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Resumo

Este trabalho visa analisar o Programa Mais
Médicos (PMM) enquanto politica ptablica da satde,
descrevendo algumas de suas caracteristicas
principais e apresentando dados que permitam
uma visdo sobre seu desempenho, a fim de trazer
a luz, além de outros aspectos, a discrepéancia
entre os resultados alcancados e a oposicédo
feita ao programa pelo Conselho Federal de
Medicina e pelo Conselho Regional de Medicina
do Estado de Sdo Paulo. Tomando como referéncia
o ciclo de politicas puablicas, o trabalho trata
com especial énfase as etapas de formulacéo
e implementacdo. Utilizando como referencial
analitico os conceitos de insulamento burocratico
e janela de oportunidades, argumenta-se que
o PMM possui aspectos instigantes, seja pelas
caracteristicas insuladas que marcam seu processo
de formulacéo - levando a crer que o programa se
manteve alheio a pressdes externas durante essa
fase -, seja pelo carater oportuno gerado pelas
chamadas Jornadas de Junho de 2013, que criaram
condicBes necessarias para o governo federal
lancar uma iniciativa claramente polémica. Essas
caracteristicas, associadas ao significativo impacto
social do programa, propiciam reflexdes com
potenciais aprendizados para processos envolvendo
politicas publicas.

Palavras-chave: Politicas Pablicas; Formulacéo e
Implementacdo; SUS; Insulamento Burocratico;
Janela de Oportunidades.
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Abstract

This paper aims to analyze the Mais Médicos
program (PMM) as a public health policy,
describing some of its main characteristics and
presenting data that allow an insight into its
performance, bringing to light, among other
aspects, the discrepancy between the results
achieved and the opposition placed by the
Conselho Federal de Medicina and the Conselho
Regional de Medicina do Estado de Sdo Paulo -
medicine councils from the federation and from
the state of Sdo Paulo. Taking as reference the
public policies cycle, the study focuses on the
formulation and implementation stages. Using the
analytical reference the concepts of bureaucratic
insulation and window of opportunity, it is argued
that the PMM has instigating aspects, either
because of the insulated characteristics that
mark its formulation process - which leads one
to believe that the program has been maintained
disregarding the external pressures of this initial
phase -, or because of the favorable environment
created by the days of June 2013, marked by popular
manifestations that paved the way for the federal
government to launch the clearly controversial
initiative. These characteristics, associated with
the significant social impact of the program,
provide reflections that can contribute to the
improvement of the knowledge on public policies
processes.

Keywords: Public Policy; Formulation and
Implementation; SUS; Bureaucratic Insulation;
Opportunity Window.

Introdugao

Em 2011, o Instituto de Pesquisa e Estatistica
Aplicada apresentou os resultados do estudo “Sistema
de Indicadores de Percepcéo Social”, cujo objetivo foi
diagnosticar a percepcéo dos usuarios de servicos
ofertados pelo Sistema Unico de Satde (SUS). Tal
estudo também contemplou perguntas referentes
ao sistema de planos e seguros de satude privados.
A avaliacdo de maior destaque positivo coube ao
Estratégia Satide da Familia (ESF): 81% da amostra
qualificou o servico como bom ou muito bom, e apenas
5,4% dos entrevistados consideraram o servico ruim ou
muito ruim. A pesquisa abordou, ainda, os principais
problemas do SUS apontados pelos entrevistados, sendo
acaréncia de profissionais médicos o mais frequente,
com 58,1% (Brasil, 2011a).

Em 2013, o Brasil possuia em torno de 400
mil médicos, correspondendo a uma taxa de
aproximadamente dois médicos para cada mil
habitantes. A maior densidade de médicos estava
concentrada nas regides mais ricas e desenvolvidas
do pais, aparecendo o Sudeste com a maior taxa de
médicos, 2,67 por mil habitantes, enquanto o Norte
apresentava apenas 1,01 médico por mil habitantes
(Scheffer, 2013).

Essa desigualdade geografica na distribuicdo de
profissionais médicos pautou o movimento intitulado
“Cadé o médico”, liderado pela Frente Nacional dos
Prefeitos, em 2013. Naquele mesmo ano, movimentos
sociais ganharam asruas, nas denominadas Jornadas
de Junho, que, com pautas compostas pelas mais
diversas reivindicac¢des, cobravam do poder publico
solucdes em inimeras areas, como: mobilidade urbana,
educacdo, seguranca publica, direitos das minorias,
democratizacdo da midia etc. O movimento também
revelou a insatisfacdo popular emrelagdo a qualidade
dos servicos publicos de satde, sendo esse tema
destaque em inimeros jornais e revistas da midia de
massa (Macedo et al., 2016; Pinto et al., 2014). Com o
Brasil experimentando um ambiente de preparativos
para sediar a Copa do Mundo de Futebol, exigia-se
o mesmo “padrdo FIFA” para diversas demandas
sociais, argumento que se tornou o principal slogan
das mobilizac¢des populares.

Apresentado em julho de 2013, através da Medida
Proviséria n° 621, e consolidado pela Lei n® 12.871,
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de 22 de outubro do mesmo ano, o Programa Mais
Médicos (PMM) também pode ser entendido como
um desdobramento desse processo, uma resposta do
Governo Federal para as reivindicacdes da populacdono
que tange a satide. Em suas disposicdes gerais, o PMM
possui como objetivos: (1) diminuir as desigualdades
regionais no tocante a caréncia de médicos; (2)
fortalecer a¢des e servicos de Aten¢do Basica a Satade
(ABS) em todo o territorio; (3) aprimorar a formac&o
médica; (4) ampliar a insercdo do médico em formacéo
nas unidades de atendimento do SUS; (5) fortalecer a
politica de educacdo permanente; (6) promover a troca
de conhecimentos e experiéncias entre profissionais
da sadde brasileiros e os demais médicos formados
em instituicGes estrangeiras; (7) aperfeicoar o corpo
médico para atuacdo nas politicas publicas de satde;
e (8) estimular arealizacdo de pesquisas aplicadas ao
SUS (Brasil, 2013b).

A partir da diretriz de descentralizacdo do SUS,
em 1990, e do entendimento de que os municipios
sdo os agentes responsaveis pela gestdo dos servicos
primarios de saide em seu territorio, houve no Brasil
um crescimento gradual do que se convencionou
chamar de Atencdo Béasica ou Atenc¢do Priméria em
Satude. Caracterizada por um conjunto de a¢des no
ambito individual e coletivo, a ABS tem como objetivo
desenvolver um cuidado integral, que impacte a
situagdo de satde e a autonomia das pessoas, bem
como os determinantes e condicionantes de satde,
aproximando a populacdo dos servicos prestados pelo
SUS (Matta; Morosini, 2008).

