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1 INTRODUCAO
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Nas paginas que seguem, detalhamos todas as acOes realizadas durante a
execu¢do do PROJETO REDE OBSERVATORIO DO PROGRAMA MAIS MEDICOS (ROPMM),
TED 103/2015. Encontra-se nesse documento a descri¢do técnico-cientifica do processo
de trabalho desenvolvido. Um trabalho comprometido com a produg¢do de um conjunto
robusto de informagdes, conhecimentos e produtos, que visam colaborar com a
formulagcdo e andlise de politicas publicas para a atencdo primaria em Saude e a

formacao médica.

Nossa proposicdo é de que as principais acdes desenvolvidas e os principais
problemas enfrentados nos procedimentos técnico-cientificos, sejam levados a equipe
do Ministério da Salde responsavel pela tomada de decisdo, visando subsidiar futuras
acdes governamentais de qualificacdo das acBes e servicos do Sistema Unico de Satde
(SUS), em especial, aquelas ligadas aos trés eixos do Programa Mais Médicos. Ainda é
possivel afirmar que os problemas indicados naqueles trés eixos, continuam sendo
desafios institucionais do sistema de saude brasileiro: provimento de profissionais
médicos em territérios de dificil fixacdo destes profissionais; educagao médica
contemplando as reais necessidades do SUS; infraestrutura adequada dos

equipamentos da atengao primaria a saude.

Finalizando esta pequena introdugao é preciso dizer que a equipe de trabalho da
ROPMM lamentou a negativa de aditamento de prazo solicitado ao Ministério da Saude.
Entendemos que a solicitagdo do aditamento efetivamente buscava subsidiar uma
qualificacdo ainda mais robusta dos resultados, conforme o rumo previsto. Também é
importante frisar que tal aditamento ndo representaria nenhum pedido suplementar de
recursos financeiros (apenas mais tempo para trabalhar), e isso deve ao planejamento
e execugao que sempre primaram pela cuidadosa utilizagdao dos recursos publicos

destinados a realizacdo do TED 103/2015.

2 TRAJETORIA DE INVESTIGACAO
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2.1 A constituicdo de uma equipe de investigacao

A constituicdo de uma equipe (de pesquisa, neste caso) ndo se restringe ao
agrupamento de um conjunto de pessoas que com partilham e/ou agregam
determinados atributos (formacdo e/ou experiéncia profissional), espacos institucionais
(universidades, servicos de saude, programas de governo) e interesses (académicos
e/ou politicos). Estas dimensdes e aspectos sdo importantes e necessarios tanto para a
proposicdo e delimitacdo de uma problematica de pesquisa quanto para a conducdo da
investigagao propriamente dita, mas se configuram apenas, como ponto de partida do

processo de pesquisar.

No caso do Projeto Rede Observatdrio Programa Mais Médicos, afinidades
tedricas ou politicas e afetivas como interesses profissionais e institucionais foram
determinantes para que pesquisadores/as inseridos em diferentes espacos
institucionais na UFRGS e da UFRGS com outras instituicdes de Ensino Superior (como
PUC/SP, ou UFES/ES) e, areas do conhecimento, tais como Promocédo da Saude, Gestado
e Planejamento em Saude, Ciéncias da Computacdo, Midia, Medicina, Design, Salde
Coletiva e Jornalismo se reunissem para elaborar uma proposta de pesquisa que
respondesse a uma outra légica de pesquisa da contratada no periodo inicial da

pesquisa, quando esta foi coordenada por outra equipe de pesquisadores.

Neste sentindo a equipe necessitou de um longo tempo para lidar com uma
multiplicidade de diferengas que precisaram ser trabalhadas e equacionadas ao longo
do processo de trabalho: niveis de formacdo e trajetérias académicas diferenciadas;
maior ou menor experiéncia em pesquisa qualitativa e/ou quantitativa no que se refere
tanto a sua implementagao quanto ao exercicio de escrita que a andlise empirica impde;
maior ou menor familiaridade com os campos tedricos-metodoldgicos que deveriam
embasar o estudo, proximidades diferenciadas com o objeto do estudo, além dos
compromissos de trabalhos significativos (como alunos ou como docentes) os quais
demandaram diferentes tipos de negociagao para possibilitar hordrios comuns de

trabalho e disponibilidade de tempo para o desenvolvimento do projeto.

Para dar conta dessa diversidade elaboramos uma sistematica de trabalho que

implicou em reunides quinzenais de toda a equipe, semanais de cada sub-projeto e em
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reunides virtuais com os parceiros institucionais de universidades de outras regides do
pais, de acordo com o momento do trabalho. DiscussGes coletivas das atividades

desenvolvidas e avaliacdo coletiva das atividades desenvolvidas individualmente.

Cada sub-projeto adotou uma sistematica de leitura e discussdo de textos,
coordenado alternadamente por cada um dos membros da equipe ou pelos colegas das
instituicdes de fora da UFRGS, que foram fundamentais para elaboragdao das bases

tedrico-conceituais e metodoldgicos de cada sub-projeto.
Principais atividades da equipe de pesquisa:

e reunides sistematicas de estudo durante todo o periodo de execucdo do Projeto;

e reunides sistematicas administrativas durante todo o periodo de execugdo do
Projeto;

e organizacdo de 03 seminarios presenciais com os parceiros do LINC da PUC/SP e
do LABIC (UFES/ES);

e reunides virtuais quinzenais com os parceiros do LINC da PUC/SP e do LABIC
(UFES/ES);

e Realizagdo do trabalho empirico de coleta de dados durante a maior parte de

execug¢ao do Projeto.
3 DIVULGAGAO E APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Apresentamos, aqui, algumas consideragGes que, grosso modo, podemos

chamar de resultados do processo de pesquisa:

a) Foi apresentado o seguinte trabalho no Congresso de Ciéncias Humanas da
Abrasco realizado em Natal em setembro de 2019;

e TADEU DE PAULA SOUZA; DARIO PASCHE; ADRIANA ILHA; DANDARA
SCHMALTZ; PIETRO HOMEM DA SILVA; ALESSANDRA MENDEZ.
#MAISMEDICOS: EFEITOS DAS REDES SOCIAIS NAS DISPUTAS POLITICO-
INSTITUCIONAIS DO SUS.

b) Foi apresentado o seguinte trabalho no Saldo de Iniciagcdo Cientifica da UFRGS

no de ano de 2019;
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e Aluno: Jader Levi da Silva de Oliveira Orientadora: Sandra Djamboldjam

Titulo: MUDANGA DE PERFIL: O IMPACTO DO PROGRAMA MAIS MEDICOS NA

FORMACAO MEDICA BRASILEIRA

c) 02 Trabalhos de Conclusdo de Curso de Graduagao (TCC) foram apresentados na

UFRGS;

MATHEUS  SCHILLING MICHEL. Uma Ferramenta Web para
Sistematizacdo da Producdo Académica do Programa Mais Médicos.
Monografia apresentada como requisito parcial
para a obtencdo do grau de Bacharel em Ciéncia da Computacao,
Instituto de Informatica, UFRGS. Dezembro, 2018. Renata de Matos
Galante (orientadora). Dario Frederico Pasche (coorientador).

RAFAEL ALLEGRETTI MACHADO. Portal de Publicacbes para o
Observatério Trabalho e Formacado para o SUS. Monografia apresentada
como requisito parcial para a obtencdo do grau de Bacharel em
Ciéncia da Computacdo, Instituto de Informatica, UFRGS. Dezembro,
2019. Renata de Matos Galante (orientadora). Dario Frederico Pasche

(coorientador).

d) Temos 03 artigos finalizados (sendo que um deles submetido) e 08 em processo

de escrita. Esses 10 artigos serdo submetidos e publicados em um numero

especial da Revista Interface: Comunicagdo, Saude e Educacdo com previsdo de

publicagdo no 1° SEMESTRE DE 2020;

MIRANDA, A. Ensaio comunitario de agregados municipais em situacoes
socioeconOmicas extremas apos intervengdao governamental para
provimento médico, 2019 (submetido Revista Panamericana de Salud

Publica/Pan American Journal of Public Health). VER ANEXO
DAMICO J.; PASINI V.; BILIBIO L. et al. O tema formagdo médica na
produgdo cientifica relacionadas ao Programa Mais Médicos: um estudo

de revisao integrativa, 19 pag. 2019.

15



e) A medida que a funcionalidade da Plataforma digital estiver finalizada os dados

obtidos em cada um dos sub-projetos serdo disponibilizados ao publico;

f) Realizagdo do | Semindrio de Prestagdo de Contas do resultado parcial das

investigacGes em dezembro de 2019 (ver anexo).

4 ELEMENTOS DE DESPESA — R$ 619.406,01

Elementos de Despesa
RS

Diarias

Material de Consumo
Passagens e Locomogao
Bolsas

Servicos de Terceiro PJ
Material Permanente

TOTAL de gastos nao executados

Gasto em

36.865,50
11.242,55
128.824,96
307.800,00
102.450,00
32.223,00

RS 619.406,01
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1 DESCRICAO DA PESQUISA

A pesquisa abordou o Projeto Mais Médicos para o Brasil (PMMB) — eixo
provimento emergencial do Programa Mais Médicos — considerando a dificuldade
histérica de fixar médicos nas regides brasileiras onde ha escassez ou auséncia desses
profissionais, prioritariamente na APS/AB. A investigagdo buscou analisar fatores ligados
ao perfil e ao itinerario profissional (pré e pés PMM) que interagem na dificuldade de
fixagao.

O interesse desta pesquisa foi especialmente informagdes referentes aos
percursos formativos e de trabalho, nos periodos anterior e posterior ao programa, bem
como, as informagdes relativas as repercussdes no imaginario profissional a partir da
experiéncia de trabalho e estudo no PMM. O estudo também partiu do pressuposto de
qgue, no pais, ainda é restrita a producdo tedrica que investiga os sentidos e as
caracteristicas dos médicos brasileiros, considerando suas vivéncias durante a
contratacdo ao programa (SILVIA e CECILIO; 2019).

Nesta direcao, o empreendimento cientifico analisou o itinerario profissional dos
médicos brasileiros egressos do PMM, quando inseridos no eixo Provimento
Emergencial, (1) mapeando a inser¢do dos profissionais médicos egressos do PMM, (2)
identificando mudancas no interesse de fixacdo em lugares de dificil acesso, (3)
identificando componentes da formagdo que favorecem a fixagdo em lugares de dificil
acesso, (4) analisando repercussdes no imaginario dos médicos egressos, relativas ao
trabalho em servigos publicos de saude e na APS/BS e (5) construindo o perfil dos

médicos egressos dos PMM no periodo de 2013 a 2019.

2 DESCRICAO DAS ACOES DE PESQUISA
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Na sequéncia serdo apresentadas as etapas desenvolvidas da pesquisa, as acoes

e os produtos cientificos desenvolvidos e os obstaculos encontrados.
2.1 Elaboragao do projeto de pesquisa e registro na Plataforma Brasil

O ‘Projeto de Pesquisa Itinerdrio Profissional dos Médicos Brasileiros Egressos do
Programa Mais Médicos’, foi desenvolvido sob coordenacdo da Prof2. Dra. Sandra
Djambolakdjian Torossian, com a participagdo um grupo de professores e alunos
pesquisadores Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). A elaboragdo do
projeto foi finalizada em setembro de 2018. Em outubro do mesmo ano o projeto foi
submetido ao Comité de Etica da Pesquisa de nossa universidade e devidamente
registrado na Plataforma Brasil. A pesquisa estd registrada no sistema de pesquisa-
UFRGS sob o numero 29657 e aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da

universidade (parecer 3.202.535).
2.2 Validagdo do instrumento de coleta de dados

Inicialmente, elaborou-se a primeira versao do questionario para descrever e
analisar o Itinerario profissional dos médicos brasileiros egressos do Programa Mais
Médicos (PMM). O questionario foi elaborado na plataforma FORMSUS do Ministério da
Saude, acessivel pelo link:

http://formsus.datasus.gov.br/site/formulario.php?id aplicacao=41915, plataforma

FormSUS (em anexo). Na elaboracdo dos itens do instrumento adotou-se como
referéncia quatro grandes dreas: identificacdo e dados demograficos; inser¢do no
Programa Mais Médicos; atuacdo no campo da saude; contribuicdo da formacdo no
PMM na qualificacdo profissional. O questionario foi elaborado pelos professores
pesquisadores envolvidos no projeto. Foram elaborados 42 itens no total, com opg¢des
de respostas abertas e fechadas, dicotdmica (sim, ndo) e ordinais. Importante ressaltar
que na configuracdo do instrumento, procedeu-se a exames e ajustamentos,
exaustivamente, até definirmos os itens do instrumento a ser utilizado na investigacao
com os médicos egressos do Programa Mais Médicos.

A partir da aprovagdo no Comité de Etica da UFRGS, a proxima agdo foi realizar a
validacdo deste questionario, submetendo a analise de médicos que estiveram na

condicdo de tutores e supervisores do Projeto Mais Médicos para o Brasil. Esta validacao
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ocorreu nos meses de marco e abril de 2019. O objetivo dessa etapa foi verificar a
validade de conteudo dos itens do questionario, sobre a forma de apresentacgdo,
redacdo, organizacao, contelddo e pertinéncia de aplicacdo. Para responder ao objetivo
recorreu-se a um painel de peritos, constituido por trés avaliadores: 2 professores do
curso de Medicina e profissional médico que tenha atuado como supervisor no PMMB.
Esta etapa foi concluida com éxito. Apds este procedimento, para validacdo do conteldo
recorremos aos calculos dos coeficientes de validade de conteudo (CVC) para a clareza
e para a pertinéncia. Este calculo é feito pela média ponderada das avaliacGes de cada
item, dividida pela maior nota possivel ao mesmo item. Sua aplicacdo permitiu a
identificacdo de itens ndo adequados aos objetivos do instrumento. O ponto de corte
para sua aceitacdao é de CVC > 0,80 (CASSEPP-BORGES; BALBINOTTI; TEODORO, 2010).
Os confirmaram uma concordancia elevada entre os juizes no julgamento, tanto para a
clareza do conteudo e redac¢ao das questdes, quanto na pertinéncia de aplicacdo delas,
com base nos valores médios do Coeficiente de Validade de Conteudo CVC: = 0,94 para

clareza e CVC: = 0,91 para pertinéncia, uma avaliacdo satisfatdria julgada pelos juizes.
2.3 Articulacao equipe UFRGS e equipe Ministério da Saude para apoio a investiga¢ao

Ainda em abril de 2018 foi realizada uma reunido entre a coordenacdo do
ROPMM e consultores do Ministério da Salde, visando combinac¢des de envio do
Formulario de questGes (FORMSUS) aos egressos do programa. Nesta ocasido, foi
pactuado que este envio seria realizado diretamente pelo setor do MS responsavel pelo
PMM. Essa pactuacdo ocorreu visando uma maior adesdo dos sujeitos a pesquisa,
entendo que um convite de pesquisa partindo do proprio MS produziria maior adesao
ao estudo. Outra preocupacdo presente na pactuacao foi o ndo compartilhamento dos
dados gerais dos médicos participante do PMM. Ou seja, apenas aqueles que aceitassem

participar da pesquisa teriam contato direto com os pesquisadores.

Entretanto, com a alteracdo da equipe ministerial em 2019 — inerente a posse de
um novo governo — a comunicacdo com o MS sofreu alguns percalgos, ndo sendo
possivel efetivar essa pactuacdao. Este obstaculo comunicacional atrasou
consideravelmente toda a metodologia da pesquisa, pois o questiondrio FormSUS seria

a principal etapa metodoldgica do ponto de vista quantitativo; a meta era— e ainda é —
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submeter esse instrumento ao maior numero possivel de médicos brasileiros que

estiveram em atuacao no PMM.

Deste modo, desde a conclusdo da etapa da validacdo do questiondrio, a equipe
de pesquisa passou a acionar uma rede de contatos de interface ao PMM, visando obter
informacgdes de localizacdo e interagdo com os médicos que participaram do programa.
Este procedimento ainda tem se mostrado pouco eficaz (estimamos o nimero de 10998
médicos com perfil para se tornarem sujeitos da pesquisa). Entendemos que a interacdo
por meio desse relatdrio ird favorecer um fluxo de comunicagdao com o MS e a retomada

da pactuacdo de acesso aos médicos do programa.

Propomos como indicadores de superacdo dessa dificuldade a realizacdo de
reunides junto a equipe de referéncia do MS para (1) a retomada da pactuag¢do sobre o

envio dos questionarios e para (2) a operacionalizacdo desse envio.
2.4 Coleta de dados com os questionarios

Apds o processo de construgdo, validagcdo e testagem do questiondrio o
instrumento seria enviado para os médicos brasileiros egressos do PMMB, no periodo
do inicio do programa até dezembro 2019. O envio do link para o formulario, por meio
da plataforma Form SUS, seria realizado pelo 6rgao responsavel pela gestao do PMM no
Ministério da Saude, que possui os contatos com os egressos. Ainda contamos produzir
um retorno de 25% dos formuldrios de pesquisa a serem enviados. O instrumento é
acompanhado de mensagem explicativa sobre os objetivos da pesquisa e sé podera ser
respondido caso haja o aceite do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Esta acdo
persiste com um atraso consideravel, em fun¢do do exposto anteriormente,

representando o maior obstaculo a pesquisa.

Propomos como indicadores de superacdao dessa dificuldade a producdo de
Noticias Técnicas sobre o resultado quantitativo da aplicacdo dos questiondrios. Estas

noticias irdo compor o Relatério Técnico Parcial da Pesquisa.

2.5 Andlise dos dados dos questiondrios
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A analise preliminar das respostas ao formulario de pesquisa sera realizada com
0 apoio dos softwares SPSS e NVivo 11. Escolhemos estas ferramentas tecnoldgicas
como suporte para analise de dados dos principalmente considerando o volume de
respondentes previstos e pela possibilidade de cruzamentos entre resultados e atributos
dos respondentes (LAGE, 2011), bem como, pela necessidade de producdo de uma
analise preliminar mais imediata, para a realizacdo das entrevistas a serem realizadas
posteriormente. Esta etapa encontra-se também comprometida no atual cronograma,

em razao da mesma situacao anterior.

Propomos como indicador de superacdo dessa dificuldade a elaboragdo de um
relato cientifico das analises, que também serd um componente do Relatério Técnico

Parcial da Pesquisa.
2.6 Busca de contatos alternativos e investiga¢do de dados secundarios

Estas acGes representam uma novidade metodoldgica ao estudo. Desde maio de
2019, passamos a estabelecer uma busca intensa sobre informagdes de contato aos
médicos do programa. Neste sentido, acionamos uma rede de colegas pesquisadores da
area da saude, mas tratou-se de um processo lento e pouco fidedigno. Sdo muito
escassas as informacdes de contato dos médicos e, em vdrias ocasides, as informacgdes
obtidas ndo eram procedentes. Seguimos nesta busca, mas a melhor alternativa é a
pactuacdo direta com o Ministério da saude.

Segue a busca de contato eletronico com os médicos; um processo lento, devido
(1) necessidade de confirmacdo dos nomes obtidos, (2) ao tempo de investigacdo para
achar o endereco eletrénico de uma pessoa na internet e (3) a pouca adesdo inerente a
esse tipo de pesquisa (on-line). Neste procedimento, conseguimos enviar o questionario
para 1910 médicos brasileiros que participaram do programa, entre 2013 e 2019, tendo

o retorno de apenas 50 questionarios respondidos até o presente momento.

2.7 Resultados preliminares
Portanto, de forma exploratdria e descritiva, apresentamos abaixo os dados

coletados com a aplicacdo do instrumento de pesquisa, questiondrio na plataforma
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FormSus V. 3.0, respondida pelos médicos brasileiros egressos do Programa Mais
Médicos no periodo de 2013 a 2019. Seguindo as orientacdes do objetivo geral do
estudo de “analisar o itinerario profissional dos médicos brasileiros egressos do PMM,
guando inseridos no eixo Provimento Emergencial” e, dos seguintes objetivos
especificos:

e Mapear a insercdo dos profissionais médicos egressos do PMM,;

e |dentificar mudancas no interesse de fixacdo em lugares de dificil acesso;

e |dentificar componentes da formacdo que favorecem a fixacdo em lugares de dificil
acesso;

e Analisar repercussdes no imaginario dos médicos egressos, relativas ao trabalho em
servicos publicos de satde e na APS/BS;

e Construir o perfil dos médicos egressos dos PMM no periodo de 2015 a 2019.

A composicdo da amostra corresponde a 50 médicos(as) que concordaram em
participar da investigagdao de forma voluntdria, assinado o TCLE e respondendo as
guestdes do questiondrio online. Em relacdo a distribuicdo amostral por género verifica-
se uma semelhanca na presenca de participacdo de médicos (27; 54 %) e de médicas
(23; 46 %).

Figura 1 — Distribuicdo amostral por género em porcentagem

Género

Wreminng
M ascuiine

Fonte: dados da pesquisa - autores (2020)

Em relagdo a idade dos participantes do estudo apresentaram um indice médio de 35,8
+ 10,35 anos (ICes: 32,86 — 38,74). Comportamento semelhante também se verifica

qguando olhamos para as médias de idade e intervalos de confianca (ICgss) por género.

Figura 2 — indices médios das idades e ICss por género
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Fonte: dados da pesquisa - autores (2020)

Os médicos apresentam uma média de idade (36,3 + 10,48) pouco superior a
média exibida pelas médicas (35,2 + 10,39) e com dispersao semelhante.

Em relagdo ao estado civil, nas informacdes obtidas pelas respostas fornecidas
pelos médicos(as) revelam que o predominio é de casados(as) conforme a figura abaixo.

Figura 3 —Valores de porcentagens da amostra em relacdo ao estado civil

Estado civil
M Casadala)

W Civorciadoia)
Boura
Osottairc(z)
W&o informada

Fonte: dados da pesquisa - autores (2020)

Figura 4 — Valores de porcentagens da amostra em relagdo a raga/cor
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Fonte: dados da pesquisa - autores (2020)

As informagdes sobre a raga/cor destacam, nessa amostra investigada, o
predominio da raga/cor branca (20,0 %) mas também, chama ateng¢do para a baixa
porcentagem de médicos(as) com raga/cor amarela (2,0 %) e a auséncia da preta e
indigena.

As figuras 5 e 6 apresentam os estados e regides de nascimento dos médicos(as)
brasileiros que participaram do PMM, destacando-se com porcentagens maiores o0s
municipios dos estados de Sao Paulo (14 %), do Rio Grande do Sul (12 %) e do Para (12
%).

Figura 5 — Valores de porcentagens em relacdo ao estado de nascimento dos médicos(as)
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Fonte: dados da pesquisa - autores (2020)

Figura 6 — Valores de porcentagens em relacdo as regides de nascimento dos médicos(as)

Regides de Nascimento

.Regiéo Norte
.Regiéo MNordeste
.Regiéo Centro-Oeste
ORegigo Sudeste
CRegiao Sul

Fonte: dados da pesquisa - autores (2020)

A composicdo amostral revela porcentagens maiores de médicos(as) nascidos
em municipios das regides Nordeste (28 %) e Sudeste (26 %).

Entretanto, ao verificarmos as respostas sobre os municipios que residem
atualmente, constatamos algumas alteracdes. Conforme os dados apresentados na

figura 7.

Figura 7 — Valores de porcentagens em rela¢do ao estado de residéncia atual dos médicos(as)
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Fonte: dados da pesquisa - autores (2020)

Destacam-se com maiores porcentagens de moradia os municipios dos estados
do PA (20 %), Sdo Paulo (16 %), Pl (12 %) e RS (12%). O que também, apresenta
alteragdes para as regides do pais no qual residem atualmente os médicos(as) desta

amostra, evidenciando mudancas do local de nascimento para o de moradia atual.

Figura 8 — Valores de porcentagens em relagdo a regido de residéncia atual dos médicos(as)
Regido de moradia

MRegizo Norte
BRegizo Nordeste
WRegiao Centro-Oeste
BRegigo Sudeste

24 0%

[IRegido sul

o apw
\ : Al

Fonte: dados da pesquisa - autores (2020)

De acordo com as porcentagens apresentadas na figura 8, com maiores nimeros
de médicos(as) residentes nos municipios correspondem as regides do Norte (28 %),

Sudeste (24 %) e Sul (24 %).
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Figura 9 — Porcentagens em relacdo as Figura 10 — Porcentagens em relagdo as
mudancas no estado de nascimento e de mudancas da regido de nascimento para
moradia dos médicos(as) regidao de moradia dos médicos(as)

Regido de Mascimento X Regléo de Moradia atual

W Néo mudou de regide
Estade Nasclmento x Estado atual de Moradia EMudou de mgiﬁ:ﬂ
Bnz0 mudou de estado

EMudou de estada

Fonte: dados da pesquisa - autores (2020)

As figuras 9 e 10 evidenciam que uma porcentagem de médicos(as) mudou de
estado no qual nasceu para onde reside atualmente (40 %) e de regido de nascimento
para regidao de moradia atual (30 %). Provavelmente, essas mudancas podem estar
relacionadas as oportunidades de estudo e emprego, assim como, de melhores
condicOes de vida.

Ainda relacionado a trajetdria e perfil dos médicos e médicas que participaram
do PMM, apresentaremos dados sobre sua formacdo académica, instituicdo formadora
e ano de formagao.

Figura 11 — Porcentagens em relacdo ao local de formagdo — Graduagao dos médicos(as)

Local de Formagao - Graduagao

Eno Brasil
Wrora do Brasil

Fonte: dados da pesquisa - autores (2020)
A figura 11 nos mostra que 46% de médicos(as), quase a metade, realizaram sua

formacdo de graduagdo em instituicGes fora do Brasil.

Figura 12 — Frequéncias de médicos(as) formados por InstituicGes brasileiras e estrangeiras
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Tabulagdo cruzada Instituigdo formadora da graduagdo * Graduagiao
Contagem
Graduagdo
Mo-Brasil Fora-do-Brasil Total

CENTRO UNNERSITARIC UNINCOVAFAP Piaui 3 0

Centro universitario Linirg Rio de Janeira

Escola de Medicina e Saude Pablica - Bahia

Escola Superior de Ciencias da Salde - ESCS Brasilia DF

Escuela Latiﬁoamericaﬁa de Medicina (ELAN) Cuba.

FACULDADE DE MEDICINA DA UNINVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRD

Faculdade de medicina de Campos dos Goytacazes - RJ

o|lo|g|w|o |a|a

Faculdade Técnico Educacional Souza Margues - RJ

In.stitutu de ciéncias médi.cas. de La Habana - Cuba

Paontificia Universidade Catdlica PUCRS - Rio Grande do Sul

UDELAR Faculdtad de Medicina - Montivideo - Uruguai

1UnB - Brasilia- DF

UNITEPC (univer.sidad técnica privada cosmos) La Paz- Bolivia

Universidad Bolivariana - Caracas - Venezuela

Universidad Catdlica San Pablo Arequipa - Peru

UNIVERSIDAD CRISTIANA DE BOL[VI_A— UCEBOL Santa Cruz de la Sierra, Bolivia
UMNIVERSIDAD DE LA INTEGRACION DE LAS AMERICAS - Asuncidn, Paraguai
Universidad Macional Ecoldgica - Santa Cruz de la Sierra, Bolivia

Universidads do Estado do Amazonas

Universidade Abierta Interamericana (UAl) Buenos Aires, Argentina
UNIVERSIDADE CEUMA Sd0 Luis, Maranhdo

Universidade de Sdo0 Paulo

Universidads do Estado do Amazonas

Universidade Estadual de Campinas - S4o0 Paulo

olalo oo

Universidade Estadual de Londrina PR

Universidade experimental de los llanos romulo gallegos - Venezuela
UNIVERSIDA_DE FEDERAL DE ALAGOAS

Universidade Federal de Campina Grande- Campus Cajazeiras - Pernambuco
UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA

universidade Federal do Espirito Santo

Universidade Federal do Maranhio

UMIVERSIDADE FEDERAL DO PARA

Universidade Federal da Piaui

Universidade Federal do Rio Grande do Sul (LIFRGS)

UNI\J"ERSIDA_DE JOSE DO F_{OSAFEIO \-“ELLA_NO = CAMPI_BEIU Haorizonte, MG

ool g alo|a|la | alo

Universidade Maria Auxiliadora - Asuncion, Paraguai

1
1
1
0
1
1
1
0
1
0
1
0
0
0
0
0

U L

IUniversidad Privada Abierta Latino-Americana - Cochabamba, Bolivia 0 1

1
0
1
1
1
1
1
0
1
1
1
1
1
1
1
2
1
0
Universidade Privada del Walle - Tiguipaya, Bolivia 0
0

(=1
| &l [ [ & A [ & A | A& 2 a & 2 wa &l a s | a s 2] ] a | ] ea

UNIVERSIDADE UDABOL - La Paz, Bolivia
Tuotal 27 23

o
=

Fonte: dados da pesquisa - autores (2020)

Apresentamos na figura 12 as instituicdes brasileiras e estrangeiras em que os
médicos(as) realizaram sua formacdo — graduacdo. Nessa amostra, 50 sujeitos, que
responderam o questiondrio, das instituicdbes aparecem com frequéncias maiores
aparecem destacadamente a ESCUELA LATINOAMERICANA DE MEDICINA (ELAM), Cuba
com 7 ocorréncias, seguida do CENTRO UNIVERSITARIO UNINOVAFAPI Piaui, Brasil com
uma frequéncia menor, 3 ocorréncias. Com uma ocorréncia de formacdo de dois

médicos(as) aparecem a UNIVERSIDAD NACIONAL ECOLOGICA - Santa Cruz de La Sierra,
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Bolivia, UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL (UFRGS), RS, Brasil e
UNIVERSIDADE UDABOL - La Paz, Bolivia. As demais instituicdes apresentaram

ocorréncias de um médico(a) brasileiro em sua formacao.

