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RESUMO

Palavras-chave

Obijetivo. Caracterizar os municipios brasileiros que compunham os perfis prioritarios para implantagao do
Programa Mais Médicos (PMM) e avaliar o efeito do programa no provimento emergencial de médicos na
atencgéo primaria a saude (APS) no Brasil segundo contexto de implantagéo.

Métodos. Estudo de séries temporais interrompidas, que considerou como desfecho as taxas de médicos
de APS/10 000 habitantes no Brasil e nos contextos de implantagdo do PMM. Para essa andlise de série
temporal, foram coletados dados mensais de janeiro de 2008 a dezembro de 2016. O inicio da intervengéo
foi estabelecido no més de julho de 2013, data da assinatura da medida proviséria que criou o PMM. Os
municipios foram caracterizados segundo aspectos demograficos, socioeconémicos, servicos de saude e
distribuicao de médicos.

Resultados. A criacdo do PMM resultou em incremento na taxa de médicos de APS em todos os perfis prio-
ritarios para a implantacdo do programa, com destaque para municipios com mais de 20% dos habitantes
vivendo em situag&o de pobreza. Além disso, o estudo demonstrou diferengas marcantes entre os municipios
brasileiros em aspectos socioecondémicos, na organizagdo de servigcos de saude e na disponibilidade de
médicos na APS, inclusive dentro de um mesmo contexto de implantagdo do PMM.

Conclusoes. O PMM tem contribuido para reduzir a escassez e a ma distribuicdo de médicos na APS no
Brasil, reduzindo as inequidades de acesso. Desse modo, foi bem-sucedido em seu eixo de provimento
emergencial, tornando-se uma importante estratégia de fortalecimento da APS e do Sistema Unico de Saude.

Recursos humanos; distribuigdo de médicos; atengéo primaria a salde; Estratégia Saude da Familia; Sistema
Unico de Saude; Brasil.

A escassez e a md distribuicdo de médicos sdo problemas
comuns em diversos paises no mundo (1), mesmo naqueles
considerados de alta renda e com sistemas de satide universal,
como o Reino Unido (2) e o Canada (3). Especificamente no
ambito dos servigos de atencdo primadria a satide (APS), a insufi-
ciéncia de médicos (4) pde em risco a universalidade do acesso e
a continuidade do cuidado nesse nivel de atencao, considerado

a principal porta de entrada e o ordenador da assisténcia em
outros niveis dos sistemas de satude (5).

No Brasil, o eixo organizacional da APS é a Estratégia
Satde da Familia (ESF), um modelo que atua em prevencao,
promogao e reabilitagdo por meio de equipes multiprofissio-
nais, comprometidas com a integralidade da assisténcia. Esse
modelo é focado na familia e guiado pelo perfil epidemiolégico
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e sociocultural da comunidade (6). A ESF funciona a partir de
equipes que devem contar, minimamente, com um médico, um
enfermeiro, um técnico de enfermagem e de quatro a seis agen-
tes comunitarios de satde.

Desde sua criagdo, em meados da década de 1990, a ESF
tem expandido sua cobertura populacional especialmente nos
municipios mais pobres, sendo que essa expansdo tem sido
associada a melhoria das condigdes de satide da populagado bra-
sileira (7, 8). Apesar desses avangos, a caréncia de médicos na
APS ainda é um desafio para o Sistema Unico de Saude (SUS),
comprometendo a qualidade e a integralidade da atencao (9).

Para tentar solucionar a escassez de médicos e garantir o
provimento desses profissionais em &dreas remotas, diversas
estratégias foram implementadas no ambito internacional:
politicas educacionais, com ampliagao de vagas de graduagao
e poés-graduacao; politicas de regulacao que envolvem a insti-
tuigdo de servigos obrigatérios em areas carentes e a abertura
de vagas em municipios mais pobres; incentivos monetarios,
que incluem aditivos nos saldrios dos médicos; incentivos nao-
monetarios, como a extensao de vistos de permanéncia para
médicos estrangeiros (4).

Nesse contexto, em 2013, o governo brasileiro criou o Pro-
grama Mais Médicos (PMM) (10). O PMM tem como principais
finalidades reduzir a caréncia de médicos em regides consi-
deradas prioritarias para o SUS, diminuir as inequidades na
distribuigao desses profissionais no territério brasileiro, melho-
rar a prestagdo de servicos no ambito da APS, aprimorar a
formagdo médica e ampliar a inser¢do dos médicos no sistema
publico de satide (10).

