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RESUMO

O Programa Mais Médicos € uma iniciativa do governo brasileiro para minimizar a
escassez de medicos em locais de prioridade. Varios paises apresentam
dificuldades no recrutamento de profissionais de saude para areas vulneraveis,
langando méo de diferentes estratégias, dentre elas, o chamamento de estrangeiros.
O objetivo do trabalho foi elaborar e validar o conteudo dos indicadores para
avaliacdo da efetividade do componente de provimento emergencial de médicos
para a Atencao Primaria a Saude, um dos eixos do PMM. O estudo foi metodoldgico,
realizado em Natal, Brasil, entre marco e julho de 2016. A amostra foi de 10
especialistas em avaliacdo de Atencdo Primaria a Saude; e de 9 profissionais do
programa, com 6 médicos de diferentes nacionalidades, 2 supervisores e 1 tutor. A
técnica de validagao foi Delphi em 3 etapas e com uso de escala psicométrica 0 a 10
para relevancia atribuida a cada item, com calculo da média das opinides e desvio
padrdo para o grau de consenso entre os especialistas. Os pontos de corte foram
Média = 7 e Desvio Padrao < 1. Para verificar a compreensdo e clareza do
instrumento, realizou-se o estudo piloto em cidade proxima. O instrumento final
validado, com 37 questdes, contém as dimensdes: Motivagao, Fixagao e Inovacgéao;
Processo de Trabalho; Gestédo, Especializagdo, Supervisdo, Tutoria, Facilidades e
Dificuldades. Apresentou-se como uma alternativa de facil compreensao e aplicagao
para avaliagdo das potencialidades e desafios do Programa, com subsidios para
gestores, médicos e outros profissionais. A aplicagdo generalizada do instrumento
requer outros tipos de validacéo, além da de conteudo.

Palavras-chave: Estudos de Validagao, Avaliagcdo de Programas, Atencdo Primaria

a Saude, Programa Mais Médicos.



ABSTRACT

The More Doctors Program is an initiative of the brazilian government to minimize the
shortage of doctors in priority locations. Several countries have difficulties in the
recruitment health professionals to vulnerable areas, making use of different
strategies, among them, the call of foreign. The aims was to develop and validate the
content indicators for evaluation of the effectiveness of the emergency provision of
medical component for Primary Health Care, one of the axes of the program. The
study was methodological, held in Natal, Brazil, between march and july 2016. The
sample consisted of 10 experts in primary health care evaluation; and 9 professional
of Program, with 6 doctors of different nationalities, 2 supervisors and 1 tutor. The
validation technique was Delphi in 3 rounds and use of psychometric scale 0 to 10
relevance assigned to each item, with the average of the opinions and standard
deviation for the degree of consensus among experts. Cutoffs were Average = 7 and
Standard Deviation < 1. To check the understanding and instrument clarity, it was
held the pilot study in the next town. The final validated instrument with 37 questions,
has the dimensions: Motivation, Fixation and Innovation; Work Process;
Management, Specialization, Supervision, Mentoring, Facilities and Difficulties.
Proved as an alternative for easy understanding and application to assess the
potential and challenges of the Program with subsidies for managers, doctors and
other professionals. The widespread application of the instrument requires other
types of validation, as well as content.

Keywords: Validation Studies, Program Evaluation, Primary Health Care, More

Doctors Program.
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1 Introducgao

Um dos maiores desafios as nagbes em diferentes graus de desenvolvimento
econdmico é a escassez de profissionais de saude, particularmente médicos, em areas de
dificil acesso ou de maior vulnerabilidade social, o que se agrava em paises em
desenvolvimento. Estimativas da Organizagdo Mundial de Saude (OMS) demonstram que,
embora metade da populagdo mundial resida em areas rurais ou remotas, menos de 25%
da forga de trabalho médica estdo alocadas nestas regides (WHO, 2006).

A concentragdao de médicos em regides economicamente ativas sofre influéncia da
globalizacdo e das mudancas da forgca de trabalho decorrentes da imigragao de méao de
obra qualificada para o setor de servigos. Decisdes orientadas para o mercado ou market
oriented explicam, pelo menos em parte, o fluxo de médicos da periferia para o centro
entre paises, e dentro destes da zona rural, interior e pequenas cidades, para grandes
cidades e capitais. Nos Estados Unidos, Australia e com maior intensidade na Europa,
particularmente na Gra-Bretanha e Espanha ha expressiva imigracdo de médicos
estrangeiros. Alia-se a migragdo, a forte interferéncia das associagbes meédicas no
controle da formacédo e oferta de especialidades, controlando o mercado e ganhos
econdmicos corporativos (ROVERE, 2015).

Um contraponto ao market oriented sdo as decisdes orientadas pela ideologia
politica (policy oriented) para alocagdo dos profissionais. Onde o controle do Estado é
maior, como Cuba, ocorre o maior fluxo migratério do mundo. Em fluxo do centro para
periferia, observou-se a migragcdo de médicos dos Estados Unidos, juntamente com
cubanos, com objetivo de ajuda humanitaria & Africa na epidemia do virus Ebola
(ROVERE, 2015). Quase todos os paises recorrem a mecanismos especificos de
recrutamento, alocagao e fixagdo para diminuir a desigualdade de distribuicdo de médicos
(DOLEA, 2010).

Além do Brasil, diversos paises tém adotado estratégias para atracao e fixagcao de
meédicos de modo a ampliar a cobertura em areas remotas e vulneraveis. Estas medidas,
a depender dos contextos especificos, perpassam por regulagdo e servigo obrigatério;
incentivos monetarios, tais como bolsas de estudo; incentivos ndo monetarios, como
extensdo de visto de permanéncia para estrangeiros e ofertas educacionais (VISCOMI;
LARKINS; GUPTA, 2013). O modelo australiano combina incentivos educacionais e
financeiros e rigido controle do exercicio profissional, enquanto os Estados Unidos, além

dos incentivos financeiros colocam a possibilidade de visto de permanéncia (OLIVEIRA et
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al., 2015). Na América Latina, varios paises recorrem ao servigo social obrigatorio
(CAMPOS; MACHADO; GIRARDI, 2009). Na Venezuela foi criado em 2004 o Sistema
Publico Nacional de Salud, e um convénio de cooperagdo com Cuba: Mision Barrio
Adentro (HERNANDEZ; ORTIZ GOMEZ, 2011). Na Europa priorizam-se a estrutura
curricular e educagao continuada com agdes nas condigbes de trabalho (European Health
Management Association, 2015).

Analisando a escassez de médicos no Brasil, Campos, Machado e Girardi (2009)
relatam a coexisténcia entre caréncia e saturagdo de meédicos em grandes centros. Além
disso, na ocasiao do estudo, cerca de 60% dos médicos estavam concentrados na regiao
sudeste onde vivia 42% da populagao; 18,2% no nordeste, com 28% da populagéo e, na
regido norte, apenas 4,3% para 8% da populagéo do pais.

Os esforgcos governamentais brasileiros para o equacionamento do problema
datam dos anos 1960, com destaque para os anos 2000. O Programa de Interiorizagao do
Trabalho em Saude (PITS) (2001 a 2004) tinha como objetivo promover cuidados de
saude primarios através da Estratégia de Saude da Familia, considerada como
estruturante da APS no Brasil. Entretanto, conseguiu atrair apenas cerca de 400 médicos.
Em 2011, o Programa de Valorizagdo da Atengédo Basica (PROVAB), incluindo médicos,
enfermeiros e dentistas, utilizou incentivos financeiros e pontuagdo para ingresso em
especialidades médicas, em contrapartida a atuagdo de 1 ano na APS em locais com
caréncias. Em 2013 o programa alocou aproximadamente 1300 médicos, néao
conseguindo atingir os quase 2900 municipios que solicitaram esse profissional
(PEREIRA, et al. 2016).

Ainda em 2013, mantendo o PROVAB, o governo brasileiro edita o Programa Mais
Médicos (PMM), que tem como principal meta atingir o indice de 2,7 médicos/1.000
habitantes no ano de 2026, baseado na propor¢ao do Reino Unido, considerado um dos
maiores sistemas de saude publica orientado pela atengdo basica (BRASIL, 2013). O
programa € composto pelos eixos de ampliagdo equitativa do numero de vagas e cursos
de graduacéo, de residéncia médica e provimento emergencial de médicos por chamada
publica com contrato de trés anos prorrogaveis por mais trés. Apenas a contratacéo dos
médicos cubanos é intermediada pela Organizagdo Pan-Americana de Saude (OPAS).
Todos os médicos recebem um incentivo monetario através de bolsa, além de ofertas
educacionais, inicialmente, através de um curso de Especializacdo em Saude da Familia,
pela Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS). Exige-se contrapartidas dos gestores

municipais de saude com garantias de moradia e alimentagdo (BRASIL, 2013).
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Desde sua implantacao, travaram-se intensos debates nacionais e internacionais
entre governo e entidades médicas e no meio académico. Na perspectiva de uma
resposta governamental, o programa efetuou, até julho de 2014, o provimento de 14.462
médicos em 3.785 municipios com areas de vulnerabilidade, redugdo em 53% no numero
de municipios com escassez de médicos. Na regidao Norte, 91% dos municipios que
apresentavam escassez foram atendidos (SANTOS, COSTA, GIRARDI, 2015). Esta
estratégia foi referendada pela OMS embora com restrigdes a auséncia de uma politica
estruturada de recursos humanos integrada a um Plano Nacional de Saude, baseadas em
evidéncias cientificas e consenso de especialistas acerca da necessidade de profissionais
e sobre os fatores que influenciam o seu deslocamento (DAL POZ, 2013).

Algumas das mais importantes publicacbes académicas mundiais e brasileiras tem
participado da analise e da discussao sobre a estratégia do programa. Em 2014, no
peridédico Lancet, Kepp (2014) atribui um carater eleitoreiro ao provimento emergencial,
enquanto Saddi (2014) rebate apontando os efeitos a longo prazo das mudangas
curriculares e do aumento de vagas na formagéo. Duncan e Targa (2014) destacam a falta
de definicdo clara para fixagdo ou substituicdo dos profissionais ao cabo de trés anos e
dependéncia dos municipios ao programa.

Na literatura nacional, Santos, Costa e Girardi (2015) argumentam que o programa
melhorou a oferta de médicos, principalmente para regides remotas, porém é insuficiente
para garantir o direito universal a saude. Campos (2015) aponta estratégias para avango
e consolidacdo da AB, referentes a gestdo publica, politicas de provimento e direitos
trabalhistas, que implicardo mudangas no PMM.

Em um pais de dimensdes continentais com expressivas iniquidades como o Brasil,
mesmo em areas dindmicas como capitais e regides metropolitanas e considerando um
sistema de cobertura universal de saude, a avaliagdo da efetividade do programa com
rigor cientifico passa a ser crucial. Ainda de forma exploratdria, ha analises dos resultados
dos dois primeiros anos do programa. Algumas abordam o componente provimento como
Pereira, et al. (2016); integragdo com a graduagao, como Cyrino, et al. (2015); e sobre
experiéncias nas zona rurais, quilombolas e indigenas, como Oliveira, Lucas e Silveira
(2016), Pereira, Silva e Santos (2016) e Silva, et al. (2015), respectivamente.

A avaliacdo do processo de trabalho das Equipes de Atencdo Basica, onde os
profissionais do PMM atuam, pode contribuir com subsidios relevantes para orientar a
busca pela qualidade do cuidado e sustentabilidade do programa. Cada vez mais, os

pesquisadores preocupam-se com a consisténcia interna das pesquisas sobre os
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sistemas de saude, utilizando medidas e instrumentos confiaveis e apropriados para
determinado estudo, visando reduzir os erros sistematicos e evitar ou minimizar os vieses
(ALEXANDRE, et al. 2011). A busca por ferramentas metodolégicas também ocorre no
nivel da gestdo municipal, na cidade de Sao Paulo foi criado e aplicado um instrumento
para avaliagdo do PMM local (GONCALVES, 2014).

Varios autores afirmam que a busca de instrumento de avaliagao confiavel e que
tenha a possibilidade de ser reproduzido a nivel nacional constitui um desafio a ser
enfrentado (VITURI, MATSUDA, 2009).
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2 Objetivo

Elaborar e validar o conteudo de indicadores para avaliar a efetividade do componente

provimento emergencial do Programa Mais Médicos para o Brasil.
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3 Desenvolvimento

3.1 Cenario internacional da escassez de profissionais médicos: o que tem sido
feito nos ultimos 5 anos para atrair, alocar e fixar estes profissionais?

A escassez e a ma distribuicdo geografica de profissionais da saude vem sendo
apontadas como problema grave, persistente ao longo do tempo e resistente as muitas
estratégias adotadas para o seu enfrentamento pelos governos de varios paises do
mundo (CAMPQOS, 2013). Segundo Crisp (2014), essa crise € provocada por grandes
mudancas demograficas, epidemiolégicas e econOmicas, e tem exigido profundas
mudangas nos sistemas de saude, nos processos educacionais € nos papéis exercidos
por esses profissionais.

A implementagcdo de novos modelos de atencdo, as novas tecnologias e a
mudanca do perfil epidemiolégico da populagdo tem um impacto imediato sobre as
demandas de profissionais de saude. Outros fatores como a globalizacdo, o
envelhecimento da populacdo e as novas expectativas dos consumidores também
deslocam essas demandas. Além disso, a emergéncia ou reemergéncia de doengas de
grande impacto e o incremento da epidemia de HIV/AIDS, contribui para aumentar a
demanda por mais profissionais (DAL POZ, 2013).

Campos (2013) aponta que, frequentemente, os meédicos se concentram nas
cidades maiores, portanto as pequenas cidades, as areas rurais, remotas e as regides
mais pobres das grandes cidades ficam desassistidas. Sendo que, em geral, os
segmentos mais pobres sdo os mais afetados por esta situacdo de inseguranca
assistencial em saude, que se somam a problemas de inseguranga publica, alimentar,
econdmica e social.

A OMS estima uma deficiéncia de cerca de 4,3 milhdes de médicos e enfermeiros,
o0 que constitui um déficit de 15% do total desses profissionais, mundialmente (ARAUJO;
MAEDA, 2013). Investigacao realizada pelo Organisation for Economic Cooperation and
Development (OCDE) mostrou que, mesmo com o aumento no numero total de médicos,
a distribuicdo mantém um padrao de grande concentragdo nas capitais e areas de
caréncia nas zonas rurais, com feminizagdo e o envelhecimento da forca de trabalho
médica (OLIVEIRA et al., 2015).

De acordo com Campbell et al. (2013), nos ultimos anos tem ocorrido um aumento

do reconhecimento que os recursos humanos sao fundamentais para melhoria da saude
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das populagdes e o carater multifatorial da deficiéncia de profissionais, ndo apenas a
pouca disponibilidade desses em paises de baixa e média renda e da migracdo
internacional.

Oliveira et al. (2015) analisam as politicas de provimento na Australia, Estados
Unidos e no Brasil, paises que a curto prazo acionam o recrutamento de médicos
nacionais e estrangeiros para atender suas necessidades. Verificam que o modelo
australiano utiliza combinacao de incentivos educacionais e financeiros para atrair e reter
esses profissionais, porém com critérios mais rigorosos que no modelo brasileiro para o
exercicio da medicina no pais, como: aprovacao em teste online, proficiéncia em inglés,
avaliacao dos critérios curriculares, aprovagao em entrevistas, entre outros. Ja o modelo
estadunidense utiliza incentivos financeiros e extensao do visto de permanéncia para
meédicos estrangeiros.

