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1. INTRODUCAO

A atencdo primdria a saude (APS) se caracteriza por um
conjunto de acdes, nos ambitos individual e coletivo, que utiliza
tecnologias de menor densidade, porém de elevada complexidade
cognitiva, abrangendo a promocao e a protecdo da salde, a
prevencao de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo
e a manutencdo da salde. Ainda, esse nivel de atencao deve se
orientar pelos principios constitucionais da universalidade, da
acessibilidade e da coordenacao do cuidado, do vinculo territorial e
da continuidade do acesso, da integralidade, da responsabilizacao,
da humanizacdo, da equidade e da participacdo social (BRASIL,
2012; MENDES, 2004, 2012, 2015; STARFIELD, 2002).

Para atuar na organizacdo da APS, o Ministério da Salde
passou a adotar, a partir de 1994, o Programa Salde da Familia
(PSF), que se tornou Estratégia Satde da Familia (ESF) a partir de
1998, como forma de consolidar o modelo de satde publica no
Brasil no ambito de sua Politica Nacional de Atencédo Basica (Pnab).

Em linhas gerais, a ESF prevé o desenvolvimento de agdes de
carater individual e/ou coletivo com a finalidade de atuar sobre
os determinantes e condicionantes da salde, respeitando-se as
especificidades de cada regidao. Em que pese o uso de ferramentas
que nao requerem alto grau tecnolégico, o dominio e a
resolubilidade no nivel da APS requerem complexas capacitagdes
interdisciplinares e cognitivas a fim de que os problemas e as
necessidades de saude sejam compreendidos, discutidos e
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tratados adequadamente pelas equipes de saude da familia
(eSFs) e equipes de agentes comunitarios de salde (eACSs). A
assertividade das acdes, portanto, contribui para que a Estratégia
de Saude da Familia torne-se referéncia na APS, mediante o
estabelecimento de relacdes de confianca, de didlogo e de
afetividade entre a populagao do territério, usudrios do sistema,
e os profissionais das equipes de satde da familia (BRASIL, 2012;
MENDONCA; VASCONCELLOS; VIANA, 2008; MENDES, 2015;
SORATTO et al., 2015).

Desde sua implantacdo, os dados sobre a ESF sugerem seu
expressivo crescimento no territério nacional, passando de 739
municipios brasileiros (13,3%) com existéncia de eSFs, em 1998,
para 5.403 municipios brasileiros (97%) com ao menos uma eSF,
em 2016.

A despeito dos resultados positivos, a ESF ainda se depara
com significativas desigualdades inter-regionais e intermunicipais,
tanto no que se refere a cobertura quanto a resolubilidade dos
servicos prestados. Tais desigualdades refletem limitacbes de
ordem financeira, institucional e organizacional que se traduzem
mais visivelmente na precariedade das estruturas fisicas das
unidades bésicas de salde (UBS) e na baixa capacidade de
atracao e fixacao de profissionais de satde na APS, especialmente
naqueles municipios mais distantes dos grandes centros urbanos,
economicamente mais desenvolvidos (GIOVANELLA et al., 2016;

1 Conforme o Plano Nacional da Atencdo Basica — 2012, entre as condicdes
para implantagdo da ESF estdo a formacdo de equipes de salde da familia
composta por, no minimo, um médico de familia, preferencialmente genera-
lista, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e seis agentes comunitérios
de salde. O nimero de agentes devera ser suficiente para cobrir 100% da
populacdo cadastrada, sendo o maximo de 750 pessoas por agente comuni-
tario e de 12 agentes por equipe de satde da familia. Cada equipe deve ser
responsavel por, no maximo, 4.000 habitantes, com média recomendada de
3.000 habitantes. A jornada de trabalho para todos os seus integrantes é de
40 horas semanais. Podem ser acrescentados a essa composicdo, como parte
da equipe multiprofissional, os profissionais de salde bucal: cirurgido-dentista
generalista ou especialista em Satude da Familia, auxiliar e/ou técnico em sau-
de bucal (BRASIL, 2012).



GIRARDI et al., 2016; MENDES, 2015; SANTOS; COSTA; GIRARDI,
2015).

Em se tratando dos médicos, agrava-se a dificuldade de
sua atracao e fixacdo nas localidades mais remotas e de maior
precariedade, principalmente quando se leva em conta o maior
custo de oportunidade desses profissionais ao abdicarem de residir
nos grandes centros para trabalharem naquelas localidades. Dessa
forma, é comum a ocorréncia de alta rotatividade de médicos nas
equipes de saude, além de longos periodos de auséncia desses
profissionais até que outros sejam contratados.

Vaérios autores argumentam que a rotatividade de profissionais
vinculados as equipes de satde fragiliza o processo de reconversdo
do modelo assistencial, na medida que impossibilita o vinculo
entre o usuario e a unidade basica de saude, conforme propde a
ESF, dificultando a prestacao do cuidado longitudinal, continuo e
preventivo.

Nesse sentido, a presenca do médico nas equipes de salde
da familia, apesar de ndo traduzir condicao suficiente, constitui
condicdo necessaria para se assegurar uma assisténcia integral e de
qualidade no ambito da ESF. Sua escassez ou sua ma distribuicao
territorial abala, portanto, a estabilidade recomendada para o
quadro de profissionais das eSF e compromete a resolubilidade
dos servicos prestados, configurando um dos principais obstaculos
enfrentados na efetivacdo do SUS e no fortalecimento da APS
(GIRARDI et al., 2016; MENDES, 2015; SANTOS, COSTA; GIRARDI,
2015; OLIVEIRA et al., 2015; PERPETUO et al., 2009).

Nabusca pelasuperacdo desse quadro, o governofederal adotouao
longo dos Ultimos dez anos alguns programas no intuito de promover
a fixacdo desse profissional de salde, especialmente nas localidades
mais remotas, bem como melhorar a infraestrutura e qualidade das
unidades bésicas de salde naquelas localidades: o Pré-Residéncia,
criado em 2009, os programas Provab, PMAQ-AB e Requalifica UBS,
criados em 2011, e o Programa Mais Médicos (PMM), instituido em
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2013. Em 1° de agosto de 2019, o governo federal publicou medida
proviséria que institui o Programa Médicos pelo Brasil (PMB), cuja
proposta intenta substituir o PMM, aprimorando os mecanismos
de fixacao dos profissionais de satde.