Os documentos normativos que orientam o PMM definiram
regides prioritdrias para a implantagdo desse programa no
ambito do SUS, enfatizando areas remotas, de extrema pobreza
e com outras situagoes de vulnerabilidade. Os grupos de muni-
cipios considerados elegiveis foram aqueles com 20% ou mais
da populagdo vivendo em extrema pobreza, o grupo de 100
municipios mais pobres do pais (G100), as capitais, as regides
metropolitanas e os demais municipios (1). Com o PMM, um
grande contingente de médicos foi alocado aos municipios
que aderiram ao programa, especialmente na regido Nordeste
(1). Em 2015, foram contabilizadas 15 820 equipes de ESF com
médicos do PMM em todo o Brasil, o que representava a pre-
senc¢a de médicos em 70% dos municipios (11).

Nesse contexto, os objetivos deste trabalho foram caracterizar
os municipios brasileiros que compunham os perfis prioritarios
para implantagdo do PMM e avaliar o efeito do programa no
provimento emergencial de médicos na APS no Brasil segundo
contexto de implantacao.

MATERIAIS E METODOS

A avaliagdo do efeito do PMM no provimento de médicos
em servigos de APS utilizou a metodologia de séries temporais
interrompidas (interrupted time-series analysis ou ITSA). Nessa
metodologia, com alto grau de validade interna (12, 13), mdal-
tiplas observagoes de um desfecho de interesse sao analisadas
antes e depois de uma dada intervencao. Este estudo considerou
como desfecho a taxa de médicos de APS por 10 000 habitantes.

Foram coletados dados mensais, de janeiro de 2008 a
dezembro de 2016, de 5 665 municipios brasileiros, sendo con-
siderado como inicio da intervengao o més de julho de 2013,
data da assinatura da medida proviséria que criou o PMM.
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Foram excluidos cinco municipios criados apés 2010, por nao
possuirem informagdes importantes para a descri¢do sociode-
mografica, econdmica e de servigos de satide.

As informacodes sobre o quantitativo de médicos foram obti-
das a partir do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saade (CNES), consultado via site do Departamento de Infor-
maética do SUS (DATASUS). A defini¢ao da variavel “médicos
de servigos de APS” seguiu trés critérios, sendo o primeiro
estar registrado em um dos seguintes cédigos da Classificagao
Brasileira de Ocupacdes, versao 2002: 225125 - médico clinico;
225130 - médico de familia e comunidade; 225142 - médico da
ESF; 225170 - médico generalista. O segundo critério foi prestar
atendimentos nos servi¢os do SUS; e o terceiro foi exercer seu
trabalho em posto de satide, centro de satide/unidade basica,
policlinica, unidade mista, unidade mével fluvial ou unidade
movel terrestre.

Para a construgdo da varidvel taxa de médicos de APS,
utilizou-se como numerador o nimero de médicos de servi-
¢os de APS, conforme descri¢do acima, e como denominador a
populacao total do municipio em 2015, multiplicada por 10 000.
Esse indicador foi calculado para cada um dos perfis de muni-
cipios do PMM: capitais, regides metropolitanas, G100, 20% de
pobreza e outros municipios. Definiu-se como “municipio com
PMM” aquele que, em dezembro de 2015, tinha pelo menos um
médico do programa.

Além das variaveis relacionadas a oferta de médicos nos ser-
vicos de APS, foram utilizadas informagoes sociodemograficas,
econdmicas e de servicos de saide dos municipios, a fim de
obter a descricdo de suas caracteristicas. Para isso, foram con-
sultados dados secundarios do Sistema de Informagdes sobre
Nascidos Vivos (SINASC), Sistema de Informagoes da Atencao
Basica (SIAB), Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) e Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a
Fome (MDS).

A caracterizagao dos municipios se deu a partir dos seguintes
blocos: primeiro, situacdo socioecondmica, composta por indi-
cadores do IBGE, sendo a populagao residente estimada para
0 ano de 2015; e demais indicadores do censo de 2010, taxa de
urbanizacdo, expectativa de vida ao nascer, renda per capita e
proporcao de analfabetos com 15 anos ou mais. O segundo bloco
englobou caracteristicas dos servicos de satide, inclusive indi-
cadores referentes ao ano de 2015 de cobertura populacional da
ESF, cobertura de atengdo pré-natal (7 ou mais consultas), con-
sultas médicas por ESF/habitantes, leitos hospitalares/1 000
habitantes e leitos hospitalares do SUS/1 000 habitantes. Esses
indicadores foram obtidos a partir dos dados do SIAB, do
SINASC e do CNES. O terceiro bloco incluiu indicadores da dis-
ponibilidade de médicos, obtidos para o ano 2015: niimero de
médicos do PMM; niimero de médicos do PMM /10 000 habi-
tantes, nimero de médicos nao PMM na ESF/10 000 habitantes,
numero de médicos na ESF/10 000 habitantes e propor¢ao de
médicos do PMM na ESF (%).

