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RESUMO 

O Programa Mais Médicos é uma iniciativa do governo brasileiro para minimizar a

escassez de médicos em locais de prioridade. Vários países apresentam

dificuldades no recrutamento de profissionais de saúde para áreas vulneráveis,

lançando mão de diferentes estratégias, dentre elas, o chamamento de estrangeiros.

O objetivo do trabalho foi elaborar e validar o conteúdo dos indicadores para

avaliação da efetividade do componente de provimento emergencial de médicos

para a Atenção Primária à Saúde, um dos eixos do PMM. O estudo foi metodológico,

realizado em Natal, Brasil, entre março e julho de 2016. A amostra foi de 10

especialistas em avaliação de Atenção Primária à Saúde; e de 9 profissionais do

programa, com 6 médicos de diferentes nacionalidades, 2 supervisores e 1 tutor. A

técnica de validação foi Delphi em 3 etapas e com uso de escala psicométrica 0 a 10

para relevância atribuída a cada item, com cálculo da média das opiniões e desvio

padrão para o grau de consenso entre os especialistas. Os pontos de corte foram

Média ≥ 7 e Desvio Padrão ≤ 1. Para verificar a compreensão e clareza do

instrumento, realizou-se o estudo piloto em cidade próxima.  O instrumento final

validado, com 37 questões, contém as dimensões: Motivação, Fixação e Inovação;

Processo de Trabalho; Gestão, Especialização, Supervisão, Tutoria, Facilidades e

Dificuldades. Apresentou-se como uma alternativa de fácil compreensão e aplicação

para avaliação das potencialidades e desafios do Programa, com subsídios para

gestores, médicos e outros profissionais. A aplicação generalizada do instrumento

requer outros tipos de validação, além da de conteúdo. 

Palavras-chave: Estudos de Validação, Avaliação de Programas, Atenção Primária

à Saúde, 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 Introdução

Um dos maiores desafios às nações em diferentes graus de desenvolvimento

econômico é a escassez de profissionais de saúde, particularmente médicos, em áreas de

difícil acesso ou de maior vulnerabilidade social, o que se agrava em países em

desenvolvimento. Estimativas da Organização Mundial de Saúde (OMS) demonstram que,

embora metade da população mundial resida em áreas rurais ou remotas, menos de 25%

da força de trabalho médica estão alocadas nestas regiões (WHO, 2006).

A concentração de médicos em regiões economicamente ativas sofre influência da

globalização e das mudanças da força de trabalho decorrentes da imigração de mão de

obra qualificada para o setor de serviços. Decisões orientadas para o mercado ou market

oriented explicam, pelo menos em parte, o fluxo de médicos da periferia para o centro

entre países, e dentro destes da zona rural, interior e pequenas cidades, para grandes

cidades e capitais. Nos Estados Unidos, Austrália e com maior intensidade na Europa,

particularmente na Grã-Bretanha e Espanha há expressiva imigração de médicos

estrangeiros. Alia-se à migração, a forte interferência das associações médicas no

controle da formação e oferta de especialidades, controlando o mercado e ganhos

econômicos corporativos (ROVERE, 2015).  

Um contraponto ao market oriented são as decisões orientadas pela ideologia

política (policy oriented) para alocação dos profissionais. Onde o controle do Estado é

maior, como Cuba, ocorre o maior fluxo migratório do mundo. Em fluxo do centro para

periferia, observou-se a migração de médicos dos Estados Unidos, juntamente com

cubanos, com objetivo de ajuda humanitária à África na epidemia do vírus Ébola

(ROVERE, 2015). Quase todos os países recorrem a mecanismos específicos de

recrutamento, alocação e fixação para diminuir a desigualdade de distribuição de médicos

(DOLEA, 2010).

Além do Brasil, diversos países têm adotado estratégias para atração e fixação de

médicos de modo a ampliar a cobertura em áreas remotas e vulneráveis. Estas medidas,

a depender dos contextos específicos, perpassam por regulação e serviço obrigatório;

incentivos monetários, tais como bolsas de estudo; incentivos não monetários, como

extensão de visto de permanência para estrangeiros e ofertas educacionais (VISCOMI;

LARKINS; GUPTA, 2013). O modelo australiano combina incentivos educacionais e

financeiros e rígido controle do exercício profissional, enquanto os Estados Unidos, além

dos incentivos financeiros colocam a possibilidade de visto de permanência (OLIVEIRA et
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al., 2015).  Na América Latina, vários países recorrem ao serviço social obrigatório

(CAMPOS; MACHADO; GIRARDI, 2009). Na Venezuela foi criado em 2004 o Sistema

Publico Nacional de Salud, e um convênio de cooperação com Cuba: Misión Barrio

Adentro (HERNÁNDEZ; ORTIZ GÓMEZ, 2011). Na Europa priorizam-se a estrutura

curricular e educação continuada com ações nas condições de trabalho (European Health

Management Association, 2015).

Analisando a escassez de médicos no Brasil, Campos, Machado e Girardi (2009)

relatam a coexistência entre carência e saturação de médicos em grandes centros. Além

disso, na ocasião do estudo, cerca de 60% dos médicos estavam concentrados na região

sudeste onde vivia 42% da população; 18,2% no nordeste, com 28% da população e, na

região norte, apenas 4,3% para 8% da população do país. 

Os esforços governamentais brasileiros para o equacionamento do problema

datam dos anos 1960, com destaque para os anos 2000. O Programa de Interiorização do

Trabalho em Saúde (PITS) (2001 a 2004) tinha como objetivo promover cuidados de

saúde primários através da Estratégia de Saúde da Família, considerada como

estruturante da APS no Brasil. Entretanto, conseguiu atrair apenas cerca de 400 médicos.

Em 2011, o Programa de Valorização da Atenção Básica (PROVAB), incluindo médicos,

enfermeiros e dentistas, utilizou incentivos financeiros e pontuação para ingresso em

especialidades médicas, em contrapartida à atuação de 1 ano na APS em locais com

carências. Em 2013 o programa alocou aproximadamente 1300 médicos, não

conseguindo atingir os quase 2900 municípios 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 índice de 2,7 médicos/1.000

habitantes no ano de 2026, baseado na proporção do Reino Unido, considerado um dos

maiores sistemas de saúde pública orientado pela atenção básica (BRASIL, 2013).  O

programa é composto pelos eixos de ampliação equitativa do número de vagas e cursos

de graduação, de residência médica e provimento emergencial de médicos por chamada

pública com contrato de três anos prorrogáveis por mais três. Apenas a contratação dos

médicos cubanos é intermediada pela Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS).

Todos os médicos recebem um incentivo monetário através de bolsa, além de ofertas

educacionais, inicialmente, através de um curso de Especialização em Saúde da Família,

pela Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS). Exige-se contrapartidas dos gestores

municipais de saúde com garantias de moradia e alimentação (BRASIL, 2013).
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 Desde sua implantação, travaram-se intensos debates nacionais e internacionais

entre governo e entidades médicas e no meio acadêmico. Na perspectiva de uma

resposta governamental, o programa efetuou, até julho de 2014, o provimento de 14.462

médicos em 3.785 municípios com áreas de vulnerabilidade, redução em 53% no número

de municípios com escassez de médicos. Na região Norte, 91% dos municípios que

apresentavam escassez foram atendidos (SANTOS, COSTA, GIRARDI, 2015). Esta

estratégia foi referendada pela OMS embora com restrições à ausência de uma política

estruturada de recursos humanos integrada a um Plano Nacional de Saúde, baseadas em

evidências científicas 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 publicações acadêmicas mundiais e brasileiras tem

participado da análise e da discussão sobre a estratégia do programa. Em 2014, no

periódico Lancet, Kepp (2014) atribui um caráter eleitoreiro ao provimento emergencial,

enquanto Saddi (2014) rebate apontando os efeitos a longo prazo das mudanças

curriculares e do aumento de vagas na formação. Duncan e Targa (2014) destacam a falta

de definição clara para fixação ou substituição dos profissionais ao cabo de três anos e

dependência dos municípios ao programa. 

Na literatura nacional, Santos, Costa e Girardi (2015) argumentam que o programa

melhorou a oferta de médicos, principalmente para regiões remotas, porém é insuficiente

para garantir o direito universal à saúde. Campos (2015) aponta estratégias para avanço

e consolidação da AB, referentes a gestão pública, políticas de provimento e direitos

trabalhistas, que implicarão mudanças no PMM. 

Em um país de dimensões continentais com expressivas iniquidades como o Brasil,

mesmo em áreas dinâmicas como capitais e regiões metropolitanas e considerando um

sistema de cobertura universal de saúde, a avaliação da efetividade do programa com

rigor científico passa a ser crucial. Ainda de forma exploratória, há análises dos resultados

dos dois primeiros anos do programa. Algumas abordam o componente provimento como

Pereira, et al. (2016); integração com a graduação, como Cyrino, et al. (2015); e sobre

experiências nas zona rurais, quilombolas e indígenas, como Oliveira, Lucas e Silveira

(2016), Pereira, Silva e Santos (2016) e Silva, et al. (2015), respectivamente. 

A avaliação do processo de trabalho das Equipes de Atenção Básica, onde os

profissionais do PMM atuam, pode contribuir com subsídios relevantes para orientar a

busca pela qualidade do cuidado e sustentabilidade do programa. Cada vez mais, os

pesquisadores preocupam-se com a consistência interna das pesquisas sobre os
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sistemas de saúde, utilizando medidas e instrumentos confiáveis e apropriados para

determinado estudo, visando reduzir os erros sistemáticos e evitar ou minimizar os vieses

(ALEXANDRE, et al. 2011). A busca por ferramentas metodológicas também ocorre no

nível da gestão municipal, na cidade de São Paulo foi criado e aplicado um instrumento

para avaliação do PMM local (GONÇALVES, 2014).

Vários autores afirmam que a busca de instrumento de avaliação confiável e que

tenha a possibilidade de ser reproduzido a nível nacional constitui um desafio a ser

enfrentado (VITURI, MATSUDA, 2009).
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2 Objetivo

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

provimento emergencial do Programa Mais Médicos para o Brasil.



                                                                                                                                                     18

3 Desenvolvimento

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

A escassez e a má distribuição geográfica de profissionais da saúde vem sendo

apontadas como problema grave, persistente ao longo do tempo e resistente às muitas

estratégias adotadas para o seu enfrentamento pelos governos de vários países do

mundo (CAMPOS, 2013). Segundo Crisp (2014), essa crise é provocada por grandes

mudanças demográficas, epidemiológicas e econômicas, e tem exigido profundas

mudanças nos sistemas de saúde, nos processos educacionais e nos papéis exercidos

por esses profissionais. 
 A implementação de novos modelos de atenção, as novas tecnologias e a

mudança do perfil epidemiológico da população tem um impacto imediato sobre as

demandas de profissionais de saúde. Outros fatores como a globalização, o

envelhecimento da população e as novas expectativas dos consumidores também

deslocam essas demandas. Além disso, a emergência ou reemergência de doenças 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 médicos se concentram nas

cidades maiores, portanto as pequenas cidades, as áreas rurais, remotas e as regiões

mais pobres das grandes cidades ficam desassistidas. Sendo que, em geral, os

segmentos mais pobres são os mais afetados por esta situação de insegurança

assistencial em saúde, que se somam a problemas de insegurança pública, alimentar,

econômica e social.

A OMS estima uma deficiência de cerca de 4,3 milhões de médicos e enfermeiros,

o que constitui um déficit de 15% do total desses profissionais, mundialmente (ARAÚJO;

MAEDA, 2013). Investigação realizada pelo Organisation for Economic Cooperation and

Development (OCDE) mostrou que, mesmo com o aumento no número total de médicos,

a distribuição mantém um padrão de grande concentração nas capitais e áreas de

carência nas zonas rurais, com feminização e o envelhecimento da força de trabalho

médica (OLIVEIRA et al., 2015).