Considerando a relevancia do tema face aos desafios
apontados, a presente pesquisa buscou analisar a evolucdo da
cobertura de médicos em nivel da APS nos municipios de Minas
Gerais, com o intuito de avaliar em que medida os programas
governamentais implantados nos Ultimos anos teriam contribuido
para alterar o quadro de desigualdades na cobertura de médicos
entre os municipios do Estado. Especificamente, o estudo objetivou
analisar estatisticamente a evolucdo da cobertura municipal de
médicos na APS, levando em conta algumas caracteristicas do
perfil municipal que também podem estar impactando a dinadmica
de crescimento da cobertura de médicos.

Nesse sentido, objetivou-se investigar estatisticamente se a
cobertura de médicos na APS tem crescido proporcionalmente
mais naqueles municipios que, no inicio do periodo de anlise,
se encontravam em uma ou mais das seguintes situagoes:
(1) apresentavam as mais baixas coberturas de médicos; (2)
apresentavam os mais baixos indices de necessidades em salde;
(3) foram eleitos como prioritarios para o recebimento de médicos
no inicio da vigéncia do PMM; (4) apresentavam os maiores
indices de qualidade média das suas UBSs; ou (5) apresentavam
0s menores portes populacionais dentre os municipios do Estado.

Entre as razdes para a escolha do Estado de Minas Gerais
incluem-se sua expressiva dimensdo geografica, sua grande
quantidade de municipios, bem como suas significativas
heterogeneidades geograficas, que reproduzem, em grade
medida, as caracteristicas percebidas no Brasil como um todo.
Ademais, esta pesquisa poderé servir de referéncia para realizacdo
de estudos semelhantes em outros estados da Federacao.



Para tanto, este capitulo estd estruturado em seis secoes,
incluida esta parte introdutéria. A segunda e a terceira secdes
dedicam-se a breve revisdo da literatura concernente aos desafios
para fixacdo dos profissionais da saude em localidades remotas,
bem como dos programas implantados pelo governo federal nos
Ultimos anos com o intuito de superar esse quadro. A quarta
secdo detalha os procedimentos analiticos adotados no estudo
a fim de obter os resultados empiricos, os quais sdo discutidos
na quinta secao. Por fim, a sexta secao encerra o capitulo com as
conclusdes e consideracoes finais.

2. DESAFIOS PARA A ATRACAO E FIXACAO DE
RECURSOS HUMANOS NA ATENCAO PRIMARIA
A SAUDE

As diretrizes mais recentes para a gestao das organizagdes
publicas de satide no Brasil se voltam a promocdo de um sistema
de salide mais equitativo, eficiente e democratico, no qual os
profissionais de salde devam ser valorizados, especialmente
quanto ao incentivo ao aprimoramento técnico, a melhoria das
condicdes de trabalho e a oferta de remuneracdo condizente.
Nessa perspectiva, consideram-se a formacdo, a preparacdo e
a gestdo do trabalho, acbes importantes para a construcdo de
politicas de recursos humanos na area da satde publica (BRASIL,
2003).

Em se tratando dos médicos como um dos problemas tratados
por Mendes (2015), elenca-se a dificuldade de atracédo e fixacao
desses profissionais no nivel da APS. Ressalta-se a funcao
estratégica desses profissionais na articulacdo desse nivel de
atencdo, sob a perspectiva da longitudinalidade, que pressupoe
a relacdo duradoura entre os profissionais da saude e os usuéarios
do sistema de salde, especialmente em nivel das unidades basicas
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de salide, cuja responsabilidade esta em nivel da gestdo municipal
(PERPETUO et al, 2009).

Ademais, a simples disponibilidade de médicos nas UBSs
parece ndo ser suficiente para garantir vinculo, a qualidade e a
longitudinalidade na atencao a salde, uma vez que caracteristicas
pessoais, humanas, técnicas e de relacionamento entre os
membros da equipe podem influenciar o modo com que o
profissional lida com a prestacao dos servicos de salide no ambito
das eSF (GUARDA,; TAVARES; SILVA, 2012).

Em nivel mundial também prevalece a dificuldade de
provisdo e permanéncia de profissionais médicos, interferindo
negativamente na resolubilidade da qualidade dos servicos em
nivel da APS. Desse modo, emerge a necessidade de desenvolver
estratégias de intervencdo capazes de abarcar aspetos culturais
e sociais, além de fomentar a sinergia entre a APS e a atencao
especializada (STEIN; FERRI, 2017).

No Brasil, houve uma pressdo sobre a demanda de profissionais
de saude advinda da municipalizacdo dos servicos de salde e,
concomitantemente, a implantacdo da ESF. Nesse aspecto, a
formacao flexneriana dos profissionais de salde se colocou como
um forte obstaculo a mudanca do modelo assistencial de satde
(SCALCO; LACERDA; CALVO, 2010).2

Simultaneamente, fatores de ordem macroeconémica, politica
e cultural marcam lacunas nas acdes referentes aos recursos
humanos na satde (RHS) no Brasil. Os fatores macroeconémicos
privilegiam aspectos quantitativos da forca de trabalho em salde,
deixando ao largo questdes mais préximas que abordem o

2 O paradigma flexneriano é caracterizado por uma concepgdo mecanicista do
processo salde-doenca, pelo reducionismo da causalidade aos fatores biol6-
gicos e pelo foco da atencdo sobre a doenca e o individuo. Sua concepcdo
é oposta ao paradigma da integralidade, na qual as necessidades de salde
do individuo s&o percebidas levando-se em conta seus determinantes sociais.
Nessa concepgdo, os servicos de salde devem ser estruturados como um
conjunto articulado e continuo das agdes e servicos preventivos e curativos,
individuais e coletivos (BAPTISTA, 2005).



desempenho e a motivacdo. Os fatores politicos sofrem influéncia
dos setores financeiros governamentais, de modo que as politicas
publicas sejam estritas as diretrizes preestabelecidas. Ja os fatores
culturais, passam pela nao valorizacdo profissional, uma vez que
as metas politicas andam em descompasso com as perspectivas de
sua formacgao, principalmente quanto & autonomia e a regulacdo
profissional (PIERANTONI; VARELLA; FRANCA, 2002).