Na descricdo dos municipios brasileiros, foram calculadas
as medianas de cada indicador. Para comparar a distribuicao
dessas medidas, de acordo com a adesdao ao PMM (aderiu/néo
aderiu) em cada um dos contextos de implantacdo, aplicou-se
o teste estatistico de Mann-Whitney, admitindo-se diferencas
estatisticamente significativas quando o valor de P < 0,05.

Para a avaliagdo do efeito do PMM na taxa de médicos,
foram estimados coeficientes obtidos a partir de modelos de
séries temporais interrompidas para multiplos grupos, quando
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é possivel a construc¢do de um grupo intervengao (com o PMM)
e de um grupo controle (sem o PMM). No caso especifico das
capitais, por ndo existir nenhuma capital no pais que nao esti-
vesse participando do PMM, foi realizada a andlise de séries
temporais interrompidas para um tnico grupo (14).

A estimagao usando ITSA foi feita através de minimos qua-
drados generalizados em modelos de regressao lineares usando
ajuste para autocorrelagao serial (15). No caso da ITSA para um
tnico grupo, o modelo incluiu um termo produto entre o indi-
cador de intervengao e o indicador de periodo (antes ou depois
da intervencao). Assume-se ainda que qualquer varidvel con-
fundidora tempo-dependente estd mudando muito lentamente,
de modo que seria distinguivel do efeito acentuado do indica-
dor de intervencao. Essa suposicao é mais plausivel se ndo sao
observadas tendéncias em periodo anterior a intervencao. No
caso de ITSA com mdiltiplos grupos, assume-se que varidveis
confundidoras nao observadas ou omitidas afetam de forma
semelhante os grupos de comparacao.

A analise foi conduzida no software Stata, versao 15, tendo
sido utilizado o pacote ITSA (14), que fornece erros-padrao
Newey-West para lidar com autocorrelacao e possivel hetero-
cedasticidade (varidncia constante dos residuos gerados pela
estimacdo do modelo), e que assume que os erros aleatérios
do modelo seguem um processo autorregressivo de ordem 1
(AR1). Para a construg¢do dos modelos, optou-se por utilizar
a opcdo “prais” do Stata com o intuito de estimar os parame-
tros da regressao controlados pela autocorrelagdo de primeira
ordem, dada a dependéncia dos dados.

Também foram construidas medidas adicionais de
pos-estimagdo para enriquecer as andlises de séries temporais
interrompidas, conforme proposto anteriormente (16), utilizan-
do-se os seguintes parametros: i. tendéncia pré-intervencao:
controle; ii. tendéncia pré-intervencao: tratamento; iii. diferenca
pré-intervengado: tratamento versus controle; iv. tendéncia p6s-
-intervencao: controle; v. tendéncia pés-intervengao: tratamento;
vi. diferenga pés-intervencgao: tratamento versus controle; vii.
diferenca pré-intervengdo versus pos-intervencdo: controle;
viii. diferenga pré-intervengdo versus poOs-intervengdo: trata-
mento; ix. diferenca pré-intervencao versus pds-intervencao:
tratamento versus controle.

A interpretagao dos pardmetros de tendéncia linear (j, ii, iv,
v) considerou tendéncias de aumento nas taxas quando o coe-
ficiente é positivo e o valor de P < 0,05; tendéncias de reducao
das taxas quando o coeficiente é negativo e o valor de P < 0,05;
e tendéncia estaciondria quando P > 0,05. Analogamente, para a
analise das diferencas de tendéncias nos periodos antes e depois
da intervengao e nos grupos intervengado e controle (parametros
iii, vi, vii, viii, ix) foram considerados como estatisticamente
significativos os resultados cujo valor de P < 0,05.

Em relagdo as questdes éticas, por se tratar de um estudo com
dados secundarios de acesso ptblico, sem possibilidade de
identificacdo dos sujeitos, este estudo nao necessitou de apro-
vagao por comité de ética em pesquisa.