Viscomi, Larkins e Gupta (2013), na pesquisa sobre essa questao na Australia e no
Canada, afirmam que as evidéncias encontradas sugerem fortemente que os médicos sao
susceptiveis a comecar e continuar nas areas remotas, se tiverem realizado sua
formacgdo, ou parte dela, nessas areas. Além disso, um curriculo que destaca as
necessidades de saude das comunidades carentes, combinado com estagios clinicos em
todos os niveis de formacéo, correlaciona-se positivamente com o provimento médico em
areas remotas e fixacdo desse profissional.

No Canada o governo regula as vagas de residéncia (especializagdo) médica de
acordo com as necessidades da populacao e, portanto, cerca de 50% dos médicos sao
especialistas em Atencao Primaria a Saude. (MACINKO, 2015)

A maioria dos paises da América Latina utiliza como estratégia o servigo social
obrigatério para prover profissionais de saude em areas desassistidas. A experiéncia foi
implantada inicialmente no México (1936) e, depois, expandida para os demais paises da
América Latina, exceto o Brasil e Chile. Apresentando resultados exitosos, essas
experiéncias sao consideradas exemplos para outros paises (CAMPOS; MACHADO;
GIRARDI, 2009).

Na Venezuela destaca-se a presenga de um grande numero de médicos cubanos.
Nesse pais foi criado em 2004 o Sistema Publico Nacional de Salud, e a partir dai um
convénio de cooperagao com Cuba denominado: Misién Barrio Adentro”, que conta com
cerca de 15.000 meédicos cubanos distribuidos em toda Venezuela, atendendo a
populacdes que antes tinham pouco ou nenhum acesso aos servicos de saude
(HERNANDEZ; ORTIZ GOMEZ, 2011).
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Acordos bilaterais ou multilaterais de recrutamento internacional de profissionais de
saude, firmados entre paises e/ou instituicdes de saude, sdo instrumentos utilizados para
regular as migrag¢des dos profissionais de saude, pois, na maioria dos casos, estabelecem
limites no numero de profissionais que podem ser contratados, com objetivo de diminuir o
impacto negativo nos sistemas de saude dos paises de origem. Sdo poucos paises que
tem adotado esses acordos, a OCDE afirma que eles ndo tem mostrado um papel
importante para resolver o problema da escassez desses profissionais. Na Europa, a
Inglaterra € o unico pais que langa mao desses acordos para o provimento de medicos e
enfermeiros (MASANET, 2010).

Segundo European Health Management Association (2015) varios paises da
Europa apresentam dificuldades no recrutamento e retengédo de profissionais de saude.
Também necessitam buscar uma distribuicdo equilibrada de profissionais. Nesses paises,
as respostas mais comuns para esses problemas estao relacionadas com a educagao dos
profissionais, por exemplo, atuar na estrutura do curriculo e educacéo continuada. Outras
acdes concentram-se nas condicbes e ambiente de trabalho, compreendendo
remuneragao, beneficios, desenvolvimento de carreira, entre outros. Esse estudo,
premiado pela Comissao Europeia, aponta direcbes para o sucesso de intervengdes de
recrutamento e retengdo que podem ajudar os governos e as organizagdes de saude a
formular politicas para atrair e fixar os profissionais. Dentre os pontos relacionados, o
primeiro deles €& proporcionar a oportunidade e o tempo para o desenvolvimento
profissional continuo, educacéao e investigacdo, como formas para o desenvolvimento de
carreira. Sendo necessarias agdes de curto prazo e planejamento de longo prazo.

Para Masanet (2010) o recrutamento de médicos estrangeiros pode provocar
problemas de equidade internacional a longo prazo. Tanto por impacto negativo nos
paises subdesenvolvidos, a discriminagéo vivida pelos médicos estrangeiros, quanto pelo

desajuste a médio prazo nos paises de destino.

3.2 Cenario brasileiro

O Brasil, com a Constituicdo de 1988, reconheceu a saude como um direito do
cidadao e um dever do Estado, e estabeleceu a base para a criagcdo do SUS em 1990,
fundamentado nos principios de universalidade, integralidade e participagdo social. Tal
reconhecimento constitucional dos cuidados de saude tornou-se possivel apos longas

lutas politicas e agdes do Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira. Apesar das
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limitacbes, a concentracdo de servigcos de saude nas regides mais desenvolvidas e o
subfinanciamento crénico, o SUS conseguiu melhorar 0 acesso a atengédo primaria a
saude (PAIM, 2011).

De acordo com Rocha et al. (2008), com base na descentralizagao e reorganizagao
funcional, o SUS ampliou as responsabilidades municipais para sua expansao e
aprimoramento, e nesse contexto, desde sua implantacdo em 1994, o Programa de
Saude da Familia (PSF) permitiu evidenciar as novas formas de se produzir saude, de
maneira ampliada e integral. Progressivamente a Saude da Familia se expande como
estratégia de organizacdo do modelo assistencial, baseado na Atencao Primaria a Saude
(APS). Para os autores, um dos maiores obstaculos ao aumento da cobertura
populacional e para a mudanga do modelo tradicional esta na reorganizagao da APS nas
grandes cidades, que apresentam um quadro de “acumulagcdo epidemioldgica”, com
muitos problemas comuns de aglomerados urbanos: exclusado social, violéncia, doencas
cronicas, etc.

Relatério da OMS sobre a forca de trabalho em saude demonstra uma média
nacional de 1,7 médicos/1000 habitantes. Embora nao exista um padrdao fixo, ha
recomendagao dos organismos internacionais de 1/1000. Esta recomendacgao colocaria o
Brasil num patamar desejavel, embora ainda abaixo do “padrao ouro” do Reino Unido, e
em situagdo ndo muito pior do que a de paises mais ricos como o Canad4a, Japao e
Estados Unidos, inclusive ficando a frente de paises como india e Coréia, caso ndo
houvesse grandes diferengas regionais. (WHO, 2013)

Porém, essa relacdo esconde a extrema desigualdade, em que coexistem a
caréncia e a saturagao de médicos em grandes centros urbanos e regides mais ricas. Em
2008, o Brasil apresentava uma relagcdo de 150 a 190 médicos por 100 mil habitantes, e
na ocasiao havia 7% de municipios sem médicos residindo nos seus territérios, sendo que
cerca de 42% da populacao residia em cidades com menos de um médico para cada 4 mil
habitantes. Aproximadamente 60% dos médicos estavam concentrados na regido sudeste
onde vive 42% da populagéo, a exemplo do Rio de Janeiro com 40,9 médicos por 1000
habitantes; 18,2% no nordeste com 28% da populacdo e na regido norte apenas 4,3%
para 8% da populacao do pais, como o0 Maranhdao com apenas 0,7 de médicos para 1000
habitantes (ARAUJO; MAEDA, 2013).

O estudo de Pdévoa (2006), tanto detecta a ma distribuicio com suas
desigualdades geograficas, quanto analisa seus determinantes sociais. Mostra que na

maioria dos paises a atracdo refere-se a possibilidade de fixacdo com companheiro e
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possibilidades de ganhos financeiros e aperfeicoamento em locais com maior
desenvolvimento. No Brasil o que também chamou atencéo foi a busca por uma maior
oferta de formacéo e residéncia médica, cuja concentragdo também esta nas regides mais
ricas, como o sudeste.

Scheffer (2011), na pesquisa “Demografia Médica no Brasil”, assegura que o
problema tem relagdo, ndo s6 com a densidade demografica e o quantitativo de
profissionais, mas também com os postos de trabalho oferecidos, as jornadas e as
condi¢des de trabalho, a disponibilidade de especialidades, com as politicas publicas, os
interesses privados, com as demandas e os problemas de saude da populagao, e com as
desigualdades sociais e econbmicas do pais. A razdo meédico-habitante pode
superestimar ou subestimar o real servico médico produzido, quando avaliada
isoladamente, sem dialogar com outros indicadores. Segundo o mesmo autor a OMS e a
OCDE desaconselham comparagdes entre paises usando somente a razdo de médicos
por 1.000 habitantes. Mas, mesmo com essas ressalvas, quando comparado a dados
internacionais, o Brasil do interior se aproxima de taxas africanas de disponibilidade
meédica e nos grandes centros, essas taxas chegam a proporgdes acima da meédia
europeia. Sendo que o Brasil tem a quinta populacdo de médicos do mundo, em numeros
absolutos.

Segundo Pereira et al. (2016), até recentemente, a dificuldade de atrair e reter os
meédicos em areas remotas, distantes das grandes cidades, e em municipios pequenos,
permaneceu. Varios estudos identificaram uma acentuada desigualdade entre as
diferentes regides do Brasil, quando se trata de acesso aos servigos de saude. De acordo
com o Conselho Federal de Medicina (CFM) duas das principais regides do pais estao
abaixo da média nacional, de 2 meédicos por 1000 habitantes: o Norte, com 1,01, e o
Nordeste, onde ha 1,2. A regido mais bem colocada é o Sudeste, com uma proporcao de
2,67, seguida pelo Sul, com 2,09, e Centro-Oeste, com 2,05.

Ressalta também a desigualdade na oferta médica para os grupos indigenas e
comunidades quilombolas. Segundo o censo de 2010, a populagao indigena brasileira
compreendia 517.383 pessoas, ocupando 505 reservas indigenas, 12,5 % do territério
nacional. Eles pertencem a 250 grupos étnicos e falam 274 linguas diferentes; cerca de
metade deles vivem nas reservas no norte do Brasil. O subsistema de saude indigena
esta organizado em 34 Distritos de Saude Indigena (Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas, DSElIs). Atualmente, sdo estimadas mais de 3000 comunidades quilombolas

no Brasil. Ambas as comunidades quilombolas e populagdes indigenas nativas vivem em
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areas muito remotas e vulneraveis, com acesso limitado a servigos de saude (PEREIRA,
2016).

Para Paim (2011), os desafios enfrentados pelo SUS sao politicos pois ndo podem
ser resolvidos na esfera técnica, mas apenas através de esforgos conjuntos dos
individuos e da sociedade. Portanto, o sistema de saude precisa de reforma na sua
estrutura financeira para assegurar a universalidade, equidade e sustentabilidade a longo
prazo, renegociar papéis publicos e privados, remodelando o modelo de atencéo para
atender as rapidas mudancas demograficas e epidemioldgicas do Brasil e assegurar a

qualidade do cuidado.

3.3 Histérico das medidas governamentais para superagao da escassez de
médicos: a década de 1990

O Estado brasileiro tem tratado a questdo da escassez e ma distribuicdo de
meédicos por intermédio de extensao universitaria ou da proposta de incentivos aos
profissionais. Desde a década de 1990, varios programas foram adotados pelo Ministério
da Saude para fixacdo dos profissionais na Atencdo Basica em areas remotas
estratégicas: o Programa de Interiorizacdo do Sistema Unico de Saude (PISUS) e o
Programa de Interiorizagdo do Trabalho em Saude (PITS).

Mais recentemente o Programa de Valorizagdo dos Profissionais da Atencao
Basica (PROVAB) vem recrutando e alocando médicos, enfermeiros e odontdlogos para
atuarem nas referidas areas. Entre 2011 e 2013, conforme o Ministério da Saude, o
numero de médicos na APS passou de 350 para 3.500. Estes programas langam mao de
incentivos monetarios como bolsa e ndo monetarios como Especializagdo em Atencao
Primaria obrigatéria como no PROVAB a partir de 2013 (OLIVEIRA et al., 2015).

3.3.1 Programa de Interiorizagao do Sistema Unico de Saude (PISUS)

O Programa de Interiorizacdo do Sistema Unico de Saude (PISUS), criado em
1993, tinha como objetivo a interiorizagcao de equipes minimas de saude, com a presencga
do médico em sua composigdo. Durou somente 11 meses. A proposta tinha como
principios o direito universal a saude, a descentralizagdo, a coparticipacdo das trés
esferas (federal, estadual e municipal) e a participagdo popular. Estava estruturado em
quatro subprogramas: "Unidades de Pronto Atendimento"; "Interiorizagdo do Meédico";

"Interiorizagdo do Enfermeiro"; "Interiorizagdo do Agente Comunitario de Saude". (MACIEL
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FILHO, 2008)

Conforme esse mesmo autor, o subprograma "Unidades de Pronto Atendimento"
propunha contemplar os municipios participantes com uma unidade de saude, com
condicbes minimas de funcionamento e equipada com sala de imunizagao, consultério
médico, sala de enfermagem, sala de emergéncia, sala de parto, minimo de dois leitos de
observacéo e instalagdes de apoio. O subprograma "Interiorizagdo do Médico" visava fixar
pelo menos um médico em cada municipio integrante do Programa, mediante pagamento
de honorarios mais atrativos. Meta dificil de ser atingida, devido a falta de infraestrutura
desses municipios. Os subprogramas "Interiorizacdo do Enfermeiro" e "Interiorizagao do
Agente Comunitario de Saude" objetivavam o provimento desses profissionais, por meio
de melhor remuneragao. Em 1994, o PISUS foi extinto e se caracterizou como mais uma
experiéncia fracassada de prover médicos para atender as pessoas residentes em areas
inodspitas (MACIEL FILHO, 2008).

3.4 Interiorizagao e Expansao da Atencao Primaria a Saude: os anos 2000

3.4.1 Programa de Interiorizagao do Trabalho em Saude (PITS)

Em 5 de fevereiro de 2001, por intermédio do constante no Decreto no 3.745
(BRASIL, 2001a), foi instituido o Programa de Interiorizagdo do Trabalho em Saude
(PITS), sob a coordenagcdo do MS, e tinha por objetivo incentivar a alocagcdo de
profissionais de saude de nivel superior, principalmente, médicos e enfermeiros, para
impulsionar e reorganizar a atengcao basica de saude em municipios de comprovada
caréncia de recursos médicos-sanitarios (PEREIRA, et al. 2016).

O PITS foi regulamentado pelo contido na Portaria n® 227/GM, de 16 de fevereiro
de 2001 (BRASIL, 2001b). Estabelecia os seguintes beneficios e incentivos aos
profissionais que aderissem ao PITS: curso introdutério de preparagdo para o
desempenho de suas atividades junto ao Programa, com carga horaria de 80 horas;
tutoria e supervisdo continuadas, participacdo em cursos, material instrucional e
bibliografico; curso de especializagdo em saude da familia, com carga horaria de 360
horas, presencial e a distancia; condi¢des adequadas para o desempenho das atividades,
tais como instalagdes, equipamentos e insumos; certificado de participagdo no Programa;
bolsa mensal, a titulo de incentivo e ajuda de custo, variando de R$ 4.000,00 a R$
4.500,00, para médicos, e de R$ 2.800,00 a R$ 3.150,00, para enfermeiros, de acordo
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com critérios de distancia do municipio de atuacéo para a capital e vias de acesso, assim
definidos pela Coordenacgdo Nacional; seguro obrigatorio de vida e acidentes pessoais;
moradia, alimentagdo e transporte para o desenvolvimento de suas atividades. (BRASIL,
2001¢)

O programa tinha carater transitério, com objetivo de induzir os gestores a
organizarem a Atencédo Primaria a Saude, implantando o Programa Saude da Familia
(PSF). Os critérios de selegao dos municipios eram: localizarem-se nas regides Nordeste,
Norte, Centro-Oeste e Sudeste (estado de Minas Gerais); populacao até 20.000
habitantes; e altas taxas de mortalidade infantil. Também foram incluidos municipios
prioritarios no controle da malaria, hanseniase e tuberculose. (MOURA, 2005).