Por conseguinte, prevalece tendéncia de concentracdo de
profissionais médicos nos grandes centros urbanos. Com isso,
as regides com maior grau de vulnerabilidade socioeconémica e
sanitaria e que dispdem de menos recursos financeiros sofrem
com a falta de cobertura desses profissionais. Logo, gera-se
uma sensacao de inseguranca assistencial, que se soma a outros
problemas de ordem social e estrutural, como seguranca publica
e alimentacdo (CAMPOS; MACHADQO; GIRARDI, 2009).

Santos et al. (2015) ressaltam a dificuldade em recrutar
médicos para as areas mais distantes. Isso porque, em locais mais
longinquos, distancia-se do acesso as facilidades tecnolégicas
em salde ofertadas nos grandes centros urbanos. Esse fator é
mais forte quando se refere a médicos jovens, em virtude de suas
aspiracoes profissionais, académicas e pessoais.

Santini et al. (2017) desenvolveram um estudo de revisao
sobre a gestdo do trabalho no SUS. Nele, os autores identificaram
uma evolucdo do uso do termo recursos humanos em salude para
o entendimento da gestdo do trabalho. Identificaram, no ambito
municipal, empecilhos a atracdo e a fixacdo de profissionais
médicos, bem como fragilidades nos arranjos referentes a
construcdo de um plano de carreira que viabilize a gestdo do
trabalho. Por outro lado, percebeu-se tendéncia de reversao do
quadro de precarizacao das relacdes de trabalho, especialmente a

partir dos anos 2000.

Maciel Filho (2007) constatou assimetria na provisdo de
médicos no territério brasileiro em face do aspecto geografico.
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Dentre os fatores que interferiram nas politicas de satude, bem
como na formacao e distribuicao de RHS, estdo o financiamento,
a estrutura do mercado de bens e servicos, além dos interesses da
iniciativa privada.

No caso da ESF em Minas Gerais, Perpétuo et al. (2009)
constataram que o nUmero expressivo de vagas para o trabalho
médico e a motivacdo em exercer a atividade generalista sao
fatores de atracdo mais fortes que a satisfacdo no ambiente de
trabalho e que o sentimento de gratificacdo pelos resultados
obtidos no exercicio profissional, porém nenhum deles pode ser
considerado fator de fixacdo. Ndo obstante, a precarizacdo dos
contratos trabalhistas se apresenta como fator de instabilidade e
promove o turnover desses profissionais (PERPETUO et al., 2009) 2

Ainda, conforme os autores, a perspectiva de atuacdo
generalista dentro das eSFs causa afastamento de parte dos
profissionais médicos, uma vez que eles ndo gostariam de atender
todas as faixas etarias da populacdo. Um pediatra, na ESF, lotado
como generalista, por exemplo, atenderia uma pessoa adulta
ou idosa, independentemente de sua especializacdo. Por fim, os
profissionais associam essa modalidade de atuacdo a sobrecarga
na jornada de trabalho.

Tendo em vista os desafios elucidados, a proxima secdo
abordaré os aspectos gerais dos programas de incentivo a fixacao
de profissionais de saude e especialmente do Programa Mais
Médicos e do seu provavel sucessor, o Programa Médicos pelo
Brasil. Leva-se em conta que essas sao as iniciativas mais recentes,
entre as implantadas ao longo desta década como forma de fixar e
estabilizar a cobertura de médicos entre os municipios brasileiros,
especialmente nas regides mais remotas e mais necessitadas.

3 Osestudos sobre gestdo de recursos humanos discutem a retencao de profis-
sionais sob a perspectiva da rotatividade ou turnover (PERPETUO et al., 2009).



3. PROGRAMAS RECENTES DE INCENTIVO
A FORMACAO, AMPLIACAO E FIXACAO DE
PROFISSIONAIS DE SAUDE NAS SNIDADES
BASICAS DE SAUDE NO BRASIL

Conforme mencionado na introducdo deste capftulo, alguns
programas governamentais, em nivel federal, implantados ao longo
da primeira metade desta década, convergem no sentido de buscar
superar a escassez de profissionais de salde em localidades mais
precérias. Conforme Barréto et al. (2019), os Ministérios da Salde
(MS) e da Educacdo (MEC) implementaram, nas Ultimas décadas,
iniciativas para estimular a formacdo de generalistas, bem como
ampliar as atividades formativas da APS.

Entre essas iniciativas, o Programa Nacional de Apoio a Formacao
de Médicos Especialistas em Areas Estratégicas (Pro-Residéncia) e o
Programa de Valorizacdo da Atencao Bésica (Provab). O Pré-Residéncia
foi criado em 2009 e teve como objetivo apoiar a formacdo de
profissionais de salde nas especialidades que atendam a regides
prioritdrias médica em especialidades e regides prioritdrias para
o SUS. Esse programa teve grande impacto na criacdo de vagas e
na reducdo das iniguidades regionais na distribuicdo de vagas de
residéncia. Por sua vez, o Provab foi lancado em 2011, através da
Portaria Interministerial n° 2.087, com o objetivo de estimular o
profissional de salde a atuar na ESF e, para isso, o MS ofereceu
uma bolsa de estudo-trabalho e suporte pedagogico por meio de
uma especializacdo a distancia e de supervisdo presencial. Além
disso, o programa oferecia uma bonificacdo de 10% na nota das
provas de selecdo de residéncia, sendo esse o seu elemento mais
atacado, por ferir uma concepcdo meritocratica. Contudo, ambos
0s programas tiveram impacto limitado na procura pela formacao
em Medicina de Familia e Comunidade (BARRETO et al., 2019).

Por sua vez, o Programa Mais Médicos (PMM), instituido em
2013, teve 0 objetivo de mitigar a ma distribuicdo de médicos no

de nos municipios de Minas Gerais: uma analise

40 primaria a sau

da cobertura de médicos na ateng

empirica no contexto do Programa Mais Médicos

30

5. Evolug

N
(=]
1%,

NEPEL



N
[=]

NEPEL

territério brasileiro, traduzida especialmente na insuficiéncia e na
rotatividade de profissionais médicos, comuns as regides mais
remotas, com maiores necessidades de salde e com piores quadros
socioecondmicos (BRASIL, 2013; GIOVANELLA et al., 2016).