RESULTADOS

A descricdo dos grupos de municipios do PMM evidenciou
que todas as capitais possuiam médicos vinculados ao pro-
grama. As capitais apresentaram as maiores medianas para
tamanho da populacao (1 013 643 habitantes), taxa de urbani-
zagao (99,5%), renda per capita (R$ 1 052,00), nimero de leitos
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hospitalares (3,3/1 000 habitantes), leitos hospitalares do SUS
(2,1/1 000 habitantes) e nimero total de médicos do PMM (51
médicos). Apesar desses indicadores positivos, destacam-se
os baixos valores nas medianas da cobertura da ESF (47,3%)
(tabela 1).

Dos 508 municipios que compunham as regides metropolita-
nas, 76,4% aderiram ao PMM. A comparacao das caracteristicas
socioeconémicas dos municipios com e sem PMM mostrou que
aqueles que aderiram ao programa apresentavam maior popu-
lagao (P < 0,001), maior taxa de urbanizagao (P < 0,001) e menor
proporgao de analfabetos entre os individuos com 15 anos ou
mais (P = 0,003). Em relacao aos aspectos organizacionais dos
servigos de satide, ndo foram observadas diferencas estatistica-
mente significativas entre os dois tipos de municipios (tabela 1).

No G100, apenas cinco municipios ndo aderiram ao PMM.
Nao foram observadas diferencas estatisticamente signi-
ficativas quanto as caracteristicas sociodemogréficas e de
organizacao dos servicos de satide nos municipios com e sem
o PMM (tabela 1).

Dos 1 652 municipios classificados no grupo com 20% da
populacdo em situagdo de extrema pobreza, 1 314 (79,5%) ade-
riram ao PMM. Foram observadas diferencas estatisticamente
significativas em um conjunto de indicadores sociodemografi-
cos, tendo os municipios que aderiram ao programa apresentado
maior nimero de habitantes (P <0,001), maior esperanga de
vida ao nascer (P = 0,002) e menor propor¢ao de analfabetos
com 15 anos ou mais (valor de P < 0,001). Em relagao aos servi-
¢os de satde, os municipios de ambos os grupos apresentaram
mediana de 100% na cobertura da ESF, mas os demais indicado-
res relacionados aos servicos de satide foram melhores naqueles
que ndo aderiram ao PMM (tabela 1).

O grupo dos municipios que ndo se enquadravam em
nenhuma dessas classificagoes, categorizados em “outros muni-
cipios”, incluiu 3 280 cidades, das quais 2 802 (63,5%) aderiram
ao PMM. A andlise da situacao socioecondmica e demografica
revelou que os municipios com PMM apresentaram maior porte
populacional (valor de P < 0,001). Por outro lado, os munici-
pios que nao aderiram ao PMM possuiam maior expectativa de
vida ao nascer (valor de P = 0,001). Tais achados indicam que
os municipios que aderiram ao PMM tinhas piores indicadores
sociais, demogréficos e econdmicos. A analise dos indicadores
relacionados aos servigos de satide também evidenciou que os
melhores resultados, em todos os quesitos analisados, foram
observados no grupo de municipios que nao aderiram ao PMM
(tabela 1).

Efeito do PMM no provimento de médicos
nos servicos de APS

No periodo que antecedeu a criagio do PMM, as taxas de
médicos de APS eram menores no grupo de municipios que
posteriormente aderiram ao programa, tanto em nivel nacional
quanto nos diferentes contextos de implantagao. Apods a criagao
do PMM, as taxas de médicos aumentaram em todos os gru-
pos de municipios, especialmente naqueles que aderiram ao
PMM. A variagao da taxa de médicos de APS foi de 1,56 para
2,11 no grupo que aderiu ao programa, enquanto nos demais
municipios foi de 2,02 para 2,14, considerando junho de 2013
e dezembro de 2016, respectivamente. Em alguns desses cend-
rios, como nos municipios com 20% ou mais da populagdao em
extrema pobreza, o grupo que aderiu ao PMM alcangou, em
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TABELA 2.Taxas de médicos na atencéo primaria a satide nos  dezembro de 2016, maior taxa de médicos de APS do que aque-
municipios brasileiros segundo contextos de implantacdo  les que ndo aderiram ao programa (tabela 2).