Previa a alocagao de enfermeiros e médicos encarregados da diminuigdo das taxas
de adoecimento e conscientizagdo da populagao sobre sua integragédo e participagao no
contexto social, considerado como determinantes das condi¢bes de saude. Para a
atualizagdo profissional, além de suporte para o enfrentamento de questdes ligadas a
saude, o Ministério da Saude inseriu um Curso de Especializacdo em Saude da Familia,
aléem de acesso a Internet para aquisicdo de conhecimentos e interagdo com os
especialistas dos grandes centros. O curso de especializagao adotou a estratégia do PSF
como modelo de organizagdo da atengao primaria e foi utilizado pelo Ministério da Saude
para inserir os profissionais em sua pratica (SILVA, 2008).

No primeiro processo seletivo foram disponibilizadas 300 vagas para médicos e
300 para enfermeiros. Apesar de existir um grande numero de inscricdes, somente 60,3%
das vagas destinadas aos médicos foram preenchidas. A participacdo dos enfermeiros foi
de 80%. Esses percentuais decorreram do grande numero de desisténcias do processo
ou devido a falta de comprovagao documental. Nos processos subsequentes o problema
continuou, inclusive com diminuicao do percentual referente aos médicos. Em julho de
2004, o PITS foi encerrado e suas equipes foram direcionadas para o PSF (MACIEL
FILHO, 2008).

3.4.2 Programa de Saude da Familia (PSF) e a expansao nos anos 2000

O Programa de Saude da Familia (PSF), criado em 1994, é uma estratégia de
reorientacdo do modelo assistencial, com equipes multiprofissionais em Unidades Basicas
de Saude (UBS), compostas por um médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e

4-6 agentes comunitarios de saude. A partir de 2004, o PSF passou a incluir equipes de
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saude bucal. Cada equipe € responsavel pelo acompanhamento de, no maximo, quatro
mil habitantes, localizadas em uma area geografica delimitada. Essas equipes atuam,
principalmente nas UBS, nas residéncias e na mobilizagdo da comunidade,
caracterizando-se como porta de entrada de um sistema hierarquizado e regionalizado de
saude, por meio de acdes de promogao da saude, prevengao, recuperagao, reabilitacao
de doengas e agravos mais frequentes, e na manutengdo da saude da comunidade
(PAIM, 2011).

A Estratégia de Saude da Familia proporciona um melhor acesso e com mais
qualidade, e resulta em maior satisfacdo do usuario. Porém, o sistema de saude brasileiro
enfrenta sérios desafios financeiros e organizacionais. Embora os gastos com saude total
no Brasil sejam em torno de 9% do produto interno bruto (PIB), menos da metade deste
montante provém de fontes publicas, muito abaixo da média da OCDE para participacao
do governo nos gastos em saude. (MACINKO, 2015).

Embora ndo tenha sido implementada especificamente para ampliacdo da
cobertura médica, a ESF obteve éxito nesta diregdo, mas mesmo aliada a outras
estratégias setoriais de atracdo dos profissionais para APS, nao foi capaz de equacionar a
ma distribuicdo geografica e social dos médicos. Dados da OMS sobre a forga de trabalho
em saude no Brasil mostram que a densidade de médicos continua a evidenciar tais
diferengas loco-regionais. Em 2011, a média nacional da proporcdo de médicos por
10.0000 habitantes era de 17,6 (1,7/1000 habitantes), maior que a recomendacgao da
OMS de 1/1.000. Entretanto, registram grandes diferengas na distribuicao no territério
nacional, onde o estado do Rio de Janeiro tem a maior proporcao de 40,9 e o estado do
Maranhdo a menor de 7,1 médicos/10.000 habitantes (ARAUJO; MAEDA, 2013).

Nos municipios onde ha somente o Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS), este pode ser considerado um programa de transi¢do para a Saude da Familia.
Os 204 mil agentes comunitarios de saude sao considerados integrantes do PSF, e atuam
tanto em comunidades rurais e periferias urbanas, quanto em municipios altamente
urbanizados e industrializados. No PACS, as ag¢des dos agentes comunitarios de saude
sdo acompanhadas e orientadas por um enfermeiro/supervisor lotado em uma UBS
(BRASIL, 2011a).

Para Macinko (2015), talvez o componente mais importante da ESF é o uso
extensivo e eficaz de agentes comunitarios de saude (ACS). Cada agente é responsavel
por, no maximo, 150 familias em uma micro-area geograficamente delimitada. Visitam

cada familia dentro de sua micro-area pelo menos uma vez por més, independentemente
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da necessidade ou demanda, e recolhem dados individuais e familiares. Além de
promover saude, o ACS realiza busca ativa de fatores de risco para doencas, identifica
sinais de violéncia ou negligéncia, dentre outras a¢gdes importantes para qualificar a APS.
O desenvolvimento de equipes de suporte de cuidados primarios multidisciplinares
conhecidos como Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) tem prestado mais apoio
para as equipes da ESF. Pode incluir nutricionistas, psicologos, assistentes sociais,
psiquiatras, farmacéuticos, educadores fisicos, fonoaudiélogos, terapeutas ocupacionais e
outros. Além do atributo do primeiro contato, a coordenacgao dos cuidados também & uma
meta da ESF, porém é mais dificil de conseguir, devido aos limites do sistema nacional de

saude a desigualdade na distribuicdo de tecnologias e infraestrutura (MACINKO, 2015).

3.4.3 Programa de Valorizagao do Profissional da Atencao Basica (PROVAB)

Em 2011, o Ministério da Saude criou o Programa de Valorizagédo do Profissional da
Atencao Basica (PROVAB) por meio da Secretaria de Gestao do Trabalho e da Educagao
na Saude (SGTES), com objetivo de prover médicos, enfermeiros e cirurgides-dentistas
para atencao basica em municipios com caréncia de profissionais, em areas de extrema
pobreza e periferias das regides metropolitanas (GONCALVES et al., 2014). Pressupbe-
se que os profissionais permanegam 12 meses no municipio, com carga horaria de 32
horas semanais em atividades praticas nas UBS e 08 horas semanais para realizar o
curso de pos-graduacéo em Saude da Familia (WEILLER; SCHIMITH, 2014).

Esse programa, em 2012, possibilitou com que os 5.565 municipios brasileiros
pudessem concorrer a uma vaga, manifestando a sua adesao de acordo com cinco perfis
que articulam critérios como, capital e regiao metropolitana, municipios beneficiados pelo
FIES (Fundo de Financiamento ao Estudante do Ensino Superior), populagédo rural com
extrema pobreza. Na primeira versédo do programa, segundo dados do Sistema de
Gerenciamento de Informagcées do PROVAB (SIGPROVAB), foram inscritos 2.176
municipios. Deste total, foram selecionados novecentos e cinquenta municipios para
receberem 4.671 profissionais de saude (CARVALHO; SOUSA, 2013). No entanto,
apenas 617 foram efetivamente contratados, e apenas 381 destes eram médicos. A
maioria deles (67%) foram alocados na regido Nordeste. (PEREIRA, 2016)

Segundo Carvalho e Sousa (2013), o percentual baixo de provimento de médicos
pode ter varias causas, uma delas esta relacionada a problemas de comunicacido e

instabilidade contratual. Muitos municipios desconheciam as regras do edital e quais as
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responsabilidades dos gestores, com relacdo a contratagdo de profissionais. Alguns
profissionais depararam-se com situag¢des insalubres para o exercicio da profissdo. Além
disso, os atrasos nas contratagdes geraram inseguranga por parte dos médicos, que
tinham como expectativa de completar um ano para realizagcdo dos concursos de
residéncia.

A partir de 2013, esse curso de especializagdo com foco em Atengao Basica,
executado pela Universidade Aberta do SUS (UNASUS) tornou-se obrigatério para todos
os participantes. E nesse mesmo ano a contratagdo deixou de ser feita pelo municipio e
passou a ser feita pelo governo federal, com um aumento no valor da bolsa de R$
8.000,00 para R$ 10.000,00 e foi ofertada uma pontuagdo adicional de 10% na nota da
prova de residéncia médica (OLIVEIRA, et al., 2015).

Na edicao referente ao ano de 2013, segundo dados do MS (BRASIL, 2013a),
1.291 dos 2.856 municipios que se inscreveram para participar do PROVAB conseguiram
médicos interessados em atuar nessas localidades. Houve aumento de 1.000% no
numero de médicos no Programa, passando de 381, em 2012, para os atuais 3.800, em
2013 (PEREIRA, et al., 2016). Destes, em torno de 20% estdo em municipios com
populagao rural e pobreza elevada; 20% nas periferias dos grandes centros (regides
metropolitanas); 5% em municipios com populagdo maior que 100 mil habitantes; 33% em
cidades intermediarias; 21% em areas de populacao rural e pobreza intermediaria; e 1%
em localidades com populagdes quilombola, indigena e dos assentamentos rurais. Entre
as regides, a Nordeste selecionou 2.241 médicos para atuarem em 645 localidades. Em
segundo lugar, a regido Sudeste com 821 médicos em 333 cidades. Em seguida, a regido
Sul com 312 médicos em 152 municipios. Em quarto lugar, a regido Centro-Oeste
recebeu 227 meédicos em 91 cidades. Em ultimo lugar, a regido Norte recebeu 199

médicos em 86 municipios.
3.5 Programas de incentivo a formagcao em saude

Ocorreram também programas de incentivos a formagdo de médicos
generalistas com perfil de atuagdo na APS, a exemplo do Programa Nacional de Incentivo
a Mudangas Curriculares nos Cursos de Medicina (PROMED) criado em 2002, pelos MS,
Ministério da Educagdo (MEC) e pela OPAS, além da parceria com a Associagcado
Brasileira de Educagdo Médica e a Rede Unida (BRASIL, 2002a). Propunha ag¢des para

adequar a formacdo médica aos preceitos do SUS, provendo cooperagao técnica as
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reformas curriculares e incentivando a oferta de estagios nos hospitais universitarios e
nos servigos de Atencao Basica (DIAS; LIMA; TEIXEIRA, 2013).

O PROMED que tinha como lema “uma nova escola médica para um novo
sistema de saude”, possuia 3 eixos: orientagao tedrica, abordagem pedagdgica e cenarios
de pratica. Das 92 faculdades existentes no Brasil, 55 apresentaram propostas de
mudangas curriculares na primeira etapa de selecdo em 2002. Essa grande participagao
das universidades demonstrou o interesse na proposta de mudangas. O projeto também
previa a adogcao de metodologias ativas de ensino-aprendizagem e formagao geral, critica
e humanistica, além de abrir possibilidades em torno de temas importantes para as
mudangas, como clinica ampliada e forte integragéo ensino-servigo (OLIVEIRA, 2008).

A criacdo da SGTES, em 2003, possibilitou a implementacdo de politicas para
reorientar a formacao profissional, estreitando as relagdes entre instituicbes formadoras e
o sistema publico de saude. Foram criados varios projetos, entre eles o Projeto Vivéncias
e Estagios na Realidade do SUS (VER-SUS); o AprenderSUS, importante no debate
sobre a integralidade da atengdo a saude; o EnsinaSUS, no ambito de pesquisas. Em
2005, foi instituido o Programa Nacional de Reorientagdao da Formacao Profissional em
Saude (PRO-SAUDE), para os cursos de medicina, enfermagem e odontologia, em 2007
esse programa é ampliado para os demais cursos da area de saude (PRO-SAUDE II).
Ainda em 2007, foi langado o Programa de Educagao pelo Trabalho para a Saude (PET-
SAUDE), com objetivo de qualificar estudantes da graduacdo e pds-graduacio,
constituindo grupos de aprendizagem tutorial, plano de pesquisa em APS, dando énfase a
interdisciplinaridade e a integracao ensino-servigo (DIAS; LIMA; TEIXEIRA, 2013).

3.6 Enfrentamento das desigualdades na distribuicdo da forga de trabalho médico e
o contexto do Mais Médicos

Nos anos 2000, alguns estudos reafirmaram a existéncia de desigualdades sdcio-
regionais na distribuicdo da forga de trabalho meédica. P6voa (2006), estudando os
determinantes sociais das desigualdades geograficas da distrubuicdo dos médicos,
demonstrou forte correlagdo com locais de formacado e a oferta de programas de
residéncias médicas.

Para Oliveira et al. (2015), os programas citados anteriormente, ndo conseguiram
aumentar a cobertura com fixacdo de médicos na APS na magnitude necessaria. Para

tentar equacionar o problema da oferta a médio prazo, o MEC, criou, em 2012, um
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programa voltado a expansado de vagas nas Instituicoes Federais de Ensino Superior,
tracando a meta de criagdo de 1.615 vagas em cursos de Medicina existentes ou novos
cursos de Medicina nas Universidades Federais, nos anos de 2013 e 2014. Para este fim
considerou como prioritarias as regides Norte e Nordeste e Centro-Oeste com menor
numero de médicos em seus municipios.

Logo apos a ampliagao desta oferta, em junho de 2013, o MS langou o Programa
Mais Médicos (PMM). Esse programa introduziu medidas de curto e longo prazo
destinadas a cobrir os déficits na oferta de médicos em unidades basicas de saude e
diminuir as desigualdades regionais. No curto prazo, o programa oferece contratos de 3
anos, podendo ser prorrogado por mais 3 anos, para atrair médicos brasileiros e
estrangeiros para trabalharem na APS (porta prioritaria do SUS), cuja principal estratégia
€ a Saude da Familia, em municipios nas regides remotas e periferias das grandes
cidades (PEREIRA et al., 2016).

O Programa Mais Médicos foi criado primeiramente através da Medida Proviséria
621 (BRASIL, 2013b) e de uma Portaria Interministerial (Saude e Educacgéo), publicada no
mesmo dia (BRASIL, 2013c). Essa Medida Proviséria foi convertida na Lei n°® 12.871/2013
(BRASIL, 2013d). O programa tem entre seus objetivos a diminuicdo da caréncia de
médicos em regides prioritarias para o SUS; o fortalecimento da prestagédo de servigos de
atengao basica e o aprimoramento da formagdo médica no pais (RODRIGUES et al.,
2013).

Segundo Oliveira et al. (2015), o PMM faz parte de uma série de medidas para
combater as desigualdades de acesso a atencdo basica resolutiva. Foi estruturado em
trés eixos de acdo: melhoria da infraestrutura da rede, particularmente nas unidades
basicas de saude; ampliagdo e reformas educacionais dos cursos de graduagdo em
medicina e residéncia médica e provisao emergencial de médicos em areas vulneraveis,

A Lei n° 12.871/2013 denomina o provimento emergencial de “Projeto Mais
Médicos para o Brasil” que se destina a prover profissionais para a atuagao, na
perspectiva da integracdo ensino-servigo, na Atencdo Basica do SUS em regides com
maior necessidade, mais vulnerabilidade e dificuldade de atrair e fixar profissionais em
areas prioritarias para o Programa. Essas areas foram definidas em fungdo de um
conjunto de critérios, como: areas com alto percentual de populagdo em extrema pobreza;
baixo indice de Desenvolvimento Humano (IDH); semiarido e regido amazédnica; areas
com populagao indigena e quilombola; entre outros. (BRASIL, 2013a)

A grande inovagdo do programa, em relagdo as iniciativas anteriores, como o
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PROVAB, é a chamada internacional de médicos, mantendo a possiblidade de
participacdo prioritaria aos brasileiros (OLIVEIRA et al., 2015). A implantagao foi realizada
por meio de chamamentos através de editais de adesao dos municipios. Como critério
para escolha dos municipios foi utilizada uma classificacdo em seis perfis de
vulnerabilidade, incluindo municipios e distritos sanitarios indigenas (Tabela 1). Como
parte do processo de inscricdo, os gestores eram solicitados a apresentar o numero de
médicos necessarios de acordo com a populagdo. Podiam participar os médicos
brasileiros graduados no Brasil ou exterior, médicos estrangeiros graduados no Brasil ou
no exterior, desde que vindo de paises cuja relacdo de médicos per capita seja maior de
1,8 por mil, que corresponde a relagdao de médicos por habitantes no Brasil antes da
implantacédo do programa (OLIVEIRA et al., 2015).

