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RESUMO

A Atencdo Bésica vem ampliando sua cobertura populacional de forma acelerada desde sua
implantacdo no Brasil, na década de 1990. Em 20 anos, a Estratégia de Salde da Familia
estendeu sua cobertura de 5% para 60%, mas a capacidade de formacao de médicos para ocupar
tais posicGes ndo se desenvolveu na mesma velocidade, assim como ndo se desenvolveram
tecnologias suficientes para o planejamento adequado de recursos humanos em saude. Neste
contexto é lancado o Programa Mais Médicos em julho de 2013 com énfase na vinda de
milhares de médicos estrangeiros para atuar na Atencdo Basica, causando grande reacdo
negativa das entidades médicas com inimeras disputas ideoldgicas e judiciais. Este trabalho se
propde a lancar um olhar sobre os elementos de tenséo entre Entidades Médicas e Governo no
processo de implantacdo do Programa Mais Médicos e estudar o processo de evolugdo da
regulacdo da formacao de especialistas no pais, na modalidade Residéncia Médica. Para tanto,
optou-se por uma abordagem qualitativa no formato de estudo exploratorio, utilizando-se de
pesquisa bibliografica e documental, assim como uma abordagem quantitativa na analise dos
naumeros de vagas de residéncia médica no pais, com andlise estatistica descritiva dos dados.
Os resultados apontam para melhora na capacidade de regulagcdo de vagas para formacéo de
especialistas no Brasil nos dltimos cinco anos, sobretudo com o advento do PRO-
RESIDENCIA e outras politicas de incentivo de abertura de vagas. A Lei n°12.871/2013
também aponta para importante evolucdo nas ferramentas de gestdo de recursos humanos em
salde, além de mudancas e maior rigor na aplicacdo das Diretrizes Curriculares Nacionais para
formacéo de médicos no pais, com importante énfase na Atencdo Basica. Os resultados também
sugerem uma falta de compreensao, por parte dos médicos, do Programa Mais Médicos em sua
totalidade que ndo somente a provisdo imediata de médicos, assim como a compreensdo do
papel regulador do Estado para cumprir a Constitui¢do, cuja uma das missfes € 0 acesso
universal a saide. E preciso ficar atento ao desenvolvimento do Programa para que acdes
estruturantes previstas em seu arcabouco legal, como as mudancas curriculares, a criagdo do
Cadastro Nacional de Especialistas e o investimento na restruturacdo de unidades basicas de
satde ndo fiquem em segundo plano em relacdo a politica de provisdo. Além do mais,
importantes desafios deverdo ser enfrentados para a ampliacdo de vagas de residéncia de
qualidade, como a necessidade de investimento em campo de préatica adequado, formacéo de
preceptores em numero que atenda a expansdo prevista e politica de valorizacdo desta
competéncia pedagdgica.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Salde; Recursos Humanos em Salde;

Demografia/proviséo & distribuicéo; Internato e Residéncia; Planejamento em Saude.



ABSTRACT

The population coverage of Primary Care has increased rapidly since its implementation in
Brazil in the 1990s. Over 20 years, the Family Health Strategy extended its coverage from 5%
to 60%, but the ability to train doctors to occupy such positions did not develop at the same
rate, and sufficient technology for the proper planning of human resources for health has not
evolved. In this context, the Mais Médicos Program was launched in July 2013 with emphasis
on the coming of thousands of foreign doctors to work in Primary Care, causing an
overwhelmingly negative reaction by medical organisations with numerous ideological and
legal disputes. This paper aims to cast an eye on the elements of tension between Medical
Entities and Government in the implementation process of the Mais Médicos Program and to
study the process of development of the regulations of training specialists in the country, in
Medical Residency. Therefore, we chose a qualitative approach in the exploratory format of the
research, using bibliographic and documentary research, as well as a quantitative approach in
the analysis of the numbers of medical residency positions in the country, with descriptive
statistical analysis. The results indicate improvement in the capacity to regulate positions for
training specialists in Brazil in the last five years, particularly with the advent of PRO-
RESIDENCIA and other vacancy incentive policies. Law no. 12.871/2013 also points to
important developments in human resource management tools in health, as well as changes and
stricter application of the National Curriculum Guidelines for training doctors in the country,
with major emphasis on Primary Care. The results also suggest a lack of understanding, on the
part of doctors, regarding the Mais Médicos Program in its entirety, not only in the immediate
provision of doctors, but also in the comprehension of the role of the State regulator to comply
with the Constitution, one of the missions of which is universal access to healthcare. It is
necessary to be attentive to the development of the Programme so that structuring actions
provided for within the legal framework, such as curriculum changes, the creation of the
National Register of Experts and the investment in primary healthcare units, do not remain in
the background in relation to the provision of policy. Furthermore, significant challenges need
to be tackled for the expansion of quality residency positions, such as the need for investment
in appropriate fields of practice, tutor training of a number that meets the expected growth and
valuation policy of this pedagogical competence.

Keywords: Primary Health Care; Health Manpower; Demography/supply & distribution;
Internship and Residency; Health Planning.
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1. APRESENTACAO

A motivacgdo para o presente estudo surgiu do meu trabalho no Ministério da Saude
como coordenadora da area de Planejamento e Dimensionamento do DEPREPS (Departamento
de Planejamento e Regula¢do da Provisdo de Profissionais de Saude) da SGTES, Secretaria do
Ministério da Saude responsavel pela gestdo do Programa Mais Médicos (PMM). Ao participar
dos preparativos da chegada dos primeiros médicos estrangeiros e ter trabalhado diretamente
com o processo de distribuicdo destes por todo o territorio nacional, acompanhei de muito perto
as tensbes geradas por interesses conflitantes na implementacéo de programa de tal magnitude
e que mexeu em muitas estruturas cristalizadas das profissdes e suas relagcbes com o poder
publico e a sociedade. Foi muito mobilizador estar intimamente imbricada a uma politica
publica e observar opinides e noticias negativas, além de criticas destrutivas veiculadas sobre o
Programa e que ndo condiziam com o que os trabalhadores do Ministério da Sadde viam e
viviam em relacdo as repercussfes imediatas na vida real das pessoas e suas familias e nos

sistemas de satde municipais provocadas pelo referido Programa.

A reacdo de parte da categoria médica foi tdo forte e agressiva a implementacdo do
PMM, que levou ao questionamento se o Programa estaria sendo compreendido na sua
totalidade e que papel as entidades representativas da profissdo em questéo estariam tendo como
comunicadores intermediarios entre 0 Governo e os profissionais medicos. Resultados reais e
visiveis sobre saude e qualidade de vida das pessoas — razdo maior da existéncia das profissdes
de salde — estavam sendo relegados a um segundo plano nos debates sobre o Programa e suas

repercussdes na profissdo médica.

O meu processo de trabalho como coordenadora do Programa Nacional de Apoio a
Formacao de Médicos Especialistas em Areas Estratégicas, o PRO-RESIDENCIA, também foi
fundamental para a motivacdo de trabalhar o tema da regulacdo da formacéo de especialistas
em consonancia com o PMM, que trouxe novas e importantes perspectivas para o tema frente
as atuais dificuldades técnicas em planejar Recursos Humanos em Saude — que vao desde as
ferramentas para parametrizar necessidades de especialistas no pais ao dialogo com todos os

atores envolvidos na formacéo destes especialistas.

Visto que o PMM vai muito além da vinda em carater emergencial de médicos
estrangeiros para atuar na Atencdo Bésica, mas também propde acOes estruturantes para o0 SUS

e 0 ensino médico, e que as criticas e protestos maiores ao Programa giravam em torno do
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primeiro ponto, foi sentida a necessidade de responder a pergunta: “O Programa Mais Médicos

esta sendo compreendido na sua globalidade?”

Desta forma, pretendo analisar o processo de implantacdo do PMM focando nas
dificuldades enfrentadas para sua implementacdo e desenvolvimento e as motivacdes para sua
concepcdo e implementacdo. Modalidade contratual dos médicos estrangeiros, construgdo do
arcabouco juridico para execucdo do projeto, modelo de gestdo descentralizada do SUS,
limitacbes orcamentarias, questdes logisticas, dente outras, ilustram as dificuldades
enfrentadas. Por serem muito vastas tais dificuldades e motivacdes, decidiu-se pelo foco das
disputas com médicos e entidades médicas e, dentre as motivacdes, a desassisténcia provocada
pela falta de médicos para postos especificos e sua ma distribuicdo decorrentes, dentre outras

coisas, da dificuldade de gerir a formacao de especialistas no pais.

O presente trabalho se apresenta na forma de dois artigos originais e nao pretende
esgotar o debate acerca dos temas aqui levantados, mas lancar um olhar cuidadoso sobre
algumas questdes que possam vir a ajudar nos processos de comunicacdo da Gestdo Federal
com os trabalhadores do SUS, relativos a diferentes politicas publicas. Propbe-se também a
contribuir na sistematizacdo e documentacdo dos resultados das politicas voltadas a regulacao
da formacdo de especialistas nos ultimos cinco anos, desde que foi criado o PRO-
RESIDENCIA, além de apontar os avancos em relacio a formagc&o de especialistas pela Lei n°
12.871/2013 e os desafios colocados neste processo.
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2. OBJETIVOS

Objetivo Geral:

- Analisar a implantacdo do Programa Mais Meédicos (PMM) a luz das tensdes entre entidades

médicas e Governo Federal em torno do Programa.
Objetivos especificos:
- Contextualizar o marco teorico-politico da formulacdo do PMM,;

- ldentificar, nas politicas federais de inducdo a regulacdo da formacdo de especialistas,

elementos de inter-relagdes com 0 PMM;
- Compreender as razdes para a necessidade de formular a politica do PMM;

- Identificar os elementos de tensionamento entre Governo Federal e sociedade civil na

implantacdo do PMM;

- Apontar estratégias para a consolidacéo dos processos regulatorios na formacéo dos médicos
especialistas com a Lei n® 12.871/2013;

- Apontar os limites e potencialidades do PMM.
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3. PERCURSO METODOLOGICO

Muitos embates ideoldgicos e judiciais ocorreram entre entidades médicas e Governo
no processo de implantacdo do PMM, especialmente a época das primeiras medidas
relacionadas a vinda dos médicos estrangeiros, o que levou ao desejo de sistematizar, de alguma
forma, tal observacédo para ajudar na compreensdo dos interesses vigentes na disputa e nas
dificuldades que tal fato remete no planejamento e implantacéo de politicas publicas. Para tanto,
optamos pela abordagem qualitativa da Pesquisa Social, que se propde a estudar a realidade
social, definida por Gil (1989, pag. 43) como “envolvendo todos os aspectos relativos ao

homem e seus multiplos relacionamentos como outros homens ¢ instituigdes sociais”.

Minayo (2004) aponta as metodologias qualitativas como

[...] aguelas capazes de incorporar a questdo do significado e da intencionalidade como
inerentes aos atos, as relagdes, e as estruturas sociais, sendo essas Ultimas tomadas tanto no

seu advento quanto na sua transformagdo, como constru¢des humanas significativas.

Apoiada nas ideias de Vygotsky, Bakhtin e Luria, Freitas (2002, pag. 25) traz em seu
artigo "A abordagem socio-histérica como orientadora da pesquisa qualitativa” que "O
pesquisador [...] faz parte da propria situacdo de pesquisa, a neutralidade é impossivel [...]".
Além disso:

A contextualizagdo do pesquisador € também relevante: ele ndo € um ser humano genérico,
mas um ser social, faz parte da investigacao e leva para ela tudo aquilo que o constitui como
um ser concreto em didlogo com o mundo em que vive. Suas analises interpretativas sdo
feitas a partir do lugar sdcio-histérico no qual se situa e dependem das relagdes intersubjetivas
que estabelece com os seus sujeitos (Freitas, 2002, pag. 29).

De fato a neutralidade € impossivel, considerado o meu ponto de vista como
pesquisadora intimamente imbricada no processo de implantacdo e desenvolvimento o PMM
como trabalhadora do Ministério da Saude, mais especificamente no DEPREPS, da Secretaria
de Gestdo do Trabalho e Educagdo na Saude (SGTES), mas também como médica e com
alguma intimidade com a categoria profissional a que pertengo e ja tendo sido membro de
entidades representativas da profissdo, tal qual diretoria do Sindicato dos Médicos de

Pernambuco.

Em seu trabalho de sistematizacdo das formas de pesquisa social, classificadas por

diferentes autores, Gil (1989, pag. 45) traz o conceito de Pesquisas Exploratérias como
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“desenvolvidas com o objetivo de proporcionar visdo geral, de tipo aproximativo, acerca de
determinado fato”, o que parece se assemelhar ao que buscamos nesse trabalho, ja que ndo ¢
aqui objetivo aprofundar-se nas teorias da origem das profissdes e da construcdo de poderes e
status quo, nem no mérito do debate politico Neoliberalismo/Estado Minimo versus
Socialismo/Estado de Bem-estar Social. Ainda segundo 0 mesmo autor, a Pesquisa Exploratoria
se utiliza comumente de levantamentos bibliografico e documental. As principais fontes
bibliograficas sdo materiais ja elaborados, tais quais livros e artigos cientificos, e as do
levantamento documental, materiais que ainda ndo receberam tratamento analitico, quais sejam:

documentos oficiais, reportagens de jornal e até mesmo relatdrios de pesquisa (Gil, 1989).

Nos dois artigos apresentados como resultados deste trabalho, foram utilizadas
abordagens metodologicas semelhantes, exceto pelo enfoque quantitativo do primeiro. Desta
forma, no artigo “Regulac¢do da formagdo de especialistas: inter-relagbes com o Programa
Mais Médicos”, valeu-se da Pesquisa Exploratoria para a aproximagdo das producdes de
autores diversos acerca do tema da regulacao de recursos humanos no Brasil e no Mundo. Nesta
primeira etapa foi feita pesquisa bibliografica ndo sistematica de livros, artigos cientificos e
dissertacdes de mestrado, mas também pesquisa documental, tendo sido analisados relatorios
técnicos, noticias em sitios eletrénicos e legislacGes pertinentes. Neste mesmo artigo, fez-se uso
da abordagem quantitativa para analisar os nimeros relativos a formacao de especialistas no
pais na modalidade Residéncia Médica. Para tanto, foi feita pesquisa documental nas portarias
de concessdo das bolsas do Pro-Residéncia publicadas em Diario Oficial da Unido (DOU), além
de bases de sistemas de informacdo do Ministério da Educacdo (SIS-CNRM), com anélise

estatistica descritiva dos dados e producdo de tabelas e graficos em Microsoft Excel®.