(grupos de municipios) e adeséo ao Programa Mais Médicos, As taxas de médicos de APS apresentavam tendéncia estacio-
2008 a 2016 néria nos municipios brasileiros antes da criagdo do PMM. No
entanto, apds sua implantagdo, houve aumento dessas taxas no
Grupos de municipios/ Taxa de médicos na atengdo primaria grupo de municipios que aderiu ao programa e tendéncia esta-
ade'ae;(ilsal\r;lgdricé%rsezma d Saldefio 000 habitantes ciondria naqueles que ndo aderiram. Assim, foram observadas
Janeir/2008  Junho/2013  Dezembro/2016 diferencas estatisticamente significativas nas taxas de médi-
Capital cos de APS entre os grupos com e sem intervencdo no periodo
Sim 1,71 1,49 1,83 seguinte a criagdo do PMM. Esse comportamento também foi
Regido metropolitana observado nas andlises que envolveram o grupo de municipios
No 2,40 2,24 2,29 classificados como “outros” (tabela 3 e figura 1).
Sim 1,83 1,65 2,06 Nos municipios classificados como “G100” e “regides metro-
20% pobreza politanas” foi possivel observar tendéncia estacionaria para a
Ndo 2138 294 299 taxa de médicos de APS nos grupos com e sem PMM, antes
Sim 177 1,63 251 de julho de 2013. Apds essa data, a tendéncia pds-intervengao
6100 evidenciou aumento na taxa de médicos de APS no grupo que
Nio 197 2,02 2.33 aderiu ao programa. Por sua vez, no grupo que nao aderiu, esse
Sim 145 133 173 indicador permaneceu sem alteracdo significativa (tabela 3 e
Outros figura 1).
Nio 216 192 207 A tendéncia d.as taxas de n}édiFos de APS nos municipios
Sim 180 161 513 com 20% ou mais d? popullagao 'Vlvendo em extrema pobre'za
, ’ ' ' apresentou tendéncia estaciondria no periodo anterior a cria-
Braf” ¢do do PMM. Esse comportamento estacionario se manteve
giar;) i?i fgz 21‘1‘ no periodo pés-intervencdo nos municipios que nao aderiram

ao PMM. Nos municipios que participavam do programa, foi
Fonte: Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Sadde (2018).

2Grupos de municipios: capitais; municipios pertencentes a regides metropolitanas; G100 = 100 municipios mais Observada tendenc1a de aumento na Oferta de medlcos nos ser-

sgg]rgiss %)u%?é?‘;%g% pobreza = municipios com 20% ou mais da populagao vivendo em extrema pobreza; outros = Vi(;OS de APS (tabela 3e ﬁgura 1)'

TABELA 3. Impacto do Programa Mais Médicos nas tendéncias das taxas de médicos na atencao primaria a satide nos municipios
brasileiros segundo contextos de implantagao (grupos de municipios)? 2008 a 2016

Taxa de médicos na atengdo Brasil G100 20% pobreza Regides metropolitanas Outros

primdria a saude Coeficiente  P-valor Coeficiente  P-valor Coeficiente  P-valor Coeficiente  P-valor Coeficiente  P-valor

Metodologia de séries temporais
interrompidas — mdltiplos grupos

1. Tendéncia pré-intervencdo: controle -0,0027 0,121 0,0020 0,355 -0,0020 0,526 -0,0020 0,277 -0,0034 0,153

2. Tendéncia pré-intervencdo: tratamento  -0,0018 0,299 -0,0009 0,678 0,0000 0,994 -0,0014 0,433 -0,0020 0,394

3. Diferenca pré-intervencdo: tratamento ~ 0,0009 0,715 -0,0030 0,344 0,0019 0,658 0,0006 0,830 0,0014 0,683
versus controle

4. Tendéncia pos-intervengdo: controle 0,0033 0,196 0,0018 0,629 -0,0014 0,761 0,0042 0,132 0,0040 0,222

5. Tendéncia pos-intervencao: tratamento 00,0134 0,000° 0,0098 0,007 0,0212 0,000 0,0104 0,000° 0,0175 0,000°

6. Diferenca pds-intervencdo: tratamento ~ 0,0101 0,005° 0,0081 0,117 0,0225 0,001® 0,0062 0,116 0,0135 0,004°
versus controle

7. Diferenca pré-intervencdo versus 0,0060 0,096 -0,0003 0,955 0,0006 0,924 0,0062 0,120 0,0069 0,792
pds-intervencdo: controle

8. Diferenca pré-intervencdo versus 0,0152 0,000° 0,0108 0,034° 0,0212 0,001° 0,0119 0,003° 0,0195 0,000°
pos-intervencgdo: tratamento