Relativo ao ano de conclusdo da graduacdo prevaleceu o ano de 2015 (22,4 %).
Destacando-se também, os médicos e médicas que concluiram sua graduacado nos anos
de 2016 (16,3 %) e 2017 (12,2 %). Nos demais anos as ocorréncias foram abaixo de 10 %

conforme os dados apresentados na figura 12.

Figura 13 — Porcentagens de médicos(as) por ano de conclusdo de Graduagdo

250%
200%
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100%

0%

1978 1984 1985 1986 1999 2006 2008 2009 2010 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Ano de conclusdo da graduagéo

Fonte: dados da pesquisa - autores (2020)

Os resultados evidenciam que os médicos(as) egressos do PMM, dessa amostra,
mais da metade (61,1 %) concluiram sua graduacdo em um periodo mais recente entre
2015 e 2019.

Esse perfil ndo se altera muito ao relativizarmos o ano de conclusdo da graduacao

pela formacdo em instituicdes brasileiras e estrangeiras.
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Figura 14 — Porcentagens de médicos(as) por ano de conclusdo de Graduac¢do em relacdo ao
local de formacao

300% Graduagao

Mo Brasil

280%
' W Fora do Brasil

26,0%
24 0%
220%
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18,0%
16,0%
14,0%
120%
10,0%

8,0%

60%

40%

20%

0%
1978 1984 1985 1986 1999 2006 2008 2009 2010 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Ano de conclusao da graduagéo
Fonte: dados da pesquisa - autores (2020)

As ocorréncias maiores de médicos(as) que concluiram sua graduacdo, ainda
ocorrem nos anos de 2015 a 2018. No entanto, chama a atencdo as porcentagens
maiores dos médicos(as) formados em instituicdes fora do pais nos anos de 2015 (26 %)
e 2017 (17 %).

Em relagdo a insercdao no PMM, procuramos descrever o ano de ingresso e ano
de saida do PMM, revelando o tempo de permanéncia no PMM. Identificamos o tipo de
servico que médicos(as) atuaram no PMM, o local de atuacdo e se ele é diferente para
o de residéncia atual, os motivos para o ingresso no Programa Mais Médicos, suas
experiéncias na area de saude e formacdo antes de atuar no PMM, seu trabalho apds

sair do programa, seu vinculo empregaticio, sua remuneracdo e carga horaria.

Figura 15 — Porcentagens de médicos(as) em relacdo ao ano de ingresso no PMM
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Fonte: dados da pesquisa - autores (2020)

Como podemos observar na figura 15, os anos de maior ocorréncia de ingresso
dos médicos(as) no PMM foram em 2016 (23,4 %), 2016 (21,3 %) e no inicio do Programa
Mais Médicos que foi em 2013 (19,1 %). Importante destacar que os anos de ingresso
tem uma relagdo com os anos de conclusdo da graduacdo com maiores porcentagens,
um ano anterior, 2015 e 2016.

Quanto ao ano em que os médicos(as) sairam do PMM encontramos o seguinte
perfil apresentado na figura 16. Destacando-se uma prevaléncia de saida no ano de 2019
(75 %), bem abaixo aparece com porcentagem o ano de 2018 (13,9 %). Os demais anos
apresentaram ocorréncias baixas de saida do programa, com porcentagens inferiores a

10 %.

Figura 16 — Porcentagens de médicos(as) em relacdo ao ano de saida do PMM
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Fonte: dados da pesquisa - autores (2020)

Ao verificarmos as diferencas entre as datas de ingresso e de saida do PMM,
constatamos o tempo de permanéncia dos médicos(as) no programa. Em média os
médicos(as) permaneceram no PMM 38,76 + 22,85 meses, com uma amplitude entre 5
e 80 meses.

Figura 17 — Porcentagens relativas ao tempo de permanéncia dos médicos(as) no PMM
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Tempo de permanéncia no PMM (meses)

Fonte: dados da pesquisa - autores (2020)
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A figura 17 apresenta o tempo de permanéncia em intervalos de meses, no qual
podemos observar que predomina o intervalo de tempo entre 25 e 36 meses (33,3 %)
correspondente entre dois a trés anos atuando no PMM. Com uma percentagem mais
baixa (24,2 %) destacam-se dois intervalos de tempo, entre 12 e 24 meses e acima de

60 meses, mais de cinco anos no PMM.

Figura 18 — Porcentagens relativas ao tipo de servico que atuou no PMM
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Fonte: dados da pesquisa - autores (2020)

Os médicos(as) quando ingressaram no PMM atuaram em determinados
servicos, na figura 18 podemos identificar dos médicos em relacdo ao tipo de servico
gue atuou, destacando-se, com maior porcentagem, a Estratégia de Salde da familia
ESF (56,0 %), seguida da Unidade Basica de Saude UBS (22 %) e o trabalho efetuado nas
duas em conjunto ESF e UBS (12 %). As demais atividades apresentaram porcentagens

muito baixas.
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Figura 19 — Porcentagens relativas ao estado onde atuou no PMM
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Fonte: dados da pesquisa - autores (2020)

Em relacdo ao local onde o médico atuou no PMM, verificamos com base nos
dados apresentados na figura 19 que trés estados apresentaram porcentagens maiores
gue os demais, destacando-se em primeiro PA (20 %) seguido pelo RS (14 %) e SP (21
%). Ao compararmos o estado de moradia atual dos médicos(as) com os estados que
atuaram no PMM verificamos que 20 % mudaram de estado, apds sua saida do
programa, conforme a figura

Figura 20 — Valores de porcentagens relativas a permanéncia de morar no estado que atuou no
PMM

Estado que atuou no PMM x Estado de moradia atual

BNzo mudou de estado
B Mudou de estado

Fonte: dados da pesquisa - autores (2020)
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A atuacdo dos médicos(as) no PMM, considerando a regido, apresenta a seguinte
configuracdo, conforme a figura 21. As ocorréncias maiores foram nas regides do Norte
(28 %) e Nordeste (24 %). Com porcentagens pouco abaixo (22 %) aparecem as regides
Sudeste e Sul.

Figura 21 — Porcentagens relativas a regido onde atuou no PMM
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Fonte: dados da pesquisa - autores (2020)

Assim como as mudancas do local de estado onde trabalhou para onde reside
atualmente, verificamos conforme apresentado na figura 22, que em relacdo a regiao

onde atuou pelo PMM 12 % mudaram para residir em um municipio de outra regiao.

Figura 22 —Valores de porcentagem relativas a permanéncia de morar na regido que atuou
no PMM

Regiao onde atuou no PMM X Regiao de moradia atual

B a0 mudou de regido
B udou de regigo

Fonte: dados da pesquisa - autores (2020)
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Ao investigarmos sobre os motivos que levaram os médicos(as) ingressarem no
PMM, conforme a figura 23 identificamos trés motivos que se destacaram com maior
ocorréncia, “atuar na atencao primaria” (67,74 %), “Fazer diferenca na vida das pessoas
em territérios mais vulneraveis” (56,45 %), “pelo salario/remunerac¢do” (45,16 %). No
entanto, os motivos com menor apreciagao, ou de menor relevancia para aderirem ao
programa correspondem a “dificuldade em ingressar na residéncia médica” (4,84 %) e

“pela supervisdo do trabalho” (8,06 %).

Figura 23 — Frequéncias e porcentagens relativas aos motivos para inser¢do no PMM

Quais foram os motivos para insercio no PMM? Qud Otd %

Amuar na atengio primaria I 42 674 %
Fazer diferenca na vida das pessoas em fermitorios Mais Vi e ravels | — 35 5643%
Iniciar imediatamente a pratica médica ] 23 3710%
Pelo desafio profissional . 16 2581%
Pelo interesse na relagio médico-paciente e 26 4184 %
Pelointeresse em trabalhar em equipe nltiprofissional I 26 4194 %
Pela dificuldade em ingressar na residéncia médica o 3 4B34%
Pela proximidade do domicilio de origem — 10 1613 %
Pelo de_sa.ﬁn de viver e trabalhar em uma outra regifo distante do — 8 1700%
domicilio de origem

Pelo zalario/remuneracio [ 28 4316%
Pela supervisio do trabalho - 5 B06%
Pela possibilidade de aperfeigoamento R 17 2742%
Pela qualidade de vida e 16 2581%
Pelo equilibrio entre profissSo e vida pessoal I 23 3710%
foerllahf:zgg:lbﬂldade de recursos para aperfeigoamento e educagio 19 3065%
Para fazer parte de um sistema de sande que dé assisténcia 25 4037 %
adequada a populacio —

Outro — 8 1200 %

Fonte: dados da pesquisa - autores (2020)

Outros motivos que ndo constavam nas opg¢des de resposta

Amor pelo que fago e pelo que me especializei
Isengdo imposto renda

Pela estabilidade de ndo haver atrasos no pagamento
Proximidade do local de trabalho do meu esposo

Levando em consideragdo as experiéncias de trabalho na area da saude
anteriores ao ingresso no PMM, encontramos um perfil equilibrado. Conforme a figura
24 mais da metade dos médicos(as) dessa amostra tinham experiéncias em trabalhos
realizados na area da saude (54 %), porém, 44 % afirmaram que ndo haviam trabalhado

na drea da salde antes de ingressarem no PMM.
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Figura 24 — Porcentagens referentes a atuagdo na area da saude antes da inser¢ao no PMM

Trabalhou na area da saude, antes de ingressar no PMM

It
Wsim

Fonte: dados da pesquisa - autores (2020)

Quadro 01 - Porcentagens de médico(as) em relacdo aos servicos que trabalharam
antes de ingressar no PMM e por quanto tempo de experiéncia no servigo

Servigos — drea da saude Menos de 1 ano | De 1a 3 anos De 3 a 6 anos Mais de 6 anos
Estratégia Saude da 12,0% 12,0% 4,0% -
Familia - ESF

Unidade Basica de Saude — 2,0% 12,0 % 4,0% 2,0%
UBS

Servico de pronto 24,0 % 4,0% 2,0% 6,0 %

atendimento

Hospital geral 12,0% 6,0 % 6,0 % 6,0 %
Ambulatorio 4,0% - 6,0% 4,0%
Consultério privado 2,0% 2,0% 4,0% 2,0%
Cargos de Gestao no SUS 4,0% 2,0% - -
Residéncia e docéncia 2,0% 2,0% 2,0% -

Fonte: dados da pesquisa - autores (2020)

Quanto ao perfil dos médicos(as) em relacdo a sua formacdo de pds-graduacao
antes de ingressar no PMM verificamos, com base nos dados da figura 25, que a grande
maioria ndo havia realizado cursos de pds-graduacdo (84 %) apenas uma porcentagem
pequena apresentou essa formacao (14 %). Provavelmente, deve estar relacionado ao

ano de conclusdo da graduacdo, faixa etaria e tempo disponivel para sua realizagdo.

Figura 25 — Porcentagens referentes a formacdo de pds-graduacdo antes da inser¢do no PMM
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Fonte: dados da pesquisa - autores (2020)

Os médicos(as) que realizaram formagdo (14%) apresentaram as seguintes

formacdes, conforme Figura 26.

Figura 26 — Porcentagens referentes a formacao de pds-graduagdo realizada antes da
inser¢ao no PMM

Especializagdo (Reconhecido pela associagdo da area)
Residéncia - Mestrado - Doutorado

Residéncia- Especializagdo (Reconhecido pela associagdo da area)

Formagdes

Mestrado

Especializagdo (Reconhecido pela associagdo da area) - Prova de Titulos de
Especialista

Outros

0% 2,0% 40% 60% 8,0% 10,0%

Fonte: dados da pesquisa - autores (2020)

Entre as formacdes, a especializacdo foi a que se destacou (4 %), com as seguintes areas:
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Area de especializagio %

Dermatologia 2,0%
Ginecologia 2,0%
Medicina da familia e comunidade 2,0%
Medicina familiar 2,0%
Medicina Geral Integral 2,0%
Medicina Geral Integral 2,0%
Pediatria 2,0%
Saude da Familia 2,0%

Fonte: dados da pesquisa - autores (2020)

Ainda dentro da trajetéria e perfil dos médicos(as) que atuaram no PMM,
verificamos o itinerario do médico apds sua saida do programa em relacdo ao segmento
de atuacdo profissional na area da saude. A figura 27 revela que 38 % ndo seguiram
trabalhando na area da saude apds terem saido do PMM, enquanto 62% continuaram

nessa area, porém, 4 % apenas por um periodo.

Figura 27 — Porcentagens referentes a continuidade dos médicos(as) no trabalho na area
da saude apds a saida do PMM

Segue trabalhando na area da saude ap6s a saida do PMM?
M sim, apenas por um periodo

M Sim

- JED

Fonte: dados da pesquisa - autores (2020)

Figura 28 - Municipios em que os médicos continuaram a trabalhar na drea da saldde
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Em qual ou quais Municipios

Frequéncia Forcentagem
Valido 24 480
Alenguer 1 20
Barueri 1 2.0
Belém 1 2.0
Boa Vista 1 2.0
Bom Jesus da Lapa- Salvador 1 2,0
Brasilia 3 6,0
Campo Belo do Sul 1 20
Esperantina - Madeiro 1 2,0
Eunapalis 1 20
Floresta do Araguaia 1 20
Guarulhos 1 2,0
[tacoatiara 1 20
Juazeiro do Nore 1 20
Maraba 1 20
Monte Alegra 1 2.0
Parnaiba 1 2,0
FPorto Alegre 2 4.0
Quedas do lguacu 1 2,0
Santana do Livramento 1 2,0
Santo André - Sdo Bernardo do Campa - 1 20
Sdo Caetano do Sul
Teresina 2 40
Vitaria 1 20
Tatal 50 100,0

Fonte: dados da pesquisa - autores (2020)

Em relacdo a trajetdria dos médicos e médicas, no seguimento de suas carreiras
profissionais, inquerimos sobre o tipo de servico que atuaram apds sua saida do PMM,
publico, privado ou em ambos. Na figura 29 fica evidenciado que a op¢do por trabalhar
no publico e privado é a que ocorreu com maior frequéncia (24,0 %) seguida do trabalho
realizado apenas na rede publica. Com uma porcentagem muito pequena aparece o

trabalho na rede privada. Cabe ressaltar que 52% nao responderam esse item.

Figura 29 — Porcentagens referentes ao trabalho apds a saida do PMM
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Trabalhaltrabalhou depois que saiu do PMM

W somente privado
B Somente publico
BPrublico e privado

Fonte: dados da pesquisa - autores (2020)

Quadro 2 — Servicos que desempenharam e porcentagens relativas ao tempo de atuacao

Servigos — drea da saude Menosde | Delanoa | De 3 anos | Mais de 6
1ano 3 anos a 6 anos anos

Estratégia Saude da Familia - 12,0% 8,0% - -

ESF

Unidade Basica de Saude - 12,0% 8,0% - -

UBS

Servico de pronto 10,0 % 12,0% - -

atendimento
Hospital geral 10,0 % 12,0% 4,0% -
Ambulatério 14,0 % 8,0% - -

Consultério privado - - - -

Cargos de Gestdo no SUS 2,0% 2,0% - -

Residéncia e docéncia - - - -
Fonte: dados da pesquisa - autores (2020)

Outro

Continuo trabalhando no PMM

Demais cenarios da Residéncia Médica

Médico no PMM por liminar ganha pela prefeitura de Boa Vista

Quanto ao credenciamento do médico a um plano de saude apenas 6 %
respondeu que é credenciado, ja em relacdo ao seu vinculo empregaticio encontramos

o seguinte perfil apresentado na figura 30. Destacam-se trés tipos de vinculos
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apresentados pelos médicos com maiores porcentagens (8 %) sdo eles: residente
subsidiado por entidade; Contrato temporario e bolsista. Logo a seguir, com
percentagens mais baixas (4 %) aparecem médicos(as) com vinculo autbnomo pessoa
fisica/juridica residente subsidiado por entidade e s6 autbnomo pessoa fisica/juridica.
Nos demais tipos de vinculos, apenas uma ocorréncia em cada um (2 %).

Figura 30 — Porcentagens referentes aos tipos de vinculos empregaticio dos médicos(as)

Residentz - Subsidiado por Entidade - Intermediado - Contrato
temporario/CLT/Autdnomol/Cooperador

Residents - Subsidiado por Entidade - Bolsista

Residents - Subsidiado por Entidade

Intermediado - Contrato tempordrisfCLT/AUténomo/C ooperadar - Informal - contrata verbal -
voluntariado

Intermediado - Contrato temporaric/CLT/AUtnomoiCooperador

Estatutario Efetivo - Contrato Temporario - Autbnomo - Pessoa FisicalJuridica
Estatutario Efetivo - Autnomo - Pessoa Fisicalluridica

Empregado Publico Celetista

Contrato Tempaorario - Qutro

Contrato Tempaorario - Intermediado - Contrato temporarielCLT/AutdnomoiCooperador
Cantrato Temparario - Informal - contrato verbal - voluntariado

Contrato Tempaorario - Bolsista

Vinculos empregaticios

Contrato Temporario

Buolsista - Informal - contrato verbal - voluntariado

Bolsista

Auténomo - Pessoa FisicalJuridica - Residente - Subsidiado por Entidade

Autdnomo - Pessoa Fisicalluridica

0% | 10,0%

Fonte: dados da pesquisa - autores (2020)

A quantidade de horas trabalhadas, referida pela amostra investigada, revela
gue 36 % trabalham mais de 40 horas semanais, 18 % trabalham até 40 horas e apenas
uma porcentagem pequena 4 % trabalha até 30 horas. Evidenciando uma carga de
trabalho elevada nessa categoria, principalmente por atuar em diferentes frentes de

trabalho.

Figura 31 — Porcentagens referente a carga horaria total de trabalho dos médicos(as)

43

15,0%



50,0%

40,0%

30,0%

20,0%

10,0%

0%

Ate 30 horas Ate 40 horas Mais de 40 horas

Carga horaria total de trabalho

Fonte: dados da pesquisa - autores (2020)

Quando inquerido sobre a sua faixa de remuneracdo média mensal, as respostas

apresentaram uma dispersao nas categorias salariais. As ocorréncias foram maiores nas

faixas salariais mais baixas, variando de 8 mil reais a 16 mil reais, somando quase a

metade (42 %) dos respondentes. A figura 32 apresenta as faixas de remunera¢do média

mensal dos médicos(as), no qual, podemos verificar que predominam duas faixas até 8 mil reais

e de 12 mil até 16 mil reais com 16 %, logo abaixo com 14 % aparece a faixa dos médicos que

tem renda média entre 8 mil e 12 mil reais. As demais faixas de remuneragao, que sdao mais altas,

com valores acima de 16 mil mensais, as percentagens de ocorréncias foram abaixo de 4%.

Figura 32 — Porcentagens referente a faixa de remuneragcdo média mensal dos

médicos(as)
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Faixa de remuneragéo média mensal
Fonte: dados da pesquisa - autores (2020)
Perguntado aos médicos(as) se essa faixa de remuneracdo salarial é compativel
com as suas funcoes desempenhadas, os valores apresentados na figura 33 revelam a
insatisfacdo dos médicos(as) com suas remuneracdes. 40 % afirmam que ndo é
compativel com as fungbes que desempenham e apenas 18 % referem que estdo
satisfeitos com sua faixa de remuneragao.

Figura 33 — Porcentagens referente a faixa de remuneragcdo média mensal dos
médicos(as)

O valor é compativel com as fungdées que
desempenha

BNEo

Hsim

Fonte: dados da pesquisa - autores (2020)

No atendimento do objetivo especifico, no qual, pretendemos identificar
mudancas no interesse de fixacdo em lugares de dificil acesso, o instrumento de
investigacdo apresenta um conjunto de questdes que se referem ao viver no local onde

trabalha no PMM.
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Em uma avaliagdo do territério de atuagdo no PMM, os médicos(as) em sua
maioria (51 %) consideraram que viver e trabalhar nesse local variou entre julgamentos
entre razoavel a excelente. Conforme os dados apresentados na figura 34, as
porcentagens que se destacam correspondem a uma avaliagdo positiva, 16% muito bom
e 14 % excelente e as avaliagGes negativas sdo inferiores a 10 % em sua soma.

Figura 34 — Porcentagens referente a avaliagdo de como foi viver e trabalhar no local onde atuou
no PMM
30,0%
25 0%
20,0%
15,0%

10,0%

50%
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2 3 5 ] 7 8 9 10

Em relagdo ao territério em que vocé atuou no PMM, como foi viver e trabalhar no local?

Fonte: dados da pesquisa - autores (2020)

AvaliagOes Positivas

Em relacdo ao territorio em que vocé atuou no PMM, como foi viver e trabalhar no local?
A cidade me acolheu maravilhosamente bem, e é um 6timo lugar para viver.

A equipe era boa e tinha muita vontade de ajudar a populagao.

A equipe multidisciplinar da unidade era extremamente disponivel e unida. Havia residentes da atencdo
primaria nas areas de enfermagem e nutricdo, o que qualificava o atendimento, além de uma crescente
participacdo da Feevale dentro da unidade.

A relacdo com a comunidade foi 6tima.

Boa aceitacdo da populacao

Em uma delas, havia um certo grau de periculosidade; na outra, havia pouca estrutura de acesso.

Eu sou uma pessoa simples do interior do Para, gosto de meu estado, tenho o prazer de trabalhar na
atencdo basica, é desafiador, ha problemas, tenho felicidade em ser médico.

Foi muito gratificante pode contribuir com a satide da comunidade do municipio da Serra-ES

Me sentia Util a populacdo. Devido boa remuneragdo ndo precisava assumir muitas horas de trabalho em
plantdo.

trabalhava perto da minha casa e a equipe no qual eu trabalhava e excelente

Fonte: dados da pesquisa - autores (2020)

Avaliagbes negativas
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Em relacao ao territoério em que vocé atuou no PMM, como foi viver e trabalhar no local?
Uma desvantagem era o fluxo intenso de pacientes, o que gerava atendimentos informais e muitas vezes
apressados. Algumas influéncias politicas também causavam desconforto na equipe, principalmente pessoas
relacionadas ao legislativo que costumavam descreditar o nosso atendimento como forma de autopromogao.

A gestdo da saude, na pessoa da secretaria de salde, ndo tinha bom relacionamento com grande parte dos
profissionais o que tornou desgaste o trabalho com o passar dos dias.

As duas vezes que entrei no programa mais médicos ndo tive a possibilidade de viver no mesmo local de
trabalho. Por questdes economicas entrei no programa e continuei morando na minha residéncia, 80km do
municipio em que trabalhava. Tentei transferéncia para minha cidade, onde moro, mas mesmo tendo vagas
disponiveis ndo foi possivel a transferéncia.

Diariamente sem agua, sem energia, sem internet, sem seguranca, sem calcadas, preco de produtos
alimentares dobro e triplo preco de qualquer capital. Péssimas condigdes de moradia. Auséncia de mado de obra
qualificada. Prefeitura ndao paga contrapartida.

Em uma delas, havia um certo grau de periculosidade; na outra, havia pouca estrutura de acesso.

Havia empecilhos por parte da prefeitura na implementagdo da estratégia da salde da familia, além da falta de
materiais e estrutura para o desenvolvimento do trabalho requerido.

Local de dificil acesso, com a necessidade de deslocamento apenas por avido um barco. Gestdo liderada por
pessoas com dificuldade em entender o programa (participei do Gltimo ciclo do PROVAB).

Local precario, com pouca assisténcia da gestao na hospedagem.

Longe da cidade e longe do meu filho

NAO HAVIA UMA ARE/-\ DETERMINADA DE ATUAGAO, CHEGUEI FICAR SOZINHO POR 2 MESES NA UBS, PELA
FALTA DE OUTROS MEDICOS.

No periodo iniciou uma disputa de pontos de trafico na regido e uma vez tivemos que sair a tarde,
acompanhadas pela guarda municipal pois havia um toque de recolher na comunidade. A violéncia era um
gerador de estresse na equipe

Trabalho numa cidade, mas a familia fica na outra.

Fonte: dados da pesquisa - autores (2020)

Referente ao interesse dos médicos(as) voltarem a residir e trabalhar em um
local com caracteristicas semelhantes ao territério onde atuou no PMM a resposta dos
médicos foi positiva. A prevaléncia, conforme a figura 35, 20 % dos médicos
apresentaram total interesse em voltar a viver e trabalhar em um local com as mesmas
caracteristicas do PMM. Logo abaixo os valores que representam entre razoavel
interesse (5) a muito interesse (9) variaram entre 8 % e 6 %, somando 28% das
ocorréncias. Ja os indices negativos, no qual, o interesse seria baixo ou nenhum as
ocorréncias foram baixas, entre 2% e 4 % e sua soma ndo atingem 10 % da amostra de

médicos(as) que responderam esse item.

Figura 35 — Porcentagens referente a avaliacdo do interesse de viver e trabalhar no local com
as mesmas caracteristicas do PMM
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Fonte: dados da pesquisa - autores (2020)

Comentarios Positivos

Qual seria o seu interesse de viver e trabalhar numa localidade com as mesmas caracteristicas do
PMM?

Aprendi a gostar de comunidades pequenas e que posso desenvolver um excelente trabalho na especialidade
na qual atuo (US) em areas geograficas dificeis. Nessas areas, encontra-se maior remuneragdo, menor
concorréncia e, o principal, a possibilidade de se ter um especialista focal em uma area (no Amazonas) na qual,
outrora, seria impossivel. A relagdo interior-capital € semelhante a uma crianga com a cabega grande (Manaus)
e o corpo magrelo (interior): o programa me fez ver que ha mercado (economia) e altruismo em se estar em
um lugar remoto.

Embora a infraestrutura seja precaria, a qualidade de vida no interior € muito melhor que em um grande
centro.

Gostaria de mostrar meu trabalho e meu interesse em melhorar a saiide de uma populacdo numa segunda
oportunidade

Mesmo com todas as dificuldades que encontro no trabalho é muito gratificante ajudar essa populacdo, ajudar
0 proximo que esta tdo distante de qualquer recurso.

NA CIDADE DE CAMPO BELO DO SUL, POIS A ATMOSFERA E IDEAL, PERFEITA, OS COLEGAS E A GESTORA
DO MUNICIPIO SAO NOTA 10. OUTRO MUNDO, EM TODOS OS SENTIDOS.PENA QUE NAO PUDE FAZER PARTE
DO MAIS MEDICOS NESSA CIDADE

Fonte: dados da pesquisa - autores (2020)

Comentdrios Negativos
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Qual seria o seu interesse de viver e trabalhar numa localidade com as mesmas caracteristicas do
PMM? comentar a sua resposta
Devido ao transito, trabalhando perto da minha casa e melhor, pelo horério de pique no transito

Em certos locais a limitagdo de atual é tdo grande que seria mais custo efetivo investir em saneamento basico
para depois pensar em colocar um enfermeiro ou médico de saude da familia.

No momento, ja estou terminando minha residéncia de acesso direto e escolhi me especializar em terapia
intensiva.

Se fosse remunerado razoavelmente e ficasse mais ou menos a mesma distancia, pensaria nisso.

Se tivesse a mesma remuneragao para trabalhar em Braganca, que a que tenho trabalhando na grande Sao
Paulo. Nao pensaria 2 vezes em voltar para Braganga Paulista.

Fonte: dados da pesquisa - autores (2020)

Figura 36 — Porcentagens referente a avaliacdo dos itens como fator positivo para voltar a viver
e trabalhar no local com as mesmas caracteristicas do PMM
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Fonte: dados da pesquisa - autores (2020)

De forma geral, podemos constatar que todos os itens apresentaram uma
prevaléncia em sua ocorréncia na avaliacdo positiva, correspondente com um item
extremamente influente na possibilidade de voltar a viver e trabalhar em local com as
mesmas caracteristicas do PMM. Apresentam porcentagens que variam entre 38 % e 82
%, com excec¢do do item “viver e trabalhar afastado do municipio de sua origem” (37,9
%) mas que apresentou 25 % de ocorréncia na avaliagdo negativa como um fator sem
influéncia nessa decisdo. Os itens considerados de maior influéncia positiva foram:

12 Estabilidade contratual de trabalho (82,1 %)

22 Possibilidade de aperfeicoamento e educagdo continuada (72, 4%)

32 Ter plano de carreira (71,4 %)

42 Estabelecer maior vinculo na relagdo médico-paciente (65,5 %).
Outros itens sugeridos pelos médicos(as)

Outros itens de influéncia POSITIVA
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Garantir pelo menos o acesso na moradia ao saneamento basico, agua esgoto. Eletricidade, internet e
compensacao adequada aos custos exorbitantes do local.

Gostaria de ter a opcdo de solicitar um remanejamento, o que foi impossivel na época em que atuei. Minha
mde teve cancer e ndo pude acompanha-la. Faltei servigo e fiquei doente. Nao tive respaldo dos gestores.