Em 2006, 0 Ministério da Satide lancou a Politica
Nacional de Atencdo Bésica (Brasil, 2006, 2011b). Essa
politica explicita que a Saude da Familia é a estratégia
prioritaria para expansao, qualificacédo e consolidacéo
da ABS no pais, de modo a ampliar a resolutividade
e o impacto na situacéo de satde de individuos e
coletividades, além de propiciar uma importante
relacdo custo-efetividade, em funcéo dos recursos
necessarios para sua implementacdo.

A expansdo da ESF, denominacéo que remonta ao
ano de 1994, como Programa Satde da Familia (PSF),
teve inicio quando o Ministério da Satde elaborou o
Programa de Agentes Comunitarios de Satude (Pacs),
em 1991. A partir desse marco, a familia passou a ser
compreendida como uma unidade programatica de
satude, e foi introduzida a nogdo de area de cobertura
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ou abrangéncia (por familia). Segundo Rosa e Labate
(2005), como antecessor do PSF, o Pacs também
introduziu uma visdo alternativa sobre a intervencédo
em saude: de ndo “esperar a demanda chegar”
para intervir, mas agir sobre ela preventivamente,
constituindo-se, assim, em um instrumento concreto de
reorganizacdo da demanda em satde. Dessa maneira,
a ESF évoltada para a cobertura assistencial em areas
de maior risco social, com o objetivo de reorientar o
modelo assistencial e imprimir uma nova dindmica
na organizacdo dos servicos de satude.

A ESF funciona por meio de equipes
multiprofissionais, as Equipes de Satde da Familia
(EqSF), formadas por um médico, um enfermeiro,
um auxiliar ou técnico de enfermagem e quatro ou
até seis agentes comunitarios de satde; em alguns
casos, as equipes também possuem membros para
cuidar da satade bucal, como odonté6logos, técnicos de
higiene bucal e auxiliares de cirurgido-dentista. As
EqSF trabalham nas Unidades de Satde da Familia, que
atuam em areas geograficas definidas e com populacdes
descritas em um nimero minimo de seiscentas e ao
maximo de mil familias por equipe (Brasil, 2011b).

Segundo Pinto et al. (2014), o PMM foi desenvolvido
num momento de grande inflexdo do pafs, em que a
ABS foi priorizada, em contraste com os programas
focalizados em medicina especializada. 0 Mais Médicos
também teve como prerrogativa a resolutividade de
ampliar e expandir a ESF, a qual vinha demonstrando
dificuldades de fixar e também de atrair médicos para
as equipes em regides mais afastadas dos grandes
centros urbanos.

Este trabalhovisa analisar o PMM enquanto politica
publica, descrevendo algumas de suas caracteristicas
principais e apresentando dados que permitam uma
vis&o sobre seu desempenho, a fim de trazer a luz, além
de outros aspectos, a discrepancia entre os resultados
alcancados e a oposicéo feita ao programa pelo Conselho
Federal de Medicina (CFM) e pelo Conselho Regional
de Medicina do Estado de Sdo Paulo. Além disso,
procura-se focar o PMM tomando como referéncia o
ciclo de politicas publicas, com especial énfase nas
etapas de formulacéo e implementacéo, devido aos
aspectos instigantes para um olhar analitico e para
os aprendizados que o caso pode gerar no campo de
politicas publicas.



Iniciativas de atracdo e fixacao de
profissionais da saude no pais: um
breve panorama historico

Ao longo de décadas, varias foram as iniciativas
realizadas com o objetivo de levar, atrair e/ou fixar
profissionais médicos em municipios com baixo
desenvolvimento social e econémico. No periodo
militar (1964-1985), foram criados dois programas:
o Projeto Rondon e o Programa de Interiorizacéo
das Acdes de Satude e Saneamento (Piass). O
primeiro contemplou, majoritariamente, municipios
localizados nasregides Norte, Nordeste e Centro-Oeste.
De acordo com Maciel Filho (2007), a participacédo
no projeto tinha carater voluntario, envolvendo
universitarios dos mais diferentes cursos, com o
objetivo de executar acdes caracteristicas de cada
area de atuacdo. Especificamente na area da satde,
foramrealizadas campanhas de vacinacdo, combate
a doencas endémicas, servicos de enfermagem,
atendimento médico e odontolégico.

Em 1976, foi criado o Piass, primeiro programa com
objetivo de implantar em comunidades de até 20 mil
habitantes uma estrutura basica de satde publica e
contribuir paramelhoria donivel de satde da populacao.
Houve, no periodo de 1975 a 1984, aumento de 1.255%
da rede ambulatorial (Mendes, 1993 apud Maciel
Filho, 2007). Com o processo de redemocratizacéo e a
ampliac8o dos grupos de interesse no desenvolvimento
de um sistema de saade universal, o SUS, o entdo Piass
foi perdendo a importancia.

Como destaca Oliveira et al. (2015), com a
implementacdo do SUS e sua descentralizacdo aos
municipios a partir de meados da década de 1990, trés
programas podem ser elencados como iniciativas do
Governo Federal para promover a atracéo e fixacéo
de médicos no interior do pais: (1) Programa de
Interiorizacéo do Sistema Unico de Satde (Pisus), de
1993; (2) Programa de Interiorizacdo do Trabalho em
Satde (Pits), de 2001; e (3) do Programa de Valorizagdo
dos Profissionais da Atenc&o Basica (Provab), criado
em 2011 e ainda vigente.

O Pisus tinha o objetivo de oferecer uma unidade
de satide e uma equipe minima para cada municipio
contemplado. As equipes minimas eram formadas por
um médico, um enfermeiro e um agente comunitario

de saude. Segundo Maciel Filho (2007), o Pisus
estava previsto para ser implantado no Norte do
pais, cobrindo 398 municipios, com possibilidade de
ampliacdo para outrasregides dotadas das mesmas
caracteristicas de desenvolvimento socioeconémico.
O programa foi implantado antes das elei¢des de
1994 e seu periodo de duracdo ndo alcan¢ou um ano.
Para Maciel Filho (2007, p.107), duas prerrogativas
contribuiram para o insucesso do Pisus: (1) a
articulacdo do programa se deu apenas com os
estados, de modo que os municipios ficaram de fora
do processo de implementacéo; e (2) a proposta foi
herdada de outra gestéo, com a falta de apoio politico,
acabou afetada pelalogica das disputas partidarias.

Com areestruturacdo do modelo de assisténcia a
sadde a partir da criacdo do SUS, o desenvolvimento
da ABS no pais se deu pela criacdo do PSF, em
1994 (Fausto; Matta, 2007). Contudo, diante das
dificuldades em atrair e manter profissionais da
area em municipios pobres, o Governo Federal propds
o Pits. Como salienta Maciel Filho (2007), além de
médicos, o programa tinha também o objetivo de
atrair e fixar enfermeiros por meio de incentivos
educacionais e econémicos, por exemplo, ofertando
a especializacdo profissional em Satde da Familia
e bolsas de estudos. Aproximadamente trezentos
municipios, amaioria concentrada nasregides Norte
(45,22%) e Nordeste (46,32%), foram contemplados
pelo Pits em seus trés anos de durac&o, de 20012 2004.
De acordo com Maciel Filho (2007, p. 125), grande
parte dos municipios atendidos (41%), tinha entre 10
e 20 mil habitantes e baixa densidade demografica,
sendo que 51,1% deles possuiam apenas 10 hab./Km?2.

