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Abstract [nequalities in access to health, re-
flecting shortages and inadequate geographical
distribution of health professionals, have been
indicated as a challenge for Brazil. This paper
analyzes the geographical distribution of profes-
sionals of the Mais Médicos Program allocated
in the Northeastern Region of Brazil, through a
descriptive cross-sectional study. Secondary data
provided by the Health Ministry were used, and
thematic maps of distribution of doctors in the
Region were prepared. Data on 4,716 doctors who
became members of health teams in 1,294 munic-
ipalities in six Indigenous Health Districts in the
years 2013 and 2014 were analyzed. The greater
part of the municipalities of the Region received
between one and five doctors. The municipalities
most benefited had, at least, 20% of their popula-
tion in extreme poverty. 99.9% of the doctors were
allocated in a Health Center or Primary Health-
care Unit. The majority were women (57%), pre-
dominantly of the 45-49 age group (24% ). In spite
of the advances achieved by the Program — such as
distribution of the doctors in locations with great-
er vulnerability — some States continue to have
significant shortages of healthcare.

Key words Brazilian Single Health System, Mais
Meédicos Program, Primary Healthcare

Resumo As desigualdades no acesso aos servigos
de satide influenciadas pela caréncia e md distri-
buigdo geogrdfica de profissionais de satide tém
sido apontadas como um desafio para o pais. Este
artigo analisa a distribuicio geogrdfica dos pro-
fissionais do Programa Mais Médicos alocados na
Regido Nordeste por meio de estudo transversal
descritivo. Foram utilizados dados secunddrios
cedidos pelo Ministério da Saiide e elaborados
mapas temdticos de distribuicdao dos médicos na
Regido. Foram analisados dados de 4.716 médi-
cos que passaram a integrar equipes de satide em
1.294 municipios e seis Distritos Sanitdrios Indi-
genas entre os anos de 2013 e 2014. A maior par-
te dos municipios da Regido recebeu entre um e
cinco médicos. Os municipios mais beneficiados
possuiam, pelo menos, 20% da populagio em
situagdo de extrema pobreza. Os profissionais fo-
ram alocados em Centro de Satide/Unidade Bd-
sica (99,9%). A maioria eram mulheres (57%) e
a faixa etdria média predominante foi de 45 a 49
anos (24%). Apesar dos avangos proporcionados
pelo Programa, como a distribuigdo dos médicos
para localidades com maior vulnerabilidade, al-
guns Estados permanecem com importantes va-
zios assistenciais.

Palavras-chave Sistema Unico de Satide, Progra-
ma Mais Médicos, Atengio Primdria a Satide
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Introducao

As desigualdades no acesso aos servigos de satide
ocasionadas pela caréncia e ma distribuicao geo-
gréifica de seus profissionais, especialmente mé-
dicos, tém sido apontadas como um problema
grave, persistente ao longo do tempo e resistente
as mais variadas estratégias adotadas para seu en-
frentamento na maioria dos paises'. O problema
de provisdo de profissionais das diversas dreas na
satde publica é anterior a criagdo do SUS?, mas
quando a necessidade é do profissional médico
os problemas tornam-se mais dificeis de superar.

Em 1997, um estudo realizado por Machado®
classificava a Medicina como uma ocupagao pre-
dominantemente urbana, apontando que 80%
dos médicos estavam situados em apenas sete es-
tados do Brasil (Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Minas
Gerais, Bahia, Parand, Pernambuco e Rio Grande
do Sul), que detém a maior produgao econémi-
ca do pais. Os autores destacaram ainda que os
profissionais estavam concentrados nas capitais,
verificando-se escassez ou auséncia de médicos
nas cidades distantes das capitais e grandes cen-
tros urbanos.

Apesar da expansao quantitativa de médicos
nas ultimas décadas, com aumento de mais de
500% no numero desses profissionais da década
de 70 até 2012, o pais apresenta disparidades na
distribuicdo destes quando se considera a popu-
lagao. O ntiimero de médicos por mil habitantes
(médico/1000 hab.) passou de 1,5 em 1980, para
aproximadamente 2,0 em 2012%.

No que diz respeito a insuficiéncia de médi-
cos por habitantes na Aten¢do Primaria a Sadde
(APS), a maior caréncia ocorre nos municipios
da Regiao Nordeste, onde 49,3% da populacao
reside em dreas com escassez desse profissional’.

Foram realizadas diversas estratégias para o
provimento de médicos nos servigos de satide
publica, como o Programa de Interiorizagao das
Acoes de Satuide e Saneamento — PIASS; O Pro-
grama de Interiorizagio do Sistema Unico de
Satde — PISUS e o Programa de Interioriza¢do
do Trabalho em Satde®.

Além destas estratégias, houve a implanta-
¢ao de internatos rurais nas graduagoes da drea
da sadde’ e, mais recentemente, o Programa de
Valorizagao do Profissional da Atengdao Basica
(PROVAB)S. A Estratégia de Saide da Familia,
mesmo sem ter esse objetivo, também se caracte-
riza como um exemplo de cobertura de médicos
no pais'.