Ja o artigo “Programa Mais Médicos: elementos de tensdo entre Governo e Entidades
Meédicas”, focou-se na Pesquisa Exploratéria utilizando a pesquisa bibliografica néo
sistematica em artigos de periddicos e livros, além da pesquisa documental em documentos
oficiais, apresentacdes oficiais, legislacdes nacionais, relatorios técnicos, artigos de jornal em
meio eletronico e artigos de blogs e sentencas judiciais, dentre outros. Destaca-se 0 uso da
Pesquisa Exploratéria por ser o Programa Mais Médicos tema ainda pouco estudado, com
poucos dados ou referenciais a respeito. Todas as fontes consultadas sdo de livre acesso a

consulta plblica, ndo tendo sido necessaria a aprovacéo pelo Comité de Etica.
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4. REFERENCIAIS TEORICOS

Alguns trabalhos foram referéncias importantes na concepgéo deste estudo, tais quais o
livro de Ros, et al. (2008), que traz a histéria da implantacdo do programa Mission Barrio
Adentro na Venezuela, muito semelhante ao PMM e que contou com a chegada de milhares de
médicos cubanos para a expansdo da Atengdo Basica daquele pais, além da monografia de Pinto
(2006), que destaca as fortes pressdes dos médicos e entidades médicas venezuelanos apoiados

pela grande midia local para ir de encontro ao Programa.

Machado (1997), com seu livro Os médicos no Brasil: um retrato da realidade, traca o
perfil dos médicos brasileiros e resgata estudos da ma distribuicdo de médicos no pais a sua
época, além de trazer para o centro do debate a transformacao da medicina em uma profissao

autorregulada.

A recente dissertacdo de Carvalho, (Carvalho, 2013), ao analisar mais especificamente
0 caso do PROVAB, também conseguiu expandir seu olhar para além da necessidade do
provimento e fixacdo de médicos para o processo formativo destes médicos como instrumento

para favorecer a modificacdo da realidade

Campos (1988), com seu livro Os médicos e a politica de salde: entre a estatizacao e
0 empresariamento, a defesa da pratica liberal da medicina, estuda as relacfes da categoria

medica brasileira com a estrutura de assisténcia médico-sanitaria.

Por fim, o trabalho de Santos e Merhy (2006), A regulacdo publica da saude no Estado
brasileiro — uma revisao, remete o leitor as origens da regulacdo em saude pelo Estado no
Brasil, passando pelas Caixas de Penséo e Institutos de Aposentadorias e Pensdes, e trazem que
“A regulacdo da assisténcia propriamente dita foi o aspecto mais relegado na construcdo e
consolidagdo de um marco regulatério” do sistema de salde brasileiro. Segundo os autores, a
intervencdo da regulagdo pode se dar por meio de inducdo, normalizacéo, regulamentacao e

restricao.

O processo regulatério pode se dar tanto do ponto de vista do acesso cotidiano das pessoas
(a micro regulagdo), quanto no aspecto das definicbes das politicas mais gerais das
instituicBes, o que podemos chamar de macro regulacéo. [...] O processo se insere dentro de
um cendrio de disputas, de interesses conflitantes, que determinam o seu formato e alcance
Podemos afirmar que ndo existe sistema sem regulacdo, a diferenca se estabelece sobre as

premissas e disputas que orientam a regulacdo existente.



17

Desta forma, se fazia premente a maior participacdo do Estado brasileiro na regulacdo na
Saude, quando o0 aspecto era 0 acesso e a assisténcia a salde diretamente (Santos e Merhy,
2006, pag. 23).

Além disso, destaca os interesses conflitantes nos processos regulatorios:

Neste entendimento, o ator social, dentro de dado contexto histérico, busca regular os
servicos de salide segundo os interesses da sua representacdo, ou seja, procura direcionar a
producéo da salde para 0s seus macro objetivos. Os interesses e as disputas colocados entre
os atores sociais se fazem dentro de dado contexto histérico e politico. Os atores regulados

respondem a esta regulacdo de maneiras distintas (Santos e Merhy, 2006, pag. 31).
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RESUMO:

Até recentemente, inexistiam politicas indutoras da formacao de especialistas voltadas
ao Sistema Unico de Satde no Brasil. Um marco foi o Programa Nacional de Apoio & Formag&o
de Médicos Especialistas em Areas Estratégicas — PRO-RESIDENCIA, criado em 2009. Com
o langamento do Programa Mais Médicos pela Lei Federal n°12.871/2013, novas estratégias se
configuraram para aprimorar a regulacdo da formagcéo de especialistas no Sistema Unico de
Saude. Este artigo pretende discutir as politicas de regulacéo da abertura de vagas de residéncia
médica a partir do PRO-RESIDENCIA e abordar mudancas apontadas pela nova Lei, como a
universalizacdo das vagas com énfase para Medicina de Familia e Comunidade. Foi realizado
estudo exploratério com pesquisa bibliografica e analise documental, além de estudo
quantitativo. Os resultados evidenciam efeitos positivos de politicas publicas no nimero e
distribuicdo de vagas de residéncia médica com a duplicacdo destas entre 2009 e 2014 com
aumento mais expressivo nas regides Norte e Nordeste, além do surgimento de especialidades
antes inexistentes nestas regides. Novos desafios se colocam para expandir residéncia com
velocidade e qualidade necessarias, como a melhoria de ferramentas para a gestdo de recursos
humanos em salde, com expansdo e qualificacdo da preceptoria e campos de préatica para

formacéo.

Palavras-chave: Politicas de Saude; Recursos Humanos em Saude; Demografia /provisdo &
distribuicéo; Internato e Residéncia.
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ABSTRACT:

Until recently, there were no policies that induce the formation of specialists geared to
the Unified Health System in Brazil. A milestone was the National Program to Support Training
of Medical Specialists in Strategic Areas - PRO-RESIDENCIA, created in 2009. With the
launch of the Mais Médicos Program by Federal Law n°12.871/2013, new strategies were
shaped to enhance the regulation of training specialists in the Unified Health System. This
article discusses the regulatory policies of the opening of medical residency positions from the
PRO-RESIDENCIA and addresses changes suggested by the new Law such as universal
vacancies with emphasis on Family Medicine. This is a quantitative and qualitative study that
uses bibliographic and documentary research. The results show the positive effects of public
policies in the number and distribution of medical residency positions. The number of
professionals has been doubled between 2009 and 2014 with more significant increase in the
North and Northeast regions. Furthermore, there is also the emergence of specialties previously
nonexistent in these regions. New challenges arise to expand residency with necessary quality
and speed, such as improved tools for the management of human resources for health, with

expansion and qualification of preceptorship and practice fields for training.

Keywords: Health Policies; Health Manpower; Demography / supply & distribution;
Internship and Residency.
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INTRODUCAO

A Residéncia Médica, no Brasil, data de 1944, com a implantagdo dos primeiros
Programas no Hospital das Clinicas da Universidade de Sdo Paulo (Nunes, 2004). Trata-se de
uma pos-graduacao lato sensu, considerada padrao-ouro na formacédo de médicos especialistas
no pais. Tal modalidade de po6s-graduacdo s seria regulamentada, entretanto, trés décadas
depois de criada, em 1977, pelo Decreto n° 80.821, que também criou a Comissao Nacional de
Residéncia Médica (CNRM). O Decreto define Residéncia Médica como “pos-graduacédo
destinada a médicos, sob a forma de curso de especializacdo, caracterizada por treinamento em
servigo [...]”. Ja em 1981, a Lei n° 6.932, que regulamenta as atividades do médico residente,
vedou o uso da expressdo “Residéncia Médica” para Programas de Residéncia Médica (PRM)
gue ndo tenham sido aprovados pela CNRM e definiu que os PRM devem funcionar sob

responsabilidade de instituicdes de satde credenciadas pela CRNM (Brasil, 1981).

Atualmente sdo reconhecidas 53 especialidades e 54 areas de atuacdo que podem ser
ofertadas na modalidade Residéncia Médica (CFM, 2013a). O reconhecimento de uma
especialidade meédica é hoje definido conjuntamente pelo Conselho Federal de Medicina
(CFM), pela Associacdo Médica Brasileira (AMB) e pela CNRM que decidiram adotar, em
2002, condutas comuns relativas a criacdo e reconhecimento de especialidades médicas no pais.
O processo se da por meio da Comissdo Mista de Especialidades, instituida por convénio
préprio, aprovado e regido pela Resolugdo n® 1634/2002 do CFM, atualizada pela Resolugéo n°
2.068/2013, além de outras que a antecederam (CFM, 2002; CFM, 2013a) Antes disso, este
reconhecimento ficava a cargo da AMB mediante solicitacdo de entidade civil organizada que

reunisse pelo menos cem especialistas afins e existisse ha pelo menos dois anos (AMB, 1994).

Existem duas formas de se obter o titulo de especialista em uma destas 53 especialidades
e 54 &reas de atuacdo: por meio da Residéncia Médica, concluindo um PRM em uma delas ou
por meio de exames periddicos aplicados pelas sociedades de especialidades, apds ter cursado
uma especializacdo ou estagio credenciados por estas sociedades, que sdo entidades filiadas a
AMB com poderes para oferecer titulos de especialistas, de acordo com a Comissao Mista de
Especialidades (Scheffer, 2013).

Neste trabalho, sera considerado o termo “especialista” para o médico que tiver obtido
o titulo em uma das 53 especialidades e 54 areas de atuagao e “generalista” aquele que exerce

a medicina sem tal titulo. Para este Gltimo conceito, tomou-se como parametro as Diretrizes
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Curriculares Nacionais (DCN) do Curso de Graduacdo em Medicina, que propdem que a
Graduacdo em Medicina tenha como meta a formagdo do médico “generalista, propositivo e

resolutivo” (Brasil, 2014).

Apesar da Constituicdo Federal, em seu Art. 200, definir que “ao Sistema Unico de
Saude (SUS) compete [...] Il - ordenar a formagdo de recursos humanos na area de saude”, tal
prerrogativa ndo aparece na legislagdo referente as Residéncias Médicas até 2011, quando foi
lancado o Decreto n® 7.562 que altera a composicdo da CNRM e dispde sobre sua funcao de
regulacdo, supervisdo e avaliacdo das instituicfes que ofertam residéncia médica e de seus
respectivos programas. Além disso, tal Decreto deixa expresso que “A regulacdo das
instituicdes e dos PRM deveré considerar a necessidade de médicos especialistas indicada pelo
perfil socioepidemioldgico da populacdo, em consonancia com os principios e as diretrizes do
SUS” (Brasil, 2011b). A alteracdo da composi¢cdo da CNRM causou grande desconforto nas
entidades médicas a época e em dias atuais, evidente na “carta aberta aos médicos € ao povo
brasileiro” defendendo a derrubada do Decreto dois anos depois (Silvestre, 2013): a comisséo
passaria a contar com a presenca do Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude
(CONASEMS) e Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) (Brasil, 2011b), sendo
Estados e Municipios grandes ofertantes e financiadores das residéncias médicas no pais, além
de gestores dos campos de pratica dos PRM (Feuerwerker, 2010).

Em 2007, havia sido criada a Comissao Interministerial de Gestdo da Educacdo na Saude
(CIGES) pelo Decreto n° 20/2007 (Brasil, 2007) de funcdo consultiva em relacdo a ordenacéo

da formacdo de recursos humanos na area da salide e com as competéncias de:

I. Subsidiar a definicdo de diretrizes para a politica de formacgdo profissional,
tecnoldgica e superior, incluindo a especializacdo na modalidade residéncia médica,

multiprofissional e em area profissional da salde;

Il. Subsidiar a definicdo de critérios para a autorizagdo, o reconhecimento e a

renovacao de reconhecimento de cursos superiores na area da salde;

I1l. Subsidiar a definicdo de critérios para a expansdo da educacdo profissional,
tecnoldgica e superior, incluindo a pés-graduacdo lato-sensu nas modalidades de
especializacdo, residéncia médica, multiprofissional e em area profissional na area

da salde;
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IV. ldentificar, periodicamente, a demanda quantitativa e qualitativa de profissionais de
salide no ambito do SUS, de forma a subsidiar politicas de incentivo a fixacdo de

profissionais de salde, conforme as necessidades regionais;

V. Identificar, periodicamente, a capacidade instalada do SUS, a fim de subsidiar a

analise de sua utilizacdo no processo de formacdo de profissionais de saude;

VI. Estabelecer diretrizes para a educagao na promogao da saude, prevencao de doencgas

e assisténcia a salde na rede publica de educacao basica

A Comissao, por sua vez, criou a “Subcomissao de Estudo e Avaliagdo das Necessidades
de Médicos Especialistas no Brasil” por meio da Portaria Conjunta n°® 1, de 23 de outubro de
2007 e cujos trabalhos influenciaram a criacio do PRO-RESIDENCIA — Programa Nacional
de Apoio a Formacéo de Médicos Especialistas em Areas Estratégicas. O Programa, instituido
em outubro de 2009 pela Portaria Interministerial n® 1.001, “tem como objetivo favorecer a
formacdo de especialistas na modalidade residéncia médica, [...] em especialidades e regibes
prioritarias, observadas as demandas locais e regionais apresentadas pelos gestores do SUS.”
(Brasil, 2009a). Este incentivo para a formacdo de residentes em regides e especialidades
prioritarias se da com: (i) criagdo de novos programas de residéncia médica e ampliacdo de
vagas em programas ja existentes nos Hospitais Universitarios Federais, Hospitais de Ensino,
Secretarias Estaduais e Municipais de Saude; (ii) concessao de bolsas para os residentes destas
novas vagas; e (iii) parceria com instituicdes selecionadas pelos Ministérios da Salude e da

Educacao para acdes de apoio matricial a PRM.

Até entdo, inexistiam politicas indutoras de vagas de formacéo de especialistas, voltadas
para a necessidade do SUS, apesar de o poder publico ser sabidamente o maior financiador das
bolsas dos residentes. O pedido de credenciamento de novas vagas de Residéncia Médica
dependia, essencialmente, da tradicdo da instituicdo de saude ou Unidade da Federacdo em
oferecer PRM ou mesmo do desejo e disponibilidade de alguns especialistas, com algumas

parcerias, em passar a oferecer PRM em suas institui¢des.