Desde 2011, 0 Provab tem como prerrogativa alocar
equipes de satde (médicos, odontélogos e enfermeiros)
para atuarem em areas remotas e de extrema pobreza
(Oliveira et al., 2015). Segundo Pinto et al. (2014), em
2013 0 programa possuia 3.579 médicos, para os
quais, como forma de atracdo e estimulo, o Provab
proporciona pontuacdes adicionais em exames de
residéncia médica e bolsas de estudos.

Portanto, desde a década de 1960, o Brasil
tem formulado politicas de atracdo e fixacdo de
profissionais da satde voltadas para o interior do
pais. Contudo, nenhuma dessas iniciativas foi capaz
de solucionar de forma eficaz o problema. Como afirma
Oliveira et al. (2015), apenas com a criacdo do PMM,
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em 2013, 0 pais alocou, em apenas um ano, 14.462
médicos em 3.785 municipios. A grande novidade
desse programa foi permitir a contratacdo de médicos
estrangeiros, sobretudo provenientes de Cuba, através
de acordos internacionais.

Mais Medicos: desenho e

caracteristicas

O Brasil possui dimensdes territoriais e
populacionais peculiares, complexidade que aumenta
quando se consideram as desigualdades regionais.
Como parte do SUS, a formulacdo e implementacao
de um programanos moldes do Mais Médicos deveria
observar o direito a satide em sua universalidade,
integralidade e equidade.

Visando atender as necessidades que
motivaram sua criacdo, o PMM contou com trés
eixos norteadores, contemplando acdes a serem
desenvolvidas no curto, médio e longo prazo:

- 1°Eixo- Provimento Emergencial: contratacdo
imediata de médicos. Em 2015, no balanco de
dois anos do PMM, o programa possuia18.240
médicos em 4.058 municipios do pafis; assim,
cobria73% das cidades brasileiras e 34 Distritos
Sanitarios Especiais Indigenas, garantindo
assisténcia médica para aproximadamente 63
milhdes de brasileiros (Brasil, 2015).

- 29 Eixo - Educacdo: com a implementacdo do
programa houve uma profunda reestruturacéo
na formacdo médicado pais. ALein®12.871/2013,
que criou o PMM, determinou que o Conselho
Nacional de Educacdo passasse a exigir das
escolas médicas, até 2015, adequacdo as novas
Diretrizes Curriculares Nacionais para os
Cursos de Medicina', medida esta que veio
modificar substancialmente a formacé&o de
médicos e especialistas. Esse eixo tem o objetivo
de enfrentar de maneira permanente a falta de
médicos eresolver definitivamente o déficit de
profissionais do pais. Paraisso, dentro do PMM
existe um plano de expansdo da graduacdo eda
residéncia médica. Até 2017, 0 Governo Federal

estabeleceu como meta criar11,5mil novas vagas
de graduacdo e 12,4 mil vagas de residéncia, e
até 2015 ja tinham sido criadas mais de 5 mil
vagas de graduacdo e outras 5 mil emresidéncia
médica (Brasil, 2015).

- 13° Eixo - Infraestrutura: por meio da
construcdo, ampliagdo e reforma das unidades
basicas de satde. Foram investidos até 2015,
mais de RS 5 bilhdes para o financiamento
de 26 mil obras, em aproximadamente 5 mil
municipios do pais. E importante salientar
que 45 dessas obras sdo de Unidades Béasicas
de Satde (UBS) fluviais, ou seja, tém o intuito
de fazer chegar médicos em locais onde antes
ndo havia. De toda infraestrutura pretendida,
segundo dados oficiais do programa, até 2015,
aproximadamente 10,5 mil obras estavam
prontas e outras 10 mil encontravam-se em
fase de execucéo (Brasil, 2015).

A partir dos trés eixos, pode-se verificar que o PMM
visa modificar de forma ampla toda uma estrutura
vigente, perpassando pela formagdo médica no pais,
pela contratacdo imediata de profissionais e também
pelo fornecimento da infraestrutura necessaria para
viabilizar a tdo almejada universaliza¢&o do direito
a saade.

Essas medidas se expressam também no ensejo
de superacéo do problema de atracéo e fixacdo de
médicos nas equipes da ESF, enfrentado com a ABS,
aporta preferencial do SUS, por meio da qual se procura
garantir aos usuarios o acesso aos demais servicos da
rede de satude, estando assim presente em todos os
municipios brasileiros (Brasil, 2015, p. 15-16).

Quando o PMM foi formulado, o Brasil possuia uma
proporcdo de médicos por habitantes muito inferior
asnecessidades do SUS, os profissionais estavam mal
distribuidos pelo territérionacional, sendo asregides
mais pobres e vulneraveis as que contavam com menos
médicos por habitantes. Entre 2002 e 2012, o pais
formou apenas 65% da demanda por médicos, tendo
o déficit atingido o patamar de 53 mil profissionais no
periodo. O Quadro 1 apresenta resumidamente esses
dados.

1 As exigéncias da Lei n°® 12.871/2013 para o novo curriculo de medicina. Disponivel em: <http://maismedicos.gov.br/o-novo-curriculo>.

Acesso em: 22 nov. 2017.
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Quadro 1 — Distribuicdo de médicos nas regides por mil habitantes, Brasil, 2013

Regides Populagdo 2012 Total de médicos Médicos por mil habitantes
Norte 15.945.589 14.394 0,9
Nordeste 54.949.170 59.671 1,1
Distrito Federal 2.741.213 9.494 3,5
Centro-Oeste 11.692.888 16.091 1,4
Sudeste 82.880.900 206.238 2,5
sul 28.316.533 53.803 1,9
Total 196.526.293 359.69I 1,8

Fonte: Adaptado de Ministério da Saude, 2015, p. 28

Para atingir ameta de 2,7 médicos para cada mil
habitantes, prevista para o ano de 2026, o Brasil
precisaria ter em 2013 mais 168.424 profissionais
formados; ou seja, ja havia um problema grave
relativo a falta de médicos no pais a época da
formulacgdo do programa (Brasil, 2015, p. 27).

Para atrair adesdo ao PMM, foram langados varios
editais que permitiam a qualquer municipio participar
parareceber osrecursos do programa, sendo a selecdo
condicionada por critérios prioritarios, como: “areas
com percentual elevado de populacdo em extrema
pobreza; baixo indice de desenvolvimento humano ou
regides muito pobres; semiérido e regido amazoénica;
areas com populacdo indigena e quilombola; locais
com grande dificuldade de atrair e fixar profissionais;
entre outros” (Brasil, 2015, p. 43).

