipamentos necessarios, instalagdes sanitarias e minimas condigdes de
conforto para o desempenho das atividades; em caso de infraestrutura inadequada para a
execucdo das acdes do Projeto, buscar mecanismos para estruturar a unidade bésica; exercer,
em conjunto com o supervisor, o acompanhamento da execu¢do das atividades de ensino-
servico; controlar e fiscalizar a carga horaria de 40 horas semanais prevista pelo Projeto para
os médicos participantes, com registro de frequéncia das 32 horas do componente assistencial
(folha de ponto, relatério de ponto biométrico etc.); ndo substituir os médicos que ja
componham as equipes de aten¢do primdria pelos participantes do Projeto.

Ainda nesse diapasdo a eles compete: manter, durante a execucdo do Projeto, as
equipes de aten¢do primaria atualmente constituidas com profissionais médicos nao
participantes do Projeto; oferecer moradia para o médico participante do Projeto, conforme
normas especificas sobre contrapartidas municipais no Projeto; e garantir alimentagao
adequada e fornecimento de agua potavel, conforme normas especificas sobre contrapartidas
municipais no Projeto.

As competéncias do gestor de saide no ambito do PMMB, como notavel, sdo
abrangentes, estendendo-se desde o acolhimento do médico, passando pela garantia do
cumprimento das obrigagdes municipais (contrapartidas, acompanhamento da carga horéria,
entre outros) até a gestdo do processo de trabalho, incluindo os conflitos inerentes as acoes
dos médicos participantes no local de atuagao.

Ao Distrito Federal concorrem as atribui¢des estabelecidas aos estados e municipios.

5.8 Instancias de decisio do PMMB
O PMMB ¢ executado em cooperagdo com diversos Orgdos e instituigdes, podendo
firmar acordos e instrumentos de cooperagdo com entidades da administracao publica, direta e
indireta, da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios ¢ com consorcios
publicos; as instituicdes de educagdo superior brasileiras, programas de residéncia médica,
escolas de satde publica e outras entidades privadas, mediante termo de compromisso; € com

instituicdes de educagdo superior estrangeiras € organismos internacionais.
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O PMMB ¢ coordenado de forma articulada e tripartite, sendo a Coordenagdo do
Projeto, a instancia nacional, e a Comissao Estadual/Distrital do PMMB, a instancia local,

conforme disposto a seguir.

5.9 Coordenacio do Projeto

A Coordenacao do PMMB ¢ composta por 3 (trés) representantes do Ministério da
Saude, sendo pelo menos 1 (um) da Secretaria de Atencdo Primdaria a Saude (SAPS/MS), que
a presidira; e 3 (trés) representantes do Ministério da Educac¢ao, sendo pelos menos 1 (um) da
Secretaria de Educacdo Superior (SESu/ MEC).

Compete a Coordenacao do Projeto, dentre outras atribui¢des, coordenar, monitorar e
avaliar as acOes pertinentes ao Projeto; promover permanente articulagdo entre os 6rgdos e
entidades, publicas e privadas, instituigdes de educacdo superior estrangeiras € organismos
internacionais participantes das agdes integrativas do Projeto.

Também a esta Coordenacdo compete definir os municipios e vagas em que 0s
médicos participantes desenvolverdo as atividades de ensino, pesquisa e extensao no ambito
do Projeto; deliberar acerca da exclusdo de entes federativos, 6rgdos, entidades, institui¢des e
organismos ¢ desligamento de médicos participantes do Projeto, além de subsidiar o Comité
Gestor ¢ o Grupo Executivo do Programa Mais Médicos; e remanejar os médicos
participantes para outros municipios na hipotese de exclusdo de municipio do Projeto ou, a

seu critério, em situagdes excepcionais devidamente fundamentadas.

5.10 CCE (Comissoes Estaduais do Projeto)

As Comissdes Estaduais e Distrital do Projeto Mais Médicos para o Brasil constituem
instancias de coordenagdo, orientagdo e execugdo das atividades necessarias a execu¢do do
referido Projeto no ambito da respectiva Unidade da Federagao.

Essas Comissdes tém a seguinte composicdo minima: a) Ministério da Saude; b)
Secretaria Estadual de Saude; c) Conselho de Secretarios Municipais de Satde (COSEMS); e
d) Institui¢des supervisoras do PMMB.

De acordo com a Portaria n. 2.921, de 28 de novembro de 2013 que constitui as
Comissdes estaduais e distrital, sao atribuigcdes das Comissdes, entre outras: auxiliar a
Coordenagao do Projeto no acompanhamento dos profissionais inseridos nos municipios e nas

eventuais situagdes de remanejamento dos médicos; apoiar na fiscalizagdo do cumprimento da
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carga horaria dos médicos nas equipes de saude; promover a articulagdo com a Comissao
Permanente de Integracao Ensino-Servi¢o (CIES) e o Conselho Estadual de Saude (CES).
Devera também estas Comissdes, promover Foruns de Educagdo Permanente em
Satde, com vistas & integracdo Ensino-Servico; realizar oficinas de trabalho regionais de
formagao dos médicos participantes do Projeto voltados para qualificagdo da APS; a aplicacao
da penalidade de adverténcia aos médicos participantes; comunicar, de imediato, a
Coordenagao do Projeto Mais Médicos para o Brasil, fato decorrente de agdo ou omissao do
gestor municipal em detrimento de seus deveres e obrigacdes no Projeto, de que presencie ou

venha a ter ciéncia.

5.10.1 Eixo da Formagdo Médica: mudancas na graduacgdo, residéncia e na formagdo

de especialistas

Além do PMMB, o Programa propde critérios para a abertura de cursos de medicina
em municipios do interior de estados com baixo nimero de vagas por habitante, bem como
disp6s sobre uma avaliagdo progressiva dos estudantes de medicina realizada ao longo do
curso. Do mesmo modo, trouxe um novo percurso formativo para a especializagdo do
profissional, por meio da residéncia de medicina de familia e comunidade com a criagao de
vagas de residéncia médica em nUmero suficiente para todos os egressos da graduacgdo
(BRASIL, 2015).

A Lein. 12.871/2013 determinou mudangas importantes na reorientagdo da graduacao
que devem ser observadas por todas as escolas médicas, novas e ja existentes, publicas e
privadas, e mudou a perspectiva da expansao de vagas de Medicina nas escolas brasileiras.

Uma acgdo a ser destacada foi a determinacdo de um prazo para que o Conselho
Nacional de Educacdo (CNE) discutisse e aprovasse novas Diretrizes Curriculares Nacionais
(DCN) para o curso de Medicina, mais voltadas para as reais necessidades de satde da
populacdo e do sistema de satde. Além de avancar em agdes relacionadas a um padrdo de
qualidade para a formacdo médica, a Lei também fez algumas mudangas mais especificas,
como determinar que, no minimo, 30% do internato, com, no minimo dois anos da formacao,
acontega na Atencao Basica e em servigos de urgéncias do SUS.

Essa maior integra¢do ensino-servigo possibilitaria uma formacdo pedagogicamente

mais adequada e implicada no enfrentamento de um dos graves problemas da formagao atual:
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a inseguranca dos profissionais para atuar nos servigos de saude no momento seguinte a
conclusdo do curso.

Outra mudancga relevante esta relacionada a realizagdo de uma avaliacdo a todos os
alunos do 2°, 4° e 6° anos de todos os cursos de Medicina do Pais para aferir tanto seu estado
momentaneo de conhecimentos, habilidades e atitudes em relagdo ao novo perfil esperado
pelas novas diretrizes curriculares, como para acompanhar o crescimento e a aquisicao de
competéncias por parte deste educando (BRASIL, 2015).

A Lei do Mais Médicos prevé também agdes de interiorizacdo dos cursos de medicina,
ampliacdo das vagas de graduagdo e distribuicdo equitativa das vagas entre as regides do
Brasil, necessaria para atender as demandas da populagdo. A estratégia do Programa era sair
da proporcdao de 0,8 vagas por 10 mil habitantes e chegar, em 2017, a 1,34 vaga/10 mil,
propor¢do suficiente para cumprir a meta de 2,7 med./1.000 hab. Isso impds uma meta de
abrir 11,5 mil vagas de graduagdo em apenas cinco anos (BRASIL, 2015).

Nesse sentido, a Lei alterou o mecanismo de abertura de vagas de graduacao vigente
até entdo, subordinando a expansdo de vagas a necessidade de satide da populacdo. Ou seja,
com o Mais Médicos, a demanda passou a ser regulada e planejada pelo Estado em fungdo da
necessidade social da oferta da formagao médica.

Entre as evidéncias para atragao e retencdo de médicos em areas remotas, destacam-se
aquelas que relacionam a abertura de cursos de medicina proéximo a estas localidades,
propiciando aos estudantes dessas regides se formarem em localidade propinqua ao seu local
de origem. A ideia é que ao levar cursos para regides mais proximas da cidade natal dos
estudantes ha um estimulo a que permanegam nessa regiao.

O estudo Demografia Médica de 2018 indica que em cada dez egressos, (44,5%)
pretendem exercer a Medicina na cidade onde nasceram. Outros 20,4% citaram a cidade onde
concluiram a graduac¢ao; 12,7%, a mesma cidade onde concluiram a residéncia médica; 22.4%
pretendem exercer a profissao em outro lugar. O local de origem aparece aqui como principal
fixador do médico. Houve, portanto, no PMM, um intenso movimento de interiorizacdo dos
cursos, exigindo a implantagdo de novos campi de universidades ja existentes ou mesmo a
criagdo de novas universidades no interior do Pais.

A Lei n. 12.871/2013, trouxe ainda outra importante mudanca para a graduacao de
medicina: trata-se da criagdo do Contrato Organizativo de Ag¢do Publica de Ensino-Satde
(Coapes). O Coapes devera ser firmado entre os gestores locais e regionais do SUS e as

institui¢cdes de ensino — publicas e privadas, novas e antigas — responsaveis pela oferta dos
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cursos de Medicina e de programas de residéncia médica com a finalidade de, entre outras
coisas, planejar a formacdo dos profissionais; garantir investimentos e adequado
funcionamento com estrutura e a qualidade necessaria para que os servigos de saude sejam
campo de pratica para a formagdo; definir agdes para avangar na integragdo ensino-servigos,
com especial prioridade a ampliagdo do acesso ¢ da qualidade na Atengdo Basica; defini¢ao
da composicao, estimulos e funcionamento da preceptoria da graduagao e da residéncia etc.

E por fim, a universalizacdo dos Programas de Residéncia Médica de que trata a Lei
n. 6.932, de 7 de julho de 1981, com a oferta anual de vagas equivalentes ao numero de
egressos dos cursos de graduagdo em Medicina do ano anterior. Para muitos autores, a
universalizacdo da residéncia, ou seja, a ampliagdo do ntimero de vagas para alcancar o
nimero proporcional ao nimero de formandos na graduacao, ¢ a proposta mais importante do
PMM (OLIVEIRA; PINTO; ef al., 2018; REGO; MACHADO, 2017; STORTI; OLIVEIRA;
XAVIER, 2017).

Para uma ampliacido com qualidade da formacdo de novos preceptores, fazia-se
necessario fortalecer parcerias com a rede de servigos e envolver gestores do SUS
(OLIVEIRA et al., 2019). Assim, houve importante expansdo dos programas de residéncia
médica nos ultimos anos, com crescente participagdo do MS no financiamento de bolsas, e
uma tendéncia de maior planejamento e regulacao estatal sobre a especialidade e localidade
de abertura das vagas (OLIVEIRA, 2018).

Houve um incremento significativo na quantidade de vagas de residéncia, saindo de
12.477 vagas em 2012 e chegando a 22.064 vagas ofertadas em 2015. Esses resultados, assim
como na graduacao, também sinalizam a perspectiva de regular a residéncia médica, de modo
a qualificar a formacdo médica com uma oferta de especializacdo e direcionar essa oferta
segundo as necessidades do SUS (OLIVEIRA et al., 2019). Sao iniciativas importantes, ainda
mais em um contexto em que a residéncia ndo é pré-requisito para o exercicio profissional.

Contudo, a universalizacdo pretendida para o PMM, definiu que a Medicina de
Familia e Comunidade (MFC) seria pré-requisito para a maioria das demais especialidades,
com excecao de nove especialidades (genética médica, medicina esportiva, medicina fisica e
reabilitagdo, medicina legal, medicina do trabalho, medicina do trafego, patologia e
radioterapia) que somam um numero 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 formacdo de um ou dois anos nessa especialidade,
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ainda que viessem depois a se dedicar a outra. Com efeito, entre as vagas criadas em 2015,
58% foram na area de MFC (OLIVEIRA, 2018).

Haveria a necessidade de se criar aproximadamente 16.500 vagas para alcancar a
universalizacdo, tendo a MFC como pré-requisito (OLIVEIRA; PINTO, 2018).
Possivelmente, nessa meta, resida o maior desafio do PMM que exige maior esforgo
institucional. Para tanto, agdes que criem viabilidade para a implantacao de programas devem
ser desenvolvidas, promovendo a ocupacdo de vagas por parte dos egressos da graduagdo; e
haja 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 formagao das demais (ALESSIO; SOUSA, 2016).

Cabe ainda mencionar a inclusdo do Cadastro Nacional de Especialistas, na Lei do
PMM. O Cadastro tem como objetivo reunir informacdes relacionadas aos profissionais
médicos para subsidiar o MS e o MEC na parametrizagdo de acdes de satide publica e de
formacao em saude, por meio do dimensionamento do nimero de médicos, sua especialidade
médica, sua formacao académica, sua area de atuacao e sua distribui¢ao no territorio nacional.

Entende-se que a disponibilidade dessas informacdes ¢ um passo fundamental para o
planejamento da gestdo do trabalho e da educagdo na satde. A Lei dispde que a certificagdo
de especialistas médicos se submeta as necessidades do SUS e obriga as entidades médicas a

encaminharem seus registros de especialistas para o MS (BRASIL, 2015).

5.10.2 Melhoria da infraestrutura da APS

A Lei do Programa Mais Médicos determinou um prazo de cinco anos, a contar de sua
publicagio em 2013, para “dotar as Unidades Bésicas de Saiude com qualidade de
equipamentos e infraestrutura”. Quando a Lei foi promulgada ja havia um Programa dirigido
a qualificagdo da infraestrutura das Unidades Basicas de Saude (UBS): o Programa de
Requalificagdo das UBS (Requalifica UBS), criado em 2011. Esse programa quase triplicou
seu orcamento justamente no contexto do langamento do Programa Mais Médicos e virou um
de seus eixos estruturantes (BRASIL, 2015).

O Programa de Requalificacao das UBS define a alocagao de recursos aos municipios
conforme a apresentagdo de propostas ligadas a infraestrutura e & modernizagdo das UBS.
Instituido pela Portaria n. 2.206, de 12 de setembro de 2011, o Programa tem o objetivo de

melhorar as condi¢des de trabalho dos profissionais de saude, modernizar e qualificar o
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atendimento a populagdo. Para isso repassa recursos para a constru¢ao de novas e mais amplas
UBS ou para a recuperagdo e ampliagao das estruturas fisicas das UBS j4 existentes.
Promove, também, a informatizagdo das UBS com investimentos em equipamentos de
informatica, implantacdo de Telessatde e conexdo com banda larga. Além disso, financia a
constru¢dao de UBS Fluviais para a regido da Amazonia Legal. Assim, o Programa é composto
por cinco componentes: construgdo, reforma, ampliagdo, informatizagdo e construgao de UBS

fluviais (BRASIL, 2015).

5.11 Implantacio do Projeto Mais Médicos para o Brasil (Eixo de Provimento)

A inovagdo do Projeto Mais Médicos para o Brasil, eixo de provimento emergencial,
se referiu ao seu tamanho e estratégia de chamadas internacionais, quando, além dos médicos
brasileiros, o Projeto passou a contar com médicos estrangeiros de 49 paises participando do
PMMB. Dos médicos estrangeiros que atuaram no primeiro ano do PMMB, 11.429 eram
médicos cubanos, que foram recrutados por meio de uma parceria entre o Ministério da Saude
do Brasil e a Organizagdo Pan-Americana de Saude e, dessa ultima, com o Ministério de
Saude de Cuba.

Por meio do PMMB, em menos de um ano, foram recrutados e alocados 14.462
médicos em 3.785 municipios (OLIVEIRA et. al, 2015). Em 2015, esse nimero chegou a
18.240 médicos prestando atendimento em 4.058 municipios — 72,8% das cidades brasileiras
— ¢ 34 Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEI) — 100% dos distritos — e mais 63
milhdes de brasileiros beneficiados com o atendimento médico (SGP, 2020).

Quando analisamos o crescimento do nimero absoluto e proporcional de médicos no
Brasil e em cada unidade da federagdo, constatamos que, em 2012, o Brasil tinha 388.015
médicos e, no fim de 2015, esse numero chegou a 429.559, um crescimento de 10,7%. Mas, o
mais importante ¢ que, sem o PMM, 12 estados teriam apresentado crescimento menor que
10%, sendo que em 4 deles, ou ndo teria havido crescimento, ou teria havido reducdo do
numero de médicos conforme Pinto et al (2017).

Ha evidéncias do aumento da cobertura de AB desde a implantacdo do PMMB,
segundo Pinto et al (2017). Para observar este fendmeno, os autores levaram em conta as
novas equipes de satide da familia (eSF) dos municipios, as equipes ja existentes que estavam
sem médicos, ou, ainda, equipes nas quais a presenga desse profissional era insuficiente (alta

rotatividade de profissionais ao longo do ano, cumprimento irregular da carga horéaria etc.) e
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optaram por trabalhar com o indicador de horas médicas, conhecido na literatura internacional
como Full Time Equivalent, e ndao com o numero absoluto de médicos, pelo fato de que nao
seria adequado contar da mesma maneira um médico que cumpre uma carga horaria de 12
horas semanais com outro que cumpre quarenta, por exemplo.

Em relacdo a ampliagdo das coberturas de AB e da ESF, os autores observaram que de
2013, ano de criacdo do PMMB, a 2015, a cobertura no Brasil passou de 80,6% a 88,8%, o
que representa um crescimento médio, anual, quatro vezes maior que o crescimento médio
dos cinco anos anteriores. E interessante notar, também, que a regiio Norte, que possuia a
pior cobertura, foi aquela que teve o maior aumento de cobertura apés o PMMB: 13,7%,
praticamente igualando, agora, a cobertura total das regides Centro-Oeste e Sudeste (PINTO
etal.,2017).

Outro estudo que analisou a evolucdo das equipes de satde da familia no Brasil,
coordenado por Miranda et al. (2017) verificou a expansao no nimero de equipes de saude da
familia que passou de 33.404, em 2012, para 46.767, em agosto de 2021 — representando um
aumento de 29% de cobertura populacional, com maior cobertura na regido Nordeste (77%) e
menor na regido Sudeste (56%) (e-GESTOR, 2021).

Os municipios de menor porte populacional apresentaram as maiores coberturas da
Estratégia Satide da Familia. J4 nos municipios com maior niimero de habitantes, as menores.
Em agosto de 2021, representados por 50 cidades mais populosas do Pais, 49% da populacdo
estava coberta pela Estratégia. O estudo de Miranda et al. (2017) demonstrou que, das equipes
do PMMB, 57,3% substituiram equipes convencionais, ja implantadas desde 2012. Por sua
vez, 42,7% das equipes do PMMB foram responsaveis pela expansdo das equipes de atengdo
basica no Pais, com maior propor¢do na regido Sudeste, onde 50,5% das equipes no ultimo
ano estudado representavam novas equipes implantadas (MIRANDA et al.; 2017).

Em relacdo as internagdes por causas sensiveis a atengdo primaria, Miranda et al.
(2017) observou redugdo em todo o periodo estudado. Entre 2009 e 2012 houve redugao de
7,9% das Icsaps, enquanto entre 2012 e 2015 as internacdes foram reduzidas em 9,1%. As
regides Norte e Centro-Oeste apresentaram as maiores redugdes, com uma queda de 21,0% e
19,1%, respectivamente, nos dois ultimos periodos analisados, sugerindo a contribui¢do do
Projeto na melhoria do acesso e desempenho da atengao primaéria.

O PMMB, segundo Oliveira et al (2015), evidencia “a clara impossibilidade dos
municipios implementarem e gerenciarem redes de aten¢do basica com qualidade,

sustentabilidade e cobertura, para 80% da populacdo”. Na auséncia da interven¢do do
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Ministério da Saude, ndo se teria observado o aumento de médicos no SUS em tdo pouco
tempo. As equipes do PMMB contribuiram ndo apenas para a expansdao das equipes €
cobertura da Estratégia Saude da Familia, mas também para a substituicdo de equipes ja
implantadas — comportamento que ocorreu em maiores propor¢des nas regides Centro-Oeste e
Nordeste e nos municipios de menor porte populacional (com até 29.999 habitantes).

No dia 13 de novembro de 2018, houve a ruptura da Cooperagdo Técnica celebrada
entre o governo brasileiro e a Organiza¢do Pan-Americana da Satde/Organizagdao Mundial da
Saiude, culminando na saida dos médicos cubanos do Programa. O encerramento da
Cooperagao levou, segundo dados da OPAS/OMS, a interrupgdo imediata da atividade de
8.222 (oito mil duzentos e vinte e dois) médicos cubanos em 2.820 (dois mil oitocentos e
vinte) municipios. Com base na estimativa da cobertura populacional média de uma equipe de
saude da familia, equivalente a 3.450 habitantes, os profissionais atendiam 28 milhdes de
brasileiros aproximadamente. Os dados demonstram que os médicos cubanos representavam
51% do total (16.008) de médicos participantes, incluindo os médicos de perfil CRM e
Intercambista Individual.

A partir de entdo os médicos CRM Brasil e Intercambistas Individuais passaram a
integrar 100% dos profissionais participantes do Projeto.

No periodo que se sucedeu ao inicio da pandemia do novo coronavirus no Brasil, em
margo de 2020, foram publicados 6 (seis) editais de adesdo e possibilitou-se a prorrogagao dos
profissionais participantes de 6 (seis) editais de adesdo anteriores a este periodo, conforme

detalhamento que segue segundo os dados do Ministério da Satde de 08 de outubro de 2021.

5.12 Editais
5.12.1 Editais de Adesio

v Edital SAPS/MS n. 5, de 12 de margo de 2020 (19° Ciclo): chamamento publico
de médicos detentores de registro no CRM, para provimento de 5.815 vagas
disponibilizadas em 1.920 municipios de todos os perfis, onde se registrou a entrada

de 3.836 novos médicos no Programa;

v  Edital SAPS/MS n. 9, de 26 de marco de 2020 (20° Ciclo): chamamento de
profissionais médicos cubanos que permaneceram no Brasil apds o rompimento da

cooperagdo internacional pelo Governo de Cuba, que ocorreu em novembro de 2018.
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Foram reincorporados 2.757 profissionais que se enquadram nos requisitos do art. 23-
A da Lein. 12.871, que estao atuando em municipios de todos os perfis;

v  Edital SAPS/MS n. 1, de 18 de janeiro de 2021 (21° Ciclo): chamamento publico
de médicos formados em instituicdes de educacdo superior brasileiras ou com diploma
revalidado no Brasil, nos termos do art. 13, §1°, inciso I da Lei n. 12.871/2013, para
alocacao exclusivamente no ambito do Municipio de Manaus/AM, como medida para
enfrentamento da situagdo de emergéncia em saide ocasionada pelo novo
Coronavirus, com oferta de 108 vagas - sendo 36 ordindrias disponiveis no ambito do
Projeto e 72 vagas extraordindrias, autorizadas para ocupacdo exclusivamente neste
edital - devido ao atual cendrio epidemiologico vivenciado pelo municipio de

Manaus/AM), onde se registrou o ingresso de 26 novos médicos no municipio;

v Edital SAPS/MS n. 2, de 25 de janeiro de 2021 (22° Ciclo): chamamento publico
de médicos formados em institui¢des de educagdo superior brasileiras ou com diploma
revalidado no Brasil para adesdo ao Projeto Mais Médicos para o Brasil
exclusivamente no Estado do Amazonas, pelo periodo improrrogavel de 1 (um) ano

(52 vagas), que possibilitou a entrada de 10 novos profissionais no Estado do AM;

v Edital SAPS/MS n. 4, de 8 de margo de 2021 (23° Ciclo): chamamento publico de
médicos formados em instituicdes de educagdo superior brasileiras ou com diploma
revalidado no Brasil para adesdo ao Projeto Mais Médicos para o Brasil, para

provimento de até 2.904 vagas para todo o Pais, onde se registrou a adesdo de mais

2.157 médicos;

v Edital SAPS/MS n. 4, de 8 de margo de 2021 (24° Ciclo): chamamento publico de
médicos formados em instituigdes de educagdo superior brasileiras ou com diploma
revalidado no Brasil para adesdo ao Projeto Mais Médicos para o Brasil, em

andamento, que visa prover até 1.502 vagas e atender a cerca de 941 municipios.

5.12.2 Editais de Prorrogacao

v Edital SAPS/MS n. 7 de 25 de margo de 2020: prorrogacao excepcional da adesdo

de médicos ativos que realizaram adesdo em virtude do 13° Ciclo do PMMB, e que



80

estariam encerrando suas atividades nos meses de abril € maio de 2020, lotados em
grandes centros urbanos. Com esta acdo, estimou-se que aproximadamente 140
médicos permaneceram exercendo suas atividades por mais 6 meses, em
aproximadamente 80 municipios;

v Edital SAPS/MS n. 10 de 19 de maio de 2020: prorrogacao excepcional da adesdo
de médicos ativos que realizaram adesdo em virtude do 14° Ciclo do PMMB, e que
estariam encerrando suas atividades nos meses de junho de 2020 a margo de 2021.
Com esta acdo aproximadamente 1807 médicos continuaram exercendo suas

atividades por mais 1 ano;

v Edital SAPS/MS n. 11, de 9 de outubro de 2020: prorrogacao excepcional, por
mais 2 (dois) anos e 6 (seis) meses da adesao dos médicos formados em Instituigdes de
Educacdo Superior brasileiras e estrangeiras, participantes do Projeto Mais Médicos
Para o Brasil, na chamada regida pelo Edital SGTES/MS n. 19, de 10 de novembro de
2016 - 13° Ciclo, que foram prorrogados pelo Edital n. 7, de 25 de margo de 2020;

v  Edital SAPS/MS n. 12, de 18 de novembro de 2020: prorrogagdo excepcional dos
médicos formados em instituigdes de educagdo superior brasileiras e estrangeiras,
participantes do Projeto Mais Médicos para o Brasil regidos pelo Edital SGTES/MS n.
12, de 27 de novembro de 2017 (15° Ciclo). Nessa agado a participagao de 512 médicos

no Programa foi estendida por mais 12 meses;

v Edital SAPS/MS n. 6 de 26 de margo de 2021: prorrogacao excepcional da adesdo
de médicos ativos que realizaram adesdo em virtude do 19° Ciclo do PMMB, e que
estariam encerrando suas atividades nos meses de abril e junho de 2020. Com esta
acdo, 2.626 médicos puderam permanecer exercendo suas atividades por mais 12

meses, em aproximadamente 1.130 municipios;

v Edital SAPS/MS n. 7, de 24 de maio de 2021: prorrogacdo excepcional, por mais
dois anos, da adesdo dos médicos participantes do 14° Ciclo do Projeto Mais Médicos
para o Brasil, que foram prorrogados pelo Edital n. 10, de 19 de maio de 2020. Com
esta acdo, 1.538 médicos continuaram firmes exercendo suas atividades por mais dois

anos, em aproximadamente 951 municipios.
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Em dezembro de 2021, 15.505 (quinze mil quinhentos e cinco) médicos participavam
do Projeto, em 3.986 municipios (69% dos municipios brasileiros), sendo 59% médicos CRM
Brasil e 41% médicos intercambistas (SGP, 2021).

Ainda sao muitos os desafios enfrentados no Projeto Mais Médicos para o Brasil, para
alcancar a sua finalidade de reduzir as desigualdades regionais na area da saude ¢ a
universalidade no sistema. O debate deve ser orientado para que as agdes sejam estruturais e
permanentes. As estratégias precisam configurar-se como parte de politicas de Estado, com o
objetivo de ampliar o acesso e melhorar a qualidade da aten¢do primdria a saude, orientadora

e norteadora do modelo de atengdo a satide no Brasil.

5.13 Insuficiéncia, alta rotatividade e dificuldade de fixacio de médicos em algumas

regides: possiveis causas

Neste topico, iremos discutir alguns estudos e hipoteses que ja foram levantadas
quanto aos fatores que levam a escassez de médicos em algumas regides do Pais, rotatividade
dos médicos e dificuldade de fixacdo em regides de necessidade.

A caréncia de profissionais de satide em determinadas localidades ndo possui uma
causa singular; trata-se de uma questao multifatorial, que geralmente combina aspectos como
desregulagdo do mercado de trabalho e da formagdo profissional, desigualdade na distribuicao
geografica e rotatividade entre os profissionais, entre outros (CHEN et at., 2004).

Hé uma tendéncia mundial de que os profissionais de saude se concentrem nas areas
urbanas e mais ricas, independentemente do grau de desenvolvimento economico ou da
organiza¢do dos sistemas de saude, porém o problema costuma ser mais agudo nos paises
identificados como em desenvolvimento (ARAUJO; MAEDA, 2013).

Mesmo assim, héd suficientes evidéncias para comprovar que mesmo 0s paises
denominados como desenvolvidos sofrem com a escassez médica em regides rurais € remotas,
em virtude da concentragcdo desproporcional desses profissionais ao redor de seus respectivos
territorios (WALTON-ROBERTS, 2015). Também para os autores Campos, Girardi e
Machado (2009), esse drama comum ¢ evidenciado nos paises com distintos sistemas
econOmicos e politicos, bem como variados niveis de riqueza e desenvolvimento.

Logo, o adequado provimento de servicos de saude em regides remotas, pobres e
periféricas ¢ um problema em quase todos os paises do mundo. Situagdes de caréncia e ma

distribuicao geografica de provedores de servigos, especialmente médicos, tém sido apontadas
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como problema grave, persistente ao longo do tempo e resistente as mais variadas estratégias
adotadas para o seu enfrentamento pelos governos da maioria dos paises (CAMPOS,
GIRARDI, MACHADO, 2009).

A “Relacdo entre desigualdade social e provimento dos servicos de saude”, as
desigualdades socioeconomicas sdo, em ultima analise, a principal restri¢do para se alcangar
uma distribui¢do equilibrada de médicos no Brasil, como visto no primeiro capitulo deste
trabalho. A concentragdo de médicos, de generalistas e especialistas, de servicos privados de
saude, de escolas de medicina e de programas de residéncia médica esta nas cidades maiores e
mais ricas, aquelas cujo mercado consumidor tem volume suficiente para viabilizar um macro
setor da satide mais robusto (MEDICI, 1987; MACHADO, 1992; 1996; 1997, MACIEL
FILHO, 2007; EPSM, 2010; GIRARDI et a/, 2011; EPSM, 2014; SCHEFFER, 2013; 2018).

Entretanto, ¢ importante destacar que a dificuldade de fixacdo de médicos ¢ um
problema enfrentado pelos gestores, inclusive em grandes metropoles, que apresentam
mercado de trabalho mais favoravel (MAGNAGO; PIERANTONI, 2014). Esta situagdo
decorre de um lado pela insatisfacdo profissional com diversos fatores, e, de outro, pela alta
demanda de profissionais médicos, o que favorece a categoria, e que, por conseguinte, t€ém
elevado o percentual de rotatividade na saude.

Campos et. al (2009) destacam a adocao de politicas de incentivo a fixagao horizontal
(o mesmo profissional em locais antes desassistidos) ou vertical (fask-shifting, que implica na
redistribuicao de fungdes antes restritas e exclusivas dos médicos, sendo assumidas por outras
categorias profissionais) em todo o mundo.

Estudos de Campos, Girardi e Machado (2009) categorizam os incentivos como sendo
financeiros ou ndo financeiros. O incentivo financeiro ¢ muito importante, profissionais ndo
se deslocam apenas por vocagdo ou idealismo, mas ficou claro na pesquisa que eles fizeram
que ndo sdo o unico estimulo. Estudos recentes em paises africanos denotam que o incremento
salarial, a partir de certo nivel, perde poténcia e atratividade — ainda que se aumente muito o
saldrio ndo se consegue motivar profissionais a se deslocarem a regides distantes e ali se
fixarem por periodos necessarios para a formagao de vinculos mais estaveis com as equipes e,
sobretudo com as comunidades (CAMPOS et al, 2009).

Ha, neste caso, um tipico caso de perda da utilidade marginal da variavel saldrio. A
adocdo simultanea de programas de incentivos ndo financeiros, a exemplo da oferta de
educacdo permanente, da telemedicina, da melhoria das condi¢des de moradia ou incentivos

aos estudos dos filhos, a garantia de ascensdo funcional, condigdes diferenciadas de
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concorréncia a residéncia médica ou cargos publicos, desde que cumprido um periodo em
regides remotas, podem aumentar a eficacia das politicas.

Nesse sentido, Rodrigues, Silva e Rocha (2010), em estudo sobre atracdo e fixacdo de
médicos na APS do estado de Minas Gerais, também encontraram que a remuneragdo mais
alta ndo esta associada a fixa¢do de profissionais, além de, paradoxalmente, propiciar maior
rotatividade dos médicos entre municipios, motivados por melhores propostas salariais.