Do estudo da Subcomissdo acerca da distribuigdo de vagas de residéncia médica nas
diferentes especialidades e Estados, além de pesquisa junto aos gestores na época, foi
identificada importante desigualdade nessa distribuicdo e grande dificuldade na contratacéo de
profissionais médicos de diversas especialidades (Brasil, Ministério da Educacdo e Ministério
da Saude, 2008). O relatério da subcomissdo aponta, portanto, no sentido de priorizar: (a)

Intervencgdes estruturantes para a Residéncia Medica, com a defini¢do de diretrizes nacionais
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pra cada PRM, avaliacdo das condi¢des de oferta dos programas e monitoramento da qualidade;
(b) Areas para formacio das Redes de Atencdo; foram definidas, portanto, grandes areas
prioritarias: atencéo basica, saude mental, atencdo oncoldgica, atencdo obstétrica e pediatrica e
urgéncias/emergéncias; e (c) Priorizacao das regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste, nos quais
se identificavam a inexisténcia de oferta de vagas de residéncia médica em diversas
especialidades essenciais, como Medicina de Familia e Comunidade (MFC), Anestesiologia,

Ortopedia e Traumatologia, Neonatologia, Psiquiatria, dentre outros.

Diversos autores tém se debrucado sobre fatores que levam a escolha ou a recusa da
MFC como especialidade a ser seguida pelos jovens médicos e questdes como remuneracao,
prestigio da especialidade entre os pares, valorizacdo da especialidade na carreira e 0 pouco
contato com especialistas em MFC durante a graduacdo aparecem com frequéncia (Schafer et
al., 2000; Senf, Campos-Outcalt e Kutob, 2003; Neto et al., 2009; Scott et al., 2011).
Globalmente, investimentos estdo sendo encorajados no sentido de a formagéo de recursos
humanos em salde ser integrada aos sistemas de salde locais e voltada as suas necessidades.
Além disso grande énfase é dada, em relatorios internacionais, para a prioriza¢cdo como campo
de préatica de formacdo, as unidades de salde da Atencdo Primaria a Saude (APS) e para a

formagao de médicos comprometidos socialmente (Frenk et al., 2010).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) mantem como meta que a propor¢do de
médicos na Aten¢do Basica ultrapasse 40% do total da forca de trabalho medico locorregional.
(OPAS/OMS, 2007)

A magnitude dos principais desafios em relag&o aos recursos humanos em saudde que 0s paises
da regido enfrentam, exigiu alteragdes radicais e intervencdes inovadoras por parte dos
governos. Estas mudancas serdo mais sustentaveis a medida em que as autoridades sanitarias
de cada pais assuma lideranca forte e desenvolva planos de acéo de colaboragéo necessarios.
Para atingir 0 maximo impacto sobre os resultados de salde, estes planos devem se
concentrar essencialmente no desenvolvimento de sistemas baseados na atencdo priméria a

salde e fortalecimento da infraestrutura de satide publica.

Em 2013 foi homologada a Lei n® 12871/2013 (BRASIL, 2013), mais conhecida como
a Lei do Mais Médicos, mas que, para além da provisdo imediata de milhares de médicos
brasileiros e estrangeiros para atuarem na Atencao Bésica nas regides de maior vulnerabilidade,
traz mudancas fundantes na graduacdo médica e contribuicdes inéditas e estruturantes para a

regulacdo da formacao de médicos especialistas no pais, como a exigéncia de um ou dois anos
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de RMFC para o acesso a maioria das demais especialidades que hoje sdo de acesso direto e a
criagdo do Cadastro Nacional de Especialistas, ferramenta para aprimorar a gestao de recursos

humanos em salde.

O presente artigo € parte da dissertacdo do Mestrado Profissional do Programa de Saude
Coletiva da Universidade de Brasilia, no qual se estudou o processo de regulacéo da formacéo
de especialistas no Brasil e sua inter-relagdo com o Programa Mais Médicos. O estudo abordou
o0 cenario da formacao de especialistas no pais na modalidade Residéncia Médica; as politicas
de regulacdo da abertura de vagas de residéncia médica a partir do PRO-RESIDENCIA, da
Portaria n° 1.248/2013 e de encontros promovidos pelo Ministério da Salde com gestores de
salde e de Programas de residéncia Médica e discutiu os resultados destas politicas na
ampliacdo e distribuicdo das vagas de formacdo de especialistas. Além disso, abordou as
mudancas no ambito da regulacdo de vagas para a formacdo de médicos especialistas no pais
apontadas pela Lei n° 12.871/2013, que criou o Programa Mais Médicos e os resultados
pretendidos a médio e longo prazo pelo Programa.

A metodologia utilizada foi a de um estudo exploratério com pesquisa bibliografica ndo
sistematica e analise documental para nos valermos das contribuices que tém sido produzidas
sobre o tema aqui abordado por meio de artigos publicados em revistas cientificas, dissertacbes
de mestrado, livros, relatérios técnicos, noticias em sitios eletrénicos e legislagdes pertinentes.
Na abordagem quantitativa, para avaliar os resultados das politicas publicas, foram utilizados
dados secundarios de publicacbes em Diario Oficial da Unido (DOU), das portarias de
concessao das bolsas do Pro-Residéncia, além de bases de sistemas de informacéo do Ministério
da Saude (SIGRESIDENCIAS) e do Ministério da Educacio (SIS-CNRM), com anélise
estatistica descritiva dos dados e producdo de tabelas e graficos em Microsoft Excel®.
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AS INTER-RELACOES DA REGULACAO DA FORMACAO DE ESPECIALISTAS
COM O PROGRAMA MAIS MEDICOS

Cada vez mais se consolida 0 modelo assistencial no Brasil tendo a Atencdo Basica
como principal “porta de entrada” para os demais servigos de saude e que avanga no seu papel
de ordenadora das Redes de Atencéo e na gestdo e coordenacdo do cuidado do usuario junto a
estas Redes de Atencdo (Mendes, 2010). A expressiva expansdo das Equipes de Salde da
Familia (eSF) nos ultimos 20 anos em todos os Estados e Municipios brasileiros ndo veio
acompanhada, entretanto, de ampliacdo de vagas de Residéncia em Medicina de Familia e
Comunidade na mesma proporc¢ao. Em 2013 haviam cerca de 34.000 eSF implantadas no pais,
mas apenas 3.253 médicos titulados especialistas em MFC (Brasil, Ministério da Saude,
Departamento de Atencdo Basica, 2014; Scheffer, 2013). Amplamente estudados, os efeitos de
um sistema de saude orientado pela APS se traduzem em menores custos da assisténcia,
melhores niveis de salde, maior satisfacdo dos usuérios deste tipo de atencdo e mesmo a
diminuicdo da desigualdade social, garantidos pelos elementos essenciais a uma APS de
qualidade, quais sejam: primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e coordenacdo do
cuidado, além da atencdo individual ter seu foco na familia e na comunidade (Starfield, 1994;
Green et al., 2001; Rawaf, Maeseneer, De e Starfield, 2008; Rocha, Silva e Barbosa, 2011).
Em trabalho realizado em 2010, Lermen Junior (2011) evidencia a diferenca entre médicos
treinados na modalidade residéncia médica e aqueles que ndo tiveram esta formacdo, e mesmo
entre aqueles que cursaram residéncia médica e 0s que cursaram outro tipo de especializacgéo,
embora menos significativa em relacdo a primeira comparacdo. Presente no Brasil desde a
década de 1970, a Medicina de Familia e Comunidade teve o seu primeiro PRM desenvolvido
no Rio Grande do Sul, ainda sob a denominacgdo de Medicina Geral Comunitéaria, mas somente
oficializada como uma especialidade no Brasil pela CNRM em 1981 e pelo CFM, por meio da
Comissdo Mista de Especialidades, em 2002 (Falk, 2010).

Em trabalho de 1997 intitulado “Andlise critica sobre especialidades médicas e
estratégias para integra-las ao Sistema Unico de Saude (SUS)”, Campos e colaboradores
(Campos et al, 1997) ja traziam como desafio inadidvel a necessidade da definicao do perfil dos
profissionais a serem formados conforme necessidades de salde e a ldgica do sistema publico,
mas sem furtar-se a discussdo da necessidade da valorizacdo financeira e profissional dos

médicos das areas basicas.
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Cada vez mais avangam estudos nacionais e internacionais acerca da definigédo de
indices de escassez de médicos para planejar e priorizar investimentos na formacdo de
especialistas em determinado territério. Sabe-se que se trata de tema de alta complexidade,
dependente de maltiplas variaveis e que ndo existe uma formula universal que consiga abracar
a diversidade de caracteristicas politicas, geogréafica, culturais e epidemioldgicas entre paises e,
no Brasil, entre regides, estados da federa¢do, municipios e mesmo bairros em uma grande
metrépole (Girardi et al., 2010; Scheil-Adlung, 2013).

A andlise dos dados do SIS-CNRM relativos a agosto de 2014 das vagas de PRM
autorizadas a funcionar pela CNRM, revelou haver ao todo 21.110 vagas de primeiro ano de
Residéncia (R1), sendo 13.795 vagas de programas de acesso direto e 7.715 vagas que exigem
gue o candidato tenha cursado um outro programa como pré-requisito. Proporcionalmente a
populacéo, o Norte possui quatro vezes menos vagas com exigéncia de pré-requisito em relacao

a média nacional e, semelhante ao Nordeste, duas vezes menos vagas de acesso direto (Figura 1).

Além disso, é clara a concentracdo destas vagas nas capitais, mais diluida no Sul e
Sudeste pelo padrao distinto de existéncia e distribuicdo de municipios de médio e grande porte
em relacdo aos Estados do Norte, Nordeste e Centro Oeste (Tabela 1). A concentracdo € ainda
mais nitida em relacdo as vagas que exigem pré-requisito, certamente por serem estas
especialidades e areas de atuacdo que exigem maiores niveis de tecnologias duras (Merhy,
2000) que, por sua vez, exigem instalacdes e equipamentos de alto custo e maiores volumes de

demanda para serem mais custo-efetivos.

Em 2009, ano anterior ao primeiro ano com vagas financiadas pelo PRO-RESIDENCIA,
eram 12.965 vagas de R1, distribuidas em 8.571 de acesso direto e 4.394 naquelas que exigem

pré-requisito.

O primeiro Edital do Programa (Edital n® 7/2009) foi langado no final de 2009 para
instituicdes de salde que ofertavam PRM solicitarem bolsas de residéncia ao Ministério da
Saude referentes a novas vagas que fossem abertas em 2010 (Brasil, 2009b). Em 2013 foi
publicado estudo analisando a distribuicdo das bolsas deste primeiro edital, cujos resultados
indicaram priorizacdo do financiamento para regibes prioritarias e especialidades estratégicas
para o SUS (Petta, 2013). Depois deste edital, que gerou 785 bolsas financiadas pelo Programa,
foram publicados outros cinco, um por ano, para solicitacdo de bolsas para novas vagas a serem

abertas no ano seguinte ao langamento de cada um deles (Quadro 1).



28

Somando os resultados dos Editais lancados de 2009 até 2013, o Ministério da Saude
disponibilizou um total de 5.125 bolsas para financiar novas vagas de Residéncia Médica, ou

seja, um aumento de mais de cinco vezes neste periodo (Grafico 1).

Ao aprofundarmos a analise, é possivel destacar que algumas especialidades
contribuiram especialmente para esse aumento, como MFC, que teve um aumento na oferta de

bolsas em mais de trés vezes, Psiquiatria nove vezes e Pediatria, mais de 10 vezes (Tabela 2).

No ano de 2013 foram apresentadas novas iniciativas voltadas a indugédo de abertura de
novas vagas de residéncia, que podem ter sido fator importante para a diferenca de crescimento
da demanda das instituicbes e da consequente oferta de bolsas pelo Ministério da Saude
apresentada entre 2013 e 2014 em relacdo ao periodo de 2012 para 2013 (Grafico 1). Foi o caso
do Edital 29/2013, que ofertou a possibilidade de uma vaga que ndo fosse nova pudesse ser
financiada pelo Ministério da Salde a cada duas novas vagas abertas em especialidades
prioritarias (Brasil, 2013a). Além da especificidade deste edital, foram realizadas oficinas com
gestores de secretarias de salde e gestores de PRM (CONASS, 2013) e foi lancada a Portaria
n° 1248/2013 que, diferentemente das bolsas que sdo pagas diretamente ao médico residente,
oferece verba para a instituicdo que ampliar vagas em éareas prioritarias, dentro de regras
especificas (Brasil, 2013b). Foram 27 especialidades definidas como prioritérias para adesdo a
portaria e que sofreram consideravel ampliacdo entre 2009 e 2014, ilustrada na Tabela 3.

Apesar de termos as especialidades basicas bastante presentes em PRM em todas as
regides do pais, analisando a distribuicao de vagas que exigem pré-requisito, podemos perceber
gue ainda ha uma distribuicdo bastante desigual entre regides, principalmente entre as regides
Norte e Nordeste e o restante do pais. Segundo estudo de Seixas, a possibilidade de formacao
em especialidades complementares as béasicas e as de acesso direto se revela importante fator
de fixacdo de médicos; além disso, aproximadamente 80% dos médicos permanecem nos
estados onde cursaram Residéncia Médica (Seixas, Corréa e Moraes, 2011). Onde ja ha uma
menor razdo de medicos por habitante, a migracdo desses médicos para outras regides em busca
de continuidade de desenvolvimento profissional parece ser algo que pode ter sua intensidade
diminuida pelo estimulo a abertura de vagas de determinadas especialidades direcionadas a

localidades prioritarias e com potencialidades para desenvolvé-las.

Entre 2009 e 2014, entretanto, é possivel perceber um movimento que parece

redirecionar a abertura de vagas paras as regides Norte e Nordeste, uma vez que tivemos um
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aumento de 71% de vagas de acesso direto na regido Norte e de 60% na regido Nordeste, frente
a um aumento de 49% na regido Sudeste. O mesmo acontece com as vagas que exigem pré-
requisito, tendo havido um aumento de 75% na regido Norte e 65% no Nordeste, comparados

aos 55% no Sudeste (Figuras 2 e 3).

Observando-se a ampliacio de vagas ocorrida entre 2004 e 2014, com o PRO-
RESIDENCIA tendo sido lancado ao final de 2009, parece ficar claro o potencial de inducéo
de abertura de vagas do Programa: o nimero total de vagas de primeiro ano passou de 12.965
para 21.110 entre 2009 e 2014. O aumento neste periodo foi praticamente o dobro do que
ocorreu nos cinco anos anteriores, quando ainda ndo haviam politicas indutoras de formacéo de

especialistas no Brasil (Grafico 2 e Tabela 4).