A estratégia mais recente para enfrentamento
da m4 distribuicdo de médicos foi a implantacio

do Programa Mais Médicos (PMM), estruturado
em trés eixos: investimento na melhoria da infra-
estrutura da rede de sadde, particularmente nas
unidades basicas de satde; ampliagdo e reformas
educacionais dos cursos de graduagdo em me-
dicina e residéncia médica no pais e o terceiro,
intitulado Projeto Mais Médicos para o Brasil
(PMMB). Este dltimo tem a finalidade de pro-
visao emergencial de médicos em dreas vulne-
rveis®, cuja intencionalidade é ampliar a oferta
de aten¢do médica na Aten¢do Primaria a Saide
(APS) no SUS".

Até dezembro de 2014, o PMM havia contra-
tado cerca de 14 mil médicos para atuar na APS.
Segundo informagdes publicadas em boletim
do Ministério da Satude?, as regides mais benefi-
ciadas pelo programa foram as Regides Norte e
Nordeste. Por ser um programa recente, pouco se
sabe acerca de como essa distribui¢ao geogréfica
tem ocorrido. Assim, este estudo objetivou ana-
lisar a distribuicdo geografica dos médicos par-
ticipantes do PMM no Nordeste com o intuito
de evidenciar caracteristicas geograficas e socio-
demograficas desse provimento e contribuir para
a discussdo sobre do fortalecimento da APS.

Método

Trata-se de estudo descritivo, transversal e de
abordagem quantitativa sobre o perfil dos profis-
sionais do PMM na Regido Nordeste.

Os dados coletados foram provenientes de
fonte de dados secundarios disponibilizados
pelo Ministério da Saude, obtidos por meio da
Secretaria de Gestao do Trabalho e Educagdo na
Satude (SEGTES), junto a Coordenagdo Nacional
do Programa Mais Médicos. Para distribuicido
segundo porte populacional foram extraidos do
site do Datasus dados sociodemogréficos e con-
tagem da populacio (estimativas do TCU)®.

Para fins de caracterizagdo do perfil de mé-
dicos do PMM no Nordeste foram utilizadas as
varidveis idade; sexo; ciclo em que foi inserido no
programa; Estado e Municipio de atuagdo pelo
programa; tipo de estabelecimento de satide no
qual estdo alocados, classificados pelo Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Satide (CNES),
perfil de vulnerabilidade do municipio; naciona-
lidade e perfil do profissional médico do PMM.

Conforme critérios adotados pelo Ministério
da Saude, o perfil profissional dos médicos par-
ticipantes do PMM divide-se em: cooperagio, diz
respeito aos médicos cubanos trazidos em acordo
feito com a Organizagdo Panamericana de Sau-



de (OPAS); CRM brasileiro que sdo os médicos
formados no Brasil ou aprovados no REVALIDA;
e intercambista que sdo os médicos estrangeiros
ou brasileiros formados no exterior e inscritos no
programa por demanda espontinea'.

As classificacoes relativas ao perfil de vul-
nerabilidade dos municipios eram: Semidrido,
Quilombola, IDH Baixo ou Muito Baixo, Indige-
na, Vale do Jequitinhonha/Mucuri e os que nio
se encaixam em nenhum dos perfis descritos. A
classificagdo quanto a este perfil corresponde as
condigdes sociais, econdmicas e culturais que os
habitantes desses municipios enfrentam.

O Semidrido, diz respeito aos municipios que
apresentam risco de seca maior que 60%, toman-
do-se por base o periodo entre 1970 e 1990". As
regides com comunidade Quilombola sdo consti-
tuidas por grupos com identidade cultural prépria
formada por meio de um processo histérico que
comegou nos tempos da escraviddo no Brasil™.

O Indice de Desenvolvimento Humano Mu-
nicipal (IDHM) Baixo ou Muito Baixo, é um
indicador de vulnerabilidade socioecon6mica
que considera as condi¢des de vida em relagdo a
longevidade (satde), educagdo e renda, podendo
variar entre 0 e 1. O IDHM varia de 0 a 1 quanto
mais proximo de 1 maior o desenvolvimento hu-
mano, onde de 0 a 0,499 classifica IDHM Muito
Baixo, de 0,5 a 0,599 pertence a categoria IDHM
Baixo, 0,6 a 0,699 IDHM Médio, 0,7 a 0,799 é
IDHM Alto e de 0,8 a 1 é classificado com IDHM
Muito Alto®.

Inicialmente foram identificadas as localida-
des que receberam médicos pelo Programa, bem
como a distribui¢do dos profissionais por locali-
dade. Posteriormente, foi descrito o perfil desses

profissionais. Os dados foram organizados e ta-
bulados com auxilio do programa BROffice Calc.
e, posteriormente, importados para Terraview
versdo 4.2.2 para constru¢do dos mapas temdti-
cos de distribui¢do de frequéncias.