Fonte: dados da pesquisa - autores (2020)

Figura 37 — Porcentagens referente a avaliacao dos itens como fator negativo para voltar a viver
e trabalhar no local com as mesmas caracteristicas do PMM
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Fonte: dados da pesquisa - autores (2020)

Os dados apresentados na figura 37 revelam que ha um grupo de itens que
representam nao ter nenhuma influéncia negativa como motivo para voltar a viver e
trabalhar em um territério com as mesmas caracteristicas do PMM, sdo eles:

12 Viver e trabalhar afastado do municipio de sua origem (44, 4 %);
22 Estabelecer maior vinculo na relagdo médico-paciente (37,0 %);
32 Atuar na atencdo primaria (32,1 %);

42 Trabalhar em equipe multiprofissional (25,9 %).

No entanto, os itens considerados com extrema influéncia na tomada de decisdo
de voltar a viver e trabalhar em um local com essas caracteristicas do PMM foram:
19 Baixa estabilidade contratual de trabalho (51,9 %);

22 Auséncia de plano de carreira (48,1 %);
29 Baixa remuneracao (48,1 %);
32 Pouca oportunidade de aperfeicoamento e educacdo continuada (46,2 %);

42 Auséncia de jornada de trabalho flexivel (42,3 %).
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Outros itens negativos apontados pelos médicos(as) que ndo constavam na

listagem

Influéncia NEGATIVA dos itens quanto a possibilidade de voltar a viver e trabalhar em local
semelhante ao do PMM

A seguranca financeira aliada a estabilidade do trabalho médico sdo fundamentais para que se crie o tdo
sonhado vinculo do profissional médico numa comunidade.

Muito importante trabalhar na cidade onde reside fui obrigada avisar do programa porque ndo me deram
transferéncia, existiam vagas na cidade e eu tinha conseguido permuta com colega, foi muita decepcdo e
sofrimento

Pouca decisdo sobre seu atendimento e trabalho. Muitas regras deixa o profissional limitado.
Fonte: dados da pesquisa - autores (2020)

Ao analisar as contribuicoes das experiéncias vivenciadas na formag¢dao no PMM
com a perspectiva de qualificacdo profissional, verificamos que uma porcentagem
elevada dos médicos(as) avalia de forma positiva. Conforme os dados apresentados na
figura 35, 35 % dos médicos consideraram que a experiéncia no PMM promoveu
enormemente a qualificacdo profissional para o trabalho na atenc¢do primaria. Em
relagao as avaliagdes negativas, ou onde consideram que as experiéncias no PMM nao
contribuiram para formacdo profissional as porcentagens de ocorréncia foram muito

baixas, inferiores a 3 %.

Figura 38 — Porcentagens referente a avaliacdo da contribuicdo do PMM na qualificagdo
profissional para o trabalho na atenc¢do primaria
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Fonte: dados da pesquisa - autores (2020)

Comentdrios dos médicos e médicas sobre a contribuicdo do PMM na
qualificacdo profissional para o trabalho na atencdo primaria
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A especializacdo em salde da familia foi excelente, porém ndo tive a oportunidade de colocar em pratica
muitas coisas que aprendi dado o fato que o curso foi iniciado mais de 6 meses apos o ingresso no PMM e o
meu tempo de permanéncia no programa foi 1 ano.
A experiencia no trabalho em uma comunidade carente serviu, ndo s6 para 0 meu crescimento profissional,
principalmente, como pessoa.
Sinto que a educacdo continuada ficou muito restrita a conceitos basicos, como o funcionamento do SUS e
como fazer uma evolugdo, e ndo foi adiante na missdo de qualificar o médico da atencdo primaria para
realmente cuidar de seus pacientes.
Aprendi a fazer medicina preventiva e ajudar as pessoas mais carentes de tudo, inclusive de salde, carinho e
atengdo.
Aprendi variaveis como: relagdo médico-cliente, entrevista centrada na pessoa, pactuagdo de plano
terapéutico, escuta ativa, etc. Sou um novo profissional que, embora atue na US, pratico diariamente os
principios da medicina de familia e comunidade.

Excelente experiencia de vida e profissional

Na época a politica ndo permitia que vissemos crescimento no trabalho. N3o tinhamos remédios, vagas em
hospitais, laboratorios, especialidades e isso frustrava demais. Profissionalmente ndo havia crescimento.

Os cursos quase todos do unasus sao desatualizados e muito mal feitos. As creditados do NEJM que eram
melhores acabaram

Trabalhar no PMM foi uma experiéncia maravilhosa, aprendi muito

Fonte: dados da pesquisa - autores (2020)

Em relagdo a contribuigao das experiéncias vivenciadas no PMM na promogdo
da qualificacdo para atuacdo na formagdo médica, as respostas evidenciaram um perfil
muito semelhante a questdo anterior. Na avaliacdo dos médicos(as) o que prevaleceu
foi uma enorme contribuicao (32 %) dessa experiéncia no PMM promovendo uma
qualificacdo para atuacdo na formagdo médica. Com base nos dados da figura 39
podemos verificar que ha uma avaliacdo positiva, somando os indicadores de
contribuicdo, de 7 a 10, contata-se que mais da metade dos médicos (54 %) que
responderam esse item consideram a importante contribuicao das experiéncias e da
formacdo vivenciada no PMM em sua qualificacdo profissional permitindo sua atuacao

na formacdao médica.

Figura 39 — Porcentagens referente a avaliagdo da contribuicdo do PMM na qualificacdo
profissional para atuar na formagdao médica
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Fonte: dados da pesquisa - autores (2020)

Comentarios dos médicos sobre a experiéncia no PMM promover sua
qualificacdo para atuar na formacdo médica

A experiéncia de campo foi muito rica e o tempo para estudo foi fundamental, pois me permitia fazer cursos
fora da Unidade e revisar assuntos em casa. Devido a minha pratica diaria, vi casos muito diversos e pude
aprender com meus erros e acertos.

Com certeza, sdo muitas experiéncias compartilhadas
O PMM ME AJUDOU NA FORMACAO MEDICA EM TODOS OS SENTIDOS.
Promove a consciéncia de que ndo vale a pena o trabalho feito

Sim, vi muitas patologias raras e aprendi a ver o papel social e da comunidade na saude e bem-estar das
pessoas.

Tinha que aprender muitas coisas "na marra"

Fonte: dados da pesquisa - autores (2020)

Quanto a supervisdo recebida na avaliacdo dos médicos(as) para maioria dos
itens considerados foi efetiva, com maior ocorréncia em sua realizacdo. Com base na
figura 40 podemos destacar o item “Acompanhou o desenvolvimento de atividades
pactuadas nos encontros de Supervisdao Locorregional” (50 %). J4 com um percentual
mais baixo em sua efetividade o item “Acompanhou seu processo de aprendizagem
apresentando e incentivando o uso de dispositivos pedagdgicos” com menor ocorréncia
em sua realizacdo (28 %). Porém, esse mesmo item destaca-se como um uma agdo do
supervisor que nao foi realizada (18%). Cabe destacar também, que o item “Ofereceu
suporte para o fortalecimento de competéncias necessdrias para o desenvolvimento das
acoes na Atencdo Basica” segundo a avaliagcdo dos médicos(as) foi atingido parcialmente

(18 %).
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Figura 40 — Porcentagens referente a supervisdo recebida no PMM

50,0% Itens

W Sanou dividas relativas ao mangja clinico

45,0% Estimulou a realizaco da trabalho em equipe coma
estratégia de educacao permanente
| Acompanhou seu processa de aprendizagem

40,0% apresentando & incentivanda o uso de dispositivas
pedagdgicos
Desenvalveu conhecimentos & competéncias nos eixas
Familia & Comunidade Gestao
Acompanhou a desenvalvimento de atividades
pactuadas nos encontros de Supervisdo Locorregional
Ofereceu suporte para o fortalecimenta de

Hcompeténcias necessarias para o desenvalvimenta das
acdes na Atencdo Basica

W Atendeu as suas necessidades de aprendizagem

350%

30,0%

250%

20,0% |

150%

10,0%

5,0%

Sim Néo Parcialmente

Quanto a supervisao recebida no PMM
Fonte: dados da pesquisa - autores (2020)
Ja em relacdo aos médicos(as) que apds sua saida do PMM ndo seguiram
trabalhando na drea da saude foi investigado qual seria o seu interesse em trabalhar em
servicos publicos de saude. Com base na figura 41 as respostas com maior ocorréncia

foram evidenciadas no total interesse por trabalhar nessa area (26 %).

Figura 41 — Porcentagens referente ao interesse em trabalhar em servigos publicos de
saude
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Fonte: dados da pesquisa - autores (2020)

Fatores que influenciariam positivamente o interesse em trabalhar nos servicos
publicos de saude

Fazer diferenca na vida das pessoas em territérios mais vulneraveis
Desafio profissional
Interesse em trabalhar em equipe multiprofissional
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Desafio de viver e trabalhar em uma outra regido distante do domicilio de origem
Salario/remuneracao

Pela possibilidade de aperfeicoamento

Pelo equilibrio entre profissdo e vida pessoal

* Amor, * Paciéncia, * Compreensao e atenc¢do, *Compromisso e Dedicacao *Humanizacao
Nao sendo assim possivel classificar sua ordem de importancia. Mas considero o mais importante
o Amor pela profissédo e por todos os aspectos que envolve a salide e o bem estar da nossa
populacao.

1- Gosto de trabalhar na Atengdo Primaria

2- Quero ajudar quem precisa e nao pode pagar por isso

3- Pela disponibilidade de aperfeicoamento e de poder estudar para uma residéncia médica.

1- Trabalhar na especialidade da qual tive oportunidade de cursar (Medicina de Familia)

2- Estabilidade profissional e financeira

3- Por em pratica ndo somente as consultas, mas todo trabalho continuado que o SUS deseja
realizar.

Relagdo proxima entre médico-paciente

Facil ingresso, ajuda de custo, disponibilidade de realizar curso online sobre saude publica.
Gostei de trabalhar ¢/ a satde publica principalmente para realizar a diferenca da populagao
humilde onde eu trabalhava, tenho interesse de fazer a diferenca para essa populagdo que dava
valor ao meu trabalho. Sinto que poderia continuar a fazer essa diferenga. Porem devido a
situacdo de te me formado fora necessito esperar a oportunidade de prestar a prova de
revalidagao.

Pela remuneracdo, atuar na atencdo primaria, um desafio na minha profissdo de medico, relagdo
médico paciente e praticas clinica

Por ter mais contato com paciente, poder prevenir complicages de doengas cronicas, prevenir
novas doengas.

Sou formado em especialidade de familia. Com basta experiéncias internacionais. O contato
direito com as familia e poder fazer Medicina preventiva es lo que mais anelo

Fonte: dados da pesquisa - autores (2020)

Contudo, algumas limita¢Ges, principalmente, no que se refere ao tamanho
amostral, até o presente momento 50 médicos(as) responderam ao questiondrio online.
As implicagdes desse viés amostral no estudo, residem consideravelmente na realizagao
e aprofundamento das analises, impedindo com isso, a possibilidade de se estabelecer
relagdes entre varidveis do estudo, de analisar o conteddo das questdes com maior
profundidade, de se estabelecer trajetdrias e perfis que sejam representativos, assim
como, da possibilidades de generalizacdes dos resultados encontrados para populacao
de médicos e médicas brasileiros egressos do Programa Mais Médicos.

Diante desse desafio, ocorreu a necessidade de alterar a proposta metodoldgica.
Assim, decidimos agregar ao estudo uma pesquisa com fonte de dados secundarios.
Deste modo — em paralelo a busca de contato com os médicos —, estamos buscando
informacdes sobre a formacdo profissional (fonte: LATTES) e sobre o itinerario
profissional (fonte: CNES).

Neste contexto, e em fungdo de uma légica equitativa, estamos priorizando os

dados daqueles profissionais que atuaram nos municipios do perfil sete do PMMB:
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municipios de extrema pobreza. Municipio com 20% (vinte por cento) ou mais da
populacdo vivendo em extrema pobreza, com base nos dados do Ministério do
Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS), disponiveis no endereco eletrénico
WWW.mds.gov.br/sagi (Brasil, 2018).

Segundo nossas informacdes, do inicio do programa, em 2013, até dezembro de
2018, atuaram 7808 médicos brasileiros (formados no Brasil e em outros paises) no
Projeto Mais Médicos para o Brasil. Deste total, 1818 médicos atuaram nos municipios
do perfil sete, como pode ser visto no grafico a seguir.

Figura 42 — Porcentagens de distribuicdo pelas diferentes categorias de
desenvolvimento social brasileira
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Fonte: dados da pesquisa - autores (2020)

Figura 43 —Porcentagens de médicos por regido do pais no perfil do municipio 7 Extrema
Pobreza
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Forcentagens de médicos por regidoes do pais no perfil do municipio 7 - Extrema Pobreza
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Fonte: dados da pesquisa - autores (2020)

Constata-se uma maior presenca dos médicos na regido nordeste; aspecto que
contempla equitativamente a problema da presenca destes profissionais, uma vez que
a regido nordeste é reconhecida pelas grandes demandas de médicos para atuacdo na
APS/BS. Quando observamos a presenca atual no Sistema Unico de satde (SUS) — por
meio de fonte de dados secundarios (CNES) — constatamos que 83,98% destes médicos
egressos do PMMB encontravam-se, em dezembro de 2019, com algum vinculo ativo de

trabalho junto ao SUS.

Figura 44 — Porcentagens de médicos no perfil do municipio 7 Extrema Pobreza que
possuem vinculo com o SUS
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Perfil minicipio 7 - Extrema pobreza (n=1818)
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Fonte: dados da pesquisa - autores (2020)

Essa propor¢ao se apresenta bastante padronizada nas diferentes regides

brasileiras, como mostra o grafico a seguir.

Figura 45 — Porcentagens de médicos em relagdo ao vinculo ativo com o SUS por regido
do pais
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Fonte: dados da pesquisa - autores (2020)

Entretanto, quando observamos no universo de médicos com vinculo ativo junto

ao SUS (n= 1473), a porcentagem daqueles que seguem atuando em equipamentos da

APS/BS diminui consideravelmente.

Figura 46 — Porcentagens de médicos vinculados ao SUS que atuam na atencdo primaria
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Médicos: vinculo ativo com SUS
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Fonte: dados da pesquisa - autores (2020)

A minoria, 42,22% dos médicos — 621 médicos do total de 1473 — continuam
atuando na APS/BS. Ao observar essa realidade nas diferentes regibes do pais, é
constatada uma presenca irregular dos médicos em atuacdo nesse nivel de atencdo do

sistema.

Figura 47 — Porcentagens de médicos em relagdo a atuacdo na atenc¢do primaria por
regido do pais
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Fonte: dados da pesquisa - autores (2020)

Esses dados quantitativos demandam analises mais aprofundadas. Neste
sentido, entendemos que a interacdo com os médicos é de extrema importancia para a

continuidade dessa investigacao. Deste modo, propomos como indicador de superacao
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dessa acdo a elaboracdo de um Relatério Técnico Parcial da Pesquisa, contendo o
levantamento desses e outros dados quantitativos, contemplando os outros perfis de
municipios que aderiram ao PMMB. Como ja referido anteriormente, esse relatorio

também serd composto com os elementos informativos relativos as aces 2.4 e 2.5.

2.7 ENTREVISTAS COM MEDICOS DO PMMB E OUTROS ATORES CHAVES

O objetivo da entrevista nesta investigacdo é buscar e aprofundar informacdes
sobre temadticas abordadas no estudo, possibilitadas através deste processo de
interacdo social entre o entrevistador e o entrevistado. A entrevista é a técnica mais
utilizada no processo de trabalho de campo para obter dados objetivos e subjetivos
como os valores, opinides, avaliacbes e percep¢cdes dos sujeitos entrevistados
(HAGUETTE, 1997). Cada entrevista sera realizada somente apds aceite do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Quanto a escolha dos sujeitos a serem entrevistados, a configuracdo amostral
deve contemplar as cinco regides do pais Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste,
principalmente, médicos que atuaram em municipios dos distintos perfis elencados no
programa. A amostra é do tipo ndo probabilistica intencional, no qual os sujeitos sao
selecionados por critérios que fornecerdao informacdes relevantes e precisas para o
estudo (SCHILLEWAERT; LANGERAK; DUHAMEL, 1998); informacGes a serem obtidas por
meio do questiondrio FormSUS. Deste modo, as entrevistas também se encontram com
demanda de maior prazo; dificultada pelo baixo acesso aos médicos por meio do
questionario.

Diante dessa dificuldade, optamos em diversificar os atores a serem
entrevistados para a obtengdo de informagdes com qualidade de sentido sobre o
problema de pesquisa. Desde novembro de 2019 estamos entrevistando supervisores e
tutores do PMMB da regido metropolitana de Porto Alegre, além de gestores municiais
da area da saude que receberam médicos do programa. A proposta de indicador de
superacdo para esta acdo esta acoplada a acdo 2.9.

2.8 ANALISE DOS DADOS DAS ENTREVISTAS
As anadlises das entrevistas serdo realizadas tomando como base a analise de

discurso. Segundo Souza (2011), o discurso tomado como objeto de andlise serd
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constituido através do procedimento analitico. Esse objeto de analise, conforme a
escola francesa encontra-se na superficie textual dos pronunciamentos escritos ou orais,
mas sua natureza ndo é empirica, e por isso ndo estara prontamente perceptivel. O
processo discursivo presente na fala e na linguagem oral ou escrita serd construido
através desta andlise, em que o discurso como objeto tedrico permite abordar a
problematica do sentido. Esta acdo da pesquisa ainda estd para ser desencadeada. A

proposta de indicador de superacado para esta acao também estd acoplada a acdo 2.9.

2.9 ANALISE GERAL DA PESQUISA E PRODUCAO DO RELATORIO FINAL

Os elementos emergentes dos instrumentos de pesquisa passardo por uma
analise descritiva dos dados quantitativos, contidos no primeiro instrumento, e andlise
de nucleos argumentais das entrevistas realizadas. Os materiais da pesquisa, para
analise e discussdo, serdo organizados inicialmente de acordo com o projeto de analise
estabelecido nos softwares SPSS e NVivo e serdo utilizados na discussdo de operadores
conceituais do campo da Saude Coletiva.

A analise geral dos elementos produzidos nesta pesquisa, bem como os
resultados dela, sera divulgada para os participantes, gestores, Ministério da Saude e
meio académico, com a publicacdo de artigos e capitulos de livro e participacdo em
eventos relevantes sobre a tematica desenvolvida. A divulgacdo sera realizada também
por meio do portal de internet, que esta sendo construido junto a esta pesquisa e
compode o projeto maior do qual este se originou.

O relatdrio final da pesquisa é o que propomos como indicador de superagao
dessa acdo, contemplando a andlise dos conteudos das entrevistas (2.8), contemplando

também a acdo anterior (2.7).
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SUB-PROJETO: PLATAFORMA DIGITAL E COLABORATIVA

RELATORIO FINAL DO SUB-PROJETO
Rede Observatodrio Trabalho e Formacao para o SUS — experiéncias em Atengao

Basica - Plataforma Digital e Colaborativa
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1 INTRODUCAO

A ROPMM desenvolveu uma plataforma hospedada na internet apresentando-
se como lécus de producdo de conhecimento, acionamento e fortalecimento do
movimento politico, técnico e social em torno do Programa Mais Médico (PMM) e/ou
outras politicas publicas e programas que se destinam ao provimento profissional,

modificacGes na formacdo em saude, sobretudo o ambito da atencdo basica de saude.

A plataforma web é um local de encontro de sujeitos em torno de politicas
publicas de saude e destina-se a ativacdo de movimentos de reflexdo e experimentacao
a partir de temas comuns as politicas e seus interlocutores. Além disso, busca a
produgdo coletiva e compartilhamento de conhecimentos a partir dos diversos sentidos
oriundos das experiéncias no vasto territério nacional, constituindo-se em uma rede de

apoio as praticas em saude, ampliando o intercambio e a colaboracgdo entre sujeitos.

O Observatorio tem por objetivo reunir, disponibilizar, monitorar e atualizar
sistematicamente dados de pesquisa, indicadores e informacdes disponiveis nas midias
sobre processos de formacdo e trabalho em Atencdo Basica a Saude, bem como

proporcionar areas e atividades que:
- permitem consultas e buscas;

- realizam a promocdo de reflexdo, debate e investigacdo sobre formacdo e
trabalho em experiéncias de Atencdo Basica, com énfase inicial no Programa Mais

Médicos para o Brasil (PMM);
- estimulam conexdes e formas de didlogo entre seus usuarios;
- informam sobre legislacdo, normas e material técnico;
- difundem a cobertura da imprensa nos temas de interesse do Observatorio;

- apoiam a formacdo e a pesquisa de profissionais, docentes e estudantes, bem

como de gestores da area da saude, em particular da Atencao Bdsica.

O Observatério de Formacao e Trabalho no SUS: experiéncias em Atencdo Basica

(Observatorio) estdo concebido como uma espécie de né de rede, um ambiente de
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confluéncia entre diversos atores sociais interessados nos processos de formacdo e de
trabalho em atencdo basica em saude. A um sé tempo é um repositério de informacgdes
académicas e jornalisticas e espaco de interacdo e intercambio entre profissionais,
gestores e estudantes da area da saude, interessados em temas desencadeados pela

experiéncia do PMM e congéneres.

O Observatoério foi langcado no dia 02 de dezembro de 2019 e estd on-line para

livre acesso no link https://www.ufrgs.br/omm/. A Figura 1 ilustra a tela principal do

Observatério com um menu principal que prové acesso as outras funcionalidades: Blog

e Portal de Publicagdes (Biblioteca).

BLOG  BIBLIOTECA SOBRE  CONTATO

7

CADASTRE-SE

Fonte: elaborado pelos pesquisadores (2019)

A Biblioteca Digital do “Observatério de Trabalho e Formacdo para o SUS:
experiéncias em atencao basica” apresenta um acervo de publicacdes sobre o PMM,

sendo composta por trés areas para pesquisas:

e Artigos: aqui estao listados todos os artigos cientificos publicados nos principais
periodicos brasileiros e da América Latina, com informacdes basicas como titulo, tema
da pesquisa/publicacdo, ano de publicacdo, autores, entre outros. O usuario pode
acessar cada um dos artigos, incluindo o resumo e o link de acesso. Além disso, pode

realizar buscas utilizando-se de um menu de op¢des variado, aplicando os filtros que
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resultard em uma lista de artigos com as caracteristicas escolhidas, bem como icone de

visualizacdo de cada publicacdo.

® leis, Normas e Editais: toda a legislagao publicada estara disponivel para busca aqui,

sejam elas leis, medidas provisérias, decretos, portarias, normas, resolucées, termos e

editais relacionadas ao PMM.

e Documentos: aqui é possivel encontrar livros, cartilhas, relatérios, entrevistas e

outros documentos institucionais ou ndo, relacionados ao PMM.

O banco de dados sobre artigos do PMM foi constituido a partir de busca
sistematica nas principais fontes de publicagdo e disseminagdo de produgdo académica
das Ciéncias da Saude, como o LILACS, MEDLINE, SCIELO, entre outros. Os artigos sdo
categorizados em cinco eixos/temas de pesquisa: Programa Mais Médicos; Provimento
emergencial de médicos; Formacdao de médicos; Expandir a infraestrutura; e Outros
temas sobre o PMM. Estes eixos foram escolhidos devido a caracterizacdo inicial do
PMM e seus objetivos governamentais/institucionais, de acordo com a importancia dos

mesmos para estruturacdo, manutencdo e avaliacdo do programa.

A Biblioteca foi estruturada de forma que os artigos sdo apresentados na pagina
inicial por ordem cronolégica (ano em que foram publicados), na qual é possivel
visualizar o titulo, os autores e o resumo (fig. 48). A Biblioteca também permite ao
usuadrio, além de realizar consultas por palavra-chave, pesquisar através de um dos cinco
temas/eixos da pesquisa, pela abordagem (qualitativo, quantitativo ou triangulacdo),
pelo objetivo (descritivo, exploratdrio ou explicativo), pelo procedimento (bibliografico,
campo ou documental), por abrangéncia da pesquisa (local, regional, nacional ou
internacional), por periédico que o publicou. Todos os artigos catalogados sdo
sistematizados e geram graficos interativos (fig.49), que também possibilitam a

realizacdo de navegacdo pelas publicacGes existentes no acervo da ferramenta web.

Figura 48 — Tela principal da Biblioteca com os ultimos artigos publicados
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Ultimos Artigos Publicados

0 Programa Mais Médicos e o 0 Programa Mais Médicos em dreas A narrativa de um parcurso formativa:
reordenamento da formacao da remotas: a experiéncia do Grupo Especial (re) significando a formagao médica
residéncia médica com enfoque na de Supervisdo no Pard, Brasil

Medicina de Familia e Comunidade

0O Programa Mais Medicos [PMM) foi criado O Programa Mals Médicos (PMM) abrange, A necessidade de repensar a formacéo de
em 2013 para enfrentar problematicas como no eixo provimento, a supervisio profissionais de salide, em especial

a insuficiéncia e md distribuigao de médicos académica; realizada por instituighes médicos, vem sendo cada vez mais

e o perfil de formagao inadequado as supervisoras (I5) que firmaram termo de evidenciada. Objetiva-se relatara
necessidades da populagdo. Entre os seus adesao com o Minlstério da Educagio experiéncia de um académico de medicing,
aixos estd a mudanca da formagao medica, (MEC). A supervisio é parte das ofertas vinculado a uma Instituicao Federal

Fonte: elaborado pelos pesquisadores (2019)
Figura 49 — Visualiza¢dao do conteuldo da Biblioteca através de graficos

Busca por Tema de Pesquisa Busca por tipo de andlise Busca por palavra-chave

i

| I i I
R p F . - I ¢ v !

wow

B Dipaniie o infresisrutins fvics B Firmighn de médin
o 0 P!

Fonte: dados da pesquisa - autores (2019)

O Blog permite ativar a formagdo de uma rede de interlocutores sobre atengao
basica em saude, sobretudo trabalhadores da saude, gestores do SUS, pesquisadores e
outros sujeitos vinculados direta ou indiretamente com o PMM. O Blog (fig.3) permite
divulgar informacgdes através de postagem, clipping e boletim de noticias bem como

fomentar discussdes através de comentarios.
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e 0BsERVATORIO

;

Pesquisa mostra a relagdo dos investimentos do SUS com os planos
de saide

Fonte: elaborado pelos pesquisadores (2019)

Figura 50 — Blog: postagem e Clipping/Boletim de Noticias.

;- OBSERVATORIO

CLIPPING

Estade repassa RS 57 milhdes a hospitais « boses do Samu

Fonte: elaborado pelos pesquisadores (2019)

2 ESTAGIO ATUAL E PERSPECTIVAS DE DESENVOLVIMENTO



As funcionalidades basicas do Observatério estdo implementadas e operacionais
para livre acesso ao publico, que pode acessa-lo pela interface principal e cadastro; Blog

e Portal de Publicagdes.

Entretanto, ha necessidade de desenvolvimento de uma interface mais amigavel
a publicacdo e navegacdo pelo contelido do Observatério, além de incorporar todas as

pesquisas do projeto no Observatério de forma acessivel ao publico.

Além disso, é necessaria a publicacdo de contelddos para fomentar uma maior
participagdo do publico externo; bem como, validar e implementar melhorias na

apresentacdo do conteudo.

Considerando que o projeto ndo alcancou logro no pleito de ampliacdo do prazo
de vigéncia e, considerando ainda que no prazo de vigéncia original nem todas as
funcionalidades, requisitos e mesmo o layout da plataforma foram finalizadas, os
docentes envolvidos diretamente o eixo decidiram por criacdo um Projeto de Extensdao
com vista a dar suporte logistico e eventualmente financeiro (por captacdo de bolsas da
propria universidade) para dar cabo ao desenvolvimento e prosseguimento a

experimentacdo publica da plataforma.

Nessa perspectiva, foi aprovado no ambito da Universidade um projeto de
extensdo que reune as trés areas de conhecimento diretamente envolvidas nesta frente
de trabalho. O Projeto Observatdrio - trabalho e formacdao no SUS: experiéncias em
Atencdo Basica (Projeto/Atividade UFRGS 42033) - sera desenvolvido durante o ano de
2020 em parceira com o Departamento de Comunicacdo (DC) da FABICO/UFRGS - Prof?
Basilio Sartor, o Departamento de Informatica Aplicada (DIA), do Instituto de
Informatica da UFRGS - Prof2 Renata de Matos Galante e o Departamento de Saude

Coletiva - DESCOL/UFRGS - Prof2 Dario Frederico Pasche.

O DIA serd responsavel pelo acompanhamento do desempenho da plataforma
virtual, providenciando reparos circunstancias, bem como e, fundamentalmente, no
desenvolvimento de novas funcionalidades e realizacdo de atualiza¢gdes no layout do
Observatédrio. Ao DC caberd elaborar os produtos jornalisticos do portal, entre outros, o
clipping de noticias (quinzenal ou mensal) e o boletim mensal do Observatério. O

DESCOL ficara responsavel pela realizacdo de estudos e pesquisas sobre a estratégia do
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Programa Mais Médico (PMM), bem como de seu sucessor o Programa Médicos Pelo
Brasil (PMPB), pesquisas que sustentaram as discussdes e as intervencdes no portal.
Além disso, sera responsavel pela manutengdo da Biblioteca Virtual do Observatério que
identifica e disponibiliza na Rede toda a producdo académica veiculada em periodos

académicos sobre o PMM e PMPB.