9. Diferenca pré-intervencado versus 0,0051 0,072 0,0110 0,122 0,0206 0,023° 0,0057 0,314 0,0121 0,066
pds-intervengao: tratamento versus
controle

Metodologia de séries temporais
interrompidas — grupo Gnico —

capitais

1. Tendéncia pré-intervencdo -0,0033 0,028°
2. Tendéncia pos-intervencéo 0,0072 0,003°
3. Diferenga da tendéncia pré- 0,0105 0,002°

intervencgdo versus pés-intervengdo

2Grupos de municipios: capitais; municipios pertencentes a regides metropolitanas; G100 = 100 municipios mais pobres do pais; 20% pobreza = municipios com 20% ou mais da populagdo vivendo em extrema pobreza; outros = demais
municipios.
bValor de P< 0,05.
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FIGURA 1. Tendéncia das taxas de médicos na atencao primaria a saude/10 000 habitantes segundo perfil de municipio e
adesao ao Programa Mais Médicos, Brasil, 2008 a 2016°
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Fonte: Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Sadde (2018).

2Grupos de municipios: capitais; municipios pertencentes a regides metropolitanas; G100 = 100 municipios mais pobres do pais; 20% pobreza = municipios com 20% ou mais da populagdo vivendo em extrema pobreza; outros = demais
municipios. Inicio do PMM: julho de 2013. Regressao de Prais-Winsten e Cochrane-Orcutt—lag(1).
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Nas capitais dos estados e no Distrito Federal houve tendén-
cia de redugao na taxa de médicos de APS antes da criacdo do
PMM. Esse comportamento foi modificado com a criacdo do
PMM, tendo esses municipios experimentado uma tendéncia
de crescimento nessas taxas apds a implementacdo do pro-
grama (tabela 3 e figura 1).

DISCUSSAO

Os resultados deste estudo evidenciaram que a criagdo do
PMM foi acompanhada de um significativo aumento na taxa de
médicos de APS em todos os perfis prioritarios para a implan-
tagdo do programa, o que comprova O seu Sucesso No eixo
provimento emergencial. Apesar de o aumento no provimento
de médicos ter sido observado em todo o territério nacional,
vale destacar que em municipios com maior vulnerabilidade,
como aqueles que possuiam mais de 20% de sua populagao em
situagdo de extrema pobreza, o efeito foi ainda mais substancial.

Os primeiros resultados demonstram que, de 2013 a 2014,
14 168 médicos foram destinados aos municipios que aderi-
ram ao PMM, sendo a regido Nordeste aquela que recebeu o
maior quantitativo de médicos no periodo (4 853) (1). Ao final
de 2015, foi possivel observar que, com o PMM, todas as uni-
dades da federagao apresentavam crescimento no ntimero de
médicos; esse crescimento foi menor que 10% em apenas cinco
estados (17).

Além de evidenciar os efeitos do PMM no provimento de
médicos, esta pesquisa também demonstrou que os munici-
pios brasileiros apresentam grande diversidade em aspectos
socioeconémicos, na organizagao de seus servigos de satde
e na disponibilidade de médicos na APS. Isso fica ainda mais
evidente quando se constata que municipios classificados
num mesmo contexto de implantagdo apresentaram diferen-
¢as importantes nos seus indicadores. Esses achados indicam a
importancia de realizar analises de implantacao e de efeito do
PMM segundo contextos especificos.

Os municipios brasileiros que aderiram ao PMM apresen-
tavam, inicialmente, piores indicadores socioeconémicos e de
servigos de satide. Contudo, apés a criacdo desse programa,
ja contavam com taxas de médicos na ESF semelhantes as dos
municipios com melhores condi¢des socioecondmicas e que nao
haviam aderido ao programa. Por se tratar de uma iniciativa de
provimento emergencial que buscou alocar médicos em cena-
rios de maior escassez, esse achado se coaduna com o objetivo
do eixo de provimento emergencial, conforme a lei que rege
o PMM.

Num estudo sobre o efeito do PMM no provimento desses
profissionais em dreas remotas e vulneraveis do pais, que englo-
bou principalmente municipios das regides Norte e Nordeste,
foi observada melhoria na densidade de médicos e reducgao do
nimero de municipios que nao apresentavam nenhum médico
(18). Além de pesquisas empiricas, estudos de revisao de litera-
tura tém evidenciado o impacto do PMM no provimento desses
profissionais no Brasil (19, 20).