Uma das recomendacdes da Organizagdo Mundial de Satude (WHO, 2010) para
melhorar a retencdo em areas rurais ¢ exatamente a utilizacdo de uma combinagdo de
incentivos financeiros fisicamente sustentdveis, como auxilio-moradia e transporte, dentre
outros, suficientes para compensar os possiveis custos associados ao trabalho em areas rurais
percebidos pelos profissionais de satde. Na pesquisa realizada por Campos, Girardi e
Machado (2009), sobre a fixa¢do de profissionais de saide em regides de necessidades, na
fala dos profissionais entrevistados, incentivos como os auxilios alimenta¢do, moradia e
transporte foram identificados como possiveis fatores de atragdo e fixacdo, porém com menor
frequéncia e peso na escolha do médico em trabalhar ou ndo em determinada localidade.

Outro fator apontado ainda por Campos, et al. (2009) para esta dificuldade estd
relacionado ao fato de que médico provém de um extrato social muito diferenciado, até
mesmo porque as médias de candidato/vaga sdo altissimas nos exames vestibulares de
medicina em grande niimero de instituigdes. Ja4 ha uma forte insercdo urbana, de costume de
consumir bens culturais que ndo existem em localidades ermas, esperam educac¢do de boa
qualidade para os seus filhos e, adicionalmente, foram formados em ambiente hospitalar,
muitas vezes altamente dependente de tecnologias e da interagdo com colegas em
interconsultas. Este ¢ o ponto no qual os incentivos financeiros isolados demonstram
incapacidade de reverter este comportamento.

A inser¢do de novos profissionais de saide no SUS, mesmo tendo sido crescente nas
duas ultimas décadas, ¢ constrangida por fatores conjunturais e estruturais. H4 um
esgotamento da capacidade de expansdo do quadro de pessoal, em decorréncia da falta de
financeiros e das dificuldades impostas pela legislacdo, tais como a Lei de Responsabilidade
Fiscal. Os municipios t€m dificuldades na fixagdo de profissionais de saide em regides de
necessidades em ampliar a oferta de servigos para atender as lacunas na assisténcia (SILVA,
2001).

A dificuldade de fixacdo dos médicos em arecas mais vulneraveis, associada ao

mercado de trabalho favoravel a categoria médica, resulta no que chamamos de alta
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rotatividade ou furnover de profissionais médicos, expressa pela relagdo entre as admissdes e
os desligamentos da mao de obra profissional contratada, ocorridos de forma voluntaria ou
ndo, em determinado periodo. Ela ndo € causa, mas efeito de fendmenos internos ou externos
a organizacdo que condicionam o comportamento do pessoal (CHIAVENATO, 2009).

Estudos comprovam que quando a rotatividade se encontra com indices superiores a
26%, produz altos custos e impactos financeiros. Acima de 50%, corre o risco de
comprometer a produtividade e a qualidade (ANSELMI; ANGERAMI; GOMES, 1997 apud
GIOVANI; VIEIRA, 2013).

De forma genérica, a rotatividade produz custos elevados de varias naturezas, tais
como: de recrutamento e selegdo para reposi¢do de pessoal; de treinamento do recém-
admitido; e de desligamento. Ademais, além dos custos diretos, a rotatividade gera impactos
de tempo e de recursos que incluem perda de produtividade e de capital intelectual, e
desmotivagao das pessoas (CHIAVENATO, 2009; CAMPOS; MALIK, 2008).

No setor saude, a rotatividade pode comprometer o vinculo das equipes com a
populagcdo, obstando o alcance dos resultados esperados para os servicos de salde,
especialmente na ESF, ja que, no modelo dessa estratégia, o foco da aten¢do estd na familia e
na comunidade, em que se valoriza um vinculo estreito entre elas e os profissionais de saude
(CAMPOS; MALIK, 2008; RODRIGUES; PEREIRA; SABINO, 2013; NUNES; SANTINI;
CARVALHO, 2015). Estudos apontam o médico como o profissional da ESF com maior grau
de rotatividade em Brasilia (DF), Goiania (GO), Rio de Janeiro (RJ) e Duque de Caxias (RJ)
(MAGNAGO; PIERANTONI, 2014; BRASIL, 2005).

Em seguida serdo apresentados 3 estudos que buscaram se aprofundar nas principais
causas da dificuldade de fixacdo dos médicos e alta rotatividade.

Campos e Malik (2008) realizaram um estudo sobre a existéncia ou ndo de correlagdo
entre satisfacdo no trabalho dos médicos do Programa de Satde da Familia no Brasil e a
rotatividade desses profissionais. As hipoteses foram agrupadas nas seguintes categorias:
forma de contratagdo, perfil do médico do Programa de Satide da Familia e condigdes de
trabalho.

Confirmou-se a hipdtese da existéncia de correlagdo entre satisfagdo no trabalho e
rotatividade dos médicos do Programa de Saude da Familia no municipio de Sdo Paulo. Os
fatores de satisfagdo no trabalho que apresentaram maior correlacdo com a rotatividade foram:
capacitagdo, distancia das unidades e a disponibilidade de materiais para realizar o trabalho.

Quanto a remuneragdo, a pesquisa indica que o salario atrai os profissionais, mas nao os fixa.
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A seguir veremos o detalhamento das hipdteses levantadas por Campos e Malik

(2008):

a) Formas de contratacio

A expansdo do PSF ocorreu em um periodo de forte tendéncia de flexibilizacdo das
relacdes trabalhistas na area publica. No SUS, isso se revelou pelo aumento da terceirizagao
na contratacdo de mao de obra, onde o gestor publico passou a contratar os profissionais por
meio de outras organizagdes, € nao mais diretamente. (DAL POZ, 2002).

Uma das hipoteses levantada € que o grande niimero de contratos temporarios levaria

a alta rotatividade dos médicos (BRASIL, 2002a; MACHADO, 2002; DAL POZ, 2002;
GIRARDI; CARVALHO, 2003).

b) O pertfil do médico do PSF

A falta de médicos com perfil adequado para atuar no PSF ¢ uma questdo muito citada,
como sendo uma das dificuldades de implementacdo do modelo. (ALVES SOBRINHO,
CHIESA & SOUSA, 2002; SOUZA, 2002; MS 2002a). Para que se defina qual o perfil
profissional adequado para os médicos do PSF, ¢ preciso, antes, verificar quais sdo suas
atribuicdes. Segundo o Guia Pratico do PSF (BRASIL, 2002b).

O médico do PSF deve prestar assisténcia integral a individuos de diversas faixas
etarias, além de incorporar no atendimento aspectos emocionais, familiares, sociais e
preventivos, sendo o responsavel pelo acompanhamento do paciente. Deve realizar, além de
acdes de assisténcia, outras educativas, coletivas e comunitdrias, juntamente com os outros
profissionais da ESF. Além disso, deve participar do planejamento e da organizacdo do
processo de trabalho da equipe. (CAPOZZOLO, 2003).

A proposta do PSF ¢ que o médico seja um generalista, ou médico de familia. O que se
observa na pratica ¢ que hd grande numero de profissionais com baixa qualificacdo e com
muitas atribui¢des. Pesquisa sobre o Perfil dos Médicos e Enfermeiros do Programa de Saude
da Familia no Brasil constatou que, em 1999, apenas 36,7% dos médicos contratados pelo
PSF havia concluido algum programa de residéncia médica. Essa média foi considerada baixa
quando comparada a média nacional, em torno de 75%. (MACHADO, 2002; CAPOZZOLO,
2003).

¢) Condigoes de trabalho
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Assim como em uma pesquisa sobre o médico do QUALIS no municipio de Sao
Paulo, Capozzolo (2003), sobre as condi¢gdes de trabalho para o exercicio da atividade, foram
diagnosticados os seguintes problemas relatados pelos médicos em seu trabalho: niimero
excessivo de familias, pressdo da demanda por consultas individuais, falta de retaguarda dos
demais niveis de atengdo. Para alguns profissionais, a sobrecarga do trabalho advinha
especialmente da necessidade de responder as intercorréncias da populagdo. O atendimento de
intercorréncias era motivo de tensdo para os profissionais porque gerava inseguranca sobre
suas possibilidades de resposta as demandas clinicas dos pacientes pelos quais eram
responsaveis.

Os profissionais avaliaram que a carga e¢ o ritmo de trabalho diario eram muito
intensos. A capacitacdo e o apoio ao trabalho foram considerados insuficientes, em fun¢do da
diversidade de demandas atendidas. Na observacao do trabalho dos profissionais, observou-se
que o trabalho do médico permanecia centrado na oferta de assisténcia médica individual,
com reducdao do tempo para as demais atividades, tais como grupos, visitas domiciliares,
acOes de vigilancia e reunides de equipe. O elevado numero de consultas comprometia a
qualidade. As consultas tendiam a ser rapidas, dirigidas as queixas e com exame fisico
pontual. (CAPOZZOLO, 2003).

Outra pesquisa de 2017, intitulada Percepcdo de médicos sobre fatores de atracdo e
fixacdo em 4reas remotas e desassistidas: rotas da escassez, reuniu uma equipe de seis
pesquisadores, incluindo Stralen; Massote; Carvalho; Girardi, treinada para percorrer as rotas
entre os meses de julho de 2011 e marco de 2012. Foram realizadas entrevistas
semiestruturadas com 51 médicos nos 36 municipios das cinco regides do Pais e com escassez
de médicos em dezembro de 2010, dando preferéncia para municipios classificados com
escassez alta e severa.

O roteiro de perguntas contemplava, além de elementos sociodemograficos e de
trabalho, questdes em que os sujeitos tiveram oportunidade de discorrer sobre sua trajetoria
profissional, condi¢des de trabalho atual, percep¢des acerca do municipio, expectativas
profissionais e sociais, dentre outras questdes (STRALEN; MASSOTE; CARVALHO;
GIRARDI, 2017).

Na andlise, foram identificadas seis categorias: remuneracdo, vinculo de trabalho,
condi¢des de trabalho, fatores profissionais, fatores locais e fatores pessoais, divididas em 27

subcategorias.
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5.13.1 Remuneracao

A categoria “remuneragao” incorpora diferentes elementos que compdem a
remuneracdo do profissional no municipio, como o salario, o pagamento em dia e os auxilios
moradia, alimentagdo e transporte. Quase todos os entrevistados destacaram o “salario” como
um dos principais fatores para justificar a atracdo e/ou a permanéncia no municipio
(STRALEN; MASSOTE; CARVALHO; GIRARDI, 2017).

Entretanto, o estudo mostrou que, mesmo a oferta de altos salarios sendo um
importante atrativo, isoladamente, ela ndo tem garantido a fixacdo dos médicos em dareas
remotas.

O “pagamento em dia” também foi mencionado durante as entrevistas como fator
importante para a permanéncia dos médicos nos municipios.

5.13.2 Vinculo de trabalho

Assim como no estudo de Campos e Malik (2008) o vinculo de trabalho foi
apresentado como um dos fatores responsaveis por influenciar diretamente na atragdo e na
permanéncia ou ndo do médico em uma localidade de trabalho.

Neste estudo, os vinculos foram classificados em duas categorias: estaveis, com
contrato regido por regime estatutario, e pelo regime da Consolidagao das Leis do Trabalho
(CLT); e instaveis, que inclui os contratos temporarios com a administragao publica, os de
prestagdo de servigos de profissionais autdnomos e demais vinculos informais (GIRARDI et.
al, 2010).

Os vinculos mais comuns dos profissionais entrevistados da pesquisa de Stralen
(2017), foram contrato temporario e estatutario.

Apesar da garantia de estabilidade, o vinculo estatuario foi rejeitado por alguns
entrevistados, principalmente devido ao salario, geralmente inferior ao de médicos que
possuem contratos temporarios. De acordo com Girardi e Carvalho (2003), o alto valor do
salario de médicos com contrato temporario, seria na verdade uma forma de compensacao a
precariedade do vinculo desses profissionais. A Constituicdo Federal da Republica (BRASIL,
1988) define, em seu artigo 37, inciso XI, que os subsidios do servidor publico municipal ndao
poderdo exceder o do prefeito. Assim sendo, os salarios oferecidos em editais de concursos
publicos muitas vezes ndo sdo atrativos para os médicos.

Parte dos entrevistados enfatizou que o contrato temporario contribui para a atragdo do
profissional ao possibilitar a permanéncia no municipio durante um periodo pré-determinado,

sem sangoes legais caso o médico opte por deixar o trabalho, além de, em geral, possibilitar
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uma maior flexibilidade de horario. O contrato temporario permite, por exemplo, que o
médico troque de municipio com facilidade caso receba uma proposta de trabalho mais
interessante ou que faca uma poupancga até ser aprovado em algum programa de residéncia

médica (STRALEN; MASSOTE; CARVALHO; GIRARDI, 2017).

5.13.3 Condigodes de trabalho

As “condicdes de trabalho” agregam diversos fatores, como infraestrutura,
disponibilidade de equipamentos e materiais, acesso a exames, disponibilidade de
medicamentos, possibilidade de referéncia para especialistas e flexibilidade na jornada de
trabalho. Um dos aspectos que mais se destacou na fala dos entrevistados foi a dificuldade de
desempenhar um bom trabalho em municipios que ndo disponibilizam infraestrutura de
trabalho adequada (STRALEN; MASSOTE; CARVALHO; GIRARDI, 2017).

A sobrecarga de trabalho foi enfatizada, principalmente, em decorréncia da falta de
outros médicos, incluindo médicos especialistas e do numero elevado de atendimentos diarios.

A flexibilidade na jornada de trabalho foi um dos fatores de maior expressdo citado
pelos médicos nesta categoria. As falas dos entrevistados revelaram que os médicos valorizam
a possibilidade de receberem folgas durante a semana, de trabalharem por dias corridos e/ou
por producao.

5.13.4 Fatores profissionais

Esta categoria inclui componentes relacionados a trajetdria e expectativa profissional
dos médicos. Neste estudo, levantaram-se duas questdes principais: a possibilidade de
capacitacdo/atualizacdo e a pds-graduacdo por meio de cursos de especializagdo e residéncia
médica (STRALEN; MASSOTE; CARVALHO; GIRARDI, 2017).

Nos discursos analisados, o interesse dos entrevistados, principalmente entre os recém-
formados, em realizar cursos de especializagdo e/ou residéncia médica foi identificado como
fator que dificulta a retengao desses profissionais nos municipios visitados.

5.13.5 Fatores locais

Os “fatores locais” abrangem elementos intrinsecos as localidades que influenciam a
decisdo do profissional em se deslocar e/ou permanecer em uma determinada localidade. Os
elementos identificados nesta categoria estao relacionados ao desenvolvimento econdmico do
municipio e a sua localiza¢do, que incluiram: condi¢des de acesso, distancia, infraestrutura do
municipio, oportunidades de lazer, educacdo de qualidade para os filhos, possibilidade de

emprego para o conjuge e qualidade de vida.
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5.13.6 Fatores pessoais

A categoria “fatores pessoais” congrega os aspectos relacionados a experiéncia e/ou
vivéncia individual dos médicos entrevistados que influenciam sua escolha em se deslocar
e/ou permanecer em determinada localidade de trabalho. Sdo eles: “origem/familia”, “vinculo
social”, “reconhecimento da comunidade” ¢ “vocagao”.

Por fim, a pesquisa intitulada Demografia Médica no Brasil, coordenada pelo
professor Mario Scheffer, em 2018, no capitulo que traca o perfil e percepcdo dos recém
graduados em “Medicina” detalhou o perfil sociodemografico dos concluintes dos cursos de
Medicina, além de revelar a opinido dos egressos sobre aspectos da formagdo, profissiao
médica e fatores de atragdo e fixacdo. Foram entrevistados 4.601 médicas e médicos recém-
formados, entre 16.323 graduados de 2014 a 2015, que se registraram em um dos 27 (vinte e
sete) CRM (SCHEFFER, 2018).

A pergunta permitia respostas multiplas e oferecia as seguintes opgdes:

O que levaria vocé a permanecer em um local de trabalho?

1. As condi¢Oes de trabalho;

2. O salario, a remuneragao;

3. As possibilidades de aperfeigoamento e de especializagio;
4. Ambientes com seguranca € sem violéncia;

5. Reconhecimento profissional;

6. Plano de carreira;

7. Qualidade de vida.

Para 84% dos egressos pesquisados, as condi¢cdes de trabalho foram o principal
determinante para fixagdo em uma instituicdo ou cidade, depois da graduag¢do ou residéncia.
Mais de 80% querem cursar residéncia médica. A segunda condicdo determinante mais
apontada foi a qualidade de vida, com 66,2%. A remuneracdo foi citada por 63,1%; a
possibilidade de aperfeicoamento e especializacdo, por 50,2%. Outros 47,8% se referiram a
plano de carreira; 45,7%, ao ambiente com seguranca, sem violéncia; e 32,7% ao
reconhecimento profissional (SCHEFFER, 2018).

Em resumo, a dificuldade de atragdo e fixacdo de médicos em areas remotas ¢ um
problema complexo, envolto em maultiplas motivagdes que influenciam a escolha e
permanéncia do médico no local de atuagdo do profissional. Calcular a taxa de desisténcias
dos médicos participantes do PMMB, comparar as taxas entre as diversas regides do Pais,

compreender as motivagdes dos médicos ao desistirem do Projeto e caracterizar o perfil dos
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médicos desistentes dos médicos participantes nos ajudara, além do acumulo de aprendizado
até aqui, a compreender e enfrentar ainda com mais eficacia essas dificuldades do Sistema
Unico de Saude (SUS) no recrutamento e fixacdo de profissionais de saide em areas de dificil

provimento e, consequentemente, na reducao das desigualdades regionais em satde.
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6 CAPITULO 3: DESISTENCIAS DOS MEDICOS DO PROJETO MAIS MEDICOS
PARA O BRASIL

6.1 Justificativas das desisténcias

ApoOs leitura uma a uma das 1.000 justificativas de desisténcias e categorizagao,
chegou-se ao seguinte resultado quali-quanti: Capacitagdo/Qualificacdo, 41,7% (n=417);
Fatores Pessoais/Qualidade de Vida, 24,8%, (n=248); Fatores Profissionais, 16,6% (n=166);
Motivos de Saude, 7,6% (n=76); Relacionamento com a Comunidade, Gestores Municipais
e/ou Equipes (Reconhecimento Profissional), 3,9% (n=39); Condi¢des de Trabalho, 3,8%
(n=30); Seguranca e Violéncia, 1,0% (n=10); Bolsa-Formacao e Beneficios, 0,7%, (n=7);
Outros 0,7%, (n=7) (Tabela 2).

Tabela 2 - Categorias das justificativas das desisténcias médicas

CATEGORIAS DAS JUSTIFICATIVAS DE DESISTENCIA Qtd. %

CAPACITACAO/QUALIFICACAO 417 41,7%
FATORES PESSOAIS/QUALIDADE DE VIDA 248 24,8%
FATORES PROFISSIONAIS 166 16,6%
MOTIVOS DE SAUDE 76 7,6%

RELACIONAMENTO COM A COMUNIDADE, GESTORES MUNICIPAIS

E/OU EQUIPES (RECONHECIMENTO PROFISSIONAL) 39 3,9%
CONDICOES DE TRABALHO 30 3,8%
SEGURANCA E VIOLENCIA 10 1,0%
BOLSA-FORMACAO E BENEFICIOS 7 0,7%
OUTROS 7 0,7%
Total Geral 1000 100,0%

Elaboragao propria com base em SGP/Ministério da Saude (2022).

A Tabela 3 apresenta a subdivisdo das categorias em subcategorias e os resultados
quantitativos deste desdobramento. Os conceitos e defini¢gdes que envolvem cada categoria e
subcategoria foram descritas nos itens de 3.1.1 a 3.1.8. As discussdes dos resultados
apresentados nas tabelas 2 e 3 também foram realizadas dos itens subsequentes, que detalha

cada uma das categorias.

Tabela 3 - Categorias e subcategorias das justificativas das desisténcias médicas

CATEGORIAS E SUBCATEGORIAS CONTAGEM %
CAPACITACAO/QUALIFICACAO 417 | 41,70% |
Aprovagdo em Residéncia Médica 375

Preparacdo para Residéncia Médica 30

Preparacdo ou Ingresso em cursos de pos-graduagdo lato sensu incompativeis 9
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Aprovagdo em Mestrado/Doutorado 1
Nao especificado 2
FATORES PESSOAIS/QUALIDADE DE VIDA 248 24,80%
Vinculos familiares 110
Mudanga de cidade/Volta a cidade de origem 89
Distancia entre o trabalho ¢ o Municipio onde mora 39
Educacéo dos filhos(as) 1
Nao especificado 9
FATORES PROFISSIONAIS 166 16,60%
Nova oponupidade profissional/ Outro(s) vinculo(s) profissionais 155
incompativeis com o Programa
Atuagdo na especialidade 9
Preparacdo para concurso publico 1
Nao especificado 1
| MOTIVOS DE SAUDE 76 7,60%
Saude pessoal - outras CID 47
Saude de familiares 14
Saude pessoal — mental 12
Nao especificado 3
RELACIONAMENTO COM A COMUNIDADE, GESTORES
MUNICIPAIS E/OU EQUIPES (RECONHECIMENTO 39 3,90%
PROFISSIONAL)
Conflitos relacionais com a gestdo municipal 23
Conlflitos relacionais com a equipe de saude 6
Conlflitos relacionais com a comunidade 5
Conflitos politicos com a gestdo municipal 4
Nio especificado 1
| CONDICOES DE TRABALHO 30 3,00%
Sobrecarga nos atendimentos 10
Falta de estrutura fisica/organizagao do trabalho na UBS 9
Distancia/Dificuldade de acesso/transporte precario no deslocamento para a 4
UBS
Irregularidades da gestdo municipal 4
Insalubridade na UBS 2
Dificuldade em conseguir encaminhamento para especialista 1
SEGURANCA E VIOLENCIA 10 1,0%
Falta de seguranca na UBS/Violéncia no local de trabalho 5
Ameaga a integridade fisica (fora do local de trabalho) 3
Violéncia urbana 1
Nao especificado 1
BOLSA-FORMACAO E BENEFiCIOS 7 0,70%
Atrasos/ndo recebimento das contrapartidas municipais (moradia, alimentacao, 4
deslocamento no caso de dificil acesso)
Atrasos da bolsa-formagao (MS) 2
Atrasos da ajuda de custo (MS) 1
OUTROS 7 0,70%
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Concorrente/eleito a cargo eletivo 6
Servigo Militar Obrigatorio 1
Total Geral 1000

Elaboragdo propria com base em SGP/Ministério da Satde (2022).

Antes de passarmos para a analise dos contetidos categdricos, ¢ importante destacar a
interseccionalidade entre as categorias. O que significa afirmar que muitas categorias se
sobrepdem, derivam umas das outras e sdo indissociaveis. Uma profissional que afirma estar
se desligando do Projeto por “problemas de satide mental”, por exemplo, pode ser uma
problema derivado de outras questdes, como “conflitos relacionais com a gestao municipal”,
que pode ter sido consequéncia de “mas condicdes de trabalho” ou “conflitos familiares”, ou,
ainda, um efeito dessas trés situacdes em concomitincia, que sdo 3 (trés) justificativas
presentes no escopo, representadas em apenas 1 (uma), no exemplo, “satde mental”.

A justificativa analisada foi registrada em campo descritivo e livre do Sistema, no qual
o profissional ndo possuia restrigdes, condi¢des ou exigéncias na descricdo dos fatos, de modo
que justificativas genéricas como “por fatores pessoais”, recorrendo a um exemplo factual
encontrado, também sdo deferidas pela Coordenagdo do Projeto, ou mesmo que mais
detalhadas, ndo sdo capazes de abranger ou se aproximar da totalidade e complexidade das
multiplas motivagdes, que levam os médicos a se desligarem do Projeto.

Uma forma de minimizar esse problema seria desenvolvendo uma melhoria do
Sistema (SGP), modificando e ampliando o rol das justificativas fechadas, detalhadas em
categorias e subcategorias, possibilitando ao profissional a multipla escolha, além do campo
descritivo.

Atualmente o Sistema dispde de 6 (seis) categorias fechadas genéricas (“aprovagdo em
concurso publico”, “aprovagdo em residéncia médica”, “incompatibilidade de carga horaria”,
“motivos de saude”, “motivos pessoais” e “outros”) e o campo aberto, que ndo abrangem a
totalidade e a complexidade dos motivos, ndo apresentam desdobramentos/detalhamentos das
categorias em subcategorias, € ndo possibilitam a multipla escolha, limitando e restringindo
assim a perspectiva de uma andlise minimamente multipla, abrangente e aprofundada.

Outro ponto relevante, que merece destaque, aponta para a necessidade de um olhar
critico e de uma analise /ato sensu das justificativas apresentadas pelos profissionais, somada
a analise do que foi estritamente registrado no texto pelos profissionais no Sistema. Os

profissionais nao necessariamente expdem os reais motivos que o levaram a solicitar o
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desligamento, por motivos diversos, como, por exemplo, um receio da justificativa nao
atender ao preconizado para o Programa, ou de sofrerem alguma sangao.

No caso de um profissional que tenha o interesse de retornar futuramente ao Programa,
pode optar por registrar um motivo que, segundo interpretacdo propria, ndo o prejudicaria a
alcangar esse objetivo. Alguns individuos tém uma tendéncia maior a se responsabilizar ou
aos outros/ambiente pelos seus atos, e embora todos os fatores estejam interligados, sao
subjetividades que estdo presentes nas justificativas.

A exemplo hipotético de um profissional que queira se desligar do Projeto por ter se
desgastado com a gestdo municipal, suponhamos que por falta de condi¢des de trabalho, mas
que, ao solicitar o desligamento, tenha receio de o motivo da solicitagdo ser repassada a
gestdo municipal e isso gerar um desgaste ainda maior com a gestdao de saude local. Ou, uma
outra situacdo, em que um profissional tenha outro vinculo que o impede de cumprir a carga
horaria estipulada para o PMMB e conciliar os dois trabalhos, mas ndo queira assumir esta
situagdo irregular, temendo que possa ser punido e prejudicado de alguma forma. Sao
situacdes que ndo podem ser mensuradas ou quantificadas, mas que sdo possiveis de

acontecer.

6.1.1 Capacitacao/Qualificacao

A maioria relativa de 42% (quarenta e dois por cento) dos médicos indicou que a
principal motivacdo em se desligar do Projeto estd relacionada a qualificagdo profissional,
sobretudo na preparagdo e aprovagdao em Programas de Residéncia Médica (405 das 1000
justificativas), indicando que o PMMB ¢ visto como uma oportunidade de experiéncia em
ensino-servigo, para muitos médicos, principalmente recém-formados (vide item 3.3) que
ingressam e permanecem no Projeto até que sejam aprovados na Residéncia Médica de seu
interesse.

Esse achado ¢ corroborado pelo estudo de Povoa e Andrade (2006), que destaca a
residéncia médica como a principal modalidade de pés-graduagdo escolhida pelos médicos,
levando-os a se deslocar para localidades de trabalho que oferecem mais vagas e programas
de residéncia médica.

O estudo de Rodrigues, Silva e Rocha (2010) também aponta que a busca de
capacitagdo, especialmente a residéncia médica, ¢ um fator que contribui para a rotatividade

dos médicos.
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Dos que especificaram a especialidade, Clinica Médica lidera com 19 justificativas,
seguido pela Pediatria com 18, depois, Ginecologia e Obstetricia com 8 residentes, Medicina
de Familia e Comunidade com 7 aprovados, sucedidos pela Cirurgia-geral e Radiologia com 5
justificativas cada uma, e as demais em menor nimero.

Vejamos alguns trechos das justificativas apresentadas nesta categoria:

Venho solicitar meu desligamento, pois passei em concurso de residéncia médica no
estado do Pard em anestesiologia. Assim, deixo de cumprir minhas atividades na
atengdo basica onde fiz por quase dois anos com muito empenho € compromisso.

Fui aprovado em residéncia médica de Ortopedia e Traumatologia

Ao Ministério da Saude, solicito por meio deste oficio, desligamento do programa
Mais Médicos para o Brasil com lotacdo no municipio (), com cumprimento de um
ano e dois meses de servigo, em virtude de aprovacdo em curso de aperfeicoamento
em Radiologia e Diagnostico por Imagem no municipio (...), com carga horaria
incompativel ao programa

Fui aprovada em curso de residéncia médica em clinica médica no Hospital IBR
Vitoria da Conquista/BA e necessito estar presencialmente na cidade para cursa-lo

Passei em Ginecologia e Obstetricia no Hospital da Mulher em Feira de Santana/BA
Fui aprovada na residéncia médica de pediatria em outra cidade.
Aprovacdo em residéncia médica para clinica médica

Pedido de Cancelamento devido a aprovacdo em concurso de residéncia médica pelo
estado da Bahia para especialidade de cirurgia geral, no hospital Santo Antonio, o
qual iniciara dia 02/03/2017.

(...) gostaria de pedir o desligamento do programa Mais Médicos, pois fui aprovado
em um programa de residéncia em Ginecologia e Obstetricia.

Passei no concurso de residéncia médica para Pediatria a se iniciar em 02/03/2020
Aprovagdo na residéncia médica de geriatria em Pernambuco - inicio do programa
em 01/03/2021

No estudo Demografia Médica, 2018, a grande maioria dos egressos de medicina
(80,2%) disse que pretendia fazer residéncia médica. Nesse grupo, 57,8% tinham a intengdo
de cursar residéncia em outra escola ou institui¢do que nao aquela onde estudou; os outros
22,4% pretendiam seguir na mesma escola onde concluiram o curso — entre os egressos de
escolas publicas, 34% tinham essa intengdo. J& 16% dos entrevistados pretendiam iniciar
imediatamente a pratica médica — entre os de escola publica, eles sdo 22,3%.

Quanto ao tipo ou perfil do local de trabalho, o maior grupo de egressos (79,2%) disse
preferir trabalhar em hospitais. Outros 50,2% desejam atuar em consultorio particular; 45,3%

em clinica; 28,3% em Unidade Basica de Saude; 24,6% na universidade; ¢ 19,4% no



96

Programa Satde da Familia (PSF). O mesmo médico podia escolher mais de um local de
trabalho.

Em janeiro de 2020 (Demografia Médica, 2020), do total de 478.010 médicos em
atividade no Brasil, 61,3% deles possuiam um ou mais titulos de especialista, enquanto 38,7%
ndo tinham titulo em nenhuma especialidade.

Em numeros absolutos, o Brasil conta com 293.064 médicos especialistas e 184.946
generalistas, resultando em uma razdo de 1,58 especialista para cada generalista. O estudo
Demografia Médica no Brasil considera especialista 0 médico titulado por uma das duas vias
legais de especializagdo: a conclusdo de programa de Residéncia Médica ou a obtengdo de
titulo emitido por uma sociedade de especialidade médica. O termo “generalista” ¢ utilizado
para designar todo médico sem titulo de especialista. Neste grupo estdo incluidos todos os
médicos que concluiram a graduag¢do, mas ndo cursaram Residéncia Médica nem obtiveram
titulo em sociedade médica.

As especialidades com maior numero de especialistas sdo Clinica Médica (11,3% do
total de especialistas), Pediatria (10,1%), Cirurgia Geral (8,9%) e Ginecologia e Obstetricia
(7,7%). Juntas, essas quatro especialidades concentram 38% do total de especialistas. Duas
delas, Clinica Médica e Cirurgia Geral sdo especialidades obrigatérias (pré-requisitos) para
cursar Residéncia Médica em outras especialidades.

Conforme ja ressaltado, considera-se aqui o total de titulos de todos os médicos, sendo
que o médico com mais de um titulo é contado como especialista em cada especialidade.
Além das quatro especialidades mais frequentes, destacam-se ainda: Anestesiologia (5,9%),
Medicina do Trabalho (4,6%), Ortopedia e Traumatologia (4,1%), Cardiologia (4,1%),
Oftalmologia (3,6%) e Radiologia e Diagnostico por Imagem (3,3%). Essas seis
especialidades, somadas as quatro bésicas, representam 63,6% de todos os titulos.

Uma das especialidades com ampliacdo da oferta de residéncia médica nos ultimos
anos, a Medicina de Familia e Comunidade, ¢ a primeira opg¢ao para apenas 1,5% dos recém-
formados, abaixo da Cirurgia Plastica, preferéncia prioritdria de 2%. Dentre as 53
especialidades médicas reconhecidas no momento da aplicagdo do questionario, Medicina de
Trafego foi a unica que ndo foi citada por nenhum egresso. A especialidade Medicina de
Familia e Comunidade fica na 14? posi¢ao entre as mulheres e 15 entre os homens, em ordem
de preferéncia (SCHEFFER, 2020).

Medicina de Familia e Comunidade, que retine apenas 1,4% dos especialistas em

atividade, passou a representar 4,4% de todos os médicos residentes. Em dez anos, a
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especialidade que mais expandiu o nimero de médicos residentes foi a Medicina de Familia e
Comunidade, que passou de 181 vagas de residentes no primeiro (R1), em 2010, para 1.031
vagas de R1, em 2019, um aumento de 469,6%. Essa especialidade, que representou 5,3% de
todos os residentes cursando R1 em 2019, cresceu quase cinco vezes mais que a taxa de
crescimento global de 81,4% nas vagas de R1 no periodo analisado. Menor demanda em
relagdo a oferta ampliada em determinadas especialidades, ou seja, mais vagas do que
candidatos. Isso pode justificar, por exemplo, vagas ndo ocupadas nos programas de RM em
Medicina de Familia e Comunidade, que tiveram expressivo aumento da oferta nos ultimos
anos (SCHEFFER, 2020).

Em que pese esse expressivo crescimento, decorréncia também das agdes do PMM, a
procura aos programas de residéncia em Medicina de Familia e Comunidade (MFC)
permanece relativamente muito baixa. Outra questdo apontada por Machado (2002) sugere
uma baixa qualificagdo dos profissionais na Aten¢do Primadria, ja que a propor¢ao de médicos
da ESF com alguma residéncia médica ¢ um pouco maior do que 1/3 (36,7%), média
considerada baixa quando comparada a média nacional, na época em torno de 75%, indicando
que a Atencdo Priméria ainda se apresenta para muitos médicos como uma alternativa de
emprego sem residéncia médica (MACHADO, 2002).