O PMM possui uma lista de prioridades para
o recrutamento de profissionais, e os médicos
brasileiros com formacgéo e registro no Conselho
Regional de Medicina tinham precedéncia em
participar do programa, mas devido ao déficit
historico de formados nos cursos de medicina, foi
necessario optar por outras alternativas.

E importante destacar que no Programa néo podem
se inscrever médicos, brasileiros ou estrangeiros,
que se formaram ou atuam em paises com
proporcdo de médicos por habitantes menor que
a do Brasil. Ou seja, o Brasil pratica uma regra
de equidade e solidariedade internacional na
qual busca atrair médicos somente de paises que
tém mais profissionais do que ele préprio, néo
agravando aqueles com média inferior. E por esse

motivo que ndo podem se inscrever médicos que
foram formados ou que atuam em paises como a
Bolivia, Paraguai, Equador e a maioria dos paises
vizinhos sul-americanos e centro-americanos.

(Brasil, 2015, p. 44-45)

Segundo o Ministério da Satde (Brasil, 2015, p.
49-52), apenas atrair profissionais sem ao menos
fornecer as condicoes necessarias para o trabalhoné&o
lograriaresultados satisfatorios. Assim, ampliaram-
se os investimentos em infraestrutura, partindo de
RS 1,7 bilh&o no ano do lancamento do programa
para RS 4,9 bilhdes em 2015. Na ABS nunca foram
feitos investimentos de recursos nas dimensdes que
o PMM vem direcionando, tanto para infraestrutura,
quanto para qualificacdo de profissionais.

Anecessidade de contratacdoimediata de médicos
edemelhorianainfraestrutura das Unidades Basicas
de Sadde foram itens fundamentais para que o
programa pudesse dar respostas aos problemas no
curto e médio prazo, enquanto seu segundo eixo,
que trata da educacéo, concentra-se nas medidas
de longo prazo, com intuito de minimizar o déficit
histérico de médicos no pais.

A Lei n°® 12.871/2013 determinou mudancas
importantes na reorientacdo da formacdo que
devera ser observada por todas as escolas médicas,
novas e ja existentes, publicas e privadas, e também
mudou a logica da expansdo de vagas de Medicina
nas escolas brasileiras. (Brasil, 2015, p. 53)
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De acordo com o Ministério da Satude (Brasil, 2015,
P- 54) a lei determinou que o Conselho Nacional de
Educacédo elaborasse novas diretrizes para o curso de
medicina. Essas diretrizes tinham o intuito de atualizar
a formacdo médica e dar ao aluno o protagonismo,
ensinando-o a “aprender a aprender”, além de aproximar
e direcionar a formacédo para as necessidades da
populacédo e do SUS, desenvolvendo profissionais com
uma visdo mais completa e contemporanea acerca da
saude, dos usuarios e da medicina.

Todos os médicos participantes/cooperados do
programa sao obrigados a participar de atividades
de aperfeicoamento, que visam articular o ensino e
o servico. O tempo de permanéncia dos profissionais
no PMM é de trés anos, prorrogaveis por mais trés
(Brasil, 2015, p. 45-48).

Numeros e visoes sobre a
implementacao

Segundo Girardi et al. (2016), foram contratados,
entre o inicio da implementacdo do PMM até
setembro de 2015, 14.256 médicos. A regido Norte
contou com a maior participacdo dos médicos do
programa, 23,7%, seguida pelaregi&o Nordeste, com
18,1%v, portanto, a distribuicdo dos profissionais foi
direcionada para as areas mais deficitarias.

Aparticipacdodos médicos do PMM nos municipios
com até 10 mil habitantes foi de 22,2%, como destaca
Girardi et al. (2016, p. 2679): “Os municipios de menor
porte eram os que mais se organizavam em torno da
oferta de médicos de saude da familia, em detrimento
das demais especialidades, e eram os mais vulneraveis
em termos de assisténcia a saade”. O impacto da
participacdorelativa dos médicos do PMM nas cidades
commais de 100 mil habitantes somadas as capitais e
regides metropolitanas € menor, pois os profissionais
que atuam na iniciativa privada preenchem essa
lacuna, entre os quais estdo principalmente clinicos
gerais e pediatras.

Além de Girardi et al. (2016), outros autores
(Campos; Pereira Junior, 2016; Miranda et al., 2017;
Oliveira; Sanchez; Santos, 2016; Oliveira et al., 2015)
reforcam que o PMM permitiu a populacéo, sobretudo
aquela concentrada nos municipios mais pobres, o
acesso a saude, direito presente na Constituicdo de
1988 e alicerce da construcdo do SUS.
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Para Silva Junior e Andrade (2016), o eixo
educacional permite, além de mudancas na formacéo
médica, o incentivo para a interioriza¢édo dos cursos
de graduacdo. Os autores destacam, por exemplo,
que no estado do Rio de Janeiro a maioria das vagas
foram disponibilizadas por instituicGes privadas
em municipios do interior fluminense. Contudo,
como salientam os autores, a privatizacdo do ensino
“fragiliza a estabilidade deste processo e a relacgéo
necessaria destas escolas com a rede publica de
servicos de satde” (Silva Junior; Andrade, 2016, p.
2671). Além disso, a interiorizacdo da residéncia
médica deve avancar ainda mais nos municipios
com maiores necessidades.

Ao avaliarem a implementa¢do do PMM em
104 municipios do Mato Grosso, Mota e Barros
(2016) afirmam que, mesmo com as inGmeras
dificuldades que afligem o estado, como a falta
de medicamentos, insumos, equipamentos e a
caréncia na infraestrutura fisica das unidades de
saude, a contratacdo de médicos foi decisiva para
prestar assisténcia a aproximadamente goo mil
habitantes, pois diminuiu de forma significativa
as desigualdades de acesso aos servicos e acdes de
satde. Ainda de acordo com os autores, outro objetivo
previsto pelo Mais Médicos foi alcangado em Mato
Grosso: atroca de experiéncia entre os profissionais
estrangeiros e os médicos brasileiros, devido ao fato
de os primeiros possuirem como caracteristica a
humanizag¢do do atendimento e a criagdo de vinculos
com seus pacientes, enriquecendo assim as formas
de tratamento e execucédo de acdes de promocdo e
prevencdo no ambito da ABS.

A contribuicdo do PMM nos municipios mais
vulneraveis pode ser observada em Bruna Silva et
al. (2016), que aborda a implementac&o do programa
no Vale do Ribeira, drea que cobre parte dos
estados de Sdo Paulo e Parané, abrigando 544.042
habitantes, e que possui grande diversidade cultural
e socioecondmica, com uma parcela da populacéo
em extrema pobreza (7,77%) e vivendo em zona
rural (25,94%). Segundo os autores, houve aumento
no numero de consultas para a populacdo adulta
e atendimento aos portadores de DST/Aids, com
diminuic&do das consultas realizadas fora da area
de abrangéncia da ESF, refletindo em um maior
acesso dessapopulacdo aos servicos e acdes da ABS.
Nas palavras de Bruna Silva et al. (2016, p. 2902):



“houve uma queda brusca em internacdes por outras
causas, demonstrando a capacidade de produzir
servicos e responder as necessidades de satde de
uma determinada populacdo”.

