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Analysis of the parliamentary amendments to the Mais Médicos
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RESUMO Pesquisa documental qualiquantitativa que analisa o processo legislativo e atos
normativos do Programa Mais Médicos. O estudo categoriza 575 emendas apresentadas e as
alteracdes na Medida Provisoria. Evidencia o conjunto dos interesses e disputas envolvidos
no processo, seja aperfeicoando ou desvirtuando. Ressalta os confrontos nas emendas que
atendem a interesses corporativos e aquelas aliadas ao principio constitucional da universa-
lidade, resultando em mudancas principalmente no Capitulo da Formacdo Médica. Conclui
que a polémica e o acirramento entre posicdes ideoldgicas ndo comprometeram a iniciativa
governamental de diminuir a caréncia de médicos e fixa-los em areas prioritarias do Sistema
Unico de Satde (SUS).

PALAVRAS-CHAVE Saude coletiva. Médicos de atencdo primaria. Médicos graduados
estrangeiros.

ABSTRACT Qualitative-quantitative documentary research, which aimed to analyze the Mais
Médicos (More Doctors) Program legislative process and normative acts. The study categorizes
the 575 amendments submitted and the changes in the Provisional Measure. It shows the set
of interests and disputes involved in the process, resulting in changes mainly in the Medical
Education Chapter. It highlights the clashes in the amendments that serve corporate interests
and those allied to the constitutional principle of universal health. It concludes that the contro-
versy, interests and dispute among ideological positions did not compromise the governmental
initiative to reduce the shortage of doctors for the Public Health System (SUS).
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Introducio

Segundo pesquisa domiciliar realizada pelo
Instituto de Pesquisa Econdémica Aplicada
(IPEA, 201 em todas as unidades da federaciio
no periodo de 3a19 de novembro de 2010 com
amostra de 2.773 pessoas, a falta de médicos
era considerada o principal problema do
Sistema Unico de Satide (SUS) por 58,1% dos
entrevistados, enquanto aumentar o nimero
de médicos foi a principal medida sugerida
para melhorar o atendimento em centros
de saude (46,9%), servicos especializados
(37,3%) e de urgéncia e emergéncia (33,0%).

O Programa Mais Médicos (PMM) integra
um conjunto estratégico de acdes do governo
federal para melhorar o acesso e a qualidade
do SUS por meio de mudancas na formacio
médica, investimentos em infraestrutura das
unidades basicas de saide e provimento de
médicos para atuacio nas regides subser-
vidas, de grande vulnerabilidade social e
sanitaria, seja em municipios pequenos ou
médios, seja na periferia dos grandes centros
(OLIVEIRA ET AL, 2015; SANTOS ET AL, 2015).

Segundo a pesquisa Demografia Médica
no Brasil, publicada em 2013, havia uma razio
média de 1,95 médico por mil habitantes
(SCHEFFER, 2013). Esse numero, porém, contabili-
zava médicos com duplo registro e sem limite
de idade; o Ministério da Satde utilizava a esti-
mativa de 1,83 médico por mil habitantes BrAsIL,
2015). Esse indicador (seja 1,83 ou 1,95 médico
por mil habitantes) é bem inferior ao de outros
paises da América do Sul, de Portugal e da
Espanha (CARRYL; ROSSATO; PRADOS, 2016).

Com base nessas estimativas, o governo
federal tracou metas e definiu estratégias para
ampliar o provimento de profissionais médicos
para atuacdo na atencfo basica, visando atingir
2,7 por mil habitantes em 2026.

O PMM foi proposto pelo governo federal
por meio da Medida Proviséria (MP) n° 621, de
08 de julho de 2013, publicada no Diario Oficial
da Unifio em 09 de julho de 2013 (BrASIL, 20138).
Em 10 de julho, houve a republicacéo do inciso
1T do caput do art. 4° dessa MP, por ter sido
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constatada incorrecio (ANDRES; CARVALHO, 2013).
Apos publicacgio, a MP passou a ser debatida
pelo Congresso Nacional, tendo recebido 575
propostas de emendas. No dia 22 de outubro do
mesmo ano, a MP foi aprovada com alteracdes,
passando entfo a condicdo de Lei n°® 12.871
(BRASIL, 2013A).

O Programa tem oito objetivos relaciona-
dos com a formacéo e desenvolvimento de re-
cursos humanos para o SUS, a saber: diminuir
a caréncia de médicos nas regides prioritarias
para o SUS; fortalecer a prestacdo de servicos
na atencao basica em satide no Pais; aprimorar
a formacdo médica no Pais e propiciar maior
experiéncia no campo de pratica médica
durante o processo de formacio; ampliar a in-
sercdo do médico em formacéo nas unidades
de atendimento do SUS; fortalecer a politica
de educacdo permanente com a integracdo
ensino-servico; promover a troca de conheci-
mentos e experiéncias entre profissionais da
saude brasileiros e médicos formados em ins-
tituicdes estrangeiras; aperfeicoar médicos
para atuacdio nas politicas publicas de saude
do Pais e na organizacdo e funcionamento do
SUS; estimular a realizacdo de pesquisas apli-
cadas ao SUS (BRASIL, 2013A).