Um estudo realizado por Rebolho (2021), no Municipio de Florianépolis, cuja
cobertura populacional oferecida pelo SUS e ESF ¢ de 100%, e composta por 70% de
médicos com formacdo em medicina de familia e comunidade, demonstrou que a formagao
em MFC através da residéncia médica reduziu significativamente o percentual de
encaminhamentos da atengdo primaria para a atengao especializada. Este impacto foi mantido
mesmo com os ajustes para os possiveis desvios nas variaveis analisadas.

Este cenario culmina com a constatacdo de que a maioria dos profissionais de saude de
nivel superior, atuando no mercado de trabalho no Brasil, ndo est4d sendo formada para atuar e
“aderir” a uma proposta como a Estratégia Satde da Familia (ESF). Esta exige dedicacdo de
40 horas semanais em servigo, educacdo permanente e, fundamentalmente, a criacdo de
vinculos com a comunidade em que se atua. Os médicos ainda estdo sendo formados para
atuar primordialmente em ambiente hospitalar e em uma perspectiva da hiperespecializada,
muitas vezes descolada da realidade social.

Para iniciar esta discussdo, podemos citar Bulcdo (2004), que afirma que o ensino
médico tradicional mantém uma forte dissociacdo entre a teoria e a pratica. Este aspecto ¢

apontado como problematico desde Platdio (MARCONDES, 2008). O aprendizado ¢
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compartimentado, o que acaba por fragmentar o conhecimento, favorecendo o surgimento da
especializagdao precoce, além de hipervalorizar as partes em detrimento do todo, integral, ao
qual deveria se dirigir o cuidado.

Neste modelo, concentrado principalmente no ambito hospitalar, no marco de um
curriculo com forte énfase nos processos bioldgicos do adoecimento, as pessoas assistidas — e
ndo cuidadas — sdao tratadas como objeto de estudo, o qual impde ao estudante,
simploriamente, o conhecimento da doenga, mas ndo do sujeito, de seu ambiente familiar,
social, ambiental e de trabalho (CRUZ, 1999).

Neste mesmo sentido, Ceccim e Carvalho (2009) destacam que a universidade foi
configurada em disciplinas e departamentos, e que esse recorte historico foi assumido como
epistemologico, o que deu origem ao corporativismo das especialidades e aos controles
burocraticos que dificultam as praticas interdisciplinares. Essa configura¢do da universidade
moderna, voltada para a supervalorizagdo de especialidades, faz com que profissionais e
associagdes disciplinares defendam a vigéncia e a manutencao dessa perspectiva, aceitando a
fragmentacdo do ensino em saide, como o modelo organizador dos saberes e préaticas
(CECCIM; CARVALHO, 2009).

No entanto, a saide ndo pode ser compreendida em partes, fragmentadas em saude
fisica, mental e social, mas sim, como um todo integro e integral e para isto ¢ necessario
entender o individuo em seu territdrio, em seu contexto de vida, para que assim, a saude,
composta por uma diversidade de disciplinas enriquega suas abordagens e atue em todos os
ambitos, bioldgico-psico-social (MENDES; LEWGOY; SILVEIRA, 2008).

A saude envolve, portanto, componentes aparentemente tao dispares como a qualidade
da agua que se consome e do ar que se respira, o consumismo desenfreado e a miséria, a
degradacdo social e a desnutricdo, os estilos de vida pessoais e as formas de insercdo das
diferentes parcelas da populagdo no mundo do trabalho (BRASIL, 2001).

Morin (2003) afirma que a instituicdo disciplinar acarreta, a0 mesmo tempo, um
perigo de hiperespecializacdo e um risco de “coisificagdo” do objeto estudado, no qual se
beira o perigo de esquecer o que ¢ destacado ou construido. O objeto da disciplina sera
percebido como uma coisa autossuficiente; as ligacdes e solidariedades desse objeto com
outros objetos estudados por outras disciplinas serdo negligenciadas.

Por isso, ¢ importante a ideia da interliga¢do entre parte e todo: a parte estd presente
no todo e o todo estd nas partes. A compreensdo da unidade e da diversidade ¢ ponto

fundamental para a teoria da complexidade, até porque o atual processo de globalizagdo nos
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forca a reconhecer a unidade dos problemas globais onde quer que estejamos e, a0 mesmo
tempo, lida com uma série de diversidades culturais locais (MORIN, 2003). Portanto, a
formagdo de um profissional deve unir e interligar saberes de variados campos e ambitos,
transpondo barreiras limitantes de disciplinas curriculares e integrar varios saberes para atuar
em prol de uma atencio a satde integral e qualificada (RIBEIRO; MEDEIROS JUNIOR,
2016).

Nesse caminho, Amarante (2007), afirma que a ESF vai ao encontro da superagio da
hiperespecializagdo em satde, que consiste numa barreira para a legitimacdo da APS no
Brasil. A discussdo acerca da ESF ¢é bastante densa e envolve a estratégia de desmedicalizagdo
da medicina combinada com a inclusdo do usuario no seu contexto biopsicosocial, reduzindo
dessa forma os agravos no 2° e 3° niveis. Respeitados os limites e possibilidades entre o que ¢
médico e o que € social, a Estratégia, em suma, consiste em reduzir o perfil iatrogénico nos
ambulatdrios e hospitais gerais, com foco na pessoa e ndo na doenga.

A ESF, se bem implementada, pode representar uma inversao da atual perspectiva,
investindo na promocdo da saude e na defesa da vida, educando a comunidade e
desenvolvendo praticas de pensar e lidar com a saude coletivas. Como ¢ amplamente
divulgado, em torno de 80% dos problemas de saude poderiam e deveriam ser resolvidos no
ambito da rede basica (AMARANTE, 2007).

Um modelo de satide hiperespecializado e hospitalicéntrico ndo coopera com o0s
principios democraticos e de universalidade do SUS, e definitivamente ndo seria capaz de
atender as reais necessidades de satide da populagdo. “Ora, se um médico é formado desde a
graduacdo como subespecialista e altamente depende de um determinado maquinario
tecnologico para exercer sua profissdo, que motivos teria para trabalhar em uma cidade que
ndo dispde de um aparelho de tomografia computadorizada descolada das necessidades
locais?” Entdo, como deslocar e fixar os médicos longe dos grandes centros urbanos, onde
historicamente estdo concentrados os médicos, cada vez mais dependentes do arsenal
tecnologico que supera as reais necessidades de organizacdo do sistema de saude?
(OLIVEIRA, 2018)

Com o declinio do nimero de médicos clinicos gerais, em meados dos anos sessenta
do século passado, foi estimulada a criacao de residéncias em medicina de familia, além de
medicina interna e pediatria. Em 1970, o percentual de especialistas ja era de 80% do total de

médicos. Aqueles que militavam no campo da clinica médica defenderam, portanto, uma
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solugdo aparentemente paradoxal com relagdo a luta contra a hiperespecializagdo: a criagao de
uma nova especialidade (CAMPOS, 2005).

Campos (2005) aponta que um dos caminhos, que representa uma quebra de
paradigma, compreende a especializacdo ndo como sindnimo de fracionamento, mas como
aprofundamento e aperfeigoamento em determinada area. Campos (2005) resgata que o termo
medicina familiar foi fortalecido nos Estados Unidos, na década de 60, na intencao de
estruturacdo de uma nova especialidade, em oposi¢cdo e como reacdo a fragmentacdo gerada
pelo incremento no numero de especialidades e subespecialidades médicas. Ainda,
acrescentou que, no ano de 1966, em um intervalo de 100 dias, quatro relatdrios langaram as
bases para a criacdo de uma nova especialidade, os quais criticavam a hiperespecializagao e
propunham mudangas no ensino médico. Com o declinio do nimero de médicos clinicos
gerais, em meados dos anos sessenta, foi estimulada a criagdo de residéncias em medicina de
familia.

O médico de familia e comunidade ¢ o especialista que atende os problemas
relacionados com o processo saude-enfermidade, de forma integral, continua e sobre um
enfoque de risco, no ambito individual e familiar. Com uma visdo holistica, leva em
considerag@o o contexto bioldgico, psicoldgico e social, reconhecendo que a enfermidade esta
fortemente ligada a personalidade e a experiéncia de vida da pessoa. Entende a enfermidade
como parte do processo vital humano, incluindo as dimensdes relacionais, ambientais e
espirituais e reconhecendo a singularidade de cada pessoa em cada contexto na qual sua vida
transcorra. (ARIAS-CASTILLO et al., 2010).

Sarti, Fontenelle ¢ Gusso (2018) apontam que o nimero de médicos especialistas em
MFC, no Brasil, aumentou de 4.022 (1,2% do total), em 2014, para 5.486 (ou 1,4% do total),
em 2017, embora sua distribui¢do no territorio nacional seja desigual ao ponto de o Amapa
contar com apenas dois MFC titulados. Foi destacado que o numero de médicos de familia e
comunidade no Pais ainda ¢ pequeno (menos de 2% do total de médicos), muito aquém do
que seria necessario para a qualificagdo dos nossos servicos de atencdo primaria a saude.
Percebe-se que a grande maioria dos médicos ainda opta por outras especialidades, embora a
APS tem sido considerada como prioritaria e capaz de resolver 80% das necessidades de
saude da populacao.

Nessa perspectiva, a evasdo do PMMB motivada predominantemente pelo desejo dos
médicos participantes em se tornarem especialistas, em sua maioria em especialidades ainda

voltadas para a atengdo tercidria, servigos hiperespecializados e parcializados, nos provoca, do
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ponto de vista das Politicas Publicas, a analisar o cenario atual e as possiveis solu¢des para
este problema, que ultrapassam o ambito do Projeto Mais Médicos para o Brasil.

Primeiramente, deve-se ressaltar que a residéncia médica no Brasil tem sido
historicamente viabilizada basicamente com financiamento publico. No entanto, até a
implantacdo do PMM, nao havia mecanismos claros e definidos de regulagdo da necessidade
e distribuicdo de especialistas, a exemplo de outros paises com experiéncias exitosas de
formacao em sistemas universais de saude (ARAUJO; MAEDA, 2013; CHOPRA et al., 2008,;
GROBLER et al., 2005).

Ressalta-se aqui, as grandes disparidades no processo de formagdo em ambito
nacional. Os médicos de familia e comunidade representam menos de 2% dos médicos do
Pais e apenas 5% dos médicos que atuavam nas equipes de satde da familia, demonstrando
novamente um desequilibrio significativo entre necessidade e oferta (ALESSIO; SOUSA,
2016).

Constatou-se, assim, a necessidade de regular o acesso aos programas de residéncia
médica, modificando a disponibilidade de vagas nos programas (AMORETTI, 2005). O
Programa Mais Médicos estabeleceu justamente esta estratégia por meio dos arts. 5°, 6° e 7°
da Lei n. 12.871, de 22 de outubro de 2013, que orientavam para a universalizagao de acesso a
residéncia médica e destacavam a obrigatoriedade da residéncia em MFC como critério de
acesso a boa parcela das demais especialidades médicas. Os parlamentares, entretanto,
mantiveram outras nove especialidades como de acesso direto, cabendo considerar que essas

especialidades respondem por um numero relativamente pequeno de vagas de residéncia:

Para fins de cumprimento da meta de que trata o art. 5°, serd considerada a oferta de
vagas de Programas de Residéncia Médica nas seguintes modalidades: I - Programas
de Residéncia em Medicina Geral de Familia e Comunidade; e II - Programas de
Residéncia Médica de acesso direto, nas seguintes especialidades: a) Genética
Meédica; b)Medicina do Trafego; ¢) Medicina do Trabalho; d) Medicina Esportiva;
e) Medicina Fisica e Reabilitacdo; f) Medicina Legal; g) Medicina Nuclear; h)
Patologia; e, i) Radioterapia. (BRASIL, 2013a).

Acrescentou-se, ainda, a definicdo de que o “Programa de Residéncia em Medicina de
Familia e Comunidade teria duragdo minima de 2 (dois) anos” (BRASIL, 2013a), mas como
pré-requisito para algumas especialidades consideradas basicas, definiu que somente o

primeiro ano dessa residéncia seria obrigatorio:

§ 1° O primeiro ano do Programa de Residéncia em Medicina Geral de Familia e
Comunidade sera obrigatorio para o ingresso nos seguintes Programas de Residéncia
Meédica: I - Medicina Interna (Clinica Médica); II - Pediatria; III - Ginecologia e
Obstetricia; IV - Cirurgia Geral; V - Psiquiatria; VI - Medicina Preventiva e Social.
(BRASIL, 2013a).
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Para as demais especialidades, deixou-se a critério do MEC, sendo ouvidos a CNRM e
o MS, o tempo de pré-requisito de MFC, se de um ou dois anos. Foi disciplinado ainda que o
pré-requisito da MFC seria valido somente a partir do momento em que houvesse a
universalizacdo da residéncia e que as atividades na rede saude-escola dessa especialidade
seriam coordenadas pelo MS. Abriu-se também a possibilidade de complementacdo no valor
das bolsas de residéncia para a MFC (OLIVEIRA, 2018).

No entanto, os arts. 5° ¢ 6° da Lei do PMM, os quais tornavam a Residéncia de
Medicina de Familia e Comunidade como requisito para outras especialidades, foram
revogados pela Lei n. 13.958, de dezembro de 2019, que instituiu o Programa Médicos pelo
Brasil.

Essa era uma estratégia importante que provocaria, a longo prazo, uma mudan¢a no
perfil dos médicos especialistas, mais voltados para a Atengdo Primdria, para o SUS, para a
promogdo da satde e para a satde integral dos individuos. No que foi implementado ja se
apresentou como um grande avango na formagdo médica e, também, um estimulo e um
convite para os médicos optarem e permanecerem na Medicina de Familia e Comunidade.

Por outro prisma, ndo adianta apenas promovermos uma grande mudanca na formagao
especializada sem alterarmos a formagao basica, dos cursos de graduac¢ao de medicina. Assim,
o Capitulo II da Lei do PMM n. 12.871 definiu um novo marco regulatorio para a abertura de
cursos de medicina no Brasil, pois passou-se a exigir que fossem avaliados critérios
relacionados com a necessidade social dessa formacdo médica e a condicionar a criacao do
curso de graduacdo a estrutura da rede de servicos de saude (BRASIL, 2015).

Com isso, estabeleceu-se regulamentacdo especifica para os cursos de graduacao de
medicina que extrapola a Lei de Diretrizes ¢ Bases da Educagdo Nacional. Tais mudangas sao
orientadas para o modelo mais atual do que ¢ preconizado para a educacdo médica: sistemas
de educagdo integrados aos sistemas de saude e de ciéncia, tecnologia e inovagao, dialogando
com a importancia do desenvolvimento de competéncias locais que tenham um olhar global
(FRENK et al., 2010). Mesmo assim, as entidades que representam a corporagdo foram
contrarias as mudangas propostas, defendendo que novos cursos de medicina deveriam ser
criados somente caso houvesse, previamente, um hospital universitario disponivel (GOMES,
L. B.; MERHY, 2017).

No Capitulo III da Lei, ‘Da Formagao Médica no Brasil’ (BRASIL, 2013a), o texto da
Medida Proviséria (BRASIL, 2013b), segundo Oliveira (2018), sofreu significativas
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alteracdes no Congresso Nacional, com exclusdo e inclusdo de paragrafos. Os paragrafos
eliminados referiam-se a proposta de um Segundo Ciclo na graduagdo em medicina
envolvendo treinamento em servigo, exclusivamente na aten¢do primdaria a saiude e em
urgéncia e emergéncia no ambito do SUS, com dura¢do minima de dois anos.

Nessa segunda fase, além da supervisio académica da instituigdo de educacdo
superior, o estudante se submeteria a supervisdo técnica de médicos detentores de titulo de
pos-graduacdo e receberia bolsa custeada pelo Ministério da Satde (BRASIL, 2013b). A
proposi¢ao do Segundo Ciclo foi uma das principais motivagdes para a Associacio Brasileira
de Educacdao Médica ter se posicionado contra a MP (GOMES L. B.; MERHY, 2017).

Mesmo com a retirada do Segundo Ciclo, a Lei incorporou a necessidade de pelo
menos 30% das atividades do internato ocorrerem em servi¢os de atencdo bdasica e urgéncia e
emergéncia no SUS (como previa o desenvolvimento de todo o novo ciclo de formagdo) e
tornou obrigatério o cumprimento das Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN), as quais
anteriormente s6 estavam previstas em portarias do MEC. Respeitou-se, ainda, o tempo
minimo de dois anos de internato, a ser disciplinado nas DCN (OLIVEIRA, 2018).

Apesar da publicacdo por portaria das DCN de 2001 que preveem uma maior inser¢ao
dos estudantes na atengdo basica, concluiu-se que ainda era insuficiente a atuagdo nesses
servicos, mesmo em cursos orientados por essas diretrizes anteriormente implantadas
(ALMEIDA, M. J. et al., 2007). Portanto, a disposi¢cdo de um percentual em lei do periodo
minimo de atividades nesse nivel de atengdo configurou-se como uma iniciativa de regulacao
da insercdo nos servigos que precisard ser avaliada quanto a sua efetividade, ainda mais
considerando as resisténcias quanto a praticas inovadoras de ensino.

Portanto, o Programa Mais médicos representou um novo marco regulatorio da
formacdo médica, o que significa dizer que foi construido um arcabougo legal inédito desse
tema, e o Estado exercendo um papel regulatorio importante até¢ aqui (OLIVEIRA, 2018).

As evidéncias disponiveis permitem afirmar que o PMM alcangou, no eixo mudanga
da formacao, um conjunto de resultados relacionados aos objetivos do programa, tanto a curto
quanto a longo prazo.

Percebeu-se: a expansdo de vagas em cursos de medicina condizentes com a meta de
chegar a 2,7 médicos por habitante em 2026 com melhor distribui¢ao no Pais; a criacdo de
cursos novos de graduagdo no interior, em areas sem oferta anterior; a expansao da residéncia
médica com enfoque na Medicina de Familia e Comunidade; a adocdo de diversos

dispositivos para a mudan¢a na formagdo a exemplo das Diretrizes Curriculares Nacionais
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para os cursos de medicina em 2014 e; a valorizacdo do desenvolvimento docente enquanto
tema em que a escola médica deveria se debrucar com o apoio de politicas publicas
(OLIVEIRA, 2018).

Embora o PMM tenha avancgado nessas frentes, o atual momento da politica brasileira
¢ desolador, estes avancos relacionados as mudangas na formacdo médica do PMM foram
praticamente interrompidas. Além da revogagao dos artigos que tornavam a Residéncia de
Medicina de Familia e Comunidade como requisito para outras especialidades, a expansdo de
vagas da graduagdo e residéncia médica encontra-se praticamente paralisada, em um pais com
enorme caréncia de médicos e, mais especificamente, médicos especialistas qualificados para
atuar na Atencao Primaria do Pais. Nesse contexto, os desafios colocados para a expansao da
Atencao Primaria, tornam-se muito maiores.

Além desses retrocessos na Politica do Mais Médicos, existem os desafios culturais e
historicos, como por exemplo, em relagdo as mudangas nos cursos tradicionais de medicina:
por mais que estejam sendo empurrados para fazerem mudangas, suas estruturas rigidas e suas
centenas de professores, alguns com inser¢des pontuais ao longo do semestre letivo, ndo se
interessam por uma nova formagdo e seguem reproduzindo formatos que nido dialogam com
as necessidades sociais, em modelos pautados pelo mercado (OLIVEIRA, 2018).

E evidente a necessidade de desenvolvimento do professor para responder aos desafios
trazidos pelas mudangas da educacdo médica. Dai a importancia do tema do desenvolvimento
docente aparecer de forma inédita enquanto arcabouco legal na Lei do PMM e nas DCN de
2014. O deslocamento do processo de ensino-aprendizagem da centralidade do professor para
o estudante passa por docentes que entendam as insegurancas desse novo papel e consigam
refletir sobre isso. Foi interessante analisar a publicacdo sobre as narrativas de um grupo de
professores e perceber como ficaram “com vontade de ir embora”, sendo necessario
aprofundar a compreensao de quem ¢ o novo docente dos novos cursos de medicina criados
pelo Programa Mais Médicos (OLIVEIRA, 2018).

De qualquer forma, seréd possivel verificar mais no futuro: a repercussdo das ac¢des do
Programa Mais Médicos no Eixo Formagdo nas atitudes dos estudantes de medicina; na sua
fixagdo em localidades de maior vulnerabilidade ou historicamente desprovidas de médico; e,
principalmente, o impacto nos indicadores de saude, considerando que esse € o objetivo final

e mais importante da formac¢ao médica voltada para o sistema de saude.
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6.1.2 Fatores pessoais/Qualidade de vida

A categoria, intitulada “Fatores Pessoais/Qualidade de Vida” foi a segunda
justificativa mais apresentada pelos profissionais, representando 24% (248) dos médicos
analisados, tendo como fator principal da desisténcia, nesta categoria, situagdes relacionadas
aos vinculos familiares (119), seguido da “Mudanca de cidade/Voltar a cidade de origem”
(89) e “Distancia entre o trabalho e o Municipio onde mora” (39).

No tocante a “Qualidade de Vida” conforme, Flek er. al. (2008), trata-se de um
constructo metodologico mensuravel, estatistico e psicométrico atual das dimensdes
biologicas, sociais € ambientais dos individuos e populagdes. Seus parametros ou fatores
principais — Longevidade, Educacdo e Renda — possuem consideravel importancia para o
planejamento, execucdo, avaliagdo e monitoramento do SUS, uma vez que, tal mensuragdo
em consonancia com o principio de Integralidade visa “a articulacdo da saide com outras
politicas publicas, como forma de assegurar uma atuagao intersetorial entre as diferentes areas
que tenham repercussdo na satde e qualidade de vida dos individuos” (CUNHA; CUNHA,
2001).

O titulo desta categoria poderia ser questionado, afinal, poderiamos afirmar que boa
parte das desisténcias do PMM, se nado todas, sao motivadas por uma melhora na qualidade de
vida (nossa ou, indiretamente, de pessoas proximas) e de foro intimo, de ordem pessoal,
mesmo que aparentemente determinadas por fatores externos, pois ndo sdo determinadas por
uma decisdo judicial ou administrativa.

No entanto, essa categoria foi utilizada para classificar todas as motivacdes que nao se
enquadraram nas demais, tais como “Vinculos familiares”, “Amizades/Convivio social”,
“Mudanga de cidade/Volta a cidade de origem”, “Distdncia do municipio onde mora”,
“Cultura/Tradi¢ao”, “Conforto da minha casa”, “Acesso a internet”, “Educacdo dos
filhos(as)” e “Infraestrutura da cidade”.

Alguns desses fatores foram classificados como “Fatores Locais” no estudo de Stralen
et al., 2017, abrangendo os elementos das localidades relacionados “ao desenvolvimento
econdmico do municipio e a sua localiza¢do, que incluiram: condi¢des de acesso, distancias,
infraestrutura do municipio, oportunidades de lazer, educagcdo de qualidade para os filhos,
possibilidade de emprego para o conjuge e qualidade de vida”.

Embora seja uma premissa verdadeira, ha que se considerar o aspecto particular e

subjetivo das nogdes e percepgdes que cada individuo possui sobre uma localidade, tendo em
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vista, por exemplo, a preferéncia de alguns por ambientes urbanos, rurais, bucolicos,
movimentados etc. Segundo Martinez (2002), as diferencas e as percepgdes individuais, nao
podem ser ignoradas, essas determinam a satisfacdo no trabalho e estdo inseridas em um
contexto historico e cultural, que possuem valores e oportunidades.

Segundo Rourke (2008), tudo, desde as boas-vindas iniciais, o lazer, estilo de vida,
emprego para o conjuge e educacao para os filhos, sdo fatores considerados no processo de
escolha de um local de pratica. Lehmann, Dieleman e Martineau (2008) apontam que a
literatura ¢ inconclusiva sobre o papel individual de cada caracteristica locacional na escolha
do profissional em trabalhar em determinado municipio. No entanto, ¢ unanime que a
condicdo de vida em geral ¢ importante para esse processo de tomada de decisao.

Alguns profissionais no estudo de Stralen et. al (2017) atribuiram a qualidade de vida
a permanéncia no municipio, que se refere ao fato de os médicos valorizarem seguranga e a
tranquilidade que o municipio oferece. O estudo de Wasko, Jenkins e Meili (2014), com 62
médicos de uma provincia canadense, também identificou, entre os principais fatores de
atracdo de médicos, a preferéncia por um estilo de vida rural e o sentimento de seguranca.

A infraestrutura precaria do municipio, que inclui a oferta de servigos basicos (como
banco, internet de qualidade...) ¢ de opgdes de lazer (como disponibilidade de restaurantes,
shoppings, cinema, dentre outros), configura-se como fatores relevantes na atracdo e,
principalmente, na permanéncia do profissional no municipio (STRALEN et al2017).

As justificativas das desisténcias dos profissionais do PMMB no SGP nao
apresentaram  descontentamentos  diretamente ou explicitamente relacionados  as
caracteristicas dos municipios ou as localidades, tendo os médicos apenas informado, de
maneira genérica a intencdo em mudar de municipio ou reclamando das longas distincias.

Destaca-se, aqui, que embora influenciado pelas condicdes de moradia e da
infraestrutura da cidade, a opg¢do em morar no municipio de alocagdo/atuagdo ou em
municipios proéximos, ¢ uma escolha pessoal do profissional.

A maior parte dos médicos analisados nesta categoria (119) justificaram como fator
principal da desisténcia situagdes relacionadas aos vinculos familiares. O estudo de Mathews
et al. (2011) com médicos graduados de duas universidades canadenses também apontou o
desejo de estar perto da familia e dos amigos como o principal fator que os participantes

levaram em considerag@o ao procurar um local de trabalho. Destaca-se alguns exemplos:

Venho solicitar meu desligamento do programa mais médicos e agradecer a
oportunidade de ter trabalhado, aprendido com esse programa tdo importante para a
populacdo brasileira, tinha o desejo de continuar no Programa, mais infelizmente por
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questdes ja detalhadas anteriormente, minha filha é mais importante neste momento
em minha vida. Conforme determina o programa (permanéncia do profissional em
territério indigena por 15 dias), ndo posso me ausentar da minha filha pois requer
cuidados.

Optei pelo desligamento devido estar com bebé de 7 meses em casa ¢ por opgao de
vida pessoal ficar com ele em casa. A ndo opgdo de redugdo de carga horaria para
20h e a distancia do meu local de trabalho me impossibilitam continuar devido meu
filho ainda amamentar no peito (...). Tutor local também ciente da decisdo.

Venho por meio deste, solicitar desligamento das minhas atividades relativas ao
programa. Tal solicitacdo ¢ devida aos motivos abaixo relacionados: - Meu
companheiro foi aprovado em concurso publico para residéncia médica em
Coloproctologia, no Hospital Universitario da Federal de Sergipe, municipio de
Aracaju. Sendo que as atividades foram iniciadas ja em 15 de marco deste ano. -
Somos casados ¢ temos um filho de um ano e por isso a especificidade de
acompanha-lo nessa mudanga.

Solicito desligamento do programa porque estou indo morar em outro estado. Meu
esposo foi nomeado em concurso e preciso acompanha-lo. Solicitei transferéncia,
porem meu pedido foi indeferido e, por isso, preciso me desligar do Programa.

Tenho um filho de 05 anos que estd precisando que eu esteja mais presente na vida
dele. Decis@o tomada para melhor qualidade de vida. Obrigada.

Infelizmente devido a problemas de ordem familiar, tornou-se inviavel a minha
permanéncia no programa.

Estou pedindo o desligamento do Programa Mais Médicos, uma vez que retornarei
para minha cidade natal, Montes Claros, para me casar no més de maio. Meu esposo
também ¢ de Montes Claros e ndo pode, nesse momento, pedir transferéncia do
trabalho para outra cidade. Dessa forma, nossa decisdo foi por eu me desligar do
programa na cidade de Januaria.

Meu marido passou para residéncia medica em outro estado e nds teremos que nos
mudar.

Por morar em outro municipio - Vitoria da Conquista - BA, tenho uma filha pequena
de 1 ano e 8 meses, precisava pegar estrada todo final de semana, por motivos de
falta de familiares em Brumado/BA (municipio de atuagdo). Além dos custos
elevados, ha o risco da viagem. Gostaria mesmo da mudanga de cidade e continuar
no programa, mas como nao ¢ permitido, optei pelo desligamento. Desde ja
agradeco o tempo em que estive no programa, onde aprendi e evolui muito como
médica e como pessoa. Boa noite.

Informo que houve tentativa de remanejamento, conforme requerimento anexo, mas
ndo houve deferimento. Infelizmente a minha manuten¢do no programa se torna
inviavel, ja que a distancia da minha familia tem prejudicado a educagdo dos meus
filhos, além do meu matrimonio.

Manter estrutura familiar, devido as sequelas causadas pelo distanciamento do
convivio familiar nos filhos e esposa.

Trabalhava até o momento no DSEI Leste Roraima, e foi um imenso prazer atuar
entre o povo indigena. Porém isso acarretou sérios problemas em minha vida
pessoal, principalmente por conta do distanciamento de 15 dias mensalmente.
Entretanto, gostaria muito de continuar participando do Projeto Mais Médicos, s
que na capital, onde reside minha familia (esposa e filha) e irei me inscrever na atual
selecdo a fim de concorrer a uma vaga e necessito estar desligado para tanto.
Continuarei a prestar minha colaboragdo junto ao DSEI de forma voluntéria em prol
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da Saude Indigena, uma vez que sou indigena e jamais deixarei de dar atencgdo e
lutar por melhoria da satde do meu povo. Grato!

Custa familiar da distancia.

Meus pais moram longe, nesse tempo de pandemia eu preciso estar ao lado deles.

Como mencionado anteriormente, muitas justificativas estdo interligadas, como
podemos constatar o fator distdncia muitas vezes associado a questdes familiares. O terceiro
fator de desisténcia que merece ser destacado foi justamente a questdo da distancia do
municipio de residéncia a UBS de atuagdo, “Distancia entre o trabalho e o Municipio onde
mora”, com 33 justificativa, demonstrando a insatisfagdo do profissional com o tempo gasto
para chegar ao trabalho.

O fator distancia ¢ subjetivo e foi identificado nas justificativas principalmente em
termos de distancia da familia e de grandes centros, dificultando a permanéncia de longo
prazo nesses municipios.

Cidade onde trabalho distante de onde moro.

Dificuldade de locomogdo até o municipio de atuagdo devido a distancia e por estar
impossibilitada de residir no local por ter filho pequeno.

Distancia do local de moradia e atividades de trabalhos, j4 que moro em Aracaju e
exergo as atividades em Propria

Venho por meio desta solicitagdo pedir o meu desligamento do programa mais
médicos a partir do més de marco de 2021, com o encerramento das minhas
atividades em fevereiro. O motivo do meu desligamento ¢ por questdes pessoais e
devido a dificuldade de deslocamento para minha cidade de origem. As minhas
atividades até entdo foram realizadas na UBS Dorisvaldo de Sousa Oliveira no
distrito de Mandassaia na cidade de Condetiba-BA com muito zelo e carinho com os
funcionarios da unidade e atendimento aos usudrios. Também estou em processo de
conclusdo da pds-graduag@o em saude coletiva pela UFBA.

Solicito o desligamento do Programa pois durante o periodo morei distante dos meus
familiares e assim iniciei um processo depressivo. Foi necessario retorno a cidade de
origem para facilitar no tratamento.

No estudo de Campos (2005b), o segundo fator de rotatividade no PSF no Municipio
de S3o Paulo foi a questdo da distancia das unidades. Do ponto de vista da andlise da
correlagdo, a distancia das unidades, mensurada em fun¢ao do profissional levar mais de uma
hora para chegar ao trabalho, apresentou a segunda maior correlacdo encontrada com o indice
de rotatividade dos médicos do PSF.

No entanto, a distancia ndo pode ser tomada como um fator isolado. O estudo de
Campos (2005b) demonstra que, como tentativa de minimizar o problema e fixar os

profissionais o poder publico pode oferecer transporte para profissionais que trabalham em
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unidades de dificil acesso. Nas UBS em que essa medida foi implementada, no PSF na grande
Sao Paulo, houve reducao de mais de 70% na rotatividade de médicos e enfermeiros destas
unidades.

Em entrevista sobre a questdo da distancia das unidades como fator gerador de
rotatividade, disse um dos entrevistados: “A rotatividade geralmente ¢ atribuida a distancia
das unidades e a violéncia na regido. Mas a questao da distancia por si s6 ndo explica, porque
ha unidades distantes, em que encontramos uma boa relacdo de trabalho e onde a unidade ¢
mais organizada, em que o médico fica mais tempo.”

Assim, o transporte dos profissionais para unidades de dificil acesso pode reduzir a
rotatividade, mas uma ac¢do exclusiva nesta area, sem que se avalie quais os demais fatores
que levam a rotatividade, ndo soluciona o problema.

O segundo fator mais presente nesta categoria “Mudanca de cidade/Voltar a cidade de
origem”, com 94 justificativas. Afora os que mencionaram o retorno a cidade natal, muitas
justificativas foram apresentadas de modo genérico, podendo estarem associados a motivos
familiares, distdncias (anteriormente apresentados), mas também a qualquer outro fator

pessoal, ou profissional, ndo explicitado. Seguimos com alguns exemplos:

Estou solicitando o desligamento do Programa Mais Médicos por conta de mudanga
de residéncia para outro municipio (Santarém), ficando invidvel permanecer no
municipio de Magalhaes Barata.

Mudanga de domicilio para fora do pais.

Consegui vaga de emprego mais perto de minha cidade natal.