A ma distribuicdo de médicos no Brasil pode ser explicada,
entre outros, por aspectos socioecondmicos dos municipios,
como produto interno bruto (PIB), indice de desenvolvi-
mento humano (IDH) e condig¢oes de violéncia e acesso a bens
e servigos. Esse conjunto de caracteristicas se expressa em
desigualdades em diversos niveis geograficos, envolvendo mar-
cantes diferencas entre ambientes rurais e urbanos, municipios
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do interior ou da capital e zonas centrais ou periféricas de gran-
des cidades (21).

O presente estudo ndo analisou o perfil dos médicos que
foram alocados nos municipios que aderiram ao PMM. Ainda
assim, é importante ressaltar que, além dos médicos brasileiros,
formados no Brasil ou no exterior, o programa contou com a
participacao de médicos de mais de 40 paises, com destaque
para os médicos cubanos (22). Nesse contexto, evidéncias tém
apontado que aspectos relacionados ao processo de trabalho
dos médicos estrangeiros, especialmente os cubanos, como a
cultura da prevengdo e a humanizac¢do no atendimento, foram
avaliados positivamente por usudrios e gestores (23).

A participagao de médicos estrangeiros nos servigos de APS
no Brasil foi um desafio enfrentado pelo governo brasileiro para
garantir o sucesso do eixo provimento emergencial do PMM. A
convocagao desses profissionais estrangeiros ocorreu apds o lan-
¢amento do primeiro edital de chamamento, que contou com a
adesao de milhares de municipios, gerando uma demanda que
nao foi preenchida por médicos brasileiros. O processo gerou
tensdes decorrentes dos interesses defendidos pelas entidades
médicas e da responsabilidade ptblica de garantir o acesso a
servigos de satide no &mbito da APS que contassem com equi-
pes completas, o que inclui a presenga do médico, a fim de se
ofertar cuidado resolutivo e de qualidade (24).

Apesar de muitas evidéncias apontarem melhorias nas con-
dicdes de satide da populacdo brasileira a partir do PMM,
o programa foi descontinuado em dezembro de 2018, com
importante descontinuidade na oferta de profissionais médicos
nos servigos de APS, o que pode comprometer as condi¢oes de
satide da populagao (25).

Em relagdo as limita¢des deste estudo, aponta-se a utilizagao
de um tnico ponto no tempo para descrever as caracteristicas
dos municipios, de modo que seria interessante que futuras
investigacbes comparassem essas caracteristicas no periodo
anterior e posterior a criagdo do PMM. Além disso, a indispo-
nibilidade de dados de acesso ptblico sobre as caracteristicas
socioeconOmicas e de servigos de satide dos Distritos Sanitarios
Especiais Indigenas (DSEI) impossibilitaram a expansdo das
andlises para esse importante contexto de implantagdo. Apesar
dessas limitacoes, é preciso destacar a importancia de construir
descri¢oes mais detalhadas das caracteristicas dos municipios
e das tendéncias das taxas de médicos por habitante, segundo
os contextos de implantacdo e a adesdo ao PMM. A utilizagao
dessa estratégia permitiu capturar sutis diferencas nas carac-
teristicas e nas tendéncias que passariam despercebidas em
analises de agregados maiores.

Outro elemento a ser destacado foi o uso de STIA para avaliar
o efeito do PMM no provimento. A STIA é um desenho indi-
cado para avaliagdo do efeito de interven¢des em larga escala
cuja implantacdo tenha se dado em um periodo bem definido.
Outra vantagem é que a STIA pode ser aplicada em estudos cuja
intervengao nao foi alocada de modo randomizado. Nesse sen-
tido, permite a comparagao de indicadores observados apés a
intervengao com valores preditos a partir da tendéncia apresen-
tada por tais indicadores no momento anterior a implantacao
da intervencao (26). A aplicabilidade da STIA tem se destacado
na avaliagao de um conjunto de intervencoes, sejam elas politi-
cas publicas, leis ou campanhas, em desfechos de interesse para
a satide ptblica (27).