Para atuacédo no Brasil, os médicos estrangeiros passaram por quatro semanas
de treinamento oferecido por universidades brasileiras abordando linguagem clinica,
protocolos assistenciais nacionais e SUS. Para o exercicio profissional dos estrangeiros
nao ha validagdo de diploma pelos Conselhos Regionais de Medicina (CRM), mas pelo
MS (Registro Unico do Ministério da Saude) (BRASIL, 2013e) e s&o supervisionados por
outro médico selecionado pelo MS sob orientagédo de um tutor académico (OLIVEIRA et
al., 2015).
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Tabela 1 - Perfis dos municipios e localidades participando do Projeto Mais Médicos para
o Brasil

Perfil do Municipio

P1 — Areas referentes aos 40% dos setores censitarios com maiores percentuais de
populacdo em extrema pobreza das capitais, conforme IBGE.

P2 — Areas referentes aos 40% dos setores censitarios com maiores percentuais de
populagdo em extrema pobreza dos municipios situados na regido metropolitana,
conforme IBGE.

P3 — Areas referentes aos 40% dos setores censitarios com maiores percentuais de
populacdo em extrema pobreza dos municipios que estdo entre os G100,
municipios com mais de 80.000 habitantes, com os mais baixos niveis de receita
publica “per capita” e alta vulnerabilidade social de seus habitantes.

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

P5 — Municipio que esta situado em area de atuacao de Distrito Sanitario Especial
indigena.

P6 — Areas referentes aos 40% dos setores censitarios com os maiores percentuais
de populacdo em extrema pobreza dos demais municipios, conforme o IBGE.

Fonte: OLIVEIRA et al., 2015

Em sua primeira chamada publica, em julho de 2013, 3511 municipios solicitaram
15.460 médicos. Embora o programa priorize o recrutamento de profissionais brasileiros,
apenas 1.096 médicos registrados no Brasil foram chamados, enquanto outros 522
lugares foram ocupados por meédicos formados no exterior, preenchendo 10,5% das
vagas. Estes médicos foram enviados para trabalhar em 579 municipios, ou 16,4% dos
municipios que originalmente solicitaram médicos. Como resultado, foi firmado um acordo
de cooperacao entre o MS do Brasil, OPAS e o Ministério de Salud Publica de Cuba
(PEREIRA, et al. 2016).

No periodo de julho de 2013 a julho de 2014, houve cinco chamadas publicas que
atrairam 14462 profissionais, correspondendo a 93,5% dos médicos solicitados; todos os
3785 municipios participantes receberam meédicos. Onde 1846 (12,8%) eram brasileiros
com registro; 456 (3,1%) brasileiros formados no exterior sem registro; 11429 (79,0%)
eram do acordo de cooperagdo com Cuba, e 731 (5,1%) eram estrangeiros de outras

nacionalidades, principalmente venezuelanos e argentinos. Mais de 80% dos municipios
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do Norte e cerca de 73 % dos municipios do Nordeste receberam médicos. O numero de
municipios com menos de 0,1 médicos por mil habitantes diminuiu 75 %. E um total de
294 médicos foi mobilizado para cobrir todos os 34 DSEI (Distrito Sanitario Especial
Indigena) incluidos no programa (100%) (PEREIRA, et al. 2016). Atualmente, o PMM
conta com um total de 18.240 médicos, sendo que 11.429 sdo médicos cubanos (BRASIL,
2015).

Todos os médicos devem participar das atividades obrigatérias de
aperfeicoamento, integrando ensino e servigo, na forma de pés-graduacgao, de projetos de
extensao e outras modalidades de aperfeicoamento. Aos médicos brasileiros e
intercambistas é oferecida uma bolsa-profissional, no valor de R$10.000,00 paga pelo
Ministério da Saude. O médico brasileiro € inscrito na Previdéncia Social como
contribuinte individual. O municipio € responsavel pela cobertura das despesas de
alimentacdo e moradia, bem como quaisquer custos de transporte em que ocorrerem no
exercicio de suas atividades profissionais (PEREIRA, et al. 2016). E Todos os médicos
formados no exterior receberam um numero especifico para atuagcao na Unidade Basica
que foram alocados (Registro do Ministério da Saude) (DUNCAN; TARGA, 2014).

Tabela 2 — Participantes do Programa Mais Médicos por categoria de participacéo.

Regido CRM Intercambista Intercambista Total
Brasil Cooperado Individual *
Centro-Oeste 489 705 115 1309
Nordeste 2472 3745 291 6508
Norte 442 1561 230 2233
Sudeste 1282 3592 432 5306
Sul 589 1826 469 2884
Total 5274 11429 1537 18240

Fonte: DEPREPS/SGTES/MS.

* incluindo brasileiros formados no exterior.

Outro eixo do PMM ¢é a melhoria da infraestrutura da rede, particularmente nas
Unidades Basicas de Saude (UBS). A Lei do Programa Mais Médicos determinou um
prazo de cinco anos, para “dotar as Unidades Basicas de Saude com qualidade de
equipamentos e infraestrutura”. Quando a Lei foi promulgada ja existia um Programa
dirigido a qualificagdo da infraestrutura das UBS: o Requalifica UBS, criado em 2011.
Esse programa quase triplicou seu orgamento no contexto do langamento do Programa

Mais Médicos e virou um de seus eixos estruturantes (BRASIL, 2015).
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O eixo da Formacao Médica é considerado pelo MS o mais estruturante e com
efeitos mais significativos em médio e longo prazo. Segundo Seixas (2014), um dos
fatores que levou a iniquidade da distribuicdo de profissionais de saude, foi que o
mercado determinava a distribuicdo de cursos de graduagao, sem interferéncia do Estado.
E como a maioria dos cursos de graduacdo em medicina estdo localizados nas grandes
cidades, foi observada forte correlagdo entre o local de formagcdo e o local de
estabelecimento dos médicos.

Com o PMM, a demanda passou a ser regulada pelo Estado em fungado da
necessidade social da oferta da formacdo médica, que pretende ampliar o nimero de
vagas de graduacdo em Medicina, abrindo 11,5 mil vagas em apenas cinco anos, para
alcancar a meta de 2,7 med./1.000 hab. Além disso, o programa determinou uma
reorientacdo da formacédo, através das novas Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN),
para uma melhoria na qualidade da formacdo. Uma das mudancgas foi que 30% do
internato deva acontecer na Atengdo Basica e em servigos de urgéncia do SUS, na logica
da integracao ensino-servigco (BRASIL, 2015).

Segundo Pereira et al. (2016), em janeiro de 2015 quase 4400 novas vagas
tinham sido criadas em cursos de medicina (1400 em instituicbes publicas e 3000 nas
privadas), enquanto 39 municipios foram selecionados para receber novas escolas
médicas.

O programa vem sendo alvo de muitas discussdes, porém a necessidade de
diminuir as desigualdades na distribuicdo de médicos é entendida por todos. Duncan e
Targa (2014) salientam a auséncia de determinagdes para fixacdo ou substituigdo dos
médicos apds 3 anos de permanéncia no programa e a grande dependéncia dos
municipios ao programa com contratagcdo dos médicos pelo governo federal, e isso
poderia se configurar como obstaculo para a estruturagao do sistema de saude municipal.

Na percecéo de Dal Poz (2013), o PMM deixa muitos problemas pelo caminho, a
comecgar pela sua focalizagdo numa unica categoria profissional, o conflto com as
entidades profissionais, o desconhecimento da desarticulagdo dos diferentes niveis de
assisténcia e a gravissima situacdo de subfinanciamento do SUS em todos os seus
niveis. Para Rodrigues et al. (2013) trata-se de uma iniciativa que visa uma maior
regulagdo do Estado sobre a profissdo médica, tendo sido recebida de forma bastante
critica por entidades representativas dessa categoria profissional.

Segundo Ribeiro (2015), a visdo que a escassez de médicos seria o principal

problema da Saude, seria uma visdo equivocada. Baseado no Estudo de Carga de
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Doenga do Brasil, conduzido pela Fundagao Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), foram as doencgas
cardiovasculares, diabetes e cancer e, como estas tem basicamente os mesmos
determinantes, agdes de promoc¢ao de saude, e ndo as atuais medidas de solucionar a
escassez de medicos, seriam a chave para diminuir a caréncia por saude da populagao.

O Conselho Federal de Medicina, em nota publicada em agosto de 2013, no site do
CFM, contra a importagao de médicos cubanos, afirma que a entidade ndo concorda com
a auséncia de validacado de diplomas e de comprovacao da formacao dos participantes
com curriculo e carga horaria compativeis com a formagao médica do Brasil; e com a
auséncia de transparéncia e de fiscalizacdo relacionada ao convénio firmado pelo
Governo com a OPAS, cujas clausulas e execugdo, segundo eles, agridem a legislagcao
trabalhista e os direitos humanos.

O CFM afirma ainda que a saida seria a criagdo de uma carreira de Estado voltada
para o médico que atua no SUS, oferecendo-lhe estimulo para se instalar e permanecer
nas areas de baixa cobertura, com condicbes de trabalho e atendimento, acesso a
educacao continuada, perspectivas de progressao funcional, apoio de equipe
multiprofissional e remuneragao adequada. Além disso, langou uma campanha sobre essa
questao, no proéprio site do CFM e em redes sociais, com a divulgacdo de um video
institucional, em 2013.

Segundo, Di Jorge (2013), em seu estudo juridico sobre o programa, afirma que
este viola regras basicas constitucionais e impede a correta prestagao de servigo publico
de saude, pois se buscou uma determinada finalidade publica sem se preocupar com o0s
meios eficazes para garantia dos direitos e interesses publicos primarios.

O estudo de Pereira et al. (2016) analisa a introdu¢ao do Programa Mais Médicos
e demonstra que, quando se trata de areas rurais e remotas, dois grupos prioritarios
(indigenas e quilombolas), beneficiaram-se da implantagdo do programa. Afirma que o
PMM tem proporcionado maior acesso aos servigcos de saude por parte de grupos
populacionais carentes de tais servigos, no entanto, a substituicido dos profissionais
estrangeiros por médicos recém-formados nas escolas brasileiras de medicina € uma
integracdo mais sistematica com o sistema publico de saude s&o alvos ainda a atingir no
médio e longo prazo. Atualmente, os profissionais estdo trabalhando sob contrato de trés
anos, renovavel por mais trés anos, mas nao ha garantia de que este sera renovado.

Portanto, € importante discutir a sustentabilidade desta iniciativa do governo.
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3.7 Aspectos tedricos metodolégicos

A validagado de conteudo determina se o contéudo de um instrumento de medida
explora, de maneira efetiva, os quesitos para mensuragao de um determinado fenédmeno
a ser investigado. A técnica Delphi pode ser utilizada para a validagdo de conteudo e
consiste no julgamento do instrumento por especialistas com experiéncia no tema em
questdo. E uma técnica pela qual se analisa e discute a avaliagdo de peritos sobre um
tépico especifico (BELUCCI JUNIOR e MATSUDA, 2012).

Vituri e Matsuda (2009) acreditam que o procedimento de validagéo de conteudo é
imprescindivel para o desenvolvimento de medidas avaliativas. Quando se fala em
validagdo de instrumentos de medidas, as técnicas mais conhecidas s&o: validagcdo de
conteudo; de aparéncia; de critério e de constructo (MARTINS, 2006).

Os procedimentos Delphi tém cinco caracteristicas: anonimato, iteracdo com
informacao de retorno, tratamento estatistico das respostas, utilizacdo mais eficiente do
tempo dos peritos e convergéncia na distribuicdo das respostas. Esta técnica se
apresenta como alternativa para tomada de decisbes quando as tradicionais reunides
presenciais ndo sao possiveis (JUSTO, 2005).

Tem como objetivo avaliar a validade cientifica e a clareza do instrumento para
responder aos objetivos da pesquisa (JONES HUNTER, 2005).

Na avaliagdo de conteudo, também podem ser solicitados aos especialistas
sugestdes de insergdo de novos itens no questionario quando as questdes previamente
elaboradas nado apontarem os aspectos fundamentais do estudo (HARZHEIM et al.,
2013).

Sobre o teste piloto, Sanchez e Echeverry (2004) afirmam que este deve ser
realizado em um cenario que tenha caracteristicas similares ao local de aplicagao final do

instrumento.
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4 Método

Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo metodoldgico transversal de validagdo de conteudo de
indicadores. Este representa a extensdo com que cada item da medida exprime o
fendbmeno de interesse a ser investigado ou a sua representatividade e clareza na
definicdo dos conceitos e identifica as dimensdes de seu componente (RUBIO, et al.
2003). Para indicadores qualitativos no campo da avaliagdo recomenda-se a submissao a
experts (MINAYO, 2009).

Cenario da pesquisa

A pesquisa teve duas etapas. A primeira, validacdo de conteudo, ocorreu entre
marc¢o e junho de 2016 em Natal, capital do Rio Grande do Norte, Brasil. Natal € um dos
municipios elegiveis para um estudo de caso com 51 médicos do PMM, e um centro de
referéncia nacional em avaliacdo da APS e do programa. A segunda, o Estudo Piloto,
realizou-se em julho de 2016 em Extremoz, pertencente a regidao metropolitana, escolhido
pela proximidade e similaridade com Natal, quanto a complexidade da oferta de servigos
de APS.

Selegao dos participantes do estudo

Para etapa da validagdo, a amostra foi intencional de 10 especialistas, numero
maximo recomendado por Lyn (1986), pelo critério de ser pesquisador com publicagdo no
campo da avaliagdo da AB, experiéncia com elaboragcdo de roteiros para pesquisa
qualitativa e conhecer o PMM. Em relagao ao Estudo Piloto foram incluidos 9 profissionais
que atuavam no programa sendo 6 médicos de diferentes nacionalidades, 2 supervisores
e 1 tutor académico. O critério de exclusdo foi atuar em Natal, um caso elegivel para

aplicagao do instrumento validado.

Instrumento e coleta dos dados

A versao inicial do instrumento (Tabelas 1 a 3) foi elaborada com base nas
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normatizagcdes do PMM (BRASIL, 2013), nos atributos da APS (primeiro contato,
longitudinalidade, integralidade e coordenagdo do cuidado) (STARFIELD, 2002), nos
processos de trabalho da ESF, com base no vinculo e na responsabilizacdo do cuidado
(BRASIL, 2011).