Além disso, é possivel observar o surgimento da oferta de formacao em especialidades
gue ndo existiam anteriormente, com diversos novos PRM em estados do Norte, Nordeste e
Centro-Oeste (Quadro 2). Apesar disso, existem ainda lacunas importantes nos estados destas
regides, com vazios de formacdo em dezenas de especialidades e areas de atuagdo essenciais
para o sistema de saude local, como Psiquiatria no Acre, Amapa, Ronddnia, Roraima e Espirito
Santo; MFC no Amapa, Piaui e Ronddnia; Neonatologia no Para, em Rondb6nia e Tocantins;

Anestesiologia no Piaui e em Tocantins, dentre outros tantos exemplos (Quadro 3).

Com a homologacdo da Lei n° 12.871/2013, foram estabelecidas diversas medidas que
modificam de maneira importante aspectos ligados a formacgdo de especialistas no pais,
sobretudo na modalidade Residéncia Médica, como a instituicdo de avaliacdo especifica anual
para 0s PRM e a forma de acesso a determinadas especialidades. Além disso, foi determinada
ameta de universalizacédo das vagas de residéncia para todos 0s egressos dos cursos de medicina
a partir de 2019. Alcancada esta meta, passam a ser consideradas de acesso direto apenas MFC,
Genética Médica, Medicina do Trafego, Medicina do Trabalho, Medicina Esportiva, Medicina
Fisica e Reabilitacdo, Medicina Legal, Medicina Nuclear, Patologia e Radioterapia. As demais
terdo como pre-requisito minimo um ou dois anos de residéncia de MFC. Com esta mudanca
na politica de acesso as diversas especialidades médicas, a meta de universalizar as vagas de

residéncia médica depende, portanto, essencialmente da universalizagdo das vagas de MFC.

Atualmente ha 1.277 vagas de MFC distribuidas por todas as regifes do pais, mas ainda

ausentes em alguns Estados, como Amapa, Piaui e Rondonia. Apesar de as vagas nesta
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especialidade terem dobrado de 2009 a 2014, a ocupacao das vagas é extremamente baixa, com
taxa de ociosidade girando em torno de 70% (Gréfico 3).

Outra iniciativa fundamental trazida pela Lei n® 12871/2013, em seu Art. 34, é a previsao
de condicBes para a criacdo do Cadastro Unico de Especialistas, sob responsabilidade do
Ministério da Salde. Até o momento, gestores carecem de um instrumento eficaz para
diagnosticar e planejar a forca de trabalho em satde em &mbito Municipal, Estadual ou mesmo
Federal uma vez que, dos principais bancos de dados sobre a forca de trabalho médico
existentes, cada um possui caracteristicas e limitacdes distintas e ndo se comunicam entre si,

dentre eles:

- CFM: mantem o banco de dados dos registros dos médicos que se formaram no Brasil
ou que tiveram seus diplomas revalidados; tal banco ndo permite localizar o médico com
precisdo (municipio ou estabelecimento de satde, ou mesmo estado, se 0 médico mantiver dois
registros ativos) e nem saber qual sua ocupacédo atual ou mesmo se atuam no sistema publico
ou privado; os médicos ndo sdo obrigados a registrar seus titulos de especialistas nos seus

conselhos regionais.

- Ministério da Educacdo/CNRM: mantem banco que de registros de médicos que
concluiram determinado PRM, mas ndo é capaz de trazer dados sobre a atividade atual dos
médicos como, por exemplo, se permanecem atuando na especialidade ou no estado ou

municipio em que se formaram.

- AMB: mantem o banco de dados dos registros de especialistas emitidos pelas
sociedades de especialidades; ndo sdo obrigados a publiciza-los, pois sua natureza juridica ndo

0s submete a Lei de Acesso a Informagdo (Brasil, 2011a).

- Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (CNES): mantem um banco de dados
sobre condi¢Oes de infraestrutura de funcionamento dos Estabelecimentos de Saude do pais,
incluindo seus recursos humanos; para classificar a especialidade dos médicos de determinado
estabelecimento; utilizam a Classificacdo Brasileira de Ocupacdes, diferente da
Resolucdo/CFM n° 2.116/2015.

A expansdo macica da Estratégia de Saude da Familia (ESF) desde 1994 nédo foi
acompanhada de formagéo adequada para os postos de trabalho que seriam criados ao longo

dos anos que se seguiriam. Apesar da instituicdo das DCN de 2001 que avangavam na superagao
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do chamado modelo Flexneriano da formacdo médica, além de iniciativas para a reorientagcdo
da formagdo profissional em saiude como o Programa Nacional de Incentivo as Mudangas
Curriculares para as Escolas Médicas (PROMED) em 2002 e o Programa Nacional de
Reorientacdo da Formacdo Profissional em Saude (Pré-Sadde) em 2005, estas importantes
politicas publicas ndo foram suficientes para reorientar a formagdo médica para a necessidade
do pais, que estabeleceu modelo assistencial preponderantemente calcado na Atencdo Basica,
porta de acesso principal ao sistema e ordenadora do cuidado. Em 20 anos, de 1994 a 2014, o
Brasil passou de menos de 5% de cobertura populacional pela ESF para mais de 60%. Grande
parte destes novos postos de trabalho para médicos, entretanto, ndo foram preenchidos: no final
de 2013, as solicitacdes de gestores por médicos ao langamento Programa Mais Médicos
chegaram a 15.460 (COSEMS/SP, 2013), tendo o Brasil, a época, pouco mais de 34 mil Equipes
de Saude da Familia (eSF) implantadas (Brasil, Ministério da Saude, Departamento de Atencéo
Bésica, 2014). As novas DCN, cujos prazos para sua implementacdo pelas escolas médicas no
pais constam no texto da Lei n°12.871/2013, apontam para importantes avangos no
direcionamento da formacdo médica as necessidades do SUS ao estabelecer o minimo de 30%
da carga horaria prevista para o internato médico a ser desenvolvido na Atencdo Bésica e em
Servigo de Urgéncia e Emergéncia do SUS, além de enfatizar a Atencdo Basica como campo
de pratica primordial para a formacdo médica durante toda a graduacdo (Brasil, 2014).

A Constituicdo Federal é clara quanto ao direito a saude ser dever do Estado em seu Art.
196, “[...] garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de
doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acfes e servicos para sua
promogao, protecao e recuperagdo” e também no Art. 197 “Sao de relevancia publica as agdes
e servicos de salde, cabendo ao Poder Publico dispor, nos termos da lei, sobre sua
regulamentagdo, fiscalizagdo e controle [...]” (Brasil, 1988). A funcdo do Estado é ratificada
pela Lei Organica do SUS “O dever do Estado de garantir a satde consiste [...] no
estabelecimento de condi¢des que assegurem acesso universal e igualitario as acdes e aos

servigos para a sua promogao, protegdo e recuperagdo” (Brasil, 1990).

“Mas como supor a alta legitimidade e ativa aceitacdo da regulacdo publica sem uma
educacdo para a satde suplementar no ambito do SUS?” perguntariam Ceccim e colaboradores
(Ceccim et al, 2008) no artigo “Imaginarios da formagdo em saude no Brasil e os horizontes da

regulacdo em saude suplementar, no qual procuram entender
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“[...] os possiveis padrdes de aceita¢do, de entendimento e de expectativa a extensao do papel
de regulacdo publica a ser exercido pelo Estado sobre as praticas profissionais, na garantia
dos direitos de cidadania, na oferta de padrdes de acesso a atencédo integral e na formulacao

do modelo tecnoassistencial.”

Parafraseando os autores: como supor a alta legitimidade e ativa aceitacdo da regulacéo
publica sem uma educacdo médica voltada para as necessidades da populacdo brasileira no
ambito do SUS? Sem a necesséria transformacéao curricular que interligue o ensino médico a
realidade dos servigos ¢ da necessidade da populagdo, resta ao Estado o prejuizo “da
manutencdo de um ideario que Ihe é distante e inadequado ao cumprimento de seu papel publico
[...]” (Ceccim et al., 2008).
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O QUE APONTA O FUTURO?

A discusséo deste trabalho nos permitiu evidenciar uma mudanca de rumo na regulagao
da formacao de especialistas no Brasil por meio da inducdo da abertura de vagas de Residéncia
Médica em determinadas especialidades e regifes. Ha cinco anos do langcamento da primeira
politica voltada para este fim, 0 PRO-RESIDENCIA, juntamente com outras iniciativas, como
portarias de financiamento de instituicGes e oficinas com gestores de secretarias de salude e
gestores de programas de Residéncia, se mostraram capazes de aumentar globalmente o nimero
de vagas e induzir a abertura de novos PRM em regides prioritarias onde ainda nao havia
formacdo na modalidade residéncia médica em diversas especialidades prioritarias. A Lei n°
12.871/2013 anuncia o aprofundamento desta politica com mudangas importantes no
mecanismo de acesso aos PRM e criacdo do Cadastro Nacional de Especialistas, prevendo-se
resultados positivos em médio a longo prazo na gestdo de recursos humanos em saude, sendo
hoje ainda tarefa herculea planejar o estimulo ou a restricdo a abertura de vagas de residéncia
de determinadas especialidades.

Ainda existem muitos desafios a serem enfrentados para atingirmos a meta de acesso a
uma assisténcia a salde adequada, que passa, dentre tantos outros fatores, pela formacao de
médicos especialistas em éareas bésicas e subespecialidades em numero e distribuicdo
adequados no territdrio nacional e assim garantir 0 acesso ao correto nivel de assisténcia em

tempo adequado.

Varios pesquisadores e grupos de pesquisa nacionais e internacionais tém se debrucado
sobre o tema de recursos humanos em salde, mas ainda é necessario que sejam construidas
métricas de necessidade de médicos generalistas e especialistas cada vez mais sensiveis para as
caracteristicas do Brasil, com a singularidade de cada regido, estado, municipios, bairros;
singularidade do modelo assistencial misto em que o Brasil vive hoje, com o setor privado
competindo com o publico pelos recursos humanos em salde; singularidades geograficas que
determinam deslocamentos de minutos ou dias para acesso a assisténcia médica caso falemos
de uma cidade de grande porte ou um pequena comunidade ribeirinha na Amazonia;
singularidades em relacéo a capacidade instalada; ao grau de resolutividade da Atencdo Basica;
a epidemiologia local; & prospeccdo de crescimento populacional e sua faixa etéria; as
caracteristicas migratorias que fazem ganhar ou perder profissionais de saide com maior

intensidade e tantos outros elementos que tornam tdo complexa a missao de planejar em saude.
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E grande também o desafio da conquista de novos médicos para atuarem na Atencéo
Bésica, sendo o investimento na valorizacdo da especialidade em MFC importante estratégia a
ser empreendida pelos gestores, como remuneracédo e condicdes de trabalho adequadas e uma
boa retaguarda da atencdo secundaria, aléem da valorizacdo da titulacdo para o exercicio da
especialidade, visto que uma boa resolutividade na atengdo primaria depende da formacao
adequada deste especialista nas particularidades da assisténcia a familia, na e a comunidade.
Jovens médicos ndo vém vantagem na escolha em se especializar em MFC, visto que, ao se
formar, ja podem atuar livremente na Atencdo Basica sem a exigéncia de titulo algum para tal.
Grande parte dos concursos para Médico de Familia e Comunidade nédo exige a titulacdo como

especialista, tampouco a valoriza para aprovagdo nos mesmos.

Finalmente, as politicas puablicas atuais parecem estar indo ao encontro dos
apontamentos internacionais de se investir na formacdo de médicos de familia em numero
suficiente para um sistema de saude que se pretenda centrado na atencao primaria a satde e em
médicos com senso de responsabilidade social. Entretanto, o enfrentamento as iniquidades na

formacéo de médicos e especialistas na regido Norte devera se dar com muito mais afinco.

Considerando que a escolha de determinada especialidade pelos estudantes de medicina
seja um importante determinante da conformacéao dos recursos humanos em salde, entender as
variaveis que condicionam tal escolha e atuar nelas ainda na graduacgdo parece ser uma potente

estratégia para garantir a escolha preferencial do formando pela MFC.

Pode-se dizer que o planejamento do Ministério da Salde, para o que se prop0s a época
dos estudos mais aprofundados em 2007, foi exitoso, mas que agora existem novas e ndo menos
importantes etapas a serem enfrentadas, como atingir a universalizacdo das vagas de residéncia
indicada pera o final de 2018 com adequada distribuig&o territorial. Por muitos anos prevaleceu
e ainda perdura a visao hospitalocéntrica dos campos de pratica da Residéncia Médica por parte
dos membros da CNRM e sua camara técnica, o que tera que ser superado para avangarmos no
que tange a formar médicos nas mais variadas especialidades em nimero adequado e com perfil
para atuar no SUS, ou seja, atuar em consonancia com as redes de atencdo e em equipe
multiprofissional. E inegavel a importancia da CNRM no seu papel de autorizar, supervisionar
e avaliar as instituicbes e os PRM, mas trata-se de uma instancia colegiada que deve
periodicamente revisitar seus métodos e seus propdsitos para zelar pela qualidade dos

programas sob sua responsabilidade sem deixar de estar sempre atenta as politicas publicas do
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pais e as necessidades do principal publico-alvo dos PRM: a populacdo, para a qual véo
trabalhar os médicos especialistas.