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

do reconhecimento que os recursos humanos são fundamentais para melhoria da saúde
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das populações e o caráter multifatorial da deficiência de profissionais, não apenas a

pouca disponibilidade desses em países de baixa e média renda e da migração

internacional.

Oliveira et al. (2015) analisam as políticas de provimento na Austrália, Estados

Unidos e no Brasil, países que a curto prazo acionam o recrutamento de médicos

nacionais e estrangeiros para atender suas necessidades. Verificam que o modelo

australiano utiliza combinação de incentivos educacionais e financeiros para atrair e reter

esses profissionais, porém com critérios mais rigorosos que no modelo brasileiro para o

exercício da medicina no país, como: aprovação em teste online, proficiência em inglês,

avaliação dos critérios curriculares, aprovação em entrevistas, entre outros. Já o modelo

estadunidense utiliza incentivos financeiros e extensão do visto de permanência para

médicos estrangeiros.

Viscomi, Larkins e Gupta (2013), na pesquisa sobre essa questão na Austrália e no

Canadá, afirmam que as evidências encontradas sugerem fortemente que os médicos são

susceptíveis a começar e continuar nas áreas remotas, se tiverem realizado sua

formação, ou parte dela, nessas áreas. Além disso, um currículo que destaca as

necessidades de saúde das comunidades carentes, combinado com estágios clínicos em

todos os níveis de formação, correlaciona-se positivamente com o provimento médico em

áreas remotas e fixação desse profissional. 

No Canadá o governo regula as vagas de residência (especialização) médica de

acordo com as necessidades da população e, portanto, cerca de 50% dos médicos são

especialistas em Atenção Primária à Saúde. (MACINKO, 2015)

A maioria dos países da América Latina utiliza como estratégia o serviço social

obrigatório para prover profissionais de saúde em áreas desassistidas. A experiência foi

implantada inicialmente no México (1936) e, depois, expandida para os demais países da

América Latina, exceto o Brasil e Chile. Apresentando resultados exitosos, essas

experiências são consideradas exemplos para outros países (CAMPOS; MACHADO;

GIRARDI, 2009).

Na Venezuela destaca-se a presença de um grande número de médicos cubanos.

Nesse país foi criado em 2004 o Sistema Público Nacional de Salud, e a partir daí um

convênio de cooperação com Cuba denominado: Misión Barrio Adentro”, que conta com

cerca de 15.000 médicos cubanos distribuídos em toda Venezuela, atendendo a

populações que antes tinham pouco ou nenhum acesso aos serviços de saúde

(HERNÁNDEZ; ORTIZ GÓMEZ, 2011).
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Acordos bilaterais ou multilaterais de recrutamento internacional de profissionais de

saúde, firmados entre países e/ou instituições de saúde, são instrumentos utilizados para

regular as migrações dos profissionais de saúde, pois, na maioria dos casos, estabelecem

limites no número de profissionais que podem ser contratados, com objetivo de diminuir o

impacto negativo nos sistemas de saúde dos países de origem. São poucos países que

tem adotado esses acordos, a OCDE afirma que eles não tem mostrado um papel

importante para resolver o problema da escassez desses profissionais. Na Europa, a

Inglaterra é o único país que lança mão desses acordos para o provimento de médicos e

enfermeiros (MASANET, 2010).

Segundo European Health Management Association (2015) vários países da

Europa apresentam dificuldades no recrutamento e retenção de profissionais de saúde.

Também necessitam buscar uma distribuição equilibrada de profissionais. Nesses países,

as respostas mais comuns para esses problemas estão relacionadas com a educação dos

profissionais, por exemplo, atuar na estrutura do currículo e educação continuada. Outras

ações concentram-se nas condições e ambiente de trabalho, compreendendo

remuneração, benefícios, desenvolvimento de carreira, entre outros. Esse estudo,

premiado pela Comissão Europeia, aponta direções para o sucesso de intervenções de

recrutamento e retenção que podem ajudar os governos e as organizações de saúde a

formular políticas para atrair e fixar os profissionais. Dentre os pontos relacionados, o

primeiro deles é proporcionar a oportunidade e o tempo para o desenvolvimento

profissional contínuo, educação e investigação, como formas para o desenvolvimento de

carreira. Sendo necessárias ações 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

países subdesenvolvidos, a discriminação vivida pelos médicos estrangeiros, quanto pelo

desajuste a médio prazo nos países de destino.

3.2  Cenário brasileiro

O Brasil, com a Constituição de 1988, reconheceu a saúde como um direito do

cidadão e um dever do Estado, e estabeleceu a base para a criação do SUS em 1990,

fundamentado nos princípios de universalidade, integralidade e participação social. Tal

reconhecimento constitucional dos cuidados de saúde tornou-se possível após longas

lutas políticas e ações do Movimento da Reforma Sanitária Brasileira. Apesar das
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limitações, a concentração de serviços de saúde nas regiões mais desenvolvidas e o

subfinanciamento crônico, o SUS conseguiu melhorar o acesso à atenção primária à

saúde (PAIM, 2011).

De acordo com Rocha et al. (2008), com base na descentralização e reorganização

funcional, o SUS ampliou as responsabilidades municipais para sua expansão e

aprimoramento, e nesse contexto, desde sua implantação em 1994, o Programa de

Saúde da Família (PSF) permitiu evidenciar as novas formas de se produzir saúde, de

maneira ampliada e integral. Progressivamente a Saúde da Família se expande como

estratégia de organização do modelo assistencial, baseado na Atenção Primária à Saúde

(APS). Para os autores, um dos maiores obstáculos ao aumento da cobertura

populacional e para a mudança do modelo tradicional está na reorganização da APS nas

grandes cidades, que apresentam um quadro de “acumulação epidemiológica”, com

muitos problemas comuns de aglomerados urbanos: exclusão social, violência, doenças

crônicas, etc.

Relatório da OMS sobre a força de trabalho em saúde demonstra uma média

nacional de 1,7 médicos/1000 habitantes. Embora não exista um padrão fixo, há

recomendação dos organismos internacionais de 1/1000. Esta recomendação colocaria o

Brasil num patamar desejável, embora ainda  abaixo do “padrão ouro” do Reino Unido,  e

em situação não muito pior do que a de países mais ricos como o Canadá, Japão e

Estados Unidos, inclusive ficando a frente de países como Índia e Coréia, caso não

houvesse grandes diferenças regionais. (WHO, 2013)

Porém, essa relação esconde a extrema desigualdade, em que coexistem a

carência e a saturação de médicos em grandes centros urbanos e regiões mais ricas. Em

2008, o Brasil apresentava uma relação de 150 a 190 médicos por 100 mil habitantes, e

na ocasião havia 7% de municípios sem médicos residindo nos seus territórios, sendo que

cerca de 42% da população residia em cidades com menos de um médico para cada 4 mil

habitantes. Aproximadamente 60% dos médicos estavam concentrados na região sudeste

onde vive 42% da população, a exemplo do Rio de Janeiro com 40,9 médicos por 1000

habitantes; 18,2% no nordeste com 28% da população e na região norte apenas 4,3%

para 8% da população do país, como o Maranhão com apenas 0,7 de médicos para 1000

habitantes (ARAÚJO; MAEDA, 2013).

O estudo de Póvoa (2006), tanto detecta a má distribuição com suas

desigualdades geográficas, quanto analisa seus determinantes sociais. Mostra que na

maioria dos países a atração refere-se à possibilidade de fixação com companheiro e
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possibilidades de ganhos financeiros e aperfeiçoamento em locais com maior

desenvolvimento. No Brasil o que também chamou atenção foi a busca por uma maior

oferta de formação e residência médica, cuja concentração também está nas regiões mais

ricas, como o sudeste.  

Scheffer (2011), na pesquisa “Demografia Médica no Brasil”, assegura que o

problema tem relação, não só com a densidade demográfica e o quantitativo de

profissionais, mas também com os postos de trabalho oferecidos, as jornadas e as

condições de trabalho, a disponibilidade de especialidades, com as políticas públicas, os

interesses privados, com as demandas e os problemas de saúde da população, e com as

desigualdades sociais e econômicas do país. A razão médico-habitante pode

superestimar ou subestimar o real serviço médico produzido, quando avaliada

isoladamente, sem dialogar com outros indicadores. Segundo o mesmo autor a OMS e a

OCDE desaconselham comparações entre países usando somente a razão 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

médica e nos grandes centros, essas taxas chegam a proporções acima da média

europeia. Sendo que o Brasil tem a quinta população de médicos do mundo, em números

absolutos.

Segundo Pereira et al. (2016), até recentemente, a dificuldade de atrair e reter os

médicos em áreas remotas, distantes das grandes cidades, e em municípios pequenos,

permaneceu. Vários estudos identificaram uma acentuada desigualdade entre as

diferentes regiões do Brasil, quando se trata de acesso aos serviços de saúde. De acordo

com o Conselho Federal de Medicina (CFM) duas das principais regiões do país estão

abaixo da média nacional, de 2 médicos por 1000 habitantes: o Norte, com 1,01, e o

Nordeste, onde há 1,2. A região mais bem colocada é o Sudeste, com uma proporção 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 indígenas e

comunidades quilombolas. Segundo o censo de 2010, a população indígena brasileira

compreendia 517.383 pessoas, ocupando 505 reservas indígenas, 12,5 % do território

nacional. Eles pertencem a 250 grupos étnicos e falam 274 línguas diferentes; cerca de

metade deles vivem nas reservas no norte do Brasil. O subsistema de saúde indígena

está organizado em 34 Distritos de Saúde Indígena (Distritos Sanitários Especiais

Indígenas, DSEIs). Atualmente, são estimadas mais de 3000 comunidades quilombolas

no Brasil. Ambas as comunidades quilombolas e populações indígenas nativas vivem em
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áreas muito remotas e vulneráveis, com acesso limitado a serviços de saúde (PEREIRA,

2016).

Para Paim (2011), os desafios enfrentados pelo SUS são políticos pois não podem

ser resolvidos na esfera técnica, mas apenas através de esforços conjuntos dos

indivíduos e da sociedade. Portanto, o sistema de saúde precisa de reforma na sua

estrutura financeira para assegurar a universalidade, equidade e sustentabilidade a longo

prazo, renegociar papéis públicos e privados, remodelando o modelo de atenção para

atender às rápidas mudanças demográficas e epidemiológicas do Brasil e assegurar a

qualidade do cuidado.

3.3  Histórico das medidas governamentais para superação da escassez de 
médicos: a década de 1990

O Estado brasileiro tem tratado a questão da escassez e má distribuição de

médicos por intermédio de extensão universitária ou da proposta de incentivos aos

profissionais.  Desde a década de 1990, vários programas foram adotados pelo Ministério

da Saúde para fixação dos profissionais na Atenção Básica em áreas remotas

estratégicas: o Programa de Interiorização do Sistema Único de Saúde (PISUS) e o

Programa de Interiorização do Trabalho em Saúde (PITS). 

Mais recentemente o Programa de Valorização dos Profissionais da Atenção

Básica (PROVAB) vem recrutando e alocando médicos, enfermeiros e odontólogos para

atuarem nas referidas áreas. Entre 2011 e 2013, conforme o Ministério da Saúde, o

número de médicos na APS passou de 350 para 3.500. Estes programas lançam mão de

incentivos monetários como bolsa e não monetários como Especialização em Atenção

Primária obrigatória como no PROVAB a partir de 2013 (OLIVEIRA et al., 2015).