Esta versado foi submetida a validacdo de conteudo por especialistas, através da
Técnica de Consenso Delphi, recomendada para pesquisas sobre servigos de saude por
Jones e Hunter (2005). Inicia-se com uma interrogacédo a cada especialista cujas
respostas sao compartilhadas em conjunto com o grupo e segue-se novo interrogatorio. A
cada etapa, denominada de round, os pesquisadores contabilizam as respostas,
apresentam aos especialistas os resultados parciais, geralmente na forma de descritores
estatisticos simples: média ou mediana, e uma medida de disperséo (varidncia ou desvio
padrdo), e demanda para que revejam, em anonimato, suas opinidées a luz da opiniao
agregada. Cada participante pode emitir entdo um novo julgamento, justificando a
mudanga ou nao de opinido. Este processo se repete até que se atinja um consenso
objetivado, normalmente com trés ou quatro rodadas.

Neste estudo, a técnica teve 3 rounds. No primeiro, os especialistas receberam a
versao inicial e opinaram de forma nao estruturada sobre a permanéncia, exclusao ou
inclusdo de dimensdes. Em seguida eles receberam a segunda versao do instrumento,
para avaliar a relevancia de cada questao com atribuicido de nota de 1 a 10. Destinou-se
espaco opcional para inclusdes, comentarios, justificativas e ou mudancgas de texto. Apos
a devolucao, as respostas foram tabuladas de acordo com a média dos valores obtidos a
partir da nota de cada especialista. O roteiro com o calculo da média e consolidado das
sugestbes e ou justificativas foi reenviado para reposicionamento da opinido dos
especialistas (3° round).

Apoés o 3°round, a versao final foi aplicada no Estudo Piloto para ajustes
decorrentes da verificagdo da compreensio e aceitagcao dos termos na perspectiva da
populagao alvo do instrumento (profissionais do PMM). Antes de realizar as entrevistas,
foi aplicado um questionario estruturado para caracterizacdo da amostra (APENDICES B
e C).

Analise dos dados

Os dados foram tabulados pelo Microsoft® Excel® 2015 e analisados por

estatistica descritiva. Para validagdo utilizou-se a Média (importéncia atribuida) e Desvio
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Padrao (DP) (consenso ou convergéncia). Para relevancia valeu-se da seguinte
classificagdo na perspectiva de Rubio, et al. (2003): (a) média < 7 = critério pouco
importante; (b) média =2 7 e < 9 = critério importante; (c) média = 9 = critério muito
importante. Quanto ao grau de concordancia entre os juizes considerou-se: DP < 1 =
critério em consenso; DP > 1 e < 3 = dissenso; DP = 3 = grande dissenso. Para o Estudo
Piloto aplicou-se a recomendagao de Ciconelli et al. (1999) ao considerar que as questdes
com mais de 15% de respondentes com duvidas, devem ser revisadas e reaplicadas em

outros respondentes. A probabilidade de erro foi tipo |, de 5%.

Aspectos éticos:

O estudo foi aprovado com o numero de CAAE: 51189315.1.0000.5292 pelo
Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Onofre Lopes (HUOL), da Universidade Federal
do Rio Grande do Norte (UFRN), Brasil. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) foi enviado aos participantes, os quais concordaram em contribuir com o estudo e
a manifestaram por meio da leitura e inser¢ao de assinatura. A gravagao das entrevistas
do Teste Piloto foram realizadas apds autorizagcao e assinatura do Termo de Autorizacao

para Gravagao de Voz.
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RESUMO

O Programa Mais Médicos ¢ uma iniciativa do governo brasileiro para minimizar a escassez de
médicos em locais prioritarios. Varios paises apresentam dificuldades no recrutamento de
profissionais de saude para areas vulneraveis, lancando mao de diferentes estratégias, dentre
elas, o chamamento de estrangeiros. O objetivo do trabalho foi elaborar e validar o contetido
dos indicadores para avaliagdo da efetividade do componente de provimento emergencial de
médicos para a Atencao Primaria a Satide, um dos eixos do PMM. O estudo foi metodologico,
realizado em Natal, Brasil, entre margo e julho de 2016. A amostra foi de 10 especialistas em
avaliacdo de Aten¢ao Primaria a Satde; e de 9 profissionais do programa, com 6 médicos de
diferentes nacionalidades, 2 supervisores e 1 tutor. A técnica de validagdo foi Delphi em 3
etapas ¢ com uso de escala psicométrica 0 a 10 para relevancia atribuida a cada item, com
calculo da média das opinides e desvio padrao para o grau de consenso entre os especialistas.
Os pontos de corte foram Média > 7 e Desvio Padrao < 1. Para verificar a compreensao e
clareza do instrumento, realizou-se o estudo piloto em cidade préxima. O instrumento final
validado, com 37 questdes, contém as dimensdes: Motivagdo, Fixagdo e Inovagdo; Processo de
Trabalho; Gestao; Especializacdo; Supervisao; Tutoria; Facilidades e Dificuldades. Apresentou-
se como uma alternativa de facil compreensdo e aplicagdo para avaliacao das potencialidades e
desafios do programa, com subsidios para gestores, médicos e outros profissionais. A aplicacao
generalizada do instrumento requer outros tipos de validacao, além da de conteudo.
Palavras-chave: Estudos de Validagdo, Avaliacao de Programas, Atengdo Primaria a Saude,

Programa Mais Médicos.



43
ABSTRACT

The More Doctors Program is an initiative of the brazilian government to minimize the shortage of
doctors in priority locations. Several countries have difficulties in the recruitment health
professionals to vulnerable areas, making use of different strategies, among them, the call of
foreign. The aims was to develop and validate the content indicators for evaluation of the
effectiveness of the emergency provision of medical component for Primary Health Care, one of the
axes of the program. The study was methodological, held in Natal, Brazil, between march and july
2016. The sample consisted of 10 experts in primary health care evaluation; and 9 professional of
program, with 6 doctors of different nationalities, 2 supervisors and 1 tutor. The validation
technique was Delphi in 3 rounds and use of psychometric scale 0 to 10 relevance assigned to each
item, with the average of the opinions and standard deviation for the degree of consensus among
experts. Cutoffs were Average > 7 and Standard Deviation < 1. To check the understanding and
instrument clarity, it was held the pilot study in the next town. The final validated instrument with
37 questions, has the dimensions: Motivation, Fixation and Innovation; Work Process;
Management; Specialization; Supervision; Mentoring; Facilities and Difficulties. Proved as an
alternative for easy understanding and application to assess the potential and challenges of the
program with subsidies for managers, doctors and other professionals. The widespread application
of the instrument requires other types of validation, as well as content.

Keywords: Validation Studies, Program Evaluation, Primary Health Care, More Doctors Program.
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5.1 Introducao

Um dos maiores desafios as nagdes em diferentes graus de desenvolvimento econdmico € a
escassez de profissionais de satde, particularmente médicos, em areas de dificil acesso ou
vulnerabilidade social, o que se agrava em paises em desenvolvimento. Estimativas da Organizacao
Mundial de Satde (OMS) demonstram que, embora metade da populagdo mundial resida em areas
rurais ou remotas, menos de 25% da forga de trabalho médica estdo alocadas nestas regides [1].

A concentragdo de médicos em regides economicamente ativas sofre influéncia da
globalizacdo com imigracdo de mao de obra qualificada para o setor de servigos. Decisdes
orientadas para o mercado ou market oriented explicam, em parte, o fluxo de médicos da periferia
para o centro entre paises e dentro destes da zona rural e pequenas cidades para grandes cidades.
Nos Estados Unidos, Australia, ¢ com maior intensidade na Europa, particularmente na Gra-
Bretanha e Espanha, hd expressiva imigracdo de médicos estrangeiros. Alia-se a migragdo, a
interferéncia das associagdes médicas no controle da formagao e oferta de especialidades [2].

Um contraponto ao market oriented sdo as decisdes orientadas pela ideologia politica (policy
oriented). Onde o controle do Estado ¢ maior, como Cuba, ocorre o maior fluxo migratério mundial.
Do centro para periferia, observou-se a migracdo de médicos dos Estados Unidos, juntamente com
cubanos, para ajuda humanitaria a Africa [2].

Quase todos os paises recorrem a mecanismos especificos de recrutamento e fixagdo para
diminuir a desigualdade de distribui¢do de médicos [3]. O modelo australiano combina incentivos
educacionais e financeiros e rigido controle do exercicio profissional, enquanto os Estados Unidos,
além dos incentivos financeiros, colocam a possibilidade de visto de permanéncia [4]. Na América
Latina, varios paises recorrem ao servigo social obrigatério [5]. Na Venezuela foi criado, em 2004,
o Sistema Publico Nacional de Salud, e um convénio com Cuba: Mision Barrio Adentro [6]. Na
Europa priorizam-se a estrutura curricular e educagdo continuada com acgdes nas condig¢des de

trabalho [7].
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Os esforgos governamentais brasileiros para o equacionamento do problema datam dos anos
1960 e tomam impulso a partir de 2000, com algumas estratégias de abrangéncia nacional. O
Programa de Interiorizagdo do Trabalho em Saude (PITS), de 2001 a 2004, conseguiu atrair apenas
cerca de 400 médicos. Em 2011, o Programa de Valorizacdo da Atengdo Bésica (PROVAB),
incluindo médicos enfermeiros e dentistas, utilizou incentivos financeiros € pontuagao para ingresso
em especialidades médicas, em contrapartida a atuagdo de 1 ano na Atencdo Primaria a Saude
(APS), alocando aproximadamente 1300 médicos [8].

Em 2013, o governo edita o Programa Mais Médicos (PMM), com meta de atingir o indice
de 2,7 médicos/1.000 habitantes no ano 2026, baseada na propor¢ao do Reino Unido. O programa ¢
composto pelo eixo de ampliacdo do niumero de vagas nos cursos de graduagao e residéncia médica;
e provimento emergencial de médicos por chamada publica, com contrato de trés anos prorrogaveis
por mais trés. A contratagcao dos médicos cubanos ¢ intermediada pela Organizagdo Pan-Americana
de Satde (OPAS). Todos os médicos recebem incentivo através de bolsa, além de ofertas
educacionais, inicialmente, através de Especializacdo em Saude da Familia [9].

Desde sua implantagdo, travaram-se intensos debates nacionais e internacionais entre
governo e entidades médicas e no meio académico. Na perspectiva de uma resposta governamental,
o programa efetuou, até julho de 2014, o provimento de 14.462 médicos em 3.785 cidades com
areas de vulnerabilidade, com redugdo em 53% no niimero de municipios com escassez de médicos
[10]. Esta estratégia foi referendada pela OMS, embora com restri¢des a auséncia de uma politica
de recursos humanos integrada a um Plano Nacional de Satde [11].

No cenario internacional, Kepp [12] atribui um carater eleitoreiro ao provimento
emergencial, enquanto Saddi [13] rebate apontando as mudangas curriculares e aumento de vagas
na formacdo. Na literatura nacional, Santos, Costa e Girardi [10] argumentam que o programa
melhorou a oferta de médicos e Campos [14] aponta estratégias para avango e consolidacdo da AB,

referentes a gestao publica, politicas de provimento e direitos trabalhistas, que implicardo mudancas
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no PMM.

Em um pais de dimensdes continentais € com expressivas iniquidades como o Brasil, a
avaliacdo da efetividade do programa, com rigor cientifico, passa a ser crucial. Alguns trabalhos
abordam o componente provimento, como Pereira et al. [8]; integragdo com a graduagdo, como
Cyrino et al. [15]; experiéncias nas zonas rurais [16], quilombolas [17] e indigenas [18].

Cada vez mais, os pesquisadores preocupam-se com a consisténcia interna das pesquisas
sobre os sistemas de saude, utilizando medidas e instrumentos confidveis e apropriados para
determinado estudo, visando reduzir os erros sistematicos e evitar ou minimizar os vieses [19]. A
busca por ferramentas metodoldgicas também ocorre no nivel da gestdo municipal, na cidade de
Sao Paulo [20] foi criado e aplicado um instrumento para avaliagdo do PMM local.

Frente a magnitude do programa, aos debates gerados e as caréncias de ferramentas
metodoldgicas, este trabalho objetiva elaborar e validar o contetido dos indicadores para avaliacao

do componente provimento emergencial do PMM.

5.2 Método

5.2.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo metodoldgico transversal de validagdo de conteudo de indicadores.
Representa a extensdo com que cada item da medida comprova o fendmeno ou sua
representatividade e clareza na defini¢do dos conceitos e identifica as dimensdes de seu componente

[21].

5.2.2 Cenario da pesquisa

A pesquisa teve duas etapas. A primeira, valida¢ao de conteudo, ocorreu entre margo e junho

de 2016 em Natal, capital do Rio Grande do Norte, Brasil. Com 51 médicos do PMM, é um dos
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municipios elegiveis para estudo de caso. A segunda, o Estudo Piloto, realizou-se em julho de 2016
em Extremoz, pertencente a regiao metropolitana, escolhido pela proximidade e similaridade com

Natal, quanto a oferta de servicos de APS.

5.2.3 Seleciao dos participantes do estudo

Para etapa da validacdo, a amostra foi intencional de 10 especialistas, nimero maximo
recomendado por Lyn [22], pelo critério de ser pesquisador com publicacdo no campo de avaliagao
da AB, experiéncia com elaboragdo de roteiros para pesquisa qualitativa e conhecer o PMM. Em
relacdo ao Estudo Piloto foram incluidos 9 profissionais do programa, sendo 6 médicos de
diferentes nacionalidades, 2 supervisores e 1 tutor académico. O critério de exclusdo foi atuar em

Natal, caso elegivel para aplicagdo do instrumento.

5.2.4 Instrumento e coleta dos dados

A versao inicial do instrumento (Tabelas 1 a 3) foi elaborada com base nas normatizagdes do
PMM [9], nos atributos da APS (primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e coordenagao
do cuidado) [23].

Foi submetida a validacdo de conteudo por especialistas, através da Técnica de Consenso
Delphi, recomendada para pesquisas sobre servigos de saude por Jones e Hunter [24]. Inicia-se com
uma interrogacao a cada especialista cujas respostas sao compartilhadas em conjunto com o grupo e
segue-se novo interrogatorio. A cada etapa, denominada de round, os pesquisadores contabilizam as
respostas, apresentam aos especialistas os resultados parciais, geralmente na forma de descritores
estatisticos simples: média ou mediana, e uma medida de dispersdo (variancia ou desvio padrdo), e
demanda para que revejam, em anonimato, suas opinides a luz da opinido agregada. Cada

participante pode emitir um novo julgamento, justificando a mudanca ou ndo de opinido. Este
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processo se repete até que se atinja um consenso objetivado, normalmente com trés ou quatro
rodadas.

Neste estudo, a técnica teve 3 rounds. No primeiro, os especialistas receberam a versao
inicial e opinaram de forma ndo estruturada sobre a permanéncia, exclusdo ou inclusao de
dimensdes. Em seguida eles receberam a segunda versdo do instrumento, para avaliar a relevancia
de cada questdo com atribui¢do de nota de 1 a 10. Destinou-se espago opcional para inclusoes,
comentarios, justificativas e ou mudancgas de texto. Apds a devolugao, as respostas foram tabuladas
de acordo com a média dos valores obtidos a partir da nota de cada especialista. O roteiro, com o
calculo da média e consolidado das sugestdes, foi reenviado para reposicionamento da opinido dos
especialistas (3° round).

Ap6s o 3° round, a versdo final foi aplicada no Estudo Piloto para ajustes decorrentes da
verificacdo da compreensdo e aceitagdo dos termos na perspectiva da populagdo alvo do

instrumento.