Por motivo pessoal de forca maior terei de mudar o municipio de residéncia,
retornando a cidade natal. Devido a distancia, fica incompativel manter minha carga

horaria no programa.

Bom dia, prezados, gostaria de pedir desligamento do programa Mais Médicos por
motivos pessoais (oportunidade profissional na minha cidade natal). Grata desde ja!

Oportunidade de trabalhar na cidade onde minha familia reside.

Venho solicitar desligamento do Programa Mais Médicos por impossibilidade de
retorno a cidade de alocagdo. Retornei para minha cidade (Jodo Pessoa-PB), onde
necessita de médicos para atuarem no enfrentamento ao coronavirus e onde pretendo
atuar.

Irei mudar de cidade. Vou me mudar para Brasilia-DF

Mudanga inesperada de enderego

A correlacdo entre a origem do profissional e sua escolha locacional de pratica ¢ muito

discutida na literatura e foi um dos fatores de maior frequéncia identificado nas entrevistas
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(STRALEN, 2017). Wasko, Jenkins ¢ Meili (2014) destacaram que a origem rural do
profissional se configura entre os principais fatores de retencdo de médicos em areas rurais.
Um survey conduzido por Costa et al. (2006) com 1.578 residentes do terceiro ano de
residéncia de diversos programas em Medicina de Familia nos Estados Unidos revelou que
mais de 50% dos residentes preferem trabalhar em comunidades do mesmo porte daquelas nas
quais cresceram.

Similarmente, o survey conduzido por Duffrin et al. (2014) apontou que o porte do
municipio de criacdo do profissional ¢ altamente associado ao trabalho em area rural. Estudos
de revisdo sobre o tema igualmente apontam que médicos nascidos em area rural t€ém mais
chances de optarem por trabalhar em areas rurais (WILSON et al., 2009; LEHMANN;
DIELEMAN; MARTINEAU, 2008; LAVEN; WILKINSON, 2003). Pévoa e Andrade (2006)
apontam, ainda, que a origem do conjuge ¢ um importante fator que contribui para a fixacao
de médicos.

Estudo realizado por Chan et al. (2005) com 382 médicos que atuavam em area rural
indicou que, apesar da forte relagdo entre a origem rural do profissional e sua decisdo em
atuar em darea rural, médicos de origem urbana ainda sdo a principal fonte de recursos
humanos nessas areas. Esse estudo, assim como o de Rourke ef al. (2005), aponta que a
exposi¢ao de médicos que cresceram em grandes centros a cendrios de praticas rurais durante
a graduacdo e pos-graduacao influencia sua decisdo de atuar em comunidades rurais.

Antes de avancarmos para a proxima categoria, abordemos alguns aspectos de
conceitos/teorias que buscam compreender melhor a satisfagdo humana com o trabalho.

O processo de satisfacdo no trabalho resulta da complexa e dinadmica interacao das
condi¢des gerais de vida, das relagdes de trabalho, do processo de trabalho e do controle que
os proprios trabalhadores possuem sobre suas condi¢gdes de vida e trabalho. A satisfagdo no
trabalho pode ser, por conseguinte, fonte de saide, bem como a insatisfagdo pode gerar
prejuizos a saude fisica, mental e social, acarretando problemas a organizacdo ¢ ao ambiente
de trabalho (MARQUEZE, 2005).

Também conhecida como Teoria Higiene-Motivacional, a Teoria das Satisfagdes
Humanas foi proposta por Frederick Herzberg, em 1959. Herzberg realizou uma pesquisa
voltada para o mapeamento dos fatores de satisfacdo e insatisfacao no trabalho em industrias.
(HERZBERG, 1964). Como resultado de suas pesquisas, os principais fatores de satisfacdo no
trabalho encontrados foram: o trabalho em si (gostar do trabalho); realizagdo (sucesso na

realizagdo do trabalho); responsabilidade (autonomia na realizagdo do trabalho);
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reconhecimento (ser reconhecido pela tarefa bem executada) e promogdo (crescimento
profissional). (HERZBERG, 1964, 1997).

Ele observou que os principais fatores de satisfacdo estavam ligados ao proprio
trabalho, sendo que o trabalho em si era o principal fator de satisfacio (HERZBERG, 1964).
Ja os principais fatores de insatisfagdo encontrados, foram: politica da organizagdo,
administracao geral da organizagao, estilo de supervisao, relagdes interpessoais, condigdes de
trabalho, salério e seguranca. (HERZBERG, 1964, 1997).

Segundo o autor, os principais fatores de insatisfacdo raramente apareceram como
fatores de satisfacdo e, grande parte dos fatores de insatisfacdo, referiam-se ao ambiente de
trabalho. Salario apareceu tanto como fator de satisfacdo, quanto de insatisfagdo, mas com
mais for¢a como fator de insatisfacao.

O resultado das pesquisas gerou a seguinte hipdtese: que um grupo de fatores traz
satisfagcdo no trabalho, e outro grupo tem o poder de reduzir a satisfacdo, mas nao de produzi-
la. Os fatores de satisfagao estavam ligados ao trabalho em si e a possibilidade de crescimento
pessoal, enquanto os fatores de insatisfacdo encontravam-se ligados ao contexto e as
condi¢des de trabalho. Em suma, o oposto da satisfagdo no trabalho ¢ a ndo satisfagdo; e o
oposto da insatisfagdo no trabalho é a ndo insatisfagdo. A relagdo entre satisfacdo e
insatisfacao nao ¢ linear. (HERZBERG, 1964, 1997).

Herzberg (1964) nomeou os fatores de satisfacdo no trabalho de fatores motivacionais
e os fatores de insatisfagdo no trabalho de fatores higi€nicos. Os fatores motivacionais
também podem ser chamados de fatores intrinsecos, e os fatores higiénicos de fatores
extrinsecos. (BERGAMINI, 1986).

Segundo Herzberg (1964), os fatores motivacionais foram associados a um efeito
positivo de longa duracdo na performance, enquanto os fatores higiénicos produziam
mudangas de comportamento de curto prazo, o que inclui incentivos por meio de
remuneracdo. Trabalhar sobre os fatores higiénicos de uma organizacdo, ndo teria carater
motivacional, mas preventivo. A melhoria destes fatores removeria impedimentos para uma
atitude positiva frente ao trabalho.

Herzberg (1964) concluiu em suas pesquisas a inexisténcia de relagdo direta entre
satisfacao no trabalho e produtividade. Ao mesmo tempo, encontrou a existéncia de relacao
entre satisfacao no trabalho, rotatividade e absenteismo.

As teorias de Herzberg foram atacadas por Vroom (1989). Sua principal critica € que

esta teoria depende do método de investigagcdo, o método do incidente critico.
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Outros pesquisadores teriam verificado que ndo ha distingao nitida e constante entre
fatores higi€nicos e motivacionais. O proprio Herzberg (1964), no entanto, observa que a
separacdo entre os fatores higiénicos e motivacionais ndo ¢ absoluta. O que indica que pode
haver fatores com uma tendéncia a se apresentarem como higiénicos, e outros com tendéncia
a serem motivacionais, em uma escala, ¢ que a determinagdo de um fator como higiénico ou
motivacional, dependera da anélise da populagdo estudada.

As justificativas a seguir transcritas mostram essa multiplicidade de fatores nas

justificativas apresentadas pelos profissionais.

Desejo nesse momento me desligar do programa pois sinto a necessidade de
expandir as minhas experiéncias profissionais e vivenciar outros espacgos de cuidado
a saude. Além disso, sinto que preciso dar uma maior atengdo a minha satde fisica e
mental, sendo, portanto, necessirio o meu desligamento do programa nesse
momento. Atenciosamente.

Boa Noite. Venho solicitar o meu desligamento do Programa por motivos pessoais e
de saude, da minha parte como familiar. Os motivos pessoais vém referente a um
processo de separagdo conjugal, com dificil etapa de adaptacdo, culminando também
em problemas de ordem psicoldgicos. Durante minhas férias acabei sendo afetado
pela morte de uma pessoa muito querida, na qual mexeu ainda mais comigo. Hoje
estou sofrendo de crises de ansiedade, estresse pos-traumatico e "Bornout". Por
motivos de saude, tenho nesse momento a fragilidade da minha avé e minha mae.
Como meu pai é filho unico, divido com ele as fungdes de cuidado delas,
necessitando também uma maior flexibilidade nos horarios, sendo incompativel com
a carga horaria exigida pelo programa. Pelo exposto anteriormente, solicito meu
desligamento. Grato

Boa noite, venho aqui informar que por motivos maiores estou me desligando do
programa mais médicos, por motivos sérios estou sendo obrigado a deixar o
programa, infelizmente a vida ¢ feita de escolhas e no momento a escolha foi essa, a
minha saida do programa. obrigado por tudo. Foi gratificante esse tempo que
passamos juntos trabalhando.

Problemas pessoais e de Satide. Redugdo da carga de trabalho por problemas
depressivos e familiares.

Encerro meu ciclo de trabalho no municipio por razdes pessoais; a carga horaria
preenchida pelo programa tornou-se incompativel com outros projetos proprios.
Como criticas construtivas ao processo de trabalho, destaco que apds a mudanga da
gestdo municipal, tivemos trocas de grande numero de profissionais da equipe, cuja
adaptagdo gerou intenso desgaste, além da sobrecarga de todas as demandas do
municipio sobre um unico profissional médico, transitoria; houve ainda atrasos no
pagamento da ajuda pecunidria, unica obrigacdo do municipio em edital. Houve
ainda a suspensao do fornecimento de transporte de funcionarios entre o municipio e
a capital do estado (cidade de origem do profissional, ndo retomado mesmo apds
varias tentativas de negociagdo, fato este que elevou para valores impraticaveis os
custos de transporte para o trabalho além de incrementar também o desgaste fisico e
psicoldgico do médico; agradeco a oportunidade de trabalhar pelo programa, que
considero como 6tima experiéncia

Ainda neste topico, vale a pena trazer a tona algumas reflexdes de autores classicos,

modernos e pds-modernos sobre as escolhas dos individuos, na maior parte das vezes,
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complexas e plurais, influenciadas pelo meio em que estio inseridos, periodo historico e pelas
suas subjetividades, ndo lineares.

Alguns dos autores que utilizaram a teoria da psicandlise como referéncia para o
desenvolvimento de suas teorias de motivacdo sdo Archer (1997), Ketz de Vries (1995),
Dejours (1996, 1999) e Sievers (1994). Archer (1997) foi o primeiro autor a colocar de forma
explicita que ninguém motiva ninguém. Em seu artigo, “O mito da motivagdo”, o autor aponta
que, dentre os erros mais comuns na andlise da motivacdo estd a crenga que fatores de
motivagdo sejam o mesmo que fatores de satisfacdo. A motiva¢do nasce das necessidades do
homem, e ndo do que satisfaz a estas necessidades. A motivagdo possui um carater
individualizado, o que impede que haja férmulas universais que lhe garantam. (ARCHER,
1997).

Além disso, as escolhas que os sujeitos realizam vida afora nem sempre sdo frutos de
reflexdes. “O homem escolhe, na maioria das vezes, alienadamente, ¢ ¢ desta forma que o
projeto por vezes, toma um rumo onde o proprio sujeito o ignore” (MAHEIRIE, 1994, p.
119). A historia ¢ obra de toda atividade de todos os sujeitos; €, pois, obra coletiva.
Modificando o seu contexto e modificando a si mesmo neste processo, o sujeito segue
fazendo historia, mesmo que ele ndo seja capaz de nela se reconhecer. Ele pode estranha-la na
medida em que nao reconhece o sentido de sua empreitada no resultado total e objetivo, mas a
historia se faz a cada dia pelas maos de todos (SARTRE, 1960/1987).

As escolhas humanas sdo limitadas, de alguma forma, por uma base material objetiva,
contudo a possibilidade de escolha — mesmo que alienada — confere liberdade ao sujeito.
“Liberdade nao ¢ algo que se possui, que se conquiste, ¢ condi¢do humana, pois desde que nos
humanizemos, nossa condicdo ¢ a superacao, alienada ou critica” (MAHEIRIE, 1994, p. 123).
Cada pessoa ¢ constituida pela objetividade, mediada pela subjetividade: nem puro objeto,
nem subjetividade absoluta (MAHEIRIE, 2003).

Em suma, para compreender como um sujeito constitui suas escolhas, necessitamos
contemplar as condi¢des sociais, historicas e econdomicas que nele repercutem; formar uma
imagem sobre sua cotidianidade, suas vivéncias, sobre seus projetos e perspectivas de futuro.
A contrapartida é verdadeira: conhecendo o sujeito, obteremos um retrato de sua sociedade ou
de sua camada social. Isso € possivel porque consideramos a atividade mediada uma categoria
fundamental de andlise: pela mediacdo o homem transforma seu contexto e se apropria de

sua(s) significagao(des), constituindo-se como sujeito (ZANELLA, 2004).
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Desta forma, analisar os sujeitos contemporaneos contrapde-se a visdo positivista,
tecnocéntrica e racionalista do movimento moderno, ou seja, a crenga no progresso linear, nas
verdades absolutas e universais, no planejamento racional da ordem social e na padronizacao
do conhecimento e da producdo. Neste sentido, a estética tradicional falha ao captar o mundo
cada vez mais complexo e o individuo cada vez mais fragmentado. Contudo, é bom ressaltar
que o paradigma moderno ainda encontra seu lugar na academia, convivendo — nem sempre
de forma harmoniosa — ao lado do emergente paradigma da complexidade.

O ser humano e suas escolhas constituem-se por meio da dinamica entre objetivacdo e
subjetivacao, resultado da atividade do sujeito no contexto das relagdes por ele estabelecidas.
Quando ocorrem grandes mudancas sociais e culturais — como as provocadas na
contemporaneidade, o sujeito ¢ plenamente afetado. Uma das consequéncias do paradigma
pos-moderno que seria interessante analisar com mais detalhes ¢ o descentramento do sujeito.

A pés-modernidade aceita com grande complacéncia o efémero, o fragmentario, o
descontinuo e o cadtico, rejeitando a ideia de sujeito autonomo e centralizado. H4 uma ruptura
do senso de identidade do individuo, por meio de um bombardeamento de signos e imagens
fragmentadas e flutuantes que desconectam passado, presente e futuro. Harvey (1992, p. 57)
chega a afirmar que ndo mais podemos conceber o sujeito pds-moderno como “alienado”,
numa perspectiva marxista, pois ser alienado “[...] pressupde um sentido de eu coerente e nao

fragmentado do qual se alienar ”.

6.1.3 Fatores profissionais

Destacam-se aqui 166 justificativas, com o terceiro maior quantitativo, dentre a
justificativa predominante de “Nova oportunidade profissional/ Outro(s) vinculo(s)
profissionais incompativeis com o Programa” (155), seguida de “Atuagdo na especialidade”
(9), e “Preparagdao para concurso publico” (1), muitas vezes relacionadas a mudangas de
vinculos de trabalho.

Muitas justificativas ndo deixam claras as motivacdes que levaram o profissional a
decidir pela mudanca no emprego, que podem estar relacionados, segundo a teoria de
Herzberg (1964), com fatores motivacionais, associados ao “trabalho em si (gostar do
trabalho); realizacdo (sucesso na realizacdo do trabalho); responsabilidade (autonomia na
realizagdo do trabalho); reconhecimento (ser reconhecido pela tarefa bem executada) e

promogdo (crescimento profissional)” ou com fatores higiénicos, relacionados aos topicos
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seguintes, voltados para saldrio/remuneragdo, condigdes de trabalho, seguranca, relagdes
interpessoais, politica da organizacdo, administragdo geral da organizagdo, estilo de
supervisao etc.

Dentre as 155 justificativas classificadas como “Nova oportunidade profissional/
Outro(s) vinculo(s) profissionais incompativeis com o Programa”, 48 (quarenta e oito)
justificativas apresentaram a aprovacdo em Concurso Publico como o motivo da desisténcia
no PMMB.

No estudo de Stralen et al. (2017), a estabilidade proporcionada pelo vinculo estatutario
foi valorizada por alguns dos médicos entrevistados, principalmente entre aqueles que ja atuam
ha muito tempo na profissao médica e ndo tém mais pretensao de fazer residéncia médica.

Segundo Dieleman et al. (2003), o emprego estavel também se encontra entre os
principais fatores de motivacdo para profissionais de satde trabalharem em areas rurais, e ¢
visto por alguns profissionais como uma garantia contra demissodes por questdes politicas.

Vejamos alguns exemplos:

Sou concursada em um municipio do RS e acabei de ser chamada em um outro PSS
para outro municipio. Devido a impossibilidade de acumular mais que 2 cargos
publicos, opto pelo desligamento do programa. Encerro minhas atividades dia
13/11/19, haja vista minha integracdo no outro municipio se dar no dia 14/11/19.

Solicito desligamento devido a aprovacdo no concurso publico da EBSERH para o
Hospital Universitario de Sergipe (HU-UFS) fato que ocasiona incompatibilidade de
carga horaria.

Devido aprovagdo no concurso publico no Instituto Federal Farroupilha de Julio de
Castilho/RS, solicito se possivel o0 meu remanejamento para atuar na cidade referida.

Aprovagdo em concurso para trabalhar na atengdo basica do Distrito Sanitario
Especial Indigena - DSEI-CE, via contratacdo pelo IMIP.

Peco desligamento do programa em decorréncia de aprovag@o em concurso publico
em outro municipio.

Passei em concurso publico cuja carga horaria ¢ incompativel com a do Programa
Mais Médicos! Portanto, tenho que me desligar do Programa para assumir o cargo
do Concurso Publico. Segue em anexo o Termo de Posse do Concurso!”

Os estudos de Campos e Malik (2005) destacaram que o contrato médico temporario
contribui para a atragdo do profissional, além de possibilitar uma maior flexibilidade de
horario. Segundo as autoras, o contrato temporario permite, por exemplo, que o médico troque
de municipio com facilidade caso receba uma proposta de trabalho mais interessante ou que

faca uma poupanga até ser aprovado em algum programa de residéncia médica.
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Também, na pesquisa de Dal Poz (2002), demonstrou-se que no processo de expansdo
da ESF ocorreu um aumento na flexibilizagdo das relagdes trabalhistas na area publica. No
SUS, isso se revelou pelo aumento da terceirizacdo na contratagdo de mao de obra, onde o
gestor publico passou a contratar os profissionais por meio de outras organizagdes, € ndo mais
diretamente.

Uma das hipdteses levantada ¢ que o grande numero de contratos temporarios levaria a
alta rotatividade dos médicos (BRASIL, 2002a; MACHADO, 2002; DAL POZ, 2002;
GIRARDI; CARVALHO, 2003).

A partir de um levantamento de estudos sobre esse tema, Cavanagh (1992) também
apresentou fatores que poderiam determinar a insatisfagdo do trabalho, e consequente alta na
rotatividade. O primeiro estudo analisado por Cavanagh (1992) foi o de Locke e Gruneberg,
em que foram identificados trés aspectos influenciadores da satisfagdo no trabalho: diferencas
na personalidade, diferencas no trabalho e diferencas nos valores atribuidos ao trabalho.

A seguir, Cavanagh (1992) cita os estudos de Hinshaw e Atwood e de Weissman et
al., em que ambos identificam como fatores de influéncia na satisfagdo no trabalho: a idade, o
sexo, a inteligéncia, o nivel educacional, a experiéncia, o nivel hierarquico, o status
profissional, a autonomia de trabalho, a repeticdo imposta, a tarefa executada, a remuneragao
e o resultado do trabalho.

Utilizando os fatores citados por esses estudos, Cavanagh (1992) realizou um estudo
com 221 enfermeiras chefes de um hospital, apresentando, como resultado final, um modelo
teorico das varidveis relacionadas a satisfacdo no trabalho (Figura 1), em que ha associagdes
positivas e associagdes negativas definidas a partir dos testes de Correlagao de Pearson e da

Covariancia de Matrix.
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Relagoes Positivas
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Figura 1 - Modelo teorico de conexdo entre variaveis selecionadas e satisfagdo no trabalho.

Fonte: CAVANAGH, S. J. Job satisfaction of nursing staff working in hospitals. Journal of Advanced Nursing, v. 17, n. 6, p. 704-711, 1992

6.1.3.1 Motivos de saude

Os motivos de satde apareceram em 4° lugar, com 76 justificativas (8%).
Primeiramente, cumpre esclarecer a razdo pelo qual estas justificativas nao foram
classificadas na categoria de “Fatores Pessoais”, ja que desisténcias por agravos a saude
também s3o de ordem pessoal. Ocorre que se trata de uma motivagdo pessoal por necessidade
e ndo vontade, propriamente. Problemas de saide que interfiram ou impossibilitem a
manutencdo das atividades laborais, seja por incapacidade temporaria ou permanente em
exercer as atividades ou inviabilidade de ter tratamento recomendado na regido, ndo deixa o
profissional com escolha.

Neste ponto, cabe um destaque para a legislagao especifica do PMMB que permite o
profissional ser afastado por motivos de satde, quando o fato gerar incapacidade fisica ou
mental tempordria, sem que seja desligado pelo Projeto, e no caso de afastamento superior a
15 dias, podem ser assegurados pelo Instituto Nacional do Seguro Social - INSS, para gozo
dos beneficios de seguridade social. A Portaria Interministerial n. 499, de 30 de abril de 2015,

garante também o afastamento médico para cuidados com os dependentes legais.
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art. 3° - Constituem motivo alheio a vontade do médico participante do Projeto Mais
Meédicos para o Brasil, impeditivo do cumprimento de suas obrigagdes no ambito
das respectivas acdes de aperfeicoamento, apto a autorizar o afastamento:

I - Condigdes de saude pessoal que gerem incapacidade fisica ou mental temporaria;
IT - Condigdes de saude de dependente legal do médico participante que necessite do
amparo deste, em razdo de incapacidade fisica ou mental temporaria; e III - dbito de
dependente legal do médico participante. (colocar referéncia)

Nas situagdes de que tratam os incisos I e II do caput do art. 3°, o afastamento podera
ser concedido por até quinze dias, sem prejuizo da bolsa-formacao, inclusive com autorizacao
para saida e retorno do Brasil, conforme relatério médico, com indicagao do diagnostico da
condi¢do de saude do médico participante ou de seu dependente, e do respectivo codigo da
tabela de Classificacdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados com a
Saude - CID 10, conforme art. 5° da Portaria 499/2015.

Portanto, o afastamento da o direito ao profissional permanecer no PMMB, podendo
retornar as suas atividades no Projeto ao fim da licenga médica, seja pessoal ou de dependente
legal. No entanto, ndo sdo poucos, como vimos, os médicos que se desligam do Projeto com
essa justificativa. Dentre os textos analisados, foram classificados separadamente os
relacionados a saude pessoal mental, das outras classificagdes de doengas. Em primeiro lugar,
com 47 justificativas, apareceram as situagdes de satde pessoal ndo diretamente associadas a
saude mental, depois, com 14 justificativas, situagdes de satide de familiares, dependentes
legais, seguido de 12 solicitacdes relacionadas a questdes de satide mental. Dentre as
justificativas, observe os exemplos:

Como ndo fora aprovado o recurso de férias pelo periodo posterior ao atestado
médico previamente apresentado - como tentativa de ndo desligamento para
continuar tratamento; mediante condi¢do de saude por quadro de transtorno
depressivo agravado pelo trabalho, solicito desligamento de minhas atividades

laborais para tratamento clinico, prezando integridade e preservag@o do estado fisico
e mental para poder prestar assisténcia.

Devido a impossibilidade de realizar fisioterapia em membro inferior direito,
solicito meu desligamento pois o meu local de trabalho situa-se em uma regido
extremamente remota.

Desgaste fisico e mental.

Sindrome de Burnout.

Sindrome de burnout Esgotamento Estafa.

Venho por meio desta solicitar meu desligamento da unidade de saude onde
encontro-me locada, por motivos de saide, uma vez que ndo encontro meios para
realizar o devido tratamento no municipio de minha locag¢do. Venho tendo alguns

problemas com a gestdo justamente por motivos de faltas, pois meu tratamento
requer aten¢do. Sem mais, desde ja agradego
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Fago parte do grupo de risco para Covid-19, sou portadora de diabetes que ficou
descompensada apos ser infectada pelo novo coronavirus. Com o aumento
significativo de casos atualmente me preocupa bastante, pois realizo
acompanhamento dos pacientes fico muito vulneravel e exposta ao virus. Hoje viso
o meu bem-estar ¢ autocuidado, dessa forma é viavel o meu desligamento do
Programa.

Estou passando por momentos de depressdo psicologica, tendo que ter
acompanhamento médico e psicoldgico.

Solicito o meu desligamento do Programa Mais Médicos para o Brasil, tendo vista
que ha aproximadamente dois anos e meio tenho lidado com o delicado estado de
saide dos meus pais. Atualmente meu pai apresenta dor cronica devido a diversas
patologias da coluna vertebral, comprometendo seu movimento, bem como
hipertensdo de dificil controle e, minha mée, apresenta um quadro de deméncia leve
a moderado ja em tratamento medicamentoso. Me sinto honrado por ter auxiliado no
salvamento de diversas vidas na primeira fase da pandemia do Sars-Cov-2,
exercendo a medicina no servigo publico e contribuindo para o fortalecimento do
SUS, porém cheguei a um ponto que esta praticamente impossivel conciliar a minha
atividade profissional com o cuidado dos meus pais, sendo necessario, pelo menos
por ora, eu me afastar do meu servigo atual para dispensar maiores cuidados a saude
deles.

Prezados, em primeiro lugar, decidi pelo desligamento em virtude de problemas de
saude. Sou asmadtica em uso continuo e didrio de fluticasona 250mcg a cada 12
horas. Por isso, como pertenco ao grupo de risco para o Covid-19 irei suspender
minha atividade profissional assistencial e realizarei o isolamento domiciliar para
resguardar a minha vida. O bem mais precioso. Em segundo lugar, estou iniciando
uma fase de novos projetos pessoais, dentre eles: preparacdo para um concurso
publico, preparagdo para prova de titulo de especialista em Medicina de Familia e
Comunidade e preparagdo para mestrado. Deste modo, a carga-horaria de atividades
do PMMB ¢ incompativel com estes projetos pessoais. De tal modo que, a vida é
feita de escolhas, hoje, escolho por investir em minha formag@o e aprimoramento
profissional. Sou grata pelos trés anos de PMMB e espero retornar como tutora do
novo Programa Médicos Pelo Brasil. Atenciosamente.

Sou de alto risco com comorbidades de acordo com o atestado enviado aos gestores.
Mesmo tendo tomado as 2 doses das vacinas e caréncia de 60 dias, fui ao referido
local ao trabalho e constatei que ainda persiste um alto indice de infec¢do, o que me
deixou inseguro para o referido retorno a USB Lagoa do Carneiro- Acarau - Ceara.
Diante deste fato, me sinto inseguro quanto ao retorno, portanto decidi colocar a
disposicao a minha vaga no referido programa.

Muitas justificativas classificadas como ‘““satide pessoal - mental”, foram apresentadas
associando-se as mas condicoes de trabalho, como falta de infraestrutura na UBS, mas
principalmente, sobrecarga no trabalho. Esse ponto torna explicita a conexdo entre as
categorias e intersec¢do entre elas.

Um outro fator relevante apontado por muitos profissionais, nesta categoria, tem
relacdo com a pandemia do novo coronavirus, com inicio no Brasil em marco de 2020. Além

das orientagdes de isolamento social e/ou quarentena em especial para as pessoas que se

enquadravam nos grupos de risco (maiores de 60 anos, pessoas imunodeficientes e/ou
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portadoras de doengas cronicas ou graves, gestantes e lactantes), o Ministério da Satude
publicou em outubro de 2020 a Portaria n. 2.789, possibilitando aos trabalhadores o trabalho

remoto nas seguintes condicdes:

Trabalho Remoto
6.5. Com finalidade exclusiva de distanciamento social, onde for possivel, a chefia
podera selecionar servidores, empregados publicos e colaboradores para
desempenhar suas atribui¢cdes em trabalho remoto.
6.6. Para a selecdo de pessoal para o trabalho remoto, devem ser priorizadas as
seguintes situagoes:
a) servidores, empregados publicos e colaboradores que apresentem as condigdes ou
fatores de risco descritos abaixo:

® Idade igual ou superior a 60 (sessenta) anos;

® Cardiopatias graves ou descompensadas (insuficiéncia cardiaca, infartados,
revascularizados, portadores de arritmias, hipertensdo arterial sistémica
descompensada) e miocardiopatias de diferentes etiologias (insuficiéncia cardiaca,
miocardiopatia isquémica);

® Pneumopatias graves ou descompensados (dependentes de oxigénio, asma
moderada/grave, DPOC);

® Imunodepressido e imunossupressao;

® Doengas renais cronicas em estagio avangado (graus 3, 4 ¢ 5);

® Doengas cromossdmicas com estado de fragilidade imunologica;

® Neoplasia maligna (exceto cancer ndo melanotico de pele);

® Doencas hematologicas (incluindo anemia falciforme e talassemia); e
® Gestantes ¢ lactantes; e

b) servidores, empregados publicos e colaboradores que possuam filhos em idade
escolar ou inferior, nos locais onde ainda estiverem mantidas a suspensdo das aulas
presenciais ou dos servicos de creche, e que necessitem da assisténcia de um dos
pais, e que ndo possua conjuge, companheiro ou outro familiar adulto na residéncia
apto a prestar assisténcia.

Especificamente aos profissionais de saude, em carater excepcional e temporario,
foram regulamentadas pela Portaria n. 467, de 20 de marco de 2020, do Ministério da Saude,
sobre as agoes de Telemedicina, de interacdo a distdncia podendo contemplar o atendimento
pré-clinico, de suporte assistencial, de consulta, monitoramento e diagnostico, por meio de
tecnologia da informag¢do e comunica¢ao, no ambito do SUS, bem como na satde suplementar
e privada.

Um contexto delicadissimo, no qual a populagdo necessita dos profissionais da saude,
e os profissionais da saiide do grupo de risco ndo podendo estar expostos. Nessa conjuntura,
alguns profissionais acabaram pedindo o desligamento no PMMB, aumentando a evasdo por

motivos de saude.
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6.1.3.2 Relacionamento com a comunidade, gestores municipais e/ou equipes (Reconhecimento

profissional)

A qualidade das relagdes sociais no ambiente de trabalho ¢ um fator relevante na
fixagdo dos profissionais de saude. A categoria se apresentou em 5° lugar, com 4% das
justificativas (38), o que aparentemente ndo ¢ tdo expressivo, no entanto a justificativa
apareceu como um motivo secundario ou implicito em vérias outras categorias,
principalmente no que se refere a “Condi¢des de Trabalho”.

Em estudo realizado por Estefano (1996) sobre a satisfagao dos funcionarios (total de
88) da biblioteca central da Universidade Federal de Santa Catarina, verificou-se que o
principal fator responsavel pela insatisfacdo desses funciondrios constituiu-se nas condi¢des
de trabalho, sendo que os aspectos que mais contribuiram para a satisfacdo foram as relagdes
interpessoais e o trabalho em si.

Os conflitos relacionais se apresentaram com maior frequéncia na seguinte ordem:
relacdes com a) gestdo municipal (23), b) equipe de satde (6), ¢) comunidade (5), e d)
conflitos de ordem politica com a gestdo municipal (4).

Elton Mayo foi um dos criadores da Escola de Relacdes Humanas, iniciada apds
estudos realizados na fabrica de Hawthorne da Cia. Western Electric, na década de 30. Ao
investigarem os efeitos de alteragdes ambientais na produtividade junto a grupos de
trabalhadores da fabrica, os pesquisadores observaram que havia forte influéncia das relagdes
sociais e interpessoais do grupo na producdo. Para a Escola de Relacdes Humanas, a
motivacdo passou a ser considerada funcdo dos seguintes fatores: inter-relacionamento entre
os componentes do grupo, solidariedade, comunicagdo e senso comum de responsabilidade
pela tarefa (MAYO, 1960).

As investigacdes de Hawthorne estimularam inumeras pesquisas voltadas para o
problema das relagdes humanas no trabalho. Uma das correntes derivadas desse estudo foram
os trabalhos de Kurt Lewin, voltados para a andlise da dindmica de grupos. (LOPES, 1980).

Para trabalhadores de paises europeus, Estados Unidos e Japdo, ter um trabalho
interessante e boas relagdes com a geréncia explicaram a maior parte da variacdo observada
na satisfacdo no trabalho. (SOUSA-POZA, 2000).

Além dos conflitos de ordem pessoal, ha os conflitos inerentes as relagdes de trabalho,

intrinsecas ao sistema capitalista, entre empregadores e empregados. No SUS ndo sdo
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incomuns os conflitos entre os gestores publicos e trabalhadores, além dos conflitos entre os
trabalhadores (profissionais da satde) e usuarios. Vejamos algumas das justificativas nesta

categoria:

Municipio de dificil relacionamento com o profissional. Nao respeitam a autonomia
do profissional. Desgaste mental que ndo vale a pena.

Fui coagido a fazer 2 postos de saude, sendo que sou do Esf vida e tenho como
provar. Estou perdendo o sonho da minha vida, ser médico do PSF em extrema
pobreza. até tentei trocar para Teresina de Goids que tb ¢ extrema pobreza, mas néo
me deram resposta. com muita tristeza pego meu desligamento. a atual secretaria de
satde ¢ muito dificil de lidar, tanto que o outro médico tb vai sair do municipio,
obrigado por tudo

Estou solicitando o desligamento devido ao assédio moral da secretaria de satude e a
coordenadora da atengdo basica que vem ocorrendo nos ultimos meses com minha
pessoa. O segundo motivo ¢ a falta de condigdes de trabalho (porta quebrada,
banheiro quebrado, falta de agua potavel para beber, bird danificado, janecla
quebrada, rachaduras na parede do consultério, lixo contaminado sendo eliminado
incorretamente, falta de receituario, falta de ventilagdo (ventilador estd quebrado
sendo emprestado pelo vigia noturno). Diante dessas situagdes estou abrindo mao da
participagdo de um programa que sempre acreditei.