Este artigo ndo pretende esgotar-se em si, mas apontar para algumas tendéncias
relacionadas a regulacdo da formacao de especialistas que despontam com politicas especificas
criadas ao final da primeira década dos anos 2010 e com as novas estratégias criadas em 2013
com o Programa Mais Médicos e que merecerdo estudos subsequentes para compreender se 0s

resultados estdo caminhando rumo ao planejado.
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Tabela 1 - Distribuicdo das vagas de primeiro ano em Programas de Residéncia Médica de
Acesso Direto (AD) e que exigem Pré-Requisito (PR), em nimero total e por 100 mil habitantes

em 2014, nas capitais por regido

Regido AD Total AD capitais PR PR capitais
Regido Norte 591 535 (90,5%) 161 159 (98,8%)
Regido Nordeste 2.152 1.829 (85%) 992 930 (93,8%)
Regido Sudeste 7.838 4.293 (54,8%) 4576 3.134 (68,5%)
Regido Sul 2.292 1.122  (49%) 1.139 815 (71,6%)
Regido Centro-Oeste 922 846 (91,8%) 447 435 (97,3%)

Fonte: SGTES/IBGE/autora
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Tabela 3 - Evolucdo do nimero de vagas de primeiro ano em Programas de Residéncia Médica
nas especialidades prioritarias* da Portaria n® 1.248/13, entre 2009 e 2014

Especialidade 2009 2014 Aumento (%)
Anestesiologia 496 898 81 %
Cancerologia/Cancerologia Cirlrgica 79 132 67 %
Cancerologia/Cancerologia Clinica 120 256 113 %
Cancerologia/Cancerologia Pediatrica 54 73 35%
Cardiologia 411 728 77 %
Cirurgia Cardiovascular 85 103 21 %
Cirurgia do Trauma 47 103 119 %
Cirurgia Geral 1.209 1.782 47 %
Cirurgia Pediétrica 59 75 27 %
Clinica Medica 1.659 2.663 61 %
Geriatria 60 142 137 %
Medicina de Familia e Comunidade 584 1.277 119 %
Medicina de Urgéncia 7 84 1.100 %
Medicina Intensiva 220 535 143 %
Medicina Nuclear 19 54 184 %
Nefrologia 185 325 76 %
Neonatologia 221 423 91 %
Neurocirurgia 116 154 33 %
Neurologia 162 251 55 %
Ginecologia e Obstetricia 864 1.350 56 %
Ortopedia e Traumatologia 488 896 84 %
Patologia 109 149 37 %
Pediatria 1.166 1.763 51 %
Psiquiatria 306 520 70 %
Radiologia e Diagnostico por Imagem 287 497 3%
Radioterapia 33 78 136 %
Total Geral 9.046 15.311 69%

* Foram omitidas informagfes das vagas de Programas de Residéncia Médica em Transplantes, por falta de
informagdes no ano de 2009

Fonte: CNRM/MEC
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Gréfico 1 - Evolucdo do nimero de Bolsas de residéncia médica de primeiro ano financiadas
pelo Ministério da Saude entre 2010 e 2014

Fonte: DPREPS/SGTES/MS
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Gréfico 3 - Situacdo das vagas de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade

(RMFC), entre 2011 e 2014

Fonte: CNRM/MEC
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Figura 1 - Distribuicdo nas Regides do Brasil das vagas de primeiro ano de Programas de
Residéncia Médica de Acesso Direto e das vagas que exigem Pré-Requisito em 2014, em
numero total e por 100 mil habitantes

Fonte: CNRM/IBGE/autora
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Figura 2 - Variacdo do nimero de vagas de primeiro ano em Programas de Residéncia Médica
de Acesso Direto (AD), por 100 mil habitantes, nos anos de 2009 e 2014

Fonte: DPREPS/SGTES/MS
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Fonte: DPREPS/SGTES/MS



QUADROS

49

Quadro 1 — Numero de bolsas de primeiro ano de Programas de Residéncia Médica financiadas

pelo Ministério da Saude, por Edital

Edital

Ano de referéncia de
oferta de novas vagas
financiadas pelo edital

NUmero de bolsas de 1°
ano financiadas pelo
Ministério da Saude

Edital n° 7, de 22 de outubro de 2009

Edital n° 19, de 21 de julho de 2010
Edital n°® 18, de 7 de novembro de 2011
(renovado em 2012)

Edital n°® 18, de 7 de novembro de 2011
(renovado em 2012) 11

Edital n° 29, de 27 de junho de 2013

2010

2011

2012

2013

2014

785

468

550

743
2.579

Fonte: SGTES/MS
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Quadro 2 - Programas de Residéncia em especialidades e areas de atuacdo prioritarias
existentes em 2014 e que ndo existiam em 2009, por estado (continua)

AC
o Anestesiologia
e Cancerologia/Cancerologia Clinica
AL
e Cancerologia/Cancerologia Cirdrgica
o Geriatria
¢ Medicina Intensiva Peditrica
AM
¢ Neonatologia
AP
¢ Anestesiologia
e Cirurgia do Trauma
BA
e Cancerologia/Cancerologia Cirdrgica
o Medicina de Urgéncia
CE
o Geriatria
o Medicina de Urgéncia
ES
e Cancerologia/Cancerologia Clinica
¢ Cirurgia do Trauma
GO
e Cirurgia Cardiovascular
e Cirurgia do Trauma
¢ Medicina de Familia e Comunidade
e Medicina de Urgéncia
MA
e Psiquiatria
MS
e Cancerologia/Cancerologia Pediatrica
e Cirurgia Pediéatrica
e Medicina Intensiva
MT
e Cancerologia/Cancerologia Cirdrgica
e Cancerologia/Cancerologia Clinica
o Neurologia
PA
e Cirurgia do Trauma
e Medicina de Urgéncia
e Medicina Intensiva Pediatrica
PB

Medicina de Familia e Comunidade
Medicina Intensiva Pediatrica
Neonatologia

Neonatologia
Radioterapia

Neurocirurgia
Radiologia e Diagnostico por Imagem

Radiologia e Diagndstico por Imagem

Neonatologia

Medicina Nuclear
Radioterapia

Patologia

Geriatria
Medicina de Familia e Comunidade

Nefrologia Pediéatrica
Neonatologia
Neurocirurgia

Radiologia e Diagndstico por Imagem

Nefrologia
Radiologia e Diagndstico por Imagem

Psiquiatria
Radiologia e Diagndstico por Imagem

Neurologia
Ortopedia e Traumatologia

Ortopedia e Traumatologia
Psiquiatria
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Quadro 2 (conclusdo) - Programas de Residéncia em especialidades e areas de atuacao
prioritérias existentes em 2014 e que ndo existiam em 2009, por estado.

PE
o Geriatria
e Medicina de Urgéncia
e Medicina Nuclear

Pl
e Cardiologia
o Cirurgia Pediéatrica

RN
e Medicina Nuclear

RO
e Cancerologia/Cancerologia Cirdrgica
e Cancerologia/Cancerologia Clinica

RR
¢ Anestesiologia
o Medicina de Familia e Comunidade
o Medicina de Urgéncia

SE
o Anestesiologia
o Cirurgia Cardiovascular
o Cirurgia do Trauma
e Medicina Intensiva
¢ Neonatologia

TO
o Anestesiologia
¢ Cirurgia do Trauma
e Cirurgia Geral
o Clinica Medica
e Ginecologia e Obstetricia
¢ Medicina de Familia e Comunidade

Neurologia Pediatrica
Radioterapia

Medicina Intensiva
Nefrologia

Medicina Intensiva

Medicina Intensiva
Neonatologia
Ortopedia e Traumatologia

Neurocirurgia

Neurologia

Ortopedia e Traumatologia
Psiquiatria

Medicina Intensiva

Medicina Intensiva Pediatrica
Nefrologia

Ortopedia e Traumatologia
Pediatria

Psiquiatria

Fonte: CNRM/MEC
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Quadro 3 - Especialidades e areas de atuacdo prioritarias inexistentes em Programas de

Residéncia em 2014, por estado (continua)

AC

AL

AM

AP

CE

DF

ES

GO

MA

MS

Cancerologia/ Cancerologia Cirlrgica
Cancerologia/ Cancerologia Pediatrica
Cirurgia Pediétrica

Geriatria

Medicina Intensiva

Medicina Nuclear

Cancerologia/ Cancerologia Clinica
Cancerologia/ Cancerologia Pediétrica
Cirurgia do Trauma

Cirurgia Pediétrica

Cancerologia/ Cancerologia Pediatrica
Cirurgia do Trauma
Cirurgia Pediétrica

Cancerologia/ Cancerologia Cirlrgica
Cancerologia/ Cancerologia Clinica
Cancerologia/ Cancerologia Pediatrica
Cardiologia

Cirurgia Pediatrica

Geriatria

Medicina de Familia e Comunidade
Medicina Intensiva

Cirurgia do Trauma

Cancerologia/ Cancerologia Cirlrgica

Cancerologia/ Cancerologia Pediatrica
Cirurgia Pediétrica
Medicina Nuclear

Cancerologia/ Cancerologia Pediatrica

Cancerologia/ Cancerologia Cirlrgica
Cancerologia/ Cancerologia Clinica
Cancerologia/ Cancerologia Pediatrica
Cirurgia do Trauma

Cirurgia Pediatrica

Cancerologia/ Cancerologia Clinica
Cirurgia do Trauma

Geriatria

Medicina Nuclear

Nefrologia
Neurocirurgia
Neurologia
Patologia
Psiquiatria

Medicina Nuclear
Neurologia
Radioterapia

Geriatria
Medicina Nuclear
Radioterapia

Medicina Nuclear
Nefrologia

Neurocirurgia

Neurologia

Ortopedia e Traumatologia
Patologia

Psiquiatria

Radioterapia

Medicina Nuclear

Medicina Nuclear

Neurocirurgia
Psiquiatria
Radioterapia

Medicina Nuclear

Geriatria
Medicina Nuclear
Neurocirurgia
Neurologia

Neurologia
Patologia
Radioterapia
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Quadro 3 (continuacdo) - Especialidades e areas de atuacdo prioritarias inexistentes em
Programas de Residéncia, por estado, em 2014 (continua)

MT

PA

PB

Pl

PR

RJ

RN

RO

RR

Cancerologia/ Cancerologia Pediétrica
Cirurgia do Trauma

Cirurgia Pediétrica

Geriatria

Cancerologia/ Cancerologia Pediatrica
Medicina Nuclear
Neonatologia

Cancerologia/ Cancerologia Cirlrgica
Cancerologia/ Cancerologia Clinica
Cancerologia/ Cancerologia Pediatrica
Cardiologia

Cirurgia do Trauma

Cirurgia Pediétrica

Geriatria

Anestesiologia

Cancerologia/ Cancerologia Cirlrgica
Cancerologia/ Cancerologia Clinica
Cancerologia/ Cancerologia Pediatrica
Cirurgia do Trauma

Geriatria

Medicina Nuclear

Administragdo em Salde

Cirurgia do Trauma
Cirurgia Pediatrica

Anestesiologia

Cancerologia/ Cancerologia Pediatrica
Cardiologia

Cirurgia do Trauma

Cirurgia Pediétrica

Geriatria

Medicina de Familia e Comunidade
Medicina Nuclear

Cancerologia/ Cancerologia Cirdrgica
Cancerologia/ Cancerologia Clinica
Cancerologia/ Cancerologia Pediatrica
Cardiologia

Cirurgia do Trauma

Cirurgia Pediatrica

Geriatria

Medicina Nuclear
Nefrologia
Patologia
Radioterapia

Patologia
Radioterapia

Medicina Nuclear
Nefrologia
Neurocirurgia
Neurologia
Patologia
Radioterapia

Medicina de Familia e Comunidade
Medicina Nuclear

Neurocirurgia

Neurologia

Patologia

Radioterapia

Geriatria

Nefrologia
Neonatologia
Neurocirurgia
Neurologia
Patologia
Psiquiatria
Radioterapia

Medicina Nuclear
Nefrologia
Neurocirurgia
Neurologia
Patologia
Psiquiatria
Radioterapia
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Quadro 3 (conclusdo) - Especialidades e areas de atuacdo prioritarias inexistentes em

Programas de Residéncia, por estado, em 2014

SC

SE

TO

Cirurgia do Trauma

Cancerologia/ Cancerologia Cirlrgica
Cancerologia/ Cancerologia Clinica
Cancerologia/ Cancerologia Pediatrica
Cirurgia Pediétrica

Cancerologia/ Cancerologia Cirlrgica
Cancerologia/ Cancerologia Pediétrica
Cardiologia

Cirurgia Pediétrica

Geriatria

Medicina Nuclear

Medicina Nuclear

Geriatria
Medicina Nuclear
Patologia
Radioterapia

Neonatologia
Neurocirurgia
Neurologia
Patologia
Radioterapia

Fonte: CNRM/MEC
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RESUMO:

Em agosto de 2013, se iniciou a chegada dos primeiros médicos estrangeiros no ambito do
Programa Mais Médicos. A demanda dos gestores municipais por médicos chegou a 15.460
vagas, que ndo foram preenchidas por médicos brasileiros apenas. Ap6s um ano do seu inicio,
0 Programa contava com 14.462 médicos atuando em 3.785 municipios e assistindo uma
populacéo de cerca de 50 milhdes de pessoas. O seu processo de implantacao foi cercado de
disputas judiciais e embates ideologicos advindas, de maneira mais contundente, dos médicos
e suas entidades representativas. Ignoradas as construgdes coletivas em torno da criacdo e
desenvolvimento do SUS, mas também em torno do tema de Recursos Humanos para Salde, a
iniciativa de criacdo do Programa foi creditada pelas entidades médicas como tendo sido uma
medida unilateral do governo Federal, eleitoreira e sem planejamento. O artigo se propGe a
resgatar alguns momentos do processo histérico que deu origem ao Programa, além de destacar
o0s elementos de tensdo entre governo e entidades médicas. Trata-se estudo exploratério com
pesquisa bibliografica e documental. Analisando dados e tendéncias nacionais e internacionais,
além de elementos que aparecem em discursos ligados a médicos e suas entidades
representativas, & possivel inferir que o Programa Mais Médicos pode ndo estar sendo
compreendido na sua totalidade, que vai além da provisdo imediata de médicos em lugares
desassistidos, assim como a compreensdo do papel regulador do Estado para cumprir a

constituicdo esta sendo confundida com interferéncia na autonomia da profissdo médica.

Palavras-chave: Politicas de Salde; Recursos Humanos em Saude; Demografia /provisdo &

distribuicdo; Internato e Residéncia; Planejamento em Saude.
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ABSTRACT:

In August 2013, the first foreign doctors started to arrive in Brazil through the Mais Medicos
Program. The demand for physicians by municipal managers reached 15.460 vacancies that
were not filled by Brazilian physicians only. One year after its inception, the Program had
14.462 doctors working in 3.785 municipalities and attending to a population of about 50
million people. The implementation process was characterized by legal disputes and ideological
confrontations, which were mostly brought forward by doctors and their union representatives.
Ignoring the collective constructions around the creation and development of the SUS, but also
around the topic of Human Resources for Health, the initiative for the creation of the Program
was perceived by medical authorities as a unilateral, unplanned measure by the federal
government for the purposes of winning votes. This article intends to rescue some moments of
the historical process which led to the creation of the Mais Medicos Program, highlighting the
tension between members of the government and medical organisations. This is a exploratory
study with bibliographic and documentary research. Analysing domestic and international data
and trends, as well as elements that appear in speeches related to doctors and their representative
bodies, it can be inferred that the Mais Medicos Program is not being understood in its entirety,
which goes beyond the immediate provision of doctors in places unaided. Furthermore, the
regulatory role of the State to ensure compliance with the constitution is being confused with

interference in the autonomy of the medical profession.