3.3.1 Programa de Interiorização do Sistema Único de Saúde (PISUS)
 

O Programa de Interiorização do Sistema Único de Saúde (PISUS), criado em

1993, tinha como objetivo a interiorização de equipes mínimas de saúde, com a presença

do médico em sua composição. Durou somente 11 meses. A proposta tinha como

princípios o direito universal à saúde, a descentralização, a coparticipação das três

esferas (federal, estadual e municipal) e a participação popular. Estava estruturado em

quatro subprogramas: "Unidades de Pronto Atendimento"; "Interiorização do Médico";

"Interiorização do Enfermeiro"; "Interiorização do Agente Comunitário de Saúde". (MACIEL
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FILHO, 2008)

Conforme esse mesmo autor, o subprograma "Unidades de Pronto Atendimento"

propunha contemplar os municípios participantes com uma unidade de saúde, com

condições mínimas de funcionamento e equipada com sala de imunização, consultório

médico, sala de enfermagem, sala de emergência, sala de parto, mínimo de dois leitos de

observação e instalações de apoio. O subprograma "Interiorização do Médico" visava fixar

pelo menos um médico em cada município integrante do Programa, mediante pagamento

de honorários mais atrativos. Meta difícil de ser atingida, devido à falta de infraestrutura

desses municípios. Os subprogramas "Interiorização do Enfermeiro" e "Interiorização do

Agente Comunitário de Saúde" objetivavam o provimento desses profissionais, por meio

de melhor remuneração. Em 1994, o PISUS foi extinto e se caracterizou como mais uma

experiência fracassada de prover médicos para atender as pessoas residentes em áreas

inóspitas (MACIEL FILHO, 2008).

3.4 Interiorização e Expansão da Atenção Primária à Saúde: os anos 2000

3.4.1 Programa de Interiorização do Trabalho em Saúde (PITS)

Em 5 de fevereiro de 2001, por intermédio do constante no Decreto no 3.745

(BRASIL, 2001a), foi instituído o Programa de Interiorização do Trabalho em Saúde

(PITS), sob a coordenação do MS, e tinha por objetivo incentivar a alocação de

profissionais de saúde de nível superior, principalmente, médicos e enfermeiros, para

impulsionar e reorganizar a atenção básica de saúde em municípios de comprovada

carência de recursos médicos-sanitários (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 benefícios e incentivos aos

profissionais que aderissem ao PITS: curso introdutório de preparação para o

desempenho de suas atividades junto ao Programa, com carga horária de 80 horas;

tutoria e supervisão continuadas, participação em cursos, material instrucional e

bibliográfico; curso de especialização em saúde da família, com carga horária de 360

horas, presencial e a distância; condições adequadas para o desempenho das atividades,

tais como instalações, equipamentos e insumos; certificado de participação no Programa;

bolsa mensal, a título 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 distância do município de atuação para a capital e vias de acesso, assim

definidos pela Coordenação Nacional; seguro obrigatório de vida e acidentes pessoais;

moradia, alimentação e transporte para o desenvolvimento de suas atividades. (BRASIL,

2001c)

O programa tinha caráter transitório, com objetivo de induzir os gestores a

organizarem a Atenção Primária à Saúde, implantando o Programa Saúde da Família

(PSF). Os critérios de seleção dos municípios eram: localizarem-se nas regiões Nordeste,

Norte, Centro-Oeste e Sudeste (estado de Minas Gerais); população até 20.000

habitantes; e altas taxas de mortalidade infantil. Também foram incluídos municípios

prioritários no controle da malária, hanseníase e tuberculose. (MOURA, 2005).

Previa a alocação de enfermeiros e médicos encarregados da diminuição das taxas

de adoecimento e conscientização da população sobre sua integração e participação no

contexto social, considerado como determinantes das condições de saúde. Para a

atualização profissional, além de suporte para o enfrentamento de questões ligadas à

saúde, o Ministério da Saúde inseriu um Curso de Especialização em Saúde da Família,

além de acesso à Internet para aquisição de conhecimentos e interação com os

especialistas dos grandes centros. O curso de especialização adotou a estratégia do PSF

como modelo de organização da atenção primária e foi utilizado pelo Ministério da Saúde

para inserir os profissionais em sua prática (SILVA, 2008).

No primeiro processo seletivo foram disponibilizadas 300 vagas para médicos e

300 para enfermeiros. Apesar de existir um grande número de inscrições, somente 60,3%

das vagas destinadas aos médicos foram preenchidas. A participação dos enfermeiros foi

de 80%. Esses percentuais decorreram do grande número de desistências do processo

ou devido à falta de comprovação documental. Nos processos subsequentes o problema

continuou, inclusive com diminuição 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 Saúde da Família (PSF) e a expansão nos anos 2000

O Programa de Saúde da Família (PSF), criado em 1994, é uma estratégia de

reorientação do modelo assistencial, com equipes multiprofissionais em Unidades Básicas

de Saúde (UBS), compostas por um médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e

4-6 agentes comunitários de saúde. A partir de 2004, o PSF passou a incluir equipes de
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saúde bucal.  Cada equipe é responsável pelo acompanhamento de, no máximo, quatro

mil habitantes, localizadas em uma área geográfica delimitada. Essas equipes atuam,

principalmente nas UBS, nas residências e na mobilização da comunidade,

caracterizando-se como porta de entrada de um sistema hierarquizado e regionalizado de

saúde, por meio de ações de promoção da saúde, prevenção, recuperação, reabilitação

de doenças e agravos mais frequentes, e na manutenção da saúde da comunidade

(PAIM, 2011).

A Estratégia de Saúde da Família proporciona um melhor acesso e com mais

qualidade, e resulta em maior satisfação do usuário. Porém, o sistema de saúde brasileiro

enfrenta sérios desafios financeiros e organizacionais. Embora os gastos com saúde total

no Brasil sejam em torno de 9% do produto interno bruto (PIB), menos da metade deste

montante provém de fontes públicas, muito abaixo da média da OCDE para participação

do governo nos gastos em saúde. (MACINKO, 2015).

Embora não tenha sido implementada especificamente para ampliação da

cobertura médica, a ESF obteve êxito nesta direção, mas mesmo aliada a outras

estratégias setoriais de atração dos profissionais para APS, não foi capaz de equacionar a

má distribuição geográfica e social dos médicos. Dados da OMS sobre a força de trabalho

em saúde no Brasil mostram que a densidade de médicos continua a evidenciar tais

diferenças loco-regionais. Em 2011, a média nacional da proporção de médicos por

10.0000 habitantes era de 17,6 (1,7/1000 habitantes), maior que a recomendação da

OMS de 1/1.000. Entretanto, registram grandes diferenças na distribuição no território

nacional, onde o estado do Rio de Janeiro tem a maior proporção de 40,9 e o estado do

Maranhão a menor de 7,1 médicos/10.000 habitantes (ARAÚJO; MAEDA, 2013).

Nos municípios onde há somente o Programa de Agentes Comunitários de Saúde

(PACS), este pode ser considerado um programa de transição para a Saúde da Família.

Os 204 mil agentes comunitários de saúde são considerados integrantes do PSF, e atuam

tanto em comunidades rurais e periferias urbanas, quanto em municípios altamente

urbanizados e industrializados. No PACS, as ações dos agentes comunitários de saúde

são 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 comunitários de saúde (ACS). Cada agente é responsável

por, no máximo, 150 famílias em uma micro-área geograficamente delimitada. Visitam

cada família dentro de sua micro-área pelo menos uma vez por mês, independentemente
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da necessidade ou demanda, e recolhem dados individuais e familiares. Além de

promover saúde, o ACS realiza busca ativa de fatores de risco para doenças, identifica

sinais de violência ou negligência, dentre outras ações importantes para qualificar a APS. 

O desenvolvimento de equipes de suporte de cuidados primários multidisciplinares

conhecidos como Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF) tem prestado mais apoio

para as equipes da ESF. Pode incluir nutricionistas, psicólogos, assistentes sociais,

psiquiatras, farmacêuticos, educadores físicos, fonoaudiólogos, terapeutas ocupacionais e

outros. Além do atributo do primeiro contato, a coordenação dos cuidados também é uma

meta da ESF, porém é mais difícil de conseguir, devido aos limites do sistema nacional de

saúde a desigualdade na distribuição de tecnologias e infraestrutura (MACINKO, 2015).

3.4.3 Programa de Valorização do Profissional da Atenção Básica (PROVAB)

Em 2011, o Ministério da Saúde criou o Programa de Valorização do Profissional da

Atenção Básica (PROVAB) por meio da Secretaria de Gestão do Trabalho e da Educação

na Saúde (SGTES), com objetivo de prover médicos, enfermeiros e cirurgiões-dentistas

para atenção básica em municípios com carência de profissionais, em áreas de extrema

pobreza e periferias das regiões metropolitanas (GONÇALVES et al., 2014). Pressupõe-

se que os profissionais permaneçam 12 meses no município, com carga horária de 32

horas semanais em atividades práticas nas UBS e 08 horas semanais para realizar o

curso de pós-graduação em Saúde da Família (WEILLER; SCHIMITH, 2014). 

Esse programa, em 2012, possibilitou com que os 5.565 municípios brasileiros

pudessem concorrer a uma vaga, manifestando a sua adesão de acordo com cinco perfis

que articulam critérios como, capital e região metropolitana, municípios beneficiados pelo

FIES (Fundo de Financiamento ao Estudante do Ensino Superior), população rural com

extrema pobreza. Na primeira versão do programa, segundo dados do Sistema de

Gerenciamento de Informações do PROVAB (SIGPROVAB), foram inscritos 2.176

municípios. Deste total, foram selecionados novecentos e cinquenta municípios para

receberem 4.671 profissionais de saúde (CARVALHO; SOUSA, 2013). No entanto,

apenas 617 foram efetivamente contratados, e apenas 381 destes eram médicos. A

maioria deles (67%) foram alocados na região Nordeste. (PEREIRA, 2016)

Segundo Carvalho e Sousa (2013), o percentual baixo de provimento de médicos

pode ter várias causas, uma delas está relacionada a problemas de comunicação e

instabilidade contratual. Muitos municípios desconheciam as regras do edital e quais as



                                                                                                                                                     28

responsabilidades dos gestores, com relação à contratação de profissionais. Alguns

profissionais depararam-se com situações insalubres para o exercício da profissão. Além

disso, os atrasos nas contratações geraram insegurança por parte dos médicos, que

tinham como expectativa de completar um ano para realização dos concursos de

residência.

A partir de 2013, esse curso de especialização com foco em Atenção Básica,

executado pela Universidade Aberta do SUS (UNASUS) tornou-se obrigatório para todos

os participantes. E nesse mesmo ano a contratação deixou de ser feita pelo município 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 pontuação adicional de 10% na nota da

prova de residência médica (OLIVEIRA, et al., 2015).

Na edição referente ao ano de 2013, segundo dados do MS (BRASIL, 2013a),

1.291 dos 2.856 municípios que se inscreveram para participar do PROVAB conseguiram

médicos interessados em atuar nessas localidades. Houve aumento de 1.000% no

número 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% estão em municípios com

população rural e pobreza elevada; 20% nas periferias dos grandes centros (regiões

metropolitanas); 5% em municípios com população maior que 100 mil habitantes; 33% em

cidades intermediárias; 21% em áreas de população rural e pobreza intermediária; e 1%

em localidades com populações quilombola, indígena e dos assentamentos rurais. Entre

as regiões, a Nordeste selecionou 2.241 médicos para atuarem em 645 localidades. Em

segundo lugar, a região Sudeste com 821 médicos em 333 cidades. Em seguida, a região

Sul com 312 médicos em 152 municípios. Em quarto lugar, a região Centro-Oeste

recebeu 227 médicos em 91 cidades. Em último lugar, a região Norte recebeu 199

médicos em 86 municípios.