Além disso, dentre os objetivos do PMM, estava o
fortalecimento da APS, o aprimoramento da formacdo médica
e sua atuacao profissional, na perspectiva das politicas publicas
de salde, e o incentivo a troca de conhecimentos entre os
profissionais brasileiros e estrangeiros (BRASIL, 2015).

Aatuacao do PMM ocorre por meio de trés eixos: (1) provimento
emergencial de médicos, (2) investimentos em infraestrutura e (3)
a formacdo médica no Brasil. O provimento emergencial pretende
promover a cobertura de médicos na APS das regides menos
favorecidas e a integracdo ensino-servico como mecanismo de
aprimoramento dos médicos. Os investimentos em infraestrutura
se destinavam a rede de servicos basicos, em sinergia com o
Programa Requalifica UBS, melhorando a infraestrutura da APS
no Pais, por meio da construcdo de novas unidades bésicas de
salde e reforma e ampliacdo das unidades ja existentes. Por fim, o
eixo formacdo médica se constituia de estratégias de longo prazo,
abrangendo desde a autorizagdo para novos cursos de medicina
até medidas objetivando melhor qualificacdo da formacdo médica
na graduacdo e residéncias médicas (BRASIL, 2015).

O provimento emergencial de médicos se mostra importante
no sentido de atuar nos problemas referentes a rotatividade e a
insuficiéncia da cobertura desses profissionais. Para isso, o PMM
empregou recursos financeiros para prover médicos as equipes
da APS, além de direcionar a formacdo médica no Brasil para a
perspectiva da APS (GIOVANELLA et al., 2016).

Num primeiro momento, poderiam participar do programa
médicos brasileiros, graduados no Brasil ou no exterior, médicos
estrangeiros cujo pais de origem apresentasse média superior a
1,8 médico por 1.000 habitantes. Entre os médicos estrangeiros



foram contratados, inicialmente, 11.429 de origem cubana,
através de uma parceria entre a Organizacao Pan-Americana de
Saulde (Opas) e o Ministério da Saude (OLIVEIRA et al., 2015).

Os critérios estabelecidos como perfil dos municipios para a
elegibilidade ao PMM obedeceram a seguinte disposicao:

e P1-dreas referentes aos 40% dos setores censitarios com
maiores percentuais de populacdo em extrema pobreza
das capitais, conforme IBGE;

e P2 — dreas referentes aos 40% dos setores censitarios
com maiores percentuais de populacdo em extrema
pobreza dos municipios situados na regiao metropolitana,
conforme IBGE;

o P3 - 4reas referentes aos 40% dos setores censitarios com
maiores percentuais de populacdo em extrema pobreza
dos municipios que estdo entre os G100 (municipios com
mais de 80.000 habitantes, com os mais baixos niveis de
receita publica per capita e alta vulnerabilidade social de
seus habitantes);

e P4 — municipios com 20% ou mais da populagdo vivendo
em extrema pobreza, com base nos dados do Ministério
do Desenvolvimento Social e Combate a Fome;

e P5 — municipio que estd situado em area de atuacao de
Distrito Sanitério Especial Indigena.

e PG — areas referentes aos 40% dos setores censitarios com
0s maiores percentuais de populacdo em extrema pobreza
dos demais municipios, conforme o IBGE.

Os editais de adesdo ao programa sao abertos, inicialmente,
para os municipios e, posteriormente, para os médicos. Nesse
caso, 0 municipio se compromete em ofertar contrapartidas,
através de um contrato — termo de compromisso.
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Em se tratando das vedacdes previstas inicialmente, estavam
o recrutamento de médicos estrangeiros originados de pafses
onde a razdo médicos/habitantes fosse inferior a 1,8/1.000,
e a substituicdo de médicos da ESF por médicos do programa.
Ademais, o chamamento de profissionais para a lotacdo das
vagas disponibilizadas obedecia ao seguinte critério: médicos
com registro no Brasil; médicos brasileiros formados no exterior
e sem diploma revalidado; médicos provenientes de acordos
internacionais com a Opas (BRASIL, 2015).

Apesar de o PMM ter sido implantado apés o Provab, os
programas coexistiram até o principio do ano de 2015, quando
o Ministério da Salde integrou o Provab ao PMM (SANTOS,
2017). No dia 1° de agosto de 2019, o governo federal publicou
medida proviséria anunciando a substituicdo do PMM pela sua
nova versao, o Programa Médicos pelo Brasil (PMB), mantendo o
orcamento programado para a versao anterior. O novo programa
promete, para o seu primeiro ano de vigéncia, a abertura de 18
mil vagas a serem distribuidas entre 4.823 municipios, sendo 13
mil vagas para localidades de dificil provimento.*

Para selecdo dos municipios prioritarios, serd utilizada a
classificacdo dos espacos rurais e urbanos, utilizada pelo IBGE
(Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica) e pela OCDE
(Organizacao para a Cooperacdo e o Desenvolvimento Econémico).
Nas cidadesintermedidrias e urbanas, os médicos serao distribuidos
de acordo com o ndmero de pessoas cadastradas em programas
sociais, como o Programa Bolsa Familia. De acordo com o anuncio,
o PMB vai gerar um acréscimo de aproximadamente 7 mil vagas
em municipios carentes em relacdo ao PMM.

Além de propor a redistribuicdo da cobertura de médicos, a
proposta do PMB apresenta duas outras diferencas em relacdo

4 Medida Proviséria n® 890, de 2019. O Congresso Nacional tem 120 dias cor-
ridos para analisar e aprovar a medida provisoria para que ela se torne lei
federal.



ao PMM: (1) os profissionais recém-selecionados deverao passar
por formacao obrigatéria em Medicina da Familia e Comunidade
durante os dois primeiros anos de atuacao; e (2) o plano de carreira
inclui remuneracdo mais atrativa e avaliacdo de desempenho dos
profissionais.

O PMB pretende incorporar os profissionais (nacionais ou
estrangeiros) com o diploma validado em territério nacional e
contratar supervisores para avaliar a produtividade dos médicos
e a satisfacdo dos pacientes. Nos dois primeiros anos de sua
admissao, o profissional recebera bolsa de formacdo de R$ 12 mil
mensais liquidos, gratificacdo de R$ 3 mil a quem for trabalhar em
locais remotos e R$ 6 mil adicionais para quem se fixar nos Distritos
Sanitarios Especiais Indigenas ou em regides ribeirinhas e fluviais.
A partir do terceiro ano de atuacdo no PMB, a contratacdo passa
a ser mediante regime CLT e o plano de carreira abrangera quatro
niveis salariais, variando entre R$ 21 mil a R$ 31 mil mensais,
conforme localidade de atuacdo, e com progressdo a cada trés
anos de participacao.