O presente trabalho é parte integrante do
Projeto Iniciativas inovadoras na organizagao das
redes assistenciais e regioes de satide e seu impac-
to na estruturagio da oferta no SUS: um estudo
avaliativo, financiado pelo Conselho Nacional
de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico
(CNPq), aprovado pelo MCTI/CNPq/CT-Saide/
MS/SCTIE/Decit.

Os municipios estavam classificados em: Ca-
pital; Regido Metropolitana; G100 (municipios
com baixa renda per capita e populagdo supe-
rior a 80 mil habitantes); Pobreza, (municipios
com pelo menos 20% da populagdo vivendo na
extrema pobreza); Distritos Sanitdrios Indigenas
(DSEI) e Outros (4reas referentes aos 40% dos
setores censitdrios com o0s maiores percentuais
de populagdo em extrema pobreza dos demais
municipios, conforme o IBGE) (Tabela 1).

Resultados

Foram analisados os dados de 4.716 médicos que
passaram a integrar equipes de saide em 1.294
municipios e seis Distritos Sanitdrios Indigenas
(DSEI) de todos os nove estados da Regido Nor-
deste no periodo de agosto de 2013 a dezembro
de 2014.

A maior parte dos municipios da Regido re-
cebeu entre um e cinco médicos, seguida pela
distribui¢do entre cinco e dez médicos. Das ca-

Tabela 1. Perfil dos municipios da Regido Nordeste, segundo critérios de classificacdo de reas prioritdrias ao
provimento emergencial de profissionais pelo Programa Mais Médicos, conforme quantitativo de médicos

alocados, dezembro 2014.

Perfil do Municipio Ne de municipios Ne de médicos alocados Propor¢ao de médicos (%)
Pobreza’ 963 2974 63
Outros™ 250 732 16
G100™ 36 442 9
Capital 8 321 7
Regidao Metropolitana 37 193 4
DSEI 6 54 1
TOTAL 1294 4716 100

"municipios com pelo menos 20% de sua populagao vivendo abaixo da linha da pobreza. " dreas referentes aos 40% dos setores
censitdrios com os maiores percentuais de populagdao em extrema pobreza, conforme o IBGE.™ municipios com baixa renda per

capita e populagao superior a 80 mil habitantes.

Fonte: Elaboragao prépria com base nos dados cedidos pela SGTES/MS.
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pitais que receberam médicos pelo PMM, apenas
Macei6 e Aracaju receberam menos de 20 profis-
sionais (Figura 1).

O Estado que mais recebeu médicos no NE
foi a Bahia (28%), seguido do Ceard (20%), Per-
nambuco e Maranhio (14%, cada), Piaui (7%),
Paraiba e o Rio Grande do Norte (5%). Os que
menos receberam médicos foram Alagoas e Ser-
gipe: com 4% e 3%, respectivamente. Seis capi-
tais receberam mais profissionais em rela¢do aos
demais municipios do estado (Salvador 6%, For-
taleza 13%, Recife 5%, Sao Luiz 3%, Joao Pessoa
8% e Natal 12%).

Dos nove estados do Nordeste, apenas dois
deles ndo tiveram a capital recebendo o maior
numero de profissionais em relagdo aos demais
municipios do estado (Sergipe e Alagoas) e uma
capital ndo recebeu médico pelo PMM (Teresi-
na). No entanto, do percentual geral, as capitais
receberam apenas 7% (321) do total de médicos
alocados na Regido.

Com o PMM, a razdo de médicos por mil ha-
bitantes na Regido Nordeste passou de 1,23 em
2012, para 1,34 em dezembro de 2014. Ao se ve-
rificar a varia¢do deste indicador para o mesmo
periodo por unidades da federacao, observou-se

1-5
B 5-10

-5
M 5-20
Il 20 e mais

Sem_PMM

Figura 1. Distribui¢do de médicos do Programa
Mais Médicos por municipio segundo o nimero de
médicos, Nordeste, dez 2014.

Fonte: Elaboragao prépria com base em dados do Ministério
da Satde.

aumento em todos os estados, como descrito a
seguir: Maranhdo passou de 0,58 para 0,67; Piaui
de 0,92 para 1,02; Ceard de 1,05 para 1,15; Bahia
de 1,09 passou para 1,17; Alagoas de 1,12 para
1,18; Paraiba de 1,17 para 1,23; Rio Grande do
Norte de 1,23 para 1,30; Sergipe de 1,30 para 1,37
e Pernambuco de 1,39 para 1,47. Embora tenha
havido incremento no quantitativo de médicos
em todos os estados, as alteragdes na razdo de
médicos por 1.000 habitantes foram pequenas.

De acordo com os dados analisados, os mu-
nicipios mais beneficiados pelo PMM foram
os classificados pelo Ministério da Satide como
abaixo da Pobreza. Estes receberam 63% de todos
os profissionais alocados na Regido (Tabela 1).
Sendo os Estados mais beneficiados, que dispu-
nham de municipios pertencentes a essa classifi-
cagdo, foram BA (27%), CE (19%) e MA (16%).
Seis municipios classificados como pertencentes
ao G100 receberam mais de 20 médicos, sao eles
Caruaru e Paulista (PE), Itapipoca e Iguatu (CE),
Codé (MA) e Feira de Santana (BA).