3.5 Programas de incentivo à formação em saúde

 Ocorreram também programas de incentivos à formação de médicos

generalistas com perfil de atuação na APS, a exemplo do Programa Nacional de Incentivo

a Mudanças Curriculares nos Cursos de Medicina (PROMED) criado em 2002, pelos MS,

Ministério da Educação (MEC) e pela OPAS, além da parceria com a Associação

Brasileira de Educação Médica e a Rede Unida (BRASIL, 2002a). Propunha ações para

adequar a formação médica aos preceitos do SUS, provendo cooperação técnica às
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reformas curriculares e incentivando a oferta de estágios nos hospitais universitários e

nos serviços de Atenção Básica (DIAS; LIMA; TEIXEIRA, 2013). 

O PROMED que tinha como lema “uma nova escola médica para um novo

sistema de saúde”, possuía 3 eixos: orientação teórica, abordagem pedagógica e cenários

de prática. Das 92 faculdades existentes no Brasil, 55 apresentaram propostas de

mudanças curriculares na primeira etapa de seleção em 2002. Essa grande participação

das universidades demonstrou o interesse na proposta de mudanças. O projeto também

previa a adoção de metodologias ativas de ensino-aprendizagem e formação geral, crítica

e humanística, além de abrir possibilidades em torno de temas importantes para as

mudanças, como clínica ampliada e forte integração ensino-serviço (OLIVEIRA, 2008).

A criação da SGTES, em 2003, possibilitou a implementação de políticas para

reorientar a formação profissional, estreitando as relações entre instituições formadoras e

o sistema público de saúde. Foram criados vários projetos, entre eles o Projeto Vivências

e Estágios na Realidade do SUS (VER-SUS); o AprenderSUS, importante no debate

sobre a integralidade da atenção à saúde; o EnsinaSUS, no âmbito de pesquisas. Em

2005, foi instituído o Programa Nacional de Reorientação da Formação Profissional em

Saúde (PRÓ-SAÚDE), para os cursos de medicina, enfermagem e odontologia, em 2007

esse programa é ampliado para os demais cursos da área de saúde (PRÓ-SAÚDE II).

Ainda em 2007, foi lançado o Programa de Educação pelo Trabalho para a Saúde (PET-

SAÚDE), com objetivo de qualificar estudantes da graduação e pós-graduação,

constituindo grupos de aprendizagem tutorial, plano de pesquisa em APS, dando ênfase a

interdisciplinaridade e a integração ensino-serviço (DIAS; LIMA; TEIXEIRA, 2013).

3.6 Enfrentamento das desigualdades na distribuição da força de trabalho médico e 
o contexto do Mais Médicos

Nos anos 2000, alguns estudos reafirmaram a existência de desigualdades sócio-

regionais na distribuição da força de trabalho médica. Póvoa (2006), estudando os

determinantes sociais das desigualdades geográficas da distrubuição dos médicos,

demonstrou forte correlação com locais de formação e a oferta de programas de

residências médicas.

Para Oliveira et al. (2015), os programas citados anteriormente, não conseguiram

aumentar a cobertura com fixação de médicos na APS na magnitude necessária. Para

tentar equacionar o problema da oferta a médio prazo, o MEC, criou, em 2012, um
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programa voltado à expansão de vagas nas Instituições Federais de Ensino Superior,

traçando a meta de criação 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 prioritárias as regiões Norte e Nordeste e Centro-Oeste com menor

número de médicos em seus municípios.

Logo após a ampliação desta oferta, em junho de 2013, o MS lançou 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 básicas de saúde 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 prioritária do SUS), cuja principal estratégia

é a Saúde da Família, em municípios nas regiões remotas e periferias das grandes

cidades (PEREIRA et al., 2016).

O Programa Mais Médicos foi criado primeiramente através da Medida Provisória

621 (BRASIL, 2013b) e de uma Portaria Interministerial (Saúde e Educação), publicada no

mesmo dia (BRASIL, 2013c). Essa Medida Provisória foi convertida na Lei n° 12.871/2013

(BRASIL, 2013d). O programa tem entre seus objetivos a diminuição da carência de

médicos em regiões prioritárias para o SUS; o fortalecimento da prestação de serviços de

atenção básica e o aprimoramento da formação médica no país (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 atenção básica resolutiva. Foi estruturado em

três eixos de ação: melhoria da infraestrutura da rede, particularmente nas unidades

básicas de saúde; ampliação e reformas educacionais dos cursos de graduação em

medicina e residência médica e provisão emergencial de médicos em áreas vulneráveis,

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 atuação, na

perspectiva da integração ensino-serviço, na Atenção Básica do SUS em regiões com

maior necessidade, mais vulnerabilidade e dificuldade de atrair e fixar profissionais em

áreas  prioritárias para o Programa. Essas áreas foram definidas em função de um

conjunto de critérios, como: áreas com alto percentual de população em extrema pobreza;

baixo Índice de Desenvolvimento Humano (IDH); semiárido e região amazônica; áreas

com população indígena e quilombola; entre outros. (BRASIL, 2013a)

A grande inovação do programa, em relação às iniciativas anteriores, como o
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PROVAB, é a chamada internacional de médicos, mantendo a possiblidade de

participação prioritária aos brasileiros (OLIVEIRA et al., 2015). A implantação foi realizada

por meio de chamamentos através de editais de adesão dos municípios. Como critério

para escolha dos municípios foi utilizada uma classificação em seis perfis de

vulnerabilidade, incluindo municípios e distritos sanitários indígenas (Tabela 1). Como

parte do processo de inscrição, os gestores eram solicitados a apresentar o número de

médicos necessários de acordo com a população. Podiam participar os médicos

brasileiros graduados no Brasil ou exterior, médicos estrangeiros graduados no Brasil ou

no exterior, desde que vindo de países cuja relação de médicos per capita seja maior de

1,8 por mil, que corresponde a relação de médicos por habitantes no Brasil antes da

implantação do programa (OLIVEIRA et al., 2015).

Para atuação no Brasil, os médicos estrangeiros passaram por quatro semanas

de treinamento oferecido por universidades brasileiras abordando linguagem clínica,

protocolos assistenciais nacionais e SUS. Para o exercício profissional dos estrangeiros

não há validação de diploma pelos Conselhos Regionais de Medicina (CRM), mas pelo

MS (Registro Único do Ministério da Saúde) (BRASIL, 2013e) e são supervisionados por

outro médico selecionado pelo MS sob orientação de um tutor acadêmico (OLIVEIRA et

al., 2015).
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Tabela 1 - Perfis dos municípios e localidades participando do Projeto Mais Médicos para 
o Brasil 

Perfil do Município

P1 – Áreas referentes aos 40% dos setores censitários com maiores percentuais de
população em extrema pobreza das capitais, conforme IBGE. 

P2 – Áreas referentes aos 40% dos setores censitários com maiores percentuais de
população em extrema pobreza dos municípios situados na região metropolitana, 
conforme IBGE. 

P3 – Áreas referentes aos 40% dos setores censitários com maiores percentuais de
população em extrema pobreza dos municípios que estão entre os G100, 
municípios com mais de 80.000 habitantes, com os mais baixos níveis de receita 
pública “per capita” e alta vulnerabilidade social de seus habitantes. 

P4 – Municípios com 20% ou mais da população vivendo em extrema pobreza, com
base nos dados do Ministério do Desenvolvimento Social e Combate à Fome. 

P5 – Município que está situado em área de atuação de Distrito Sanitário Especial 
indígena. 

P6 – Áreas referentes aos 40% dos setores censitários com os maiores percentuais 
de população em extrema pobreza dos demais municípios, conforme o IBGE.

Fonte: OLIVEIRA et al., 2015

Em sua primeira chamada pública, em julho de 2013, 3511 municípios 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 médicos formados no exterior, preenchendo 10,5% das

vagas. Estes médicos foram enviados para trabalhar em 579 municípios, ou 16,4% dos

municípios que originalmente solicitaram médicos. Como resultado, foi firmado um acordo

de cooperação entre o MS do Brasil, OPAS e o Ministério de Salud Pública de Cuba

(PEREIRA, et al. 2016).

No período de julho de 2013 a julho de 2014, houve cinco chamadas públicas que

atraíram 14462 profissionais, correspondendo a 93,5% dos médicos solicitados; todos os

3785 municípios participantes receberam médicos. Onde 1846 (12,8%) eram brasileiros

com registro; 456 (3,1%) brasileiros formados no exterior sem registro; 11429 (79,0%)

eram do acordo de cooperação com Cuba, e 731 (5,1%) eram estrangeiros de outras

nacionalidades, principalmente venezuelanos e argentinos. Mais de 80% dos municípios
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do Norte e cerca de 73 % dos municípios do Nordeste receberam médicos. O número de

municípios 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 Sanitário Especial

Indígena) incluídos no programa (100%) (PEREIRA, et al. 2016). Atualmente, o PMM

conta com um total de 18.240 médicos, sendo que 11.429 são médicos cubanos (BRASIL,

2015).

Todos os médicos devem participar das atividades obrigatórias de

aperfeiçoamento, integrando ensino e serviço, na forma de pós-graduação, de projetos de

extensão e outras modalidades de aperfeiçoamento. Aos médicos brasileiros e

intercambistas é oferecida uma bolsa-profissional, no valor de R$10.000,00 paga pelo

Ministério da Saúde. O médico brasileiro é inscrito na Previdência Social como

contribuinte individual. O município é responsável pela cobertura das despesas de

alimentação e moradia, bem como quaisquer custos de transporte em que ocorrerem no

exercício de suas atividades profissionais (PEREIRA, et al. 2016). E Todos os médicos

formados no exterior receberam um número específico para atuação na Unidade Básica

que foram alocados (Registro do Ministério da Saúde) (DUNCAN; TARGA, 2014).

Tabela 2 – Participantes do Programa Mais Médicos por categoria de participação.

Região CRM          
Brasil

Intercambista 
Cooperado

Intercambista 
Individual *

Total

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 Básicas de Saúde (UBS). A Lei do Programa Mais Médicos determinou um

prazo de cinco anos, para “dotar as Unidades Básicas de Saúde com qualidade de

equipamentos e infraestrutura”. Quando a Lei foi promulgada já existia um Programa

dirigido a qualificação da infraestrutura das UBS: o Requalifica UBS, criado em 2011.

Esse programa quase triplicou seu orçamento no contexto do lançamento do Programa

Mais Médicos e virou um de seus eixos estruturantes (BRASIL, 2015).
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O eixo da Formação 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 à iniquidade da distribuição de profissionais de saúde, foi que o

mercado determinava a distribuição de cursos de graduação, sem interferência do Estado.

E como a maioria dos cursos de graduação em medicina estão localizados nas grandes

cidades, foi observada forte correlação entre o local de formação e o local de

estabelecimento dos médicos. 

Com o PMM, a demanda passou a ser regulada pelo Estado em função da

necessidade social da oferta da formação médica, que pretende ampliar o número de

vagas de graduação em Medicina, abrindo 11,5 mil vagas em apenas cinco anos, para

alcançar a meta de 2,7 med./1.000 hab. Além disso, o programa determinou uma

reorientação da formação, através das novas Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN),

para uma melhoria na qualidade da formação. Uma das mudanças foi que 30% do

internato deva acontecer na Atenção Básica e em serviços de urgência do SUS, na lógica

da integração ensino-serviço (BRASIL, 2015). 

Segundo Pereira et al. (2016), em janeiro de 2015 quase 4400 novas vagas

tinham sido criadas em cursos de medicina (1400 em instituições públicas e 3000 nas

privadas), enquanto 39 municípios foram selecionados para receber novas escolas

médicas.

O programa vem sendo alvo de muitas discussões, porém a necessidade de

diminuir as desigualdades na distribuição de médicos é entendida por todos. Duncan e

Targa (2014) salientam a ausência de determinações para fixação ou substituição dos

médicos após 3 anos de permanência no programa e a grande dependência dos

municípios ao programa com contratação dos médicos pelo governo federal, e isso

poderia se configurar como obstáculo para a estruturação do sistema de saúde municipal.