No municipio de Mossord, no Rio Grande do
Norte, Tiago Silva et al. (2016) realizaram pesquisa
qualitativa, entrevistando usuarios de UBS que
receberam os médicos intercambistas, provenientes
de Cuba. Segundo Tiago Silva et al. (2016, p. 2863):
“Além da facilidade de acesso, a atencéo e o respeito
dispensados aos usuarios por médicos cubanos
foram evidenciados na pesquisa como elementos que
contribuem para uma avaliacdo positiva do projeto”.

Entrevistas realizadas com gestores e
beneficiarios do Mais Médicos, disponiveis na
pagina eletrénica do programa, ajudam a fazer
um balanco sobre as mudancas ocorridas ap6s sua
implementacéo, trazendo elementos importantes
que corroboram a vis&do de Tiago Silva et al. (2016).

Em pesquisas realizadas pelo Ministério da
Satde (Brasil, 2015), 95% dos usuarios disseram
estar satisfeitos ou muito satisfeitos com a atuacéo
dos médicos do programa. Os pontos mais citados
pelos usuérios foram: o “aumento do namero de

” o«

consultas”, “ter agora atendimento médico todos

» o«

os dias”,

” o«

médicos mais atenciosos”, “que passam
mais tempo com os pacientes” e que sdo “capacitados
e competentes”. Essas percepcdes ajudam a
complementar qualitativamente a visdo sobre um

programa cujos numeros sdo igualmente expressivos.

Insulamento e janela de oportunidade:
elementos para uma discussao

Como politica de Estado, nem mesmo a troca de
governos, de Dilma Rousseff (PT) para Michel Temer
(PMDB), resultado do ruidoso processo de impeachment
em 2016, interrompeu o PMM. Houve reajustes nas
bolsas e beneficios aos médicos participantes e
cooperados. Outramedida importante foi arenovacdo
da cooperacéo com a Organizacdo Pan-Americana da
Saude (Opas) até 2019, a fim de garantir que os médicos
cubanos possam cumprir seus contratos até o final
previsto, porém a meta € ampliar a participacdo de
brasileiros nas 4 mil vagas que hoje sdo preenchidas
por meio do acordo internacional.

Apesar de contratempos, resisténcias e limitac¢des
existentes no PMM, osresultados indicam se tratar
de uma politica piblica bem-sucedida, contrapondo-
se a muitos discursos classistas e midiaticos que o
acompanham desde o lancamento.

A ndo interrupcdo do programa na troca de
governantes, mas sim sua ampliacédo, € também
acompanhada por um desempenho que foge ao comum,
especialmente quando se considera o ciclo de politicas
publicas e os desafios que envolvem os desdobramentos
entre as fases de formulacdo e implementacéo, isto €,
entre oplanejado e orealizado (Arretche, 2001, p. 45). No
conhecido texto de Arretche (2001) “Uma contribui¢éo
para fazermos avaliacdes menos ingénuas”, a autora
chama a atencéo para o fato de que:

Os manuais de avaliagdo de politicas pablicas nos
ensinaram que a avaliacdo da eficacia, da eficiéncia
ou da efetividade de programas publicos deve
sistematicamente levar em considerac&o os objetivos
e a estratégia de implementacéo definidas pelos
formuladores destes programas. Entretanto, supor
que um programa publico possa ser implementado
inteiramente de acordo com o desenho e os meios
previstos por seus formuladores também implicara
uma conclusdo negativa acerca de seu desempenho,
porque € praticamente impossivel que isto ocorra. A
distancia existente entre o planejado e orealizado é
uma contingéncia da implementagdo, que pode ser,
em grande parte, explicada pelas decisdes tomadas
por uma cadeia de implementadores, no contexto
econdémico, politico e institucional em que operam.
Assim, para superar uma concep¢do ingénua da
avaliacdo de politicas publicas, que conduziria
necessariamente o avaliador a concluir pelo
fracasso do programa sob anélise, € prudente, sabio
enecessario admitir que aimplementa¢do modifica
as politicas publicas. (Arretche, 2001, p. 45-46)

Os ntmeros disponibilizados e os depoimentos
de gestores e usuarios sobre o programa mostram
uma implementacdo bem-sucedida, com um grau de
consonancia entre formulacdo e implementagdo que
destoa das adverténcias da teoria. Essa constatac&o
de sucesso suscita inquietagdes perante um cenario,
ndo raro, marcado por frustracdes e revisdes de
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metas de programas publicos. Em outras palavras,
o que explicaria o desempenho dessa iniciativa?

Ao analisar a trajetéria do Mais Médicos, um
primeiro aspecto chama a atencdo e surge como
possibilidade explicativa: a forma insular de sua
formulacédo. Essa caracteristica se atrela ao conceito
de insulamento burocratico, que pode ser definido
como uma maneira de proteger instituicdes técnicas
do Estado contra a interferéncia da politica. O
insulamento burocratico é considerado um processo
tecnocratico associado ao fortalecimento do nicleo
técnico da burocracia, visando evitar interferéncia
dos sistemas politico e social sobre este. E, assim,
um processo marcado por baixo ou nenhum controle
politico e social, dai ser compreendido como uma
disfuncéo (Xavier, 2006).

Sobalégicado comando, a op¢do peloinsulamento
encontra motiva¢do no entendimento de que:

qualquer interferéncia politica pode prejudicar a
consecucdo dos objetivos, seja em fungdo da lentidéo
do processo de negociacdo ou da preservacéo
do contetdo racional da politica pablica. Em
consonancia com essa légica, na verdade, o que se
busca com o insulamento burocratico € diminuir o
escopo derelacgdes e o espaco politico da organizacéo
publica. (Xavier, 2006, p. 1)

Tal visdo, quando colocada no d&mbito do ciclo de
politicas puablicas, revela que os governos estariam
buscando, com o insulamento burocratico, limitar:

a gestdo das organizacdes publicas a bases
tecnicistas, ao concentrarem, centralizarem
e fecharem a tomada de decisGes quanto a
formulacdo e implementacdo de politicas
publicas na racionalidade burocratica. [...|] Esse
escudo invisivel criado pelo insulamento em
torno das organizagdes governamentais torna
a administracdo publica completamente imune
ao controle da sociedade e ao sistema politico,
gerando, muitas vezes, questionamentos sobre o
proprio sistema democratico. (Xavier, 2006, p. 1-2)

Quando se considera o PMM a luz dessa

perspectiva, descortina-se um paradoxo, pois a clara
funcéo social do programa incide justamente sobre a
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principal critica emrela¢éo ao insulamento no tocante
a dimensdo democratica: a falta de legitimidade.