Os seis Distritos Sanitdrios Indigenas (DSEI)
receberam ao todo 54 médicos. Sendo distribui-
dos 7 para DSEI Alagoas/Sergipe, 18 para DSEI
Bahia, 2 para DSEI Ceard, DSEI Maranhio e
DSEI Pernambuco receberam 13 cada e DSEI Po-
tiguar apenas um.

A categoria indigena nao aparece nos mapas,
tendo em vista que todos os profissionais ca-
dastrados em unidade de satde indigena foram
alocados nas sedes da DSEI que se localizam nas
capitais, ndo sendo possivel identificar em que
municipios, especificamente, esses médicos esta-
vam atuando.

Quanto ao perfil de vulnerabilidade, observa-
se na Figura 2 que os municipios mais beneficia-
dos com os profissionais pertencem ao semidrido
nordestino que, ao todo, receberam 2500 médicos
(53%), seguido dos municipios com IDH Baixo
ou Muito Baixo, 879 médicos (18%). Os que ndo
se encaixam em nenhum dos perfis classificados,
identificados na Figura 2 com a legenda ndo se
aplica, receberam 780 profissionais (17%). No
entanto, pertencem as dreas referentes aos 40%
dos setores censitdrios com os maiores percentu-
ais de populagdo em extrema pobreza, conforme
o IBGE.

As comunidades quilombolas ficaram com
413 médicos (9%), Vale do Jequitinhonha/Mucuri
com 90 (2%) e Indigenas 54 (1%). No entanto, foi
observado persisténcia de vazio no Semidrido do
Estados de Alagoas, Sergipe, Piaui, Rio Grande
do Norte e Paraiba, com destaque maior na man-
cha que caracteriza o vazio no Piaui (Figura 2).
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Figura 2. Distribui¢ao dos médicos do Programa
Mais Médicos segundo o Perfil de Vulnerabilidade dos
municipios que receberam médicos pelo Programa,
Nordeste, 2014.

Fonte: Elaboragao prépria com base em dados do Ministério
da Saude.

Ao analisar a distribui¢ao de médicos segun-
do o porte populacional e IDHM, observou-se
que os municipios com até 50.000 habitantes
receberam 88% do total de médicos alocados na
Regido (Tabela 2). Para esse conjunto de munici-
pios predominou a inser¢ao de 1 a 5 médicos por
localidade, sendo encontrados os menores valo-
res de IDHM, principalmente, naqueles com até
20.000 habitantes. Municipios com populac¢ao
entre 50.001 e 100.000 habitantes receberam 8%
do total de médicos alocados no Nordeste, distri-
buidos em municipios de IDHM baixo e IDHM
médio.

Com relagao as caracteristicas dos profissio-
nais distribuidos na regido, 2689 (57%) eram do
sexo feminino e 2027 (43%) do sexo masculino.
No que diz respeito a faixa etdria, a que concen-
trava o maior namero de médicos (24%) estava
entre 45 e 49 anos. Observou-se também que as
mulheres eram maioria em quase todas as faixas
etdrias, excetuando-se quando maiores de 60
anos.

A entrada dos médicos no Programa Mais
Médicos (PMM) se deu em cinco ciclos dividi-
dos, segundo o perfil profissional, em: médicos
da cooperagao com a OPAS (nacionalidade cuba-

na), médicos com cadastro no CRM e médicos
intercambistas.

No primeiro ciclo entraram 415 médicos.
Destes, 197 ingressaram no programa pela Co-
operagao com a OPAS, 164 tém CRM e 54 sao
intercambistas. No segundo ciclo foram 2369,
sendo 2255 da Cooperagdo, 79 com CRM e 35
Intercambistas. No terceiro ciclo entraram 721
profissionais, dos quais 564 sdo da Cooperacao
com a OPAS, 91 com CRM e 66 Intercambistas.
O quarto ciclo incluiu mais 1117 médicos, sendo
663 da Cooperagdo com a OPAS, 429 com CRM
e 25 Intercambistas. O ultimo ciclo alocou 42
profissionais. Destes, 35 com CRM e sete inter-
cambistas. Ficaram na Reserva 52 profissionais
da Cooperagao.

Quanto a nacionalidade, 896 eram brasilei-
r0s, 3735 cubanos e 85 de outras nacionalidades.
Os classificados em “outras nacionalidades” tém
as seguintes origens: Argentina (19), Espanha
(18), Venezuela (9), Portugal (7), Bolivia (6),
Uruguai (5), México (4), Colombia (3), Itdlia (3),
Honduras (2), Alemanha (1), Estados Unidos da
América (1), Haiti (1), Holanda (1), Hungria (1),
Paraguai (1), Peru (1), Suiga (1) e Ucrania (1).

Na Figura 3 podemos observar a distribui¢ao
dos médicos segundo a nacionalidade dividindo
os municipios em: aqueles que receberam apenas
médicos cubanos, apenas médicos brasileiros,
apenas profissionais intercambistas, cubanos e
intercambistas, brasileiros e intercambistas e os
que alocaram médicos cubanos, brasileiros e in-
tercambistas.