Na perceção de Dal Poz (2013), o PMM deixa muitos problemas pelo caminho, a

começar pela sua focalização numa única categoria profissional, o conflito com as

entidades profissionais, o desconhecimento da desarticulação dos diferentes níveis de

assistência e a gravíssima situação de subfinanciamento do SUS em todos os seus

níveis. Para Rodrigues et al. (2013) trata-se de uma iniciativa que visa uma maior

regulação do Estado sobre a profissão médica, tendo sido recebida de forma bastante

crítica por entidades representativas dessa categoria profissional. 

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

problema da Saúde, seria uma visão equivocada. Baseado no Estudo de Carga de
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Doença do Brasil, conduzido pela Fundação Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), foram as doenças

cardiovasculares, diabetes e câncer e, como estas tem basicamente os mesmos

determinantes, ações de promoção de saúde, e não as atuais medidas de solucionar a

escassez de médicos, seriam a chave para diminuir a carência por saúde da população. 

O Conselho Federal de Medicina, em nota publicada em agosto de 2013, no site do

CFM, contra a importação de médicos cubanos, afirma que a entidade não concorda com

a ausência de validação de diplomas e de comprovação da formação dos participantes

com currículo e carga horária compatíveis com a formação médica do Brasil; e com a

ausência de transparência e de fiscalização relacionada ao convênio firmado pelo

Governo com a OPAS, cujas cláusulas e execução, segundo eles, agridem a legislação

trabalhista e os direitos humanos.

 O CFM afirma ainda que a saída seria a criação de uma carreira de Estado voltada

para o médico que atua no SUS, oferecendo-lhe estímulo para se instalar e permanecer

nas áreas de baixa cobertura, com condições de trabalho e atendimento, acesso à

educação continuada, perspectivas de progressão funcional, apoio de equipe

multiprofissional e remuneração adequada. Além disso, lançou uma campanha sobre essa

questão, no próprio site do CFM e em redes sociais, com a divulgação de um vídeo

institucional, em 2013.

Segundo, Di Jorge (2013), em seu estudo jurídico sobre o programa, afirma que

este viola regras básicas constitucionais e impede a correta prestação de serviço público

de saúde, pois se buscou uma determinada finalidade pública sem se preocupar com os

meios eficazes para garantia dos direitos e interesses públicos primários.

O estudo  de Pereira et al. (2016) analisa a introdução do Programa Mais Médicos

e demonstra que, quando se trata de áreas rurais e remotas, dois grupos prioritários

(indígenas e quilombolas), beneficiaram-se da implantação do programa. Afirma que o

PMM tem proporcionado maior acesso aos serviços de saúde por parte de grupos

populacionais carentes de tais serviços, no entanto, a substituição dos profissionais

estrangeiros por médicos recém-formados nas escolas brasileiras de medicina e uma

integração mais sistemática com o sistema público de saúde são alvos ainda a atingir no

médio e longo prazo. Atualmente, os profissionais estão trabalhando sob contrato de três

anos, renovável por mais três anos, mas não há garantia de que este será renovado.

Portanto, é importante discutir a sustentabilidade desta iniciativa do governo. 
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3.7 Aspectos teóricos metodológicos

 A validação de conteúdo determina se o contéudo de um instrumento de medida

explora, de maneira efetiva, os quesitos para mensuração de um determinado fenômeno

a ser investigado. A técnica Delphi pode ser utilizada para a validação de conteúdo e

consiste no julgamento do instrumento por especialistas com experiência no tema em

questão. É uma técnica pela qual se analisa e discute a avaliação de peritos sobre um

tópico específico (BELUCCI JÚNIOR e MATSUDA, 2012).

Vituri e Matsuda (2009) acreditam que o procedimento de validação de conteúdo é

imprescindível para o desenvolvimento de medidas avaliativas. Quando se fala em

validação de instrumentos de medidas, as técnicas mais conhecidas são: validação de

conteúdo; de aparência; de critério e de constructo (MARTINS, 2006).

Os procedimentos Delphi têm cinco características: anonimato, iteração com

informação de retorno, tratamento estatístico das respostas, utilização mais eficiente do

tempo dos peritos e convergência na distribuição das respostas. Esta técnica se

apresenta como alternativa para tomada de decisões quando as tradicionais reuniões

presenciais não são possíveis (JUSTO, 2005).

Tem como objetivo avaliar a validade científica e a clareza do instrumento para

responder aos objetivos da pesquisa (JONES HUNTER, 2005).

Na avaliação de conteúdo, também podem ser solicitados aos especialistas

sugestões de inserção de novos itens no questionário quando as questões previamente

elaboradas não 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 cenário que tenha características similares ao local de aplicação final do

instrumento.
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4 Método  

Delineamento do estudo 

Trata-se de um estudo metodológico transversal de validação de conteúdo de

indicadores. Este representa a extensão com que cada item da medida exprime o

fenômeno de interesse a ser investigado ou a sua representatividade e clareza na

definição dos conceitos e identifica as dimensões de seu componente (RUBIO, et al.

2003). Para indicadores qualitativos no campo da avaliação recomenda-se a submissão à

experts (MINAYO, 2009). 

Cenário da pesquisa 

A pesquisa teve duas etapas. A primeira, validação de conteúdo, ocorreu entre

março e junho de 2016 em Natal, capital do Rio Grande do Norte, Brasil. Natal é um dos

municípios elegíveis para um estudo de caso com 51 médicos do PMM, e um centro de

referência nacional em avaliação da APS e do programa. A segunda, o Estudo Piloto,

realizou-se em julho de 2016 em Extremoz, pertencente à região metropolitana, escolhido

pela proximidade e similaridade com Natal, quanto à complexidade da oferta de serviços

de APS.  

Seleção dos participantes do estudo 

Para etapa da validação, a amostra foi intencional de 10 especialistas, número

máximo recomendado por Lyn (1986), pelo critério de ser pesquisador com publicação no

campo da avaliação da AB, experiência com elaboração de roteiros para pesquisa

qualitativa e conhecer o PMM. Em relação ao Estudo Piloto foram incluídos 9 profissionais

que atuavam no programa sendo 6 médicos de diferentes nacionalidades, 2 supervisores

e 1 tutor acadêmico. O critério de exclusão foi atuar em Natal, um caso elegível para

aplicação do instrumento validado.

Instrumento e coleta dos dados 

A versão inicial do instrumento (Tabelas 1 a 3) foi elaborada com base nas
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normatizações do PMM (BRASIL, 2013), nos atributos da APS (primeiro contato,

longitudinalidade, integralidade e coordenação do cuidado) (STARFIELD, 2002), nos

processos de trabalho da ESF, com base no vínculo e na responsabilização do cuidado

(BRASIL, 2011).

Esta versão foi submetida à validação de conteúdo por especialistas, através da

Técnica de Consenso Delphi, recomendada para pesquisas sobre serviços de saúde por

Jones e Hunter (2005). Inicia-se com uma interrogação a cada especialista cujas

respostas são compartilhadas em conjunto com o grupo e segue-se novo interrogatório. A

cada etapa, denominada de round, os pesquisadores contabilizam as respostas,

apresentam aos especialistas os resultados parciais, geralmente na forma de descritores

estatísticos simples: média ou mediana, e uma medida de dispersão (variância ou desvio

padrão), e demanda para que revejam, em anonimato, suas opiniões à luz da opinião

agregada. Cada participante pode emitir então um novo julgamento, justificando a

mudança ou não de opinião. Este processo se repete até que se atinja um consenso

objetivado, normalmente com  três ou quatro rodadas.

Neste estudo, a técnica teve 3 rounds. No primeiro, os especialistas receberam a

versão inicial e opinaram de forma não estruturada sobre a permanência, exclusão ou

inclusão de dimensões. Em seguida eles receberam a segunda versão do instrumento,

para avaliar a relevância de cada questão com atribuição de nota de 1 a 10. Destinou-se

espaço opcional para inclusões, comentários, justificativas e ou mudanças de texto. Após

a devolução, as respostas foram tabuladas de acordo com a média dos valores obtidos a

partir da nota de cada especialista. O roteiro com o cálculo da média e consolidado das

sugestões e ou justificativas foi reenviado para reposicionamento da opinião dos

especialistas (3º round).

Após o 3º round, a versão final foi aplicada no Estudo Piloto para ajustes

decorrentes da verificação da compreensão e aceitação dos termos na perspectiva da

população alvo do instrumento (profissionais do PMM).  Antes de realizar as entrevistas,

foi aplicado um questionário estruturado para caracterização da amostra (APÊNDICES B

e C).

Análise dos dados 

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

estatística descritiva. Para validação utilizou-se a Média (importância atribuída) e Desvio
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Padrão (DP) (consenso ou convergência). Para relevância valeu-se da seguinte

classificação na perspectiva de Rubio, et al. (2003): (a) média < 7 = critério pouco

importante; (b) média ≥ 7 e < 9 = critério importante; (c) média ≥ 9 = critério muito

importante. Quanto ao grau de concordância entre os juízes considerou-se: DP ≤ 1 =

critério em consenso; DP > 1 e < 3 = dissenso; DP ≥ 3 = grande dissenso. Para o Estudo

Piloto aplicou-se a recomendação de Ciconelli et al. (1999) ao considerar que as questões

com mais de 15% de respondentes com dúvidas, devem ser revisadas e reaplicadas em

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

Aspectos éticos:

O estudo foi aprovado com o número de CAAE: 51189315.1.0000.5292  pelo

Comitê de Ética 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 inserção de assinatura. A gravação das entrevistas

do Teste Piloto foram realizadas após autorização e assinatura do Termo de Autorização

para Gravação de Voz. 
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5 Artigo a ser submetido

Avaliação do Programa Mais Médicos para o Brasil: validação de conteúdo de um
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Evaluation of More Doctors Program for Brazil: content validation of an instrument

( a ser submetido ao periódico Human Resources For Health)
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RESUMO

    O Programa Mais Médicos é uma iniciativa do governo brasileiro para minimizar a escassez de

médicos em locais prioritários. Vários países apresentam dificuldades no recrutamento de

profissionais de saúde para áreas vulneráveis, lançando mão de diferentes estratégias, dentre

elas, o chamamento de estrangeiros. O objetivo do trabalho foi elaborar e validar o conteúdo

dos indicadores para avaliação da efetividade do componente de provimento emergencial de

médicos para a Atenção Primária à Saúde, um dos eixos do PMM. O estudo foi metodológico,

realizado em Natal, Brasil, entre março e julho de 2016. A amostra foi de 10 especialistas em

avaliação de Atenção Primária à Saúde; e de 9 profissionais do programa, com 6 médicos de

diferentes nacionalidades, 2 supervisores e 1 tutor. A técnica de validação foi Delphi em 3

etapas e com uso de escala psicométrica 0 a 10 para relevância atribuída a cada item, com

cálculo da média das opiniões e desvio padrão para o grau de consenso entre os especialistas.

Os pontos de corte foram Média ≥ 7 e Desvio Padrão ≤ 1 . Para verificar a compreensão e

clareza do instrumento, realizou-se o estudo piloto em  cidade próxima.  O instrumento final

validado, com 37 questões, contém as dimensões: Motivação, Fixação e Inovação; Processo de

Trabalho; Gestão; Especialização; Supervisão; Tutoria; Facilidades e Dificuldades. Apresentou-

se como uma alternativa de fácil compreensão e aplicação para avaliação das potencialidades e

desafios do programa, com subsídios para gestores, médicos e outros profissionais. A aplicação

generalizada do instrumento requer outros tipos de validação, além da de conteúdo. 