Os trés parceiros do projeto terdo em comum a responsabilidade pela interagao
da rede (e-mails e curadoria das postagens) e definirdo em comum acordo sobre a
gestdo do Observatério, definindo sua agenda de desenvolvimento e trabalho.
Avaliamos que essa medida permitird o desenvolvimento e a gestdo do Observatério,

que assim podera ser finalizado e posto ao publico de forma mais efetiva.
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SUB-PROJETO: #MAISMEDICOS: UMA ANALISE DA
RELAGCAO ENTRE POLITICAS PUBLICAS E AS DISPUTAS NAS
REDES SOCIAIS
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RELATORIO FINAL DO SUB-PROJETO

#MAISMEDICOS: UMA ANALISE DA RELACAO ENTRE POLITICAS PUBLICAS E AS
DISPUTAS NAS REDES SOCIAIS

1 INTRODUCAO

O presente projeto de pesquisa fez parte do projeto de cooperagdo “Rede
Observatério do Programa Mais médicos” - convénio Universidade Federal do Rio
Grande do Sul - UFRGS e Ministério da Saude/FNS (Termo de Cooperacdo 103/2015) sob
coordenacao geral do Professor Dr. José Soares Geraldo Damico da Escola de Educacao

Fisica, Fisioterapia e Danga (ESEFID/UFRGS).

Trata-se de uma pesquisa multicéntrica coordenada pelo professor Dr. Tadeu de
Paula Souza do Departamento de Saude Coletiva/UFRGS em co-coordenagdo com os
professores Luiz Augusto de Paula Souza do Departamento de Psicologia da Pontificia
Universidade Catdlica de Sdo Paulo (PUC-SP) e Adriana Ilha do Departamento de

Assisténcia Social da Universidade Federal do Espirito Santo (UFES).

A elaboracdo do Programa Mais Médicos, se deu a partir de varias andlises, entre
elas, a comparacdao entre a assisténcia de médicos na atencdo basica nos 34 paises
pertencentes a Organizagdo para Cooperagao do Desenvolvimento Econémico (OCDE) e
a constata¢do de que a média de médicos por habitante do Sistema Unico de Saude,
estava abaixo da média de outros sistemas universais de satde médico centrados. Desse
modo, os dados no contexto da distribuicdo médica no pais corroboram para
demonstrar que as regides com maior renda concentram mais médicos, deixando areas

vulneraveis mais desassistidas, mesmo quando se tratando de metrdpoles.

O Programa Mais Médicos (PMM) faz parte das iniciativas da gestdo federal do
Sistema Unico da Saude (SUS) para fortalecer a atencdo bdsica, constituindo-se como
um campo potencial de inovagdo institucional para a qualificacdo dos servicos prestados

pelo SUS. Inclui:

a) Investimento em infraestrutura, particularmente para ampliacdo e reforma das

unidades basicas de saude;
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b) Ampliacdo de vagas e mudancas educacionais dos cursos de graduacdo em medicina

e residéncias; e

c) provisdo emergencial de médicos em areas vulneraveis (BRASIL, 2013; OLIVEIRA et al.,

2015).

Foi inicialmente instituido pela Medida Proviséria 621/2013, e posteriormente
convertido na Lei n2 12.871/2013 (BRASIL, 2013). O fortalecimento da atencdo basica é
ponto estruturante da agenda da saude nos dias atuais e mudangas na formagao e no

trabalho sdo requeridas para novos patamares de avanco.

A qualificagdao da atengao basica esta entre as principais necessidades de saude
da populacdo brasileira, em particular em areas remotas e com dificuldades de fixacao
de profissionais (IPEA, 2011), tal percepgao se configurou como base para uma intensa
discussao em relagdo a quantidade de médicos no pais. Por um lado, as entidades
médicas argumentam que ndo faltam profissionais e sim estrutura fisica, condi¢cdes de
trabalho e vinculos empregaticios adequados com planos de cargos e carreiras, atrativos
no servico publico. Por outro, gestores argumentaram que, mesmo onde existem
condi¢des adequadas de trabalho e interesse de implantagao de redes de saude de
elevada qualidade, a insuficiéncia numérica de profissionais impede a oferta adequada

de atendimento médico nos servigos.

Além disso, argumentam que a escassez de médicos tem obrigado os sistemas
locais de saude a praticas salariais fora da possibilidade formal no servigo publico. Ha
concordancia acerca das grandes desigualdades de distribuigdo dos médicos no pais e
gue essa condicdo enfraguece a qualidade da atenc¢do a saude. O Programa Mais
Médicos busca, prover profissionais médicos em regides de saude prioritarias, formar
profissionais em nivel de graduacdo e residéncia, além de investir na infraestrutura

expandindo a rede de saude (BRASIL, 2013).

Frente as intensas reivindicacGes sociais por melhorias nas politicas publicas de
saude, foi criado o Programa Mais Médicos, inicialmente regulamentado, pela Medida
Proviséria 621, de julho de 2013, posteriormente convertido na Lei N2 12.871 em 22 de

9 outubro de 2013 (BRASIL, 2013). O Artigo 12 da referida norma legal define o Programa
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e seus objetivos. O Programa tem a finalidade de formar recursos humanos na area

médica para o Sistema Unico de Saude (SUS), tendo os seguintes objetivos:

| - diminuir a caréncia de médicos nas regides prioritdrias para o SUS, a fim de reduzir

as desigualdades regionais na area da saude;

Il - fortalecer a prestagao de servigos de atengdo basica em saude no Pais. Além desses,
Il - aprimorar a formagdo médica no Pais e proporcionar maior experiéncia no campo

de pratica médica durante o processo de formacao;

IV - ampliar a insercdo do médico em formacdo nas unidades de atendimento do SUS,

desenvolvendo seu conhecimento sobre a realidade da salde da populacao brasileira;

V - fortalecer a politica de educagdo permanente com a integragdo ensino-servico, por
meio da atuacdo das instituicdes de educacdo superior na supervisdo académica das

atividades desempenhadas pelos médicos;

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

brasileiros e médicos formados em instituicdes estrangeiras;

VIl - aperfeicoar médicos para atuacdo nas politicas publicas de saude do Pais e na

organizacao e no funcionamento do SUS; e

VIII - estimular a realizacdo de pesquisas aplicadas ao SUS. (Lei Federal n? 12.871, Art.

19).

Na mesma Lei, sdo definidas algumas a¢des que compdem o Programa Mais

Médicos. O Art. 22 as enuncia da seguinte forma:

| - reordenacdo da oferta de cursos de Medicina e de vagas para residéncia médica,
priorizando regides de saude com menor relacdo de vagas e médicos por habitante e
com estrutura de servigos de saude em condigdes de ofertar campo de pratica suficiente

e de qualidade para os alunos;

Il - Estabelecimento de novos parametros para a formacao médica no Pais; e
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IIl - Promocgdo, nas regides prioritarias do SUS, de aperfeicoamento de médicos na area
de atencdo basica em saude, mediante integracdo ensino-servico, inclusive por meio de

intercdmbio internacional. (Lei Federal n2 12.871, Art. 19).

A construcdo argumentativa listada nos dois primeiros artigos da Lei, como se
verifica, estd situada no escopo de uma construcdo epistemolégica e politica mais ou
menos recente no contexto brasileiro, que é a agenda da gestdo da educacdo e do
trabalho na salde, tornada muito visivel com a criacdo da Secretaria da Gestao do 10
Trabalho e da Educacgdo na Saude (SGTES) do Ministério da Saude, no ano de 2003. No
caso brasileiro, e de outros paises no cendrio internacional, a articulacdo naturalizada
entre o trabalho em salde e a formacdo profissional estava ancorada na suposicdo de
uma capacidade de mediacdo do mercado, com a absorcdo de perfis profissionais
especificos e, portanto, centrada na capacidade das instituicbes de ensino e das
autoridades educacionais de perceberem mudangcas no mercado. Ocorre que essa
concepgao, formulada nas diferentes politicas para os recursos humanos da saude,
reificava uma separacgdo estrutural entre educacdo e trabalho, com a subordinacdo de
ambos a imagindrios profissionais mediados pela especializagdo precoce e pela
fragmentacdo técnica do trabalho. Mais do que isso, sentenciava as potencialidades de
interferéncia reciproca entre a formagao e o trabalho a iniciativas pontuais de processos

de recognicdo aos trabalhadores.

Ainiciativa do Governo Federal de formulagdao do PMM foi tomada diante de um
contexto de grandes tensionamentos, com questionamentos acerca do papel do poder
publico na regulacdo do trabalho e da formacgdo profissional. A justificativa para a sua
formulacdo foi a pressdo para a expansdo da atenc¢do bdsica. Um dos obstaculos para
essa expansdo estava justamente no provimento e na fixacdo de profissionais,

principalmente médicos e em areas remotas e de maior vulnerabilidade.

A Organizacdo Mundial da Saude estima que 50% da populacdo viva em areas
remotas, que sdo servidas por menos de 1/5 do trabalho médico disponivel (Dal Poz,
2013) A relagdo entre iniquidade na distribuicdo de profissionais e de condi¢des de
saude e organizagao dos sistemas de saude segue um padrao internacional, assim como

esforcos para supera-la (OLIVEIRA et. al., 2015).

74



A criacdo do Programa Mais Médicos (PMM) ocorreu em meio as intensas
mobilizacdes em diversas cidades do Brasil denominadas “jornadas de junho”,
acontecimento que expressou uma nova realidade social demarcada por um novo tipo
de interacdo entre as mobilizagGes de rua e as mobilizacGes nas redes sociais, que
doravante terao impactos politicos de diversas ordens. Esse tipo de interagdo nao se
inaugurou em 2013, mas as proporcdes das “jornadas de junho” indicavam a
potencialidade dessa interagdao que passaria a ser explorada de diversas maneiras nas
disputas politicas: politica eleitoral, movimentos sociais, politicas institucionais e ndo-
institucionais, politicas publicas, dentre outras. Esse fenbmeno também ndo se
restringiu ao contexto nacional. O movimento Ocupy que se iniciou nos EUA e se
alastrou para diversos paises, a Primavera Arabe e o Movimento #15M na Espanha s3o

marcadores dessa nova relacdo entre ruas e ciberespaco.

Apesar das diversas leituras sobre o acontecimento das “jornadas de junho” foi
notavel a co-presenga permanente na criagdo de espago de pertencimento politico das
comunidades em rede. Alguns autores apontam que a crise de representatividade
global, foi respondida em parte pela ocupacdao da massa indignada pelas repressdes
policiais as manifestacdes, viralizada em redes sociais. Tal movimento veio
acompanhado imediatamente de uma reagdo em que as pautas conservadoras e 0s
refluxos de movimentos imediatistas tomam corpo. Dessas articulagdes, permanece das
Jornadas de Junho o imaginario/virtual de afeta¢des das agendas, um marco de disputa

de renovacado permanente dos sentidos da comunicacao.

Analisar os rumos do PMM a partir deste campo problematico é uma importante
ocasido para compreender melhor como as diversas estratégias narrativas e disputas

semioticas operadas nas plataformas digitais influenciam no rumo de uma politica.
2 FUNDAMENTAGAO TEORICA

Para Levy (1999) a novidade do cibercultura implica na possibilidade de retomar
o carater imediato e interativo da comunicagdo oral, numa escala jamais vista. A
passagem das sociedades orais para as sociedades da escrita foi marcada pela
possibilidade de separacdo entre os textos e os contextos vivos em que foram
produzidos. Desse modo se tornou possivel ler textos escritos séculos depois de serem
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produzidos e a quildmetros de distancia de seu local de origem. Por outro lado, nas
sociedades orais, as mensagens discursivas sao sempre recebidas no mesmo contexto
em que sdo produzidas, sendo, portanto, interativas, o que se perdeu com os textos
escritos. No ciberespaco estas duas dimensGes comparecem criando redes de
conversacdo em que os limites da distancia entre os perfis que interagem deixam de ser
um impedimento, e a0 mesmo tempo se cria uma memdaria virtual das interacdes que

seguem abertas a novas interagdes.

Levy (1999) via nessa possibilidade aberta um motivo de esperanca, pois
permitia superar um problema préprio aos desafios da comunicacdo escrita. Como
forma de resolver o problema da descontextualizacdo das mensagens a humanidade
criou mensagens universais, que preservam o mesmo sentido independente da época e
do lugar: ciéncia, religides do livro, direitos do homem etc. Tal fixacdo universalizante
acaba por reduzir multiplicidades de sentidos e de criacdo uma vez que se reproduzem

em sistemas fechados.

A hipotese que levanto é a de que a cibercultura leva a co-presencga das
mensagens de volta a seu contexto como ocorria nas sociedades orais, mas em outra

escala, em uma orbita completamente diferente.

[...] A nova universalidade ndo depende mais da autossuficiéncia dos textos, de uma
fixacdo e de uma independéncia das significacGes. Ela se constrdi e se estende por meio
da interconexdo das mensagens entre si, por meio de sua vinculacdo permanente com
as comunidades virtuais em criacdo, que lhe dao sentidos variados em uma renovacao
permanente. (Levy, p.21)

As dinamicas comunicacionais nas plataformas digitais criam uma nova
experiéncia espacial, uma vez que se constituem ciberterritdrios: territorios constituidos
pela interacdo comunicacional entre diferentes perfis da rede. Alguns autores propde a
superacdo da nog¢do de espaco geografico contido na perspectiva de territdrio-zona
(Haesbaert, 2006). Ao invés dessa figura plana propde-se uma perspectiva de um
territério-rede, “pois sdo os que admitem sobreposicGes, sdo espacialmente
descontinuos, mas intensamente conectados e articulados entre si” (Haesbaert, 2006,

p. 79)
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Tal problematica nos coloca diante do desafio de superar um pensamento
dualista entre ruas e redes no processo de construcdo de relagbes sociais e mobilizacdo
de forcas politicas. As ruas e seus movimentos ndo se restringem a seus limites
geograficos fisicos pois estdo atravessados por mobilizacdes em rede. Essa nova
arquitetura social cria também territdrios virtuais de interagao e conectividade que sao

mobilizados por acontecimentos das ruas.

As questdes estdao dentro do cendrio urbano e hiper-local, mas ddo dimensdes
sobre continuidade, rupturas, repertdrios, formas de organiza¢do, reivindicacOes,
concepgdes politicas em jogo, acontecimentos durante o levante, saldo politico,
demandas atendidas pelo sistema politico, acimulos das forcas e dissipacdo sem

continuidade em projetos institucionais e discussdao sobre grupos, redes e movimento.

As redes tradicionais, como a midia empresarial migraram para as redes apés o
susto da forca das narrativas online, atentos as pautas divulgadas pela opinido publica.
Outros agentes de influéncia, como os governos e partidos alegaram que ja trabalhavam
nas pautas manifestadas. Por outro lado, mostraram impoténcia em fazer as reformas

no tempo politico desejado pela populagdo (Morais et al, 2014).

A rede das ruas teve efeitos na ferramenta centralizada, limitada e rigida do
Facebook. Através da cybercultura cultivada ao longo dos anos, o sistema de
organizacdo agéncia a rede comunicacional de afetos, construindo acdes nas
plataformas para convocar e dar cobertura em tempo real, ao criar a? nova verdade?
desmente versdes da midia empresarial sobre os fatos. Esse ecossistema convive
com o anterior a partir de trocas de experiéncias entre diversos atores e estruturas
tradicionais. Gerando discussdes sobre questdes locais: “problemas urbanos, tensdes
contra as elites predatdrias regionais que castigam o comum, as necessarias conexodes
emergiram afetando a todos e todas” (Morais et al, 2014. p.21). Englobando pautas
sobre a “desmilitarizacdo da Policia Militar, a luta pelo direito da livre manifestacdo, a
radicalizagdo contra os monopdlios dos poderes locais, a pressao pelas auditorias das
empresas de 6nibus.” (Morais et al, 2014, pp. 17). A producdo de “novas verdades” pelas

recentes midias alternativas veio acompanhado de um outro movimento ou novo jogo
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de verdades em que as plataformas digitais ativadas por inteligéncia algoritmica, perfis

falsos e turbinadas por rob6s lanca o fendbmeno conhecido popularmente por fake news.

Desde entdo se intensificou o desafio de como fazer da internet um ambiente
democratico e como evitar a formacdo de novas modalidades de autoritarismo e
concentragdo de poder. Para Parra e Abdo (2016, p. 144) “a resposta para este problema
é eminentemente politica e depende sobremaneira do ambiente institucional e

tecnopolitico que iremos estabelecer para o funcionamento da rede [...]".

Os casos Snowden e Wikileaks e mais recentemente as disputas eleitorais do
Brexit, da eleicdo de Trump nos EUA e Bolsonaro no Brasil, documentadas no filme
Privacidade Hackeada, indicam que desde 2013 até agora houve um intenso processo
de apropriagao dessa nova dinamica entre mobilizagdes de ruas e plataformas digitais,
como Facebook e Twiter. Analisar essa problemadtica a partir da experiéncia de
implementacdo, desenvolvimento e desmonte de uma politica publica especifica como
€ o caso do PMM exige uma acuracia sobre os fatores que determinam as dinamicas

comunicacionais nos ciberterritérios.

Tomando como exemplo a experiéncia espanhola do #15M Maline e Antoun
(2013) propGe uma analise das dindamicas das redes sociais que ndo se atenta somente
aos ditos perfis influenciadores, que teriam como variavel principal a audiéncia, pois
estas podem ser ligacGes passageiras, portanto frageis do ponto de vista de constituicdo
de comunidades virtuais. A constituicdo de territdrios virtuais esta mais relacionada a
interagao e cultivo de conversagdes, respostas e controvérsias que geram conexdes mais
solidas, portanto com maior poder de influenciar tendéncias, percepcdes e mobilizar

acGes (Maline e Antoun, 2013).

30BIJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a dinamica dos debates e conversag¢des sobre o Programa Mais Médicos

nas redes sociais e seus efeitos sobre a prépria politica de 2013 até 2019

78



3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

° analisar as diferentes perspectivas sobre o Programa Mais Médicos a partir da

caracterizacdo de agrupamentos (clusters) nas redes sociais (twiter);

° analisar a relacdo entre os eventos marcadores do processo de
institucionalizagdo do Programa Mais Médicos e a dinamica nas redes sociais sobre o

PMM de 2013 até 2019;

° analisar os diferentes sentimentos de grupos e perfis das redes sociais sobre o

Programa Mais Médicos.

4 PROCESSOS METODOLOGICOS

Trata-se de um estudo multicéntrico, descritivo-exploratorio, quali-quantitativo,
visando a obtencdo, descricdo, métricas e analise de dados sobre as disputas narrativas
na rede em torno do Programa Mais Médicos. Foi analisada a rede social Twitter, tendo
como objetivo a construcdo de um panorama das discussdes que ocorrem no ambiente

digital a respeito da conscientizagao sobre o programa.

Adotamos a proposta metodoldgica do perspectivismo de cartografico de redes
proposta por Malini (2016) para analisar as disputas narrativas em torno do Programa
Mais Médicos na plataforma twitter desde o seu langamento em junho de 2013 até maio
de 2019. Fazendo uma relacdo entre o perspectivismo Viveiro de Castro (2013) e o
conceito de ator-rede (Latour 2007) compreende-se que o territério das redes sociais se
comporta pela composicio de multiplos territérios interativos num processo de
clusterizagao. Cada cluster constitui um ator-rede que demarca uma disputa de

perspectivas sobre os problemas que comparecem na forma de hashtags.

O processo metodoldgico de constituicdo de clusters envolve o uso de duas
ferramentas de big data: um de mineracdo de big data (Ford) e outro de construcdo de

grafos que estruturam os dados em clusters (Gephi).

A mineracdo de dados é realizada através da Interface de Programacdo de

Aplicativo (IPA) publica, que permite a coleta de tweets por meio de hastgs e palavras-
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chave ndo havendo qualquer comprometimento ético pois se trata de dados publicos.
A partir de alguns testes foram definidas as seguintes hastags e palavras-chaves para
coleta de dados: #maismedicos; #programamaismedicos; e “Mais Médicos” e

“Programa Mais Médicos”.

Apds estarem definidos os padrdes e as especificacdes dos processos de coleta
(periodo, recorréncia, termos, paginas e filtros); e a estratégia de armazenamento e
catalogagdao desses dados, o passo seguinte sera construir ferramentas de acesso e
visualizacdo estatistica e estruturada desses dados. Nesse processo serdo gerados os
primeiros resultados quantitativos (estatisticas, métricas, mensuracdo de engajamento,
influenciadores, perspectivas, etc.) e seleces amostrais significativas para que os dados
possam ser analisados de forma qualitativa humanamente, aplicando técnicas como
analise de discurso, por exemplo. Essas andlises serdao convertidas em artigos cientificos,
publicacbes e relatérios que poderdo, ainda durante o periodo do projeto, respaldar

outros estudos.

4.1 FASES DE DESENVOLVIMENTO
4.1.1 Fase 1 - coleta e mineragdo de big data

e Programa Ford é um software desenvolvido pelo LABIC para coleta e mineragdo
de big data em plataformas digitais

e APlataforma Twitter, por ser uma APl aberta, se tornou o campo da investigacdo

e O periodo de coleta de dados corresponde ao periodo de 2013 até 2019.

e Esse desenho possibilita coletar dados de todo o periodo do PMM, mas possui
limitagcdes uma vez que algumas contas podem ter sido apagadas ao longo desse
periodo;

e Definicdo dos termos de busca: os termos de busca selecionados foram
(#maismedicos; #programamaismedicos; “mais médicos; “programa mais
médicos”)

e Foram coletados aproximadamente 820 mil tweets conforme grafico abaixo

GRAFICO 1 - Tweets por ano (2013-2019)
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Fonte: dados da pesquisa — autores (2019)

4.1.2 Fase 2 - Clusterizagao e definicdo da mostra de analise

Identificados 9 ondas (viralizacdo) ao longo dos 6 anos (2013 a 2019) conforme
graficos abaixo (2,3,4,5,6,7,8).

Cada periodo da onda definiu a amostra de tweets a ser analisado através do
processo de clusterizacdo. A partir do programa Gephi criamos grafos distribuido
por cores que definem os diferentes clusters. Cada clusters sdo definidos pela
interacdo entre os tweets e perfis nesse periodo. As interacGes podem ser

comentdrio, curtidas e retweets.

GRAFICO 2 - TWEETS 2013 - Onda 1 (julho-novembro)
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Fonte: dados da pesquisa — autores (2019)

Figura 51 - CLUSTERS GRAFO 1

Fonte: dados da pesquisa — autores (2019)

GRAFICO 3 - TWEETS 2014 - Onda 2 (fevereiro-marco); Onda 3 - (junho-outubro)
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Fonte: dados da pesquisa — autores (2019)

Figura 52 - CLUSTERS GRAFO 2

Fonte: dados da pesquisa — autores (2019)

Figura 53 - CLUSTERS GRAFO 3
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Fonte: dados da pesquisa — autores (2019)

GRAFICO 4 - TWEETS 2015 - Onda 4 (marg¢o); Onda 5 (agosto)
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Fonte: dados da pesquisa — autores (2019)

Figura 54 - CLUSTERS GRAFO 4
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Fonte: dados da pesquisa — autores (2019)

Figura 55 - CLUSTERS GRAFO 5

Fonte: dados da pesquisa — autores (2019)

GRAFICO 5 - TWEETS 2016 - Onda 6 (marco-junho)
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Fonte: dados da pesquisa — autores (2019)

Figura 56 - CLUSTERS GRAFO 6

Fonte: dados da pesquisa — autores (2019)

GRAFICO 6 - TWEETS 2017 - Onda 8 (agosto-novembro)
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Fonte: dados da pesquisa — autores (2019)

Figura 57 - CLUSTERS GRAFO 7

Fonte: dados da pesquisa — autores (2019)

GRAFICO 7 - TWEETS 2018 - Onda 8 (outubro-novembro)
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Fonte: dados da pesquisa — autores (2019)

Figura 58 — CLUSTERS GRAFO 8

Fonte: dados da pesquisa — autores (2019)

GRAFICO 8 - TWEETS 2019 - Onda 9 (abril)
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Fonte: dados da pesquisa — autores (2019)

Figura 59 — CLUSTERS GRAFO 9

Fonte: dados da pesquisa — autores (2019)

4.1.3 Fase 3 - Evento disparador, contextualizacdo e grade de analise
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Para toda onda, periodo de pico de interacdes no twitter, identificamos um
evento disparador, o que mobilizou grande parte dos conteldos e interacdes nas
redes que compuseram os clusters de cada GRAFO GEPHI acima;

Para identificar o evento disparador localizamos nos Grdficos Excel a data de
viralizagao;

A partir dessas datas pesquisamos no Google os termos ‘Mais Médicos’ e
‘Programa Mais Meédicos’ para selecionar noticias em sites oficiais
governamentais e jornais de grande circulagdo que permitisse contextualizar os
acontecimentos politicos em torno das viralizacdes criando uma timeline da
relacdo entre institucionalizacdo do PMM e as repercussées nas redes sociais
(tweet);

A partir dessa data pesquisamos também no nosso banco de dados (Ford) o
primeiro tweet do dia que viralizou e o top tweet (tweet mais compartilhado,
comentado e/ou curtido) da onda possibilitando fazer um cruzamento entre a
relacdo entre o evento disparador e a contetudo veiculado no twitter no dia da
viralizacdo e no pico da viralizacdo (que podem ser convergentes ou
divergentes);

Esses dados permitiram criar uma grande de analise temporal do contexto de

institucionalizacdo do PMM e as repercussoes nas redes sociais.

Onda 1 (2013): Criagdao do programa Mais Médicos

Periodo da onda: junho a novembro de 2013

Inicio da onda: 21/06/2013 observa-se o inicio da onda com variagdo com 90
tweets no dia 20/06/2013 chegando a 2363 tweets no dia 8/07/2013

Noticia do inicio da onda: Anuncio das 5 medidas pela presidenta Dilma Rousseff

- http://gl.globo.com/politica/noticia/2013/06/veja-e-leia-o-pronunciamento-

na-tv-da-presidente-dilma-rousseff.html

Primeiro tweet do periodo:

https://www.twitter.com/rafinhabastos/status/347781133016109056

Top tweet:

https://twitter.com/centraldafama /status/348232015381938178
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e Total de tweets no periodo:

Onda 2 (2014): Pedido de exilio da médica cubana Ramona Rodriguez
® Periodo da onda:

® Inicio da onda:

e Noticia do inicio da onda:

e Primeiro tweet do periodo:
e Top tweet:

e Total de tweets no periodo:

http://gl.globo.com/politica/noticia/2014/02/medica-cubana-deixa-mais-medicos-e-

diz-que-pedira-asilo-no-brasil.html (4/2/14)

Onda 3 (2014): Elei¢Ges presidenciais

Periodo da onda:

e |nicio da onda:

e Noticia do inicio da onda:

® Primeiro tweet do periodo:
® Top tweet:

e Total de tweets no periodo:

https://www.ebc.com.br/noticias/eleicoes-2014/2014/07/conheca-o-perfil-dos-11-

candidatos-a-presidencia-da-republica (16/7/14)

Onda 4 (2015): O apontamento de fragilidades no Mais Médicos pelo Tribunal de

Contas da Unidao

e Periodo da onda: margo a maio de 2015

e |nicio da onda: 06/03/2015 observa-se o inicio da onda com uma variagdo de
2240 tweets chegando a 5089 no dia 16/05/2015

e Noticia do inicio da onda: TCU aponta fragilidades no Programa Mais Médicos

http://agenciabrasil.ebc.com.br/geral/noticia/2015-03/tcu-aponta-fragilidades-

no-programa-mais-medicos
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Primeiro tweet do periodo:

https://www.twitter.com/CongressoPodre/status/572083148076539905

Top tweet: https://www.twitter.com/VEJA/status/537954605423153152

Total de tweets no periodo: 31.623

https://agenciabrasil.ebc.com.br/geral/noticia/2015-03/tcu-aponta-fragilidades-no-

programa-mais-medicos (6/3/15)

Onda 5 (2015): Apresentagdo do programa Mais Especialistas

Periodo da onda: julho a agosto de 2015

Inicio da onda: 01/07/2015 observa-se o inicio da onda com uma variagdo de 337
tweets chegando a 12.2232 no dia 04/08/2015

Noticia do inicio da onda:

Acreanos formados no exterior voltam ao Acre pelo Mais Médicos

http://gl.globo.com/ac/acre/noticia/2015/06/acreanos-formados-no-exterior-

voltam-ao-acre-pelo-mais-medicos.html

Primeiro tweet do periodo:

https://www.twitter.com/danielguisse/status/615721549254012928

Top tweet:

https://www.twitter.com/EduardoJorge/status/518923594995621888

Total de tweets no periodo: 18.455

https://www.jornalopcao.com.br/ultimas-noticias/governo-federal-cria-decreto-que-

acaba-com-especializacao-medica-denuncia-cfm-42151/ (10/8/15)

Onda 6 (2016): Processo de abertura do Impeachment de Dilma e a abertura de

novas vagas para o Mais Médicos

Periodo da onda: Meio de Abril até final de maio de 2016

Inicio da onda: 16/04/2016 onde se observa 89 tweets e 0 maximo chega a 2481
tweets no dia 29/04/2016

Noticia do inicio da onda: Prefeitura de Sdo Paulo aumenta vagas para médicos
do programa Mais Médicos e Impeachment de Dilma Roussef
http://maismedicos.gov.br/noticias/236-capital-paulista-expande-vagas-do-
programa-mais-medicos

92



® Primeiro tweet do periodo:

https://www.twitter.com/zuminogure/status/721122400675479553

e Top tweet:

https://www.twitter.com/xicosa/status/724571504588013568

e Total de tweets no periodo: 16488 tweets

https://cidadeverde.com/noticias/220776/inscricoes-do-mais-medicos-seguem-

abertas-ate-dia-1-de-junho (27/5/16)

https://noticias.uol.com.br/politica/ultimas-noticias/2016/04/17/camara-diz-sim-ao-

impeachment-de-dilma-pedido-vai-agora-ao-senado.htm (17/04/16)

Onda 7 (2017): Eficacia do programa.

e Periodo da onda: novembro a inicio de Dezembro de 2017

e |nicio da onda: 14/11/2017 inicia-se com 83 tweets, chegando a 1091 no dia
1/12/2017

e Noticia do inicio da onda: OPAS mostra a eficacia do Mais Médicos na Irlanda no
Quarto Férum Global em Recursos Humanos em Saude.
http://maismedicos.gov.br/noticias/258-opas-apresenta-experiencias-exitosas-

do-mais-medicos-na-irlanda

e Primeiro tweet do periodo:

https://www.twitter.com/turquim5/status/930275237219962881

e Top tweet:

https://www.twitter.com/JanainaDoBrasil/status/935476261652172800

e Total de tweets no periodo: 9155 tweets.

https://www12.senado.leg.br/noticias/materias/2017/10/26/eficacia-do-mais-

medicos-divide-opinioes-em-audiencia-na-cas (26/10/2017)

Onda 8 (2018): Elei¢Oes presidenciais e a saida de Cuba do Mais Médicos

e Periodo da onda: agosto a dezembro de 2018
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Inicio da onda: 08/08/2018 observa-se o inicio da onda, com 38 tweets,
chegando a 19.141 tweets em 15/11/2018

Noticia do inicio da onda: “Ministro propde que médicos oriundos do Fies
substituam cubanos” http://agenciabrasil.ebc.com.br/politica/noticia/2018-
11/ministro-propoe-que-medicos-oriundos-do-fies-substituam-cubanos
Primeiro tweet do periodo:
https://www.twitter.com/LulaOficial/status/1027230710887800833

Top tweet:
https://www.twitter.com/jairbolsonaro/status/1060452272822538240

Total de tweets no periodo: 242.545

https://noticias.r7.com/brasil/governo-cubano-anuncia-saida-do-programa-mais-

medicos-15112018 (14/11/18)

https://gl.globo.com/politica/eleicoes/2018/noticia/2018/10/07/jair-bolsonaro-e-

fernando-haddad-decidirao-eleicao-para-presidente-no-segundo-turno.ghtml

(7/10/18).