Com relagdo ao pais de atuagdo antes da par-
ticipagd@o no programa, dos brasileiros, 794 atua-
vam no Brasil, 52 em Cuba e 50 em outros paises.
Dos cubanos, 3733 atuavam em Cuba e dois em
outros paises. Entre médicos que foram classifi-
cados na categoria intercambista, 78 atuavam em
outros paises, 2 atuavam no Brasil e 5 atuavam
em Cuba.

Os médicos foram alocados em cinco tipos
de unidades, classificadas pelo Cadastro Nacio-
nal de Estabelecimentos de Saide (CNES): 3877
médicos ficaram no Centro de Saude/Unidade
Basica; 532 foram alocados em Posto de Saude;
54 em Unidades Indigenas; 14 foram pra Unida-
de Mista. As Clinicas/Centros de Especialidade,
Hospital Geral e Unidade M6vel receberam cada
uma um médico. Nio foi informado o CNES da
unidade onde 172 médicos foram alocados. O
numero do CNES fornecido de 49 unidades, que
alocaram 63 médicos, nao foram encontrados.
Nio foi especificando onde um profissional foi
alocado.
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Tabela 2. Distribui¢ao de médicos do Programa Mais Médicos segundo porte populacional e IDHM. Nordeste,

dezembro 2014.

Quantidade de médico distribuidos

Porte do municipio

e IDHM la5s 5al0

10a15 15a20 20 e mais Total

N % N %

N % N % N % N %

Menor que 10.000 348 100.0 - -
De 0,400 a 0,499 6 1.7 - -
De 0,500 a 0,599 257 73.9 - -
De 0,600 a 0,699 85 24.4 - -

Entre 10.000 e 20.000 414  92.2 35 7.8
De 0,400 a 0,499 5 1.2 0.0
De 0,500 a 0,599 293 70.8 30 857
De 0,600 a 0,699 115 27.8 5 14.3
De 0,700 a 0,799 1 0.2 0.0

Entre 20.001 e 50.000 207 60.5 123 36.0
De 0,400 a 0,499 1 0.5 1 0.8
De 0,500 a 0,599 111 53,6 66 53.7
De 0,600 a 0,699 95 459 56 455

Entre 50.001 e 100.000 31 301 42 408
De 0,500 a 0,599 5 16.1 10 23.8
De 0,600 a 0,699 25 80.6 29 69.0
De 0,700 a 0,799 1 3.2 3 7.1

Entre 100.001 e 500.000 4 9.5 12 28.6
De 0,500 a 0,599 0.0 - -
De 0,600 a 0,699 2 50.0 9 75.0
De 0,700 a 0,799 2 50.0 3 25.0

Mais de 500.001 hab 1 10.0 1 10.0
De 0,700 a 0,799 1 100.0 1 100.0

Total Geral 1005 213

- - - - - - 348 269
- - - - - - 6 1.7
- - - - - - 257 739
- - - - - - 85 244
- - - - - - 449 347
- - - - - - 5 1.1
- - - - - - 323 719
- - - - - - 120 26.7
- - - - - - 1 0.2
11 3.2 1 0.3 - - 342 264
0.0 0.0 - - 2 0.6

4 364 0.0 - - 181 529
7  63.6 1 100.0 - - 159 465
22 214 5 4.9 3 29 103 8.0
6 27.3 3 60.0 0.0 24 233
16 72.7 2 40.0 3 1000 75 728
- - 0.0 - - 4 3.9
16 38.1 6 143 4 9.5 42 32
0.0 0.0 1 250 1 2.4

13 813 4  606.7 2 500 30 714
3 188 2 333 1 250 11 26.2
- - 1 10.0 7 70.0 10 0.8
- - 1 100.0 7 100.0 10 100.0
49 13 14 1294 100.0

Fonte: Elaboragao prépria com base nos dados cedidos pela SEGTES/MS e extraidos do DATASUS/Estimativas do TCU.

Locagao Nacionalidade

Il Brasileiros

Il Cubanos

I Intercambistas

[ B:asileiros e Cubanos

[ Brasileiros e Intercambistas

| Cubanos e Intercambistas

Brasileiros, Cubanos e Intercambistas
Sem_PMM

Figura 3. Distribui¢do de médicos do Programa Mais
Médicos segundo Nacionalidade, Nordeste, dez 2014.

Fonte: Elaboragao prépria com base em dados do Ministério
da Satde.

Discussao

Segundo o Conselho Federal de Medicina*, em
2010, havia no Brasil 388.015 médicos e uma po-
pulagao de 193.867.971 habitantes (com razao de
2,00 médicos/1000 hab.) Destes, 66.532 (17%)
estavam registrados no Nordeste, com razao de
1,18 médicos/1000 hab.