       Palavras-chave: Estudos de Validação, Avaliação de Programas, Atenção Primária à Saúde, 

       Programa Mais Médicos.
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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 Introdução

Um dos maiores desafios às nações em diferentes graus de desenvolvimento econômico é a

escassez de profissionais de saúde, particularmente médicos, em áreas de difícil acesso ou

vulnerabilidade social, o que se agrava em países em desenvolvimento. Estimativas da Organização

Mundial de Saúde (OMS) demonstram que, embora metade da população mundial resida em áreas

rurais ou remotas, menos de 25% da força de trabalho médica estão alocadas nestas regiões [1].

A concentração de médicos em regiões economicamente ativas sofre influência da

globalização com imigração de mão de obra qualificada para o setor de serviços. Decisões

orientadas para o mercado ou market oriented explicam, em parte, o fluxo de médicos da periferia

para o centro entre países e dentro destes da zona rural e pequenas cidades para grandes cidades.

Nos Estados Unidos, Austrália, e com maior intensidade na Europa, particularmente na Grã-

Bretanha e Espanha, há expressiva imigração de médicos estrangeiros. Alia-se à migração, a

interferência das associações médicas no controle da formação e oferta de especialidades [2].  

                  Um contraponto ao market oriented são as decisões orientadas pela ideologia política (policy

oriented). Onde o controle do Estado é maior, como Cuba, ocorre o maior fluxo migratório mundial.

Do centro para periferia, observou-se a migração de médicos dos Estados Unidos, juntamente com

cubanos, para ajuda humanitária à África [2]. 

Quase todos os países recorrem a mecanismos específicos de recrutamento e fixação para

diminuir a desigualdade de distribuição de médicos [3]. O modelo australiano combina incentivos

educacionais e financeiros e rígido controle do exercício profissional, enquanto os Estados Unidos,

além dos incentivos financeiros, colocam a possibilidade de visto de permanência [4]. Na América

Latina, vários países recorrem ao serviço social obrigatório [5]. Na Venezuela foi criado, em 2004,

o Sistema Publico Nacional de Salud, e um convênio com Cuba: Misión Barrio Adentro [6]. Na

Europa priorizam-se a estrutura curricular e educação continuada com ações nas condições de

trabalho [7]. 



                                                                                                                                                     45

Os esforços governamentais brasileiros para o equacionamento do problema datam dos anos

1960 e tomam impulso a partir de 2000, com algumas estratégias de abrangência nacional. O

Programa de Interiorização do Trabalho em Saúde (PITS), de 2001 a 2004, conseguiu atrair apenas

cerca de 400 médicos. Em 2011, o Programa de Valorização da Atenção Básica (PROVAB),

incluindo médicos enfermeiros e dentistas, utilizou incentivos financeiros e pontuação para ingresso

em especialidades médicas, em contrapartida à atuação de 1 ano na Atenção Primária à Saúde

(APS), alocando aproximadamente 1300 médicos [8].

Em 2013, o governo edita o Programa Mais Médicos (PMM), com meta de atingir o índice

de 2,7 médicos/1.000 habitantes no ano 2026, baseada na proporção do Reino Unido. O programa é

composto pelo eixo de ampliação do número de vagas nos cursos de graduação e residência médica;

e provimento emergencial de médicos por chamada pública, com contrato de três anos prorrogáveis

por mais três. A contratação dos médicos cubanos é intermediada pela Organização Pan-Americana

de Saúde (OPAS). Todos os médicos recebem incentivo através de bolsa, além de ofertas

educacionais, inicialmente, através de Especialização em Saúde da Família [9].

Desde sua implantação, travaram-se intensos debates nacionais e internacionais entre

governo e entidades médicas e no meio acadêmico. Na perspectiva de uma resposta governamental,

o programa efetuou, até julho de 2014, o provimento de 14.462 médicos em 3.785 cidades com

áreas de vulnerabilidade, com redução em 53% no número de municípios com escassez de médicos

[10]. Esta estratégia foi referendada pela OMS, embora com restrições à ausência de uma política

de recursos humanos integrada a um Plano Nacional de Saúde [11]. 

No cenário internacional, Kepp [12] atribui um caráter eleitoreiro ao provimento

emergencial, enquanto Saddi [13] rebate apontando as mudanças curriculares e aumento de vagas

na formação. Na literatura nacional, Santos, Costa e Girardi [10] argumentam que o programa

melhorou a oferta de médicos e Campos [14] aponta estratégias para avanço e consolidação da AB,

referentes à gestão pública, políticas de provimento e direitos trabalhistas, que implicarão mudanças
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no PMM. 

Em um país de dimensões continentais e com expressivas iniquidades como o Brasil, a

avaliação da efetividade do programa, com rigor científico, passa a ser crucial. Alguns trabalhos

abordam o componente provimento, como Pereira et al. [8]; integração com a graduação, como

Cyrino et al. [15]; experiências nas zonas rurais [16], quilombolas [17] e indígenas [18].

Cada vez mais, os pesquisadores preocupam-se com a consistência interna das pesquisas

sobre os sistemas de saúde, utilizando medidas e instrumentos confiáveis e apropriados para

determinado estudo, visando reduzir os erros sistemáticos e evitar ou minimizar os vieses [19]. A

busca por ferramentas metodológicas também ocorre no nível da gestão municipal, na cidade de

São Paulo [20] foi criado e aplicado um instrumento para avaliação do PMM local. 

Frente à magnitude do programa, aos debates gerados e às carências de ferramentas

metodológicas, este trabalho objetiva elaborar e validar o conteúdo dos indicadores para avaliação

do componente provimento emergencial do PMM.

5.2 Método  

5.2.1 Delineamento do estudo 

Trata-se de um estudo metodológico transversal de validação de conteúdo de indicadores.

Representa a extensão com que cada item da medida comprova o fenômeno ou sua

representatividade e clareza na definição dos conceitos e identifica as dimensões de seu componente

[21]. 

5.2.2 Cenário da pesquisa 

A pesquisa teve duas etapas. A primeira, validação de conteúdo, ocorreu entre março 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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municípios elegíveis para estudo de caso. A segunda, o Estudo Piloto, realizou-se em julho de 2016

em Extremoz, pertencente à região metropolitana, escolhido pela proximidade e similaridade com

Natal, quanto à oferta de serviços de APS.  

5.2.3 Seleção dos participantes do estudo 

Para etapa da validação, a amostra foi intencional de 10 especialistas, número máximo

recomendado por Lyn [22], pelo critério de ser pesquisador com publicação no campo de avaliação

da AB, experiência com elaboração de roteiros para pesquisa qualitativa e conhecer o PMM. Em

relação ao Estudo Piloto foram incluídos 9 profissionais do programa, sendo 6 médicos de

diferentes nacionalidades, 2 supervisores e 1 tutor acadêmico. O critério de exclusão foi atuar em

Natal, caso elegível para aplicação do instrumento.

5.2.4 Instrumento e coleta dos dados 

A versão inicial do instrumento (Tabelas 1 a 3) foi elaborada com base nas normatizações do

PMM [9], nos atributos da APS (primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e coordenação

do cuidado) [23].

Foi submetida à validação de conteúdo por especialistas, através da Técnica de Consenso

Delphi, recomendada para pesquisas sobre serviços de saúde por Jones e Hunter [24]. Inicia-se com

uma interrogação a cada especialista cujas respostas são compartilhadas em conjunto com o grupo e

segue-se novo interrogatório. A cada etapa, denominada de round, os pesquisadores contabilizam as

respostas, apresentam aos especialistas os resultados parciais, geralmente na forma de descritores

estatísticos simples: média ou mediana, e uma medida de dispersão (variância ou desvio padrão), e

demanda para que revejam, em anonimato, suas opiniões à luz da opinião agregada. Cada

participante pode emitir um novo julgamento, justificando a mudança ou não de opinião. Este
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processo se repete até que se atinja um consenso objetivado, normalmente com três ou quatro

rodadas.

Neste estudo, a técnica teve 3 rounds. No primeiro, os especialistas receberam a versão

inicial e opinaram de forma não estruturada sobre a permanência, exclusão ou inclusão de

dimensões. Em seguida eles receberam a segunda versão do instrumento, para avaliar a relevância

de cada questão com atribuição de nota de 1 a 10. Destinou-se espaço opcional para inclusões,

comentários, justificativas e ou mudanças de texto. Após a devolução, as respostas foram tabuladas

de acordo com a média dos valores obtidos a partir da nota de cada especialista. O roteiro, com o

cálculo da média e consolidado das sugestões, foi reenviado para reposicionamento da opinião dos

especialistas (3º round).

Após o 3º round, a versão final foi aplicada no Estudo Piloto para ajustes decorrentes da

verificação da compreensão e aceitação dos termos na perspectiva da população alvo do

instrumento.

5.2.5 Análise dos dados 

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

descritiva. Para validação utilizou-se a Média (importância atribuída) e Desvio Padrão (DP)

(consenso ou concordância). Para relevância valeu-se da classificação 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 concordância entre os juízes considerou-se: DP

≤ 1 = critério em consenso; DP > 1 e < 3 = dissenso; DP ≥ 3 = grande dissenso. Para o Estudo Piloto

aplicou-se a recomendação de Ciconelli et al. [25] ao considerar que as questões com mais de 15%

de respondentes com dúvidas, devem ser revisadas e reaplicadas em outros respondentes. A

probabilidade de erro foi tipo I, de 5%.
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5.2.6 Aspectos éticos:

O estudo foi aprovado com o número de CAAE: 51189315.1.0000.5292  pelo Comitê de

Ética 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 inserção de assinatura. 

5.3 Resultado

5.3.1 Caracterização dos participantes 

Dos participantes do estudo, 10 eram especialistas e 9 profissionais de saúde 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 Avaliação de Políticas e Programas, particularmente em APS e

experiência acadêmica 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 pós-graduação em APS. Os 2

supervisores, sexo masculino e feminino, com pós-graduação. O tutor, do sexo masculino, formado

há mais de 30 anos e com doutorado em Saúde Coletiva.

5.3.2 Versão inicial do instrumento e opinião dos especialistas

A versão inicial do instrumento (etapa 1), com as respectivas dimensões, categorias, graus

de relevância e consenso (etapa 2), estão agrupados nas Tabela de 1 a 3.   

Na Tabela 1 são apresentados os itens que compuseram as dimensões “Motivação, Fixação e

Inovação”. Verificam-se que todos foram apreciados como relevantes com média de opinião dos

especialistas acima do ponto de corte de 7 e apenas a relação entre estes incentivos e permanência
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no programa (M.4) não obteve consenso DP ≤ 1 ou dissenso.

Com relação às questões sobre o processo de trabalho (Tabela 2) observa-se que as

categorias: Acessibilidade/Primeiro Contato; Longitudinalidade; Integralidade e Coordenação:

obtiveram pontuação próxima a nota máxima entre 7,8 e 10. Apenas a questão sobre agendamento

(P.A.1) não foi consensual. 

Considerando as dimensões: “Gestão, Especialização, Supervisão, Tutoria, Facilidades e

Dificuldades" descritas na Tabela 3, verifica-se que todas foram valoradas por sua importância. 

A etapa 3 do Delphi não alterou o valor conferido por cada especialista à opinião grupal.

Entretanto, houve sugestão de mudanças de redação para 5 questões, 13,5 % ( P.A.1, P.A.3, P.L.1,

P.I.C 12, G.1)  de um total de 37 questões.

5.3.3 Estudo Piloto 

Com a realização do Piloto nenhum participante apresentou dúvida por isso não houve

necessidade de reaplicar. Porém, as respostas sobre a questão de promoção da saúde já incluíram a

prevenção de doenças, portanto preferiu-se unir essas questões.