Onda 9 (2019): mais de mil médicos desistiram do programa e dois mil cubanos

permaneceram no Brasil na informalidade

Periodo da onda: inicio de abril de 2019

Inicio da onda: em 04/04/2019 observa-se o inicio da onda, com 547 tweets,
chegando a 3.044 tweets em 06/04/2019

Noticia do inicio da onda: “Em trés meses, mais de mil profissionais desistem do

Mais Médicos” https://gl.globo.com/ciencia-e-saude/noticia/2019/04/04/em-

tres-meses-mais-de-mil-profissionais-desistem-do-mais-medicos.ghtml

Primeiro tweet do periodo:
https://www.twitter.com/Thayrevolucion/status/1113680466161360897
Top tweet:
https://www.twitter.com/jairbolsonaro/status/1104892573578072064

Total de tweets no periodo: 6.584

https://www1.folha.uol.com.br/cotidiano/2019/04/em-3-meses-mais-medicos-tem-

1052-desistencias-apos-saida-de-cubanos.shtml (4/4/19)
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https://saude.estadao.com.br/noticias/geral,dois-mil-medicos-cubanos-continuam-no-

pais-e-sobrevivem-na-informalidade, 70002791613 (15/4/19)

Quadro 3 - GRADE DE ANALISE TEMPORAL INSTITUCIONALIZACAO DO PMM

2013 - Grafo 1 (Jul.-Nov.) Criacdo do Programa

2014 - Grafo 2 (Fev.-Mar.) Cubana decide abandonar programa Mais Médicos
Grafo 3 (Julho-Outubro) EleicGes presidenciais 2014

2015 - Grafo 4 (Margo) TCU aponta fragilidades no Programa

Aprovacdo da populacdo do programa / tentativa

Grafo 5 (Agosto) do programa mais especialistas
2016 - Grafo 6 (Maio) Abertura de novas vagas do programa/ impeachment da Dilma
2017 - Grafo 7 (Out-Nov.) Discussdo sobre a eficacia do programa

2018 - Grafo 8 (Out.-Dez.) EleicBes presidenciais 2018/ Cuba decide deixar o programa

2019 - Grafo 9 (Abril) Mais de mil profissionais desistem do Mais Médicos

Dois mil médicos cubanos continuam no Pais e sobrevivem na

informalidade

Fonte: elaborado pelos pesquisadores (2019)

4.1.4 Fase 4 - Definicao da amostra e criagao de categorias de analise

el eituras flutuantes dos tweets de cada cluster
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eOrientacdo: apreender dindmicas e estratégias narrativas; disputas e regimes

discursivos
4.1.4.1 Favor e contra: 2 campos semanticos

e Asinteragdes narrativas dos tweets estdo organizadas em dois grandes campos
semanticos: narrativas a favor e narrativas contra o PMM. Os clusters tendem a
se organizar em torno de um ou mais perfis de influenciadores que tomam uma
posicdo a favor ou contra. Os GRAFOS indicavam a tendéncia de um campo
polarizado em dois grandes conforme indicado nos GRAFOS GEPHI (FASE 2 -

acima).

A seguir apresentamos os clusters separadamente

Figura 60 - GRAFO CLUSTER A FAVOR

Fonte: dados da pesquisa — autores (2019)

Figura 61 - GRAFO CLUSTER CONTRA
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Fonte: dados da pesquisa — autores (2019)

® Observa-se um terceiro cluster que sao de posigdes ‘neutras’ principalmente de
perfis de tweets de jornais como G1, Folha e Estaddo. Esses tweets também se
encontram retweetados nos dois clusters favor e contra, sendo absorvidos pelo
debate polarizado de tal modo que ao longo dos anos esses perfis foram
absorvidos pelos campos favor ou contra.

Figura 62 - GRAFO CLUSTER FONTE

Fonte: dados da pesquisa — autores (2019)

4.1.4.2 Categorias de analise
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A leitura dos tweets deram forma a diferentes categorias de analise que foram

organizadas por cores conforme figura 63:

FIGURA 63 - Leitura dos tweets por categorias de analise organizadas por cores

Fonte: dados da pesquisa — autores (2019)

4.1.4.3 ApO0s a leitura flutuante foram identificados campos argumentativos
4.1.4.3.1 No campo semantico a favor

eAdesdo (Exaltacdo e Provocacdo)

eCritica a oposicdo (Médica e Partidaria)

eAvancos (dados sobre Consisténcia e Popularidade)

eContra

4.1.4.3.2 No campo semantico contra

eDesqualificacdo (falta de estrutura, revalida, erro médico)

eAmeaca comunista (ditadura cubana, chavismo, trabalho escravo, socialismo,

esquerdismo)

eEstratégia médico-juridica (CFM e MPF)
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oA favor

4.4 AS CATEGORIAS DE ANALISE TIVERAM UMA VARIACAO AO LONGO DOS ANOS

CONFORME GRAFICOS QUE SEGUEM:

& B

400

300

250

200

450

400

3580

300

280

200

180

Grafico 9 - Evolugao Categorias de Analise a Favor
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Grafico 10 - Evolucdo argumentacdo contra
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Fonte: dados da pesquisa — autores (2019)

4.5 Na andlise condensada dos dados ao longo dos seis anos temos a seguinte

dispersdo representada no grafico abaixo:
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Grafico 11 - Analise condensada dos dados ao longo dos seis anos — A favor

A Favor
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L]

Fonte: dados da pesquisa — autores (2019)

1- Exaltagdo 696; 2- Critica a oposicao 1105; 3- Oposicdao e questionamento 245; 4-
Avanco, consisténcia e popularidade 463; Em Branci - 985 total - 3494

Grafico 12 - Analise condensada dos dados ao longo dos seis anos — Contra

Contra

1 2 3 - 9

Fonte: dados da pesquisa — autores (2019)

1- Desqualificagdo 619; 2- Ameaga Comunista 409; 3- Critica ao PT 506; 4- Estratégia;

Médico-Juridica 69; 5- Apoio, avanco e consisténcia 627; Em Branco - 601; Total — 2831
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SUB-PROJETO: COMPONENTE DE ENSAIO COMUNITARIO

RELATORIO FINAL DO SUB-PROJETO

COMPONENTE DE ENSAIO COMUNITARIO
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1 INTRODUGAO E JUSTIFICATIVAS

A distribuicdo, a oferta e a fixacdo de médicos e suas ocupacdes profissionais
tendem a ser influenciadas por um conjunto complexo de interesses e fatores de ordem

pessoal, institucional, corporativa, politica e econémica.

Atualmente, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e a Organizacdo Pan-
Americana da Saude (OPAS) ndo definem e nem recomendam a prescricdo de padroes
minimos ou oOtimos para taxas populacionais de oferta de médicos, tampouco para
metas nacionais correlatas. Assim mesmo, o Ministério da Saude brasileiro estabeleceu
como parametro minimo e meta nacional, uma oferta de pelo menos 2,5 médicos para

cada 1.000 habitantes.

Considerada a relacdo entre as demandas e ofertas de profissionais médicos e
ocupacdes médicas em servicos publicos de saude, notadamente em servicos de
Atencdo Primaria ou Basica a Saude (ABS/APS), constatam-se desequilibrios e
deficiéncias em grande parte dos paises economicamente e socialmente menos
desenvolvidos. No Relatdrio Mundial de Saude 2006 estima-se que as populacdes que
vivem em regifes rurais em todo o mundo, embora ainda proporcionalmente
predominantes, sao servidas por apenas 38% do pessoal de enfermagem e por menos
de 25% dos médicos disponiveis. A deficiéncia na oferta e na distribuigdo de profissionais
de saude é frequentemente evidenciada como um obstaculo grave ao esforco de
garantia de equidade no acesso aos servicos basicos de salde e como entrave para se

alcangar metas estabelecidas nos planos nacionais de saude.

Embora no Brasil a taxa média de médicos ativos e suas ocupagdes profissionais
possam ser consideradas intermedidrias, em comparacdo internacional, as grandes
periferias urbanas e as areas com menores densidades populacionais possuem taxas
bem menores de oferta. Especificamente quando comparado com paises de
caracteristicas préximas, em termos sociais e econdmicos, o pais geralmente estd
colocado em posicdes inferiores. Na comparacdo entre 42 paises em 2011, o Brasil

situava-se na 312 posicao.
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O pais também apresenta disparidades e iniquidades na disponibilizacdo, na
distribuicdo e na fixagdo de profissionais médicos e respectivas ocupac¢ées, considerados
seus diversos contextos territoriais e sociais. O problema maior reside na equidade
distributiva dos profissionais médicos e suas ocupacdes em estratos de renda

populacional e densidade demografica.

Recente estudo de demografia médica realca um crescimento exponencial de
médicos em atividade, com énfase em: maior crescimento da populagdo de médicos em
relacdo ao crescimento da populagdo em geral, maior entrada do que saida de médicos
no mercado de trabalho, aumento expressivo na oferta de vagas e cursos de Medicina,

grande multiplicidade de vinculos e longas jornadas de trabalho.

Entretanto, no mesmo estudo sao evidenciadas desigualdades na distribuigdo
geografica da oferta de ocupagdes médicas, em termos gerais e de acordo com
determinadas especialidades, além da disparidade da oferta de tais ocupag¢des nos
setores publico e privado. No pais observa-se maior oferta de ocupagdes médicas em
regides metropolitanas e em municipios de maior porte populacional e melhores
condicdes econdmicas. A populacdo, coberta por planos e seguros de saude privados,
possuia na ocasido do referido estudo. uma taxa de oferta de ocupa¢des médicas quatro

vezes maior do que a populac¢do usuaria do Sistema Unico de Saude (SUS).

Corroborando com o destaque da problematica em questdo, no inicio de 2011,
uma pesquisa de opinido nacional revelou que 58% dos respondentes apontaram a “falta

de médicos” como o principal problema do SUS.

Em meados de 2013, o governo brasileiro instituiu o “Programa Mais Médicos”
(PMM), editado inicialmente por Medida Provisdria e posteriormente regulamentado
por legislacao federal, tendo como parte integrante o “Projeto Mais Médicos para o

III

Brasil” (PMMB). Tal iniciativa estabelece o propdsito primordial de incrementar o
provimento de ocupacgdes profissionais médicas em servigos e equipes de Atengdo
Basica ou Primaria a Saude (ABS/APS), para regides, municipios e localidades com
auséncia ou deficiéncia desses profissionais. Além de também objetivar o incremento de
investimentos publicos para a estruturacdo e qualificacdo de unidades basicas de saude

e hospitais nas mesmas areas; de expandir e qualificar a formagao e a especializagao de

médicos com énfase na ABS/APS.
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Em perspectiva processual e dindmica logistica, o PMM pode ser caracterizado
como uma estratégia (inter)institucional, do tipo programatica, porque consubstancia a
implementac¢ao de determinada politica institucional, a partir da ordenagao de recursos
com finalidades especificas, da definicdo de objetivos predeterminados e da conducdo

normativa Unica.

No periodo inicial de implantacdo do PMM no pais (2013-2014), em conjuntura
de intermédio e final de mandatos de governos estaduais e federal, houve muita
polémica acerca das justificativas, propdsitos, tipos de contratacbes e de médicos
contratados pelo programa. As contestagdes e questionamentos mais enfaticos partiram
de representacbes da categoria médica, com ampla repercussdo midiatica. Apesar de

tais contestagdes, o PMM foi implantado com ampla aprovagdo popular.

Com a regulamentacdo normativa (legal, institucional e programatica)
estabelecida e o desencadeamento do processo de implantagao do PMM, algumas
guestdes de investigacdo podem ser apresentadas, dentre as quais: quais os resultados
iniciais obtidos a partir da implantacdao efetiva dessa estratégia programatica em

contextos e casos reais?

Todavia ainda sdao escassos os estudos que tratam da implantagao do PMM no
pais, o que justifica a realizacdo de novas investigacbes que possam agregar mais
subsidios, hipdteses ou evidéncias correlatas. O componente de analise comparativa
entre conglomerados de municipios que aderiram e ndo aderiram ao PMM,
estratificados por portes populacionais, deve contribuir para a producdo de evidéncias

acerca da estruturagao, processos e resultados em perspectiva sistémica.
2 TIPO E METODO DE ANALISE

Para a consecugao desse componente devera ser realizada pesquisa avaliativa do
tipo experimental, agregado e com andlise longitudinal e retrospectiva, a partir de série
histdrica. Trata-se de um subtipo de ensaio comunitario, denominado como estudo de
caso-controle de agregados, que tem a vantagem de baixo custo (em razdo do uso de
dados provenientes de fontes secundarias) e simplicidade analitica. A aplicabilidade
desse tipo de estudo é preconizada para subsidiar hipdteses referentes a intervengdes
em contextos macrossociais de saude, caso da implantacdo do PMM. Também sdo

reportadas as limitagdes inerentes a esse tipo de estudo: problemas de eventuais
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subnotificacdes de dados obtidos a partir de fontes secundarias, eventuais vieses
ocorridos pela distribuicdo heterogénea da intervencdo, além de eventuais

interveniéncias de confusdo com outros fatores (colinearidade).

As unidades de andlise deverdo ser conglomerados de casos (municipios que
implantaram o PMM) e de controles (municipios sem a implantagio do PMM),
estratificados por portes populacionais, caracteristicas de ofertas de servicos de salde e
indices de Desenvolvimento Humano (IDH). Os conglomerados de casos e de controles
deverdo ser estabelecidos a partir de amostragem estatistica que leve em conta a

distribuicdo estadual e regional (Regides de Saude).

Para a definicdo da amostragem de municipios para compor os agregados de “casos” e
“controles”, estabeleceu-se o critério de estratificacdo em sete faixas de estimativas
populacionais, com quantidades de acordo com a propor¢dao de municipios em cada faixa
populacional dos estados e Regides de Salde. A quantidade de municipios selecionados
para a amostragem de conglomerados de casos e controles em cada estrato de porte
populacional correspondem as proporg¢des aproximadas na estimativa populacional para
2016 (IBGE).

Os dados deverdo ser obtidos a partir de fontes secundarias de dominio publico:
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) e Sistemas de Informacdes
Hospitalares, Ambulatoriais, de Atencdo Basica e de Agravos de Notificacdo (SIH, SIA,
SIAB e SINAN). Particularmente, para a analise tendencial dos dados provenientes do
CNES devera ser estabelecida a série histdrica dos meses de dezembro de 2010 a 2016,

periodo anterior e concomitante ao processo de implantagdao do PMM.

Os dados coletados deverdo ser processados a partir de tabulagGes e célculos de

frequéncias simples, com o auxilio dos programas Tabwin (ver. 3,6b) e Excel.

Os indicadores definidos para a analise comparativa estdo referidos
respectivamente a algumas taxas populacionais de ofertas de profissionais médicos e
aos componentes de estrutura e resultados de andlise sistémica para servicos de saude
(portanto, desconsiderados os indicadores de processo), compativeis com servicos de

ABS/APS vinculados ao SUS.

Para a andlise tendencial de frequéncias, com propdsitos descritivos e

comparativos entre os agregados pareados (sete pares), deverdo ser utilizados os valores
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de indicadores anuais no periodo de cinco anos, com énfase na comparacao de dois
segmentos: do periodo anterior a implantacdo do PMM (2010 a 2014) e do periodo
inicial de sua implantagao (2013-2017).

Deste modo, A maior parte dos componentes do subprojeto obtiveram
consecucdo plena e completa, sendo que as que obtiveram consecucdo parcial estdo em

vias de desfecho (Quadro 4).

Quadro 4 - Descricdo de atividades realizadas e os seus respectivos graus de consecucao
efetiva.

Grau de consecucao efetiva

Descri¢do de atividades realizadas* Insuficient

Parcial | Completa

e

Revisao bibliografica acerca da tematica em foco

Definicdo e desenvolvimento de escopo e método para

analise sistémica

Definicdo e desenvolvimento de variaveis para a analise
estratificada (portes populacionais e condi¢cdes de

equidade)

Levantamento e obtencdo de dados e informacdes de

fontes secundarias

Processamento dos dados obtidos

Analises estatisticas e georreferenciadas sobre a oferta
e a distribuicdo de médicos e suas ocupacdes

profissionais

Andlises estatisticas e georreferenciadas sobre os
impactos a partir de determinados indicadores

epidemioldgicos

Elaboracdo de relatérios perioddicos e parciais

Preparacdo de semindrio para a discussdo de

processamentos e analises com especialistas
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Realizagdo de seminario para a discussao de

processamentos e analises com especialistas

Elaboragao de artigos cientificos correlatos

Encaminhamento para publicacdo de artigo cientifico

correlato

*Atividades referidas exclusivamente ao subprojeto 2, sendo que, houve implicacdo e

participacdo efetiva em diversas outras atividades gerais do projeto mais abrangente.
Fonte: elaborado pelo autor (2019)

2.1 REVISAO BIBLIOGRAFICA ACERCA DA TEMATICA EM FOCO

Com o propédsito de adotar uma modelagem sistémica para a configuracao
analitica houve extensa e prolongada revisao bibliografica ao longo de todo o periodo
de duracdo do subprojeto. Todo o material revisado e referenciado foi agregado a outro
componente do projeto maior, que contou com o auxilio dos bolsistas e resultou em uma

robusta revisdo sistematica.

2.2 DEFINICAO E DESENVOLVIMENTO DE ESCOPO E METODO PARA ANALISE
SISTEMICA

No Quadro 5 esta disposto o escopo de analise e monitoramento sistémico que
serviu de referéncia para o trabalho empreendido no subprojeto, cuja énfase enfocou
indicadores referidos aos plexos e componentes de outputs e de outcomes acerca da

implantagdo e intervengao do Programa Mais Médicos em municipios brasileiros.

Quadro 5 - Escopo de analise sistémica desenvolvido para o subprojeto
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Fonte: Miranda, AS. “Anadlises sistémicas sobre processos de gestao em Saude”

Os principios ordenadores e as tensd0es normativas também estabelecem a
logistica intrinseca de interdependéncia e de interacdo entre os elementos constituintes
(mesmo que dispares) da trama sistémica. As tensGes normativas de coesao,
concomitancia, coeréncia e controle de dindmicas e fluxos imbricados; com
funcionalidades tendentes a delimitacdo, (auto)regulagdo, ajuste, estabilizagdo,
equilibrio, adaptacdao, mutagénese, perpetuacao etc.

Por exemplo, uma fungdo indentitdria e normativa dbvia e imprescindivel para
os sistemas institucionalizados de saude seria o reconhecimento (sensibilidade) e a
priorizagdo (seletividade) de demandas, a partir de anadlises situacionais e
monitoramentos sobre problemas, necessidades e desejos, em termos de
singularidades (demandas individuais) e particularidades (corporativas, coletivas,
comunitarias, sociais). Em razao e fungdo, em coeréncia e compatibilidade com tais
analises situacionais e priorizacdes de demandas deveriam ser configuradas as diretrizes
organizacionais para a capta¢do e utilizagdo de capitais e recursos, organizagdo de
trabalho profissional, (re)producdo de bens e servicos etc. Tdo débvio, tdo repetido,
quanto ignorado em termos logisticos e praticos em muitas das experiéncias concretas
de gestao institucional.

Estabelecido o contexto de racionalidade normativa para os sistemas de saude,
podem ser sumarizados como plexos imprescindiveis: os impulsos ou estimulos
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extrinsecos sensiveis (impulses), as energias e entradas seletivas (inputs), os
processamentos intrinsecos (process), as demandas processuais criativas (autopoiesis,
withinputs), as saidas e producdes (outputs), os gastos e desgastes (entropies, stress)
intrinsecos, os impactos das saidas e produgcbes no ambiente extrinseco (outcomes) e os
processamentos correlatos com as decorrentes (re)configuragdes retroativas
(feedbacks) de curto, médio e longo prazo.

Os plexos de impulsos ou estimulos sensiveis (impulses) tem a ver com os
problemas, as necessidades e os desejos, individuais e coletivos, relacionados com o
campo institucional da Saude, ordenados sob a forma de demandas e processados (em
termos de gestdo) por critérios de sensibilidade, seletividade e acessibilidade.

Os plexos de energias e entradas extrinsecas (inputs) estdo referidos ao conjunto
diverso de capitais e recursos imprescindiveis para a existéncia e a funcionalidade
eficiente e efetiva dos sistemas de saude. Capitais, recursos e insumos normativos
(legislagbes, regulamentagdes etc.); financeiros (investimentos e custeios); tecnoldgicos
(leves, leves duros, duros), fisicos etc.

Os plexos de autoproducdo (autopoiesis) estdo constituidos pelo trabalho
criativo (humano, social, profissional) e tendem a gerar demandas intrinsecas
(withinputs) e, portanto, estimulos extrinsecos (no ambiente e no sistema social
abrangente), a partir dos proprios sistemas de saude e de sua gestao.

Os plexos de entropias (entropies, stress) decorrem dos gastos de recursos e
desgastes de tecnologias duras, como também, dos desgastes inerentes ao trabalho
humano. Gastos e desgastes que, se ndo manejados adequadamente, em termos de
gestdo, podem comprometer a funcionalidade dos sistemas e, consequentemente,
também os seus resultados (notadamente no que concerne ao aspecto de satisfacdo de
usuarios).

Os plexos de saidas e (re)producbes (outputs) resultam na efetivacdo de
procedimentos, de trabalho vivo e na producdo de bens (imateriais e materiais) e
servicos de salide. Os plexos de impactos (outcomes) implicam também em resultantes
das intervengdes individuais e coletivas, a partir de interagdes (entre profissionais de
saude e usuarios de servicos) e producdo de servigos. Em termos coletivos as medidas

mais reconhecidas sdo as altera¢des no estado de saude de individuos e populagdes.
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Os plexos retroativos (feedbacks) estdo referidos aos impactos mais
abrangentes, geralmente de médio e longo prazo, que modificam substancialmente as
condi¢des e a situagdo ambiental e social, portanto, alterando significativamente os
plexos referidos anteriormente. Em se tratando de sistemas de salde, os exemplos mais
reconhecidos atualmente derivam de transigbes demograficas, de transigdes ou
acumulacoes epidemioldgicas (p. ex. A tendéncia de incremento de demandas
relacionadas as condigdes cronicas de necessidades de saude).

Mais significativa do que a identificacdo de aspectos e componentes de
funcionalidade sistémica é a analise sobre os seus fluxos e dindmicas interdependentes.
A depender das competéncias de gestdo institucional, de processamentos sistémicos,
tais dinamicas podem ser mais sinérgicas ou mais entrodpicas. Claro, sempre existirdo
graus de sinergia e de entropia, a questao mais relevante esta referida aos balangos
positivos para os sistemas de salde. Resultados eficientes e efetivos ndo dependem
somente de balangos intrinsecos (p. ex. “eficiéncia orcamentaria”, efetividade na oferta
e consumo de procedimentos biomédicos etc.), mas, sobremaneira, extrinsecos,
societdrios e ambientais.

No caso especifico do componente de Ensaio Comunitario (Subprojeto 2) houve
énfase na anadlise do plexo de:

- outputs: oferta e distribuicdo comparativa e georreferenciada de médicos e suas
ocupacionais;

- outomes: impacto comparativo e georreferenciado acerca de determinados
indicadores epidemioldgicos.

A diversidade e a pluralidade de situagdes socioecondmicas no pais, constitui um
enorme desafio para a definicdo de critérios e termos para distingOes e classificacGes
acerca de iniquidades correlatas. Quando se trata de iniquidades de acessibilidade aos
servicos ou em termos de impactos epidemioldgicos (estado de saude) sdo agregados
novos desafios. No decorrer do trabalho foram testadas inUmeras modelagens e
amostragens municipais, a partir da selecdo de diversos indicadores socioecon6micos
para a estratificagado dos municipios.

Havia uma limitacdo em comum para a maior parte dos indicadores e indices
socioeconOmicos disponiveis: quase todos foram calculados para o ano de 2010,
ocasionando um distanciamento temporal inevitdvel. As medidas adotadas para a

110



estratificacdo em termos de iniquidades sociais derivam do Atlas do Desenvolvimento
Humano no Brasil, que é uma plataforma sobre os municipios brasileiros, os estados e
Distrito Federal, as Regides Metropolitanas (RM). O referido Atlas dispdes de mais de
200 indicadores de demografia, educacao, renda, trabalho, habitacdo e vulnerabilidade,

com dados extraidos dos Censos Demograficos de 1991, 2000 e 2010.

Os indices e indicadores selecionados para os termos e critérios de estratificacao

de municipios para as analises foram:

- indice de Desenvolvimento Humano (IDH),

- Indice de Vulnerabilidade Social (IVS),

- Razdo entre os 10% com maior renda e os 40% com menor renda (R1040),

- Proporgdo de pobres.

Estabeleceu-se como critério primordial para a selecdo de possiveis casos e
controles para a amostragem a existéncia ou inexisténcia de profissionais do PMM em
todos os meses decorridos no periodo de 2014 até 2018. De 3.559 municipios (aprox.
64% do total) selecionaveis para os agregados de casos ou de controles a partir dos
critérios de inclusdo preestabelecidos (existéncia ou inexisténcia do PMM em todos os
anos no intervalo de 2014 a 2018), 922 foram selecionados (aprox. 26%). Em termos
populacionais, o contingente estimado de populacdo residente nos municipios
selecionados (16.917297 hab.) também correspondeu a aprox. 26 % daquele estimado
para o conjunto dos municipios seleciondveis (64.866863 hab.). A distribuicdo dessas
proporcbes é equivalente para os cinco estratos considerados. A distribuicdo
proporcional dos municipios selecionados para a amostragem esta descrita

sumariamente no Quadros XX. e YY.

Quadro 6 - Distribuicdo proporcional de municipios selecionaveis para a

amostragem por grandes regides do pais.

Regiao % mun % Casos % Controles Soma
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Norte

Nordeste

Sudeste

Sul

Centro-

Oeste

8,0

32,2

29,9

21,3

8,6

Fonte: Estudo

7,0

20,1

13,3

13,6

3,9

1,7

12,0

17,5

7,0

3,7

8,7

32,1

30,8

20,6

7,6

Quadro 7 - Distribuicdo de municipios selecionados para a amostragem por estratos

populacionais

Casos N° Controles
Faixa populacional o % N° municipios| %
< | > | municipios < >
Até 5.000 hab. 37 | 37 293 14,8 | 81 81 646 38,4
5.001-10.000 hab. | 48 | 48 378 17,6 | 55 55 440 26,2
10.001-25.000hab. | 95 | 95 756 38,2 55 55 441 26,2
25.001-50.000 45 | 45 355 17,9| 15 15 116 6,9
hab.
50.001-100.000 25 | 25 194 9,8 5 5 37 2,2
hab.
Total 250 250 1976/ 100, 211| 211 1680, 100

Fonte: Estudo

2.2.1 Levantamento, obtenc¢ao e processamento de dados e informagoes de

fontes secundarias
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Os dados foram obtidos de fontes secundarias de dominio publico como IBGE,
IPEADATA e Sistemas de Informacdes de Saude (SIS-DATASUS). Para o seu processamento

foram utilizados programas como planilhas (LibreOffice) e banco de dados (Epi-Info).

2.2.2 Andlises estatisticas, tendenciais e georreferenciadas sobre a oferta e a

distribuicdo de médicos e suas ocupagoes profissionais

Ensaio comunitario de agregados territoriais estratificados, a partir de dados
provenientes de fonte secunddria, com analise tendencial e comparativa sobre
intervencdo governamental e programdtica visando o provimento de profissionais
médicos.