A dimensdo democratizante ganha reforco
quando se considera que a formulacdo insulada
do PMM o tornou assertivo em seus objetivos de
rever uma estrutura historicamente arraigada,
enfrentando interesses (e desinteresses), incidindo
de maneira eficaz sobre um problema de dificil
solucédo e central para a satde publica: a falta de
profissionais nas regides interioranas do pais, pouco
atrativas quando comparadas as zonas mais ricas,
mas nem por isso alheias a uma visdo monopolista
de parte representativa da classe médica.

Acresce-seaessespontosofatodeaimplementacdo
néo ter desconfigurado a politica formulada, ainda
que os agentes participantes dessas etapas ndo
sejam os mesmos. Tal constata¢do adiciona mais
um aspecto incomum, pois uma das caracteristicas
marcantes do insulamento € justamente a capacidade
de, em casos de maior intensidade, fazer com que
agéncias descentralizadas assumam um tGnico papel
de formuladoras e implementadoras, fugindo assim
de forma irremediavel ao controle social e afastando-
se da legitimidade perante a sociedade (Xavier,
2006). Diante desse cenario, a estrutura concebida
na formulacédo fora capaz de criar os mecanismos
necessarios para que os implementadores -
burocratas de linha de frente - executassem a politica
sem que sua discricionariedade a “pervertesse”.

O processo de formulacgéo, o sucesso da politicae
seu escopo social trazem elementos instigantes para
pensar num aspecto recorrentemente abordado: a
existéncia de um polémico trade off entre eficiéncia
e democracia. Se para uns fica claro que quanto
maior participacdo, menor a eficiéncia - “ganha-se
em agilidade, mas perde-se em democracia”, para
outros, em sentido oposto e em defesa de praticas
democraticas, ndo haveria perda de eficiéncia que
justificasse menor participagdo de atores sociais
nos processos publicos.

No caso do Mais Médicos, a menor participacdo
de atores oriunda do carater diretivo na formulacéo
resultou em um programa eminentemente fincado em
valores democraticos e includentes. Essa constatacéo,
portanto, acresce aos dois polos mencionados uma
terceira possibilidade: a da exclusdo com ganho
democratico. Exclui-se no processo, mas inclui-se na



materializacdo da politica, salientando-se a qualidade
e abrangéncia dos servicos publicos prestados com a
implementacdo bem-sucedida do PMM.

Tal fato chama ainda mais a atencdo quando se
considera que:

As politicas de satde no contexto do Sistema
Unico de Satdde (SUS) se desenvolvem em cenarios
permeados pela ambiguidade, pela incerteza e
pelo conflito entre valores e interesses de grupos
na escolha publica [..]. As correlacdes de forcas
estdo presentes na maioria das decisdes, em
organizacdes de saide complexas, nas quais
interagem multiplos atores, com preferéncias e
identidades heterogéneas [..]. Em vista disso, e
ndo por acaso, a op¢do por processos pactuados em
arenas politicas do SUS, ambientados em féruns
deliberativos e consultivos especificos, assumem
crescente protagonismo e relevancia no processo
de democratizacdo das politicas publicas de saude
no Brasil. (Gottems et al., 2013, p. 511)

Enquanto o programa era formulado de maneira
insularizada nos back offices burocraticos do governo
federal, tendo o Ministério da Satde assumido a
frente, em colaboragdo com o Ministério da Educacéo
e o Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestéo,
para a sociedade e para a opinido publica em geral
o PMM ainda néo existia. Foi somente na segunda
metade de 2013 que o Mais Médicos emergiu como
programa pronto para ser colocado em acdo. Nesse
sentido, a caracteristica top-down - politica definida
do topo da piramide da administracdo para baixo -,
que determina a formulagdo, em momento algum pode
ser confundida com improviso, fato confirmado por
depoimentos como o da médica cubana Tania Sosa.
Em entrevista, Sosa apresenta uma visao externa que
surpreende quando se considera o desconhecimento
da sociedade e a opinido puiblica nacional sobre o
assunto: “Esse programa néo € improvisado. Ha um
ano estamos nos preparando, aprendendo o idioma
e estudando as caracteristicas do Brasil” (Carvalho,
2013). Outra fonte informa que o convénio para
importar médicos cubanos tinha sido celebrado antes
do antncio do Mais Médicos, em 26 de abril de 2013,
ou seja, quase trés meses antes da Medida Provisoéria
que criou 0 PMM (D’Amorim; Johanna, 2013).

Quando se analisa o contexto brasileiro e o poder
politico exercido historicamente pelos médicos, seja
enquanto classe, seja enquanto individuos com larga
tradicdo na ocupacdo de cargos, eletivos ou nédo,
na vida pablica nacional, é possivel compreender
a légica oculta que marca a natureza insular no
processo de formulacdo do Mais Médicos. Em outras
palavras, ndo seria preciso nenhum dom especial
para antever as enormes resisténcias que um
programa com tais caracteristicas enfrentaria por
parte significativa da classe médica.

Schraiber (1993) aborda a autonomia como
aspecto de um intrincado processo que engloba
a técnica propria da pratica médica (dimenséo
interior) e sua participacdo na formulacédo
das politicas de satide (dimensé&o exterior).
Para a autora, esse processo seria paradoxal,
“pois, o pensamento médico participara, como
forma de manifestacdo em prol da autonomia
técnica, das formulacdes politicas de satade” (p.
171). Seria, portanto, uma estratégia de poder
visando “manter para a profisséo o que lograram
conquistar seus antecessores, ou seja, o controle
total sobre o processo de trabalho” (p. 173). A
autora explora uma série de aspectos que ajudam
a compreender a complexidade que envolve a
medicina, afirmando os tracos de uma historia
que a faz, ao mesmo tempo, “tdo dividida e tdo
coesa; diversamente praticada e, ndo obstante,
reunida em um ideal comum” (p. 149). Essa
dindmica se revela na visdo segundo a qual

Os médicos ndo séo, na pessoa deste ou daquele,
imediata e absolutamente responsaveis, sem
que contudo a categoria profissional deixe de
sé-lo; mas também ndo de modo uniforme. Ha
grande distancia entre os médicos-comuns e os
intelectuais na participacédo politica e ideologica
para a formulacdo do projeto de organizacdo da
medicina. (Schraiber, 1993, p. 174)

Nesse sentido, o olhar critico aqui empreendido
ndo desconsidera esse universo multifacetado e
complexo no qual, sob aspectos comuns e um manto
de uniformidade, reside visdes divergentes sobre
o PMM.
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Ao analisarmos o papel dos conselhos de
medicina espalhados pelo pais, observamos um
movimento de resisténcia ao programa, sobretudo
sobre a prerrogativa de médicos estrangeiros
trabalharem no Brasil sem arealizacdo de exames
de qualificacdo como o Revalida® Além disso, com
a aprovac¢do da Medida Proviséria n° 621, de 8 de
julho de 2013, no Congresso, o CFM, em conjunto
com outras institui¢cdes médicas brasileiras,
entraram com acdo no Supremo Tribunal Federal
(STF) solicitando a inconstitucionalidade do PMM
(Macedo et al., 2016).