Os resultados desta pesquisa demonstraram que os munici-
pios brasileiros apresentam grande diversidade em aspectos
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sociodemograficos, na organizacdo dos servigos de satde e na
disponibilidade de médicos nos servigos de APS. Além disso, este
estudo evidenciou que o PMM contribuiu para reduzir a escassez
e a ma distribui¢do de médicos na APS no Brasil. Nesse sentido,
o eixo de provimento emergencial do PMM se desenvolveu com
sucesso e se tornou uma importante estratégia de fortalecimento
da APS e do SUS. Os achados desta pesquisa, ao demonstrar os
efeitos positivos de um programa de provimento emergencial de
médicos, podem contribuir para que outros paises utilizem estra-
tégias semelhantes aquelas adotadas no Brasil, como defini¢ao
de municipios prioritarios e convocacao de médicos estrangei-
ros, na tentativa de solucionar os problemas de escassez e ma
distribui¢do de médicos nos servigos de APS.

Contribuicbes dos autores. EPPJ concebeu a ideia origi-
nal, planejou o estudo e coletou e analisou os dados. LDAFA
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param da redagdo do manuscrito e aprovaram a versao final.
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More Doctors Program: context of implementation and effect on the provision
of primary health care physicians in Brazil, 2008-2016

ABSTRACT Objective. To characterize the Brazilian municipalities in each More Doctors Program (MDP) priority profile
and to assess the effect of the program on the emergency supply of primary care physicians in Brazil accor-
ding to implementation context.

Method. An interrupted time-series analysis (ITSA) was performed, considering as outcome the rate of primary
care physicians/10 000 inhabitants in Brazil and within each MDP implementation context. Monthly data were
collected from January 2008 to December 2016. The intervention was considered to have started in July 2013,
when the MDP was officially created. The municipalities were characterized according to demographic, socio-
economic, health care service, and physician distribution variables.

Results. Establishment of the MDP was associated with increased rate of primary care physicians in all priority
profiles, especially in municipalities in which at least 20% of the population lived in poverty. Furthermore, the
study showed significant differences among Brazilian municipalities in socioeconomic aspects, health care
service organization, and availability of primary care physicians, even within the same MDP implementation
context.

Conclusion. The MDP has contributed to reduce the shortage and improve the distribution of primary care
physicians in Brazil, thus reducing inequalities in access to services. Consequently, the MDP was successful
in its emergency supply of physicians, having become an important strategy to strengthen primary health care
and the Brazilian Unified Health System.

Keywords Workforce; physicians distribution; primary health dare; Family Health Strategy; Unified Health System; Brazil.

Programa Mais Médicos: Contexto de implementacion y efecto en la dotacion
de médicos de atencion primaria de salud en Brasil, 2008-2016

RESUMEN Objetivo. Caracterizar los municipios brasilefios representativos de los perfiles prioritarios para la implemen-
tacion del programa Mais Médicos (PMM) y evaluar el efecto del programa en la dotacién de médicos de
atencion primaria de salud (APS) en situaciones de emergencia en Brasil, segun el contexto de implementacion.
Métodos. Se realizé un andlisis de series cronoldgicas interrumpidas, en el cual se consideraron como resul-
tado las tasas de dotacién de médicos de APS por cada 10 000 habitantes en Brasil y en el contexto de
implementacion del PMM. Para dicho analisis, se recolectaron datos mensuales desde enero del 2008 hasta
diciembre del 2016. Se determind que la intervencion comenzé en el mes de julio del 2013, fecha de la firma
de la medida provisional en virtud de la cual se cred el PMM. Los municipios se caracterizaron segun sus
caracteristicas demogréficas y socioeconémicas, los servicios de salud y la distribucion de los médicos en
cada uno.

Resultados. La creacion del PMM redundé en un incremento de la tasa de dotacion de médicos de APS en
todos los perfiles prioritarios para la implementaciéon del programa, con hincapié en los municipios donde mas
de 20% de los habitantes se encontraban en situacion de pobreza. Ademas, el anélisis demostré que habia
notables diferencias entre los municipios brasilefios en cuanto al aspecto socioecondémico, a la organizacion
de los servicios de salud y a la disponibilidad de médicos de APS, incluso dentro del mismo contexto de
implementacion del PMM.

Conclusién. El PMM ha contribuido a reducir la escasez y la mala distribucion de los médicos de APS en
Brasil, con lo cual ha disminuido la inequidad del acceso a los servicios. En ese sentido, tuvo éxito en su eje
de dotacion de médicos en situaciones de emergencia, hecho que lo convirtié en una importante estrategia
de fortalecimiento de la APS y del Sistema Unico de Salud.

Palabras clave Recursos humanos; distribucion de médicos; atencion primaria de salud; Estrategia de Salud Familiar; Sis-
tema Unico de Salud; Brasil.
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