Diante da grande demanda de atendimentos diarios, de alguns conflitos com
pacientes e pouco envolvimento da gestdo para ajudar na resolugdo dos mesmos,
decidi desligar-me do programa. Estou extremamente cansada, principalmente em
relagdo a minha saude mental. Nao tenho mais condi¢des de permanecer na cidade
como médica.

Assédio por parte da gestdo de satide municipal, tentativa de fazer que um médico
responda por 3 unidades de saude, defasagem no valor da ajuda de custo, sendo
insuficiente para cobrir os custos de vida no municipio.

Trata-se de um distrito do municipio de Alagoa grande, chamado de Canafistula,
onde a politica tem grande voz, o que dificulta bastante o processo de trabalho.
Cheguei a ser coagida ¢ ameagada por gestores locais (vereadores da oposi¢do ao
prefeito do municipio) mais de uma vez e exposta em redes sociais, por seguir os
protocolos recomendados pelo Ministério da Satide e CFM, o que diverge da
vontade das pessoas leigas em algumas situa¢des, como no numero de atendimentos
diarios por exemplo. A populagdo ¢ extremamente agressiva ¢ a gestdo local ndo
oferece apoio, seguranca e infraestrutura para a equipe. Tivemos problemas com
relagdo a qualidade ¢ quantidade, assim como a logistica da distribuicdo dos EPIs
durante a pandemia da COVIDI19, problemas de fluxo, referéncias,
contrarreferéncias e rede de apoio, entre outros. Solicitei o apoio da gestdo inimeras
vezes € em poucas vezes recebi respostas, quando as recebi eram promessas de
solugdo, no entanto sem resolugdo de fato. Todos os fatos sdo de conhecimento da
minha supervisora no programa, Dra. Sonia. Diante da repeticao de todos estes fatos,
passei a me apresentar doente constantemente, tendo por fim o diagnostico de
transtorno de adaptacdo e reagdo aguda ao stress pelo psiquiatra. Assim sendo, ndo
consigo continuar no programa.

1. Atritos com a enfermeira da Unidade Basica de Satde que fazia de tudo para
interferir no trabalho médico e no fluxo de pacientes da UBS bem como no processo
de trabalho. 2. Gestores municipais mesmo cientes de todos os problemas existentes
na UBS, ndo fizeram nada para interferir. 3. Desrespeito com os profissionais por
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parte da irma do prefeito da cidade (agressdes verbais, abuso de poder), secretario e
outros. 4. Cidade pequena, onde s6 quem tem privilégios e sao favorecidos sdo os
que tem influéncia politica. 5. Negaram minhas férias por duas vezes consecutivas.
Estou saindo do programa sem tirar minhas férias (30 dias) que sdo concedidas em
cada ano de trabalho e sdo um DIREITO meu (por questdes meramente politicas; a
gestdo ndo autorizou para ndo deixar a unidade sem médico proximo as elei¢des). 6.
Esgotamento fisico e mental. Deixo aqui minha indignagdo com os
gestores/secretario de Saude do Municipio.

Desrespeito por parte de ACS e pacientes.

Comunico que a Secretaria de Satde de Pedra Bonita, MG, Claudia Vitor, me
procurou durante o atendimento médico do dia 27/10/2017, me comunicando que a
prefeitura ndo interessa mais por meus servicos médicos, me trazendo grande
constrangimento perante a populacdo local, me deixando sem condi¢des de
continuar prestando atendimento médico na localidade. Devido a este fato, pego
desligamento do Programa Mais Médicos Para o Brasil, para evitar maiores
aborrecimentos.

Devido estar insatisfeito, humilhado e difamado pela gestora e a atual coordenadora.
Abordagem dessa coordenadora, sem ética nenhuma , entra em meu consultério na
unidade basica de satde (UBS) intempestivamente, me incriminando de uma
denuncia grave envolvendo ética médica (omissdo de socorro), pois me senti muito
surpreso pelo fato, e muito constrangido e humilhado, pois ja tenho 40 anos de
carreira ¢ nunca me havia passado por essa situagdo, pois essa omissdo de socorro
que me acusou ndo passa de uma calunia, nunca recusei atendimento no horario de
expediente, pois me buscaram fora do horario de trabalho, e no entanto havia e tem
médico contratado pela prefeitura para atender sobreaviso ¢ a mesma estava
atendendo nesse mesmo dia. Chamando aten¢do da minha conduta médica, devido
um paciente ter reclamado por eu ter enviado ou referido o0 mesmo no hospital em
servico de emergéncia. Chamando ateng@o para realizar procedimento cirtrgico
(pequenas cirurgias), pois a UBS ndo tem materiais necessarios ¢ nem estrutura para
realizar tais procedimento. Outro incomodo com a coordenadora me abordando com
uma falta de respeito dizendo que nunca frequento as reunides loco/regionais, sendo
que so6 faltei uma vez por falta de comunicagdo, e outra pela prefeitura ndo ter
conducdo e eu por ndo ter carro esse momento. Até mesmo questionando que os
pacientes t€m preferencias por outros médicos, tendo conhecimento que sou novo na
regido, enquanto os outros médicos sdo antigos ¢ conhecido pelo municipio.

Boa noite, ndo desejo mais permanecer no programa, tive muitos problemas no
municipio e ndo desejo mais permanecer. Tutora do mais médicos ciente do meu
desejo, enfermeira e coordenadora da atengo basica também.

Relagdo conflituosa com enfermeiro da unidade e mudanga para novo vinculo
empregaticio em municipio distante ao de alocacdo do Programa Mais Médicos o
que inviabilizaria o cumprimento da carga horaria em sua totalidade.

Dificuldade no relacionamento com a gestdo do municipio ¢ com a equipe da
unidade que trabalhava, gerando transtornos no desenvolvimento das atividades.

A falta de humanidade da clientela, a falta de compaixdo e agradecimento adoecem
o profissional de satide que entra em processo de prejuizo incalculavel e repercussao
sem medidas. Tudo isso porque o povo Brasileiro se acha cheio de direitos, nunca
tem deveres, portanto, criam um covil de lobos. preciso cuidar de minha satde
psiquica, por isso me ausento das atividades, por enquanto!!
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Vale reforcar que a gestdo do SUS requer o manejo de conflitos e negociagdo
constante. No processo de trabalho com foco na gestdo, ¢ imprescindivel antecipar-se aos
fatos e situagdes de conflitos para avangar rumo a consolidagdo do SUS, na perspectiva de
produzir mudangas nas praticas do cuidado e nas formas de gerir o sistema (GIL, 2016).

Langada em 2003, a Politica Nacional de Humaniza¢ao (PNH) busca por em pratica os
principios do SUS no cotidiano dos servigos de saude, produzindo mudancas nos modos de
gerir e cuidar. A PNH estimula a comunicacdo entre gestores, trabalhadores e usuarios para
construir processos coletivos de enfrentamento de relacdes de poder, trabalho e afeto que
muitas vezes produzem atitudes e praticas desumanizadoras que inibem a autonomia e a
corresponsabilidade dos profissionais de saide em seu trabalho e dos usudrios no cuidado de
si (BRASIL, 2008).

O HumanizaSUS, como também ¢é conhecida a Politica Nacional de Humanizagao,
aposta na inclusdo de trabalhadores, usudrios e gestores na produ¢do e gestdo do cuidado. A
comunicacdo entre esses trés atores do SUS provoca movimentos de perturbacdo e
inquietacdo que a PNH considera o “motor” de mudancas e que também precisam ser
incluidos como recursos para a producdo de saude. Tais mudangas sdo construidas ndo por
uma pessoa ou grupo isolado, mas de forma coletiva e compartilhada. (BRASIL, 2008).

Incluir os trabalhadores na gestdo ¢ fundamental para que eles, no dia a dia,
reinventem seus processos de trabalho e sejam agentes ativos das mudancas no servigo de
saude. Incluir usudrios e suas redes sociofamiliares nos processos de cuidado ¢ um poderoso
recurso para a ampliagdo da corresponsabiliza¢dao no cuidado de si (BRASIL, 2008).

A PNH busca transformar as relacdes de trabalho a partir da ampliacdo do grau de
contato e da comunicagdo entre as pessoas € grupos, tirando-os do isolamento e das rela¢des
de poder hierarquizadas. Transversalizar ¢ reconhecer que as diferentes especialidades e
praticas de saude podem conversar com a experiéncia daquele que ¢ assistido. Juntos, esses
saberes podem produzir saide de forma mais corresponsavel. O Ministério da Saude conta
com equipes regionais de apoiadores que se articulam as secretarias estaduais e municipais de
saude, para ajudarem a construir, de forma compartilhada, planos de agdo para promover

inovagdes nos modos de fazer saude (BRASIL, 2008).

As decisdes da gestdo interferem diretamente na atencdo a satde. Por isso,
trabalhadores e usuarios devem buscar conhecer como funciona a gestdo dos servicos e da
rede de saude, assim como participar ativamente do processo de tomada de decisdo nas

organizagdes de saude e nas agdes de saude coletiva. Ao mesmo tempo, o cuidado e a
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assisténcia em satide ndo se restringem as responsabilidades da equipe de satude. O usuario e
sua rede sociofamiliar devem também se corresponsabilizar pelo cuidado de si nos
tratamentos, assumindo posi¢do protagonista com relacdo a sua satde e a daqueles que lhes
sdo caros (BRASIL, 2008).

A PNH destaca dois grupos de dispositivos de cogestdo: aqueles que dizem respeito a
organizacdo de um espago coletivo de gestdo, que permita o acordo entre necessidades e
interesses de usudrios, trabalhadores e gestores; e aqueles que se referem aos mecanismos que
garantem a participa¢do ativa de usudrios e familiares no cotidiano das unidades de saude.
Colegiados gestores, mesas de negociagdo, contratos internos de gestdo, Camara Técnica de
Humanizagao (CTH), Grupo de Trabalho de Humanizagdo (GTH), Geréncia de Porta Aberta
entre outros, sdo arranjos de trabalho que permitem a experimenta¢do da cogestdo no
cotidiano da saude.

Ainda neste topico, cabe ressaltar o acirramento politico do atual cenario brasileiro,
que tem repercutido nas relagdes pessoais, em conflitos entre amigos, familiares e, em
especial, no ambiente de trabalho, onde tem se tornado um espago de pouca liberdade de
expressdo, trocas de ideias e opinides politicas entre os colegas profissionais, e
principalmente, entre os niveis hierarquicos, devido ao clima de medo e tensao de atritos que
levem a perseguicdes ¢ demissoes. Nessa conjuntura, tem sido comuns os desligamentos de
profissionais justificando a saida por conflitos politicos, principalmente com os gestores

municipais de satide do municipio de alocacao.

6.1.3.3 Condigoes de Trabalho

A categoria “condi¢des de trabalho” inclui questdes relacionadas a infraestrutura,
disponibilidade de equipamentos e materiais, acesso a exames, disponibilidade de
medicamentos, possibilidade de referéncia para especialistas e flexibilidade na jornada de
trabalho.

A insatisfagdo com as condi¢des de trabalho surgiu como o 6° motivo mais
mencionado pelos profissionais da amostra como motivo principal, com 30 justificativas
(3%). Entretanto, foi um motivo muito citado como um critério “secundédrio” em outras
categorias, associado por exemplo aos “fatores profissionais”, problemas pessoais, de

relacionamento interpessoal no trabalho, entre outros.
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As subcategorias apareceram na seguinte ordem: Sobrecarga nos atendimentos (10);
Falta de estrutura fisica/organizacdao de trabalho na UBS (9); Distancia/Dificuldade de
acesso/transporte precario no deslocamento para a UBS (4); Irregularidades da gestao
municipal (4); Insalubridade na UBS (2); e Dificuldade em conseguir encaminhamento para

especialista (1). Seguimos com os exemplos:

Estou me desligando do municipio por motivo das péssimas condi¢des de trabalho.
Falta medicagdes basicas, exames laboratoriais, EPIS e o principal, falta de respeito
com os profissionais e a populacdo. Além do mais, a dificuldade e descaso para
receber a ajuda de custo durante toda minha atuacdo no municipio. Apresenta
inadimpléncia até o atual momento. Ndo tem o minimo respeito e cordialidade com
os profissionais de saude. Considero o pior municipio que poderia ter exercido
minha profissdo, fui resistente para tentar ajudar a populagdo, porém cheguei no meu
limite pessoal e decido hoje me desligar do programa mais médicos.

A permanéncia no municipio se tornou inviavel pela dificuldade de acesso a unidade
de satide com carro proprio em area de dificil acesso.

USF completamente fora dos padrdes referidos no edital do PMMB.

Devido as condig¢des de trabalho como: dificuldade no transporte para a zona rural
onde eu estava, postos com condigdes precarias, alimentag@o ruim, etc.

Servico sobrecarregado (frequentemente chegando a 50 pacientes por dia);
referéncia e contrarreferéncia ndo funcionam; escassez de recursos terapéuticos e
diagnosticos; infraestrutura deficiente; equipe extremamente reduzida, atuando com
demanda excessiva; falta de materiais essenciais na unidade; gestdo ciente das
dificuldades enfrentadas.

Redugdo a condigdes de trabalho degradantes - sem alimentacdo ou agua potavel;
Meio ambiente de trabalho inadequado; Descumprimento de contrato; Exposicao de
risco a vida e a saude devido a transporte inadequado ao local de trabalho e falta de
Equipamento de Protecdo Individual; Assédio moral nas relagdes de trabalho.

Por motivo de esgotamento e sobrecarga emocional no trabalho, preciso me desligar
do Programa para estar mais perto da minha familia e poder cuidar da minha satde.
Segue em anexo copia do atestado.

Solicito o desligamento do programa por problemas de agravo da minha saude
devido as condigdes insalubres (locais de atendimento sem saneamento basico, sem
banheiro, sem agua, dentro outros) vividas no municipio em que presto atendimento.
Apds inimeras tentativas de melhoria junto a gestdo municipal e supervisio do
PMM (envio de relatérios, anexo de fotos e atestados médicos), no entanto, ndo
consegui ajustes para uma boa prestacdo de servico médico e bem-estar tanto para
mim quanto para os pacientes.

Solicito meu desligamento do programa mais médicos, devido a carga de estresse
excessiva que esta afetando minha saiide mental e fisica. Estou loteada em uma area
rural ha 200 km do pronto socorro de referéncia. Aqui chegam todos os tipos de
pacientes ¢ niveis de atengdo (desde puerpério, puericultura, saude da mulher,
acidentes de trabalho, dentre outros) e eu sou a inica médica do SUS para atender o
distrito do Rosario, o que t€ém me sobrecarregado muito. A regido é extremamente
vulneravel, pobre e com alta carga de doenga. O clima é quente, a nossa unidade ndo
tem ar-condicionado, mesmo apds pedirmos muitas vezes. E todas as unidades da
area urbana tem ar-condicionado. A unidade ndo tem uma organizacao compativel a
uma unidade de saude da familia, ndo temos reunido de equipe ou capacitacdes
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permanentes, mesmo eu tendo solicitado e apontado isso como imprescindivel para
um bom trabalho. A unidade funciona praticamente como um pronto atendimento,
pela falta do mesmo na regido e muitos dos funciondrios também veem a unidade
como tal. O CAPS, o CREAS, os PS, os exames complementares pelo SUS e todas
as outras unidades de referéncias ficam hd no minimo 200 km de distancia e nio
temos veiculos para mandar os pacientes de forma regular. Temos uma ambulancia
que muitas vezes esta com algum tipo de impedimento para funcionar. A referéncia
e contrarreferéncia ¢ algo muito dificil de fazer por aqui. Dessa maneira o trabalho
se torna dificil de fazer e ficamos de maos amarradas pois a rede ndo funciona, nem
os programas estruturados. Eu tentei bastante, de todas as formas que podia
melhorar o servigo e conversar com todos os niveis de coordenagdo possiveis, no
entanto, ndo obtive as solugdes que desejava e essas condigdes de trabalho
comecgaram a fazer mal a minha saude fisica ¢ mental. Por esse motivo, decidi pedir
meu desligamento do programa.

Prezo pela realizagdo de um trabalho digno em cooperagdo com a administragdo
publica. Entretanto, a gestdo municipal ndo demonstrou interesse em organizar um
servico resolutivo e de qualidade. Mostrou extrema incompeténcia e despreparo no
combate a pandemia, quando apenas comunicou nas redes sociais que transformaria
a unidade em que eu trabalhava em referéncia municipal para atendimento de
sintomaticos respiratdrios, sem haver nenhum didlogo prévio ou treinamento com a
equipe, sem determinar como ficariam as demais demandas da comunidade ¢ quem
ficaria responsavel por elas, sem avaliar a estrutura da unidade, tornando-a em um
potencial disseminador da doenga ao misturar os demais atendimentos com
sintomaticos respiratérios. Desvios de funcdo, sobrecarga da equipe, além de
exposicdo dos profissionais sem adequado treinamento ou fornecimento de
equipamentos de protecdo individual. Fora isso, uma unidade que possui uma
estrutura para duas equipes, passou um bom periodo com apenas uma sala de
dentista operante e com 3 profissionais da area, de equipes diferente dividindo os
atendimentos. Seria interessante uma fiscalizacdo no municipio para avaliagdo da
situagdo dos servigos de satde, em especial a estratégia de satide da familia, fora das
unidades com equipes mais médicos, pois essas funcionam em geral em regime de
apenas 3 turnos (3 manhis) por semana, o que impede uma realizacdo de servigo
com qualidade, deixando a maioria da populacdo desassistida e levando-os a
procurar atendimento nas unidades com profissionais do programa. J4 ndo bastasse
todos esses problemas, com a mudanca de gestor no inicio do ano, fizeram um
desmanche na minha equipe e tentaram me deslocar para uma area ainda mais
perigosa. Hoje, da equipe que iniciou o trabalho ha pouco mais de 2 anos, restaram
apenas eu e duas agentes de saude, de modo que resolvi encerrar minhas atividades
no programa e seguir.

Nova gestdo municipal que assumiu em 2021 queria que eu trabalhasse como
plantonista me colocando dentro da unidade de pronto atendimento do municipio
(centro de saude) sozinho, sem querer contratar um plantonista para atender.
Desvirtuando assim o programa de saude da familia, além de outras irregularidades.

Com inicio da pandemia e trabalhando em um municipio onde a auséncia de uma
unidade hospitalar muitas vezes para observagdo e até mesmo interna¢do acabamos
nos sobrecarregando de cansago fisico, mental, além da demanda da estratégia de
saude ¢ com o numero crescente de covid acabei desenvolvendo transtorno de
ansiedade, transtorno do panico, motivo o qual tomei minha decisdo. Para preservar
minha satde mental!

No estudo de Stralen ef al. (2017), um dos aspectos que mais se destacou na fala dos
entrevistados foi a dificuldade de desempenhar um bom trabalho em municipios que nao

disponibilizam infraestrutura de trabalho adequada.
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Na verdade, ha uma dificuldade muito grande de um médico vir pra c4, tem a
questdo da adaptacdo e a falta de estrutura para trabalhar, para diagndsticos, para
exames mais detalhados. Se tiver uma crianga que nasce prematura, as incubadoras
ndo funcionam e assim vai. Final de semana aqui ¢ muito dificil ter um convénio
com laboratdrio para fazer os exames.

Um estudo publicado por Ebuehi e Campbell (2011) com profissionais de satde de
praticas rurais e urbanas na Nigéria revelou que, entre aqueles que atuam em areas urbanas,
um dos principais fatores que desencoraja os profissionais a assumirem trabalhos em areas
rurais ¢ a falta de equipamentos e infraestrutura de trabalho. O excesso de volume de trabalho
foi enfatizado, principalmente, em decorréncia da falta de outros médicos, incluindo médicos
especialistas e do nimero elevado de atendimentos didrios.

Aqui agora (...) eu sou o unico médico. Se tiver alguma ocorréncia nos pacientes que
ja estdo internados sou eu que vou ver; ¢ se chegar uma emergéncia aqui sou eu que

vou ver; e se acontecer os dois a0 mesmo tempo alguém vai ficar sem atendimento,
alguém vai ficar sobrando.

Aqui médico faz ambulatdrio, médico faz sutura, médico atende emergéncia, médico
atende parto, médico atende cesarea, quando tem que fazer cesarea. O proprio
médico tem que fazer anestesia, tem que fazer a cirurgia

A “flexibilidade na jornada de trabalho”, segundo a pesquisa de Stralen et. al (2017)
foi um dos fatores de maior expressdo citado pelos médicos nesta categoria. As falas dos
entrevistados revelaram que os médicos valorizam a possibilidade de receberem folgas
durante a semana, de trabalharem por dias corridos e/ou por producdo. Por exemplo, em um
municipio com maior dificuldade de acesso, na regido Norte, os médicos trabalhavam, na
ocasido, durante 20 dias corridos e folgavam 10. No periodo da folga, os profissionais
trabalhavam em outros municipios, em outros tipos de estabelecimentos de satide (como
hospitais, unidades de pronto-atendimento, consultério particular) ou, no caso dos recém-
formados, se dedicavam aos estudos.

Porque nds temos sempre folga, no caso 15 dias aqui e a cada 30 dias, 15 14. Por

exemplo, ja passei 60 dias e fiquei 15, 20 dias de folga ou coisa assim. Normalmente
¢ esse incentivo que faz a gente optar por um municipio né!

Na verdade, ndo foi o primeiro, eu procurei bastante antes, mas a questdo ¢ o
seguinte, a gente que ¢ recém-formado tem dificuldade de trabalhar no primeiro
momento, vai da necessidade de cada um e no meu caso foi justamente isso [...] eu
busquei a Saude da Familia porque a carga horaria de trabalho, vocé tem tempo para
estudar, vocé tem tempo para fazer tudo vocé€ pode se planejar, tem a flexibilidade
que ajuda bastante.
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A carga horaria do PMMB de 32 (trinta e duas) horas de atividades assistenciais na
UBS e 8 (oito) horas destinadas as atividades de formacao (Especializacdo e 2° ciclo
formativo), ¢ negociada entre o médico e o gestor municipal, de forma que seja satisfatorio
para o profissional e para as necessidades da populagdo. Essa flexibilidade das 8 (oito) horas
na semana para dedicagdo aos estudos, acaba sendo um incentivo para a aderéncia ao Projeto.

A pesquisa de Ebuehi e Campbell (2011), demonstrou que a flexibilidade de horario
de trabalho esta entre os fatores que motivam a atragdo para areas rurais. Dados semelhantes
foram relatados no estudo de Rodrigues, Silva e Rocha (2010), segundo o qual uma das
alternativas que propicia a fixacdo de médicos ¢ a realizagdo de acordos informais dos
profissionais com o municipio para redu¢ao da carga horaria semanal. A mesma pesquisa
relata, ainda, que a maior parte dos médicos da APS exerce outras atividades, principalmente
plantdes hospitalares.

Na categoria “Fatores pessoais/Qualidade de vida”, foi destacada a distancia entre o
municipio de residéncia e o municipio de atuagdo, como um motivo alto de desisténcia. Aqui,
ndo em tanta quantidade, mas foi apontada a dificuldade de acesso a UBS mesmo para quem
mora no municipio de alocacdo no Projeto, principalmente os que atuam em UBS mais
afastadas, localizadas em areas/distritos rurais. As queixas mais frequentes sdo relativas ao

estado precario das estradas e transportes.

6.1.3.5 Seguranca e Violéncia

O aumento de situagdes de violéncia no ambito do trabalho vem se constituindo um
importante problema de Saude Publica, que tem impacto na dignidade e na qualidade de vida
dos trabalhadores. Nessa perspectiva, o PMMB como um Projeto com a perspectiva de prover
médicos nos locais mais vulnerdveis e areas periféricas, acaba enfrentando situacdes de
violéncia no local de trabalho. Seguem algumas transcri¢des, dentre os 9 (nove) relatos

apresentados nesta categoria:

O cancelamento dos 6nibus intermunicipais me impede de conseguir chegar a UBS.
Apesar disso tenho me deslocado dependendo de caronas de terceiros, mas se tornou
enfadonho pois nem sempre consigo transporte. Outro motivo e o mais importante é
a falta de segurancga local. Recentemente houve uma série de assaltos ao redor da
Unidade, inclusive um de nossos funcionarios esta internado nesse momento com
TCE, vitima de um assalto com agressdao fisica em horario fora do expediente,
porém proximo a Unidade. O sinal telefénico ¢ extremamente dificil e ndo ha
seguranga publica ou privada na area, o que gera panico em funcionarios e usuarios.
Tive que me mudar por conta da falta de transporte e estou morando sozinha em
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uma casa a beira da rodovia onde ocorrem diversos assaltos, pois ¢ o nico jeito de
conseguir chegar diariamente ao local de trabalho (ainda a depender de caronas).
Participei do Programa enquanto considerei minimamente proveitoso e seguro,
persisti por quase 1 ano e meio apesar das dificuldades logisticas e geograficas, mas
com os acontecimentos recentes estou priorizando minha segurancga e, portanto, nao
desejo mais fazer parte do mesmo. Agradeco a oportunidade e a experiéncia
enriquecedora.

Sofri agressdo e ameaga em inumeros episodios, sendo que no ultimo o paciente
esteve me ameacando de morte; a equipe gravou os audios de ameaca; na outra
semana estava chegando na unidade quando a equipe informou que ela estava la
com tom de ameaca e pra me preservar retornei para casa e os episodios
continuaram; solicitei minhas férias para que alguma atitude fosse tomada em
relagdo a seguranga da equipe; a mesma pessoa seguiu indo na unidade em tom de
ameaca. Como ndo tive suporte de seguranga por parte da gestdo que em nenhum
momento se fez presente nestes episddios me sinto for¢ada a me desligar. A gestdo
tem conduta de assédio moral constante desde que fui trabalhar por 14; e com todos
os fatos ocorridos infelizmente tenho que sair, por mim e por minha familia.
Agradeco por tudo que aprendi com o programa; e pretendo me inscrever novamente
assim que possivel.

Ocorréncia de situagdo de violéncia no local de trabalho- assalto- e relacionamento
conjugal da requerente com promotor de justica da localidade, colocando deste
modo vidas em risco, devido a presenga de crime organizado no municipio ¢ a
sapiéncia da maioria da populagdo acerca do vinculo desta profissional com o citado
promotor de justica, Thiago Takada Pereira. Declaro que ndo sofri diretamente a
violéncia devido a coragem da equipe em me resguardar.

O municipio encontra-se com alto indice de violéncia urbana, e eu ndo me sinto
segura em morar e atuar neste municipio.

Devido ao fato da inseguranga do local onde trabalho, em um local perigoso, onde ja
passei por um assalto a mdo armada dentro da unidade de saude onde trabalho, ¢
levaram meu veiculo, e nenhuma seguranca a mais foi providéncia, por ser um
Municipio que também varios colegas, ja foram assaltados em seu ambiente de
trabalho e eu solicitei mudanga para Brasilia e ndo foi aceita minha mudanga, decidi
sair.

O debate sobre seguranga publica ¢ complexo, ainda mais em um pais como o
Brasil, com uma das maiores desigualdades sociais do mundo (ROSA, 2021). A
complexidade da experiéncia e do fendmeno da violéncia exige a abertura para integrar
esforcos e pontos de vista dos mais diversos, envolvendo pesquisas cientificas que fornegam
informagdes mais fidedignas para a implementacdo de politicas e estratégias de prevencao
(MINAYO, 1994).

Reconhece-se, assim, a importancia do Sistema Nacional de Informagdes de
Seguranga Publica, Prisional e sobre Drogas (SINESP) e a necessidade de maior concretude
ao dispositivo ja existente no ordenamento juridico doméstico, uma vez que apesar de sua
existéncia formal “esse Sistema ndo divulga de maneira ampla e clara os dados de seguranca

publica no Brasil” (ROSA, 2021).
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6.1.3.5 Bolsa-formacdo e Beneficios

Nenhum profissional da amostra analisada mencionou na justificativa uma insatisfacao
em relacao ao valor da bolsa-formagao mensal paga ao participante pelo Ministério da Satde,
podendo ser um dos fatores implicitos da categoria “Fatores Profissionais”, quando o
profissional justifica a saida do Programa pela mudanca de vinculo/emprego, ou como um
motivo secundario em outras categorias. Mas explicitamente ndo houve reclamacdo em
relagdo a isso. Os motivos apresentados nesta categoria foram: atrasos/nao recebimento das
contrapartidas municipais (moradia, alimentacdo, deslocamento no caso de dificil acesso) (4),
atrasos da bolsa-formagao/MS (2) e atrasos da ajuda de custo/MS (1).

Estudos de Campos, Girardi ¢ Machado (2009) categorizaram os incentivos para
fixagdo médica como sendo financeiros ou nao financeiros. Embora muito importante, os
profissionais ndo se deslocam apenas pela remunera¢do. O incremento salarial, a partir de
certo nivel, perde o poder de atratividade — ainda que se aumente o salario ndo se consegue
incentivar profissionais a se deslocarem a regides distantes e ali se fixarem por periodos
necessarios para a formagao de vinculos mais estaveis com as equipes e, sobretudo com as
comunidades. Por isso ¢ necessaria a adogdo de medidas ndo financeiras, a exemplo da oferta
dos cursos de formacao, da telemedicina, da melhoria das condigdes de moradia, incentivos
aos estudos dos filhos, plano de carreira, o que pode aumentar a eficacia das politicas.

Rodrigues, Silva e Rocha (2010), também encontraram que a remuneragao mais alta
ndo esta associada a fixacdo dos médicos, e que o contrario, o mercado favoravel pode
propiciar maior rotatividade dos médicos entre municipios, motivados por melhores propostas
salariais.

Uma das recomendag¢des da Organizagdo Mundial de Saade (WHO, 2010) para
melhorar a retengdo em areas rurais ¢ exatamente a utilizacdo de uma combinacdo de
incentivos financeiros fisicamente sustentdveis, como auxilio-moradia e transporte, dentre
outros, suficientes para compensar os possiveis custos associados ao trabalho em areas rurais
percebidos pelos profissionais de saude. Por isso os incentivos, como os auxilios alimentacao,
moradia e transporte foram identificados como fatores de saida do Projeto, pois o Municipio
ndo estava garantindo conforme preconizado pelo Projeto.

Outro fator apontado ainda por Campos, Girardi e Machado (2009) esta relacionado ao
fato de que médico provém de um extrato social muito diferenciado, com forte inser¢ao

urbana, padrdes de consumo de bens materiais e culturais que ndo existem em localidades
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ermas. A importancia dada a uma educagdo de boa qualidade para os seus filhos e,
adicionalmente, a formag¢ao em ambiente hospitalar, altamente dependente de tecnologias e da
interacdo com colegas em interconsultas. Tudo isso faz com que os incentivos financeiros
isoladamente sejam incapazes de reverter essa alta rotatividade médica.

Os atrasos referentes ao pagamento da bolsa-formac¢do ou ajuda de custo (instalagdo)
pelo Ministério da Saude, sdo problemas de ordem administrativa que podem ser de
responsabilidade do profissional, por erros no cadastro por exemplo, ou por alguma
ineficiéncia da gestao financeira do recurso por parte do governo federal. No entanto, ndo foi
uma justificativa de relevancia quantitativa.

Destacam-se alguns relatos:

Desde inicio do Programa, o Municipio nunca ofereceu qualquer ajuda em
Transporte, todas as visitas domiciliares realizavam em meu veiculo, atendia em
comunidades de area Rural e sempre ia em meu veiculo, areas de dificil acesso. A
Ajuda de Alimentagdo e Moradia foram suspensas pela atual gestdo e nunca se
prontificaram a pagar desde o referente a dezembro/20. As Unidades de Saude as
quais eu fazia cobertura com estruturas totalmente precarias e falta constante de
Medicacdes. Além de atender em outros dois Postos de Saude Fora do Polo de
Lotacao.

Solicito desligamento, pois o municipio ha 5 meses ndo realiza o pagamento da
ajuda de custo, como segue em anexo os extratos da conta salario, desde novembro
do ano de 2020, a ajuda de custo ndo ¢ paga, o municipio de lago verde realizava os
depositos até o dia 10 do més corrente, no valor de 2.151,55 (dois mil cento e
cinquenta e um reais ¢ cinquenta e cinco centavos). Sendo que desde o més de
novembro de 2020, até agora o més de mar¢o de 2021, ndo foram mais pagos
nenhum més, estando em atraso 4 meses (novembro 2020, dezembro 2020, janeiro
2021, fevereiro 2021, ¢ agora o més corrente margo 2021). Por falta da contrapartida
do municipio solicito o meu desligamento.

Venho por meio deste solicitar meu desligamento do Programa Mais Médicos,
devido ndo estar recebendo ajuda de custo do municipio que é um direito de cada
médico. Moro em uma cidade ha 75 km de distancia de Lajeddo onde sou vinculada
ao Programa, sendo 150 km por dia. Desde ja agradeco!

Venho solicitar desligamento do Programa Mais Médicos, por ndo cumprimento do
contrato por parte do ministério da saude dado que, ndo me foram pagas as bolsas
formacdes dos meses de outubro e novembro de 2019 como deveria, fato que esta
claro no contrato assinado por mim e pelo ministério da saude, por esse motivo, pelo
descumprimento do contrato por parte do MS,solicito meu desligamento por ndo
concordar com tal fato.

O Programa Mais Médicos ndo contempla bonificagdo de 10% nos programas de
residéncias.

Nesta ultima justificativa, o profissional faz uma comparagdo implicita com o

PROVAB, programa anterior de provimento, que garantia, ao médico ao final do Programa
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uma bonificagdo de 10% nas provas dos Programas de Residéncia Médica, como um

incentivo a permanéncia até o final do Programa.