Segundo o Ministério da Satude', os quatro
estados com piores indicadores de distribuigao
de médicos antes do PMM no Nordeste, na rela-
¢30 médicos/1000 hab. eram: Bahia (1,09), Ceara
(1,05 médico/1000 hab.), Piaui (0,92) e Maranhio
(0,58). O estado de Pernambuco se situava como o
de maior indicador de distribui¢dao no NE (1,39).

Embora a inser¢ao dos 4716 médicos no
Nordeste aponte uma importante iniciativa para
superar este déficit historico, nao houve variagao
significativa na taxa geral de distribui¢ao de mé-
dicos na regido, o aumento foi de 0,11 na taxa
geral no Nordeste.



A superagdo da dificuldade de distribuigdo e
fixagdo de médicos em regides de dificil acesso
ndo é uma tarefa ficil**, tendo em vista que mes-
mo quando o pais dispde de numero adequado
na relagdo médico/1000 hab. a distribui¢do desses
profissionais tende a ser concentrada em certas
regides, gerando um resultado socialmente inde-
sejado’. Este paradoxo pode ser observado tam-
bém nos achados do presente estudo: ainda que
esteja evidente a tentativa de priorizacdo das re-
gides mais vulnerdveis e com os piores indicado-
res sociais, a distribui¢ao dos médicos na regiao
manteve uma forte concentracio nas capitais. Es-
tes resultados sugerem que mesmo nas capitais as
areas periféricas carecem de profissionais.

Embora o aumento do efetivo médico tenha
tornado-se persistente a partir dos anos de 1970,
nio foi suficiente para beneficiar, de maneira ho-
mogénea, todos os cidadaos brasileiros, pois uma
série de fatores conduz a heterogeneidade do flu-
x0 de médicos no territério nacional®.

Nesse sentido, o PMM avanga no provimento
de médicos, mas nao corrige certas iniquidades,
como o fato de Pernambuco receber mais médi-
cos que o Maranhdo, quando o primeiro, antes
do PMM, tinha uma taxa de distribui¢do de mé-
dicos maior que o segundo. Mesmo estando cla-
ro que foram utilizados critérios de priorizacao
para atender dreas mais carentes, pOde-se obser-
var que o Maranh@o ainda persiste com a menor
taxa de médico/1000 hab. do Nordeste. Tais resul-
tados podem contribuir para o aperfeicoamento
do programa a medida que sejam identificadas,
ao longo da implantagao, como as necessidades
desses Estados foram atendidas.

O fato de ter sido observada maior alocagdo
de médicos em municipios com menores IDHM
e com populagdo menor que 20.000 habitantes
no Nordeste, mostra que os critérios de adesdo
do PMM avangam na correcao da desigualdade
histérica na distribuicdo de médicos na Regido
no que se refere ao desenvolvimento socioecond-
mico. Além disso, a ampla adesdo de municipios
no Nordeste, incluindo aqueles mais desenvol-
vidos, indica que a caréncia de médicos ndo se
restringe aos municipios pequenos e menos de-
senvolvidos.

A adogido da Aten¢do Primdria a Satide como
porta de entrada principal do SUS tornou a ca-
réncia de médicos um cendrio mais dramatico,
na medida em que demandou que os municipios
tivessem condi¢do de universalizar o acesso aos
profissionais da APS. Embora exista a expectativa
de remediar esta situacdo a partir do avango da
implementa¢ao do Programa Mais Médicos, os

resultados apresentados sugerem que a expressi-
va predominéncia de municipios que receberam
entre 1 e 5 médicos demanda a necessidade de
novas contratagdes para uma elevagao mais sig-
nificativa do quantitativo de médicos e da relacdo
médico-habitante.

Historicamente, a regido Nordeste tem apre-
sentado as maiores taxas de pobreza, sendo o es-
tado da Bahia o que mais concentra municipios
abaixo da linha da pobreza quando comparado
aos demais estados dessa regiao*.

Observou-se que o Piaui, apesar de se confi-
gurar como o segundo estado do Nordeste com a
menor taxa de médicos/1000 hab. (0,92), ficando
atrds apenas do Maranhdo (0,58)* recebeu ape-
nas 319 médicos. Fica evidente, como mostrado
na Figura 1, o vazio de cobertura do PMM e a
predominancia quase absoluta da distribuicdo de
1 a 5 médicos nos municipios que receberam mé-
dicos pelo PMM.

O critério para receber médicos pelo PMM
restringe-se ao fato do municipio demandar a
necessidade e inscrever-se para receber o profis-
sional'!. Abre-se precedente para que os munici-
pios cuja gestdao se opde ao Governo Federal nao
se inscrevam por motivos de oposi¢ao politica
e ndo pela falta de profissionais médicos, o que
pode ter ocasionado o paradoxo de Pernambuco
receber mais profissionais que o Piaui, quando
claramente a necessidade do segundo Estado se
sobressai e persiste mesmo com a implementa¢io
do PMM.