A escolha do referido método deveu-se ao seu baixo custo, facilidade para a
obtencado de dados provenientes de fontes secundarias e simplicidade analitica. Embora,
sejam reconhecidas eventuais dificuldades que sdo caracteristicas desse tipo de estudo,
tais como: subnotificacbes de dados, vieses pela distribuicio heterogénea da
intervencdo analisada e interveniéncias de confusdo com outros fatores
(colinearidade)® e,

Para compor os agregados territoriais foram selecionados e estratificados
municipios brasileiros em funcdo de dois tipos conexos de caracteristicas: os
posicionamentos em piores e em melhores quartis de determinados indices e
indicadores socioecondmicos e o ordenamento em faixas populacionais.

Visando estabelecer uma maior similitude e proximidade acerca de situagdes
socieconOmicas extremas para caracterizar e comparar os agregados, na sele¢ao de
municipios buscou-se incluir aqueles posicionados em todos os piores e melhores
guartis do indicador e indices socioecon6micos descritos abaixo e calculados em 2010:

1) Proporcdo de Pobreza, indicador reconhecido e utilizado internacionalmente
e, no caso especifico em questdo, calculado pelo Instituto de Politicas Econdmicas
Aplicadas (IPEA) considerando os individuos que viviam em domicilios particulares
permanentes e possuiam renda mensal igual ou inferior a 1/3 do salario-minimo vigente
em 2010.

2) Indice de Desenvolvimento Humano (IDH), reconhecido internacionalmente e
utilizado pelo Programa das Na¢Ges Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), estando

composto e calculado a partir da ponderagdo de indicadores de longevidade (esperanca
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de vida ao nascer), de educacdo (taxas de alfabetizacdo e de escolarizacao) e de renda
(Produto Interno Bruto per capita).

3) Coeficiente de Gini; também reconhecido internacionalmente e utilizado pelo
PNUD para dimensionar comparativamente graus de concentracao de renda entre
determinados grupos (geralmente entre os 20% mais pobres e mais ricos).

4) indice de Vulnerabilidade Social (IVS), desenvolvido pelo IPEA, estando
composto e calculado a partir da ponderacao de 16 indicadores ordenados em trés
dimensdes (infraestrutura urbana, capital humano, renda e trabalho).

Considerado o critério seletivo anterior, posicionamentos extremos em todos os
quartis dos indices e indicadores socioecondmicos, somente puderam ser incluidos os
municipios com populagdes de até 100.000 hab. (2010). Porque somente 16 municipios
brasileiros com mais de 100.000 hab. correspondiam ao referido critério de inclusao.

No caso brasileiro, municipios com menos de 10.000 hab. tendem a possuir
estabelecimentos com servigos de Atengdo Primdria a Saude e raramente alguns servigos
hospitalares, ambulatoriais e de apoio diagndstico ou terapéutico de pouca densidade
tecnoldgica. Progressivamente, os municipios das outras faixas populacionais (até
100.000 hab.) tendem a possuir servicos hospitalares, ambulatoriais e de apoio
diagndstico ou terapéutico de média densidade tecnoldgica, sendo que, aqueles com
mais de 50.000 hab. geralmente possuem servicos de referenciamento microrregionais.
No Quadro 8 estao descritas as quatro faixas populacionais preestabelecidas e as
respectivas quantidades e proporgdes de municipios posicionados em todos os piores e

melhores quartis socioeconémicos.

Quadro 8 - Estratificacdo de faixas populacionais com a quantidade, as proporcoes e as
taxas de provimento do PMM (por 1.000 hab. em 2018) dos agregados de municipios de

até 100.000 hab. que estavam posicionados no ano de 2010 em todos os piores (J, Qt)
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e os melhores (1NQt) quartis de indices de Desenvolvimento Humano, de

Vulnerabilidade Social, de Gini e Propor¢do de Pobreza

Municipios com
Municipios com todos Total de
todos os
0s piores quartis municipios
melhores quartis
(Qtd) selecionados
Faixas populacionais (at1)
Taxa Taxa Taxa
% na % na
N PMM | N PMM| N % PMM
faixa faixa
2018 2018 2018
Menos de 10.000 hab. 74| 30,7/ 0,20| 167| 69,3| 0,12|241| 37,0 0,15
De 10.000 a 25.000 hab. 143| 60,9| 0,17| 92| 39,1| 0,10|235| 36,0 0,14
De 25.000 a 50.000 hab. 86| 65,3| 0,12 45| 34,2| 0,05|131| 20,1 0,10
De 50.000 a 100.000 hab. 26| 57,8/ 0,14| 19| 42,2| 0,6/ 45| 6,9 0,10
Total 329 50,4/ 0,15| 323| 49,6/ 0,08 652|/100,0f 0,12

Fonte: Estudo

Ao todo foram selecionados 652 municipios brasileiros, sendo 329 municipios
(50,4%) posicionados em todos os piores quartis socioecondmicos referidos (Qty,) e 323
municipios (49,6%) posicionados em todos os melhores quartis socioecondmicos (Qt).
As respectivas proporcées populacionais (2010) correspondentes aos agregados com
piores (QtJ,) e melhores (Qt4*) quartis socioecondmicos eram de 59 % e de 41%.

O Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) foi a fonte secundaria
utilizada para a obtencdo dos dados sobre a oferta de profissionais médicos e de suas
ocupacdes, assim como, sobre o provimento decorrente do PMM. Os dados obtidos
foram processados com o auxilio de programas para tabulacdes e calculos (Tabwin e
Excel).

A implantacdo do PMM ocorreu a partir de 2014, sendo o més de julho de 2013
referido como transversalidade prévia e estabelecido como periodo inicial para a série
temporal. Conforme antecipado, ao final de 2018 houve um significativo decréscimo no
contingente de médicos aprovisionados pelo PMM (estimativa de menos 68,4% entre os

meses de julho de 2018 e de 2019, de acordo com os registros do CNES), em fungdo da
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retirada de médicos cubanos que atuavam por intermédio de um convénio de
cooperacgdo internacional; razdo pela qual, o més de julho de 2018 ficou estabelecido
como periodo final da série temporal de cinco anos.

Para subsidiar as analises frequéncias e tendenciais, foram realizados calculos
sobre incrementos ou decréscimos proporcionais das quantidades absolutas e das taxas
populacionais de ofertas de médicos e de suas ocupagOes (ocupacdes profissionais).
Medidas comparadas entre os referidos agregados municipais estratificados,
distinguindo as situacbes especificas com e sem o provimento decorrente do PMM,
como também, de ocupagdes médicas vinculadas e ndo vinculadas ao Sistema Unico de

Saude (SUS)

Quadro 9 - Incrementos proporcionais das taxas populacionais (por 1.000 hab.) de
ocupac¢bes médicas, vinculadas e ndo vinculados ao SUS, em municipios brasileiros com
menos de 100.000 hab. Comparativo das situagGes com e sem o provimento decorrente

do Programa Mais Médicos. Periodos de julho de 2013 e 2018.
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Como

Sem o provimento do PMM provimento do
PMM
Ocupagdes médicas Ocupagoes
Faixas Ocupagoes médicas
Ne nao vinculadas ao médicas
populacionais vinculadas ao SUS
SUS vinculadas ao SUS
Taxas Increm. Taxas Increm. | Taxas | Increm.
2013- 2013- 2013-
2013 2018 2013 | 2018 2018
2018 2018 2018
2.46
< 10.000 hab. 1,54 | 1,53 -0,3% |0,05|0,07| 252% 1,61 4,9%
0

10.000-25.000 1.69
hab. 9

1,65 | 1,65 0,0% |0,15|0,21| 42,5% 1,70 2,6%

25.000-50.000
hab.

745| 2,05 | 2,06 1,6% 1]0,39|0,53| 34,1% | 2,12 4,5%

50.00- 100.000
hab.

349 2,77 | 2,92 54% 0,82 (1,08| 32,4% | 2,92 5,3%

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES).

Quadro 10 - Incrementos proporcionais da quantidade de profissionais e de ocupacdes
médicas, vinculados e ndo vinculados ao SUS, cadastrados nos municipios brasileiros
posicionados em todos os piores (J,Qt) e os melhores (1tQt) quartis de indices de

Desenvolvimento Humano, de Vulnerabilidade Social, de Gini e de Proporcdo de
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Pobreza. SituacGes sem e com o provimento decorrente do Programa Mais Médicos

(PMM). Comparativo entre os periodos de julho de 2013 e 2018.

Sem o provimento do PMM

Com o provimento do

PMM
%
%
% Ocupagdoes Ocupagoes
Faixas Ocupagoes
% Médicos | vinculadas ao nao % Médicos
populacionais vinculadas
SUS vinculadas
ao SUS
ao SUS
T™Q TQ
Jar tat Jdat ftat dat tat Jat . Jat .
> 10.000 hab. -9,0 89 -11,8 2,4 00 24 528 251 26,8 -0,9
10.000 a 25.000
55 27,6 0,6 14,1 103,8 43,3 59,9 389 17,4 -2,5
hab.
25.000 a 50.000
-0,9 22,9 -7,8 7,8 151,2 25,7 39,3 279 16,1 0,7
hab.
50.00 a 100.000
0,6 22,6 -5,9 10,0 48,2 37,8 42,0 27,6 15,2 1,8
hab.

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES)

Quadro 11 - Incrementos proporcionais das taxas populacionais de profissionais e de

ocupacgdes médicas (por 1.000 hab.), vinculados e ndo vinculados ao SUS, cadastrados

em estabelecimentos de salde dos municipios brasileiros posicionados em todos os

piores ({4 Qt) e os melhores (MQt) quartis de indices de Desenvolvimento Humano, de
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Vulnerabilidade Social, de Gini e de Propor¢cdao de Pobreza. Situacbes sem e com o

provimento decorrente do Programa Mais Médicos (PMM). Comparativo entre os

periodos de julho de 2013 e 2018.

Sem o provimento do PMM

Com o provimento do

PMM

Faixas %

% Ocupacgoes

vinculadas ao

% Ocupagoes

nao vinculadas

%

% Ocupagdes

vinculadas ao

populacionais Médicos Médicos
SuUsS ao SUS Sus
ya 1tQ ya 1tQ
Jat tat at fat Jat  fTat
t t t t
>10.000 hab. -3,6 6,5 -6,5 0,4 0,0 0,4 61,9 22,7 18,5 0,0
10.000 a 25.000
3,1 21,7 -1,7 89 993 36,8 56,3 32,5 15,5 6,2
hab.
25.000 a 50.000
-4,8/ 15,8 -11,5 1,5 141,2 18,4/33,8 20,5 2,8 2,2
hab.
50.00 a 100.000
-2,5 14,1 -8,7 2,3 43,2 28,2 37,8 18,7 5,2 4,2
hab.

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES)

4 PREPARAGAO DE SEMINARIO PARA A DISCUSSAO DE PROCESSAMENTOS E

ANALISES COM ESPECIALISTAS.

Iniciativa de ampliar a discussao e analises acerca de

iniciativas de

monitoramento e avaliacdo do PMM, com o convite de técnicos e pesquisadores que

lidam com os mesmos bancos de dados e com diversos materiais e métodos.

119




A preparacdo do seminario implicou em interlocugdes, didlogos e intercambio de
informagGes por um periodo prévio a realizagdo do semindrio presencial, de

aproximadamente seis meses.

5 REALIZAGCAO DE SEMINARIO PARA A DISCUSSAO DE PROCESSAMENTOS E ANALISES
COM ESPECIALISTAS

Ocorrido no final de 2019 em Porto Alegre, o semindrio contou com a
participacdo de especialistas (UFM, Unicamp e UFRS) que discutiram a metodologia e

resultados parciais apresentados pelo presente trabalho.

6 ELABORAGAO DE ARTIGOS CIENTIFICOS CORRELATOS

Elaborado um artigo cientifico, j4 encaminhado para a avalia¢cdo da revista Pan-
americana de Saude Publica. Um segundo artigo, acerca da modelagem sistémica
utilizada como referéncia para as analises esta em fase de revisdo (esses dois artigos
estdo no anexo 3). Um terceiro artigo com andlise de impactos epidemioldgicos,

encontra-se em fase de elaboracdo.

8 — CONSIDERACOES FINAIS

Este relatorio reuniu um conjunto de investigacdes com desenho hibrido de
abordagens, qualitativas e quantitativas, com triangulacdao de métodos e produgao em
rede cientifica voltados para a analise de determinados aspectos do PROGRAMA MAIS
MEDICOS.
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E no ambito da pesquisa social, mais especificamente no campo da analise de
politicas publicas, que pretendemos situar a pesquisa e o desenvolvimento de
tecnologias que esta associado a ela.

Considerar a implementacdo como um momento administrativo operacional,
pos-decisdo no ciclo da politica, resulta em perguntas sobre o porqué e como as
propostas formuladas sdo, ou ndo, colocadas em pratica. Esta perspectiva conduz a
anadlises normativas da implantagdo das politicas, de tal forma que esta em questao o
guanto estas se desenvolvem conforme a proposicao decidida e quais os fatores que
seriam determinantes para que o desenrolar da acdo do estado ocorresse conforme sua
formulacao.

Nesta diregao o que esta em questao é a implementagdo propriamente dita, as
decisdes que a tornaram possivel, as redes de relagdes que a influenciam, os atores que
a sustentam, os processos de negociagao e concertagao entre esses atores e os efeitos
da politica, os efeitos a priori definidos nos objetivos e metas, mas em especial os efeitos
inesperados, que sdo resultado do processo de implementacdo em si. O processo de
implementacdo é reconhecido como um processo de aprendizagem da politica publica,
em que essa se refaz.

A politica publica deve ser reconhecida, a partir desta abordagem, no contexto
concreto em que a implementagao ocorre. Essa consideragao é relevante, uma vez que
gera efeitos no desenho metodoldgico do trabalho de pesquisa e de desenvolvimento
de tecnologias de monitoramento e avaliacdo. A analise de implementacdo de politicas
nunca serd apenas uma analise de medida de resultados, mas uma observacao rigorosa
de evidéncias complexas que estdo no entorno dos atores que constituem o cendrio em
gue a mesma se implementa. Definimos uma abordagem chamada de “andlise de
cenarios” com a observacdo, ao mesmo tempo, de diferentes dimensdes do mesmo
fendbmeno, para acompanhar a implementacdo de projetos e politicas, processo no qual
mais do que a precisao de técnicas, era requerida a capacidade de olhares diversos.

De natureza extensiva, as analises empreendidas neste estudo foram capazes de
apontar algumas pistas sobre a direcionalidade do PMM, suas fragilidades e algumas
necessidades que se impdem para uma agenda de pesquisa para 0s proximos anos.
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Perfil descritivo dos Médicos Egressos do PMM

Dados descritivos do perfil da amostra geral — Planilha-2019
Numero de médicos registrados no PMM — Com base na planilha N = 33226

Quadro 1- Frequéncias e porcentagens relativas da populagao de médicos ativos e

inativos do PMM por nacionalidade

Populagao
Forcentagem Forcentagem
Frequéncia  Porcentagem valida acumulativa
Valido  Brasileiros | 14230 428 428 428
Cubanos 18158 54 6 54 6 87,5
Estrangeiros - 838 | 25 | 28 - 100,0
Total 33206 1000 1000

Fonte: dados da pesquisa - autores (2019)

A prevaléncia de médicos(as) Cubanos (18.158; 54,6%) com data de entrada no PMM
variando entre 28/03/2013 e 19/12/2018.

Figura 1- Porcentagens de médicos em relagao a nacionalidade

Macionalidade

[ 12dicos Brasileios
W vadicos Estrangsiras

Fonte: dados da pesquisa - autores (2019)

Quadro 2- Frequéncias e porcentagens relativas da populagao de médicos

brasileiros e estrangeiros
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Frequéncia  Paorcentagem

Medicos Brasileiros 14230 428
Medicos Estrangeiros 184988 a7,2
Total 33226 100,0

Fonte: dados da pesquisa - autores (2019)

Quadro 3- Frequéncias e porcentagens relativas ao perfil dos médicos ativos e inativos

do PMM

Perfil do Médico

Forcentagem Forcentagem

Frequéncia  Porcentagem valida acumulativa
Valide COOPERADO 18264 55,0 55,0 55,0
CRM BRASIL MAIS 6367 19,2 19,2 741
MEDICOS
CRM BRASIL PROVAB 4444 134 134 87,45
INTERCAMBISTA 4151 124 12,5 100,0
Tatal 33226 100,0 100,0

Fonte: dados da pesquisa - autores (2019)

A maioria dos médicos eram cooperado, cubanos (18.264; 55%) seguidos de

médicos brasileiros com CRM Brasil Mais Médicos (63.67; 19,2%).

Quadro 4- Frequéncias e porcentagens relativas da popula¢cdo de médicos do PMM em

relacdo a situacao

Qtd Médicos Desligados Bl

Faorcentagem  Farcentagem

Fregquéncia  Porcentagem yalida acumulativa

Valido  Sim 19125 57,6 100,0 100,0
Mo 14107 424
Tatal 33226 100,0

Fonte: dados da pesquisa - autores (2019)

Em relagdo a situagdo dos médicos no programa encontrou-se uma percentagem

de 57,6% de inativos e de 42,4% de médicos ativos no PMM.
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Quadro 5- Frequéncias e porcentagens relativas da populacdo de médicos ativos e

inativos do PMM em relacdo ao perfil do municipio de lotacao.

Perfil Municipio

Forcentagem  Porcentagem

Frequéncia  Porcentagem valida acumulativa
Valide  1-Grupos Il e IV do PAB 2704 g4 g4 g4
2-Grupa Il do PAB 2694 81 81 16,5
3- Capitais e RM 8989 271 271 436
4- Grupo | do PAB 3274 R g4 535
5-G100 3120 54 g4 f2,9
6 - Areas vulneraveis 2878 a7 a7 7.5
7- Extrema Fobreza 9463 28,5 28,5 100,0
Total 33226 1000 100,0

Fonte: dados da pesquisa - autores (2019)

Levando em consideracao a distribuicdo dos médicos por perfil do municipio se
destaca com uma concentracdo maior o perfil 7 — Extrema Pobreza (9.463; 28,5%)
seguido dos municipios classificados no perfil 3 Capitais e RM (8999; 27,1%) nos demais
perfis dos municipios foram alocados médicos que representam frequéncias abaixo de

10%.

Quadro 6- Frequéncias e porcentagens relativas da populacdo de médicos ativos e

inativos do PMM por regides do pais.
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Regiao

Forcentagem  Forcentagem

Frequéncia  Porcentagem yalida acumulativa
Valido  Norte 3825 1.5 1.5 1.5
Mordeste 11922 359 359 47 4
Centro-Oesta 2332 7.0 70 hd 4
Sudests §738 293 283 B37
Sul 5408 16,3 16,3 1000

Total 33276 100,0 1000

Fonte: dados da pesquisa - autores (2019)

Jd em relacdo as distribuicées de médicos do PMM por regido do pais as
frequéncias maiores se concentraram, em primeiro lugar, na regido Nordeste, em
segundo na regido Sudeste e com porcentagens mais baixas os municipios das regides

Sul, Norte e a mais baixa a regido Centro-Oeste.

Considerando apenas os médicos brasileiros egressos do PMM, o perfil encontrado foi

0 seguinte:

Quadro 7- Frequéncias e porcentagens relativas da populacao de médicos brasileiros

inativos do PMM relacionados ao perfil do médico

Perfil do Médico

Freguéncia  Porcentagem

Valido COOPERADOC 40 4]
CRM BRASIL MAIS 2649 346
MEDICOS
CRM BRASIL FROVAR 4405 564
INTERCAMBISTA 664 B.5
Total Fana 100,0

Fonte: dados da pesquisa - autores (2019)

Em relacdo ao perfil dos médicos destaca-se aqueles com CRM Brasil Provab

(4.405; 56,4%) seguido do CRM Brasil Mais Médicos (2.699; 34,6%).
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Apresentando os respectivos periodos de entrada e desligamento do PMM.

Quadro 8- Intervalos minimo e maximo referente as datas de entrada e de saida dos

médicos do PMM

Estatisticas Estatisticas
Data entrada Data desligamento
N Valido 7808 N Valido 7808
Omisso 0 Omisso 0
Minimo 28-FEB-13 Minimo 11-MAY-15
Maximo 10-AUG-18 Maximo 20-NOV-18

Fonte: dados da pesquisa - autores (2019)

Relacionando suas loca¢cdes com a classificacdo dos municipios onde atuaram
pelo PMM, verifica-se que o perfil 3 - Capitais e RM apresenta uma frequéncia de
ocorréncia de médicos superior aos outros perfis de municipios (2533; 34,4%) e com
uma porcentagem pouco abaixo destaca-se o perfil 7 — Extrema Pobreza (1818; 23,3%).

Os demais perfis dos municipios apresentaram ocorréncias de médicos abaixo de 14%.

Quadro 9- Frequéncias e porcentagens relativas dos médicos egressos do PMM por

perfil do municipio
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Perfil Municipio

Frequencia  Porcentagem

Valide  1- Grupos llle IV do PAB 582 75
2- Grupo |l do PAB 561 T2
3- Capitais 2 RM 2532 324
4 - Grupo | do PAB G671 a6
5- G100 1047 13,4
fi- Areas vulneraveis 597 7.6
7 - EBxtrema Pobireza 1818 233
Total 7808 100,0

Fonte: dados da pesquisa - autores (2019)

Quadro 10- Frequéncias e porcentagens relativas da populagcdo de médicos egressos do
PMM por regiao
Regiao

Frequéncia Forcentagem

Valido  MNorte 683 8.7
Mardeste 3400 43,5
Centro-Oesta 724 9.3
Sudests 1893 24,2
Sul 1108 142
Total va0a 100,0

Fonte: dados da pesquisa - autores (2019)

Considerando a distribuicdo dos médicos por regides do pais, encontrou-se um
resultado semelhante ao perfil geral, com frequéncias mais elevadas nas regides

Nordeste (3.400; 43,5%) e Sudeste (1893; 24,2%).

Os médicos brasileiros egressos do programa realizaram sua graduacdo

predominantemente no Brasil (6.816; 87,30%).
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Figura 2- Porcentagens de médicos egressos do PMM por pais de graduagao

Pais de graduacao

B Brasil
M Eudeion

Fonte: dados da pesquisa - autores (2019)

Quadro 11- Frequéncias e porcentagens relativas de médicos egressos do PMM em

relagao o local de sua graduagao

Fregquéncia = Porcentagem

Brasil G216 87 3
Exterior 9492 12,7
Total Te08 100,0

Fonte: dados da pesquisa - autores (2019)

Em relagdo a forma de ingresso no PMM dos médicos egressos, verificamos que mais da

metade dos médicos (56,42%) eram oriundos do Provab que migraram para o PMM.

Figura 3- Porcentagens relativas de médicos egressos em relacdo a sua forma de

ingresso no PMM

130



Forma de Ingresso no PMM (n = 7.808)

Ingresso no PMM

B CRIM Erasil PROVAR
W Cutros

Fonte: dados da pesquisa - autores (2019)

Quanto a distribuicao dos médicos egressos pelas regides do pais, apresenta uma
configuracdo semelhante ao perfil geral. As concentracdes maiores foram nas regides

Nordeste (3.400; 43,55%) e sudeste (1.898; 24,24%).

Figura 4- Porcentagens relativas de médicos egressos do PMM em relagdo a sua

distribuicdo pelas regides do pais

Distribuigao de médicos por regiées do Brasil

Regides
[ Norte
M Nordeste
H Centro-Teste
M Sudeste
O sul

Fonte: dados da pesquisa - autores (2019)

Quadro 12- Frequéncias e porcentagens relativas de médicos egressos do PMM em

relacdo a sua distribuicdo pelas regides do pais
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Regido

Forcentagem Forcentagem

Frequéncia  Porcentagem valida acumulativa
Valido  Norte 623 B.7 B.7 B.7
Mordeste 3400 435 435 523
Centro-Cesie 724 9.3 9.3 61,6
Sudeste 1893 12 242 858
Sul _ 1108 14.,.2 14.,.2 1EIUI,.U
Total 7808 100,0 100,0

Fonte: dados da pesquisa - autores (2019)

Considerando a distribuicdo por perfil do municipio, também identificou-se uma

concentragdo maior nos perfis 3- Capitais e RM (32,4%) e no perfil 7- Extrema Pobreza.

Figura 5- Porcentagens relativas de médicos egressos do PMM em relagdo a sua

distribuicao por perfil do municipio

40,0%
35,0%
30,0%
250%
20,0%
15,0%

10,0%

: ‘
50%
0% ;
1-Gruposllle 2-Grupollde 3-Capitaise 4-Grupoldo 5 - G100 6 - Areas T - Extrema
IV do PAB PAB RM PAB vulneraveis Pobreza

Distribuigéo por perfil do municipio

Fonte: dados da pesquisa - autores (2019)

Investigando o tempo de permanéncia dos médicos no PMM, verificou-se uma
prevaléncia na categoria do tempo entre 7 e 12 meses (60,4%). Nas demais categorias

de tempo em meses as ocorréncias foram abaixo de 12%.

132



Figura 6- Porcentagens relativas de médicos egressos do PMM em relagdo a sua

permanéncia no PMM

70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%

100%
]

rogm B> [e%] [22%

del1ab de7al1? de13a18 de19a24 de25a30 de31a36 de37ad2 >42 meses
meses meses meses meses meses meses meses

Tempo de permanéncia no PMM em intervalos por meses

Fonte: dados da pesquisa - autores (2019)

Desta forma, optamos por investigar o perfil dos municipios 7 — Extrema Pobreza,
que sdo considerados municipios com 20% (vinte por cento) ou mais da populacdo
vivendo em extrema pobreza, com base nos dados do Ministério do Desenvolvimento
Social e Combate a Fome (MDS), disponiveis no endereco eletrénico

WWW.mds.gov.br/sagi (Brasil, 2018).

Verificamos as varidveis: forma de ingresso, regidao onde atuaram, vinculo com o
SUS e atuacdo na atencdo primaria, para descrever o perfil dos médicos que atuaram

nos municipios do perfil de extrema pobreza.

Em relagao ao vinculo dos médicos egressos com o SUS o predominio encontrado
foi de ter vinculo com o SUS (1.473; 83,92%). Dados obtidos através da consulta ao CNES

do médico.
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Figura 7- Porcentagens relativas de médicos egressos que atuaram nos municipios de

extrema pobreza em rela¢do a vinculagdo com o SUS

Perfil minicipio 7 - Extrema pobreza (n=1818)

Vinculo com SUS
W0 t&m vinculo com SUS
T3 vinculo com SUS

Fonte: dados da pesquisa - autores (2019)

Figura 13- Frequéncias e porcentagens relativas de médicos egressos que atuaram nos

municipios de extrema pobreza em relacdo a vinculagdo com o SUS

vinculo ativo com SUS

Forcentagem

Forcentagem

Frequéncia  Porcentagem valida acumulativa
Valida Mao tém vincula com 281 155 16,0 16,0
SUS
Témyvinculocom o SUS 14713 . 81,0 . 840 100,0
Total 1754 96,5 1000
Omisso  Sistema fi4 3.8
Total 1818 100,0

Fonte: dados da pesquisa - autores (2019)
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Figura 8- Porcentagens relativas de médicos que atuaram nos municipios de extrema

pobreza e vinculo atual com SUS em relagdo a forma de ingresso no PMM

Vinculo atual com SUS

Ingresso no PMM

W Meadicos com PROVAE
M Ooutros

Fonte: dados da pesquisa - autores (2019)

Os médicos que atuaram em municipios de extrema pobreza e possuem vinculo

com SUS a maioria (51,73%) eram do Provab.

Figura 9- Porcentagens relativas de médicos vinculados e ndo vinculados com o SUS em

relagao a sua distribuicdo pelas regides do pais

100,0% Regiao

Enorte
Wordeste

M Centro Oeste
Esudeste
Osul

80,0%

60,0%

40,0%

20,0%

0%

Nao tém vinculo com SUS Tém vinculo com o SUS

Vinculo ativeo com SUS

Fonte: dados da pesquisa - autores (2019)
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As porcentagens maiores em todas as regides do pais sdo de médicos que

possuem vinculo com o SUS (> 77%).

Figura 10- Porcentagens relativas de médicos vinculados ao SUS em relagao a atuagdo

na ateng¢do primaria

Médicos: vinculo ativo com SUS

Atuacdo na atencdo primaria

M 50 atua na atencéo primaria
M 2tua na atencdo primaria

Fonte: dados da pesquisa - autores (2019)

Ha um predominio de médicos vinculados ao SUS que ndo atuam na atencao

primaria (850; 57,78%). No entanto, essa diferenca é pequena.
Quadro 14- Frequéncias e porcentagens relativas de médicos vinculados ao SUS em

relagao a atuagdo na atengao primaria

atua na atengao primaria

Forcentagem  Porcentagem

Frequéncia  Porcentagem valida acumulativa
Valida HE_I”D {st_ua naatencao as0 AT7 578 578
primaria
Atua na atengao primaria 21 422 422 100,0
Total 1471 89,9 1000
Omisso  Sistema ”2 A
Total 1473 1000

Fonte: dados da pesquisa - autores (2019)
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Figura 11- Porcentagens relativas da distribuicdo de médicos por regides do pais

considerando a atuagdo na atengdo primaria

Regido
Morte
M tordeste
M Cantro-Osste
M sudeste
Osul

B0 0%

40,0%

20 0%

0%

N&o atua na atencéo primaria Atua na atengéo primaria

Atuagao na atengao primaria

Fonte: dados da pesquisa - autores (2019)

As porcentagens maiores no grupo de médicos que ndao atuam na atengao
primaria concentran-se na regido Centro-Oeste (65,6%) enquanto que para os médicos
gue atuaram na atencdo primaria a regido que prevaleceu com maior porcentagem foi

a do Norte (52,6%).