6.2 Taxa de desisténcias

6.2.2 Taxa de desisténcias por ano de ingresso

As taxas anuais das desisténcias foram calculadas para o primeiro, segundo e terceiro
ano de participagdo dos médicos. Os resultados para os trés perfis estdo apresentados nas
tabelas 5, 7 ¢ 9, que revelam as taxas anuais de desisténcias do perfil CRM, Intercambista
Individual e Cooperado, respectivamente. As tabelas 4, 6 e 8 apresentam os valores absolutos
dos ingressos e desisténcias para os trés perfis.

A maior incidéncia de desisténcias é encontrada no perfil de profissionais CRM,
médicos, em sua maioria brasileiros, formados em instituigdes de educacdo superior
brasileiras ou com diploma revalidado no Pais, com a taxa média de 32% no primeiro ano de
participagdo, caindo para 18% no segundo e ano e 14% no terceiro. A taxa de desisténcias do
profissional dentro dos trés anos ¢ de 64%, o que significa que apenas 37% desse perfil
médico conclui os trés primeiros anos do Projeto (Tabela 5).

A segunda maior desisténcia ¢ acometida pelos médicos Cooperados com a taxa de
27% (Tabela 9), seguida da menor taxa de 20% pelos médicos Intercambistas Individuais
(Tabela 6). Sendo que, inversamente ao que acontece com o perfil CRM, no caso dos
Cooperados e Intercambistas Individuais, o primeiro ano de participagdo apresenta uma baixa
desisténcia e a taxa vai aumentando nos anos seguintes. A taxa de desisténcia no 1°, 2° e 3°
dos Cooperados ¢ de 2%, 10% e 16% respectivamente e dos médicos Intercambistas
Individuais de 6%, 7% e 8% respectivamente. Como pode ser observado, os Cooperados
apresentaram a menor taxa anual, com apenas 2% de desisténcias no 1° ano de participagao.

Os profissionais de perfil CRM que ingressaram em 2016 e 2019, apresentaram as
piores taxas de desisténcia, de 72% e 71% respectivamente, sendo 51% dos que ingressaram
em 2016, desistiram do Projeto no primeiro ano (Tabela 5). No perfil Intercambista Individual
a pior taxa também foi dos profissionais que ingressaram de janeiro a dezembro de 2016, com
31% de desisténcias nos trés primeiros anos. Os Cooperados com a maior taxa de desisténcia

ingressaram em 2015.
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Um outro dado interessante, ndo representado em tabela, é que dos profissionais que
concluem os 3 (trés) anos de participacdo, 79% prorrogam a participagdo no perfil CRM, 90%
prorrogam a participacdo no perfil Intercambista Individual e 62% prorrogam no perfil
Cooperado. Recordando que os profissionais Cooperados precisavam comprovar que eram
casados com brasileiros para ter a sua prorrogacdo autorizada pelo governo cubano e

OPAS/OMS.

Tabela 4 - Ingressos e desisténcias por ano - perfil CRM Brasil

Qtd. Qtd. Qtd. Qtd. Total
Ano de entrada | Qtd. Ingressos | Desisténcias Desisténcias Desisténcias Desisténcias
1° ano 2° ano 3% ano 3 anos
2016 2244 1148 322 141 1611
2017 3527 1046 602 525 2173
2018 6605 1761 1243 1047 4051
2019 1128 347 266 191 804
Total Geral 13504 4302 2433 1904 8639

Elaboragdo propria com base em SGP/Ministério da Saude (2022).

Tabela 5 - Taxa de desisténcias por ano de ingresso - perfil CRM BRASIL

Taxa Taxa Taxa Desisténcia
Ano de entrada | Taxa Desisténcia 1° ano Desisténcia Desisténcia
2° ano 3% ano Total
2016 51,16% 14,35% 6,28% 71,79%
2017 29,66% 17,07% 14,89% 61,61%
2018 26,66% 18,82% 15,85% 61,33%
2019 30,76% 23,58% 16,93% 71,28%
Total Geral 31,86% 18,02% 14,10% 63,97%
Elaboragdo propria com base em SGP/Ministério da Satde (2022).
Tabela 6 - Ingressos e desisténcias por ano de ingresso - perfil Intercambista Individual
Otd. Qtd. Qtd. Qtd. Qtd. Total
Ano de entrada Desisténcias Desisténcias Desisténcias Desisténcias
Ingressos o o o
1° ano 2° ano 3°ano 3 anos
2016 504 46 40 68 154
2017 1733 96 174 92 362
2018 285 14 26 17 57
2019 1559 69 41 136 246
Total Geral 4081 225 281 313 819

Elaboragao propria com base em SGP/Ministério da Saude (2022).
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Tabela 7 - Taxa de desisténcias por ano de ingresso - perfil Intercambista Individual

Taxa Taxa Taxa Desisténcia
Ano de entrada Taxa Desisténcia 1° ano Desisténcia Desisténcia
2° ano 3° ano Total
2016 9,13% 7,94% 13,49% 30,56%
2017 5,54% 10,04% 5,31% 20,89%
2018 4,91% 9,12% 5,96% 20,00%
2019 4,43% 2,63% 8,72% 15,78%
Total Geral 5,51% 6,89% 7,67% 20,07%

Elaboracao propria com base em SGP/Ministério da Saude (2022).

Tabela 8 - Ingressos e desisténcias por ano - perfil Cooperado

Ano de entrada Entrada Desisténcias 1° ano Desisténcias 2° ano Desisténcias 3° ano Total 3 anos

2013 4919 48 389 878 1315
2014 6409 85 670 928 1683
2015 509 54 92 46 192
Total Geral 11837 187 1151 1852 3190

Elaboragdo propria com base em SGP/Ministério da Satde (2022).

Tabela 9 - Taxa de desisténcias por ano de ingresso - perfil Cooperado

Ano de Taxa Desisténcia 1° Taxa Desisténcia Taxa Desisténcia ’l.“a)fa .
o o Desisténcia
entrada ano 2° ano 3° ano
Total

2013 0,98% 7,91% 17,85% 26,73%
2014 1,33% 10,45% 14,48% 26,26%
2015 10,61% 18,07% 9,04% 37,72%
Total Geral 1,58% 9,72% 15,65% 26,95%

Elaboragao propria com base em SGP/Ministério da Saude (2022).

Estudos comprovam que quando a rotatividade se encontra com indices superiores a
26%, produz altos custos e impactos financeiros. Acima de 50%, corre o risco de
comprometer a produtividade e a qualidade da Atengdo Primaria a Saiade (ANSELMI;
ANGERAMI; GOMES, 1997 apud GIOVANI; VIEIRA, 2013).

De forma genérica, a rotatividade produz custos elevados de varias naturezas, tais
como: de recrutamento e sele¢do para reposi¢do de pessoal; de treinamento do recém-
admitido; e de desligamento. Ademais, além dos custos diretos, a rotatividade gera impactos
de tempo e de recursos que incluem perda de produtividade e de capital intelectual, e

desmotivagao das pessoas (CHIAVENATO, 2009; CAMPOS; MALIK, 2008).
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Se, por um lado, a taxa de desisténcias no PMMB pode ser considerada alta,
principalmente para o perfil dos profissionais CRM Brasil, por outro, os profissionais que
chegam até o final dos trés anos confirmam, em grande maioria, a sua prorrogagcao por mais
trés anos, indicando também um potencial do PMMB em fixar profissionais, j4 que uma
porcentagem ndo baixa dos participantes, permanece por um longo periodo no Projeto.

As taxas de desisténcias demonstram uma rotatividade maior entre os médicos CRM
Brasil, o que ja era um resultado esperado. Os médicos formados no exterior, intercambistas
individuais, se ndo tem seus diplomas revalidados, ndo podem exercer a Medicina no Pais, a
ndo ser pelo PMMB, através do Registro Unico emitido pelo Ministério da Saude. Sendo
assim, enquanto para os médicos formados no exterior, o PMMB se apresenta muitas vezes
como a Unica oportunidade de exercer a medicina no Pais, no caso dos profissionais CRM
Brasil, o PMMB “concorre” com todo o mercado de trabalho médico, publico e privado.

As taxas também mais baixas de desisténcias pelos profissionais cubanos cooperados
também ja eram esperadas, em boa parte pelos acordos e regulamentagdes estipuladas pelo
termo de Cooperagao Brasil/OPAS-OMS/CUBA, firmada entre o governo brasileiro e o de
Cuba, por intermédio da OPAS, além de questdes sociais, culturais, politicas e econdmicas
que envolvem esta Cooperacdo Internacional. Os profissionais cubanos eram desligados antes
do término dos 3 (anos), apenas por motivos pessoais considerados graves, problemas
relacionados a satide, ou quando descumpriam as regras estabelecidas.

No Brasil, a rotatividade da populagdio economicamente ativa se apresenta
demasiadamente elevada, muito acima da verificada em paises como os Estados Unidos, o
Japao e os que compdem a Unido Europeia, chegando a ser de duas a cinco vezes superior a
observada em outras economias (POCHMANN, 2009).

Estudos realizados por Pierantoni et. al (2015), analisando a rotatividade da forga de
trabalho médica no Brasil, constatou-se maior indice de rotatividade nas regides Sudeste e
Sul, com médias superiores a nacional (36,7%). A menor média foi evidenciada na regido
Norte (24,7%). Em relagdo a estratificacdo por porte populacional aponta para maior
rotatividade nos grupamentos de municipios com populagdo entre dez mil e cem mil
habitantes; e menor indice nos municipios de grande porte.

A rotatividade de médicos em 2015 apresentou maiores médias nas regides Sudeste
(62%) e Centro-Oeste (58,2%); entretanto, o maior indice de rotatividade nacional foi

apresentado por um municipio de até 10 mil habitantes da regido Sul. O menor valor, a
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excecdo daqueles que apresentaram rotatividade zero, foi observado em um municipio com
populacdo entre 100.001 e 500 mil habitantes, da regido Sudeste (PIERANTONI, 2015).

Um outro dado interessante desse estudo mostra que, em todas as regides, os
agrupamentos de municipios com menor indice de rotatividade foram encontrados entre
aqueles com maiores PIB e PIB per capita. Nas regides Norte, Sul e Centro-Oeste, a maior
rotatividade se deu no grupamento de municipios com o menor PIB per -capita

(PIERANTONI, 2015).

6.2.2 Taxa de desisténcias por regiao

As taxas de desisténcias por Regido também foram calculadas para o primeiro,
segundo e terceiro ano de participagdo dos médicos e para os trés perfis separadamente. Os
resultados para os trés perfis estdo apresentados nas tabelas de 10 a 15, representados em
valores relativos e absolutos. Nota-se que as taxas ndo variaram significativamente entre as
Regides em nenhum dos trés perfis de profissionais analisados.

A regido brasileira com maior desisténcia pelos médicos de perfil CRM Brasil ¢ a
regido Sudeste (70,68%), seguida das regides Norte (64,38%), Sul (63,97%), Centro-Oeste
(63,35%) e Nordeste (61,99%), considerando os trés anos (Tabelas 11). Se formos considerar o
primeiro ano de participagdo, o Centro-Oeste apresentou a menor desisténcia com a taxa de

30,14% (Tabelall)

Tabela 10 - Ingressos e desisténcias por regido - perfil CRM Brasil

. Qtd. Qtd. Qtd. Qtd. Qtd. Total
Regiao Desisténcias Desisténcias Desisténcias Desisténcias
Ingressos o o o
1° ano 2° ano 3% ano 3 anos

Norte 1261 399 232 165 796
Nordeste 5249 1626 942 686 3254
Centro-oeste 963 341 145 134 620
Sudeste 4005 1207 714 616 2537
Sul 2026 729 400 303 1432
Total geral 13504 4302 2433 1904 8639

Elaboragao propria com base em SGP/Ministério da Saude (2022).

Tabela 11 - Taxa de desisténcias por regido - perfil CRM Brasil

Taxa Desisténcia Taxa Desisténcia
Regido Taxa Desisténcia 1° ano Taxa Desisténcia Total
g

2° ano
3%ano

Sudeste 35,98% 19,74% 14,96% 70,68%

Norte 35,41% 15,06% 13,91% 64,38%
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Sul 31,86% 18,02% 14,10% 63,97%
Centro-oeste 30,14% 17,83% 15,38% 63,35%
Nordeste 30,98% 17,95% 13,07% 61,99%
Total geral 31,86% 18,02% 14,10% 63,97%

Elaboragdo propria com base em SGP/Ministério da Satde (2022).

No perfil Intercambista Individual, a regido Nordeste apresentou a maior taxa de
desisténcia nos trés anos, de 22%, contrastando com a menor taxa de desisténcia nesta regido
pelo perfil CRM Brasil. No entanto, as taxas dos intercambistas individuais variaram pouco
entre as regides, e, considerando-se o primeiro ano de participacdo as taxas seguiram a
seguinte ordem: Centro-oeste (8,11%), Sudeste (6,51%), Norte (5,87%), Nordeste (5,17%), e
Sul (3,01%) (Tabelas 14). A Regido Centro-Oeste, que teve a menor taxa, de 30,14%, no
primeiro ano, entre os profissionais CRM Brasil, apresentou entre os intercambistas a maior

desisténcia neste mesmo periodo, com 8,11% (Tabelas 11 e 13).

Tabela 12 - Ingressos e desisténcias por regido - perfil Intercambista Individual

. Qtd. Qtd. Qtd. Qtd. Qtd. Total
Regido Desisténcias Desisténcias Desisténcias Desisténcias
Ingressos o o o
1° ano 2° ano 3°ano 3 anos
Norte 920 54 43 70 167
Nordeste 1084 56 95 87 238
Centro-oeste 333 27 18 19 64
Sudeste 1014 66 65 74 205
Sul 730 22 60 63 145
Total geral 4081 225 281 313 819

Elaboragdo propria com base em SGP/Ministério da Satde (2022).

Tabela 13 - Taxa de desisténcias por regido — perfil Intercambista Individual

. Taxa Taxa Taxa Desisténcia

Regido Taxa Desisténcia 1° ano Desisténcia Desisténcia

2° ano 3% ano Total

Nordeste 5,17% 8,76% 8,03% 21,96%

Sudeste 6,51% 6,41% 7,30% 20,22%

Sul 3,01% 8,22% 8,63% 19,86%

Centro-oeste 8,11% 5,41% 5,71% 19,22%

Norte 5,87% 4,67% 7,61% 18,15%

Total geral 5,51% 6,89% 7,67% 20,07%

Elaboragdo propria com base em SGP/Ministério da Saude (2022).

Para o perfil dos Cooperados, a maior incidéncia de desisténcias, considerando os trés

anos, ocorreu na regido Norte (34,84%), seguida da regido Sul (29,33%), Centro-oeste
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(26,83%), Nordeste (25,76%), Sudeste (23,51%) (Tabela 15). Se entre os perfis CRM Brasil e
Intercambista Individual as taxas de desisténcia no Sudeste foram relativamente altas, entre os
cooperados, foi a menor taxa encontrada nos trés anos, de 23,5%, e no 1° ano, relativamente

baixa também, de 1,52% (Tabelal5).

Tabela 14 - Ingressos e desisténcias por regido - perfil Cooperado

_ Qtd. Qtd. Qtd. Qtd. Qtd. Total
Regiao Desisténcias Desisténcias Desisténcias Desisténcias
Ingressos o o o
1° ano 2° ano 3% ano 3 anos

Norte 1636 35 161 374 570
Nordeste 3893 57 411 535 1003
Centro-oeste 723 8 64 122 194
Sudeste 3696 56 308 505 869
Sul 1889 31 207 316 554

Total geral 11837 187 1151 1852 3190

Elaboragao propria com base em SGP/Ministério da Saude (2022).

Tabela 15 - Taxa de desisténcias por regido - perfil Cooperado

. .~ . Taxa Desisténcia
Taxa Desisténcia

Regido Taxa Desisténcia 1° ano R Taxa Desisténcia Total
2° ano
3° ano

Norte 2,14% 9,84% 22,86% 34,84%
Sul 1,64% 10,96% 16,73% 29,33%
Centro-oeste 1,11% 8,85% 16,87% 26,83%
Nordeste 1,46% 10,56% 13,74% 25,76%
Sudeste 1,52% 8,33% 13,66% 23,51%
Total geral 1,58% 9,72% 15,65% 26,95%

Elaboragao propria com base em SGP/Ministério da Saude (2022).
6.2.3 Taxa de desisténcias por classificagdo municipal

Neste topico, as desisténcias foram levantadas pelos 8 (oito) perfis de vulnerabilidade,
de acordo com a classificagao dos municipios no PMMB, descritos no 2° capitulo, item 2.1.1,
sendo o perfil 8 de maior vulnerabilidade e o perfil 1 de menor vulnerabilidade. Os resultados
representados pelas Tabelas 16 a 21, demonstram que ndo ha diferencas expressivas nas taxas
de desisténcias entre os 8 perfis, com excecdo do “Perfil 8 — Saude Indigena” pelos
profissionais CRM Brasil, que apresentou um desvio um pouco maior.

Observa-se, assim, que os profissionais de perfil CRM desistem em maior propor¢ao

nas areas da saude indigena (Perfil 8), com uma taxa de 76% nos trés primeiros anos de
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participagdo. Depois dos Distritos Sanitarios Especiais Indigenas, a taxa, considerando os 3

anos, ¢ maior nos municipios de menor vulnerabilidade, Perfis 2, 4, 3 e 1, caindo nas areas de

maior vulnerabilidade (Tabela 17).

Tabela 16 - Ingressos e desisténcias por classificagdo municipal - perfil CRM Brasil

o Otd. Qtd. Qtd. Qtd. Qtd. Total
Perfil de Municipio Ingressos Desisténcias  Desisténcias Desisténcias  Desisténcias
1° ano 2° ano 3° ano 3 anos
ﬁ;rgl I-GruposlileVido 55 400 237 199 836
Perfil 2 - Grupo Il do PAB 1172 381 254 172 807
Perfil 3 - Capitais e RM 3575 1201 604 546 2351
Perfil 4 - Grupo I do PAB 1157 422 216 146 784
Perfil 5 - G100 1377 373 252 198 823
Perfil 6 - Areas vulnerdveis 1216 399 192 176 767
Perfil 7 - Extrema Pobreza 3631 1086 654 454 2194
Perfil 8 - Satde Indigena 101 40 24 13 77
Total geral 13504 4302 2433 1904 8639
Elaboragdo propria com base em SGP/Ministério da Satde (2022).
Tabela 17 - Taxa de desisténcias por classificagdo municipal - perfil CRM Brasil
Taxa P P Taxa
Perfil de Municipio Desisténcia 1° Taxa ;)oezlns(t)encm Taxa ;)Oezils(t)encm Desisténcia
ano Total
Perfil 8 - Saude Indigena 39,60% 23,76% 12,87% 76,24%
Perfil 2 - Grupo Il do PAB 32,51% 21,67% 14,68% 68,86%
Perfil 4 - Grupo I do PAB 36,47% 18,67% 12,62% 67,76%
Perfil 3 - Capitais e RM 33,59% 16,90% 15,27% 65,76%
Perfil 1 - Grupos Il e IV do PAB 31,37% 18,59% 15,61% 65,57%
Perfil 6 - Areas vulneraveis 32,81% 15,79% 14,47% 63,08%
Perfil 7 - Extrema Pobreza 29.91% 18,01% 12,50% 60,42%
Perfil 5 - G100 27,09% 18,30% 14,38% 59,77%
Total geral 31,86% 18,02% 14,10% 63,97%

Elaboragdo propria com base em SGP/Ministério da Satde (2022).

Para o perfil Intercambista Individual, ndo houve uma correlagdo clara entre as

desisténcias e os perfis de vulnerabilidade. Também nao houve uma diferenca significativa

entre as taxas de cada Perfil.

Considerando os 3 (trés) anos, o perfil 4 apresentou a maior taxa e o perfil 2 a menor.

Em relagdo as desisténcias no 1° ano de participacdo, as taxas seguiram a seguinte ordem:
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Perfil 8 - Saude Indigena (9%); Perfil 6 - Areas vulneraveis (7%); Perfil 3 - Capitais e RM
(6%); Perfil 4 - Grupo 1 do PAB (5%); Perfil 5 - G100; Perfil 2 - Grupo II do PAB (5%);
Perfil 7 - Extrema Pobreza (5%); e Perfil 1 - Grupos Il e IV do PAB (4%) (Tabela 19).

Tabela 18 - Ingressos e desisténcias por classificagdo municipal - perfil Intercambista Individual

Qtd. Qtd. Qtd. Qtd. Total
Perfil de Municipio Qtd. Ingressos Desisténcias Desisténcias Desisténcias Desisténcias

1° ano 2° ano 3% ano 3 ano
Perfil 1 - Grupos Il ¢ IV do PAB 197 8 17 11 36
Perfil 2 - Grupo Il do PAB 294 15 20 18 53
Perfil 3 - Capitais e RM 993 57 70 74 201
Perfil 4 - Grupo I do PAB 537 29 42 47 118
Perfil 5 - G100 245 13 23 17 53
Perfil 6 - Areas vulneraveis 328 22 22 20 64
Perfil 7 - Extrema Pobreza 1221 57 76 107 240
Perfil 8 - Satde Indigena 266 24 11 19 54

Total geral 4081 225 281 313 819

Elaboragao propria com base em SGP/Ministério da Saude (2022).

Tabela 19 - Taxa de desisténcias por classificagdo municipal - perfil Intercambista Individual

. Taxa Desisténcia Taxa Taxa Taxa Desisténcia
Perfil de Municipio 1° ano Desisténcia Desisténcia Total
2° ano 3°ano
Perfil 4 - Grupo I do PAB 5,40% 7,82% 8,75% 21,97%
Perfil 5 - G100 5,31% 9,39% 6,94% 21,63%
Perfil 8 - Satide Indigena 9,02% 4,14% 7,14% 20,30%
Perfil 3 - Capitais e RM 5,74% 7,05% 7,45% 20,24%
Perfil 7 - Extrema Pobreza 4,67% 6,22% 8,76% 19,66%
Perfil 6 - Areas vulneraveis 6,71% 6,71% 6,10% 19,51%
Perfil 1 - Grupos III e IV do PAB 4,06% 8,63% 5,58% 18,27%
Perfil 2 - Grupo Il do PAB 5,10% 6,80% 6,12% 18,03%
Total geral 5,51% 6,89% 7,67% 20,07%

Elaboragdo propria com base em SGP/Ministério da Satde (2022).

No perfil de médicos Cooperados, a correlagdo se modificou um pouco em relagdo ao
perfil CRM Brasil, tendo esses profissionais apresentado maior desisténcias nas areas mais
vulneraveis e menor desisténcia em algumas areas menos vulneraveis. Observando o 3° ano
de participagdo, as taxas seguiram a seguinte ordem: Perfil 5 - G100 (2,67%); Perfil 3 -
Capitais ¢ RM (17,68%); Perfil 7 - Extrema Pobreza (15,90%); Perfil 6 - Areas vulneraveis
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(15,63%); Perfil 8 - Saude Indigena (15,00%); Perfil 2 - Grupo II do PAB (14,74%); Perfil 1 -
Grupos III e IV do PAB (13,83%); e Perfil 4 - Grupo [ do PAB (11,61%) (Tabela 21).

Tabela 20 - Ingressos e desisténcias por classificagdo municipal - perfil Cooperado

Otd. Qtd. Qtd. Qtd. Qtd. Total
Perfil de Municipio Desisténcias Desisténcias Desisténcias Desisténcias
Ingressos o o o

1° ano 2° ano 3% ano 3 anos
Perfil 1 - Grupos Ill e IV do PAB 1056 23 96 146 265
Perfil 2 - Grupo Il do PAB 1038 19 103 153 275
Perfil 3 - Capitais e RM 2528 21 228 447 696
Perfil 4 - Grupo I do PAB 1275 23 139 148 310
Perfil 5 - G100 847 13 82 154 249
Perfil 6 - Areas vulneraveis 1126 18 111 176 305

Perfil 7 - Extrema Pobreza 3667 62 371 583 1016
Perfil 8 - Satde Indigena 300 8 21 45 74

Total Geral 11837 187 1151 1852 3190

Elaboragdo propria com base em SGP/Ministério da Satde (2022).

Tabela 21 - Taxa de desisténcia por classificagdo municipal - perfil Cooperado

. Taxa Taxa Taxa Taxa Desisténcia
Perfil de Municipio Desisténcia Desisténcia Desisténcia
1° ano 2° ano 3°ano Total PMMB
Perfil 5 - G100 1,53% 9,68% 18,18% 29,40%
Perfil 7 - Extrema Pobreza 1,69% 10,12% 15,90% 27, 711%
Perfil 3 - Capitais ¢ RM 0,83% 9,02% 17,68% 27,53%
Perfil 6 - Areas vulneraveis 1,60% 9,86% 15,63% 27,09%
Perfil 2 - Grupo II do PAB 1,83% 9,92% 14,74% 26,49%
Perfil 1 - Grupos Il ¢ IV do PAB 2,18% 9,09% 13,83% 25,09%
Perfil 8 - Saude Indigena 2,67% 7,00% 15,00% 24.67%
Perfil 4 - Grupo I do PAB 1,80% 10,90% 11,61% 24,31%
Total Geral 1,58% 9,72% 15,65% 26,95%

Elaboracao propria com base em SGP/Ministério da Saude (2022).

A desisténcia maior dos profissionais CRM Brasil na regido Sudeste e municipios de
menor vulnerabilidade pode ser explicada pelo mercado de trabalho favoravel e mais
competitivo nessas regides, ocasionando uma maior rotatividade. Segundo Magnago e
Pierantoni (2014), a maior rotatividade de médicos nas regides Sudeste e Sul do Brasil, pode
decorrer da existéncia de um mercado de trabalho mais concorrido, especialmente no que
tange a Atengdo Basica, que passou a ser gerida, em grande medida, nos grandes municipios

dessas regides, por Organizagdes Sociais (OS), que oferecem maiores salarios e diferentes
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estimulos para a atracdo desses profissionais (MAGNAGO; PIERANTONI, 2015;
CARNEIRO JUNIOR, 2011).

A rotatividade maior, por outro lado dos médicos cubanos cooperados nas regides
mais remotas e vulneraveis, € o que se espera de profissionais que ndo concorrem no mercado
com as ofertas e postos de trabalho que existem fora do PMMB para os profissionais com
CRM. Neste caso, ¢ esperando haja maior abandono de locais de dificil acesso onde as

condi¢des de trabalho sdo menores.

6.2.4 Taxa de desisténcias por unidade federativa do brasil

As tabelas de 22 a 27 mostram a distribuicdo das desisténcias do PMMB por Unidade
Federativa (UF). Embora as desisténcias se concentrem mais na regido Sudeste, entre os
profissionais CRM Brasil (Tabela 11), as maiores taxas, dentro dos trés anos do PMMB para
o perfil CRM Brasil, foram encontradas nos estados do Norte, Distrito Federal e regido sul,
sendo as maiores 5 (cinco) taxas, no Acre (82,89%), Amazonas (76,32%), Distrito Federal
(75,19%), Santa Catarina (71,90%) e Parana (70,40%). O que significa dizer que menos de
30% dos médicos que ingressaram nesses Estados, permaneceram nos trés anos iniciais no
Projeto (Tabela 23).

Em relagdo ao primeiro ano de participacdo, destacaram-se também alguns estados do
Nordeste e do Centro-Oeste, sendo as 10 maiores taxas de desisténcia, no 1° ano, oriundas dos
seguintes estados: Amapa (46,05%), Amazonas (42,98%), Distrito Federal 0,60%, Rio
Grande do Sul (38,22%), Maranhdo (38,05%), Alagoas (37,82%), Rio Grande do Norte
(37,15%), Santa Catarina (36,30%), Mato Grosso do Sul (4,90%) e Goias (34,74%) (Tabela
23).

As menores taxas de desisténcias pelos médicos CRM Brasil ocorreram no estado do
Espirito Santo (25,90%), Pernambuco (25,81%), Rondonia (25,32%) e Roraima (23,94%) e Acre

(15,15%) (Tabela 23).
Tabela 22 - Ingressos e desisténcias por UF - perfil CRM Brasil

Qtd. Qtd. Qtd. Qtd. Total
UF Qtd. Ingressos | Desisténcias Desisténcias Desisténcias Desisténcias
1° ano 2° ano 3% ano 3 anos
AC 99 15 13 9 37
AL 193 73 34 26 133
AM 228 98 45 31 174
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AP 76 35 20 8 63
BA 1409 422 253 199 874
CE 1263 372 235 154 761
DF 133 54 21 25 100
ES 363 94 43 76 213
GO 544 189 83 71 343
MA 523 199 87 62 348
MG 1142 337 182 170 689
MS 149 52 18 20 90
MT 137 46 23 18 87
PA 454 141 81 56 278
PB 293 96 41 40 177
PE 829 214 162 115 491
PI 281 88 54 30 172
PR 733 243 166 107 516
RJ 562 184 82 64 330
RN 288 107 42 33 182
RO 233 59 42 30 131
RR 71 17 17 12 46
RS 866 331 154 124 609
SC 427 155 80 72 307
SE 170 55 34 27 116
SP 1938 592 407 306 1305
TO 100 34 14 19 67
Total Geral 13504 4302 2433 1904 8639

Elaboragdo propria com base em SGP/Ministério da Satde (2022).

Tabela 23 - Taxa de Desisténcias por UF - perfil CRM Brasil

Taxa Desisténcia Taxa Desisténcia

UF Taxa Desisténcia 1° ano 2° ano 3° ano Taxa Desisténcia Total
AP 46,05% 26,32% 10,53% 82,89%
AM 42,98% 19,74% 13,60% 76,32%
DF 40,60% 15,79% 18,80% 75,19%
SC 36,30% 18,74% 16,86% 71,90%
PR 33,15% 22,65% 14,60% 70,40%
RS 38,22% 17,78% 14,32% 70,32%
AL 37,82% 17,62% 13,47% 68,91%
SE 32,35% 20,00% 15,88% 68,24%
SP 30,55% 21,00% 15,79% 67,34%
TO 34,00% 14,00% 19,00% 67,00%
MA 38,05% 16,63% 11,85% 66,54%
RR 23,94% 23,94% 16,90% 64,79%
MT 33,58% 16,79% 13,14% 63,50%
RN 37,15% 14,58% 11,46% 63,19%
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GO 34,74% 15,26% 13,05% 63,05%
BA 29,95% 17,96% 14,12% 62,03%
PA 31,06% 17,84% 12,33% 61,23%
PI 31,32% 19,22% 10,68% 61,21%
PB 32,76% 13,99% 13,65% 60,41%
MS 34,90% 12,08% 13,42% 60,40%
MG 29,51% 15,94% 14,89% 60,33%
CE 29,45% 18,61% 12,19% 60,25%
PE 25,81% 19,54% 13,87% 59,23%
RJ 32,74% 14,59% 11,39% 58,72%
ES 25,90% 11,85% 20,94% 58,68%
RO 25,32% 18,03% 12,88% 56,22%
AC 15,15% 13,13% 9,09% 37,37%
Total Geral 31,86% 18,02% 14,10% 63,97%

Elaboragdo propria com base em SGP/Ministério da Satde (2022).

As tabelas 24 e 25 apresentam a distribuicdo das desisténcias do PMMB pelos

Intercambistas individuais por Unidade Federativa (UF). No primeiro ano de participagao,

houve maior desisténcia deste perfil de profissionais nos seguintes estados: Distrito Federal
(16,00%), Mato Grosso (9,91%), Sao Paulo (7,75%), Amazonas (7,25%), Bahia (6,94%),
Goias (6,92%), Rio Grande do Norte (6,67%), Tocantins (6,12%), Para, (6,09%), ¢ Paraiba

(5,56%) (Tabela 25). Os 5 (cinco) estados com menor indice de desisténcias foram o Ceara

(3,03%), Rio Grande do Sul (2,07%), Acre (1,75%), Santa Catarina (0,93%) e Sergipe (0%)

(Tabela 25)
Tabela 24 - Ingressos e desisténcias por uf - perfil Intercambista Individual
Qtd. Qtd. Qtd. Qtd. Total
UF Qtd. Ingressos  Desisténcias Desisténcias Desisténcias Desisténcias
1° ano 2° ano 3° ano 3 anos

AC 57 1 2 4 7

AL 61 3 5 5 13
AM 262 19 12 21 52

AP 55 2 5 7 14

BA 346 24 34 25 83

CE 99 3 7 8 18

DF 25 4 1 1 6

ES 57 2 6 3 11

GO 130 9 7 6 22
MA 256 12 21 23 56
MG 231 12 19 27 58
MS 67 3 4 4 11
MT 111 11 6 8 25

PA 361 22 19 24 65

PB 72 4 6 7 17
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PE 116 5 10 11 26
PI 74 3 11 5 19
PR 236 13 22 20 55
RJ 171 9 9 11 29
RN 30 2 0 2 4
RO 80 4 1 4 9
RR 56 3 2 7 12
RS 387 8 26 30 64
SC 107 1 12 13 26
SE 30 0 1 1 2
SP 555 43 31 33 107
TO 49 3 2 3 8
Total Geral 4081 225 281 313 819

Elaboragdo propria com base em SGP/Ministério da Satde (2022).