Keywords: Health Policies; Health Manpower; Demography / supply & distribution; Internship
and Residency; Health Planning.
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INTRODUCAO

H& mais de trés décadas, o Brasil reconhece a necessidade de mais médicos no seu
territorio; reconhece ainda que estes profissionais estdo concentrados na regido Sul e Sudeste e
nas capitais. Por deliberacdo da 8* Conferéncia Nacional de Saude (CNS), ocorrida em marco
de 1986, aconteceu a | Conferéncia Nacional de Recursos Humanos para Saude, em outubro do
mesmo ano e que contou com a participacdo de mais de 500 pessoas. Em seu relatério final se

afirmou:

A formacéo de méo-de-obra em saude proporcionada pelo aparelho formador ndo é adequada
as necessidades de satde da populagdo brasileira nem as necessidades dos servicos (Brasil,
Ministério da Saude, 1986).

A partir de entdo, o tema de Recursos Humanos em Saude estaria fortemente presente
em todas as CNS (Sousa e Mendonca, 2014).

Em agosto de 2013, se iniciou a chegada dos primeiros médicos estrangeiros no ambito
do Projeto Mais Médicos para o Brasil. Pouco antes de ser langcado o edital de adesdo de
municipios, em 9 de julho de 2013 fora publicado o primeiro edital de chamamento de medicos
para o Projeto. A demanda dos gestores municipais por médicos para atuarem em Equipes de
Salde da Familia chegou a 15.460 vagas (COSEMS/SP, 2013), que ndo foram preenchidas por
médicos brasileiros apenas e, como previsto na legislacdo (BRASIL, 2013), os médicos
estrangeiros foram convocados para suprir esta necessidade. Mais outros varios ciclos de
chamamento de médicos brasileiros e estrangeiros viriam a ser estabelecidos até que se atingisse
a meta: a de atender a demanda de todos os gestores, dentro do limite do teto da Atencdo Basica
de cada municipio. Completado um ano do inicio do Programa Mais Médicos (PMM), 14.462
médicos estavam atuando em 3.785 municipios de todos os Estados do Pais e assistindo uma
populacdo de cerca de 50 milhGes de pessoas®. Pela primeira vez, todos os 34 Distritos
Sanitarios Especiais Indigenas (DISEI) existentes no Brasil registraram a presenca de medicos
de maneira ininterrupta nos seus territorios. Dentre estes mais de 14 mil médicos, apenas 1.846

eram brasileiros (Chioro, 2014).

O PMM ¢é um programa com um espectro de a¢fes que variam de curto a longo prazo;

de emergenciais a estruturais e que se desenvolve em trés eixos fundamentais: (i) ampliacéo e

5 A Politica Nacional da Atencdo Basica define que cada Equipe de Satde da Familia deve ser responsavel por, no
maximo, 4.000 pessoas, sendo a média recomendada de 3.000 (Portaria n° 2.488/2011)
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melhoria da infraestrutura de unidades de salde; (ii) provimento emergencial de médicos para
areas desassistidas; e (iii) formacdo de recursos humanos para o SUS (BRASIL, 2013). Desta
maneira, a participacdo de médicos estrangeiros na Atencdo Basica € parte e ndo o todo do
PMM. Das ac0Oes estruturantes para 0 SUS na Lei n® 12.871/2013, destacam-se a reordenacéo
da oferta de cursos de Medicina e de vagas para residéncia médica, levando em conta a relacdo
do numero de vagas e numero de médicos por habitante, assim como disponibilidade de campo
de préatica adequado (Art 2°); a efetiva implantacéo das Diretrizes Curriculares Nacionais para
0s cursos de medicina, definidas pelo Conselho Nacional de Educacao (Brasil, 2014), com
expansao da carga horaria para um minimo de 30% a ser desenvolvida na Atencdo Bésica e em
Servigo de Urgéncia e Emergéncia do SUS durante o internato na graduacao (Art. 4°); as acOes
com vistas a universalizacdo das vagas de Residéncia Médica para todos 0s egressos dos cursos
de medicina do pais (Art. 5°); a reorientacdo da formacdo de médicos especialistas para a
necessidade do SUS (Art. 7°); a restruturagdo das Unidades Bésicas de Saude com recursos da
Unido (Art. 30) e a criacdo do Cadastro Nacional de Especialistas para parametrizacéo das agoes
de satde publica no pais (Art. 34) (BRASIL, 2013). Além disso, instituicdes privadas de ensino
ja ndo podem protocolar pedidos de abertura de novas escolas de maneira livre como o faziam
antes da Lei n°® 12.871/2013, pela qual passam a ser regidas e por edital especifico em que sédo
listados municipios aptos a desenvolverem um curso de medicina e numa regido com menores

razfes vaga/habitante ou médico/habitante (Brasil, Ministério da Educagéo, 2014).

Acusado pelas entidades médicas de ter lancado tal programa como medida eleitoreira
(Callegari, 2014; S4, 2013) para aplacar os animos das massas, que expuseram sua insatisfacéo
em relacdo a diferentes temas sociais na forma de volumosos protestos de rua em junho de
2013, apos a edicdo da Medida Provisoria (MP) n° 621/2013, 0 governo consegue aprovacao
da na Lei n®12.871, de 22 de outubro de 2013 consolidando, assim, o PMM (BRASIL, 2013).
Em abril do mesmo ano, a presidente Dilma j& havia sido clara quanto a forte possibilidade de
contratacdo de medicos estrangeiros pelo Governo Federal durante encontro com gestores
municipais em Brasilia (Brasil, Palacio do Planalto, 2013) e ap0s ter recebido abaixo-assinado
do movimento “Cadé o Médico” organizado pela Frente Nacional de Prefeitos, em janeiro

(Frente Nacional de Prefeitos, 2013).

No livro intitulado “Saude da Familia nos Municipios Brasileiros: os reflexos dos 20
anos no espelho do futuro”, Sousa e Mendonga (2014) fazem um amplo resgate de episédios

historicos de construcdo coletiva na evolucdo da sadude publica brasileira e que, forgosamente,
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desembocam no PMM, contradizendo o discurso de muitos atores da sociedade civil e, de
maneira mais contundente, das entidades médicas, de que a deflagracdo do Programa seria
fruto de um ato impensado, ndo planejado e autoritario do Governo Federal (Brasil, Supremo
Tribunal Federal, 2013); Nunes, 2013). Onze dias ap06s o lancamento do PMM, as entidades
médicas anunciaram, no dia 19 de julho de 2013, que deixariam de participar de todas as
Cémaras, Comissdes e Grupos de Trabalho dos ministérios da Salude e da Educacdo, assim
como do Conselho Nacional de Satde em protesto contra as “decisdes unilaterais do Governo”
(CFM, 2013b).

Paralelamente a esse momento vivido no Brasil, no Mundo se discute o tema da crise
dos recursos humanos em salde a exaustdo em artigos, foruns e conferéncias internacionais
(WHO, [s.d.]; Crisp e Chen, 2014).

Este artigo é parte da dissertacdo do Mestrado Profissional do Programa de Salde
Coletiva da Universidade de Brasilia e pretendeu resgatar alguns momentos do processo
historico que deu origem ao PMM, que ndo os protestos de junho de 2013, além de destacar os
elementos de tensdo gerados neste processo entre governo e sociedade civil, com recorte para
as entidades médicas. Trata-se de estudo exploratério com uso de pesquisa bibliografica ndo
sistematica e analise documental, no qual foram analisados documentos oficiais, artigos de
periodicos, apresentacBes oficiais e artigos de jornal em meio eletrénico. Todas as fontes
consultadas sdo de livre acesso a consulta publica, ndo tendo sido necesséria a aprovacao pelo

Comité de Etica.
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AS CONDICOES DE ACESSO A FORMACAO MEDICA E SERVICOS MEDICOS NO
PAIS

O Programa Mais Medicos foi anunciado em um momento de efervescéncia politica no
pais, em um ano em que protestos de rua se alastraram por diversas cidades brasileiras, em um
fendmeno ja visto no pais nas lutas pela redemocratizacdo do Brasil, em décadas passadas.
Distintamente de outrora, a negacdo da politica e a “dimensdo magica” do “basta querer para
fazer acontecer” (Chaui, 2013) tomou o lugar da valorizacdo da politica e atitudes propositivas
dos atores do passado. Entretanto, mesmo que de forma pouco ordenada, heterogénea e pouco
coesa, 0 movimento de junho de 2013 expressava 0 “descontentamento com as agdes dos
Poderes Executivos municipal, estadual e federal, assim como as do Poder Legislativo” (Chaui,

2013).

Dentre tantos outros, o tema “saude” apareceu frequentemente nestes protestos. Em
fevereiro de 2011, o Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA) ja havia divulgado
estudo sobre a percepcdo da populacdo sobre o SUS (IPEA, 2011).

A pesquisa gerou o Sistema de Indicadores de Percepcdo Social (SIPS), que aponta a falta de
médicos como um dos principais problemas identificados por aqueles que usam e 0s que nao
utilizam os servi¢os do SUS, enquanto o acesso universal e gratuito e a Estratégia Saude da

Familia sdo os pontos mais elogiados (Rede Unida, 2011).

De fato, em dezembro do mesmo ano, o Conselho Federal de Medicina (CFM) entregou
estudo sobre demografia médica ao Ministério da Salde, no qual apresentava varios pontos
importantes, como uma gritante desigualdade na distribuicdo de médicos no territério brasileiro,

mas também entre sistemas publico e privado de satude (CFM, 2011).

Um trabalho do Observatorio de Recursos Humanos em Saude de Minas Gerais, de
junho de 2010, ja havia trazido resultados em rela¢do a construcdo de um indice para medir a
intensidade da escassez de médicos considerando as brutais diferengcas nas realidades
geograficas e socioecondmicas em cada regido do pais, entendendo nédo ser adequado restringir-
se ao parametro simplista de nimero de médicos pela populagéo local. Apesar de identificarem
a razdo média de cerca de um médico em atividade registrada no Brasil para 540 habitantes (1,8
médico por 1000 habitantes), “7% dos municipios brasileiros ndo contavam com medicos
residindo em seus limites e em torno de 25% contavam com a razdo de um médico para mais
de 3.000 habitantes” (Girardi et al., 2010 - pag. 4).
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Em abril de 2011, o Ministério da Salde promoveu o Seminario Nacional Sobre
Escassez, Provimento e Fixacdo de Profissionais de Salide em Areas Remotas e de Maior
Vulnerabilidade, que teve como objetivo “debater e oferecer subsidios para a construgao de
propostas e de viabilidade politica e técnica que assegurem acesso universal aos servigos de
atengdo saude [...]” (Brasil, 2012). Contou com a participagdo de instituicdes e entidades
representativas dos poderes legislativo e executivo; dos setores da salde, da educacdo e do
trabalho; do controle social e dos entes federados dos niveis estadual e municipal. Seu contetdo
certamente orientou o planejamento da politica nacional de enfrentamento a questdo do
provimento e fixacao de profissionais de salide, como parte do objetivo estratégico de garantir

0 acesso universal e com qualidade as ac¢Ges e servicos de saude do pais.

Em fevereiro de 2012, ¢ instituido o “Comité Estratégico para o Aperfeicoamento da
Qualidade da Formacao de Profissionais de Saude e de Estudos de Necessidade de Profissionais
de Saude e de Especialistas para o SUS”, por meio da Portaria n°® 266, de 15 de fevereiro de
2012 e que previa a participacdo de representantes de entidades profissionais, de ensino e
gestores da area da saude (Brasil, 2012). Em outubro de 2013 acontece, em Recife, o 11l Forum
Global de Recursos Humanos em Saude em Recife — “Enfrentar o grande desafio que
representam os Recursos Humanos em Saude”, cujo tema fora “Recursos Humanos para a
Saude: base para uma Cobertura de Saude Universal e para a agenda de desenvolvimento p6s
2015”. Edigoes anteriores do Forum aconteceram em Kampala - Uganda, em 2008 e Bangkok
- Tailandia, em 2011, todos abordando a questdo da crise de Recursos Humanos em Salde ao
redor do Mundo (WHO, [s.d.]). Em recente artigo do The New England Journal of Medicine,
sdo feitas importantes consideracdes a respeito da crise de severa diminuicdo e evidente ma
distribuicdo de profissionais de salde em diversos paises de diferentes graus de
desenvolvimento social e econdémico. Transi¢fes demograficas, epidemioldgicas e de custos
das doencas influem nesta crise e exercem forca importante em mudangas nos sistemas de
saude, no papel dos diferentes profissionais de satde e na maneira de formar estes profissionais.
Os autores ponderam, ainda, que profissionais de satide estdo migrando, assim como pacientes
viajJam a procura de tratamento”; desta forma, “profissionais da saude estdo interligados,

encarando desafios compartilhados” (Crisp e Chen, 2014 - pag. 950).

Enquanto a Lei n° 12.871/2013, em seu Artigo 30, delimita o nimero de medicos
estrangeiros no Projeto Mais Médicos para o Brasil a 10% do numero total de médicos com

inscricdo definitiva no Brasil, os Estados Unidos da América (EUA) contam com 25% da sua
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forca de trabalho médico composta por médicos estrangeiros (ou que se formaram no exterior),
a Inglaterra com 28,3%, o Canada com 23,1% e a Austrélia com 26,5%, sendo que mais de 50%
destes médicos com diploma estrangeiro dos EUA e Inglaterra (60,2% e 75,2%
respectivamente) vém de paises de baixa renda, como Filipinas e india (Mullan, 2005). Até o
final de 2012, o Brasil contava com 388.015 médicos® com registro ativo; destes apenas 1,75%
eram estrangeiros ou brasileiros formados no exterior’ (Scheffer, 2013). O Revalida é um
exame nacional para revalidacdo de diplomas de meédicos formados no exterior e hoje um dos
principais instrumentos existentes no pais para tal. Existe desde 2011, mas vem apresentando
aprovacdes decrescentes, como revela o grafico 4 e nunca passou por “nivelamento” com
formandos brasileiros, 0 que ndo nos permite avaliar se se trata de avaliacdo inclusiva ao nivel

dos conhecimentos da média dos médicos brasileiros ou um teste de carater excludente.