5.3.4 Versão final do instrumento 

A questão M.4, embora não tenha obtido consenso, foi mantida (Tabela 1) por decisão dos

pesquisadores, devido sua importância no momento de transição atual do PMM. Sobre a dimensão

“Inovação”, uma pergunta sobre mudança relacionada com a qualidade e humanização do cuidado

foi incluída. 

A dimensão “Processo de Trabalho” (Tabela 2) foi a que apresentou mais sugestões, na

categoria “Acessibilidade”, foi alterada redação e a ordem da P.A.1 (questão com dissenso) “Como

é o agendamento de ações programáticas 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 é realizado o acolhimento aos usuários? Os pesquisadores também

acrescentaram a sugestão: “Como é realizado o atendimento à demanda espontânea?

A questão P.L.1 “Você consegue acompanhar seus pacientes quando precisam de

internação?” foi substituída por: “Você monitora os retornos dos usuários atendidos em outro nível

de atenção?” E foi acrescida a sugestão: Foi possível a criação de vínculo com a comunidade? A

questão P.I.C.12: “Como se dá o registro de atendimento em sua unidade?” foi a única retirada, por

decisão dos autores. 

       Na dimensão “Gestão” (Tabela 3), a palavra gestão da questão G.1 foi modificada por

gerência, para evitar confusão com gestão municipal. E foi acrescentada uma questão sobre relação

com a gestão: “Como é a relação com a gestão do município?”. Na dimensão Especialização foi

aceita a sugestão de incluir a questão: Qual a importância da especialização para o trabalho no

programa? 

Os respondentes para todas as questões são os profissionais envolvidos diretamente no

programa: médicos, supervisores e tutores acadêmicos, por sugestão dos experts.

A versão final está disponível no Quadro I, onde as questões são apresentadas por

dimensões. A dimensão “Processo de Trabalho” é dividida em categorias.

5.4 Discussão

A validação de conteúdo realizada possibilitou ratificar os elementos característicos do

PMM no eixo do provimento emergencial contidos nas dimensões relativas à “Motivação, Fixação e

Inovação”;  “Processo de Trabalho”; “Gestão, Especialização, Supervisão, Tutoria, Facilidades e

Dificuldades”.

A conjugação de incentivos financeiros e ofertas educacionais caracteriza uma dimensão que

permitirá avaliar um diferencial de iniciativas brasileiras em comparação com mecanismos



                                                                                                                                                     52

utilizados em outros países como Austrália, um dos inspiradores adotados no Brasil [4].

 A fixação de médicos na ESF expressa uma preocupação que vem sendo discutida mesmo

antes do PMM. Destaca-se a falta de carreira de médico de família, dificuldade de acesso e

problemas estruturais como desafios à permanência dos profissionais, pontos importantes para

avaliação da efetividade do programa. [26]

A dimensão “Processo de trabalho” está diretamente relacionada aos atributos da APS [23]. A

inclusão da acessibilidade remete a análise do acesso com vistas a cobertura universal, aparecendo

como indicador de qualidade no Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção

(PMAQ) [27, 28].

 O acolhimento representa a mudança essencial para um modelo assistencial voltado ao

cuidado e é recorrente nas avaliações da APS no Brasil. Enfatiza-se que a relação inadequada entre

equipe e número de famílias prejudica o acesso ao serviço, sendo um entrave para a qualidade do

cuidado [29]. O acolhimento deve existir em todas as relações de cuidado, no vínculo entre

profissionais e usuários, na prática de escutar as pessoas, possibilitando a humanização do cuidado;

o acesso da população; a resolutividade e a coordenação dos serviços. [30]

A inclusão da longitudinalidade se alinha à investigação do vínculo interpessoal entre

usuários e sua fonte de atenção, cujas características compreendem o alcance do entendimento entre

profissionais e usuários; a tranquilidade destes em falar aos profissionais suas preocupações e o

quanto sentem que o profissional está interessado em outros aspectos de sua vida e não apenas em

seu problema de saúde [23].

A integralidade e coordenação (capacidade de garantir a continuidade da atenção, de um

modo integrado com os demais níveis de atenção) apreenderão se houve fortalecimento da APS,

considerando que a presença do médico no programa provoca uma nova dinâmica dos atores sociais

possibilitando novos modelos assistenciais [31]. 

O mecanismo de captação com ofertas educacionais do tipo de “Especialização, Supervisão
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e Tutoria", embora não inédito no país, adquire uma conotação expressiva na combinação com

incentivos monetários, que são comuns em muitos contextos internacionais, mas não usuais no

brasileiro. Há um reconhecimento sobre a importância destes mecanismos por parte de Cuba que

tem o maior contingente de médicos. González [32], representando a Missão Médica Cubana no

Brasil, descreve dois ciclos formativos do PMM  com os mecanismos citados. 

 Os supervisores consideram as necessidades de formação dos profissionais, relacionam a

complexidade da situação demográfica com a transição epidemiológica e priorizam a organização

das redes locais. Portanto, o processo educativo contribui para qualificar o modelo de atenção[33].

Analisando as diferentes dimensões pode-se afirmar que o roteiro reflete os conceitos e a

teoria que orientam o PMM. A amostra de profissionais envolveu os diferentes atores do programa,

permitindo uma visão mais abrangente sobre a adequação das dimensões da avaliação. Entretanto, a

validação do instrumento foi limitada ao conteúdo, não englobando outras medidas para avaliar

outros tipos de validade e confiabilidade. 

5.5 Conclusão

O instrumento “Avaliação da Efetividade do Programa Mais Médicos para o Brasil” foi

validado através de procedimentos quantitativos e qualitativos, fator determinante à credibilidade

das conclusões e possibilitando generalizações teóricas ao estudo de caso. Apresentou-se como uma

alternativa de fácil compreensão e aplicação para avaliação das potencialidades e desafios do PMM.

Poderá ofertar subsídios às decisões embasadas de gestores, médicos e outros profissionais de saúde

sobre o programa. A generalização da aplicação do instrumento, com extrapolação ao estudo de

caso, requer outros tipos de validação, como a de critério para a finalidade a qual o instrumento se

destina e de construto, acerca das relações entre as variáveis a serem medidas. 
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OMS              Organização Mundial da Saúde
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Tabela 1. Média e Desvio Padrão da opinião de especialistas (N= 10) sobre os itens das dimensões “Motivação, Fixação e Inovação"
da versão inicial do instrumento “Avaliação da Efetividade do Programa Mais Médicos para o Brasil”, Natal, Rio Grande do Norte,
Brasil, 2016.

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Dimensões: Motivação, Fixação e Inovação

Questões Média             Desvio Padrão

Motivação 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 monetários nessa influência? 8,8 1,0

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

M.4: Esses incentivos também influenciam a sua permanência no 
Programa?

8,5 1,9

Fixação profissional (F)                                                                            

F.1: Qual a sua expectativa relativa à fixação na unidade em que está 
alocado?

10 0

F.2: Qual a sua sugestão para fixação do médico nas unidades de saúde, 
ao término  do Programa Mais Médicos?

10 0

Inovação (I)                                                                                               

I.1: Houve alguma mudança implementada no processo de trabalho da 
equipe sugerida por você? 

8,8 0,6

I.2: Se sim, quais? 8,8 0,6

I.3: Houve alguma mudança relacionada com a resolutividade do 
cuidado prestado na unidade?

8,8 0,6

I.4: Se sim, quais? 9 0,8

I.5: Qual a sua percepção sobre o e-SUS? 8,5
0,7

I.6: Qual a sua opinião sobre o Telessaúde? 9,7 0,4
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Fonte: Elaboração própria, 2016
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Tabela 2. Média e Desvio Padrão da opinião de especialistas (N= 10) sobre os itens da dimensão “Processo de Trabalho” da versão
inicial do instrumento “Avaliação da Efetividade do Programa Mais Médicos para o Brasil”, Natal, Rio Grande do Norte,
Brasil, 2016.

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Dimensão Processo de Trabalho 

Categorias/Questões Médias Desvio Padrão

Acessibilidade/Primeiro Contato: (PA)

P.A.1: Como é o agendamento de ações programáticas em sua 
unidade?  

7,8 3,4

P.A.2: A população precisa enfrentar fila para marcar essas
consultas? 

9,2 0,9

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

Longitudinalidade: (PL)

P.L.1: Você consegue acompanhar seus pacientes quando precisam
de internação?

9,4 0,5

Integralidade e Coordenação: (PIC)

P.I.C.1: Quando você realiza encaminhamentos, o paciente 
consegue o atendimento?

8,8 1,0

P.I.C.2: Caso consiga, o usuário retorna com a contrarreferência? 9,4 0,5

P.I.C.3: Quando você solicita exames, o paciente consegue realizá-
los pelo SUS?

9,5 0,5

P.I.C.4: Se consegue, chega em tempo hábil? 10 0

P.I.C.5: Você participa de atividades de promoção à saúde? 10 0

P.I.C.6: Quais? 10 0

P.I.C.7:Você participa de atividades de prevenção de doenças? 9,7 0,4

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

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

P.I.C.10: Se ocorrem, quais você já participou? 9,4 0,5

P. I.C.11: Existe classificação de risco familiar para realização de 
visitas domiciliares pelo médico?

10    0

P.I.C.12: Como se dá o registro de atendimento em sua unidade?    9,4    0,5

P.I.C.13: Como está a integração entre os membros de sua equipe? 9,4 0,5
_______              _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Fonte: Elaboração própria, 2016
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Tabela 3. Média e Desvio Padrão da opinião de especialistas (N= 10) sobre os itens das dimensões: “Gestão; Especialização
Supervisão; Tutoria; Facilidades e Dificuldades” da versão inicial do instrumento “Avaliação da Efetividade do Programa Mais
Médicos para o Brasil”, Natal, Rio Grande do Norte, Brasil, 2016.

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Dimensões: Gestão, Especialização, Supervisão, Tutoria, Facilidades e Dificuldades

Questões   Média Desvio Padrão

Gestão do cuidado (G)

G.1: Como você percebe o papel da gestão da unidade no processo de 
trabalho da equipe?

10 0

G.2: A gestão do município vem cumprindo com as contrapartidas 
(auxílio alimentação e moradia)?

10 0

Especialização (E)

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

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

Supervisão (S)

S.1: Como você percebe a supervisão no processo de trabalho do 
médico do Programa??

10 0

S.2: O supervisor está disponível para você, por meio de telefone e 
"internet"?

10 0

S.3: Como você avalia o instrumento utilizado pelo supervisor para o 
acompanhamento do médico nas visitas periódicas?

9,43 0,53

 Tutoria (T)

T.1: O tutor realiza a coordenação das atividades acadêmicas da 
integração ensino-serviço?

10 0

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

10 0

T.3: Se sim, como? 10 0

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

10 0

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: Elaboração própria, 2016
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Quadro 1. Dimensões, categorias e questões (n=37) da versão final do Instrumento “Avaliação da Efetividade do Programa Mais
Médicos para o Brasil”, Natal, Rio Grande do Norte, Brasil, 2016.

Motivação, Fixação e Inovação (11 questões)

Motivação por Incentivos Financeiros e Educacionais (4 questões)
1- O que te influenciou a participar do Programa?
2- Qual foi o papel dos incentivos monetários nessa influencia?
3- E do curso de Especialização?
4- Esses incentivos também influenciam sua permanência no programa?

Fixação Profissional (2 questões)
1- Qual a sua expectativa relativa à fixação na unidade em que está alocado?
2- Qual a sua sugestão para fixação do médico nas unidades de saúde, ao término do Programa?

Inovação (5 questões)
1- Houve alguma mudança implementada no processo de trabalho da equipe sugerida por você? Se sim, quais?
2- Houve alguma mudança relacionada com a resolutividade do cuidado prestado na unidade? Se sim, quais?
3- Houve alguma mudança relacionada com a qualidade e humanização do cuidado prestado na unidade?
4- Qual a sua percepção sobre o e-SUS?
5- Qual a sua opinião sobre o Telessaúde? 