Coexistem com os programas de formacao, atracao e fixacdo dos
profissionais de salde os programas PMAQ-AB e Requalifica UBS.
O PMAQ-AB, criado em 2011, implicou a adesdo expressiva dos
municipios em todas as regides do pais. Seu objetivo é incentivar
as eSFs e seus gestores a melhorarem a qualidade dos servicos
de salde prestados aos cidaddos do seu territorio, mediante a
adocdo de um conjunto de estratégias de qualificacdo e de
avaliacdo combinada com o repasse de incentivo financeiro
aquelas equipes que atingirem patamares satisfatérios de
desempenho. O Requalifica UBS, também criado em 2011, procura
intervir na infraestrutura dos servicos por meio do direcionamento de
investimentos financeiros para a construcdo, reforma e ampliacdo de
unidades basicas de salde (UBS).

Por 6bvio, o que se espera é que as acdes concernentes
ao PMM e ao PMB, combinadas com os demais programas de
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melhoria da cobertura e da qualidade dos servicos publicos de
salide, tenham contribuido, mesmo que de forma imbricada,
para reducdo das iniquidades na cobertura de médicos da APS
entre os municipios do Brasil. Conforme exposto na introducao
deste capitulo, tal expectativa serviu de motivacdo para esta
pesquisa empirica, cujos procedimentos analiticos estao descritos
na proxima secao.

4. PROCEDIMENTOS ANALITICOS

Em termos gerais, a abordagem empirica procurou analisar
a cobertura municipal de médicos na APS em Minas Gerais
nos anos 2012 e 2016, bem como explicar estatisticamente
a dinamica do crescimento da cobertura entre os dois anos.
O ano de 2012 foi escolhido como periodo inicial pelo fato
de corresponder ao ano anterior a implantacdo do PMM,
enquanto 2016 representa o Ultimo ano no qual havia dados
disponiveis até a execucdo desta pesquisa. Dessa forma, o
periodo compreendido na andlise corresponde aos quatro
primeiros anos de vigéncia do PMM.,

O modelo de regressao adotado corresponde a seguinte
representacdo geral.

ﬁE‘DPMMiJ;; -!-ﬁé.ln(QUSS:_u:) + UnBs.In(POP ;) + E;
MED,,. —MED,,,

In( POP., Y=0B+ ﬁz-ln(MEDchu) + 5. In(INS, o) +
em que:
In (,wwL e—MED; .,
o POP; 47 indica a taxa de crescimento da
cobertura de médicos na APS do municipio i, entre os anos
2012 e 2016;




° ln(MEDpci‘u) representa a cobertura de médicos na APS

do municipio /, no ano de 2012, inicio do periodo de
analise;

e In(INS5.;5) é o indice de necessidades em satde da
populacdo do municipio /, no ano de 2010;

o  Dppar, 45 6 uma variavel binaria que permite discriminar
aqueles municipios que, em 2013, foram considerados
elegiveis a receberem médicos pelo PMM,;

e 'n(Qussi,u) corresponde ao indice médio de qualidade
das UBS do municipio /, no ano de 2012,

e In(POP.y;) corresponde a populacdo residente do
municipio /, em 2012,

e i=1,.., nrepresenta cada um dos n municipios da analise;
BO.... p5 sdo os parametros a serem obtidos mediante o
ajustamento da regressao; e Sgif sao os termos de erro,
com as pressuposicoes estatisticas usuais (GUJARATI,
2011).

A cobertura municipal de médicos em 2012 (MED,. )
corresponde a média mensal de médicos disponiveis na APS,
para cada 100 mil residentes estimados para 2012. Por sua vez,
a taxa de crescimento da cobertura de médicos entre os anos
2012 e 2016 (%) corresponde a diferenca entre as
médias mensais observadas nos dois anos, dividida por 100 mil
residentes estimados para 2012. A quantidade mensal de médicos
existentes nos municipios pode ser obtida do Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Salde (CNES), enquanto a populacdo

total residente esta disponivel no site do IBGE.

Quanto ao indice de necessidades em satde (INS;4,), utilizou-
-se do banco de dados obtido do estudo de Ferreira Junior et al.
(2017), que propuseram e estimaram os indices de necessidades
em salde dos municipios de Minas Gerais, baseando-se na
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literatura sobre os determinantes sociais da satde e utilizando-se
de dados censitarios de 2010, disponiveis no site do DataSUS.*

A variavel Dy, foi construida de modo a assumir valor 1
(um) quando o municipio, em 2012, foi considerado elegivel para
receber médicos pelo PMM, e valor zero, caso contrario.

Quanto ao indice de qualidade média das UBS dos municipios
(Quss, ,,). ele corresponde a média dos indices de qualidade de
cada UBS existente em cada municipio do Estado. Para o célculo
dessas médias, utilizou-se dos resultados do estudo de Giovanella
etal. (2016), que propuseram e calcularam os indices de qualidade
de cada UBS existente no Brasil, utilizando de dados de 2012,
resultantes do primeiro ciclo de avaliacdo do PMAQ-AB.°

Por fim, a varidvel POP,,, refere-se a populacdo total
residente, estimada para o ano de 2012, disponivel no site do
IBGE.

Com excecdo da variavel Dp,,m_.l,,, todas as demais foram
expressas pelos seus logaritmos naturais (In), como forma de
melhorar o ajustamento do modelo e facilitar sua interpretacdo.

Quanto aos sinais esperados para os parametros da equacdo
de regressao, uma eventual relacdo negativa entre a taxa de
crescimento da cobertura de médicos e a cobertura preexistente
no inicio do periodo de anélise (31 < 0) indica tendéncia de
convergéncia ou de aproximacdo na cobertura de médicos entre
0s municipios mineiros ao longo do tempo. Ou seja, nesse caso,

5 Consiste num indice multivariado que considera aspectos socioecondmicos,
demograficos e epidemiologicos do municipio, cuja selecao foi fundamentada
na literatura sobre os determinantes sociais da satde (FERREIRA JUNIOR et al.,
2017).