“Falta de comprovacdo do dominio da lingua
portuguesa pelos candidatos” forma parte dos
argumentos que fundamentam acdes judiciais
(CFM, 2013), impelindo para a conclusé&o do carater
corporativista nessas proposic¢des. Para Scheffer
(2013), no documento intitulado Demografia médica
do Brasil: cenarios e indicadores de distribuicdo, uma
medida como o PMM seria também desnecessaria,
pois, de acordo com os dados apresentados pelo
documento, o pais chegaria ao patamar de médicos
estabelecidos pelo programa apenas levando em
consideracdo a razdo de médicos formados pelo
crescimento populacional, sendo que o estudo faz
projecdes até o ano de 2050. O Ginico ponto de vista
que o documento compartilha com o PMM se refere
a desigual distribuicdo geografica dos médicos
(Scheffer, 2013, p. 163), como indicam alguns trechos:

Pelas projecdes, ja em 2020 os médicos serdo 500
mil, com taxa de 2,41 por 1.000 habitantes. Em
2028 o nimero de mulheres no mercado passara
o de homens, e em 2050 o total de profissionais
sera superior a 9oo mil, com razdo de 4,24 médicos
por 1.000 habitantes. Pelo menos cinco estados
do Norte e Nordeste, no entanto, continuardo com
taxas abaixo darazdo nacional atual, que é de 2,00.
O aumento da taxa nacional médico habitante, por
certo, ndo reduzira as desigualdades entre regides
e entre os setores publico e privado da saude, caso
ndo sejam adotadas novas politicas de atracéo e
fixagdo de médicos, e caso ndo ocorram mudancas

substantivas no funcionamento do sistema de
saude brasileiro. (Scheffer, 2013, p. 164, grifo nosso)

Por fim, como ja alertado no primeiro volume deste
estudo, fica a certeza de que a presenca domédicondo
pode ser determinada por decisdes governamentais
unilaterais, nem apenas por gestores do sistema
publico ou por entidades médicas, muito menos por
interesses de mercado. Antes, precisa ser debatida
com transparéncia, informacdes fundamentadas e
participacdo da sociedade. O diagndstico precipitado
desse problema pode orientar inadequadamente
politicas e programas que visam formar ou
instalar médicos, resultando até mesmo em danos
irreversiveis ao sistema de satide brasileiro. (Scheffer,
2013, p. 165, grifo nosso)

Esses trechos ajudam a compreender que mesmo
antes do lancamento do PMM, em julho de 2013,
o relatoério, datado de fevereiro do mesmo ano,
ja apresentava diretrizes contrarias a acdes que
mais tarde foram completamente incorporadas e
enfrentadas pelo programa. Tal visdo ratifica as
medidas de judicializa¢do no combate ao PMM por
parte do CFM e de demais 6rgéos afins, sendo as
acoes e os processos propostos derrotados no ambito
do STF (Mandel, 2013).

Uma das iniciativas do PMM, talvez a mais
criticada durante a implementacdo do programa,
fora o acordo de cooperacdo firmado com a Opas,
instituicdo centenaria ligada a Organizacdo Mundial
da Saude e que ha décadas vém contribuindo com
o Brasil na area da satde. Para dar sequéncia ao
processo, a Opas firmou um acordo de cooperacéo
com o governo cubano, que se enquadrava nos
requisitos estabelecidos pelo PMM e possuia médicos
com ampla experiéncia e formagdo na ABS.

Para o programa, esses médicos cubanos
sdo designados cooperados, pois ndo entram
individualmente, mas por meio da cooperacéo
Brasil-Opas-Cuba. Para permitir o pleno exercicio
da medicina dentro do programa, o Ministério da

2 “O Exame Nacional de Revalidacdo de Diplomas Médicos expedidos por Instituicdo de Educacdo Superior Estrangeira (Revalida) foi

criado para orientar o reconhecimento de diplomas de medicina emitidos por institui¢des de educagdo superior estrangeiras. Para atuar

como médico no Brasil, o estudante formado no exterior precisa revalidar o diploma” (Inep, 2017).
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Satde foi autorizado a emitir um Registro Unico
que visou substituir a revalidacdo do diploma dos
participantes apenas durante a participacéo no
programa (Brasil, 2015, p. 45).

E fato que, em um primeiro momento, houve
resisténcia por parte de alguns setores da
sociedade, principalmente em relacido aos médicos
estrangeiros. A medida que os resultados do
programa na vida cotidiana das pessoas foram
sentidos, foram sendo superadas as davidas
e 0s questionamentos sobre a necessidade de
Mais Médicos para a melhoria da assisténcia a
populacédo e para a expansdo do atendimento na
Atencédo Basica, em todo o Pais. (Brasil, 2015, p. 9)

Devido ao déficit histérico de médicos brasileiros
e as dificuldades das politicas puiblicas de satde em
atrair e fixar profissionais nas regides mais pobres e
afastadas dopais, do lancamento do PMM até dezembro
de 2014,79% das vagas foram preenchidas por médicos
cooperados cubanos. Mas no edital lancado em 2015,
pela primeira vez, todas as vagas disponibilizadas
foram preenchidas por brasileiros ou estrangeiros
formados e com diplomas registrados no pais, ou seja,
ndo foi necessaria a vinda de médicos estrangeiros ou
formados no exterior sem diploma registrado no Brasil
para atender as necessidades do PMM (Leal, 2015).

Ao insulamento burocratico como estratégia bem-
sucedida na formulac¢do do programa, mantendo-o
alheio a pressdes e influéncias externas, soma-se uma
segunda caracteristica: a janela de oportunidades
que marca seu lancamento enquanto acdo publica
propriamente dita, para além dos bastidores
burocraticos. Tal aspecto é igualmente interessante
sob o ponto de vista de um ambiente propicio para
arrefecer resisténcias e garantir tanto aprovacdo no
ambito do Legislativo, quanto o andamento concreto
do plano de a¢do da politica.