No Brasil, 17% dos municipios registram a
distribui¢do da renda anual por habitante infe-
rior a R$1.000. Bahia e Pernambuco estdo entre
os estados que mais concentram municipios
com baixa renda per capita, 39% e 52%, respec-
tivamente. Dos municipios com renda inferior a
R$1.000 por ano, 100 deles possuem popula¢ido
superior a 80 mil habitantes, classificados como
pertencentes ao G100, sendo 40 da Regido Nor-
deste'®. Destes, 36 receberam médicos pelo PMM,
ficando o indicativo de uso de critérios para alo-
cagao dos médicos segundo a necessidade.

Outro aspecto importante observado nos
achados do presente estudo foi o fato dos muni-
cipios em situacdo de extrema pobreza terem sido
os mais beneficiados, recebendo o maior nimero
de profissionais. De acordo com Girardi et al.', o
numero de municipios qualificados com escassez
de médicos em Aten¢io Primdria aumenta quan-
do indicadores de altas necessidades sociais e de
saude sdo elevados.

No entanto, a classificagao “Outros” (muni-
cipios com dreas referentes aos 40% dos setores
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censitdrios com os maiores percentuais de po-
pulag¢do em extrema pobreza, conforme o IBGE)
ficou em segundo lugar na distribuigao por perfil
de municipios. Ao analisar mais profundamente
quem sdo esses municipios, percebeu-se que 61%
se encaixa no perfil de vulnerabilidade, estando
situados no semidrido. A maioria pertence ao es-
tado da Bahia bem como, possuem pelo menos
20% de sua populag¢ao vivendo abaixo da linha
da pobreza.

Ao cruzar os dados dos municipios perten-
centes a classificagdo Pobreza (municipios com
pelo menos 20% da populagao vivendo abaixo
da linha da pobreza) e localizados no semidrido,
percebe-se que 1793 destes estdo classificados em
ambos os perfis. Ou seja, 71% dos municipios do
semidrido possui, no minimo, 20% da populacido
em situacdo de extrema Pobreza. Desta forma, o
PMM tem sido coerente com a proposi¢do de
beneficiar os municipios mais necessitados, além
de evidenciar que as dreas mais carentes estdo ex-
postas a vdrias situacdes de vulnerabilidade.

A Regiao que compreende o Semidrido Nor-
destino tem como caracteristica a escassez de
recursos hidricos e a m4 distribui¢do das chuvas
durante o ano. Os municipios do semidrido en-
frentam condigdes de vulnerabilidade que com-
prometem as condi¢des de satide da populaciao?’,
apontando uma necessidade de implementacio
de politicas publicas direcionadas também para
superar as dificuldades em prover profissionais
de satde nesses municipios.

Apesar deste estudo indicar que o maior nad-
mero de profissionais foi direcionado a regido
do semidrido, a Figura 2 evidencia persisténcia
do vazio de cobertura de médicos no semidrido
dos Estados Piaui, Rio Grande do Norte, Paraiba
e Alagoas. Este achado sugere a necessidade de
avancar na implementagdo do PMM e aumentar
a contratagdo de profissionais médicos para co-
brir dreas que permanecem com vazio.

Na distribuicdo segundo o perfil do munici-
pio, observou-se que 83% do total de profissio-
nais do PMM no Nordeste foram alocados em
municipios que enfrentam alguma situacdo de
vulnerabilidade. Embora o PMM seja uma im-
portante iniciativa para auxiliar os municipios
mais vulnerdveis a suprir a necessidade de médi-
cos, ndo é suficiente para resolver os problemas a
que tais populacdes estdo submetidas devido as
desigualdades socioecondmicas e histdéricas que
enfrentam. Fica evidente a necessidade de imple-
mentagdo de politicas que ndo se restrinjam a su-
prir uma demanda especifica (como a de médi-
cos) e sim que auxiliem tais municipios a superar

tais desigualdades que vitima parte significativa
da populagao brasileira.

Quase 80% dos profissionais atuantes no
PMM no Nordeste sdo cubanos. O que evidencia
a importincia da cooperacio com a OPAS para
viabilizar a inser¢do desses profissionais na APS,
além de demonstrar o papel histérico que os mé-
dicos cubanos tém cumprido no auxilio ao en-
frentamento das dificuldades de saide de povos
de diversos paises do mundo.

Na pesquisa desenvolvida por Medeiros'®, que
realizou entrevistas com médicos cubanos sobre
o porqué de participar em missdes para auxiliar
no enfrentamento aos problemas de saude, fica
evidente que estas missdes sdao entendidas como
naturais e fazem parte da solidariedade do povo
cubano com os diversos povos no mundo.

O numero de profissionais brasileiros aloca-
dos em municipios com dificudades de fixacdo
de médicos chega a 57% do total de médicos
brasileiros no programa. Contudo, mesmo os
designados as localidades com maiores vulne-
rabilidades socioecondmicas, sdo os municipios
com menores distancias das capitais, apontando
a predominancia de escolha, por parte dos médi-
cos brasileiros, por cidades préximas aos grandes
centros urbanos.

No que se refere a distribuigdo por faixa
etdria, o resultado deste estudo corrobora com
a piramide etaria dos médicos com registro no
Conselho Federal de Medicina*, onde 41% dos
profissionais tém 39 anos ou menos.