Quadro 15- Porcentagens relativas da distribuicdo de médicos por regides do pais

considerando a atuagdo na atengdo primaria

Tabulagao cruzada Regido * atua na atengdo primaria

atua na atengdo primaria

Naa atla na Atua na
atencdo atengdo
prirmaria primaria Total
Regido  Norte Cnntage_m 72 a0 1_52
% em Regido 47 4% | 52 6% | 100,0%
Mordeste Contagem 699 | 491 | 1190
% em Regidn 5B.7% 41,3%  100,0%
Centro-Oeste  Contagem 21 11 a2
% em Regido 656% 4%  100,0%
Sudeste Contagem 18 | 12 [ 30
% em Regido 60.0% 400%  100,0%
Sul Cnntage_m 40 27 67
% em Regido 597% 40,3% 100,0%
Total Contagem 850 l 621 . 1471
% em Regida 57.8% ' 42,2% ' 100,0%

Fonte: dados da pesquisa - autores (2019)
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Figura 12- Porcentagens relativas da distribuicdo de médicos com vinculo na APS

relacionado a forma de ingresso

Vinculo na APS

Ingresso no PMM

ECRM Brasil PROVAB
M Outros

Fonte: dados da pesquisa - autores (2019)

Os resultados apontam um predominio das outras formas de ingresso (55,56%).

Quadro 16 - Frequéncias e porcentagens relativas da distribuicdo de médicos com

vinculo na APS relacionado a forma de ingresso

IngressonoPMM
Forcentagem  FPorcentagem
Frequéncia  Porcentagem valida acumulativa
Valide  CRM Brasil PROVAB 276 444 444 444
Qutros 345 556 | 55,6 | 1UU,I:|-
Total fi21 | 100,0 | 100,0 | -

Fonte: dados da pesquisa - autores (2019)
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Figura 13- Porcentagens relativas da distribuicdo de médicos com vinculo na APS

relacionado a forma de ingresso e regioes do pais

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%

10,0%

- _ S
Norte MNordeste Centro- Sudeste Sul
Oeste

Regido

Fonte: dados da pesquisa - autores (2019)

Ingresso no PMM

I CRM Brasil PROVAB
B Outros

Destaca-se a regido nordeste com maiores porcentagens de médicos com

ingresso pelo Provab e outras formas, 84,4% e 74,8% respectivamente.

Quadro 17- Porcentagens relativas da distribuicdo de médicos com vinculo na APS

relacionado a forma de ingresso e regides do pais

Tabulagdo cruzada Regido * IngressonoPMM

IngressonoP MM

CRM Brasil
PROVAB Qutros Total

Regido Morte Contagem 29 51 ED
% erm IngrassonoP MM 10,5% 14,8% 12,9%

Maordeste Contagem 233 268 491

% emIngressonoP MM 34.4% 74,8% 791%

Centro-Ceste Contagem 4 T 11

% erm IngrassonoP MM 1,4% 2,0% 1,8%

Sudeste Caontagem 2 10 12

% em IngressonoFP MM 0,7% 2 4% 1,59%

sul Contagem 8 14 27

% EM IngressonaF MM _2,9% 5.5% 4,3%_

Taotal Contagem 276 345 621
% e IngressanaP M 100,0%  100,0%  100,0%

Fonte: dados da pesquisa - autores (2019)
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Anexo 3

Artigo ja encaminhado, com descricdo de resultados

Ensaio comunitario de agregados municipais em situagdes socioeconémicas

extremas apos intervengdo governamental para provimento médico

Community assay of municipal aggregates in extreme socioeconomic situations after

government intervention for medical provision

Ensayo comunitario de agregados municipales en situaciones socioecondmicas

extremas después de intervencion gubernamental para la provision de médicos

Objetivos: Analisar comparativamente os incrementos proporcionais de médicos e de
suas ocupagdes profissionais entre agregados de municipios brasileiros com menos de
100.00 habitantes e posicionados entre os piores e os melhores quartis de determinados
indices socioeconémicos (quartis extremos), a partir de intervencdo decorrente da

estratégia governamental denominada como “Programa Mais Médicos” (PMM).

Métodos: Ensaio comunitdrio de agregados municipais estratificados por indices
socieconomicos e faixas populacionais, a partir de dados provenientes de fonte
secundaria, com andlise retrospectiva de cinco anos (2013 a 2018) e comparacdo entre
0os incrementos proporcionais no provimento de médicos e suas ocupacgoes

profissionais, vinculadas e ndo vinculadas ao Sistema Unico de Saude (SUS).

Resultados: A tendéncia geral no pais foi de maior incremento de ocupagdes médicas
especializadas e ndo vinculadas ao SUS, principalmente nos municipios em melhores
situagdes socioecondmicas. Os agregados municipais com os piores quartis
socioeconOmicos obtiveram maiores incrementos proporcionais na quantidade e nas
taxas populacionais de cobertura para profissionais e ocupacdes médicas em servicos
publicos de Atencdo Primaria (APS). Os agregados com melhores quartis
socioeconomicos também obtiveram incremento maior de profissionais e de ocupacoes

médicas vinculadas ao SUS, entretanto, em concomitancia com o decréscimo de
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ocupacbes nao vinculadas, o que consubstancia a hipotese de carater substitutivo do

PMM nesse contingente.

Conclusées: A intervengao do PMM dinamizou uma tendéncia inversa aquela
preponderante no pais. Principalmente nos municipios em piores situagao
socioeconOmicas, o PMM serviu para ofertar ocupacdes médicas em locais onde havia

desassisténcia e expandir a cobertura de servigos publicos de APS.

Abstract

Objectives: To comparatively analyze the proportional increases of physicians and their
occupations among Brazilian municipalities with less than 100.00 inhabitants and
positioned between the worst and the best quartiles of certain socioeconomic indices
(extreme quartiles), based on intervention resulting from the government strategy.
referred to as the “More Doctors Program” (MDP).

Methods: Community assay of municipal aggregates stratified by socioeconomic indices
and population ranges from secondary source data with a five-year retrospective
analysis (2013 to 2018) and a comparison between proportional increases in the
provision of doctors and their occupations, linked and not linked to the Unified Health
System (UHS).

Results: The general trend in the country was a greater increase in specialized medical
occupations not linked to UHS, especially in municipalities with better socioeconomic
situations. Municipal aggregates with the worst socioeconomic quartiles had the largest
proportional increases in the amount and population coverage rates for medical
professionals and occupations in public primary care services (PHC). The households
with better socioeconomic quartiles also had a larger increase in professionals and
medical occupations linked to the UHS, however, concomitant with the decrease in
unrelated occupations, which substantiates the hypothesis of MDP substitutability in
this contingent.

Conclusions: The intervention of the PMM boosted a trend opposite to that prevailing
in the country. Particularly in the municipalities with the worst socioeconomic situation,
the MDP served to offer medical occupations in places where there was no assistance
and to expand the coverage of public PHC services.
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Introducao

A deficiéncia no provimento e fixacdo de médicos é frequentemente evidenciada
como um obstaculo grave ao esforgo de garantia de equidade no acesso aos servicos de
Atencdo Primaria a Saude (APS) e como entrave para se alcancar metas preestabelecidas
em planos nacionais de saude?. Em contrapartida, os determinantes e os condicionantes
para o provimento e a fixagdo de médicos e suas ocupagdes profissionais na esfera
publica tendem a estar imbricados em um conjunto complexo de fatores e
ordenamentos sistémicos (juridicos, administrativos, tecnocraticos, corporativos etc.).
As politicas governamentais orientadas para tais propodsitos podem estabelecer fatores
de indugdao e ordenamentos funcionais com a produgdo de impactos mais ou menos
abrangentes, mais ou menos equitativos, a depender de seus recursos, enfoques,
arranjos institucionais, meios e modos de organiza¢ao e producao de servicos.

Em termos comparativos internacionais, o Brasil figura em posicoes
intermediarias nas classificacbes sobre taxas médias de cobertura populacional de
médicos e de suas ocupacdes profissionais? (empregos). Todavia, os maiores problemas
ndo provém das taxas médias de cobertura populacional, mas da iniquidade distributiva
dos médicos e de suas ocupagdes, principalmente quando considerados os estratos de
concentracdo de renda e de densidade demografica. O pais tem apresentado
disparidades e iniquidades na disponibilizagdao, na distribuicdo e na fixagao de
profissionais médicos, considerados seus diversos contextos territoriais e sociais. Em
2011 e 2013, o Conselho Federal de Medicina divulgou relatérios de um estudo sobre
“demografia médica”?3, no qual destacou-se um crescimento exponencial de médicos
em atividade, com énfase em: maiores taxas de crescimento da populacdo de médicos
em relacdo ao crescimento da populacdo em geral, maior entrada do que saida de
médicos no mercado de trabalho, aumento expressivo na oferta de vagas e cursos de
Medicina, multiplicidade de vinculos empregaticio e longas jornadas de trabalho.
Entretanto, também foram evidenciadas disparidades na distribuicdo geografica de
ocupacdes médicas, em termos gerais e em relacdo a determinadas especialidades,
além de disparidade de ocupacdes entre os setores publico e privado. Prevaleceram
maiores taxas de cobertura para ocupagdes médicas em regides metropolitanas e em

municipios com maiores portes populacionais e melhores condi¢des socioeconémicas.
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Em meados de 2013, visando incrementar o provimento de médicos em servigos
e equipes de APS, principalmente para regides, municipios e localidades com auséncia
ou deficiéncia desses profissionais, o governo brasileiro instituiu o “Programa Mais
Médicos” (PMM)?. Além do provimento de médicos, tal estratégia programatica visava
também o incremento de investimentos e gastos publicos para a estruturacdo e
qualificacdo de unidades basicas de saude e de hospitais nas mesmas areas, como ainda,
a expansdo de vagas e a reorientacdo dos curriculos e dos processos de formacao
médica, com énfase na APS.

No decorrer do periodo de 2014 a 2018, o PMM contou com a participacdo de
médicos estrangeiros, em sua maior parte, provenientes de Cuba, contratados a partir
de um convénio internacional intermediado pela Organizacdo Panamericana de Saude
(OPAS). O referido convénio foi rompido ao final de 2018, com a saida dos médicos
cubanos e, no decorrer de 2019, o PMM contou com um numero bem menor de
profissionais. Sendo que, em seguida, o governo federal apresentou e obteve a
aprovacdo legislativa de outro programa para substitui-lo°.

Ja existem muitas publicacdes evidenciando aspectos positivos da implantacado
do PMM no Brasil, como o aumento no niumero de médicos disponiveis, aumento da
oferta de cursos e vagas de medicina, maior produgao de consultas médicas e melhorias
na estrutura fisica e nos processos de trabalho nas unidades bésicas de saude® 7.8 2,

Entretanto, ainda sdo raros os estudos publicados cuja énfase seja as situacdes
ou condigbes de iniquidades em termos de provimento de profissionais ou
acessibilidade aos servicos de Atenc3o Priméria a Saude!® 1412,

Como exemplo de estudo com énfase em iniquidades de acesso a servicos
médicos de APS, Girardi et. al.’® analisaram o impacto do PMM na redu¢do da escassez
de médicos nos municipios brasileiros entre o periodo de 2013 a 2015, portanto, antes
e depois da implantacdo do referido programa. Os resultados demostraram que a
implantagao do PMM proporcionou um substantivo incremento na oferta de médicos
em APS, o que contribuiu para reduzir em aproximadamente 1/3 a proporc¢do de
municipios brasileiros com os piores indices de escassez. Também foi constatado que,
concomitantemente, ocorreu uma reducdo na oferta de médicos ndo vinculados ao

PMM, sugerindo uma dinamica substitutiva efetuada pelo programa.
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Outro estudo realizado no ambito mais restrito de um estado brasileiro (Rio
Grande do Sul) corroborou a hipotese do carater substitutivo do PMM, pelo menos em
seus ciclos iniciais de implantacdo!®.

Conforme antecipado, o governo brasileiro implantou o PMM como uma
estratégia institucional visando o fortalecimento e a consolidacdo da governancga nos
cuidados primarios em Saude, com o provimento e a fixacdo de médicos e énfase na sua
disponibilizagdo em areas de dificil acessibilidade, principalmente aquelas com as piores
condicOes socioecondmicas. Esse artigo reporta o resultado de um estudo em que se
buscou comparar os resultados incrementais de tal iniciativa, levando em conta
agregados de municipios dispostos em situacOes extremas, de melhores e piores
situacdes socioecondmicas.

Material e métodos

Ensaio comunitdrio de agregados territoriais estratificados, a partir de dados
provenientes de fonte secunddria, com analise tendencial e comparativa sobre
intervengdo governamental e programatica visando o provimento de profissionais
médicos.

A escolha do referido método deveu-se ao seu baixo custo, facilidade para a
obtencdo de dados provenientes de fontes secundarias e simplicidade analitica. Embora,
sejam reconhecidas eventuais dificuldades que sdo caracteristicas desse tipo de estudo,
tais como: subnotificacGes de dados, vieses pela distribuicio heterogénea da
intervengdo analisada e interveniéncias de confusdo com outros fatores
(colinearidade)® e,

Para compor os agregados territoriais foram selecionados e estratificados
municipios brasileiros em fungdao de dois tipos conexos de caracteristicas: os
posicionamentos em piores e em melhores quartis de determinados indices e
indicadores socioecondmicos e o ordenamento em faixas populacionais.

Visando estabelecer uma maior similitude e proximidade acerca de situacoes
socieconOmicas extremas para caracterizar e comparar os agregados, na selegao de
municipios buscou-se incluir aqueles posicionados em todos os piores e melhores

quartis do indicador e indices socioecondmicos descritos abaixo e calculados em 2010:
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1) Proporcdo de Pobreza, indicador reconhecido e utilizado internacionalmente e, no
caso especifico em questado, calculado pelo Instituto de Politicas Econ6micas Aplicadas
(IPEA) considerando os individuos que viviam em domicilios particulares permanentes e
possuiam renda mensal igual ou inferior a 1/3 do saldrio-minimo vigente em 2010.

2) indice de Desenvolvimento Humano (IDH), reconhecido internacionalmente e
utilizado pelo Programa das Na¢Ges Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), estando
composto e calculado a partir da ponderagao de indicadores de longevidade (esperanca
de vida ao nascer), de educacdo (taxas de alfabetizacdo e de escolarizacdo) e de renda
(Produto Interno Bruto per capita).

3) Coeficiente de Gini; também reconhecido internacionalmente e utilizado pelo PNUD
para dimensionar comparativamente graus de concentragdo de renda entre
determinados grupos (geralmente entre os 20% mais pobres e mais ricos).

4) indice de Vulnerabilidade Social (IVS), desenvolvido pelo IPEA, estando composto e
calculado a partir da ponderagao de 16 indicadores ordenados em trés dimensdes
(infraestrutura urbana, capital humano, renda e trabalho).

Considerado o critério seletivo anterior, posicionamentos extremos em todos os
quartis dos indices e indicadores socioecondmicos, somente puderam ser incluidos os
municipios com populagdes de até 100.000 hab. (2010). Porque somente 16 municipios
brasileiros com mais de 100.000 hab. correspondiam ao referido critério de inclusdo.

No caso brasileiro, municipios com menos de 10.000 hab. tendem a possuir
estabelecimentos com servigos de Atengdo Primdria a Saude e raramente alguns servigos
hospitalares, ambulatoriais e de apoio diagndstico ou terapéutico de pouca densidade
tecnoldgica. Progressivamente, os municipios das outras faixas populacionais (até
100.000 hab.) tendem a possuir servicos hospitalares, ambulatoriais e de apoio
diagnéstico ou terapéutico de média densidade tecnoldgica, sendo que, aqueles com
mais de 50.000 hab. geralmente possuem servicos de referenciamentos microrregionais.
No Quadro 1 estao descritas as quatro faixas populacionais preestabelecidas e as
respectivas quantidades e proporg¢des de municipios posicionados em todos os piores e

melhores quartis socioecondmicos.

Quadro 1
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Ao todo foram selecionados 652 municipios brasileiros, sendo 329 municipios
(50,4%) posicionados em todos os piores quartis socioeconémicos referidos (Qty,) e 323
municipios (49,6%) posicionados em todos os melhores quartis socioeconémicos (Qt ).
As respectivas proporc¢des populacionais (2010) correspondentes aos agregados com
piores (Qt{,) e melhores (Qt4) quartis socioeconémicos eram de 59 % e de 41%.

O Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) foi a fonte secundaria
utilizada para a obtengdo dos dados sobre a oferta de profissionais médicos e de suas
ocupacdes, assim como, sobre o provimento decorrente do PMM. Os dados obtidos
foram processados com o auxilio de programas para tabulacdes e cdlculos (Tabwin e
Excel).

A implantagdo do PMM ocorreu a partir de 2014, sendo o més de julho de 2013
referido como transversalidade prévia e estabelecido como periodo inicial para a série
temporal. Conforme antecipado, ao final de 2018 houve um significativo decréscimo no
contingente de médicos aprovisionados pelo PMM (estimativa de menos 68,4% entre os
meses de julho de 2018 e de 2019, de acordo com os registros do CNES), em funcdo da
retirada de médicos cubanos que atuavam por intermédio de um convénio de
cooperacgdo internacional; razdo pela qual, o més de julho de 2018 ficou estabelecido
como periodo final da série temporal de cinco anos.

Para subsidiar as analises frequénciais e tendenciais, foram realizados célculos
sobre incrementos ou decréscimos proporcionais das quantidades absolutas e das taxas
populacionais de ofertas de médicos e de suas ocupacdes (ocupacdes profissionais).
Medidas comparadas entre os referidos agregados municipais estratificados,
distinguindo as situacbes especificas com e sem o provimento decorrente do PMM,
como também, de ocupacbes médicas vinculadas e ndo vinculadas ao Sistema Unico de
Saude (SUS)

Em funcdo do tipo e propdsito exploratdrio do estudo, ndo foram calculadas
medidas de associagdo para as médias e frequéncias obtidas (razGes de correlagdo),
tampouco para testes de significancia estatistica (diferencas de médias e significancia de
correlagao).

Por se tratar de estudo com a utilizacdo exclusiva de dados provenientes de fonte
secundaria de dominio publico (CNES) ndo houve necessidade de submissao, apreciacao

e aprovacdo do projeto em um Comité de Etica em Pesquisa.
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Principais resultados

Para periodo de 2013 a 2018 e desconsiderado o provimento do PMM, em todo
o Brasil ocorreu uma proporg¢ao de incremento médio anual de 2,8% na quantidade de
profissionais médicos cadastrados em estabelecimentos de saide, com um incremento
proporcional cumulativo de 20,7%. Particularmente para as ocupa¢des médicas no pais,
a proporg¢ao média anual de incremento foi de 2,5% e a proporgao cumulativa foi de
12,8%. Entretanto, quando considerados somente as ocupa¢Ges médicas cadastrados
em estabelecimentos préprios do SUS ou vinculados ao mesmo (prestadores privados
contratados ou conveniados), a propor¢cdao média anual de incremento foi de 2,2% e a
propor¢ao cumulativa foi de 11,4%; enquanto, para as ocupag¢des médicas nos
estabelecimentos privados sem vinculos com o SUS a propor¢cdo média anual de

incremento foi de 7,5% e a proporg¢ao cumulativa foi de 43,7%.

Ainda sem considerar o provimento decorrido do PMM, o incremento
proporcional entre 2013 e 2018 nas taxas populacionais (por 1.000 hab.) da oferta de
profissionais médicos cadastrados em todos os estabelecimentos de saude do Brasil foi
de 16,4%. Para as taxas populacionais de oferta de ocupa¢Ges médicas ((por 1.000 hab.)
cadastrados no pais, o incremento proporcional foi de 16,3%, sendo que,
especificamente para as ocupagdes em estabelecimentos do SUS o incremento foi de
7,4% e para as ocupacles em estabelecimentos ndo vinculados ao SUS o incremento foi
de 38,5%. Em 2013 havia uma relagdo de 2,8 ocupagdes para cada médico cadastrado,
sendo 2,0 ocupacgdes vinculados ao SUS e 0,8 ndo vinculados; em 2019 a relagao
continuou de 2,8 ocupagdes para cada médico, entretanto, com 1,8 ocupacdes

vinculados ao SUS e 1,0 emprego ndo vinculado.

Quando acrescido o provimento decorrente do PMM a partir de 2014, em todo
o Brasil houve uma proporgdao média de 3,1% no incremento anual da quantidade de
profissionais médicos cadastrados em estabelecimentos de saude, com um incremento
proporcional cumulativo de 26,2% entre 2013 e 2018. Também ocorreu um incremento
médio anual de 2,5% e um incremento proporcional cumulativo de 22% nas ocupacdes
médicas totais. Em se tratando especificamente de ocupacdes médicas em
estabelecimentos vinculados ao SUS ocorreu um incremento médio anual de 3,3% e um

incremento proporcional cumulativo de 13,4%.
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Considerando ainda o provimento do PMM, o incremento proporcional
cumulativo entre 2013 e 2018 nas taxas populacionais (por 1.000 hab.) da oferta de
profissionais médicos cadastrados em todos os estabelecimentos de saude foi de 21%.
O incremento proporcional cumulativo nas taxas populacionais (por 1.000 hab.) da
oferta de ocupacdes médicas foi 17,7% e, especificamente, de ocupacbes em

estabelecimentos vinculados ao SUS foi de 9,8%.

No Brasil, o provimento decorrente do PMM aumentou as taxas populacionais
de oferta de ocupagdes médicas vinculados ao SUS nos agregados de municipios com
menos de 50.000 habitantes (Quadro 2). Além disso, de 2013 a 2018, em todos os
agregados municipais com menos de 100.000 hab. houve uma maior proporgdo de
ocupac¢bes médicas vinculados ao SUS, sendo que, nos municipios com menos de 25.000
hab. tal propor¢cdao era maior do que 90% em relacdo aas ocupacdes médicas nao
vinculados ao SUS. Entretanto, denotou-se um maior incremento médio anual e
cumulativo das proporgdes de ocupagdes médicas nao vinculados ao SUS em todas as
faixas populacionais. Quando desconsiderado o provimento do PMM, chega a ocorrer
decréscimo proporcional nas taxas de oferta de ocupacbes vinculados ao SUS em

municipios com menos de 10.000 hab.

Quadro 2

Em se tratando especificamente do conjunto de 652 municipios de menos de
100.000 hab. selecionados para compor os agregados do estudo, constatou-se que sua
taxa populacional de provimento de médicos do PMM em 2018 foi equivalente a mesma
taxa do conjunto dos 5.253 municipios brasileiros com menos de 100.000 hab.:
0,12/1.000 hab.

A taxa populacional do provimento de médicos do PMM em 2018 para o conjunto
de 329 municipios posicionados em todos os piores quartis socioeconémicos (QT ) foi
de 0,15/1.000 hab., quase o dobro da taxa para o conjunto de 323 posicionados em
todos os melhores quartis (QT“): 0,08/1000 hab.

Dos municipios selecionados e com os piores quartis socioecondémicos, quase a
totalidade (98%) estava localizada nas regiGes Norte e Nordeste do pais. Inversamente,
guase a totalidade (97,6%) dos municipios com os melhores quartis socioecondmicos

estava localizada nas regides Sul e Sudeste.
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Sem o provimento do PMM, de 2013 a 2018 a grande regidao Norte, onde se
localiza a maior parte da Amazonia e que possui muitas areas com baixa densidade
populacional e de dificil acesso aos servicos de salde, obteve na ultima década o maior
incremento proporcional de médicos cadastrados dentre todas as cinco regides do pais
(27,0%) e o segundo maior incremento proporcional de ocupacdes médicas nao
vinculados ao SUS (58,1%). A regido Nordeste, com a maior parte de seus municipios
posicionados dentre os piores indicadores socioecondmicos do pais, obteve o penultimo
maior incremento proporcional de médicos (23,8%) e o menor dentre os incrementos
de ocupagdes médicas vinculados ao SUS (8,1%).

Comparados os periodo de 2013 e 2018, quando considerados especificamente
os agregados de municipios com menos de 100.000 hab. posicionados em todos os
piores (4, Qt) e melhores (1MQt) quartis de indices e indicadores socioeconémicos
preestabelecidos (Quadro 2), observou-se um maior incremento na quantidade de
ocupagdes médicas nao vinculados ao SUS, exceto na faixa populacional de menos de
10.000 hab.. Com incrementos proporcionalmente maiores nos agregados municipais
posicionados nos piores quartis socioeconémicos.

Sem o provimento do PMM constatou-se o decréscimo da quantidade de
profissionais e de ocupagdes médicas vinculados ao SUS nos agregados posicionados nos
piores quartis socioeconémicos das faixas populacionais de menos de 10.000 hab. e de
25.000 a 50.000 hab.

Entretanto, quando acrescido o provimento do PMM aumentou o incremento de
profissionais e ocupa¢Ges médicas vinculados ao SUS em todas as faixas populacionais
dos agregados municipais posicionados nos piores quartis socioeconémicos. Embora,
em casos de agregados posicionados nos melhores quartis socioecondmicos tenha
ocorrido decréscimo da quantidade de ocupacdes médicas vinculados ao SUS,
notadamente nas faixas populacionais de menos de 25.000 hab. Convém destacar, que,
com o provimento decorrido do PMM, o incremento proporcional da quantidade de
profissionais e ocupac¢des médicas vinculados ao SUS foi sempre maior nos agregados
municipais posicionados nos piores quartis socioeconbmicos do que naqueles

posicionados nos melhores quartis (Quadro 3).

Quadro 3
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Em se tratando da distribuicdo e dos incrementos proporcionais das taxas
populacionais de oferta de profissionais e ocupag¢des médicas (por 1.000 hab.), também
observou-se um maior incremento na quantidade de ocupagdes médicas nao vinculados
ao SUS, com excecdo da faixa populacional de menos de 10.000 hab. Também com
incrementos proporcionalmente maiores nos agregados municipais posicionados nos
piores quartis socioecondmicos (Quadro 3).

Sem o provimento do PMM, constatou-se o decréscimo proporcional da
guantidade de médicos vinculados ao SUS nos agregados posicionados nos piores
quartis socioecondmicos, exceto na faixa populacional de 10.000 hab. a 25.000 hab.
Ainda para os agregados posicionados nos piores quartis socioeconémicos, observou-se
decréscimo proporcional das taxas populacionais de oferta de ocupacbes médicas
vinculados ao SUS em todas as faixas populacionais.

Com o acréscimo do provimento decorrido do PMM, houve maior incremento
proporcional das taxas populacionais de oferta de profissionais e ocupagdes médicas
vinculados ao SUS para quase todos os agregados e faixas populacionais, sendo a Unica
excecdo o agregado municipal de menos de 10.000 hab. com posicionamento nos
mehores quartis socioeconOmicos. Os incrementos proporcionais das taxas
populacionais de ofertas de profissionais e de ocupag¢des médicas vinculados ao SUS
também foi maior nos agregados municipais posicionados nos piores quartis
socioecondmicos do que naqueles posicionados nos melhores quartis (Quadro 4).
Destacam-se os incrementos proporcionais nas taxas de ofertas de médicos para os
agregados municipais posicionados nos piores quartis socioecond0micos com menos de

25.000 hab.
Quadro 4

Discussao

As tendéncias de incremento proporcional para profissionais e ocupacoes
médicas no periodo estudado (2013-2018) coadunam e podem ser contextualizadas
para um periodo mais abrangente no pais, considerada a mesma fonte de dados (CNES).
Também na JUltima década houve progressivo incremento proporcional no

cadastramento de médicos em estabelecimentos de saude (48%), com menor
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incremento de ocupag¢des médicas vinculados ao SUS (20,7%) e maior incremento

proporcional de ocupacdes médicas ndo vinculados ao SUS (92,5%).

Hipoteticamente, o incremento da quantidade de médicos cadastrados pode ser
explicado pelo progressivo e concomitante aumento da oferta de cursos e de vagas de
Medicina® 3 3no Brasil. O maior incremento proporcional de ocupac¢des médicas n3o
vinculados ao SUS pode ser explicado pela expansdo de planos de salde privados e
oferta de servigos suplementares, notadamente nas regioes Sul e Sudeste, posicionadas

nos melhores indices e indicadores socioecondmicos3.

A dinamica inercial de expansao do campo profissional no Brasil tendeu a
priorizar o incremento de ocupac¢des médicas ndo vinculadas ao SUS, principalmente
nos municipios das faixas populacionais de 25.000 hab. a 100.000 hab. Em se tratando
de ocupagdes médicas vinculadas ao SUS os incrementos proporcionais foram bem

menores, ndo chegando a ocorrer nos municipios com menos de 25.000 hab.

Nos termos do estudo e consideradas as tendéncias destacadas, em relagdo aos
municipios brasileiros com menos de 100.000 hab., a implantacdo do PMM a partir de
2014 produziu um fator incremental, mensurado em 2018, com uma tendéncia diversa
da anterior. O provimento do PMM tendeu a alocar a partir de 2014 profissionais e
ocupagdes médicas vinculados ao SUS em todas faixas populacionais, mas,

principalmente em municipios com menos de 10.000 hab. e mais de 50.000 hab.

Tal tendéncia incremental do PMM foi mais acentuada quando se tratou dos

agregados municipais com os piores indices e indicadores socioeconémicos.