5.2.5 Analise dos dados

Os dados foram tabulados pelo Microsoft® Excel® 2015 e analisados por estatistica
descritiva. Para validagdo utilizou-se a Média (importancia atribuida) e Desvio Padrao (DP)
(consenso ou concordancia). Para relevancia valeu-se da classificacdo na perspectiva de Rubio et al.
[21]: (a) média < 7 = critério pouco importante; (b) média > 7 e <9 = critério importante; (c) média
> 9 = critério muito importante. Quanto ao grau de concordancia entre os juizes considerou-se: DP
<1 = critério em consenso; DP > 1 e < 3 = dissenso; DP > 3 = grande dissenso. Para o Estudo Piloto
aplicou-se a recomendacao de Ciconelli et al. [25] ao considerar que as questdes com mais de 15%
de respondentes com duvidas, devem ser revisadas e reaplicadas em outros respondentes. A

probabilidade de erro foi tipo I, de 5%.



49

5.2.6 Aspectos éticos:

O estudo foi aprovado com o nimero de CAAE: 51189315.1.0000.5292 pelo Comité de
Etica em Pesquisa do Hospital Onofre Lopes (HUOL), da Universidade Federal do Rio Grande do
Norte (UFRN), Brasil. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi enviado aos
participantes, os quais concordaram em contribuir com o estudo e a manifestaram por meio da

leitura e inser¢do de assinatura.

5.3 Resultado

5.3.1 Caracterizacao dos participantes

Dos participantes do estudo, 10 eram especialistas e 9 profissionais de satde do PMM. Os
especialistas eram 8 do sexo feminino e 2 do masculino, com idade entre 45 e 66 anos, 9 médicos, 1
dentista, todos pesquisadores em Avaliacdo de Politicas e Programas, particularmente em APS e
experiéncia académica com o PMM. Dos 9 profissionais, 6 eram médicos, sendo 4 brasileiros e 2
cubanos, entre 2 a 24 anos de formados e apenas um cubano com pds-graduagdo em APS. Os 2
supervisores, sexo masculino e feminino, com pos-graduacgdo. O tutor, do sexo masculino, formado

ha mais de 30 anos e com doutorado em Saude Coletiva.

5.3.2 Versao inicial do instrumento e opinifo dos especialistas

A versao inicial do instrumento (etapa 1), com as respectivas dimensdes, categorias, graus
de relevancia e consenso (etapa 2), estdo agrupados nas Tabela de 1 a 3.

Na Tabela 1 sao apresentados os itens que compuseram as dimensoes “Motivacao, Fixagdo e
Inovacao”. Verificam-se que todos foram apreciados como relevantes com média de opinido dos

especialistas acima do ponto de corte de 7 e apenas a relagdo entre estes incentivos € permanéncia
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no programa (M.4) ndo obteve consenso DP < 1 ou dissenso.

Com relagdo as questdes sobre o processo de trabalho (Tabela 2) observa-se que as
categorias: Acessibilidade/Primeiro Contato; Longitudinalidade; Integralidade e Coordenacao:
obtiveram pontuagdo proxima a nota maxima entre 7,8 ¢ 10. Apenas a questdo sobre agendamento
(P.A.1) nao foi consensual.

Considerando as dimensdes: “Gestdo, Especializacao, Supervisdo, Tutoria, Facilidades e
Dificuldades" descritas na Tabela 3, verifica-se que todas foram valoradas por sua importancia.

A etapa 3 do Delphi ndo alterou o valor conferido por cada especialista a opinido grupal.
Entretanto, houve sugestdao de mudancas de redacao para 5 questdes, 13,5 % ( P.A.1, P.A.3, PL.1,

PI.C 12, G.1) de um total de 37 questoes.

5.3.3 Estudo Piloto

Com a realizagdo do Piloto nenhum participante apresentou divida por isso ndo houve
necessidade de reaplicar. Porém, as respostas sobre a questdo de promog¢ao da saude ja incluiram a

preven¢do de doengas, portanto preferiu-se unir essas questdes.

5.3.4 Versao final do instrumento

A questao M.4, embora ndo tenha obtido consenso, foi mantida (Tabela 1) por decisdao dos
pesquisadores, devido sua importancia no momento de transi¢cao atual do PMM. Sobre a dimensdo
“Inovacao”, uma pergunta sobre mudanca relacionada com a qualidade e humanizagdo do cuidado
foi incluida.

A dimensao “Processo de Trabalho” (Tabela 2) foi a que apresentou mais sugestdes, na
categoria “Acessibilidade”, foi alterada redagdo e a ordem da P.A.1 (questdao com dissenso) “Como

¢ o agendamento de agdes programaticas em sua unidade? para: “Existe agendamento das pessoas
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que necessitam de acompanhamento a longo prazo? e a P.A.3: “Existe o acolhimento para todos os
pacientes? Para a: “Como ¢ realizado o acolhimento aos usudrios? Os pesquisadores também
acrescentaram a sugestao: “Como ¢ realizado o atendimento a demanda espontanea?

A questdo PL.1 “Vocé consegue acompanhar seus pacientes quando precisam de
internagao?” foi substituida por: “Vocé monitora os retornos dos usuarios atendidos em outro nivel
de atencao?” E foi acrescida a sugestao: Foi possivel a criacdo de vinculo com a comunidade? A
questdao P.I.C.12: “Como se da o registro de atendimento em sua unidade?” foi a tnica retirada, por
decisdo dos autores.

~ (%

Na dimensao “Gestao” (Tabela 3), a palavra gestdo da questdo G.1 foi modificada por
geréncia, para evitar confusdo com gestdao municipal. E foi acrescentada uma questdo sobre relacao
com a gestdo: “Como ¢ a relagdo com a gestdo do municipio?”. Na dimensdo Especializa¢ao foi
aceita a sugestdo de incluir a questdo: Qual a importancia da especializagdo para o trabalho no
programa?

Os respondentes para todas as questdes sao os profissionais envolvidos diretamente no
programa: médicos, supervisores e tutores académicos, por sugestdo dos experts.

A versao final estd disponivel no Quadro I, onde as questdes sdo apresentadas por

dimensdes. A dimensao “Processo de Trabalho” ¢ dividida em categorias.

5.4 Discussao

A valida¢do de conteudo realizada possibilitou ratificar os elementos caracteristicos do
PMM no eixo do provimento emergencial contidos nas dimensdes relativas a “Motivacao, Fixacdo e
Inovagdo”; “Processo de Trabalho™; “Gestdo, Especializacdo, Supervisdo, Tutoria, Facilidades e
Dificuldades”.

A conjugacdo de incentivos financeiros e ofertas educacionais caracteriza uma dimensdo que

permitird avaliar um diferencial de iniciativas brasileiras em comparagdo com mecanismos
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utilizados em outros paises como Australia, um dos inspiradores adotados no Brasil [4].

A fixagdao de médicos na ESF expressa uma preocupacdo que vem sendo discutida mesmo
antes do PMM. Destaca-se a falta de carreira de médico de familia, dificuldade de acesso e
problemas estruturais como desafios a permanéncia dos profissionais, pontos importantes para
avaliacdo da efetividade do programa. [26]

A dimensao “Processo de trabalho” esta diretamente relacionada aos atributos da APS [23]. A
inclusdo da acessibilidade remete a analise do acesso com vistas a cobertura universal, aparecendo
como indicador de qualidade no Programa de Melhoria do Acesso ¢ da Qualidade da Atencdo
(PMAQ) [27, 28].

O acolhimento representa a mudanca essencial para um modelo assistencial voltado ao
cuidado e ¢ recorrente nas avaliagdes da APS no Brasil. Enfatiza-se que a relagdo inadequada entre
equipe e numero de familias prejudica o acesso ao servigo, sendo um entrave para a qualidade do
cuidado [29]. O acolhimento deve existir em todas as relagdes de cuidado, no vinculo entre
profissionais e usudrios, na pratica de escutar as pessoas, possibilitando a humanizac¢ao do cuidado;
0 acesso da populagdo; a resolutividade e a coordenacao dos servigos. [30]

A inclusdo da longitudinalidade se alinha a investigacdo do vinculo interpessoal entre
usudrios e sua fonte de atencdo, cujas caracteristicas compreendem o alcance do entendimento entre
profissionais e usuarios; a tranquilidade destes em falar aos profissionais suas preocupagdes € o
quanto sentem que o profissional estd interessado em outros aspectos de sua vida e ndo apenas em
seu problema de saude [23].

A integralidade e coordenagdo (capacidade de garantir a continuidade da atencdo, de um
modo integrado com os demais niveis de atencdo) apreenderdo se houve fortalecimento da APS,
considerando que a presenca do médico no programa provoca uma nova dindmica dos atores sociais
possibilitando novos modelos assistenciais [31].

O mecanismo de captagdo com ofertas educacionais do tipo de “Especializacdo, Supervisao
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e Tutoria", embora ndo inédito no pais, adquire uma conotagao expressiva na combinagdo com
incentivos monetarios, que sao comuns em muitos contextos internacionais, mas nao usuais no
brasileiro. H4 um reconhecimento sobre a importancia destes mecanismos por parte de Cuba que
tem o maior contingente de médicos. Gonzalez [32], representando a Missdo Médica Cubana no
Brasil, descreve dois ciclos formativos do PMM com os mecanismos citados.

Os supervisores consideram as necessidades de formagao dos profissionais, relacionam a
complexidade da situagdo demografica com a transi¢cdo epidemioldgica e priorizam a organizacao
das redes locais. Portanto, o processo educativo contribui para qualificar o modelo de aten¢ao[33].

Analisando as diferentes dimensdes pode-se afirmar que o roteiro reflete os conceitos ¢ a
teoria que orientam o PMM. A amostra de profissionais envolveu os diferentes atores do programa,
permitindo uma visao mais abrangente sobre a adequacao das dimensdes da avaliacdo. Entretanto, a
validagdo do instrumento foi limitada ao contetido, ndo englobando outras medidas para avaliar

outros tipos de validade e confiabilidade.

5.5 Conclusao

O instrumento “Avaliagdo da Efetividade do Programa Mais Médicos para o Brasil” foi
validado através de procedimentos quantitativos e qualitativos, fator determinante a credibilidade
das conclusdes e possibilitando generalizagdes teodricas ao estudo de caso. Apresentou-se como uma
alternativa de facil compreensao e aplicacdo para avaliacdo das potencialidades e desafios do PMM.
Podera ofertar subsidios as decisdes embasadas de gestores, médicos e outros profissionais de satde
sobre o programa. A generalizagdo da aplica¢do do instrumento, com extrapolagdo ao estudo de
caso, requer outros tipos de validacdo, como a de critério para a finalidade a qual o instrumento se

destina ¢ de construto, acerca das relagdes entre as variaveis a serem medidas.
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Tabela 1. Média e Desvio Padrdo da opinido de especialistas (N= 10) sobre os itens das dimensdes “Motivacdo, Fixagdo ¢ Inovacdo"
da vers@o inicial do instrumento “Avaliagdo da Efetividade do Programa Mais Médicos para o Brasil”, Natal, Rio Grande do Norte,
Brasil, 2016.

Dimensdes: Motiva¢ao, Fixacao e Inovacgao

Questdes Média Desvio Padrao

Motivacao pelos Incentivos Financeiros e Educacionais (M)

M.1: O que te influenciou a participar do Programa? 10 0

M.2: Qual foi o papel dos incentivos monetarios nessa influéncia? 8,8 1,0

M.3: E do curso de Especializagdo? 10 0

M.4: Esses incentivos também influenciam a sua permanéncia no 8,5 1,9
Programa?

Fixacdo profissional (F)

F.1: Qual a sua expectativa relativa a fixagdo na unidade em que esta 10 0
alocado?
F.2: Qual a sua sugestdo para fixacdo do médico nas unidades de saude, 10 0

ao término do Programa Mais Médicos?

Inovagao (I)

I.1: Houve alguma mudanca implementada no processo de trabalho da 8,8 0,6
equipe sugerida por vocé?

1.2: Se sim, quais? 8,8 0,6

1.3: Houve alguma mudanga relacionada com a resolutividade do 8,8 0,6
cuidado prestado na unidade?

1.4: Se sim, quais? 9 0,8
1.5: Qual a sua percepgdo sobre o e-SUS? 8,5

0,7
1.6: Qual a sua opinido sobre o Telessaude? 9,7 0,4

Fonte: Elaboragao propria, 2016
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Tabela 2. Média e Desvio Padrao da opinido de especialistas (N= 10) sobre os itens da dimensao “Processo de Trabalho” da versao
inicial do instrumento “Avaliagdo da Efetividade do Programa Mais Médicos para o Brasil”, Natal, Rio Grande do Norte,

Brasil, 2016.

Dimensao Processo de Trabalho

Categorias/Questdes Médias Desvio Padrio

Acessibilidade/Primeiro Contato: (PA)

P.A.1: Como ¢ o agendamento de a¢des programaticas em sua 7,8 34
unidade?

P.A.2: A populagdo precisa enfrentar fila para marcar essas 9,2 0,9
consultas?

P.A.3: Existe o acolhimento para todos os pacientes? 10 0

Longitudinalidade: (PL)

P.L.1: Vocé consegue acompanhar seus pacientes quando precisam 9,4 0,5
de internagdo?

Integralidade e Coordenacio: (PIC)

P.I.C.1: Quando vocé realiza encaminhamentos, o paciente 8,8 1,0
consegue o atendimento?

P.I.C.2: Caso consiga, o usudrio retorna com a contrarreferéncia? 9.4 0,5

P.I.C.3: Quando vocé solicita exames, o paciente consegue realiza- 9,5 0,5
los pelo SUS?

PI.C.4: Se consegue, chega em tempo habil? 10 0

P.I.C.5: Vocé participa de atividades de promogao a satide? 10 0

PI.C.6: Quais? 10 0

P.I.C.7:Vocé participa de atividades de prevengdo de doencas? 9,7 0,4

P.I.C.8: Quais? 9,7 0,4

P.I.C.9: Ocorrem capacitacdes para a sua equipe? 9,4 0,5

PI.C.10: Se ocorrem, quais vocé ja participou? 9,4 0,5

P. I.C.11: Existe classificac@o de risco familiar para realizagdo de 10 0
visitas domiciliares pelo médico?

PI.C.12: Como se da o registro de atendimento em sua unidade? 9,4 0,5

PI.C.13: Como esta a integrago entre os membros de sua equipe? 9,4 0,5

Fonte: Elaboragao propria, 2016



60

Tabela 3. Média ¢ Desvio Padrio da opinido de especialistas (N= 10) sobre os itens das dimensodes: “Gestdo; Especializagdo
Supervisdo; Tutoria; Facilidades e Dificuldades” da versdo inicial do instrumento “Avaliacdo da Efetividade do Programa Mais
Médicos para o Brasil”, Natal, Rio Grande do Norte, Brasil, 2016.

Dimensdes: Gestao, Especializacao, Supervisao, Tutoria, Facilidades e Dificuldades

Questodes Média Desvio Padrao
Gestao do cuidado (G)
G.1: Como vocé percebe o papel da gestdo da unidade no processo de 10 0
trabalho da equipe?
G.2: A gestdo do municipio vem cumprindo com as contrapartidas 10 0

(auxilio alimentag¢do e moradia)?

Especializacao (E)

E.1: Quais os aspectos positivos da especializagdo? 9,7 0,4

E.2: Quais os aspectos negativos? 9,7 0,4

Supervisio (S)

S.1: Como vocé percebe a supervisdo no processo de trabalho do 10 0
médico do Programa??