Aideia de janela de oportunidade se relaciona a
tomada de decisdo, acdo que de fato possibilitara a

uma alternativa formulada se tornar uma politica
publica. Os estudos de Kingdon (1984) sdo a
referénciarecorrentemente citada para compreender
processos desse tipo. 0 Modelo dos Miltiplos Fluxos
(Multiple Streams Model) procura elucidar quando e
de que forma um problema entra ou ndo na agenda
deciséria de um governo?. Em sistematizacéo do
modelo de Kingdon aplicado a analise de politicas
de satde, Baptista e Rezende (2015) lembram que
a entrada de novos problemas na agenda deciséria
seria resultado de uma combinacdo de fluxos
independentes que atravessam as estruturas de
decisédo: o fluxo de problemas (problem stream);
o fluxo de solucdes e alternativas (policy stream);
e o fluxo da politica (politics stream). O primeiro
remete as condic¢des sociais e a forma como cada
condicdo desperta a necessidade de a¢cdo, ndo sendo
a evidéncia dos problemas capaz de isoladamente
influenciar a tomada de decisédo, exigindo uma
articulacdo com os demais fluxos. O segundo
compreende propostas rotineiramente elaboradas
por especialistas, funcionarios publicos, grupos de
interesse, entre outros. Nesse caso, as alternativas e
solucdes estariam disponiveis e, quando surgissem os
problemas, passariam por um processo competitivo
de selecdo para a efetiva consideracdo no processo
decisoério das politicas (Baptista; Rezende, 2015, p.
230-231). Ja o terceiro fluxo:

seria a dimensé&o da politica “propriamente dita”,
na qual as coalizdes sdo construidas a partir
de barganhas e negociacdes. Neste fluxo, trés
elementos exercem influéncia sobre a agenda
governamental: o “clima” ou “humor” nacional (por
ex: um momento politico favoravel a mudancas
dado o carisma de um governante ou a conjuntura
politica, econémica e social); as forcas politicas
organizadas (grupos de pressdo); e mudancas no
interior do préprio governo. ParaKingdon, cadaum
destes fluxos tem vida prépria e segue seu caminho
de forma relativamente independente, como o

3 Segundo o modelo de Kingdon, além da agenda deciséria ou de governo, que corresponde a lista de problemas que estdo sendo considerados

e que serdo trabalhados nos processos decisorios, existiriam outras duas: a agenda sistémica ou ndo governamental - lista de assuntos

e problemas do pais, colocados na sociedade, que por algum motivo ndo despertaram a atencdo do governo e dos formuladores de

politica naquele momento e que ficaram aguardando oportunidade e disputando espaco para entrar na agenda governamental; a agenda

institucional ou governamental, em que estariam incluidos os problemas que obtém a atencdo do governo, mas ainda ndo se apresentam

na mesa de decisdo (Baptista; Rezende, 2015, p. 230).
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fluxo ou a corrente de um rio. Porém, em alguns
momentos, estes fluxos convergem criando “janelas
de oportunidade” (policy windows), possibilitando
a formacédo de politicas publicas ou mudancas
nas politicas existentes. Ou seja, uma janela de
oportunidade apresenta um conjunto de condicdes
favoraveis a alteracdes nas agendas governamental
e de decisdo e a entrada de novos temas nestas
agendas. (Baptista; Rezende, 2015, p. 233-234)

Considerando o modelo de Kingdon, o Mais
Médicos, ainda que estivesse sendo gestado, o
momento e mesmo a certeza de seu lancamento,
como no caso damaior parte das politicas publicas,
seria incerto e dependente de uma confluéncia de
processos. A integracdo dos trés fluxos - problemas,
alternativas e politica -, resultando na abertura de
uma janela de oportunidade, ajuda a entender como
uma iniciativa dotada de carater polémico e potencial
contetdo gerador de enfrentamento com interesses
classistas em sua matriz de origem ganha corpoe é
colocada em pratica.

Nesse sentido, aideia de janela de oportunidade
parece conter um traco explicativo fundamental
sobre as razdes que impeliram a passagem do
estagio de alternativa para o de politica concreta. O
desempenho do programa também parece confirmar
outra caracteristica passivel de identificacdo: a de
uma alternativa que sobrevive e, por ser exitosa,
desencadeia um efeito multiplicador, ganha adeptos
(“Bandwagon”). Amanuten¢do do PMM como agenda
politica, a despeito da troca de governos no nivel
federal - processo critico e cercado de incertezas -,
ndo deixa de confirmar isso.

0 governo federal encontrou no clamor das ruas
e nas reivindicacdes das Jornadas de Junho de 2013 a
janela de oportunidades perfeita para o langamento
do PMM. Valendo-se do timing e de uma estratégia
empreendedora, aspecto fundamental para fazer
valer qualquer alternativa de politica, pode-se dizer
que, ao promulgar a Medida Proviséria n°® 621/2013
(Brasil, 2013a), houve um processo de “desinsulamento
burocratico do Mais Médicos”, que, assim, seguiu para
o Congresso Nacional, onde foi debatido intensamente
pelos parlamentares até se tornar a Lei n®12.871,
sancionada em 22 de outubro de 2013 pela entdo
Presidente da Republica, Dilma Rousseff (Brasil, 2013b).
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O clima nacional (national mood), claramente
marcado pela insatisfac&o popular, configurou um
cenario favoravel para a formac&o da agenda. De
maneira paradoxal, a atmosfera de revolta popular
foi capaz de pacificar o ambiente politico entre
Legislativo e Executivo, a ponto de propiciar um
processo rapido e inconteste de aprovacédo do PMM.

Consideracgdes finais

Diversas politicas publicas foram criadas visando
o fortalecimento da ABS ao longo dos 28 anos do
SUS. As implementacdes da ESF em conjunto
com a criacdo do PMM podem ser consideradas
as iniciativas de maior destaque para garantir o
direito universal a satde, principio basilar da
construcdo do Sistema. N&do por acaso, o PMM veio
rapidamente consolidando-se como a politica mais
ambiciosa em dmbito federal, objetivando resolver o
déficit damao de obra médica nos municipios mais
vulneraveis do pais. Os estudos consultados e os
documentos disponibilizados pelo Ministério da
Satde demonstram um significativo sucesso no
desempenho do programa, refletido na satisfacdo da
populacédo, sobretudo para aqueles que antes eram
desassistidos e que raramente - ou nunca - tiveram
acesso a profissionais médicos.

Outros dados permitem verificar a melhora da
qualidade no atendimento, um aumento no acesso
aos servicos de ABS, bem como o desenvolvimento
de trocas de experiéncia e aprendizagem entre os
profissionais estrangeiros e brasileiros. No conjunto,
os dados e as informacées disponibilizadas néo
deixam davidas quanto ao PMM ser uma politica
publica bem-sucedida. A essas constatagdes, acresce-
se que o programa possui um custo anual de cerca
de RS 2,8 bilhdes (que equivale a aproximadamente
0,05% do PIB de 2017), tendo como beneficiarios
cercade 63 milhdes de pessoas. Tais nimeros ajudam
a dimensionar os recursos investidos no programa
e seu significativo impacto social.

A partir de elementos concretos e passiveis de
verificacdo, fica evidente a necessidade de estimular o
PMM enquanto politica de Estado, orientando o debate
para que suas acdes sejam ampliadas e perenizem um
novo patamar para a satde publica do pafs.



Da mesma forma, esses elementos ajudam a
compreender que a polémica gerada em torno do
programa envolvendo entidades representativas
da classe médica encontram suas motivacdes em
elementos de ordem mais moral que concreta.
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