6 A equipe de avaliagdo do PMAQ organizou os dados em trés moédulos: | —
UBSs; Il — equipes; e lll - usuarios. Este estudo utilizou os dados do médu-
lo I. A coleta de dados do primeiro ciclo do PMAQ ocorreu de maio a outubro
de 2012. A metodologia para a obtencao dos indices foi replicada com base
no estudo de Giovanella et al. (2016), que contempla aspectos estruturais das
UBSs: estrutura fisica, recursos humanos, turnos de funcionamento, vacinas e
equipamentos.



é possivel afirmar que as disparidades intermunicipais estariam
diminuindo ao longo do tempo, independentemente das agbes
governamentais de fixacdo de médicos em torno do PMM.

Por outro lado, eventual relacdo positiva entre a taxa de
crescimento da cobertura de médicos e o quadro de necessidades
em saude do municipio (B2 > 0) indicaria que os municipios com
maiores indices de necessidades sdo aqueles que tém apresentado
as maiores taxas de crescimento na cobertura de médicos,
independentemente das acbes no ambito do PMM.

Uma relacdo positiva entre a taxa de crescimento da cobertura
de medicos e a variavel “Dppgpy ., ", (B3 > 0), por sua vez, estaria
indicando que o PMM contribui positivamente para incrementar
a taxa de crescimento da cobertura de médicos dos municipios
beneficiados, comparativamente aqueles ndo diretamente
assistidos pelo programa.

Caso os sinais esperados para esses trés parametros sejam
empiricamente constatados, serd possivel afirmar que nao
somente as acdes em torno do PMM tém surtido efeito positivo
no crescimento da cobertura de médicos, como também tém
contribuido outras medidas realizadas nos ambitos de cada uma
das trés esferas de governo, sejam elas de forma colaborativa
ou individualizada, com participacao social ou exclusivamente
governamentais.

As variaveis Qygs , ,, ¢ POP, 4, foram inseridas no modelo
com o objetivo de controlar o efeito das demais variaveis,
evitando-se a ocorréncia de regressdes espurias. Sendo assim,
optou-se por nao estabelecer, a priori, o sinal esperado para os
seus respectivos parametros.

O modelo de regressao proposto foi ajustado de cinco formas
diferentes. Primeiramente, o ajustamento incluiu todos os 853
municipios do Estado; em seguida foram ajustadas, em sequéncia,
outras quatro equacdes de regressdo correspondentes a quatro
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grupos de municipios agrupados pelo seu porte populacional,
da seguinte forma: Porte 1 — até 10 mil habitantes; Porte 2 —
populacdo maior que 10 mil e menor ou igual a 25 mil habitantes;
Porte 3 — populacdo maior que 25 mil e menor ou igual a 50 mil
habitantes; e Porte 4 — populacdo maior que 50 mil habitantes.

5. RESULTADOS E DISCUSSOES

As estatisticas descritivas apresentadas na Tabela 1
consolidam o comportamento da cobertura de médicos na APS
nos municipios de Minas Gerais, nos anos de 2012 e 2016,
bem como da sua alteracao entre os dois anos. Os resultados
indicam que a cobertura média subiu de 13,90 para 20,58,
enquanto a mediana subiu de 11,15 para 18,92 médicos por
100 mil habitantes. Em média, a cobertura cresceu 7,56%,
entre 2012 e 2016, enquanto a mediana de crescimento foi de
6,33%, indicando que metade dos municipios cresceu acima
desse valor.

No que se refere ao coeficiente de variagcdo, os resultados
indicam que os municipios se tornaram menos heterogéneos em
termos da cobertura de médicos. Enquanto em 2012 as coberturas
municipais se dispersavam em torno da média em 94,89%, em
2016 a dispersao se reduziu para 67,88%. Tal constatacdo,
associada a evidéncia de uma taxa média de crescimento de
7,56%, sugere dinamica de convergéncia da cobertura de
médicos entre os municipios. Contudo, tal aspecto sera aferido
mais adiante, por meio da analise dos resultados do modelo de
regressao.



Tabela 1 - Cobertura municipal de médicos na APS no estado de Minas
Gerais — 2012 e 2016

Estatistica 2012 2Ny garecs; Lrgretr:ltrc;
municipal (%)?
Média 13,90 20,58 7,53
Mediana 11,15 18,92 6,33
Desvio padrao 13,19 13,97 15,95
Coeficiente de variacdo (%)° 94,89 67,88 211,82
Valor minimo 0,00¢ 0,00¢ - 58,87¢
Valor maximo 88,21 70,57 72,83
NUmero de municipios 853 853 853
Quartil: Q1 2,86 10,60 -0,33
Quartil Q2 11,15 18,92 6,33
Quartil Q3 20,39 29,62 17,46

Fonte: Resultados da pesquisa.

2 Calculado para cada um dos 853 municipios, o crescimento da cobertura
de médicos na APS é calculado pela diferenca entre a cobertura média
mensal de médicos nos anos de 2012 e de 2016, sendo essa diferenca
absoluta dividida pela populagdo municipal do ano de 2012 e o resultado
multiplicado por 100 mil. Dessa forma, esse indicador mostra a variacédo
percentual da cobertura de médicos entre os anos de 2012 e 2016 por 100
mil habitantes.

> Corresponde a razdo entre o desvio padrdo e a média, com o resultado
multiplicado por 100.

©16% dos municipios estiveram desprovidos de médicos ao longo de todo
o ano de 2012 (total de 140 municipios).

410% dos municipios estiveram desprovidos de médicos ao longo de todo
o ano de 2016 (total de 88 municipios).

¢ 25% dos municipios apresentaram decréscimos na cobertura de médicos
entre os anos de 2012 e 2016 (total de 216 municipios).
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Quantoaosvalores minimos, os resultados da Tabela 1 revelam
numero considerdvel de municipios em que a cobertura de
médicos é ausente. Em 2012, foram 140 municipios desprovidos
de médicos, enquanto em 2016 foram 88 municipios (10% do
total), sinalizando movimentos de reducdo desse quadro no
decorrer dos anos. Quanto a taxa de crescimento da cobertura
municipal, o valor minimo observado revela que houve municipio
que apresentou decrescimento de 58,87 % em sua cobertura de
médicos na APS.