S.2: O supervisor esta disponivel para vocé, por meio de telefone e 10 0
"internet"?
S.3: Como vocé avalia o instrumento utilizado pelo supervisor para o 9,43 0,53

acompanhamento do médico nas visitas periodicas?

Tutoria (T)

T.1: O tutor realiza a coordenagdo das atividades académicas da 10 0
integracdo ensino-servigo?

T.2: O tutor monitora o processo de acompanhamento e avaliagdo 10 0
realizado pelos supervisores?

T.3: Se sim, como? 10 0

T.4: O tutor indica algum plano de trabalho para ser executado pelos 10 0
médicos e pelos supervisores?

T.5: Se sim, qual/is? 10 0

Facilidades e dificuldades (FD)

F.D.1: Quais as facilidades encontradas relativas ao programa? 10 0

F.D.2: Quais as dificuldades encontradas relativas ao programa? 10 0

Fonte: Elaboragao propria, 2016
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Quadro 1. Dimensdes, categorias e questdes (n=37) da versdo final do Instrumento “Avaliacao da Efetividade do Programa Mais
Meédicos para o Brasil”, Natal, Rio Grande do Norte, Brasil, 2016.

Motivacao, Fixacdo e Inovacao (11 questdes)

Motivacio por Incentivos Financeiros e Educacionais (4 questdes)
1- O que te influenciou a participar do Programa?

2- Qual foi o papel dos incentivos monetarios nessa influencia?

3- E do curso de Especializagao?

4- Esses incentivos também influenciam sua permanéncia no programa?

Fixac¢do Profissional (2 questdes)
1- Qual a sua expectativa relativa a fixag8o na unidade em que esta alocado?
2- Qual a sua sugestdo para fixagdo do médico nas unidades de saude, ao término do Programa?

Inovacio (5 questdes)

1- Houve alguma mudanga implementada no processo de trabalho da equipe sugerida por vocé? Se sim, quais?
2- Houve alguma mudanga relacionada com a resolutividade do cuidado prestado na unidade? Se sim, quais?
3- Houve alguma mudanga relacionada com a qualidade e humanizagdo do cuidado prestado na unidade?

4- Qual a sua percepgdo sobre o e-SUS?

5- Qual a sua opinido sobre o Telessaude?

Processo de Trabalho (12 questdes)

Acessibilidade/Primeiro Contato (4 questdes)

1- Como ¢ realizado o acolhimento aos usuarios?

2- Como ¢ realizado o atendimento a demanda espontanea?

3- Existe agendamento dos usudrios que necessitam de acompanhamento a longo prazo?
4- A populagio precisa enfrentar fila para marcar essas consultas?

Longitudinalidade (2 questdes)
1- Foi possivel a criagdo de vinculo com a comunidade?
2- Vocé monitora os retornos dos pacientes atendidos em outro nivel de atengdo?

Integralidade e Coordenagio: (6 questdes)

1- Quando vocé realiza encaminhamento, o usuario consegue o atendimento? Caso consiga, recebe a contrarreferéncia?
2- Quando voce solicita exames, a pessoa consegue realiza-los pelo SUS? Se consegue, chega em tempo habil?

3- Vocé participa de atividades de promocéo a satide e prevengdo de doengas? Quais?

4- Ocorrem capacitagdes para a sua equipe? Se ocorrem, quais vocé ja participou?

5- Existe classificagdo de risco familiar para realizag@o de visitas domiciliares pelo médico?

6- Como esta a integragdo entre os membros de sua equipe?




62

Gestao; Especializacdo; Supervisao; Tutoria; Facilidades e Dificuldades (14 questdes)

Gestao (3 questoes)

1- Como vocé percebe o papel da geréncia da unidade no processo de trabalho da equipe?
2- Como ¢ a relagdo com a gestdo do municipio?

3- Ela vem cumprindo com as contrapartidas (auxilio alimentagdo e moradia)?

Especializacio (3 questdes)

1- Quais os aspectos positivos da especializagdo?

2- Quais os aspectos negativos?

3- Qual a importancia da especializagdo para o trabalho no programa?

Supervisao (3 questdes)

1- Como vocé percebe a supervisdo no processo de trabalho do médico do Programa??

2- O supervisor esta disponivel para vocé, por meio de telefone e "internet"?

3- Como vocg avalia o instrumento utilizado pelo supervisor para o acompanhamento do médico nas visitas periodicas?

Tutoria (3 questdes)

1- O tutor realiza a coordenagdo das atividades académicas da integracdo ensino-servico?

2- O tutor monitora o processo de acompanhamento e avaliagdo realizado pelos supervisores? Se sim, como?

3- O tutor indica algum plano de trabalho para ser executado pelos médicos e pelos supervisores? Se sim, qual/is?

Facilidades e dificuldades (2 questdes)
1- Quais as facilidades encontradas relativas ao programa?
2- Quais as dificuldades encontradas relativas ao programa?
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6 Consideragoes finais

Percebe-se, através desse estudo, que as pesquisas sobre recursos humanos em satide podem
auxiliar os governos a encontrar os caminhos para resolver ou minorar os problemas identificados
nos sistemas de satide regionais, para assim melhorar a satide de sua populagdo. Portanto, ¢ preciso
compreender o contexto e diagnosticar os obstaculos especificos de cada local.

A desigualdade na distribui¢do de profissionais de saiude, ndo apenas de médicos, ¢ uma
realidade percebida na maioria dos paises, inclusive no Brasil. O Programa Mais Médicos apresenta
varias agdes capazes de diminuir essas desigualdades, porém apresenta falhas, por falta de estudos
mais aprofundados sobre essa questao.

Um ponto importante a ser estudado, ¢ sobre a sustentabilidade de politicas publicas para a
saude, em conjunto com a estruturagdo de todo sistema de saide em si. Nesse sentido, o programa
necessita ser avaliado principalmente por instrumentos validados, que diminuam a possibilidade de
vieses das pesquisas.

Portanto, nossa pesquisa pode ser considerada de extrema importancia, pois conseguimos
trazer um instrumento validado, de facil compreensdo e que abrange dados relevantes para

avaliacdo do Programa Mais Médicos.
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alocados no municipio de Natal/RN e entrevistas semi-estruturadas com os supervisores, tutor
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responsaveis pela atuagao dos médicos em Natal, como forma de investigar as seguintes questdes de
pesquisa: Qual a influencia dos incentivos financeiros e educacionais na atragdo, alocacdo e
permanéncia dos profissionais médicos na vigéncia do Projeto Mais Médicos para o Brasil? Quais
os avangos ¢ desafios relacionados ao processo de trabalho em equipe? Quais as facilidades e
dificuldades relativas a infraestrutura, continuidade do cuidado na rede de atencdo a saude, e a
supervisdo e tutoria académica em capital do nordeste?

Esclarecemos que a sua participagdo ndo trara prejuizos a sua pessoa, procurar-se-a o
minimo de riscos possiveis, podendo existir tdo somente os riscos de desconforto ou
constrangimento durante a realizacdo do grupo focal, seja pela exposicdo ou por nao saber
responder as indagacdes, invasdo de privacidade, perda de tempo, exposicdo da identidade.
Contudo, procurar-se-4 minimizar estes riscos: os grupos focais serdo gravados em audio, apos
prévia autoriza¢ao dos participantes. Sera solicitado que os integrantes do grupo focal respeitem a
confidencialidade. As respostas serdo sistematizadas em uma planilha, com acesso exclusivo dos
pesquisadores. Os procedimentos utilizados ndo oferecem risco a sua dignidade e integridade fisica
ou mental.

Serdo respeitados os principios de privacidade e confidencialidade e ndo haverd, portanto, a
divulgacdo personalizada das informagdes prestadas. O pesquisador ira tratar sua identidade com
padrdes profissionais de sigilo. Seu nome ou o material que indique a sua participagdo nao sera
liberado sem sua autorizagdo por escrito.

O estudo ndo trard beneficios materiais ou financeiros ¢ nenhum participante da pesquisa
terd promog¢do ou prémio. Como possiveis beneficios ao participar da pesquisa tem-se a
contribuicdo para novas reflexdes e abordagens criticas ao Programa Mais Médicos.

Vocé sera esclarecido (a) sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar, ¢ livre para
recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper a participacdo a qualquer momento
e em qualquer fase da pesquisa. A sua participacao ¢ voluntaria e a recusa em participar nao ira
acarretar qualquer penalidade, perda de direitos ou diferenca na assisténcia prestada pelo
profissional/pesquisador.

Caso o participante tenha algum gasto ou dano decorrente da pesquisa ele sera ressarcido e
indenizado sendo-lhes garantidos todos os direitos previstos na legislacao brasileira.

Esta pesquisa faz parte do trabalho de conclusdo do Curso de Mestrado Profissional em
Satde da Familia — MPSF, promovido pela Rede Nordeste de Formagdo em Saude da Familia —
RENASF, nucleado pela Universidade Federal do Rio Grande do Norte-UFRN, por meio do Nucleo
de Estudos em Saude Coletiva — NESC e tem como objetivo avaliar os avancos e desafios na

implantacdo do Programa Mais Médicos em capital da regido nordeste. E, mais especificamente,
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analisar a influéncia dos incentivos financeiros e educacionais na atragdo, alocagdo e permanéncia
dos médicos na vigéncia do PMMB. Investigar os avancos, desafios e inovacdes relacionadas ao
processo de trabalho em equipe, na perspectiva da qualidade do cuidado, com base no primeiro
contato, longitudinalidade, integralidade e coordenacgdo. Identificar as facilidades e dificuldades
relativas a infraestrutura, continuidade do cuidado na rede de atengdo a saude, supervisao e tutoria
académica. Discutir as expectativas dos médicos, supervisores, tutores, apoiadores e gestores
relativas a fixagdo de médicos em areas carentes desses profissionais.

O estudo se justifica a partir da amplitude e magnitude do Programa Mais Médicos,
sua inclusdo pela OMS como estratégia do governo brasileiro na dire¢do de diminuicdo das
desigualdades da distribui¢do dos médicos em 4reas rurais e/ou remotas frente as grandes
iniquidades existentes no Brasil. O Projeto Mais Médicos para o Brasil, componente mais visivel do
Programa Mais Médicos, apesar do inegavel éxito na alocacdo de médicos para areas carentes
destes profissionais, tem cursado meio a acirrados embates envolvendo poder executivo, legislativo,
entidades médicas nos foruns institucionais do governo, da categoria e na midia. O Unico ponto de
consenso parece ser a necessidade de atragdo, alocacao e fixacdo dos médicos em areas vulneraveis.

Sendo assim, acredita-se que, a avaliagdo da implantagdo do Programa Mais
Médicos no municipio de Natal/RN por parte dos atores que vivenciam este fenomeno, possa
acumular subsidios para serem utilizados para a sustentabilidade do Programa.

Informamos ainda que esta pesquisa segue os principios ético-legais, contidos na Resolugado
n° 466/12, do Conselho Nacional de Saude, que aprova as diretrizes e normas regulamentadoras de
pesquisas envolvendo seres humanos e foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa
CEP/HUOL/UFRN.

Os dados dessa pesquisa serdo utilizados para investigagdo, publicacdo e divulgacdo. Uma
copia desse consentimento serd arquivado pela pesquisadora responsavel, por um periodo minimo

de 5 anos.
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CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIMENTO

Eu, , CPF n°

declaro que apos ter sido esclarecido (a) pelos pesquisadores e ter entendido o
que me foi explicado, concordo em participar da pesquisa AVALIACAO DA IMPLANTACAO
DO PROGRAMA MAIS MEDICOS PARA O BRASIL EM CAPITAL DA REGIAO
NORDESTE: UM ESTUDO DE CASO.

Natal/RN, / /

Assinatura do Entrevistado Juliana Ferreira Lemos
(Pesquisadora Responsavel)

Polegar Direito do Entrevistado
(se necessario)
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APENDICE B - QUESTIONARIO PARA OS MEDICOS

Questionario estruturado para os médicos:

Procedéncia:

Idade:

Sexo:

Local de formagao:
Ano de formagao:
P6s-Graduagao:
Periodo de acolhimento:
Local de trabalho:

Fase da especializacao:
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APENDICE C — QUESTIONARIO PARA SUPERVISORES, APOIADORES E TUTORES

Questionario estruturado para supervisores, apoiadores e tutores:

Idade:

Sexo:

Local de formagao:
Ano de formagao:
Pos graduacao:

Tempo no cargo:
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APENDICE D - TERMO DE AUTORIZAGAO PARA GRAVAGAO DE VOZ

TERMO DE AUTORIZACAO PARA GRAVACAO DE VOZ

Eu,

, depois de entender os riscos e

beneficios que a pesquisa intitulada AVALIACAO DA IMPLANTACAO DO PROGRAMA
MAIS MEDICOS PARA O BRASIL EM CAPITAL DA REGIAO NORDESTE: UM
ESTUDO DE CASO podera trazer e, entender especialmente os métodos que serao utilizados para
a coleta de dados, assim como, estar ciente da necessidade de gravagdo da minha entrevista,
AUTORIZO, por meio deste termo, a pesquisadora Juliana Ferreira Lemos a realizar a gravagao da
minha entrevista sem custo financeiro a nenhuma parte.

Esta AUTORIZACAO foi concedida mediante o compromisso dos pesquisadores acima

citados em garantir-me os seguintes direitos:

«—

«—

Poderei ler a transcricdo da minha gravagao;

Os dados coletados serdo utilizados exclusivamente para gerar informagdes para a pesquisa
aqui relatada e outras publicacdes dela decorrentes, quais sejam: revistas cientificas, congressos
e jornais;

Minha identificacdo ndo sera revelada em nenhuma das vias de publicagdo das informacdes
geradas;

Qualquer outra forma de utilizagao dessas informagdes somente s6 podera ser feita mediante
minha autorizacao;

Os dados coletados serdo guardado por 5 anos, sob a responsabilidade do (a) coordenador(a) da
pesquisadora Juliana Ferreira Lemos apds esse periodo serdo destruidos e,

Serei livre para interromper minha participagdo na pesquisa a qualquer momento e/ou solicitar
a posse da gravagdo e transcri¢do da minha entrevista.

Natal,

Assinatura do participante da pesquisa



ANEXO A - CARTA DE ANUENCIA

CARTA DE ANUENCIA

Declaramos para os devidos fins que dceitamos a senhora pesquisadora Juliana Ferreira Lemios,
médica, CPF: 045147676-03, do Curso de Mestrado Profissional eém Sadde da Familia, para
desenvolver a pesquisa intitulada: “Avaliacio da Implantacdo do Programa Mais Médicos em
Capital da Regiao Nordeste; Um Estudo de Caso”, sob orientacao da professora Dra. Severina Alice
da Costa Uchoa, da Universidade Federal do Rio Grande do Norte. Estando ciente dos objetivos

da metodologia que serd desenvolvida nesta pesquisa, que ocorrerd em Natal/RN, com profissionais

envolvidos com o Programa Mais Médicos.

A pesquisa estd condicionada ao cumprimento da pesquisadora aos requisitos das diretrizes
regulamentadoras da resolucio n°. 466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de
Saide/MS e suas complementares, comprometendo-se a utilizar os dados e materiais coletados,
exclusivamente para os fins da pesquisa.

Os. profissionais médicos, supervisores, tutores, apoiadores e gestores assinario um termo de

consentimento livre e esclarecido para participagdo da pesquisa.