Por outro lado, o Brasil possui cerca de 7,6 concluintes em graduacdo em medicina por
100.000 habitantes, frente aos 6,91 dos EUA (Tabela 5), o que tem sido motivo de
argumentacdo das entidades médicas contra 0 aumento de vagas em cursos de medicina no
Brasil, que remontam a campanhas como a lancada pelo Conselho Regional de Medicina de
Sao Paulo (CREMESP) em 1999: “Novos cursos de Medicina fazem mal a saide” (CREMESP,
2004). Outros exemplos ndo sdo infrequentes; em matéria para o jornal Folha de Sdo Paulo,
Abramczyk destaca a manifestacdo da Associacdo Médica Brasileira (AMB), Associacdo
Paulista de Medicina e outras entidades médicas contra a criacdo de novas escolas médicas
(Abramczyk, 2006). Em sitio eletronico do CFM, Branddo afirma que a abertura de novos
cursos de medicina ndo resolvera o “caos do atendimento” (Branddo, 2011) e, em 2012, 0 CFM
criticou o anancio do Governo da abertura de novas vagas em cursos de medicina, alegando
que ndo ha falta de médicos no Brasil (CFM, 2012).

Em outra analise, o CFM indica que o Brasil conta com 197 escolas médicas e 0s
Estados Unidos, com 137 escolas de medicina, mesmo com uma populag&o superior a brasileira
(Laboissiére, 2012). Portanto, ndo nos parece que os EUA tém menos vagas em cursos de
medicina por habitante porque tém médicos estadunidenses suficientes sendo formados no seu

territorio, mas porque fizeram a opc¢éo pela importacdo de médicos e ndo no investimento na

6 O estudo do CFM considera a populagdo de médicos ativos por cada registro ativo, portanto, se um médico
possuir registro ativo em dois Estados diferentes, ele contara por dois. Dos 388.015 médicos com registro ativo,
93,6% deles tém apenas um registro ativo.

" Ha nimeros divergentes apresentados no estudo em questdo; para este trabalho, consideramos 6.822 o nlimero
total de médicos estrangeiros atuando no pais em 2012.
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abertura de novas vagas de graduacao. Desta forma também nédo nos parece adequado comparar
paises pelo nimero absoluto de escolas médicas, pois este ndo revela o nimero de vagas de
graduacdo pela populacdo. Exemplo para ilustrar o viés em tal comparacao € a Universidade
Estadual de Maringa-PR oferecer 40 vagas anuais de medicina (ABEM, [s.d.]) e a University
of Minnesota Medical School (EUA), 230 vagas ao ano (StartClass, [s.d.]). Este Gltimo
parametro, por sua vez, ndo pode ser comparado tampouco entre paises sem levar em conta a
politica de importacdo de médicos, além, evidentemente, das necessidades nos processos satde-

doenca e crescimento demografico particulares.

Fazendo um recorte dos Ultimos 15 anos, 0 Brasil ensaiou algumas estratégias para
enfrentar o desafio do provimento de profissionais de salde no pais, especialmente no interior,
ndo sendo esta uma novidade da atual gestdo do Governo Federal (Quadro 4). Em artigo
intitulado “Continuity and change in human resources policies for health: lessons from Brazil”,
Buchan, Fronteira e Dussault, (2011 - pag. 3) evidenciam trés principais fatores de
estrangulamento para o desenvolvimento do SUS, desde meados dos anos 1980:

“(i) Competéncias insuficientes e acesso limitado a treinamentos dos profissionais de salde
e mé distribuicdo destes; (ii) Baixa capacidade de lidar com questdes locais de gerenciamento
de Recursos Humanos em Salde (RHS) e (iii) Falta de ligacao entre os setores de educacdo
e treinamento dos profissionais de salde e o sistema de salde. Foi igualmente reconhecido

que o sistema de satide ndo podia esperar que o sistema educacional tivesse iniciativa propria

em preparar profissionais para novos papéis.” &

No entanto, concluem que, ao longo dos anos e com significativas mudancgas no
processo politico brasileiro, nem todas as iniciativas obtiveram igual sucesso, mas a dinamica
de investimento em politicas para Recursos Humanos em Saude foi mantida. Além disso,
trazem recente revisdo da Organizacdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econémico
(OCDE), na qual destacam que o setor publico brasileiro exerceu importante papel em
promover estabilidade e estabelecer condi¢fes para o desenvolvimento econdmico e social
(Buchan, Fronteira e Dussault, 2011).

8 Livre traducdo
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AS TENSOES DECORRENTES DOS INTERESSES DEFENDIDOS PELAS
ENTIDADES MEDICAS E A RESPONSABILIDADE PUBLICA

Apesar do historico das politicas publicas para satde trabalhadas e debatidas com ampla
participacdo de diferentes atores, as entidades médicas se detém, essencialmente, em quatro
linhas de argumentacdo centrais para se contrapor ao PMM e que aparecem em documentos
distintos, como a carta aberta aos médicos e a populagdo brasileira “Os médicos na luta em
defesa da satude publica” (Silvestre, 2013), a peticdo de anulacdo do PMM elaborada pela AMB
ao Supremo Tribunal Federal (AMB, CFM, 2013), e a nota divulgada pelo CFM e Conselhos
Regionais de Medicina sobre balangco de um ano do PMM feito pelo Governo Federal
(CREMESP, 2014):

1. A atuacdo de médicos estrangeiros sem revalidacdo de diploma pelo Revalida —
nesta linha de argumentacéo, os discursos mesclam preocupacao com a liberdade de
exercicio da medicina com preocupa¢do com a populacdo, que seria atendida por
profissionais sem qualificacdo comprovada.

2. Abertura de novas escolas médicas — aqui, mesclam-se a preocupa¢do com a
qualidade da formacdo das novas escolas médicas, que entregariam profissionais de
qualidade duvidosa ao mercado de trabalho e a preocupacdo com a desvalorizacao
do profissional médico caso comece a haver um excedente destes profissionais no

mercado.

3. Faltam planos de carreira para 0 médico — os discursos que permeiam esta ideia
ressaltam a importancia do papel de uma carreira para o provimento e fixagdo do
profissional médico, mas omitem os papeis constitucionais de cada ente federativo
do pais neste quesito e as legislacbes vigentes a respeito do tema que facilitariam ou

dificultariam o processo.

4. Nao hé falta de médicos, mas uma ma distribui¢do deles no territorio nacional —
nesta linha de pensamento, os discursos ignoram a urgéncia do provimento de
atencdo medica onde ha desassisténcia ou sub assisténcia médica e o fato de que a
simples existéncia de médicos — das mais diversas especialidades — no territorio

nacional ndo os torna necessariamente disponiveis para trabalhar na Atengéo Béasica.
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E amplamente sabido do incontestavel papel da Atencdo Bésica em Saude nos
indicadores de internacdo hospitalar como revela o estudo de Mafra (2011), refor¢ado pela
Pesquisa Nacional de Saude, cuja publicacdo de 2013 evidenciou que, entre 2008 e 2012, a
cobertura da Estratégia de Saude da Familia no Brasil passou de 49,2% para 55,3%, enquanto
que as internacdes por condigdes sensiveis a atencdo basica cairam de 35,8% para 33,2%
(IBGE, 2014).

Nesse sentido, 0 PMM levou mais de 14 mil profissionais para atuar na Atencdo Basica
de cerca de 3,7 mil municipios, com um aumento da cobertura populacional em mais de 50
milhdes de brasileiros em todo o pais. Entre janeiro de 2013 e janeiro de 2014, o nimero geral
de consultas realizadas na Atencdo Bésica cresceu cerca de 35%, tendo o encaminhamento a
hospitais diminuido em 20% (Oliveira, 2014). Ainda assim, ap6s um ano do PMM, o
CREMESP publica artigo em seu sitio na internet, no qual ¢ dito que “O Programa Mais
Meédicos completou um ano, em 22 de outubro dltimo, registrando novos riscos a salde dos
pacientes. [...]. Fica claro, assim, que o Mais Médicos dificilmente ajudara, de fato, o Brasil a

superar suas caréncias em saude” (Rosa, 2014).

A Constituicio Federal de 1988 traz o conceito de dever do Estado a garantia do direito

a salde:

Art. 196. A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais
e econdmicas que visem & reducdo do risco de doenga e de outros agravos e a0 acesso

universal e igualitério as acdes e servicos para sua promogao, protecdo e recuperagao.

Art. 197. S&o de relevancia publica as acles e servigos de sadde, cabendo ao poder publico

dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentacéo, fiscalizag&o e controle [...]

Evidentemente o Programa Mais Médicos ndo estd sendo entendido como uma
estratégia de garantia imediata de direitos, a medida que sdo construidas e consolidadas politicas

publicas efetivas e de longo prazo para recursos humanos em saude.

Entende-se que o que esta fundamentalmente em confronto é o dever do estado de
garantir acesso universal & assisténcia a saude prevista na constituicéo (e a urgéncia exigida no
atendimento desse direito) versus o entendimento equivocado que tal politica tem a
intencionalidade de intervir no exercicio liberal da profissao, tal como ela é concebida no

imaginario de atuacdo liberal-privatista, descrito por Ceccim et al. (2008) em artigo que
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analisam os imaginarios presentes na formacdo dos profissionais de saude relativamente a
regulacéo e ao exercicio da profissdo. Um trecho de um artigo publicado no sitio eletronico do
CFM ilustra com nitidez tal percep¢ao quando o autor analisa o PMM como “[...] medida
inconstitucional e autoritaria, decorrente exclusivamente de uma mentalidade esquerdista que
acredita que o individuo (neste caso, o médico) deve existir em fun¢do da sociedade [...]”

(Coutinho, 2013).

Santos e Merhy, (2006), em seu artigo intitulado A regulacédo publica da saude no
Estado brasileiro — uma revisdo trazem o conceito de Regulacdo como a capacidade de intervir
nos processos de prestacdo de servicos, alterando ou orientando sua execucdo. Em Salde,
entendem o processo de regulagdo como a “intervengdo de um terceiro entre a demanda do
usuario e a prestagdo efetiva do ato de saude pelos servigos de saude” (Santos e Merhy, 2006).
Parece-nos gque nao ha o entendimento, por parte de muitos médicos e das entidades médicas,
da necessidade de regulacéo, por parte do estado, para a garantia da prestacao de um servico e
a consequente entrega da assisténcia prometida pela legislacdo pertinente. Uma explicacdo
plausivel repousaria sobre a evidente lacuna dos curriculos dos cursos médicos sobre os

sentidos da regulacdo pelo Sistema Unico de Sadde (Ceccim et al., 2008).

Desde o primeiro anuncio da vinda de médicos estrangeiros ao Brasil, em 21 de junho
de 2013, as entidades médicas vém apresentando fortes criticas ao PMM e realizando
campanhas contra o0 Programa voltadas a comunidade médica e sociedade brasileira como um

todo, além de acionamentos judiciais frequentes (Figura 4).

Mas esta ndo seria a primeira vez que as entidades se manifestariam contrariamente a
politicas governamentais de regulacdo da forca de trabalho medico no Brasil e no Mundo.
Exemplos recentes das reacfes de entidades e médicos ocorreram na Venezuela a ocasido da
implantagdo do “Mision Barrio Adentro” naquele pais em 2003, programa semelhante ao
Projeto Mais Médicos para o Brasil. Movimentos de depreciacdo do médico estrangeiro e
negacao de atendimento a encaminhamentos feito por estes a aten¢éo secundaria ou assisténcia
farmacéutica aconteceram |4 como acontecem aqui (Ros, da et al., 2008; Martins, 2014
Resende, 2014). Médicos brasileiros chegam a submeter colegas estrangeiros a julgamentos

sumarios publicos ao expor suas prescri¢des identificadas em redes sociais e blogs®, negando-

% http://www.perito.med.br/p/cubanadas-na-saude-do-brasil.html
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Ihes o direito ao contraditério em investigacdo e julgamento por 6rgdo competente, no caso, 0s
Conselhos Regionais de Medicina (CRM).

Os CRM, por sua vez, entraram com a¢es judiciais para ndo serem obrigados a fornecer
0 registro temporario dos médicos estrangeiros do Programa. No entanto, em sua decisao
negando tal pedido, a justica entendeu que negar o registro provisorio (Registro Unico) aos
médicos do programa causaria desamparo aos cidaddos das camadas mais pobres de nossa
sociedade. Entendeu também que tal negacéo visa a preservacdo de uma reserva de mercado
aos medicos formados em instituicbes de educacdo superior brasileiras ou com diploma
revalidados no Pais e vitimiza os doentes e usuarios dos 6rgdos do sistema publico de salude
(Ministério da Saude, 2013). Em outubro de 2013 foi editado o decreto n° 8.126 que autoriza o

Ministério da Satde a emitir Registro Unico aos médicos do PMM.

As acdes mais contundentes contra 0 Programa pelas entidades médicas parecem ter
sido os Mandados de Seguranca (MS) pedindo suspensao imediata do PMM cerca de 10 dias
do seu anuncio e as A¢des Diretas de Inconstitucionalidade (ADI) contra a MP n° 621/2013.
Todas as a¢Oes questionam, especialmente no que tange o acesso ao profissional médico, a
urgéncia e emergéncia da situacdo de salde no pais, necessarias para justificar a edi¢cdo de uma
medida provisoria prevista na Constituicdo Federal do Brasil. A justificativa da urgéncia na
suspensao do Programa, por outro lado, residiria no “dano irreparavel ou de dificilima
reparacdo a saude do povo brasileiro” (AMB, CFM, 2013) quanto mais demorasse a decisdo
pela suspenséo dos efeitos da MP n°621/2013. Os pedidos foram apreciados e indeferidos; um
dos argumentos centrais usados em uma das negativas foi exatamente a urgéncia de medidas
em favor da populacdo desassistida: “Assim, o cenario indica, ao contrario do sugerido na
inicial, a existéncia de periculum in mora inverso, ou seja, 0 perigo na demora de fato existe,

porém milita em favor da populag@o” (Brasil, Supremo Tribunal Federal, 2013).