Os valores maximos, por sua vez, indicam que os municipios
com maior cobertura nos anos de 2012 e 2016 foram de 88,21 e
70,57 médicos por 100 mil habitantes, respectivamente, enquanto
O municipio em que mais cresceu a cobertura ente 2012 e 2016
apresentou crescimento de 72,83%.

Ainda, naTabela 1, os quartis (Q1, Q2 e Q3) permitem dividir os
municipios mineiros em quatro partes iguais, ordenados de forma
crescente com relacdo aos valores observados. Dessa forma, é
possivel constatar que, em 2012 e 2016, um quarto dos municipios
apresentavam cobertura abaixo de 2,86 e 10,60 médicos por 100
mil habitantes, enquanto outros 25% apresentaram coberturas
que superaram os 20,39 e 29,62 médicos por habitante,
respectivamente. Em relacdo a taxa de crescimento, o quartil Q1
mostra que 25% dos municipios apresentaram reducao na sua
cobertura (reducdes entre 58,87% e 0,33%), enquanto outros
25% dos municipios apresentaram crescimentos que superaram
0s 17,46%.

A Tabela 2, a seguir, apresenta os resultados referentes as
cinco equacdes de regressdo ajustadas conforme o modelo
proposto neste estudo. Iniciando a anélise pelos resultados
da regressdo que considera conjuntamente todos os 853
municipios do Estado, é possivel observar que a qualidade média
das unidades basicas de satde do municipio, ln(QUBS-.u)

4
, € a Unica varidvel que nao apresenta qualquer significancia



estatistica em relacdo as as taxas de crescimento da cobertura
de médicos.

O valor negativo obtido para a estimativa do parametro 1
indica que os municipios que apresentavam as menores coberturas
de médicos no inicio do periodo da andlise, ln[MEDpcnﬂj, s30
aqueles que mais apresentaram crescimento na cobertura aolongo
do periodo (e vice-versa), sinalizando tendéncia de convergéncia
entre eles no sentido da reducdo das desigualdades na cobertura
ao longo do periodo.

Quanto a estimativa obtida para o pardmetro 33, o resultado
revela que os municipios inicialmente contemplados com
Programa Mais Médicos, Dpp, M;13. apresentam incremento
expressivo na taxa de crescimento da cobertura de médicos na
APS. O valor b3 = 0,148 indica que os municipios cobertos pelo
PMM apresentam taxas de crescimento da cobertura de médicos
que superam as taxas de crescimento dos demais municipios em
14,8%, em média.

O valor positivo obtido para a estimativa do parametro
B2 indica que os municipios que apresentam as maiores
necessidades em saude, In(INS,,,), sao também aqueles
em que mais tem crescido a cobertura de médicos ao longo
do periodo (e vice-versa), sinalizando que o conjunto dos 853
municipios do Estado apresenta dinamica de crescimento que
prioriza os municipios mais necessitados em termos de servicos
de salde.
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Tabela 2 — Anaélises de regressao para o comportamento das taxas de

crescimento da cobertura municipal de médicos na atencdo primaria a
saude nos municipios do Estado de Minas Gerais, agrupadas por porte
populacional dos municipios

Variaveis //

e Todos(b) | Porte 1 Porte 2 Porte 3 Porte 4
coeficientes(a)
b = 3,760* | 2,578* | 4,080* | 4,617* | 4,207*
(0,150) | (0,049) | (0,389) | (0,873) | (0,198)
In(MED. ; .
( pei1) | 0,045* | -0,053* | -0,030* OHOS” 20,017 n.s.
b1 = -
(0,005) | (0,006) | (0,005) | (0,009) | (0,012)
T
In(INS;00) 0,141* | 0,178* |0,061 n.s.|0,109 n.s.| 0,026 ns.
b2 =
(0,033) | (0,051) | (0,036) | (0,053) | (0,046)
D _
PMM 13 0,148* | 0,195* | 0,104* 0,061 n.s.| 0,040 ns.
b3 =
(0,018 | 0,029 | (0,019 | ©,030) | (0,021)
In(Q;pc. .
(Quas; 1,) - 0,071 n.s|-0,092 n.s.| 0,018 n.s. |-0,001 n.s.|-0,008 n.s.
b4 =
(0,038) | (0,065) | (0,043) | (0,080) | (0,055)
In(POP;12) | o oases | 0184% |0.002 ns.| 0935 | 0001 ns.
n.s.
b5 =
(0,014) | (0,054) | (0,040) | (0,079) | (0,015)
n 853 489 737 71 66
R2 0,187 0,231 0,265 0,154 0,139

Fonte: dados da pesquisa.



(a) b0, ..., b5 correspondem as respectivas estimativas dos pardmetros
populacionais B0, ..., B5.

(b) Todos: incluem todos os municipios; Porte 1: pop. < 10.000; Porte 2:
10.000 < pop. < 25.000; Porte 3: 25.000 < pop. <50.000; Porte 4: pop. >
50.000.

( ) Erro-padréo robusto pelo método de White para correcédo da
heterocedasticidade.

*1% de significancia; **5% de significancia, n.s. ndo significativo a até
10%.

Levando-se em conta que o Provab e o PMM coexistem ao
longo de todo o perfodo da analise e que o Provab se integrou ao
PMM a partir de 2015, é possivel afirmar que o impacto referente
ao pardmetro b3 = 0,148 ndo esteja unicamente relacionado ao
PMM, mas também as acdes de atracdo e fixacao de profissionais
no ambito do Provab, ainda anteriores a sua integracdo ao PMM.

Quanto ao grupo dos 489 municipios pertencentes ao porte 1 de
tamanho populacional (populagdo menor ouigual a 10 mil habitantes),
os resultados da regressdo foram semelhantes agqueles observados
para o conjunto dos 853 municipios do Estado (Tabela 2). Ou seja,
as taxas de crescimento da cobertura de médicos apresentaram-se
inversamente relacionadas com a cobertura de médicos preexistente
no inicio do perfodo da analise, In(MED, ), a0 mesmo tempo
que apresentaram-se diretamente relacionadas com o nivel
de necessidades em saude do municipio, In(INS,,,), € com
a presenca de cobertura do PMM no municipio, Dppy, -
Percebe-se, contudo, que os valores pontuais dos parametros
associados as variaveis regressoras apresentam-se levemente
superiores aos valores obtidos da regressao do conjunto dos 853
municipios, sugerindo que essas varidveis apresentam impacto
maior no grupo de municipios de menor porte populacional.