Tabela 25 - Taxa de desisténcias por UF - perfil Intercambista Individual

Taxa Desisténcia Taxa Desisténcia

UF Taxa Desisténcia 1° ano Taxa Desisténcia Total

2° ano 3°ano
PI 4,05% 14,86% 6,76% 25,68%
AP 3,64% 9,09% 12,73% 25,45%
MG 5,19% 8,23% 11,69% 25,11%
SC 0,93% 11,21% 12,15% 24.30%
DF 16,00% 4,00% 4,00% 24,00%
BA 6,94% 9,83% 7,23% 23,99%
PB 5,56% 8,33% 9,72% 23,61%
PR 5,51% 9,32% 8,47% 23,31%
MT 9,91% 5,41% 7,21% 22,52%
PE 4,31% 8,62% 9,48% 22,41%
MA 4,69% 8,20% 8,98% 21,88%
RR 5,36% 3,57% 12,50% 21,43%
AL 4,92% 8,20% 8,20% 21,31%
AM 7,25% 4,58% 8,02% 19,85%
ES 3,51% 10,53% 5,26% 19,30%
SP 7,75% 5,59% 5,95% 19,28%
CE 3,03% 7,07% 8,08% 18,18%
PA 6,09% 5,26% 6,65% 18,01%
RJ 5,26% 5,26% 6,43% 16,96%
GO 6,92% 5,38% 4,62% 16,92%
RS 2,07% 6,72% 7,75% 16,54%
MS 4,48% 5,97% 5,97% 16,42%
TO 6,12% 4,08% 6,12% 16,33%
RN 6,67% 0,00% 6,67% 13,33%
AC 1,75% 3,51% 7,02% 12,28%
RO 5,00% 1,25% 5,00% 11,25%

SE 0,00% 3,33% 3,33% 6,67%




147

Total Geral

5,51%

6,89%

7,67%

20,07%

Elaboragdo propria com base em SGP/Ministério da Satde (2022).

As tabelas 26 e 28 mostram as desisténcias por UF dos médicos cooperados. As

maiores taxas deste perfil, no 1° ano de participacdo, foram nos estados do Roraima (4,65%);
Tocantins (4,03%), Pard (2,34%), Rio Grande do Sul (2,16%), Minas Gerais (2,03%),
Pernambuco (2,00%), Paraiba (1,91%), Maranhao (1,82%), Ceara (1,73%), ¢ Mato Grosso

(1,69%). As menores taxas foram encontradas em Santa Catarina (0,92%), Sergipe (0,83%),

Alagoas (0,55%), Piaui (0,36%), e por ultimo, com a menor taxa, o Distrito Federal (0%)

(Tabela 27).
Tabela 26 - Ingressos e desisténcias por UF - perfil Cooperado
Otd Qtd. Qtd. Qtd. Qtd. Total
UF : Desisténcias Desisténcias Desisténcias Desisténcias
Ingressos o o o
1° ano 2° ano 3°ano 3 anos
AC 131 2 9 25 36
AL 181 1 21 26 48
AM 382 6 52 91 149
AP 121 2 7 30 39
BA 1117 14 108 143 265
CE 693 12 71 53 136
DF 61 0 5 19 24
ES 296 4 29 35 68
GO 325 3 27 59 89
MA 605 11 86 114 211
MG 1032 21 99 119 239
MS 159 2 16 18 36
MT 178 3 16 26 45
PA 556 13 48 151 212
PB 157 3 21 23 47
PE 551 11 47 71 129
PI 281 1 29 44 74
PR 732 10 69 111 190
RJ 398 5 35 48 88
RN 188 3 15 47 65
RO 236 3 19 30 52
RR 86 4 9 25 38
RS 832 18 110 161 289
SC 325 3 28 44 75
SE 120 1 13 14 28
SP 1970 26 145 303 474
TO 124 5 17 22 44
Total Geral 11837 187 1151 1852 3190

Elaboragdo propria com base em SGP/Ministério da Satde (2022).
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Tabela 27 - Taxa de desisténcias por UF - perfil Cooperado

. .~ . Taxa Desisténcia
Taxa Desisténcia

UF Taxa Desisténcia 1° ano R Taxa Desisténcia Total
2° ano 3° ano

RR 4,65% 10,47% 29,07% 44,19%
DF 0,00% 8,20% 31,15% 39,34%
AM 1,57% 13,61% 23,82% 39,01%
PA 2,34% 8,63% 27,16% 38,13%
TO 4,03% 13,71% 17,74% 35,48%
MA 1,82% 14,21% 18,84% 34,88%
RS 2,16% 13,22% 19,35% 34,74%
RN 1,60% 7,98% 25,00% 34,57%
AP 1,65% 5,79% 24,79% 32,23%
PB 1,91% 13,38% 14,65% 29,94%
AC 1,53% 6,87% 19,08% 27,48%
GO 0,92% 8,31% 18,15% 27,38%
AL 0,55% 11,60% 14,36% 26,52%
PI 0,36% 10,32% 15,66% 26,33%
PR 1,37% 9,43% 15,16% 25,96%
MT 1,69% 8,99% 14,61% 25,28%
SP 1,32% 7,36% 15,38% 24,06%
BA 1,25% 9,67% 12,80% 23,72%
PE 2,00% 8,53% 12,89% 23,41%
SE 0,83% 10,83% 11,67% 23,33%
MG 2,03% 9,59% 11,53% 23,16%
SC 0,92% 8,62% 13,54% 23,08%
ES 1,35% 9,80% 11,82% 22.97%
MS 1,26% 10,06% 11,32% 22,64%
RJ 1,26% 8,79% 12,06% 22,11%
RO 1,27% 8,05% 12,71% 22,03%
CE 1,73% 10,25% 7,65% 19,62%
Total Geral 1,58% 9,72% 15,65% 26,95%

Elaboracao propria com base em SGP/Ministério da Saude (2022).

Comparando-se as taxas dos estados entre os perfis de profissionais, observa-se
fendomenos variados. Enquanto em alguns estados o comportamento dos perfis se assemelha
em outros, sao bem divergentes.

O Distrito Federal ¢ um exemplo onde ha uma grande diferenca entre os perfis.
Enquanto os profissionais CRM Brasil e Intercambistas Individuais apresentam uma alta taxa
de desisténcia na UF, de 40,60% e 16% respectivamente, logo no primeiro ano, a taxa dos

cooperados no primeiro ano, em oposi¢do, nao houve desisténcia apresentando a taxa mais
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baixa entre todas as UF no primeiro ano de Projeto, de 0%, aumentando bastante depois nos 2
(dois) anos subsequentes.

Para entender esses diferentes comportamentos entre os perfis na mesma UF, seria
necessaria uma investigacao/pesquisa acurada voltada para isso, ja que ndo ha nada especifico
na literatura atual. No entanto, sabe-se que a sede da administragdo da Cooperacdo Técnica
Brasil-Cuba localizava-se na OPAS em Brasilia, onde havia um escritério administrativo
central da equipe brasileira e a cubana vinculadas a OPAS, que coordenavam junto ao
Ministério da Satde as atividades dos médicos cubano em todo o Brasil. O DF ter sido a sede
administrativa da Cooperacao Internacional, pode ajudar a explicar essa baixa desisténcia dos
cooperados no 1° ano, embora seja um polo de alta rotatividade para os outros perfis.

Outro exemplo ¢ Santa Catarina, que apresentou uma desisténcia alta pelo perfil CRM
Brasil, de 36,30% no primeiro ano, enquanto nos outros perfis houve baixissima desisténcia,
com uma taxa de 0,93% pelos intercambistas individuais e de 0,92% pelos médicos
cooperados, no primeiro ano. Mais um caso emblematico € o de Sergipe, que possui uma alta
desisténcia pelo perfil CRM Brasil, de 68% nos trés anos, e baixa entre os intercambistas
individuais, de 6,67%, no mesmo periodo.

De outra forma, a exemplo do estado do Amazonas e Amapd, as taxas sao
relativamente altas nos trés perfis de profissionais, tendo em vista os parametros para cada
perfil. Nos trés anos, as taxas no Amazonas foram de 76,32% pelo CRM Brasil, 39,01% pelos
cooperados e 19,85% pelos Intercambistas Individuais. No Amapa as taxas foram de 82,29%
32,23% e 25,45%, para os perfis CRM Brasil, Cooperados e Intercambistas Individuais,
respectivamente, que podem ser consideradas taxas altas quando observadas o total de
desisténcias para cada perfil (Tabelas 23, 25 e 27). O Distrito Federal, considerados os trés

anos, também apresentou taxa relativamente alta, entre os trés perfis (Tabelas 23, 25 e 27).

6.3 Tempo médio de permanéncia dos médicos participantes nos trés primeiros

anos

Neste topico, foi utilizada a mesma amostra de médicos para calcular as taxas de
desisténcias, considerando-se o ingresso de 13.504 médicos do perfil CRM, 4.081
Intercambistas Individuais e 11.837 cooperados distribuidos em todo Brasil.

Na tabela 28, foram levantados os tempos médios de permanéncia para os trés perfis,

considerando somente os trés primeiros anos, em situagdo hipotética como se ndo houvesse a
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prorrogacdo. Os resultados mostram que, em média, o perfil CRM Brasil permanece no
Projeto por 1 (um) ano e 8 (oito) meses, tempo bem inferior quando comparado aos outros
perfis, de Intercambistas Individuais e Cooperados, com tempo de permanéncia médio de 2

(dois) anos e 7 (sete) meses e 2 (dois) anos e 6 (seis) meses, respectivamente (Tabela 28).

Tabela 28 - Tempo Médio de Permanéncia dos Médicos do PMMB nos 3 Primeiros Anos

Média do Tempo de permanéncia

Perfil de Médico . . e .~
Participante nos 3 primeiros anos de participacio no
PMMB
CRM Brasil 1 ano e 8 meses
Intercambistas Individuais 2 anos ¢ 7 meses
Cooperados 2 anos ¢ 6 meses

Elaboragao propria com base em SGP/Ministério da Satide (2022).

Neste ponto, cabe a mesma analise realizada para as taxas de desisténcias. Os
profissionais intercambistas, tanto os cooperados quanto os individuais, possuem habilitagdo
para exercicio das atividades médicas no Brasil, de ensino-servi¢o, apenas na Atengao
Primaria e por meio do Projeto Mais Médicos pelo Brasil. Fora do Projeto, os profissionais
ndo estdo habilitados ao exercicio da medicina enquanto ndo obtiverem o registro do CRM,
que pode ser conseguido somente com a revalidagdo do diploma.

Afora as questOes relacionadas ao vinculo, pode-se fazer um destaque para o tempo
significativo de permanéncia dos médicos cooperados e a baixa taxa de desisténcias,
associados também ao modelo de cuidado do médico cubano, voltado para acdo comunitéria e
preventiva.

Estudos realizados por Franco, Almeida e Giovanella (2018), com os médicos cubanos
do Programa Mais Médicos que atuaram no Rio de Janeiro, demonstram que esses
profissionais construiram um forte vinculo e envolvimento com a comunidade, possuindo um
amplo conhecimento sobre o perfil demografico e epidemioldgico da populagao adscrita.

Os autores informam que os médicos cubanos conhecem, com precisao, o nimero de
familias e os grupos que acompanham, destacando a compreensdo do contexto familiar e
social do usuario e a valoriza¢do da abordagem centrada na pessoa por meio da escuta.

Os autores tracaram um perfil do médico cubano, marcado pela capacidade de
insercdo comunitaria, enfoque preventivo, planejamento de acdes € bom relacionamento
interpessoal, identificando-se posturas e técnicas de acolhimento, vinculo, responsabilizagdo e
qualidade de atencdo, o que pode ajudar a explicar o maior tempo médio de permanéncia no

Projeto e em areas de maior vulnerabilidade.
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6.4 Perfil dos médicos desistentes

Com a mesma amostra, levantou-se o perfil dos médicos desistentes quanto a faixa
etaria e género, para os trés perfis de profissionais (Tabelas 29 34). A tabela 29 mostra a faixa
etaria dos desistentes de Perfil CRM Brasil, no primeiro, segundo e terceiro, em dados
absolutos e percentuais. O resultado revela que 46% dos médicos na faixa etaria de até 30
anos, desistiram do Programa no primeiro ano, e nos trés anos, 84% desistiram, confirmando
a hipdtese de que muitos egressos do curso de medicina, nesta faixa etéria, se desligaram do
Projeto devido a aprovagdo em residéncia médica, principal motivagdo de desisténcia no
PMMB, conforme os dados apresentados no item 3.1.

Todos os perfis apresentaram uma maior taxa de desisténcia entre médicos de até 30
(trinta) anos de idade, nos trés anos. Os mais idosos, com mais de 60 anos, ndo apresentam
uma desisténcia relativamente tao alta entre o perfil CRM Brasil, entretanto os perfis de
Intercambistas Individuais e Cooperados, os idosos tém a segunda maior taxa de 24% e 36%,
respectivamente, nos trés anos (Tabelas 29, 30 e 31).

Os dados referentes aos ingressantes, revela a diferenca de faixa etaria entre os perfis
no PMMB. No perfil CRM Brasil, a maioria dos médicos possui até 30 anos (47%), depois,
com a segunda maior taxa, estdo os que ingressam com 30 a 40 anos (39%), ja entre
intercambistas individuais, a maioria ingressa com 30 a 40 anos (56%) e, entre, os médicos

cooperados a maior parcela tem 40 a 50 anos (44%) (Tabelas 29, 30 ¢ 31).

Tabela 29 - Faixa etaria desistentes - perfil CRM Brasil

Ingressantes Desistentes Taxa de Desisténcia
1°ano | 2°ano|3°ano| 1°ano | 2°ano | 3° ano 3 anos
Até 30 anos 6382 2942 | 1478 | 917 |46,10% | 23,16% | 14,37% 83,63%
Entre 30 e 40 anos 5305 1038 | 781 774 | 19,57% | 14,72% | 14,59% 48,88%
Entre 40 e 50 anos 990 149 99 150 | 15,05% | 10,00% | 15,15% 40,20%
Entre 50 e 60 anos 369 84 29 25 122,76% | 7,86% | 6,78% 37,40%
Mais de 60 anos 458 89 46 38 119,43% | 10,04% | 8,30% 37,77%
Total Geral 13504 4302 | 2433 | 1904 |31,86% | 18,02% | 14,10% 63,97%

Elaboragdo propria com base em SGP/Ministério da Saude (2022).

Tabela 30 - Faixa etaria desistentes - perfil Intercambista Individual

Desistentes Taxa de Desisténcia

Ingressantes
g 1°ano | 2°ano | 3°ano | 1°ano 2° ano 3% ano 3 anos

Até 30 anos 887 86 96 112 9,70% | 10,82% | 12,63% | 33,15%
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Entre 30 e 40 anos 2297 108 138 157 4,70% | 6,01% 6,84% | 17,54%
Entre 40 e 50 anos 748 25 38 35 3,34% | 5,08% 4,68% | 13,10%
Entre 50 e 60 anos 132 5 7 8 3,79% | 5,30% 6,06% | 15,15%
Mais de 60 anos 17 1 2 1 5,88% | 11,76% | 5,88% | 23,53%
Total Geral 4081 225 281 313 5,51% | 6,89% 7,67% | 20,07%
Elaboragdo propria com base em SGP/Ministério da Saude (2022).
Tabela 31 - Faixa etéria desistentes - perfil Cooperado
Ingressos Desistentes Taxa de Desisténcia
1°ano | 2°ano | 3°ano | 1°ano 2° ano 3°ano 3 anos
Até 30 anos 335 19 77 83 5,67% | 22,99% | 24,78% | 53,43%
Entre 30 e 40 anos 3950 57 367 630 1,44% 9,29% 15,95% | 26,68%
Entre 40 e 50 anos 5247 85 561 857 1,62% 10,69% | 16,33% | 28,64%
Entre 50 e 60 anos 2238 22 136 272 0,98% 6,08% 12,15% | 19,21%
Mais de 60 anos 67 4 10 10 5,97% 14,93% | 14,93% | 35,82%
Total Geral 11837 187 1151 1852 1,58% 9,72% | 15,65% | 26,95%

Elaboragdo propria com base em SGP/Ministério da Saude (2022).

Os dados referentes ao género dos desistentes, revelam uma desisténcia maior entre

as mulheres no perfis CRM Brasil e Cooperado, € uma desisténcia maior de homens no perfil

Intercambista Individual (Tabelas 32,33 e 34).

Tabela 32 - Género desistentes - perfil CRM Brasil

Ingressos Desistentes Taxa de Desisténcia
1°ano | 2°ano | 3°ano 1° ano 2° ano 3°ano 3 anos
MULHER 7084 2313 1345 1032 32,65% | 1899% | 14,57% | 66,21%
HOMEM 6420 1989 1088 872 30,98% | 16,95% | 13,58% | 61,51%
Total Geral 13504 4302 2433 1904 31,86% | 18,02% | 14,10% | 63,97%
Elaboragao propria com base em SGP/Ministério da Saude (2022).
Tabela 33 - Género desistentes - perfil Intercambista Individual
Ingressos Desistentes Taxa de Desisténcia
1° ano 2° ano 3°ano 1° ano 2° ano 3°ano 3 anos
MULHER 1845 87 131 138 4,72% 7,10% 7,48% 19,30%
HOMEM 2236 138 150 175 6,17% 6,71% 7,83% | 20,71%
Total Geral 4081 225 281 313 5,51% 6,89% 7,67% | 20,07%
Elaboragdo propria com base em SGP/Ministério da Saude (2022).
Tabela 34 - Género desistentes — perfil Cooperado
Ingressos Desistentes Taxa de Desisténcia
1°ano | 2°ano | 3°ano 1° ano 2° ano 3°ano 3 anos
MULHER 6915 107 720 1105 1,55% 10,41% | 15,98% | 27,94%
HOMEM 4922 80 431 747 1,63% 8,76% 15,18% | 25,56%
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Total Geral | 11837 | 187 1151 | 1852 | 1,58% | 9,72% | 15,65% | 26,95%

Elaboragdo propria com base em SGP/Ministério da Satde (2022).

Considerando que a enorme maioria dos médicos dos perfis CRM Brasil e
Intercambista Individual sdo de nacionalidade brasileira, e os profissionais cooperados de
nacionalidade cubana, os aspectos socio-culturais-demograficos dos paises devem ser

sopesados para analisar esses resultados de género e faixa etdria dos desistentes do PMMB.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A pesquisa nos possibilitou analisar a eficacia dos fatores promotores da retencdo e
fixagdo de médicos participantes do Projeto, evidenciar fatores e condicionantes que mais
influenciaram os médicos na decisdo de se desligarem do Projeto, bem como identificar
possiveis novas estratégias de intervenc¢ao que podem ser aplicadas a realidade brasileira, no
contexto das politicas publicas de provimento de profissionais da saude.

Para introduzir a andlise das desisténcias do Projeto Mais Médicos para o Brasil
(PMMB), foi realizada uma revisao bibliografica, por meio da qual o Programa foi inserido
em seu contexto historico, social, econdmico e politico, desde a sua origem analisando-se as
possiveis causas da escassez e ma distribuicdo de médicos no Pais, e ja trazendo alguns
resultados de implantagdo. No capitulo 2, foram descritas as regras do Programa e
mecanismos de atragdo dos médicos no PMMB. Ficou evidente que as desigualdades
socioecondmicas do Brasil estio na raiz da questdo e atravessam todas as dareas de
conhecimento associadas, como a gestao de trabalho e educagdo em saude, regulacio da forca
de trabalho médico, formagdo médica, e nos mais diversos fatores estruturais que levam os
médicos a se concentrarem em algumas localidades.

Desta forma, fica claro que as Politicas Publicas voltadas para a promoc¢do da
equidade e reducdo das desigualdades no acesso a saude, devem perseguir a diminuigdo das
desigualdades socioecondmicas, priorizando as populagdes mais pobres e vulneraveis que
vivem nas regides mais remotas, de dificil acesso, os municipios com menor poder
econdmico e com as maiores iniquidades sociais. Ainda que as Politicas de Provimento
Meédico consigam minimizar as desigualdades de acesso a saude, as grandes desigualdades
sociais no Pais se apresentam como uma forte barreira, devendo as  Politicas Publicas de
Saide andar juntas com o combate a pobreza e a concentragdo desigual de renda.

No capitulo 3, as desisténcias no PMMB foram analisadas qualitativa e
quantitativamente. Foram estimadas as taxas de desisténcias no PMMB, o tempo médio de
permanéncia dos médicos participantes e tragado o perfil dos médicos desistentes, para os
médicos formados no Brasil ou com diploma revalidado no Pais, com registro no Conselho
Regional de Medicina (CRM Brasil), e os médicos formados no exterior (Intercambistas

Individuais e Cooperados).
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A taxa de desisténcias no PMMB foi calculada geograficamente por Unidade
Federativa, Classificagdo Municipal de Vulnerabilidade, Regido e Brasil. Os resultados
revelaram que a maior incidéncia de desisténcias ¢ encontrada no perfil CRM Brasil, com a
taxa geral média de 64% nos trés primeiros anos do Projeto, havendo 32% de desisténcia no
primeiro ano de participagdo, 18% no segundo e 14% no terceiro ano. Os médicos cooperados
apresentam uma taxa de desisténcia, nos trés primeiros anos, de 27% dos ingressos, seguida
da menor taxa de 20% pelos médicos Intercambistas Individuais, normalmente médicos
brasileiros formados no exterior. Os médicos cooperados apresentaram a menor taxa anual,
com apenas 2% de desisténcias no 1° ano de participagao.

Inversamente ao que acontece com o perfil CRM, no caso dos Cooperados e
Intercambistas Individuais, o primeiro ano de participacdo apresenta uma baixa desisténcia e a
taxa vai aumentando nos anos seguintes. A taxa de desisténcia no 1°, 2° e 3° dos Cooperados ¢é
respectivamente de 2%, 10% e 16% e dos médicos Intercambistas Individuais de 6%, 7% e
8%.

A maior taxa entre os médicos CRM Brasil ja era um resultado esperado. Afinal, os
médicos formados no exterior se ndo tiverem seus diplomas revalidados, ndo possuem
habilitagdo para exercer a Medicina no Pais, a ndo ser pelo PMMB, através do Registro Unico
emitido pelo Ministério da Satde. Sendo assim, enquanto que para os médicos formados no
exterior o PMMB se apresenta, muitas vezes, como oportunidade tnica de exercer a medicina
no Pais, no caso dos profissionais CRM Brasil, o PMMB “concorre” com o mercado de
trabalho publico e privado.

As baixas taxas de desisténcias pelos profissionais cubanos também ja eram
aguardadas, em boa parte pelos acordos e regulamentacdes estipuladas pela cooperacdo entre
o governo brasileiro e o de Cuba, e entre o governo de Cuba e os médicos cubanos, os quais
estabeleceram regras e incentivos para garantir o maximo de permanéncia dos profissionais
no prazo vigente. E somam-se aspectos culturais, politicos e econdmicos de Cuba que
envolvem o modelo de cuidado a satide, voltado para agdo comunitaria e preventiva, o que por
si sO favorece a longitudinalidade da assisténcia.

Regionalmente, constatou-se, considerando os trés anos, maior taxa de desisténcia
pelo perfil CRM Brasil nas regides Sudeste (70,68%), Norte (64,38%) e Sul (63,97%) com
médias superiores ou igual a nacional (63,97%). Em contraste, a menor taxa foi evidenciada

também na regido Norte (18,15%) pelos Intercambistas Individuais, abrangendo os trés anos.
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Em consonancia, Magnago e Pierantoni (2014) apontam que a maior rotatividade de
médicos brasileiros estd nas regides Sudeste e Sul do Brasil, e isso pode decorrer da existéncia
de um mercado de trabalho mais concorrido, especialmente no que tange a Atencdo Bésica,
que passou a ser gerida, em grande medida, nos grandes municipios dessas regides, por
Organizacdes Sociais (OS), que oferecem maiores saldrios e diferentes estimulos para a
atracdo desses profissionais (MAGNAGO; PIERANTONI, 2014; CARNEIRO JUNIOR,
2011). A baixa desisténcia pelos Intercambistas

Individuais na regido Norte pode estar relacionada a dependéncia desses em relagao
ao PMMB para exercerem medicina no Pais, até que revalidem o diploma.

Por outro lado, no Nordeste houve a menor taxa de desisténcia (61,99%) pelos
médicos de perfil CRM Brasil dentre as regides, o que pode ser um reflexo da Politica Publica
voltada para a Aten¢do Primadria estar mais consolidada nesta regido. O Nordeste foi desde o
inicio a regido priorizada pelo Programa Saude da Familia e apresenta a maior cobertura de
atencdo primaria a saude. Segundo os dados divulgados pela Secretaria de Atengdo Primaria a
saude do Ministério da Saude, em maio de 2022, a cobertura da Aten¢ao Primaria no Nordeste
¢ de 85,56%, enquanto o Sudeste tem a menor cobertura, 64,74% (SAPS, 2022).

Comparando-se o tempo médio de permanéncia entre os perfis de profissionais no
Projeto, percebeu-se que os intercambistas, além de apresentarem as menores taxas de
desisténcias, também permanecem por mais tempo no Projeto. Nos 3 primeiros anos de
participagdo, os intercambistas ficaram em média 2 (dois) anos e 6 (seis) meses, 0s
cooperados por 2 (dois) anos e 7 (sete) meses, e o perfil CRM Brasil em tempo bem inferior
de por 1 (um) ano e 8 (oito) meses. Conclui-se desses resultados que o provimento de
profissionais intercambistas na Atencao Primaria, se mostra como uma estratégia importante e
eficaz quanto ao alcance de maior fixacao, longitudinalidade e diminui¢do da rotatividade dos
médicos.

Referente ao perfil dos médicos desistentes, revelou-se que os médicos na faixa
etaria de até 30 anos sdo os que mais desistiram do Programa no primeiro ano, representando
46% dos médicos desistentes, e 84% nos 3 (trés) anos, confirmando-se a hipdtese de que
muitos egressos do curso de medicina, nesta faixa etaria, se desligaram do Projeto devido a
aprovacao em residéncia médica, principal motivagao de desisténcia no PMMB. Os dados
referentes a género, revelam uma desisténcia maior entre as mulheres nos perfis CRM Brasil e

Cooperado, e uma desisténcia maior de homens no perfil Intercambista Individual.
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As justificativas de desisténcia foram analisadas e classificadas em 9 (nove)
categorias e 32 (trinta e duas) subcategorias, e, quantificadas na seguintes ordem:
Capacitacdao/Qualificagdo, 41,7% (n=417); Fatores Pessoais/Qualidade de Vida, 24,8%,
(n=248); Fatores Profissionais, 16,6% (n=166); Motivos de Saude, 7,6% (n=76);
Relacionamento com a Comunidade, Gestores Municipais e/ou Equipes (Reconhecimento
Profissional), 3,9% (n=39); Condi¢des de Trabalho, 3,8% (n=30); Seguranca e Violéncia,
1,0% (n=10); Bolsa-Formagao e Beneficios do PMMB, 0,7%, (n=7); Outros 0,7%, (n=7),
conforme descritos e analisados no item 3.1.

Os resultados apontaram que grande parte das desisténcias (42%) sdo provenientes
de médicos que ingressaram no PMMB até serem aprovados em Programa de Residéncia
Meédica. No entanto, grande parte desses médicos ndo procuram se especializar em Medicina
de Familia e Comunidade, indicando que esses médicos irdo atuar em outros niveis de
aten¢do, fora da Atencao Primaria. Fica evidenciada a importancia da valorizagdo da medicina
voltada para o SUS e do incentivo a especializagdo e Residéncia em Medicina de Familia e
Comunidade, para que os médicos ndo vislumbrem o Programa e a aten¢do primaria apenas
como uma experiéncia temporaria. Desde a graduagdo em Medicina, faz-se necessario refletir
esses aspectos formativos, bem como sobre o papel do Estado em alterar as bases de ensino da
formac¢ao médica.

Neste ponto, o Programa Mais Médicos representou um novo marco regulatorio da
formacdo médica, o que significa dizer que foi construido um arcabougo legal inédito desse
tema, e o Estado passou a exercer um papel regulatério importante. As mudangas no contetdo
da graduagdo, criacdo e interiorizacdo de novos cursos de medicina, universalizacdo da
residéncia médica e valorizacdo da Residéncia Médica em Medicina de Familia e
Comunidade, ja provocaram importantes avancos ¢ mudangas que ja estdo refletindo e vao
repercutir a médio e longo prazo, na fixa¢do dos médicos na Atencdo Primdria das regides
prioritarias do SUS.

No entanto, embora o PMM tenha investido nessas frentes, o governo iniciado em
2018 interrompeu os avangos relacionados as mudangas na formacdo médica do PMM. Além
da revogacgdo dos artigos que tornavam a Residéncia de Medicina de Familia e Comunidade
como requisito para outras especialidades, a expansdao de vagas da graduagdo e residéncia
médica encontra-se praticamente paralisada, em um pais com enorme caréncia de médicos e,

mais especificamente, médicos especialistas qualificados para atuar na Aten¢do Primaria do
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Pais. Nesse contexto, os desafios colocados para a expansdo da Atengdo Primaria, tornam-se
muito maiores.

Em relacdo a graduagdo, existe ainda o desafio histérico de transformacao dos cursos
tradicionais de medicinas, cujas estruturas permanecem rigidas e professores, alguns com
inser¢des pontuais ao longo do semestre letivo, que ndo se interessam por uma nova formagao
e seguem reproduzindo formatos que nao dialogam com as necessidades sociais, em modelos
ainda pautados pelo mercado (OLIVEIRA, 2018).

A formagdo descolada das necessidades sociais ainda ¢ uma realidade e deve ser
revista e, mais que isso, precisa demonstrar que a escola médica estd comprometida com a
melhoria da situagdo de satide nas comunidades em que esta inserida. E fundamental que a
educacdo médica seja pensada do ponto de vista da responsabilidade social, no planejamento
da forca de trabalho nos sistemas de saude.

Os outros fatores de desisténcia, foram apresentados, em sua maioria, em
justificativas multifatoriais. Fatores envolvendo aspectos pessoais, como vinculos familiares,
retorno a cidade de origem, aspectos relacionados a infraestrutura municipal ou a adaptacao
ao municipio, longas distancias do municipio de residéncia ao de atuacdo, outras
oportunidades de trabalho mais atraentes, questdes relacionadas a condi¢des de trabalho e
relacionamento com a gestdo municipal, equipe de saude e usuarios aparecem, muitas vezes,
de forma combinada.

O presente estudo ndo abrangeu o tempo de prorrogacdo dos médicos, devido a
limitagdo temporal, considerando que somente os médicos que ingressaram até 2016 teriam
concluido a prorrogacdo em 2022. Dessa forma, teriam que ser excluidos da amostra os
médicos que entraram de 2016 a 2019, um quantitativo estatisticamente significativo.
Futuramente os resultados podem ser revistos considerando o tempo de prorrogagdo dos
médicos. Em relagdo ao perfil dos profissionais desistentes, a pesquisa limitou-se a analise de
idade e género, mas abre a possibilidade para que diversos aspectos relevantes de perfil sejam
explorados em pesquisas futuras, como nacionalidade dos médicos, naturalidade ou local de
residéncia, comparando-se ao local de atuacdo, formagdo em especializa¢do e residéncias,
dentre inimeras abordagens que podem contribuir substancialmente na analise.

As justificativas de desisténcia do Programa Mais Médicos, podem ter uso como
indicadores de relevancia no planejamento, monitoramento e avaliacdo das acdes
desenvolvidas pelo Programa, e para refletir em melhorias da Politica. A Nota Técnica N°

145/2022-CGPROP/DESF/SAPS/MS, foi elaborada a partir dos resultados encontrados nesta
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pesquisa, para promover melhorias no Sistema de Gerenciamento de Programas (SGP) no
modulo de solicitagao de desligamento médico no Projeto Médicos pelo Brasil (PMMB).

As opgdes de "motivos" de desligamento disponiveis atualmente no SGP para os
médicos, se mostram incompletas e insuficientes frente a complexa realidade dos médicos no
Programa Mais Médicos. Desta forma, ¢ fundamental que seja considerado, além do campo
aberto para justificativa, um novo escopo de motivos, com categorias e subcategorias, para
que os profissionais tenham condi¢des de dar um bom feedback das razdes que os levaram a
decidir se desligar do Projeto.

Assim, sugere-se, por meio da Nota Técnica, o conjunto das 9 (nove) categorias e 32
(trinta e duas) subcategorias € o campo "outros", conforme especificadas na Tabela 3, em
substituicdo as opgdes disponiveis atualmente no Sistema. As categorias e subcategorias
devem ser opcionais e apresentadas aos médicos, para sele¢cdo de multipla escolha, de modo
que o profissional possa slecionar mais de uma categoria e subcategorias simultaneamente.
Embora sejam opcionais, os médicos devem selecionar pelo menos uma categoria e
subcategoria, obrigatoriamente. O campo aberto para a descrigdo da justificativa deve
permanecer, oprtunizando aos médicos que detalhem e apresentem as razdes da decisdo de
desligamento com maior complexidade, e possibilitando a Coordenacdo do Projeto uma
analise qualitativa ainda mais consistente.

Resta claro que receber o feedback dos médicos em relacdo as atividades de ensino-
servico desenvolvidas no PMMB, ¢ essencial para o bom andamento do Projeto e
desenvolvimento de melhorias. Os resultados encontrados neste estudo podem servir para
subsidiar o desenho de estratégias futuras que visam promover a permanéncia dos médicos no
PMMB, mitigando situacdes que influenciam o médico a desistir do Projeto.

Os estudos relacionados as desisténcias de médicos participantes de politicas
publicas de provimento ainda sdo incipientes, merecendo novas analises complementares e
ainda mais detalhadas sobre essa tematica. No entanto, o presente estudo traz dados inéditos e
relevantes sobre as desisténcias dos profissionais do Programa Mais Médicos, além de
reafirmar e constatar, indiretamente, uma alta rotatividade dos médicos, principalmente dentre
os pofissionais que possuem o registro CRM, que se formam no Brasil ou tem o diploma
revalidado.

O presente estudo demonstra ainda que o PMMB, além de prover médicos nas
localidades onde ha maior escassez desses profissionais, de ampliar a cobertura da Atencao

Primaria no Brasil e investir na formagdo e qualificagdo médica, nos ajuda a compreender a
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rotatividade dos médicos na Atencdo Primaria e a entender mais sobre os fatores e
mecanismos de fixacao de médicos na Atengao Primaria.