Desta forma, é possivel perceber os importantes embates e disputas ocorridos no ambito
do Programa Mais Medicos entre médicos e entidades médicas e o governo federal. O
sentimento de que tal programa teria sido um ataque pessoal aos médicos do Brasil,
culpabilizando os médicos pelos servicos de saude insuficientes e desvalorizando o profissional
brasileiro frente ao estrangeiro, também foi uma ideia amplamente difundida entre os médicos
pelas entidades. A gestdo, ao dizer que meédicos estrangeiros eram necessarios neste momento
por ndo haver médicos brasileiros interessados em trabalhar em determinadas localidades do

pais em namero suficiente, teve a interpretacdo, por parte das entidades, de que tal escolha era
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entendida pelo governo como uma questdo de carater. Portanto, se a premissa do governo é de
caréncia do profissional no mercado, o entendimento é de que os médicos ndo se
disponibilizariam a atender a uma chamada para o0 Programa, pois ja estariam exercendo a
medicina em outras especialidades e ocupando um outro posto de trabalho que ndo na Atencédo

Bésica.

Morais e colaboradores, fizeram um levantamento, em dois grandes veiculos de
comunicacdo impressa, do carater das noticias publicadas sobre o tema, bem como a sua
implicacdo social para os leitores, no qual intentava-se analisar o impacto que o0 PMM alcancou
na midia. Percebeu-se que, tanto no contedo, quando nos titulos das matérias, prevaleceram

as conotacdes pessimistas ou de cunho negativo (Morais et al., 2014).

Em seu artigo intitulado Comunicacéo e opinido publica, Novelli traz que deve-se
considerar que “a opinido publica ¢ um processo continuo em permanente evolugdo que decorre
da troca mutua de experiéncias, argumentos ¢ informagdes” (Novelli, 2007). De fato, de junho
a novembro de 2013, Carvalho, F. C. (2014) percebe, em seu trabalho A Consolidacdo do
Programa Mais Médicos na Opinido Publica e na Cobertura Jornalistica, que a imprensa
passou a publicar mais informacGes e menos declaragdes sobre o tema. A autora cita a pesquisa
da CNT/MDA de julho, setembro e novembro de 2013, na qual as opinides a favor em relacao
a vinda de médicos estrangeiros para as regides mais pobres do Brasil passaram de 49,7% para
84,3% e as contrérias, de 47,4% para 12,8%. “Dentro da perspectiva habermasiana, pode-se
dizer que as necessidades do ‘mundo da vida’, do cotidiano do povo brasileiro, se sobressairam
as declarac@es e ao posicionamento das entidades médicas e daqueles que eram contrao PMM”
(Carvalho, 2014).

Né&o deixa de ser preocupante perceber que grande parte dos que se opdem ao Programa
Mais Médicos, ao fazé-lo, assumem que realmente ndo ha urgéncia ao acesso a assisténcia
médica para quem ndo tem, sem se fazerem a pergunta se € razoavel que as pessoas e familias
tenham que esperar anos até que se configurem centros formadores de exceléncia proximos as
suas localidades e os planos de carreira tenham sido projetados e estabelecidos para atrair 0s
profissionais médicos, ou se politicas afirmativas de curto prazo seriam imprescindiveis para

garantir o acesso imediato ao direito universal a saude.
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OUTROS ELEMENTOS PARA O DEBATE

Assim como o bolsa familia mostrou-se um programa efetivo na diminuicdo da
desigualdade social e capaz de gerar mudancas duradouras huma sociedade criando toda uma
rede permanente ao redor da distribuicdo de renda em uma comunidade e se mostrar
paulatinamente dispensavel a medida que as familias vdo se tornando autbnomas
financeiramente (Rasella et al., 2013), € preciso compreender o Projeto Mais Médicos para o
Brasil como iniciativa autolimitada dentro do Programa Mais Médicos para entendé-lo e
porventura apoia-lo. E imprescindivel reafirmar a urgéncia do investimento na provisdo
imediata de médicos, mas nem por isso negar as a¢des estruturantes e de longo prazo, visto que
sdo complementares e ndo excludentes. Sdo acdes diferentes para problemas diferentes e,
portanto, distintos resultados esperados. Importantes recursos federais ja foram aplicados na
reformas e construcdo de novas Unidades Basicas de Satde e Unidades de Pronto Atendimento
(UPA) para qualificar a assisténcia (Brasil, Ministério da Salde, Departamento da Atencédo
Basica, [s.d.]), mas o desafio de atrair médicos, que ndo depende apenas de condi¢cdes de
trabalho e remuneracdo, permanece intenso. A importante demanda das diferentes categorias
da salde por uma carreira que valorize e confira estabilidade e seguranca ao trabalhador
enfrenta dificuldades em sua execucdo em funcdo do arranjo federativo e as diferentes
responsabilidades e capacidades de cada ente federativo na gestdo de recursos humanos nos

diferentes niveis de atencdo a salde.

A expansdo e interiorizacdo de universidades federais entre 2003 e 2010 é notavel
(Brasil, Ministério da Educacdo, [s.d.]), melhorando o acesso de jovens e adultos ao ensino
superior. Novas regras para abertura de cursos de medicina também prometem propiciar acesso
a profissdo a milhares de jovens que nunca teriam a oportunidade de se deslocar para uma
capital onde se concentram tal graduacéo, melhorando as taxas de fixacdo de médicos nestas
localidades. Entretanto, é preciso destacar a preceptoria e 0s cenarios de pratica como nos
criticos para sucesso do programa de expansao de vagas de graduacéo e residéncia médica e da

mudanca curricular pretendida e reiterar a importancia de investimento nestes setores.

E preciso ficar atento ao desenvolvimento do PMM na construcéo coletiva do SUS para
garantirmos conquistas duradouras para o sistema de saude brasileiro prometidas pelo
Programa, tais quais qualificacdo de equipamentos e infraestrutura das unidades bésicas de

satde, mudancas curriculares efetivas que promovam a formacéo de profissionais com perfil
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para atuar no SUS e para as demandas do SUS e a criagdo do Cadastro Nacional de
Especialistas. Condigdes de trabalho e qualidade do campo de pratica para estudantes se
formarem adequadamente também sdo questdes indiscutiveis para o sucesso da ousada proposta
do governo, que promete dobrar o nimero de vagas de graduacdo em medicina e universalizar
as vagas em programas de residéncia médica em um curto espaco de tempo. O foco no atual
momento é a escassez do profissional médico, o que ndo pode desviar o foco da equipe

multiprofissional, caracteristica maior da Atencéo Basica.

Sugere-se ao Ministério da Saude, plano de comunicacdo adequado a respeito dos seus
programas de governo, visando profissionais de saide que ficam a mercé dos seus conselhos e
representacdes de classe para fazer-lhes a sintese, tantas vezes distorcida por interesses diversos
e muitas vezes fogem ao coletivo, dos acontecimentos e contextos nacionais e internacionais.
Particularmente em relacdo ao PMM, fazer-se entender que ndo ha desvalorizacdo do médico

brasileiro na contratacdo emergencial de médicos estrangeiros para um fim especifico.
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TABELAS

Tabela 5 — Razéo de concluintes de cursos de medicina por 100.000 habitantes

Pais 2008 2009 2010 2011
Australia” 11,24 10,89 12,08 13,48
Canada” 6,37 6,94 7,18 7,35
Reino Unido” 11,12 11,30 11,31 11,43
EUA" 6,42 6,70 6,62 6,91
Brasil™ 571 6,20 6,81 7,61

Fonte: * OECD.StatExtracts, ([s.d.]); ** Martins, Silveira e Silvestre (2013) e IBGE.
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Fonte: CFM; Pesquisa Demografia Médica no Brasil, 2013.
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Quadro 4 - Iniciativas federais para enfrentamento dos temas sobre provimento de
profissionais de salde e reorientacao profissional em saude a partir do ano 2000 (continua)

Ano Programa Marco legal Descricdo

2001 PITS Decreto presidencial Cria o Programa de Interiorizagdo do Trabalho em Saude
n® 3745, de 5 de (PITS). Encerrado em 2004, o Programa teve 4.666 médicos
fevereiro de 2001, inscritos nos 4 anos em que esteve ativo, mas apenas 469

deles assumiram as atividades nos municipios (Maciel
Filho, 2008)

2001 FIES Lei n®10.260, de 12 Institui o Fundo de Financiamento ao Estudante do Ensino
de julho de 2001 Superior (FIES)

2002 PROMED Portaria Interministerial ~ Institui o Programa Nacional de Incentivo as Mudancgas
n° 610, de 26 de Curriculares para as Escolas Médicas, com o objetivo de
margo de 2002 incentivar a promoc&o de transformagdes dos processos de

formacdo, geragdo de conhecimentos e prestacdo de
servi¢os a comunidade, por meio de inovagdes curriculares,
baseadas nas Diretrizes Curriculares para os Cursos de
Medicina, aprovadas pelo Ministério da Educacéo

2003 SGTES Decreto Presidencial Criacdo da Secretaria de Gestdo do Trabalho e Educacao na
n° 4.726, de 9 de Salde do Ministério da Salde (SGTES), composta pelos
junho de 2003 Departamentos de Gestdo do Trabalho em Salde

(DEGERTS) e de Gestéo da Educagdo em Saude (DEGES).

2005 Pro-Saude Portaria Institui o Programa Nacional de Reorientagdo da Formacéo
Interministerial Profissional em Salde para os cursos de graduacdo em
n°2.101, Medicina, Enfermagem e Odontologia. O Programa visa
de 3 de novembro de incentivar transformacGes do processo de formacéo,
2005 geragdo de conhecimentos e prestacdo de servicos a

comunidade, para abordagem integral do processo de satde-
doenga.

2007 CIGES Decreto n° 20/2007 Criaa Comissdo Interministerial de Gestdo da Educacdo na
Saude (CIGES) com funcdo consultiva em relacdo a
ordenacdo da formacdo de recursos humanos na area da
salde.

2007 Subcomissdo Portaria Conjunta n° CIGES cria a Subcomissdo de Estudo e Avaliacdo das
de Estudo e 1, de 23 de outubro de  Necessidades de Médicos Especialistas no Brasil.
Avaliagdo das 2007
Necessidades
de Médicos
Especialistas
no Brasil

2009 Pet-Saude Portaria interministerial  Institui o Programa de Educacdo pelo Trabalho para a

n° 1.802, de 26 de
agosto de 2008

Saude. Destinado a fomentar grupos de aprendizagem
tutorial na Estratégia Salude da Familia com objetivos de
contribuir para a formagdo de profissionais de saide com
perfil adequado as necessidades e as politicas de saude do
Pais e sensibilizar e preparar profissionais de satde para o
adequado enfrentamento das diferentes realidades de vida e
de salde da populagéo brasileira, dentre outros.
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Quadro 4 (conclusdo) — Iniciativas federais para enfrentamento dos temas sobre provimento
de profissionais de salde e reorientacdo profissional em satde a partir do ano 2000

Ano Programa

Marco legal

Descrigdo

2009 PRO-
RESIDENCIA

2010 FIES Atencéo
Basica

2013 PROGRAMA
MAIS
MEDICOS

2013 DPREPSe
DDES

Portaria interministerial
n° 1.001, de 22 de
outubro de 2009

Lei n° 12.202, de 14
de janeiro de 2010

Medida Provisoria

n° 621, de 8 de julho
de 2013 — convertida
na Lein®12.871, de
22 de outubro de 2013

Decreto Presidencial
n° 8.065, de 7 de
agosto de 2013

Institui o Programa de Apoio a Formagdo de Médicos
Especialistas em Areas Estratégicas. Financia bolsas de
residéncias médica para Programas de Residéncia em
especialidades e regides prioritarias para o SUS. Das
21.110 vagas de primeiro ano (R1) existentes em 2014, o
Ministério da Saude disponibilizou financiamento para
5.125 delas. Antes do Programa, este ministério financiava
apenas poucas vagas de projetos isolados.

Institui caréncia estendida para médicos que optarem por
Programas de Residéncia Médica em areas prioritarias para
0 SUS, além de abatimento da divida para médicos que
atuarem na Atencédo Basica de regides prioritérias do pais.

Institui o Programa Mais Médicos (PMM), altera as Leis n°
8.745, de 9 de dezembro de 1993, e n° 6.932, de 7 de julho
de 1981, e da outras providéncias.

Criacdo do Departamento de Planejamento e Regulacéo da
Provisdo de Profissionais de Salde (DEPREPS), no ambito
da SGTES/MS e da Diretoria de Desenvolvimento da
Educacdo em Saude (DDES), no &mbito da SESU/MEC.

Fonte: Autora
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados apontam para melhora na capacidade de regulacéo de vagas para formacao
de especialistas no Brasil nos ultimos cinco anos, sobretudo com o advento do PRO-
RESIDENCIA e outras politicas de incentivo de abertura de vagas. A Lei n°12.871/2013
também aponta para importante evolucdo nas ferramentas de gestdo de recursos humanos em
salde, além de mudancgas e maior rigor na aplicacdo das Diretrizes Curriculares Nacionais para

formacéo de médicos no pais, com importante énfase na Atencédo Basica.

Os resultados também sugerem que, diferentemente das entidades médicas que
demonstram posicionamento ideolégico e de mercado claros em seu posicionamento contrario
ao PMM, existe uma falta de compreensao, por parte dos trabalhadores médicos, sobre 0o PMM
em sua totalidade que ndo somente a provisdo imediata de médicos, assim como a compreensao
do papel regulador do Estado para cumprir a Constituicdo, cuja uma das missdes € 0 acesso
universal a salde. Isso posto, sugerir-se-ia um plano de comunicacdo voltado para 0s
trabalhadores da salde, sobretudo médicos, de modo a ultrapassar a barreira imposta pelas
entidades médicas com suas leituras e decodificacbes parciais das conjunturas e realidades. E
preciso ficar atento ao desenvolvimento do Programa para que agdes estruturantes previstas em
seu arcabougo legal, como as mudangas curriculares, a criagdo do Cadastro Nacional de
Especialistas e o investimento na restruturacdo das unidades basicas de saude do pais, nao

figuem em segundo plano em relagéo a politica de provisao.

Além do mais, importantes desafios deverdo ser enfrentados para a ampliacdo de vagas
de residéncia de qualidade, como a necessidade de investimento em campo de pratica adequado,
formacédo de preceptores em nimero que atenda a expansao prevista, e politica de valorizacédo
desta competéncia pedagogica. Para isso, 0 ajuste fino entre as trés esferas administrativas se

fara cada vez mais imprescindivel.

N&o existe a ilusdo de calmaria nos dias vindouros, visto que muitas disputas ainda seréo
travadas, principalmente no que se refere as proximas etapas da regulamentacéo das mudancas
nas regras de acesso a Residéncia Médica. Trata-se, portanto, de etapa fundante para o Brasil,
que tem o SUS calcado na Atencao Basica como ordenadora do cuidado e pretende formar seus

profissionais de acordo com as necessidades do pais.
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