Processo de Trabalho (12 questões)

Acessibilidade/Primeiro Contato (4 questões)
1- Como é realizado o acolhimento aos usuários? 
2- Como é realizado o atendimento à demanda espontânea?
3- Existe agendamento dos usuários que necessitam de acompanhamento a longo prazo?
4- A população precisa enfrentar fila para marcar essas consultas? 

Longitudinalidade (2 questões)
1- Foi possível a criação de vínculo com a comunidade?
2- Você monitora os retornos dos pacientes atendidos em outro nível de atenção?

Integralidade e Coordenação: (6 questões)
1- Quando você realiza encaminhamento, o usuário consegue o atendimento? Caso consiga, recebe a contrarreferência? 
2- Quando você solicita exames, a pessoa consegue realizá-los pelo SUS? Se consegue, chega em tempo hábil?
3- Você participa de atividades de promoção à saúde e prevenção de doenças? Quais? 
4- Ocorrem capacitações para a sua equipe? Se ocorrem, quais você já participou?
5- Existe classificação de risco familiar para realização de visitas domiciliares pelo médico?
6- Como está a integração entre os membros de sua equipe?
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Gestão; Especialização; Supervisão; Tutoria; Facilidades e Dificuldades (14 questões)

Gestão (3 questões)
1- Como você percebe o papel da gerência da unidade no processo de trabalho da equipe?
2- Como é a relação com a gestão do município?
3- Ela vem cumprindo com as contrapartidas (auxílio alimentação e moradia)?

Especialização (3 questões)
1- Quais os aspectos positivos da especialização?
2- Quais os aspectos negativos?
3- Qual a importância da especialização para o trabalho no programa?

 
Supervisão (3 questões)
1- Como você percebe a supervisão no processo de trabalho do médico do Programa??
2- O supervisor está disponível para você, por meio de telefone e "internet"?
3- Como você avalia o instrumento utilizado pelo supervisor para o acompanhamento do médico nas visitas periódicas? 

Tutoria (3 questões)
1- O tutor realiza a coordenação das atividades acadêmicas da integração ensino-serviço?
2- O tutor monitora o processo de acompanhamento e avaliação 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 questões)
1- Quais as facilidades encontradas relativas ao programa?
2- Quais as dificuldades encontradas relativas ao programa?
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6 Considerações finais

Percebe-se, através desse estudo, que as pesquisas sobre recursos humanos em saúde podem

auxiliar os governos a encontrar os caminhos para resolver ou minorar os problemas identificados

nos sistemas de saúde regionais, para assim  melhorar a saúde de sua população. Portanto, é preciso

compreender o contexto e diagnosticar os obstáculos específicos de cada local.

A desigualdade na distribuição de profissionais de saúde, não apenas de médicos, é uma

realidade percebida na maioria dos países, inclusive no Brasil. O Programa Mais Médicos apresenta

várias ações capazes de diminuir essas desigualdades, porém apresenta falhas, por falta de estudos

mais aprofundados sobre essa questão. 

Um ponto importante a ser estudado, é sobre a sustentabilidade de políticas públicas para a

saúde, em conjunto com a estruturação de todo sistema de saúde 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 importância, pois conseguimos

trazer um instrumento validado, de fácil compreensão e que abrange dados relevantes para

avaliação do Programa Mais Médicos.
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alocados no município de Natal/RN e entrevistas semi-estruturadas com os supervisores, tutor

acadêmico, apoiador do Ministério da saúde, apoiador do MEC e gestores do município

mailto:cep_huol@yahoo.com.br
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responsáveis pela atuação dos médicos em Natal, como forma de investigar as seguintes questões de

pesquisa: Qual a influencia dos incentivos financeiros e educacionais na atração, alocação e

permanência dos profissionais médicos na vigência do Projeto Mais Médicos para o Brasil? Quais

os avanços e desafios relacionados ao processo de trabalho em equipe? Quais as facilidades e

dificuldades relativas à infraestrutura, continuidade do cuidado na rede de atenção à saúde, e à

supervisão e tutoria acadêmica em capital do nordeste?

Esclarecemos que a sua participação não trará prejuízos à sua pessoa, procurar-se-á o

mínimo de riscos possíveis, podendo existir tão somente os riscos de desconforto ou

constrangimento durante a realização do grupo focal, seja pela exposição ou por não saber

responder às indagações, invasão de privacidade, perda de tempo, exposição da identidade.

Contudo, procurar-se-á minimizar estes riscos: os grupos focais serão gravados em áudio,   após

prévia autorização dos participantes. Será solicitado que os integrantes do grupo focal respeitem a

confidencialidade. As respostas serão sistematizadas em uma planilha, com acesso exclusivo dos

pesquisadores. Os procedimentos utilizados não oferecem risco à sua dignidade e integridade física

ou mental. 

Serão respeitados os princípios de privacidade e confidencialidade e não haverá, portanto, a

divulgação personalizada das informações prestadas. O pesquisador irá tratar sua identidade com

padrões profissionais de sigilo. Seu nome ou o material que indique a sua participação não será

liberado sem sua autorização por escrito.

O estudo não trará benefícios materiais ou financeiros e nenhum participante da pesquisa

terá promoção ou prêmio. Como possíveis benefícios ao participar da pesquisa tem-se a

contribuição para novas reflexões e abordagens críticas ao Programa Mais Médicos.

Você será esclarecido (a) sobre a pesquisa em qualquer aspecto que desejar, é livre para

recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper a participação a qualquer momento

e em qualquer fase da pesquisa. A sua participação é voluntária e a recusa em participar não irá

acarretar qualquer penalidade, perda de direitos ou diferença na assistência prestada pelo

profissional/pesquisador.

Caso o participante tenha algum gasto ou dano decorrente da pesquisa ele será ressarcido e

indenizado sendo-lhes garantidos todos os direitos previstos na legislação brasileira.

Esta pesquisa faz parte do trabalho de conclusão do Curso de Mestrado Profissional em

Saúde da Família – MPSF, promovido pela Rede Nordeste de Formação em Saúde da Família –

RENASF, nucleado pela Universidade Federal do Rio Grande do Norte-UFRN, por meio do Núcleo

de Estudos em Saúde Coletiva – NESC e tem como objetivo avaliar os avanços e desafios na

implantação do Programa Mais Médicos em capital da região nordeste.  E, mais especificamente,
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analisar a influência dos incentivos financeiros e educacionais na atração, alocação e permanência

dos médicos na vigência do PMMB. Investigar os avanços, desafios e inovações relacionadas ao

processo de trabalho em equipe, na perspectiva da qualidade do cuidado, com base no primeiro

contato, longitudinalidade, integralidade e coordenação. Identificar as facilidades e dificuldades

relativas à infraestrutura, continuidade do cuidado na rede de atenção à saúde, supervisão e tutoria

acadêmica. Discutir as expectativas dos médicos, supervisores, tutores, apoiadores e gestores

relativas à fixação de médicos em áreas carentes desses profissionais.

O estudo se justifica a partir da amplitude e magnitude do Programa Mais Médicos,

sua inclusão pela OMS como estratégia do governo brasileiro na direção de diminuição das

desigualdades da distribuição dos médicos em áreas rurais e/ou remotas frente às grandes

iniquidades existentes no Brasil. O Projeto Mais Médicos para o Brasil, componente mais visível do

Programa Mais Médicos, apesar do inegável êxito na alocação de médicos para áreas carentes

destes profissionais, tem cursado meio a acirrados embates envolvendo poder executivo, legislativo,

entidades médicas nos fóruns institucionais do governo, da categoria e na mídia. O único ponto de

consenso parece ser a necessidade de atração, alocação e fixação dos médicos em áreas vulneráveis.

Sendo assim, acredita-se que, a avaliação da implantação do Programa Mais

Médicos no município de Natal/RN por parte dos atores que vivenciam este fenômeno, possa

acumular subsídios para serem utilizados para a sustentabilidade do Programa.

Informamos ainda que esta pesquisa segue os princípios ético-legais, contidos na Resolução

n° 466/12, do Conselho Nacional de Saúde, que aprova as diretrizes e normas regulamentadoras de

pesquisas envolvendo seres humanos e foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa

CEP/HUOL/UFRN.

Os dados dessa pesquisa serão utilizados para investigação, publicação e divulgação. Uma

cópia desse consentimento será arquivado pela pesquisadora responsável, por um período mínimo

de 5 anos. 
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CONSENTIMENTO PÓS-ESCLARECIMENTO

Eu, ____________________________________________________, CPF n° _____________

________________ declaro que após ter sido esclarecido (a) pelos pesquisadores e ter entendido o

que me foi explicado, concordo em participar da pesquisa AVALIAÇÃO DA IMPLANTAÇÃO

DO PROGRAMA MAIS MÉDICOS PARA O BRASIL EM CAPITAL DA REGIÃO

NORDESTE: UM ESTUDO DE CASO.

Natal/RN, ____/____/____

___________________________                                       
Assinatura do Entrevistado                                                        Juliana Ferreira Lemos
                                                                                                  (Pesquisadora Responsável)

Polegar Direito do Entrevistado
             (se necessário)
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APÊNDICE B – QUESTIONÁRIO PARA OS MÉDICOS

Questionário estruturado para os médicos:

Procedência:

Idade:

Sexo:

Local de formação:

Ano de formação:

Pós-Graduação:

Período de acolhimento:

Local de trabalho:

Fase da especialização:
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APÊNDICE C – QUESTIONÁRIO PARA SUPERVISORES, APOIADORES E TUTORES

Questionário estruturado para supervisores, apoiadores e tutores:

Idade:

Sexo:

Local de formação:

Ano de formação:

Pós graduação:

Tempo no cargo:
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APÊNDICE D - TERMO DE AUTORIZAÇÃO PARA GRAVAÇÃO DE VOZ

TERMO DE AUTORIZAÇÃO PARA GRAVAÇÃO DE VOZ

Eu, ___________________________________________________, depois  de entender os riscos e
benefícios que a pesquisa intitulada AVALIAÇÃO DA IMPLANTAÇÃO DO PROGRAMA
MAIS MÉDICOS PARA O BRASIL EM CAPITAL DA REGIÃO NORDESTE: UM
ESTUDO DE CASO poderá trazer e, entender especialmente os métodos que serão utilizados para
a coleta de dados, assim como, estar ciente da necessidade de gravação da minha entrevista,
AUTORIZO, por meio deste termo, a pesquisadora Juliana Ferreira Lemos a realizar a gravação da
minha entrevista sem custo financeiro a nenhuma parte.

Esta AUTORIZAÇÃO foi concedida mediante o compromisso dos pesquisadores acima
citados em garantir-me os seguintes direitos:
← Poderei ler a transcrição da minha gravação;
← Os dados coletados serão utilizados exclusivamente para gerar informações para a pesquisa

aqui relatada e outras publicações dela decorrentes, quais sejam: revistas científicas, congressos
e jornais;

← Minha identificação não será revelada em nenhuma das vias de publicação das informações
geradas;

← Qualquer outra forma de utilização dessas informações somente só poderá ser feita mediante
minha autorização;

← Os dados coletados serão guardado por 5 anos, sob a responsabilidade do (a) coordenador(a) da
pesquisadora Juliana Ferreira Lemos após esse período serão destruídos e,

← Serei livre para interromper minha participação na pesquisa a qualquer momento e/ou solicitar
a posse da gravação e transcrição da minha entrevista.

Natal, 

Assinatura do participante da pesquisa
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ANEXO A – CARTA DE ANUÊNCIA
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ANEXO B – PARECER CONSUBSTANCIADO 
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ANEXO C - NORMAS PARA PUBLICAÇÃO

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 enrollment 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.
 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 DOIs 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 URLs, 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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