A fixacdo dos profissionais na APS ainda ¢ um dos principais desafios para a gestao
do SUS e continua sendo um entrave para a reducao das desigualdades regionais em satde.
Em um modelo de saude que se fundamenta no vinculo entre profissionais da equipe de saude
e populagdo, essa preocupagdo com a retengao e a equidade na distribuicdo de médicos deve
refletir nas politicas publicas de saude e na producdo de estudos e evidéncias cientificas, que

visam alcangar os principios da universalidade e equidade de acesso.
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Ministério da Satde
Secretaria de Atengdo Primaria a Salde
Departamento de Saude da Familia
Coordenag3o-Geral de Provisdo de Profissionais para Atencgio Primdria

NOTA TECNICA N2 145/2022-CGPROP/DESF/SAPS/MS

1. ASSUNTO

1.1. Melhorias no Sistema de Gerenciamento de Programas (SGP) na solicitacdo de
desligamento médico no Projeto Médicos pelo Brasil (PMMB).

2. DESLIGAMENTO DOS MEDICOS NO PMMB

2.1. Os médicos podem encerrar a sua participagdo no PMMB de trés formas:

|- Encerramento das Atividades: Encerramento ao término do prazo de
participacdo, normalmente de 3 (trés) anos, a depender do edital de adesdo, e no caso
de prorrogacdo, até o prazo de 6 (seis) anos, sendo responsabilidade da CGPROP
acompanhar a data de término para efetuar o desligamento no SGO e do médico e da
gestdo municipal para interrupcao das atividades.

Il - Desligamento Administrativo (Processo Administrativo Disciplinar): Nos casos
de denuncia ao profissional participante de abandono do Projeto, faltas, condutas
clinicas inadequadas e demais condutas disciplinares, a Coordenacdo do Projeto procede
com a abertura de processo administrativo para apurar os fatos e proferir decisdao
através de parecer técnico, cuja decisdo, entre outras, poderd ser a aplicacdo da
penalidade de desligamento administrativo.

I - Desligamento Voluntario (Desisténcia): E permitido ao médico que se desligue
do PMMB a qualquer tempo antes do término das atividades (desisténcia). Para isso, &
obrigatorio que faca o seu pedido de desligamento através do SPG, o qual sera analisado
pela Coordenacio do Projeto.

V- Desligamento judicial: quando o profissional ingressa no PMMB por liminar
judicial e esta é suspensa.

2.2, Na hipotese de desligamento voluntdrio em prazo inferior a 180 (cento e oitenta) dias,
pode ser exigida do médico a restituicdo dos valores recebidos para ajuda de custo e passagens aéreas,
acrescidos de atualizagdo monetaria.

2.3. As trés formas de desligamento s3o reponsabilidades da Coordenacgdo-Geral de Provisao de
Profissionais para Atencao Primaria (CGPROP)/DESF/SAPS/MS no SGP, ou seja, € a esta Coordenagao
quem analisa e efetua todos os delsigamentos. Ja a solicitagao, pode ser feita pelo medico, pelo gestor
municipal ou pela propria Coorenagdo-Geral.

2.4, No caso de desligamento voluntario (Desisténcia), o médico acessa o sistema, com seu
login e senha, e registra o pedido de desligamento, que sera analisado e deferido ou ideferido pela
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CGPROP. Além do médico, o gestor municipal também pode solicitar o desligamento do(s) médico(s) que
atuam no Municipio, pelo SGP, também ecaminhada para a analise da CGPROP.

2.5. Em quaisquer perfis de acesso, seja pela equipe técnica da CGPROP, Médico ou Gestor
Municipal, as seguintes informacgdes sdo solicitadas atualmente no Sistema:

Tabela 1 - INFORMAC@ES REQUISITADAS NO FORMULARIO DE SOLICITACﬂO DE DESLIGAMENTO DO MEDICO
NO SGP

A | Data de encerramento das atividades (campo obrigatorio);

Motivo (escolha Unica e fechada, ou seja, ndo é possivel optar por mais de um motivo) (campo obrigatdrio):

A PEDIDO

APROVACAO EM CONCURSO PUBLICO
APROVACAO EM RESIDENCIA MEDICA
CONCLUSAO DE PROGRAMA
PROCESSO ADMINISTRATIVO
ENCERRAMENTO DAS ATIVIDADES
INCOMPATIBILIDADE DE CH

JURIDICO

MOTIVOS DE SAUDE

MOTIVOS PESSOAIS

OUTROS

C | Justificativa em campo aberto-descritivo (campo obrigatorio); e
D | Anexar arquivos (opcional)

Fonte: SGP, 06 de julho de 2022

2.6. As modalidadedes de "Processo Administrativo”, "Encerramento das atividades" e
"Juridico", competem a Coordenagdo-Geral, que faz a tanto a solicitagdo no SGP, quanto a efetivagdo.

3. ACOES CORRETIVAS

3.1 A opcdo "a pedido" € uma modalidade de desligamento andloga ou sinénima ao

desligamento voluntirio, quando o médico solicita o desligamento, portanto, ndo se trata de
motivacdo/justificativa de desligamento. Como, nesta situagdo, o médico acessa o SGP e realiza a
solicitagdo, que é encaminhada para a analise da CGPROP, sugere-se que seja feita a exclusdo desta opgdo
no campo dos "motivos”, para todos os perfis de acesso.

3.2. O "encerramento das atividades", ocorre, como ja mencionado, quando o profissional
chega ao término do prazo de participagido, normalmente de 3 (trés) anos, até o prazo de 6 (seis) anos,
sendo responsabilidade da CGPROP efetuar o desligamento no SGP. Esta opgdo ndo cabe na solicitagdo do
médico, ou do Gestor Municipal, competindo apenas a Coordenagdo-Geral esta solicitacdo. Sugere-se,
portanto, a eliminacgdo desta opgdo nos perfis de acesso do médico e gestor.

3.3. Além disso, as opgBes "conclusdo de programa" e "encerramento das atividades" s3o
formas diferentes de dizer a mesma coisa. Assim sendo, solicita-se a supressdo da opcdo "conclusdo de

programa”, ja que o termo "encerramento das atividades" é o mais utilizado pela equipe gestora da
CGPROP.

3.4, Os desligamentos administrativos e os juridicos, este Gltimos guando ocorre alguma
determinagdo judicial, também so podem ser solicitados pela Coordenacdo-Geral do PMMB, sugerindo-
se, assim, a exclusdo dessas opgoes para os médicos e gestores.

3.5 Feitas essas consideragbes, propbe-se a adequacgdo das informagdes solicitadas pelo
médico no desligamento voluntario (desisténcia) no SGP, com a exclusido das opgdes tachadas no irem B
Tabela 2:
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Tabela 2 - CORRECOES NAS INFORMAGOES SOLICITADAS AO MEDICO NO FORMULARIO DO SGP DE PEDIDO DE
DESLIGAMENTO VOLUNTARIO (DESISTENCIA)

A | Data de encerramento das atividades (campo obrigatdrio);
Motivo (escolha tnica e fechada, ou seja, ndo é possivel optar por mais de um motivo) (campo obrigatdrio):

A-PEDIDO

APROVACAO EM CONCURSO PUBLICO
APROVACAO EM RESIDENCIA MEDICA
CONCLUSAO DEPROGRAMA
PROCESSO-ADMINISTRATIVO
ENCERRAMENTO DAS ATIVIDADES
INCOMPATIBILIDADE DE CH

JURibIcO

MOTIVOS DE SAUDE

MOTIVOS PESSOAIS

OUTROS

C | Justificativa em campo aberto-descritivo (campo obrigatério); e
D | Anexar arquivos (opcional)

3.6. Os fatores de desisténcia sdo, em sua maioria, multifatoriais, envolvendo, de forma
combinada aspectos pessoais, como vinculos familiares, retorno a cidade de origem, aspectos
relacionados a adaptacdo ao municipio, como longas distancias do municipio de residéncia ao de atuacdo,
outras oportunidades de trabalho mais atraentes, questdes relacionadas a condicbes de trabalho e
relacionamento com a gestdo municipal, equipe de saude e usudrios. Por conseguinte, sugere-se a
alteracdo do campo de selecdo de motivos (ltem B), de escolha tnica para multipla escolha.

Tabela 3 - MUDANGA NO CAMPO DE MOTIVOS DE ESCOLHA UNICA PARA MULTIPLA ESCOLHA - SOLICITAGAO DE
DESLIGAMENTO VOLUNTARIO

https://sei.saude.gov.br/sei/controlador.php?acao=documento imprimi...

|A Data de encerramento das atividades (campo obrigatdrio);

Motivo (eseetha-dnica-efechada,ouseja, nde-é possivelopta mais-de-tm-motive) (Multipla escolha) (campo
obrigatdrio):

C | Justificativa em campo aberto-descritivo (campo obrigatdrio); e

D | Anexar arquivos (opcional)

3.7. Ao gestor municipal, cabe a denuncia de irregularidades ou descumprimento de regras,
encaminhadas para a Coordenacgdo-Geral, para que esta realize a apuracdo dos fatos, por meio de
processo administrativo disciplinar. Neste caso, as opgbes apresentadas aos gestores municipais ndo sdo
condizentes com as suas competéncias. Nesse caso, recomenda-se a exclusio de todas as ocdes dispostas
no item B da Tabela 4, e que seja realizada uma analise de melhoria com propostas de substituicdo do
item B, para opgdes que indiquem possiveis descomprimentos de regras pelo médico no PMMB,

Tabela 4 - CORRECOES NAS INFORMACOES DO SGP REQUISITADAS AQ GESTOR MUNICIPAL NO MODULO DE
SOLICITACAO DE DESLIGAMENTO DO MEDICO NO PMMB

A | Data de encerramento das atividades (campo obrigatorio);

Motivo (escolha Unica e fechada, ou seja, ndo é possivel optar por mais de um motivo) (campo obrigatdrio):
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C | Justificativa em campo aberto-descritivo (campo obrigatorio); e
D | Anexar arquivos (opcional)

3.8. Na solicitagio de desligamento do médico pela CGPROP, ndo cabe o resgistro da
motivacdo/justificativa do médico em se desligar do Projeto, competindo ao médico este registro no
desligamento voluntario. Sugere-se, assim, as seguintes exclusdes, dentre as opgdes disponibilizadas no
SGP, conforme tachadas no item B da Tabela 5, e a substituicdo do termo "juridico por "judicial”, assim
especificado:
Tabela 5 - CORRECOES NAS INFORMACOES DO SGP SOLICITADAS A COORDENACAO-GERAL NO MODULO DE
SOLICITAQS«O DE DESLIGAMENTO DO MEDICO NO PMMB
'A| Data de encerramento das atividades (campo obrigatdrio);
Motivo (escolha tnica e fechada, ou seja, ndo é possivel optar por mais de um motivo) (campo obrigatdrio):

:

PROCESSO ADMINISTRATIVO
ENCERRAMENTO DAS ATIVIDADES
INCOMPATIBILIDADE DECH
JURIDICO-JUDICIAL
MOTIVOS-DESAUDE
MOTIVOS-PESSOAIS

OUTROS

C | Justificativa em campo aberto-descritivo (campo obrigatario); e
D | Anexar arquivos (opcional)

4, ANALISES DE MELHORIAS

41, As justificativas de desisténcia do PMMB, podem ter uso como indicadores de relevancia
no planejamento, monitoramento e avaliagdo das agdes desenvolvidas pelo Projeto Mais Médicos para o
Brasil, e para refletir em melhorias da Politica.

4.2, S3o inumeros os fatores que podem estar associados as desisténcias dos médicos no
PMMB, que podem ocorrer por motivos enddgenos, como o pagamento da bolsa-formacdo aos médicos,
ou exogenos ao Projeto na medida em que derivam também de toda problematica que envolve o
provimento, fixacdo e a alta rotatividade dos médicos. Portanto, analisar os fatores de desisténcias dos
médicos, além de ajudar a avaliar e propor melhorias nas a¢ées do PMMB, ajuda a refletir todas as
questdes implicadas a Atencdo Primaria, até porque os médicos participantes integram uma equipe da
Saude da Familia. Desta forma, analisar as desisténcias dos médicos, é também avaliar a Atengdo Primaria
e, de forma indireta, ajuda a entender a capacidade dos municipios em regides remotas de reter os
profissionais médicos.

4.3, Posto isto, uma andlise aprofundada dos motivos das desisténcias nos ajuda a
compreender melhor a desigualdade na distribuicdo de médicos no Pais, que afeta boa parte da
populacdo brasileira sem atendimento médico, podendo contribuir com melhorias nos resultados das
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acdes do PMMB, ou de forma mais ampla, na tomada de decisdes e criacdo de estratégicas mais eficazes
em atrair e reter médicos em regides remotas e vulneraveis do Pais, a fim de garantir a populagdo o
direito a saude, e melhorando, em ultima instancia, os indicadores de saude da populagdo.

4.4, As opgoes de "motivos" de desligamento disponiveis atualmente no SGP para os médicos,
se mostram incompletas e insuficientes frente a complexa realidade dos médicos no PMMB. Desta forma,
é fundamental que seja levantado um novo escopo de motivos, com categorias e subcategorias, para que
os profissionais tenham condigbes de dar um bom feedback das razdes que os levaram a decisitr se
desligar do Projeto, antecipadamente.

4.5, Um retorno dos médicos em relacdo as atividades de ensino-servico desenvolvidas no
PMMB, é essencial para o bom andamento do Projeto, ndo so6 em relagdo a justificativa de desligamento,
mas também um feedback que avalie o PMMB. Outrossim, é importante que a Coordenacao-geral que
monitora e avalia o PMMB, tenha um feedback da gestdo municipal quanto a conduta e cumprimento das
atividades de ensino-servico pelos médicos participantes qua atuam no municipio, ja que a gestdo local
acompanha e gerencia as atividades dos profissionais mais de perto.

4.6, Em relagdo as solicitacdes de desligamento feitas pela Coordenagdo-Geral do Projeto, as
sugestoes de melhorias corretivas sdo suficientes.

4.7. Nos préximos tépicos serdo apresentadas as propostas de melhorias dos modulo de
solicitagdo de desligamento pelos médicos e pelos gestores, separadamente.

5. PROPOSTA DE MELHORIA NA SOLICITACAO DE DESLIGAMENTO DO PMMB PELO MEDICO
NO SGP
5.1. 0 levantamento das categorias e subcategorias como proposta de substituicdo do campo

para a justificativa da desisténcia, baseou-se na revisdo de literatura, principalmente nos estudos
“Percepgdo de médicos sobre fatores de atragdo e fixagdo em areas remotas e desassistidas: rotas da
escassez”, de Giradi et. al (2010), “Demografia médica 2018”, de Mério Sheffer (2018), “As vozes dos
médicos brasileiros, estrangeiros e cubanos”, de Telles et. al (2019), e "O Programa Mais Médicos: Uma
analise das desisténcias dos médicos participantes", de Fonseca (2022).

5.2. Assim, com base nos estudos supracitados, propde-se o conjunto de 9 (nove) categorias e
32 (trinta e duas) subcategorias e o campo "outros", conforme especificado na Tabela 6. As categorias
deverdo ser de multila escolha, de modo que o profissional ao clicar na categoria, automaticamente
abrirdo as subcategorias, também de multipla escolha. As categorias e subcategorias deverdo ser todas
opcionais, ho entanto para conseguir concluir a solicitacdo, o médico deverd selecionar pelo menos uma
categoria e sucategoria.

Tabela 6 - PROPOSTA DE CATEGORIAS E SUBCATEGORIAS DAS JUSTIFICATIVAS MEDICAS
SUBCATEGORIAS (Campos "filhos" de multipla
escolha)

Vinculos familiares
Mudanca de cidade/Voltar a cidade de origem
FATORES PESSOAIS/QUALIDADE DE VIDA Amizades/Convivio social
Cultura/Tradigdo
Adaptagdo ao Municipios de atuagdo
Infraestrutura da cidade
Distancia do municipio onde mora
Conforto da minha casa
Acesso a internet

CATEGORIAS (Campos "pais" de multipla escolha)

FATORES LOCAIS
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Educacdo dos filhos(as)
Infraestrutura inadequada da UBS
Falta de medicamentos na UBS
Falta de equipamentos na UBS
Dificuldade em conseguir encaminhamento para
especialista
Dificuldade em marcar exames
CONDIGOES DE TRABALHO Sobrecarga nos atendimentos
Problemas relacionados ao processo de trabalho na
UBS
Dificuldade de acesso/transporte precario no
deslocamento para a UBS
Insalubridade na UBS
Irregularidades da gestdo municipal
Falta de seguranga na UBS
Falta de seguranca na residéncia
SEGURANCA E VIOLENCIA Falta de seguranga no deslocamento para a UBS
Ameaga a integridade fisica
Violéncia urbana
Preparacdo para Residéncia Médica
Aprovacdo em Residéncia Médica
Preparagdo ou Ingresso em cursos de pds-
graduacdo lato sensu incompativeis com o Projeto
Preparacao/Aprovagdo em Mestrado/Doutorado
Aperfeicoamento fora do pais
Insatisfacdo com o curso de especializagdo/maddulos
educacionais do PMMB
Valor da Bolsa-Formagdo;
Atrasos/ndo recebimento da bolsa-formacio;
Atrasos/ndo recebimento da ajuda de custo;
Atrasos/ndo recebimento das contrapartidas
municipais (moradia, alimentagdo, deslocamento no
caso de dificil acesso)
Salde pessoal - mental
MOTIVOS DE SAUDE Saude pessoal - outras CID
Saude de familiares
Conflitos relacionais com a gestdo municipal
Conflitos relacionais com a equipe de satide
Conflitos relacionais com a comunidade

CAPACITACAO/QUALIFICACAO

BOLSA FORMACAO E BENEFICIOS

RELACIONAMENTO COM A COMUNIDADE, Conflitos politicos com a gestdo municipal
GESTORES MUNICIPAIS E/OU EQUIPES Conflitos relacionados ao
(RECONHECIMENTO PROFISSIONAL) funcionamento/organizacdo do processo de

trabalho na UBS
Conflitos relacionados a descumprimentos de
normas/diretrizes da PNAB
Nova oportunidade profissional/ Outro(s) vinculo(s)
profissionais incompativeis com o Programa

FATORES PROFISSIONAIS
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Atuacdo na especialidade
Preparagdo para concurso publico
Falta de perspectiva de carreira pelo Projeto Mais
Médicos para o Brasil

OUTROS

5.3. Os campos de registro da data de encerramento e o campo aberto-descritivos, deverdo
continuar sendo obrigatorios, e a possibilidade de anexar arquivos, opcional.

Tabela 7 - PROPOSTA DE FORMULARIO OBRIGATORIO PARA RESGISTRO DA JUSTIFICATIVA NA SOLICITAGAQO DE
DELSIGAMENTO VOLUNTARIO

A | Data de encerramento das atividades (campo obrigatorio);

- 10 categorias de Justificativas descritas na Tabela 6, incluindo a opgao "outros" (campos-pais, opcionais, de
multipla escolha)
B | - 32 subscategorias de Justificativas descritas na Tabela 6 (campos-filhos, opcionais, de multipla escolha)

(*) obrigatoriamente o médico devera selecionar pelo menos uma categoria e subcategoria.

C | Justificativa em campo aberto-descritivo (campo obrigatério); e

D | Anexar arquivos (opcional)

5.4, Apbs concluir o formuldrio disposto na Tabela 7, o profissional deverd salvar as
informagBes, o que o levara para o segundo e ultimo formulario referente a avaliagio do PMMB,
conforme descrito na Quadro 1.

Quadro 1 - PROPOSTA DE FORMULARIO DE AVALIACAO DO PMMB PELO
MEDICO PARTICPANTE AO FINAL DA SUA PARTICIPAGAO

FORMULARIO DE AVALIACAO DO PMMB

INFRAESTRUTURA DA UNIDADE BASICA DE SAUDE (UBS): 1
insatisfatorio. 2 regular. 3 satisfatdrio. 4 muito bom. 5 excelente.

INTERNET DISPONIVEL NA UBS: 1 insatisfatorio. 2 regular. 3 satisfatdrio.
4 muito bom. 5 excelente.

ORGANIZACAO DO PROCESSO DE TRABALHO NA UBS: 1 insatisfatdrio. 2
regular. 3 satisfatorio. 4 muito bom. 5 excelente.

DISTANCIA E TRANSPORTE PARA DESLOCAMENTO ATE A UBS: 1
insatisfatorio. 2 regular. 3 satisfatério. 4 muito bom. 5 excelente.

RECONHECIMENTO PROFISSIONAL: 1 insatisfatdrio. 2 regular.
3 satisfatorio. 4 muito bom. 5 excelente.

APOIO E SUPORTE DA SUPERVISAO: 1 insatisfatério. 2 regular.
3 satisfatorio. 4 muito bom. 5 excelente.

ESPECIALIZACAO (12 CICLO FORMATIVO): 1 insatisfatdrio. 2 regular.
3 satisfatorio. 4 muito bom. 5 excelente.

MODULOS EDUCACIONAIS (22 CICLO FORMATIVO): 1 insatisfatdrio. 2
regular. 3 satisfatorio. 4 muito bom. 5 excelente.

MODULO DE ACOLHIMENTO (MEDICO INTERCAMBISTA): 1 insatisfatério.
2 regular. 3 satisfatorio. 4 muito bom. 5 excelente.
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CARGA HORARIA DO PROJETO (32 HORAS COMPONENTE ASSISTENCIAL,
8 ATIVIDADES ACADEMICAS): 1 insatisfatério. 2 regular. 3 satisfatorio. 4
muito bom. 5 excelente.

CUMPRIMENTO PELA GESTAO MUNICIPAL DA OFERTA DE AUXILIO DE
MORADIA: 1 insatisfatdrio. 2 regular. 3 satisfatério. 4 muito bom. 5
excelente.

CUMPRIMENTO PELA GESTAO MUNICIPAL DA OFERTA DE AUXiLIO DE
ALIMENTACAO: 1 insatisfatdrio. 2 regular. 3 satisfatdrio. 4 muito bom. 5
excelente.

REMUNERACAO BOLSA-FORMACAO E AJUDA DE CUSTO: 1 insatisfatorio.
2 regular. 3 satisfatério. 4 muito bom. 5 excelente.

RELACIONAMENTO COM A POPULACAO: 1 insatisfatorio. 2 regular.
3 satisfatorio. 4 muito bom. 5 excelente.

RELACIONAMENTO COM OS GESTORES: 1 insatisfatorio. 2 regular.
3 satisfatorio. 4 muito bom. 5 excelente.

RELACIONAMENTO COM A EQUIPE DA UBS: 1 insatisfatério. 2 regular.
3 satisfatorio. 4 muito bom. 5 excelente.

CUMPRIMENTO PELA GESTAO MUNICIPAL DAS LEIS VIGENTES, BEM
COMO DIRETRIZES E NORMAS REGULAMENTARES DA APS: 1
insatisfatorio. 2 regular. 3 satisfatério. 4 muito bom. 5 excelente.

O PMMB AJUDA A MELHORAR A ASSISTENCIA A SAUDE DA POPULACAO
DO MUNICIPIO: 1 insatisfatério. 2 regular. 3 satisfatério. 4 muito bom. 5
excelente.

¢ EM RELACAO A SUA SATISFACAO COM O PROJETO MAIS MEDICOS
PARA O BRASIL, ATRIBUA UM VALORDEOA 10: 123456789
10

e EM RELACAO A SUA EXPECTATIVA: O PROGRAMA ERA MELHOR DO
QUE ESPERAVA/PIOR DO QUE ESPERAVA

¢ INDICARIA A PARTICIPACAO DO PROJETO PARA OUTROS
MEDICOS? SIM/NAO
ANTES DE TRABALHAR NESTE MUNICIPIO REALIZOU ATIVI
DADES PELO PMMB EM OUTRO MUNICIPIO OU DSEI? SIM/NAO

5.5. Apds concluir o preenchimento dos dois formularios e salvar as informacgoes, a solicitagdo
de desligamento fica aguardando a analise da CGROP/DESF/MS. Ainda, o profissional recebera um e-mail
confirmando a solicitagdo e o gestor municipal recebera uma declaracdo informando-o sobre a solicitagdo
de desligamento no PMMB pelo médico

5.6. Apos o deferimento ou indeferimento da solicitacdo do desligamento do médico, o médico
e o gestor deverdo ser notificados por e-mail da decisdo. Alids, todo desligamento deferido de médico,
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independentemente do tipo de desligamento deve ser comunicado ao médico e ao gestor, por notificacdo
automatica ao e-mail resgistrado no SGP.

5.7. Os profissionais que encerrarem a sua participacdo ao término do Projeto, deverdo receber,
junto ao comunicado informando do desligamento, s orientacdo de preencher o formulério de avaliagdo
do PMMB no SGP (Quadro 1).

5.8. 0O comunicado de desligamento do médico para a gestdo deverd acompanhar solicitacdo de
preenchimento de avaliagdo do médico no PMMB, em formuldrio no SGP, conforme especificado no
Quadro 2.

Quadro 2 - PROPOSTA DE FORMULARIO DE AVALIAGAO MEDICO PELA GESTAO MUNICIPAL

AVALIACAO DO MEDICO DESLIGADO (Opcional)

Avalie o médico XXX:

1. Exerceu com zelo e dedicacdo as atividades na UBS: 1- Nunca 2- Raramente 3- As vezes 4- Muitas vezes 5-
Sempre

2. Cumpriu com as normas ético-médicas no atendimento aos usudrios do sus: nunca/raramente/com
frequéncia/sempre: 1- Nunca 2- Raramente 3- As vezes 4- Muitas vezes 5- Sempre

3. Observou as leis vigentes, bem como diretrizes e normas regulamentares da APS: nunca/raramente/com
frequéncia/sempre: 1- Nunca 2- Raramente 3- As vezes 4- Muitas vezes 5- Sempre

4. Cumpriu as instrugdes e orientacoes e regras definidas pela Gestdo Municipal: 1- Nunca 2- Raramente 3- As
vezes 4- Muitas vezes 5- Sempre

5. Atendeu com presteza e urbanidade o usuario do SUS: 1- Nunca 2- Raramente 3- As vezes 4- Muitas vezes 5-
Sempre

6. Zelou pela economia do material e a conservagdo do patrimdnio publico: 1- Nunca 2- Raramente 3- As vezes
4- Muitas vezes 5- Sempre

1. Cumpriu a carga horaria fixada para as atividades do Projeto : nunca/raramente/com frequéncia/sempre

1. Tratou com urbanidade os demais profissionais da area da satde e administrativos: 1- Nunca 2- Raramente
3- As vezes 4- Muitas vezes 5- Sempre

Levou ao conhecimento da Gestdo Municipal duvidas quanto as atividades de ensino-servico, bem como as
irregularidades de que teve ciéncia em razio dessas atividades: 1- Nunca 2- Raramente 3- As vezes 4- Muitas vezes
5- Sempre

5.9. E importante também que seja elaborado um formuldrio para o Gestor avaliar o Programa,
ndo apenas o médico, podendo este formulario estar no SGP ou ndo.

6. PROPOSTA DE MELHORIAS NA SOLICITACAO DE DESLIGAMENTO DO MEDICO PELA
GESTAO MUNICIPAL NO SGP

6.1. Mais apropriado do que solicitar o desligamento do médico, no caso de descumprimentos,
seria o envio de denlncia por parte da gestdo municipal para que a Coordenacdo-Geral do Projeto no
Ministério da Saude proceda com a abertura de processo administrativo disciplinar e apuragdo. Antes da
apuracdo dos fatos, ndo cabe a gestdo municipal julgar se € ou ndo um caso de desligamento do médico
no Programa. Muitas vezes, os conflitos entre médicos e gestores podem ser selecionados de outra forma,
como através de termo de ajuste de condutas ou, excepcionalmente, no remanejamento do profissional
para outro municipio.

6.2. Desta forma, sugere-se que o formulario de solicitacdo de desligamento profissional pelo
gestor, cumpra com os requisitos apenas de denlncia, para que esta seja apurada pela Coordenagdo do
Projeto, reponsavel pela instrucdo processual. Especifica-se a proposta de formulario para o gestor no
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Quadro 3.

Quadro 3 - PROPOSTA DE FORMULARIO DE SOLICITAC.&O PELO GESTOR MUNICIPAL DE DESLIGAMENTO DO MEDICO
(*) No caso de desligamento voluntario do médico, oriente-o a solicitar o desligamento pelo perfil do profissional

(*) o registro da dentincia sera analisado pela Coordenagdo e, cumpridos os requisitos, sera aberto processo
administrativo para apuracdo. No caso de abertura do processo administrativo, a gestdo sera comunicada da

decisdo proferida em Parecer Técnico.

(*) A solicitacdo de desligamento ndo confere a gestdo municipal o direito de afastar os médicos das atividades.

Selecione uma ou mais dentincia e anexe os comprovantes para cada uma (campo de multipla escolha).

ASSEDIO MORAL A EQUIPE

ASSEDIO MORAL AO(AOS) USUARIO(S)

ASSEDIO SEXUAL

ATUACAO/ATRIBUICAO FORA DA ATENCAO PRIMARIA (INTERCAMBISTAS)

FALSIDADE IDEOLOGICA

DESCUMPRIMENTO DA CARGA HORARIA (ATRASOS RECORRENTES/SAIDAS ANTECIPADAS)
FALTAS INJUSTIFICADAS (DIA(S) DE AUSENCIA SEM JUSTIFICATIVA)

ABANDONO DAS ATIVIDADES (INTERRUPGAO SEM COMUNICAGAO FORMAL)

s FALTA DE URBANIDADE COM USUARIOS/EQUIPE

RESISTENCIA INJUSTIFICADA A REALIZACAO DAS ACOES DE APERFEICOAMENTO QUE ENVOLVAM
ATENDIMENTO AQ USUARIO DO SUS

DESCUMPRIMENTO DE NORMAS ETICO-MEDICAS NO ATENDIMENTO AOS USUARIOS DO SUS
NAO CUMPRIMENTO DOS PROTOCOLOS DO SUS

PRESCRICAO DE MEDICAMENTOS FORA DO ESCOPO DA ATENCAO PRIMARIA

AMEACA A INTEGRIDADE FiSICA DE USUARIOS/EQUIPE/COMUNIDADE

INCAPACIDADE FISICA/MENTAL PARA EXERCER AS ATIVIDADES DO PMMB

OBITO

OUTROS

CAMPO DESCRITIVO OBRIGATORIO*

e CAMPOS PARA ANEXAR ARQUIVOS* (OBRIGATORIO) — Definir com a Unidade Técnica de Processo
administrativo Disciplinar UTPAD/CGPROP, os documentos minimos necessarios para a abertura de
processo administrativo.

z. CONSIDERAGOES FINAIS

7.1. As melhorias propostas nesta Nota poderao servir para subsidiar o desenho de estratégias
futuras que visam promover a permanéncia dos médicos no PMMB, mitigando situacdes que influenciam
o médico a desistir do Projeto. Os estudos relacionados as desisténcias de médicos em politicas publicas
de provimento sdo escassos, merecendo analises e pesquisas ainda mais detalhadas. A fixa¢do dos
profissionais ainda é um grande desafio para o SUS.

7.2. Os formularios de avaliacdo tanto pelo médico, quanto pelo gestores municipais, também
sdo de fundamental importancia para o aprimoramento do monitoramento e a avaliagdo do PMMB, a fim
de subsidiar a CGPROP em analises e estudos que objetivem a melhoria continua do Projeto.

7.3. Por sua vez, é dado: a Salude Publica é direito da populagdo brasileira, conforme texto
constitucional de 1988. O Estado, sob o0s principios da universalidade e equidade de acesso, deve
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assegurar a assisténcia e os servicos de salde para suas populagdes — e essa preocupagdo com o
dimensionamento, a fixagdo e a equidade na distribuigdo de pessoal deve refletir nas politicas publicas de

saude.
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ANEXO II

(Autorizagao dos dados Ministério da Saude)

SECRETARIA DE ATENCAO PRIMARIA A SAUDE
DEPARTAMENTO DE SAUDE DA FAMILIA B )
COORDENACAO-GERAL DE PROVISAO DE PROFISSIONAIS PARA ATENCAO gzn;gswqm
ESPLANADA DOS MINISTERIOS, BLOCO G, EDIFICIO ANEXO, 4° ANDAR, ALA B CEP: 70.05

Os dados primarios da Coordenagio-Geral de Provisio de Profissionais Para Atengdo
Primaria/DESF/SAPS/MS tem seu uso autorizado para a pesquisa de mestrado profissional intitulada
“0 PROGRAMA MAIS MEDICOS: UMA ANALISE DAS DESISTENCIAS DOS MEDICOS
PARTICIPANTES”, do Programa de Pés-Graduagio em Gestdo de Politicas Publicas, da
Universidade Federal do Tocantins em convénio com o Ministério da Satide, Termo de Execugio
Descentralizada de Recursos N° 92/2017. Os dados do Projeto Mais Médicos para o Brasil sio
fornecidos do banco de dados do Sistema de Gerenciamento de Programas — SGP. O estudo ira
subsidiar o Departamento de Saude da Familia/SAPS/MS na criagdo de estratégias eficazes em atrair
e reter médicos em regides remotas e vulneraveis do pais, a fim de garantir a populagio o direito &

saude.

Linha de pesquisa: Dinamicas
institucionais e avaliagdo de politicas
publicas.

Mestranda: Lia Padilha Fonseca

Orientadora: Prof* Dr.* Ménica Aparecida
da Rocha Silva

Brasilia, 22 de junho de 2022.

Renata Maria de Oliveira Costa
Diretora do Departamento de Satde da Familia
SIAPE N° 2244252
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