Em relacdo ao grupo dos 227 municipios pertencentes ac porte
2 de tamanho populacional (populacado maior que 10 mil e menor
ou igual a 25 mil habitantes), percebe-se que os parametros foram
estatisticamente significativos apenas para cobertura de médicos
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preexistentes em 2012, ln[MED_pC:_ 1~)’ e para a presenca do PMM
no municipio, Dpy, M ;13 . Os sinais dos parametros apresentaram-
-se conforme o esperado, embora seus valores estejam levemente
inferiores aos observados para o grupo de municipios do porte 1,
sugerindo que as taxas de crescimento da cobertura de médicos no
grupo de municipios do porte 2 sdo impactados de forma menos
intensa, comparativamente aos municipios do porte 1.

Por fim, quanto aos 71 municipios pertencentes ao grupo do
porte 3 (populacdo maior que 25 mil e menor ou igual a 50 mil
habitantes) e aos 66 municipios agrupados como de porte 4 de
tamanho populacional (populacdo maior que 50 mil habitantes), a
dindmica de crescimento da cobertura de médicos ndo apresenta
nenhuma relacdo com as variaveis preditoras do modelo, uma
vez que nenhuma das cinco varidveis apresentou significancia
estatistica a até 10% de probabilidade de erro.

Nesses dois grupos de municipios de maior porte populacional,
portanto, as taxas de crescimento da cobertura de médicos
na APS ndo apresentam relacdo com a cobertura preexistente,
tampouco tém relagdo com seu nivel de necessidades em salde,
In(INS, 55), nem sdo afetados pela presenca ou auséncia de
cobertura do PMM, Dppsar. . 13 OU pelo nivel médio de qualidade
de suas unidades basicas de salide, ln[QUSS _)- Nesses grupos,
as diferencas de tamanho populacional entre e1es In(POP, ,,).
também nao causam nenhum impacto significativo ou sistematico
nas taxas de crescimento da cobertura de médicos.

A despeito da insignificancia estatistica das variaveis preditoras
para os municipios dos grupos populacionais de porte 3 e 4, é
possivel observar, contudo, que os sinais dos parametros das
variaveis de interesse apresentam-se conforme o esperado.

No que diz respeito ao grau de ajustamento das regressoes,
chamam a atencao os baixos valores dos respectivos coeficientes
de ajustamento ( R2). Considerando-se os resultados da regressao
ajustada para os 853 municipios, é possivel afirmar que o modelo



de regressao explica 18,7 % das variacdes nas taxas de crescimento
da cobertura de (R2 = 0,187), o que é o mesmo que afirmar que
81,3% das variacdes nas taxas de crescimento sao explicadas por
outros fatores que ndo aqueles considerados no modelo.

Tal fato ndo implica, de modo algum, queda na qualidade das
evidéncias obtidas a partir dos resultados do modelo de regressao,
mantendo-se vélidas as relacdes de causa e efeito constatadas na
Tabela 2. Os baixos valores para os coeficientes de ajustamento
tdo somente limitam a possibilidade de se projetar para os anos
seguintes o comportamento observado para o periodo de 2012
e 2016.

6. CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

A ftrajetéria das politicas publicas de saude pode ser
compreendida como o conjunto de esforcos no sentido de
reduzirem as iniquidades em saude entre as diferentes regides
do extenso territério mineiro, especialmente no que se refere a
cobertura de médicos para a atencao priméria a satde, nivel de
atencdo cuja atribuicdo é de competéncia dos municipios, em
colaboracdo com os niveis estadual e federal de governo.

Levando-se em conta os programas governamentais implantados
nos Ultimos anos, a presente pesquisa buscou analisar a evolucao
da cobertura de médicos em nivel da APS nos municipios de Minas
Gerais, com o intuito de avaliar em que medida esses programas
teriam contribuido para alterar o quadro de desigualdades
na cobertura de médicos entre os municipios do Estado.
Especificamente, o estudo objetivou analisar estatisticamente a
evolucao da cobertura municipal de médicos na APS, levando em
consideracdo algumas caracteristicas do perfil municipal, as quais
também podem estar impactando a dinamica de crescimento da
cobertura de médicos.
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A andlise empirica constatou que a cobertura de médicos na
APS tem crescido proporcionalmente mais naqueles municipios
que apresentam as menores coberturas de médicos, especialmente
entre os grupos de municipios com populagdo de até 25 mil
habitantes. Tal fato revela que houve processo de reducdo nas
desigualdades da cobertura no decorrer do periodo de anélise.

Constatou-se, ainda, que a cobertura de médicos nesse nivel
de atencdo tem crescido proporcionalmente mais naqueles
municipios que apresentam as maiores necessidades de salde,
notadamente, entre os grupos de municipios com populacdo de
até 10 mil habitantes. Dessa forma, evidencia-se dinamica de
reducdo das iniquidades na cobertura de médicos, uma vez que
o crescimento da cobertura tem priorizado os municipios mais
carentes em saude.

Quanto aos efeitos liquidos do Programa Mais Médicos, em
combinacdo com programas correlatos, os resultados revelam que
osmunicipios que foraminicialmente elencados como beneficiarios
tiveram taxas de crescimento substancialmente maiores nas suas
coberturas de médicos, comparativamente aqueles municipios
inicialmente nao cobertos pelo programa. Os efeitos positivos do
PMM ocorreram especialmente entre os municipios beneficiarios
de pequeno porte populacional, de até 10 mil habitantes, ou
entre 10 mil e 25 mil habitantes.

A despeito de sua abordagem fundamentalmente técnica e
quantitativa, os resultados desta pesquisa tém o propoésito de
servir como matéria de reflexdo aos estudiosos da area, como
também de instrumento de auxilio as politicas de satde publica,
especialmente durante a elaboracdo das Programacdes Pactuadas
e Integradas (PPls), do Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR)
e do Plano Diretor de Investimento (PDI). Nesse sentido, fica a
expectativa de que os resultados do presente estudo possam
contribuir para a conformacgao de politicas e programas de satide
economicamente eficientes e socialmente eficazes.
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