Quanto ao sexo destes profissionais, seguindo
uma tendéncia mundial de feminizacdo da pro-
fissao médica, 57% sao mulheres. Este resultado
compactua com o mesmo processo no Brasil que,
a partir de 2009, as mulheres superam os homens
entre 0s novos registros no CFM e em 2011 se tor-
nam maioria na faixa etaria de 29 anos ou menos".

O nuimero de matriculas de mulheres no en-
sino superior no mundo inteiro aumentou mais
de sete vezes, desde 1970, enquanto o niimero de
homens matriculados cresceu quatro vezes*. Tal
transformacdo poderd influenciar na evolu¢io da
profissdo, com consequéncias nas priticas médi-
cas, na qualidade da assisténcia e na organiza¢do
dos servigos de saude®.

E de suma importincia identificar as 4reas
geograficas e as populagdes que sofrem de carén-
cia ou escassez severa de profissionais de saude,
especialmente, de cuidados primdrios, a fim de
que sejam implementas politicas publicas que vi-
sem a seguranga assistencial no ambito do SUS™.

Campos et al.'"* questionam sob que condi-
¢des foram dadas aos municipios quando estes



assumiram a provisdo de toda estrutura técnica
e de pessoal no momento de criagio do SUS,
momento em que a municipaliza¢io assumiu
papel estratégico na descentralizagao da saide.
Todavia, mesmo considerando a importancia da
municipalizagdo para garantir a autonomia dos
municipios, muitos destes ainda ndo dispoem de
recurso proéprio suficiente para prover as condi-
¢des necessdrias para efetivagdo da Atengdo Pri-
maria. Deste modo, destacamos a importancia
do PMM como mecanismo de subsidio para que
os municipios mais vulnerdveis disponham de
médico, na medida em que os servigos de satide
que tiveram o CNES informado e localizado para
onde esses profissionais foram direcionados, per-
tencem a rede de APS (99,9%).

Para Lampert®, o PMM surge como uma das
respostas do Governo Federal as manifesta¢des
populares que aconteceram no periodo de junho
e julho de 2013, nas quais a populagdo reivin-
dicava melhorias na qualidade de vida, tendo a
dos servicos de satde como uma das bandeiras
de luta.

Embora o PMM se proponha a enfrentar os
problemas a respeito da caréncia de médicos a
longo prazo, é necessdrio avaliar a forma de ade-
sdo dos municipios ao Programa. Deixar a cargo
da gestao municipal solicitar ou ndo médicos do
PMM, mesmo quando a necessidade desse pro-
fissional é evidente, é também submeter a popu-
lagdo de tais municipios aos conchavos politicos
da gestdo. Este estudo aponta a necessidade de
intervenc¢do do Estado para exigir que os muni-
cipios que tém vazios de médicos e ndo optarem
por receber médico pelo PMM, tenham prazo
para alocar tais profissionais nos servigos de sat-
de, caso nio consigam, é de se avaliar a alocacao
de médicos do PMM compulsoriamente.

Destaca-se também que aumentar a razdo
de médico/1000 hab. ndo significa reduzir as

desigualdades entre as regides e entre os setores
publico e privado da satide. Como apontado na
Demografia Médica*, se nao forem adotadas no-
vas politicas de atragdo e fixacdo de médicos e
implementadas mudangas estruturais no funcio-
namento do sistema de satude brasileiro, é difi-
cil que qualquer intervengdo estatal garanta esse
profissional com o passar dos anos.

Para tanto, Scheffer’ aponta trés possiveis
interven¢des como medida em longo prazo para
minimizar as dificuldades de provisao de médicos
relacionadas a formagao médica: o primeiro gru-
po de medidas com foco nos futuros médicos, au-
mentando, desde a graduagdo, o nimero e a qua-
lificagdo dos dispostos a trabalhar nas regioes me-
nos atrativas; o segundo, dirigido aos médicos em
atividade, inclui incentivos financeiros e regulato-
rios para deslocar os profissionais que vivem con-
centrados em determinadas regides e atividades;
o terceiro prevé alternativas que envolvam outros
profissionais de saide combinadas com tecnolo-
gias de telemedicina e assisténcia a distancia.

Diante do exposto, pode-se concluir que, em
termos quantitativos, o PMM tem sido impor-
tante para suprir a caréncia de profissionais mé-
dicos nas regides mais vulnerdveis do Nordeste
brasileiro, caracterizando-o como a iniciativa go-
vernamental mais madura implementada nos ul-
timos anos no SUS, tendo em vista que se propde
além de prover médicos em dreas remotas, garan-
tir a universaliza¢do da graduagdo em medicina
e especialidades médicas para os préoximos anos.

Entretanto, é importante que sejam desenvol-
vidos estudos que possam aprofundar os achados
da presente investigacdo, identificando a efetivi-
dade do Programa na resolu¢do dos problemas
de saude dos brasileiros, analisando a mudanca
dos indicadores de satide, bem como a possivel
transformacdo do processo de trabalho nos ser-
vigos de saude.
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