Mesmo com a implantacdo do PMM, na condicdo especifica dos agregados
municipais de menos de 25.000 hab. e com melhores posicionamentos nos quartis
socioecondmicos, denotou-se um decréscimo na proporcdao de ocupacdes médicas
vinculados ao SUS, o que pode hipoteticamente ser atribuido a dois fatores: migracdo
de médicos anteriormente contratados pelo SUS para ocupagdes nao vinculados ao SUS;
carater substitutivo na contratagdao do PMM, ou seja, 0os novas ocupag¢des gerados pelo
PMM ndo foram acrescidos, mas substituiram ocupacOes anteriores que deixaram de

existir (hipdtese corroborada por outros estudos'®). Entretanto, tal caracteristica no foi
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identificada nos agregados municipais posicionados com os piores indices

socioeconomicos.

A tendéncia inercial do capo profissional tendeu a acentuar iniquidades na
distribuicdo e fixacdo de profissionais e ocupag¢bes médicas vinculados ao SUS, a

tendéncia agregada pelo provimento do PMM tendeu a diminuir tais iniquidades.

O carater substitutivo do PMM reportado em outros estudos'® 4 tendeu a ser
proeminente nos agregados municipais posicionados nas melhores situagdes
socioeconomicas. Nos agregados municipais com as piores situacdes socioecondmicas
houve um incremento real da cobertura, como o provisionamento de ocupagdes

médicas vinculadas ao SUS.

A partir da sumaria analise relatada nao é possivel se evidenciar e dimensionar
de modo mais consistente os impactos da diminuicdo de iniquidades no acesso aos
servicos publicos de APS no Brasil. Entretanto, é possivel se consubstanciar a hipotese
de que, pelo menos nos conjuntos de municipios em situa¢cdes socioecondmicas
extremas, a intervencdo do PMM dinamizou uma tendéncia inversa aquela
preponderante no pais na ultima década: de maior incremento das ocupagdes médicas
privadas e ndo vinculadas ao SUS. Principalmente nos municipios em piores situacdo
socioeconomicas, o PMM serviu para expandir a cobertura de ocupagdes médicas em

servicos publicos de APS.
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Artigo em revisao, ainda ndo encaminhado

Analises sistémicas sobre processos de gestao em saude, além do paradigma triplexo

de Donabedian

Systemic analysis about health management processes, beyond Donabedian's triplex

paradigm
Resumo

Nos processos e praticas de gestdo e avaliacdo de sistemas e servigcos de Saude
tornou-se hegemoénica a modelagem baseada no triplexo de estruturas-processos-
resultados, inspirada em formulacdo original de Avedis Donabedian. No artigo tal
configuragdao modelar é questionada em razao de suas extrapolagdes e em fungdo de
suas insuficiéncias, na perspectiva de aportes contemporaneos da Teoria Geral de
Sistemas. Além disso, apresenta-se uma alternativa modelar em que sdo agregadas
outras funcionalidades e dindmicas sistémicas, com referéncia proeminente no

substrato de problemas, necessidades e desejos em Saude.

Palavras-chave: Teoria de Sistemas, Sistemas de Saude, Funcdes Essenciais de

Saude Publica, Administracao Sistémica, Indicadores de Gest3o.
Abstract

About processes and practices of management and evaluation of health systems
and services is hegemonic the model based on the triple complex of structures-
processes-results, inspired by the original formulation of Avedis Donabedian. In the
article such model configuration is questioned due to its extrapolations and
insufficiencies, from the perspective of contemporary contributions of the General
Systems Theory. In addition, a model alternative is presented in which other
functionalities and systemic dynamics are added, with prominent reference in the

substratum of Health problems, needs and desires.

Keywords: Systems Theory, Health Systems, Essential Public Health Functions,

Systemic Management, Management Indicators.
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Introducao

Desde a década de 1960 tornou-se hegemdnica a modelagem sistémica
formulada originalmente por Avedis Donabedian para abstra¢Ges racionais e avaliagGes
sobre servicos de salde. Desde o principio, o referido autor posicionou-se
enfaticamente em restringir a sua modelagem sistémica aos termos e pretensdes
avaliativas sobre a qualidade da assisténcia médica e acerca das intera¢des decorrentes
(relacdo médicos-pacientes etc.) no ambito de servicos, excluindo dimensionamentos
de maior ambiéncia (institucionalidades sistémicas ou sociais mais complexas) ou
abrangéncia, como também, evitando destacar enfoques administrativos ou
econdmicosl,2. Mesmo assim, suas formulagcées inovadoras foram incrementadas ao
longo dos anos de sua fecunda produgdao, derivando significativos ajustes e
detalhamentos3,4. De modo, que, tornou-se inevitavel a grande repercussao e inumeras
derivacdes de tal modelagem como tecnologia-leve-dura para procedimentos e

propésitos de logistica ou de avaliagdo normativa.

Em termos de logistica sistémica, um dos destaques desta modelagem decorre
da definicdo de trés componentes ou plexos primordiais para a efetivacdo de
procedimentos e a producdo de servicos de saude: estruturas, processos e resultados
(Figura 1). Componentes e dinamicas ambientadas socialmente e institucionalmente,
gue guardam compatibilidade e sinergia com as fungdes recursivas (inputs), processuais
(process) e (re)produtivas (outputs, outcomes, feedbacks) tipicas das teorias sistémicas

em voga entre as décadas de 1940 e 1960.

Figura 1: Escopo e componentes para analises sistémicas de servigos de saude e
avaliacdo de cuidados médicos, referenciados na proposicdio modelar de Avedis

Donabedian.

No decorrer da década de 1970 ocorreram reformulagbes e reconfiguracées
substanciais para a denominada Teoria Geral dos Sistemas Sociais. Autores como Niklas
Luhmann realizaram andlises mais complexas e agregaram funcOes sistémicas
importantes, como aquelas de entropia e autoprodugao (autopoiesis). Anteriormente
as teorias sistémicas consubstanciadas no campo das ciéncias naturais (principalmente
da Fisica e da Biologia) ja haviam conjugado novas fung¢bes e dinamicas mais

complexasb.
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Mesmo com a reciclagem contemporanea das teorias de sistemas sociais, a
anterior modelagem donabediana continuou a ser disseminada e se consolidou
hegemonicamente, sem, no entanto, revisdes mais substanciais acerca dos novos

aportes teoricos.

Principalmente depois da década de 1980 houve extrapolacdo da modelagem
donabediana de seu ambito especifico de assisténcia médica em servicos locais para
dimensionamentos mais abrangentes e complexos de sistemas institucionalizados de
saude. Surgiram reformulagdes, reinterpretacdes, sofisticacdes e derivacdes da referida
triade de plexos (triplexo) funcionais, que passou a constar em muitas matrizes de
analise sistémicab, 7, 8,9, inclusive algumas preconizadas pela Organizacdo Mundial de

Saudel0, 11, 12.

Uma lacuna significativa na modelagem triplexo de inspiracdo donabediana tem
sido a auséncia de referéncias e dinamicas explicitas aos plexos de multideterminantes
dos processos de saude-doenca, como os mais relevantes inputs de natureza sistémica.
No inicio do novo século, um conjunto de especialistas brasileiros chegou a formular
uma modelagem, ainda de inspiragdao donabediana, com a inclusdo do componente de
determinantes complexos (ambientais, socio-econdmicos, demogréficos,
comportamentais) e com a definigdo de um vetor direcional de busca de equidade no
acesso aos sistemas de servicos de saudel3. Outros autores brasileiros buscaram incluir
o componente de “demandas de servicos de saude” como inputs sistémicos

imprescindiveis14.

Evidentemente, o fato de que os multideterminantes complexos dos processos
de (re)producdo social de saude-doenca (vida-morte, capacidade-incapacidade e outras
dialéticas vitais) quase ndo estejam representados esquematicamente na modelagem
referida (estruturas-processos-resultados) ndo significa que tal aspecto seja
desconsiderado, pelo menos, em tese. S3o abundantes as referéncias tedricas e
metodoldgicas aos multideterminantes como primordiais para as analises sistémicas,
entretanto, se considerados os escopos avaliativos predominantes acerca de sistemas e
servicos de saude (varidveis, termos de comparabilidade, indicadores etc.), pode-se
afirmar que tém servido mais como referéncias contextuais do que propriamente para

analises sistémicas substanciais.
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Considerada a referida modelagen em triplexo, via de regra, os processos e
praticas de gestdo dos sistemas e servicos s de saude estavam referidos como atividades
intermediarias. Como processamentos de estruturas recursivas visando a organizacao,
o controle e a regulacdo de atividades finalisticas, procedimentos biomédicos e
producdo de servigos assistenciais. Portanto, em tal escopo o plexo intermediario de
“processos” configura a dimensdo sistémica da gestdo institucional em Saulde.
Entretanto, embora tenham sido lautas as proposicdes e utilizacdes de indicadores para
a mensuracdo e avaliacdo acerca dos plexos sistémicos de “estruturas” e “resultados”,
tém sido escassas, confusas e insuficientes as proposi¢des e aplicabilidades sobre

indicadores de processos de gestao (quantitativos e qualitativos).

Ainda em referéncia com a tipica modelagem em triplexo, outro aspecto que
merece destaque é a reduc¢do da natureza do trabalho profissional em saude ao seu
carater recursivo (RH) no plexo estruturante e, dai, o seu consequente processamento
sistémico restrito a tal condigdo. A referida redugao do trabalho humano ao seu carater
recursivo deriva ndo somente da racionalidade funcional e sistémica prevalente até a
década de 1970, mas, sobremaneira, da inequivoca proeminéncia e interveniéncia de
outras racionalidades acerca de processos produtivos seriados (notamente, as

derivacOes tayloristas).

Com as reformulacdes contemporaneas acerca do sentido vetorial e da funcao
sistémica de autoproducao, a partir de singularidades (mutac&es biolégicas, criatividade
humana) ou de particularidades, a reducdo do trabalho humano e social ao seu aspecto
e carater meramente recursivo passou a ser insuficiente e até depreciativa (embora
conveniente Util aos propdsitos de imposicdo hierdarquica de comportamentos

regrados).

Além da complexificacdo de racionalidade sistémica acerca da natureza do
trabalho humano e social, a proeminéncia tedrica da categoria de autoproducdo
(autopoieisis) também interpGe uma questado significativa em termos gerais: o propdsito
primordial dos sistemas (fisicos, bioldgicos e principalmente sociais) ndo seria somente
adaptativo, o seu cardter essencial ndo seria meramente (auto)regulatério. Uma vez,
gue a alternativa de autoproducdo poderia gerar impulsos intrinsecos e demandas

criativas a partir de intermédios processuais (withinputs).
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Em sendo assim, o contexto de reformulacdo e reconfiguracdo da Teoria Geral
de Sistemas apresenta desafios epistemoldgicos e hermenéuticos para praxis no campo
da Saude, particularmente em seus adensamentos tedricos e metodoldgicos sobre

politicas, planejamento, gestdo e avaliacdo.

Urge a formulacdo de escopos mais complexos, ndo necessariamente mais
complicados, para o campo institucional da Saude e seus sistemas institucionalizados de
gestdo e acdo. Escopos e modelagens que possam abranger, mesmo que parcialmente,
plexos polivalentes sob contextos plurais e conformacgdes de poliarquia. Além da
pressuposicdo de aberturas para interagdes intencionais e criativas, ndo estruturadas ou

quase-estruturadas.

Alternativa de reconfiguragdo modelar para sistemas institucionalizados de

saude

Inevitavelmente quaisquer sistemas institucionalizados de ag¢ao social devem
possuir inequivocas prescricoes e tensGes normativas acerca de suas razoes, modos e
propésitos de existéncia e de utilidade: principios de identidade e de acdo, diretrizes
estratégicas e organizativas etc. Tais disposicoes também definem os seus marcos
regulatdrios intrinsecos e extrinsecos, além dos termos de sua distincao e diferenciacdo
para com o contexto ambiental/social e os outros (sub)sistemas. Trata-se de
racionalidade normativa que também serve como substrato e tensdo o
condicionamento cultural subjetividades instituidas (pertencimento, cooperagdo,

sinergia etc.).

Os principios ordenadores e as tensdes normativas também estabelecem a
logistica intrinseca de interdependéncia e de interacdo entre os elementos constituintes
(mesmo que dispares) da trama sistémica. As tensGes normativas de coesdo,
concomitancia, coeréncia e controle de dindmicas e fluxos imbricados; com
funcionalidades tendentes a delimitacdo, (auto)regulacdo, ajuste, estabilizacdo,
equilibrio, adaptacdo, mutagénese, perpetuacao etc.

Por exemplo, uma fungdo identidaria e normativa dbvia e imprescindivel para os
sistemas institucionalizados de saude seria o reconhecimento (sensibilidade) e a
priorizacdo (seletividade) de demandas, a partir de andlises situacionais e

monitoramentos sobre problemas, necessidades e desejos, em termos de
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singularidades (demandas individuais) e particularidades (corporativas, coletivas,
comunitarias, sociais). Em razdo e funcdo, em coeréncia e compatibilidade com tais
anadlises situacionais e priorizagdes de demandas deveriam ser configuraradas as
diretrizes organizacionais para a captacdo e utilizacdo de capitais e recursos,
organizagao de trabalho profissional, (re)produgdo de bens e servigos etc. Tdao ébvio, tdo
repetido, quanto ignorado em termos logisticos e praticos em muitas das experiéncias

concretas de gestao institucional.

Estabelecido o contexto de racionalidade normativa para os sistemas de saude,
podem ser sumarizados como plexos imprescindiveis: os impulsos ou estimulos
extrinsecos sensiveis (impulses), as energias e entradas seletivas (inputs), os
processamentos intrinsecos (process), as demandas processuais criativas (autopoiesis,
withinputs), as saidas e producdes (outputs), os gastos e desgastes (entropies, stress)
intrinsecos, os impactos das saidas e producdes no ambiente extrinseco (outcomes) e
os processamentos correlatos com as decorrentes (re)configuracdes retroativas

(feedbacks) de curto, médio e longo prazo.

Os plexos de impulsos ou estimulos sensiveis (impulses) tem a ver com os
problemas, as necessidades e os desejos, individuais e coletivos, relacionados com o
campo institucional da Saude, ordenados sob a forma de demandas e processados (em

termos de gestdo) por critérios de sensibilidade, seletividade e acessibilidade.

Os plexos de energias e entradas extrinsecas (inputs) estdo referidos ao conjunto
diverso de capitais e recursos imprescindiveis para a existéncia e a funcionalidade
eficiente e efetiva dos sistemas de saude. Capitais, recursos e insumos normativos
(legislacOes, regulamentacdes etc.); financeiros (investimentos e custeios); tecnolégicos

(leves, leves duros, duros), fisicos etc.

Os plexos de autoproducdo (autopoiesis) estdo constituidos pelo trabalho
criativo (humano, social, profissional) e tendem a gerar demandas intrinsecas
(withinputs) e, portanto, estimulos extrinsecos (no ambiente e no sistema social

abrangente), a partir dos proéprios sistemas de saude e de sua gestdo.

Os plexos de entropias (entropies, stress) decorrem dos gastos de recursos e
desgastes de tecnologias duras, como também, dos desgastes inerentes ao trabalho

humano. Gastos e desgastes que, se ndo manejados adequadamente, em termos de
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gestdo, podem comprometer a funcionalidade dos sistemas e, consequentemente,
também os seus resultados (notadamente no que concerne ao aspecto de satisfacdo de
usuarios).

Os plexos de saidas e (re)producdes (outputs) resultam na efetivacdo de
procedimentos, de trabalho vivo e na producdo de bens (imateriais e materiais) e
servicos de saude. Os plexos de impactos (outcomes) implicam também em resultantes
das intervengdes individuais e coletivas, a partir de interagdes (entre profissionais de
saude e usuarios de servicos) e producdo de servigos. Em termos coletivos as medidas

mais reconhecidas sao as altera¢des no estado de saude de individuos e populagdes.

Os plexos retroativos (feedbacks) estdo referidos aos impactos mais
abrangentes, geralmente de médio e longo prazo, que modificam substancialmente as
condicOes e a situacdo ambiental e social, portanto, alterando significativamente os
plexos referidos anteriormente. Em se tratando de sistemas de saude, os exemplos mais
reconhecidos atualmente tderivam de transicdes demograficas, de transicées ou
acumulacdes epidemioldgicas (p. ex. A tendencia de incremento de demandas

relacionadas as condigdes cronicas de necessidades de saude).

Na Figura 2 esta esquematizada uma descri¢ao sintética dos referidos plexos e

componentes imprescindiveis aos sistemas institucinalizados de saude.

Figura 2: Esquematizagdo de plexos e componentes de sistemas

institucionalizados de Saude.
Fonte: Autor

Mais significativa do que a identificacdo de aspectos e componentes de
funcionalidade sistémica é a analise sobre os seus fluxos e dindmicas interdependentes.
A depender das competéncias de gestdo institucional, de processamentos sistémicos,
tais dinamicas podem ser mais sinérgicas ou mais entrodpicas. Claro, sempre existirdao
graus de sinergia e de entropia, a questao mais relevante esta referida aos balangos
positivos para os sistemas de salde. Resultados eficientes e efetivos ndo dependem
somente de balangos intrinsecos (p. ex. “eficiéncia orcamentaria”, efetividade na oferta
e consumo de procedimentos biomédicoa etc.), mas, sobremaneira, extrinsecos,

societarios e ambientais.

Alguns tipos e competéncias para a gestdo sistémica em Saude
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Quando considerado um escopo sistémico mais complexo e abrangente,
ampliam-se os modos e dinamicas para os processamentos de gestdo institucional.

Dentre inumeros, podem ser referidos como tipos derivativos de gestdo institucional:

- Gestdao de demandas, a partir de problemas, necessidades, desejos e em saude:
visando melhor eficacia na identificagdo, a analise (qualitativa, quantitativa,
combinada), a programacdo, a avaliacdo e o monitoramento de problemas,
necessidades, desejos e demandas que requerem a organizacdo e a producdo de

respostas institucionais.

- Gestdo de acessibilidade aos recursos e servicos de saude: visando melhor
efetividade na defini¢cdo, na organizacdo, na programacao, na oferta ou cobertura e na
implementacdo de elementos fixos (estabelecimentos, equipamentos etc.), de fluxos
(protocolols, itinerarios, linhas de cuidado etc.), de meios e de modos de acesso aos
servigos de saude a partir de critérios e algoritmos de sensibilidade, de seletividade, de

buscas ativas e de outras intervencoes.

- Gestdo administrativa e burocratica: visando melhor eficdcia no
reconhecimento, na observancia, na adaptacdo, na regulacdo e no contorle do
cumprimento de fluxos normativos e regulamentos formais (comportamentos

regrados).

- Gestdo financeira: visando melhor eficiéncia na captacao, de (re)distribuicdo,
de programacdo, de alocacdo, de armazenagem, de gastos com investimentos, de gastos
com custeio, de controle e de prestacdo de contas sobre os recursos financeiros de

saude.

- Gestao de tecnologias: visando melhor eficiéncia na incorporagao, a
distribuicao, a alocagao, a utilizagao, a manutengao, o monitoramento e a avaliagao de
recursos e dispositivos tecnoldgicos de saude (principalmente tecnologias duras e leves-

duras).

- Gestdo de pessoas: visando a melhor eficacia na sele¢do, na incorporacgao, na
distribuicdo, na alocacdo, na remuneracdo, no controle e na coproducdo de (entre)atos
criativos e de comportamentos regrados com trabalhadores de sadde. Assim, como, no

manejo e na atenuacdo de desgastes derivados de tais processos de trabalho.
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- Gestdo da producdo de servicos: visando melhor eficiéncia, efetividade e
gualidade na organizacdo, na programacao e na producdo de servicos de saude; assim

como, no seu monitoramento e avaliacao

- Gestdo de informacgdes: visando melhor eficacia (re)producdo, na divulgacao,
na difusdo e na utilizagdo de informagdes de saude (de uso nos sistemas e servigos de
saude, de dominio publico etc.). Como também, visando o monitoramento e a avaliacdo
de impactos produzidos pelos sistemas e servigos de saude (em curto e médio prazo),

assim como, de tendéncias e cenarios de longo prazo.

Importante realcar, que, em termos de competéncias necessarias para a
gestdo sistémica e institucional, torna-se pertinente uma analogia com a tipificacdo para
as (inter)ac0es sociais proposta inicialmente por Max Weber16, reformulada por Talcott
Parsons e, posteriormente, por Jiirgen Habermas: competéncias normativas para a
observagdo e o cumprimento de normas e para a indugdo e controle de
comportamentos regrados; competéncias teleoldgicas (ou instrumentais) como senso
pratico para selecionar e escolher as melhores alternativas metodolégicas e
tecnoldgicas disponiveis; competéncia estratégica para a analise situacional, a definigcdao
de direcionalidade, a programacdo, os cdlculos e os movimentos estratégicos, para a
implementagao tatica-operativa correlata; competéncia dramaturgica para as
encenacoes e a atuagbes carismaticas; competéncia comunicativa para a (co)producao

de entendimentos, consensos de intervengao e estratégias cooperativas15.

Mesmo se consideramos outras formulagGes mais ou menos sofisticadas
do que a alternativa referida sumariamente acima, convém reconhecer que o0s
processos e praticas de gestdo institucional em perspectiva sistémica devem ser
considerados mais complexos do que as modelagens ordenadas somente pelo referido
triplexo de inspiragdo donabediana.

As medidas para a analise e avaliagdo de sistemas institucionalizados de Saude

Conforme antecipado, na maior parte dos escopos de analise sistémica em Saude
predomina a utilizacdo de indicadores de estruturas, processos e resultados (E-P-R),
derivados do escopo donabediano. Mais especificamente, para a analise sistémica de
processos e praticas de gestao institucional sdo realgados os indicadores de processo e

resultados. Indicadores de grande valia, quando se trata de evidenciar aspectos e

163



segmentos correlatos de sistemas amplexos ou servigos, entretanto, com uma restri¢cdo

nitida em termos da analise de processamentos.

Entretanto, denota-se que muitas vezes ocorre uma justaposicao de indicadores
provenientes principalmente dos plexos de “estruturas” e de “resultados sem sequer

haver conexdes e compatibilidades entre os mesmos.

As logisticas, os fluxos e as dindmicas sistémicas mais complexas requerem
calculos multivariados e conexos. A composigao e combinagdo de varidveis imbricadas
em (com)plexos sistémicos intervenientes, pressupéem a utilizacdo de indicadores

compostos ou indices, além de marcadores ou tragadores de longitudinalidade.

Por exemplo, a partir de uma demanda especifica, a alocacdo (forma de
processamento) de determinado recurso em uma dada programacdo (outro
processamento), com a interveniéncia de autoproducdo (processamento de trabalho
humano), produz quantidade/qualidade de agdes e servigos, com impacto multivariado
sobre tal demanda e sobre o contexto: como equacionar as associacbes de
concomitancia e coeréncia, covariancias? Se agregada a varidvel tempo, em termos de
longitudinalidade, implica em como estabelecer retrospectos e prospectos acerca de

interveniéncias tendenciais (circuitos viciosos, virtuosos etc.)?

Trata-se, pois, de considerar-se a analise de eventos concomitantes em
perspectiva longitudinal e interativa, encadeamentos sistémicos intervenientes, com
énfase em plexos e processamentos. O que, em termos de demandas e acessibilidade
para os sistemas institucionalizados de saude, coaduna-se com a perspectiva de "linhas
de cuidado integral" interpostas, sob a dtica de processos e praticas de gestdo

institucional.

Em tal perspectiva um mesmo evento pode ser dimensionado e analisado sob a
concomitancia e encadeamento multiplos, desde os fluxos e processamentos de inputs
(necessidades, demandas, acessibilidade, capitais, recursos, insumos etc.) e autopoiesis
(constituicdo de trabalho humano); fluxos e processamentos intermedidrios (tipicos da
gestdo intrinseca) e finalisticos, de outputs (producdo de servicos, desgastes, gastos etc.)

e, também autopoiesis (coproducdo de trabalho humano).

Tomando como exemplo o evento da Tuberculose em dado contexto social e

institucional trata-se de dimensionar e analisar a coeréncia e a compatibilidade nos
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processamentos dos plexos sistémicos em questdo. Tal encadeamento pode esta
composto e combinado, em termos de dimensionamento, em indices com foco na
gestdo de uma linha de cuidado. De modo, complementar, o enfoque de narrativas e
discursos em perspectiva mais qualitativa, sob a forma de descritores acerca dos casos
de gestdo, poderiam aportar e agregar elementos de particularidade e singularidade

muito Uteis as analises sistémicas.

Em suma, a utilizacdo de indicadores compostos e/ou indices com a inclusdo de
varidveis provenientes de distintos plexos sistémicos, associadas e ponderadas em
perpectiva longitudinal de coeréncia e compatibilidade, tende a ser mais util e
conveniente para a analise de processos e praticas de gestdo institucional. Pelo menos,

mais util e conveniente do que a justaposicao dissociada de indicadores do triplexo EPR.
Cautelas recomendaveis

A gestdo institucional em saude pode ser abordada a partir de distintas
perspectivas, diversas énfases e multiplos propdsitos, dialeticamente complementares.
Perpectiva administrativa, com énfase em intermédios de controle e propdsitos de
eficiéncia; perspectiva burocrdtica, com énfase em intermédios de padronizacdo,
formalizagao de fluxos e propdsitos meritocraticos; perspectiva estratégica, com énfase
em intermédios de calculos e de movimentos intencionais para as disputas por poder e
autonomia, com propdsitos concorrenciais e/ou cooperativos (modos de integracao
social); perspectiva sistémica, com énfase em intermédios regulatérios, com propdsitos
adaptativos e de integragdo autorregulada. Em sendo assim, convém haver cautela nas
analises circunscritas em termos de racionalidade e perspectiva tedrica ou metodolégica

(Figura3).

Figura 3: Principais perspectivas e énfases de abordagens tedricas e

metodoldgicas acerca da gestdo institucional em Saudde.

Fonte: Autor
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Ha que se ter certa cautela ao tratarmos de abordagens tedricas, caracterizagdes
e qualificacbGes sobre sistemas institucionalizados de (inter)a¢cGes, humanas e sociais.
Notadamente ao tratar de modelagens e analises sistémicas com énfase em vocagdes
funcionais e teleoldgicas; em propriedades estruturais e logisticas; em atributos
objetivaveis; em dindamicas autopoiéticas, adaptativas, integrativas ou entrdpicas. Isto
porque, mesmo em se considerando os refinamentos e sofisticacdes da racionalidade e
teorias sistémicas contemporaneas, as interagdes humanas e sociais ndao podem estar
circunscritas aos comportamentos regrados e autorregulados em carater funcional, ndo

podem estar reduzidas em compleic¢des fisiocraticas ou econométricas.

De um modo geral, as teorias sistémicas tendem a reduzir os atributos de
autoproducdo e coproducdo a uma varidvel mutagénica, muitas vezes entrdpica,
subsumida ou subalterna ao entorno sistémico autorreguldvel. A autoproducdo termina
reduzida a uma espécie de "perturbacdo" criativa (mutatis mutantis), que engendra
diferenciacdes sistémicas intrinsecas, tendentes a um novo padrdo ou patamar de
equilibrio dindamico. Trata-se de uma espécie de naturalizacdo sistémica dos (entre)atos

criativos, sua reducdo ao carater de interveniéncia (dis)funcional.

O que também implica na preponderancia de uma dialética "naturalizada", sob
a qual, as contradi¢cdes entre sujeitos criativos estdo subordinadas ao aspecto
fenoménico da dialética funcional entre objetos e processos sistémicos autorregulados,
quando prevalecem ajustes funcionais perante interacdes e mediagdes politicas. Sob a
égide da logistica e da teleologia sistémicas tendem a ser despersonalizados os sujeitos
e seus (entre)atos criativos; tendem a ser "naturalizadas" as conjungdes e disjun¢des
que ocorrem em conformagdes abertas, quase-estruturadas; tendem a ser reificados os
dramas, tramas e dindmicas sociais. O que se torna hegemonica é a ilusdo sobre o reino

racional da governanca tecnocratica e procedimental.

Eis porque, torna-se prudente prenunciar as limitagdes deste enfoque ao
adentrar em sua logistica e teleologia "naturalizadas". Uma necessaria precaucdo em
reconhecer o aspecto restritivo da teoria sistémica na lide com a génese humana e o

protagonismo transcendente.

N3o se trata de antepor ou sobrepor a objetivacdo de sujeitos a subjetivacdo de

objetos ou abstratos logicos, mas de reconhecer que a natureza dialética primordial nao
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€ propriamente aquela da dindmica "naturalizada" dos sistemas ou das integracdes
sistémmicas autorreguladas. Como bem definiu Genro (1986): "... a perplexidade diante
do eterno fluxo e da infinita distingdo dos fenomenos ainda ndo é conhecimento
dialético, mas tdo somente a capitulacdo do sujeito diante do aspecto fenoménico da

dialética do objeto"17.

Dai, porque, inUmeras dindmicas sociais e tensdes dialéticas, tipicas de sistemas
institucionalizados de agdao ndo devem ser ser tematizadas ou tratadas somente como
atributos funcionais ou fluxos sistémicos (sujeito e objeto, reificacdo e transcendéncia,
instituinte e instituido, poder e autonomia, competicdo e cooperacao, centralizacado e
descentralizacdo, regulacdo e emancipac¢do, entropia e equilibrio, unidade e

diversidade, automatismo e autopoiese etc.) .
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