Natal, 10 de novembro de 2015

el -

Cldudia Frederico de Melo

Coordenadora do Programa Mais Médicos no Rio Grande do Norte
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HOSPITAL UNIVERSITARIO
ONOFRE LOPES-HUOL/UFRN

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIAGAO DA IMPLANTACAO DO PROGRAMA MAIS MEDICOS PARA O BRASIL
EM CAPITAL DA REGIAO NORDESTE

Pesquisador: Juliana Ferreira Lemos

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 51189315.1.0000.5292

Instituicdo Proponente: Mestrado Profissional em Satide da Familia no Nordeste
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Niamero do Parecer: 1.433.264

Apresentacao do Projeto:

Em todo 0o mundo ha uma crise nos sistemas de salide pela escassez e ma distribuicio de profissionais
provocada por grandes transicdes demograficas, epidemiolégicas e econémicas. O Brasil registra
concentragdo de médicos nas regides sul, sudeste e grandes centros, com caréncia em areas
rurais,remotas e socialmente vulneraveis, mesmo em capitais e municipios maiores. Apds varias iniciativas
anteriores, o Ministério da

Saude implantou o Programa Mais Médicos objetivando equacionar o problema com alocacdo de médicos
brasileiros e estrangeiros na Atengdo Primaria a Salde em regides com pobreza extrema mediante
incentivos monetérios e agdes educacionais e de aperfeicoamento profissional.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Avaliar os avangos e desafios na implantagio do Programa Mais Médicos em capital da regido nordeste.
Objetivo Secundario:

-Analisar a influéncia dos incentivos financeiros e educacionais na atragado, alocacéo e permanéncia dos
médicos na vigéncia do PMMB.

-Investigar os avancos, desafios e inovacdes relacionadas ao processo de trabalho em equipe, na
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perspectiva da qualidade do cuidado, com base no primeiro contato,longitudinalidade, integralidade e
coordenacéo.

-ldentificar as facilidades e dificuldades relativas a infraestrutura, continuidade do cuidado na rede de
atencéo a saude, superviséo e tutoria académica.

-Discutir as expectativas dos médicos,supervisores, tutores, apoiadores e gestores relativas a fixagdo de
médicos em areas carentes desses profissionais.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

A presente pesquisa envolve riscos mininos.

Beneficios:

Visa contribuir com a possivel sustentabilidade do Programa Mais Médicos

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
O projeto encontra-se em condi¢ces de realizago, bem definido metodologicamente e logisticamente.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Todos os termos de apresentagdo obrigatoria conforme a resolugdo vigente foram apresentados.

Recomendacdes:
N&o ha recomendagdes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagées:

A pesquisadora atendeu adequadamente as pendéncia, quais sejam:

- Descreveu os riscos envolvidos na pesquisa e a maneira que ira minimiza-los;

- Corrigiu as divergéncias existentes entre o projeto original e o projeto resumido;

- Realizou adequagdo no cronograma;

- Utilizagdo de apenas um TCLE.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

! Apresentar relatério parcial da pesquisa, semestralmente, a contar do inicio da mesma.

2. Apresentar relatorio final da pesquisa até 30 dias ap6s o término da mesma.

3 O CEP HUOL devera ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o
curso normal do estudo.

4. Quaisquer documentagdes encaminhadas ao CEP HUOL deveréo conter junto uma Carta de
Encaminhamento, em que conste o objetivo e justificativa do que esteja sendo apresentado.

5. Caso a pesquisa seja suspensa ou encerrada antes do previsto, o CEP HUOL devera ser
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comunicado, estando os motivos expressos no relatorio final a ser apresentada.

6. O TCLE devera ser obtido em duas vias, uma ficara com o pesquisador e a outra com o sujeito de
pesquisa.

7. Em conformidade com a Carta Circular n°. 003/2011CONEP/CNS, faz-se obrigatério a rubrica em
todas as paginas do TCLE pelo sujeito de pesquisa ou seu responsavel e pelo pesquisador.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Informagbes Basicas| PB_INFORMAGCOES_BASICAS_DO_P | 11/02/2016 0

do Projeto ROJETO 623964.pdf : 23:43:28

Recurso Anexado | carta_encaminhamento.pdf 11/02/2016 |Juliana Ferreira Aceito

pelo Pesquisador 23:42:32  |Lemos

Projeto Detalhado / | projeto_pesquisa_modificado.doc 11/02/2016 |Juliana Ferreira Aceito

Brochura 23:26:23 |Lemos

Investigador

TCLE /Termos de | TCLE_modificado.doc 11/02/2016 |Juliana Ferreira Aceito

Assentimento / 23:12:12  |Lemos

Justificativa de

Auséncia

Declaragdo de carta_anuencia2.pdf 17/11/2015 |Juliana Ferreira Aceito

Instituicdo e 22:06:07 |Lemos

Infraestrutura

Declaragao de folha_identificacao_juliana.pdf 17/11/2015 |Juliana Ferreira Aceito

Pesquisadores 22:05:22 |lLemos

Declaragdo de solicitacaoanuencia.pdf 10/11/2015 |Juliana Ferreira Aceito

Pesquisadores 23:28:10 | Lemos

TCLE / Termos de | autorizacao_gravacao.doc 10/11/2015 |Juliana Ferreira Aceito

Assentimento / 23:11:14  |Lemos

Justificativa de

Auséncia

Folha de Rosto folha_de_rosto_juliana.pdf 10/11/2015 |Juliana Ferreira Aceito
23:09:24 |lLemos

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao
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NATAL, 02 de Margo de 2016

Assinado por:
HELIO ROBERTO HEKIS
(Coordenador)
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ANEXO C - NORMAS PARA PUBLICAGAO

Human Resources for Health | Submission guidelines

Methodology

Criteria: Methodologies should present a new experimental or computational method, test or procedure. The
method described may either be completely new, or may offer a better version of an existing method. The
article must describe a demonstrable advance on what is currently available. The method needs to have
been well tested and ideally, but not necessarily, used in a way that proves its value.

All articles published in Human Resources for Health have a maximum word limit of 4,000 words regardless
of article type, which excludes text in tables, figures and additional files. Authors are encouraged to avoid
repeating unnecessarily information in the main article if it is present in any tables or figures.

Additional non-English language abstract

An additional non-English language abstract can be included within the article. The additional abstract should
be placed after the official English language abstract in the submitted manuscript file and should not exceed
350 words. Please ensure you indicate the language of your abstract. In addition to English, we can support
German, Spanish, French, Norwegian and Portuguese abstracts.

Preparing your manuscript

The information below details the section headings that you should include in your manuscript and what
information should be within each section.

Please note that your manuscript must include a 'Declarations' section including all of the subheadings
(please see below for more information).

Title page

The title page should:

* present a title that includes, if appropriate, the study design e.g.:

"A versus B in the treatment of C: a randomized controlled trial", "X is a risk factor for Y: a case control
study", "What is the impact of factor X on subject Y: A systematic review"

or for non-clinical or non-research studies a description of what the article reports

« list the full names, institutional addresses and email addresses for all authors

if a collaboration group should be listed as an author, please list the Group name as an author. If you would
like the names of the individual members of the Group to be searchable through their individual PubMed
records, please include this information in the “Acknowledgements” section in accordance with the
instructions below

¢ Abstract

The Abstract should not exceed 350 words. Please minimize the use of abbreviations and do not cite
references in the abstract. Reports of randomized controlled trials should follow the CONSORT extension for
abstracts. The abstract must include the following separate sections:

* Background: the context and purpose of the study

* Methods: how the study was performed and statistical tests used

* Results: the main findings

¢ Conclusions: brief summary and potential implications

* Trial registration: If your article reports the results of a health care intervention on human participants, it
must be registered in an appropriate registry and the registration number and date of registration should be
in stated in this section. If it was not registered prospectively (before enroliment of the first participant), you
should include the words 'retrospectively registered'. See our editorial policies for more information on trial
registration

Keywords

Three to ten keywords representing the main content of the article.

Background

The Background section should explain the background to the study, its aims, a summary of the existing
literature and why this study was necessary or its contribution to the field.

Methods

The methods section should include:

* the aim, design and setting of the study

 the characteristics of participants or description of materials

* a clear description of all processes, interventions and comparisons. Generic drug names should generally
be used. When proprietary brands are used in research, include the brand names in parentheses

* the type of statistical analysis used, including a power calculation if appropriate
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Results

This should include the findings of the study including, if appropriate, results of statistical analysis which
must be included either in the text or as tables and figures.

Discussion

This section should discuss the implications of the findings in context of existing research and highlight
limitations of the study.

Conclusions

This should state clearly the main conclusions and provide an explanation of the importance and relevance
of the study reported.

List of abbreviations

If abbreviations are used in the text they should be defined in the text at first use, and a list of abbreviations
should be provided.

Declarations

All manuscripts must contain the following sections under the heading 'Declarations':

 Ethics approval and consent to participate

* Consent for publication

* Availability of data and material

* Competing interests

* Funding

* Authors' contributions

* Acknowledgements

* Authors' information (optional)

Please see below for details on the information to be included in these sections.

If any of the sections are not relevant to your manuscript, please include the heading and write 'Not
applicable' for that section.

Ethics approval and consent to participate

Manuscripts reporting studies involving human participants, human data or human tissue must:

* include a statement on ethics approval and consent (even where the need for approval was waived)

* include the name of the ethics committee that approved the study and the committee’s reference number if
appropriate

Studies involving animals must include a statement on ethics approval.

See our editorial policies for more information.

If your manuscript does not report on or involve the use of any animal or human data or tissue, please state
“Not applicable” in this section.

Consent for publication

If your manuscript contains any individual person’s data in any form (including individual details, images or
videos), consent for publication must be obtained from that person, or in the case of children, their parent or
legal guardian. All presentations of case reports must have consent for publication.

You can use your institutional consent form or our consent form if you prefer. You should not send the form to
us on submission, but we may request to see a copy at any stage (including after publication).

See our editorial policies for more information on consent for publication.

If your manuscript does not contain data from any individual person, please state “Not applicable” in this
section.

Availability of data and materials

All manuscripts must include an ‘Availability of data and materials’ statement. Data availability statements
should include information on where data supporting the results reported in the article can be found
including, where applicable, hyperlinks to publicly archived datasets analysed or generated during the study.
By data we mean the minimal dataset that would be necessary to interpret, replicate and build upon the
findings reported in the article. We recognise it is not always possible to share research data publicly, for
instance when individual privacy could be compromised, and in such instances data availability should still
be stated in the manuscript along with any conditions for access.

Data availability statements can take one of the following forms (or a combination of more than one if
required for multiple datasets):

* The datasets generated during and/or analysed during the current study are available in the [NAME]
repository, [PERSISTENT WEB LINK TO DATASETS]

* The datasets during and/or analysed during the current study available from the corresponding author on
reasonable request.

e All data generated or analysed during this study are included in this published article [and its
supplementary information files].

* The datasets generated during and/or analysed during the current study are not publicly available due
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[REASON WHY DATA ARE NOT PUBLIC] but are available from the corresponding author on reasonable
request.

* Data sharing not applicable to this article as no datasets were generated or analysed during the current
study.

* The data that support the findings of this study are available from [third party name] but restrictions apply
to the availability of these data, which were used under license for the current study, and so are not publicly
available. Data are however available from the authors upon reasonable request and with permission of
[third party name].

* Not applicable. If your manuscript does not contain any data, please state not applicable in this section.
More examples of template data availability statements, which include examples of openly available and
restricted access datasets, are available here.

BioMed Central also requires that authors cite any publicly available data on which the conclusions of the
paper rely in the manuscript. Data citations should include a persistent identifier (such as a DOI) and should
ideally be included in the reference list. Citations of datasets, when they appear in the reference list, should
include the minimum information recommended by DataCite and follow journal style. Dataset identifiers
including DOls should be expressed as full URLs. For example:

Hao Z, AghaKouchak A, Nakhjiri N, Farahmand A. Global integrated drought monitoring and prediction
system (GIDMaPS) data sets. figshare. 2014. http://dx.doi.org/10.6084/m9.figshare.853801

With the corresponding text in the Availability of data and materials statement:

The datasets generated during and/or analysed during the current study are available in the [NAME]
repository, [PERSISTENT WEB LINK TO DATASETS].[Reference number]

Competing interests

All financial and non-financial competing interests must be declared in this section.

See our editorial policies for a full explanation of competing interests. If you are unsure whether you or any of
your co-authors have a competing interest please contact the editorial office.

Please use the authors initials to refer to each author's competing interests in this section.

If you do not have any competing interests, please state "The authors declare that they have no competing
interests" in this section.

Funding

All sources of funding for the research reported should be declared. The role of the funding body in the
design of the study and collection, analysis, and interpretation of data and in writing the manuscript should
be declared.

Authors' contributions

The individual contributions of authors to the manuscript should be specified in this section. Guidance and
criteria for authorship can be found in our editorial policies.

Please use initials to refer to each author's contribution in this section, for example: "FC analyzed and
interpreted the patient data regarding the hematological disease and the transplant. RH performed the
histological examination of the kidney, and was a major contributor in writing the manuscript. All authors read
and approved the final manuscript.”

Acknowledgements

Please acknowledge anyone who contributed towards the article who does not meet the criteria for
authorship including anyone who provided professional writing services or materials.

Authors should obtain permission to acknowledge from all those mentioned in the Acknowledgements
section.

See our editorial policies for a full explanation of acknowledgements and authorship criteria.

If you do not have anyone to acknowledge, please write "Not applicable” in this section.

Group authorship (for manuscripts involving a collaboration group): if you would like the names of the
individual members of a collaboration Group to be searchable through their individual PubMed records,
please ensure that the title of the collaboration Group is included on the title page and in the submission
system and also include collaborating author names as the last paragraph of the “Acknowledgements”
section. Please add authors in the format First Name, Middle initial(s) (optional), Last Name. You can add
institution or country information for each author if you wish, but this should be consistent across all authors.
Please note that individual names may not be present in the PubMed record at the time a published article is
initially included in PubMed as it takes PubMed additional time to code this information.

Authors' information

This section is optional.

You may choose to use this section to include any relevant information about the author(s) that may aid the
reader's interpretation of the article, and understand the standpoint of the author(s). This may include details
about the authors' qualifications, current positions they hold at institutions or societies, or any other relevant
background information. Please refer to authors using their initials. Note this section should not be used to
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describe any competing interests.

Endnotes

Endnotes should be designated within the text using a superscript lowercase letter and all notes (along with
their corresponding letter) should be included in the Endnotes section. Please format this section in a
paragraph rather than a list.

References

All references, including URLs, must be numbered consecutively, in square brackets, in the order in which
they are cited in the text, followed by any in tables or legends. The reference numbers must be finalized and
the reference list fully formatted before submission.

Examples of the BioMed Central reference style are shown below. Please ensure that the reference style is
followed precisely.

See our editorial policies for author guidance on good citation practice.

Web links and URLs: All web links and URLSs, including links to the authors' own websites, should be given a
reference number and included in the reference list rather than within the text of the manuscript. They should
be provided in full, including both the title of the site and the URL, as well as the date the site was accessed,
in the following format: The Mouse Tumor Biology Database. http://tumor.informatics.jax.org/mtbwi/index.do.
Accessed 20 May 2013. If an author or group of authors can clearly be associated with a web link (e.g. for
blogs) they should be included in the reference.

Figures, tables additional files

See General formatting guidelines for information on how to format figures, tables and additional files.
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