As chamadas para contratacio de
médicos, realizada por meio de editais, per-
mitem a participacdo tanto de médicos brasi-
leiros, formados no Brasil e em outros paises,
quanto de profissionais estrangeiros. Para
atuar nos municipios que aderiram ao PMM,
os médicos selecionados recebem uma bolsa
mensal, que é paga pelo Ministério da Saade,
ficando o municipio responsavel pelas des-
pesas de moradia e alimentacdo, além de
transporte para a realizacdo das atividades
de atencdo a satide (OLIVEIRA ET AL, 2015).

O contrato tem duracio de trés anos,
podendo ser renovado apenas uma vez, por
igual periodo, para os médicos com regis-
tro no Brasil previamente ao Mais Médicos
(BRASIL, 2013A). A possibilidade de prorrogacio
foi estendida para os médicos estrangei-
ros posteriormente, em 2016, por meio de
nova MP apresentada pelo Governo Dilma
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Rousseff. A MP foi aprovada sem modifica-
coes, tendo sido convertida na Lei n® 13.333,
de 12 de setembro de 2016, possibilitando a
permanéncia de todos os médicos por trés
anos além do periodo previsto inicialmente.
No caso da cooperagiio com a Organizacéo
Pan-Americana da Satde (Opas), que viabili-
zou a participacdo dos médicos cubanos, de-
cidiu-se pela prorrogacdo somente no caso
de médicos que se casaram com brasileiros.

O médico estrangeiro selecionado pelo
PMM desenvolve suas atividades autorizado
por registro provisorio que, segundo a MP n°
621, deveria ser fornecido pelos Conselhos
Regionais de Medicina (CRM). Todavia,
durante os debates para sua conversio na Lei
n° 12.871, isso passou a ser responsabilidade
do Ministério da Satde. A licenca permite
atuar somente durante o prazo estabelecido
no Programa e restringe o exercicio das ati-
vidades clinicas as unidades basicas de saude
do municipio onde o profissional foi alocado.

Desde o inicio, quando da publicacdo da MP
n° 621, determinou-se que as vagas seriam pri-
meiramente destinadas aos médicos com regis-
tro no Brasil, ou seja, formados em institui¢cdes
nacionais ou com diploma revalidado. Em um
segundo momento, as vagas seriam oferta-
das para médicos de nacionalidade brasileira
com atuacdo profissional em outros paises.
As vagas restantes deveriam ser preenchidas
por médicos estrangeiros que se formaram no
exterior; e, somente em ultima instancia, deve
ser acionada a cooperacio internacional com
a Opas, que estabeleceu uma parceria com o
governo cubano para essa finalidade.

O PMM estabelece ainda que os médicos
selecionados devem obrigatoriamente parti-
cipar de curso de especializacdo em satide da
familia buscando integrar ensino e servico.
O Curso ¢ oferecido na modalidade de edu-
cacdo a distancia por meio da Universidade
Aberta do SUS (UNA-SUS). O acompanha-
mento do desempenho dos médicos, bem
como o0 apoio a sua participacdo na especiali-
zacdo, é realizado por tutores e supervisores
vinculados as universidades publicas que
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aderiram a iniciativa. Os médicos devem
cumprir 32 horas semanais de atividades
praticas nas unidades basicas de satde e 8
horas de atividades teoricas no curso de es-
pecializacio (BRASIL, 2013A).

No primeiro ano de implantacio, de
agosto de 2013 a setembro de 2014, houve
o provimento de 14462 médicos, sendo
1.846 médicos formados no Brasil, 1.187 in-
tercambistas formados em outros paises e
11429 cooperados vindos de Cuba (BRASIL
2015). O Programa atraiu médicos de 47 dife-
rentes nacionalidades no periodo 2013-2014
(OLIVERRA ET AL, 2015). Completados dois anos,
em 2015, havia 18.240 médicos atuando em
4.058 municipios (73% dos municipios brasi-
leiros) e nos 34 Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas (BRASIL, 2015). Se em um primeiro
momento 85% das vagas demandadas pelos
municipios foram preenchidas por médicos
estrangeiros, a fase seguinte mostra um
perfil com composicio diferente, traduzindo
amudanca de aceitacdo dos profissionais na-
cionais ao referido Programa, de inicio du-
ramente criticado pelas entidades médicas
(CARVALHO, 2014). Dessa forma, os médicos com
registro no Brasil, que em 2014 eram 6,5%
dos participantes no Programa, passaram a
representar 29% em 2015 (BRASIL, 2015).

Diversos estudos que avaliaram o provi-
mento de médicos pelo Programa demons-
traram que houve reduciio no numero de
municipios com escassez de médicos, ocorreu
uma expansio no acesso aos servicos de saude
nas regides mais vulneraveis e houve reducéo
nas internacdes por condicOes sensiveis a
Atencdo Primaria a Satde (APS) nos muni-
cipios participantes, com satisfacdo bastante
positiva dos usudrios e gestores (COMES ET AL,
2016; GIRARDI ET AL, 2016; SANTOS ET AL, 2017).

Com o intuito de incidir sobre o proces-
so de formacio de profissionais médicos no
Brasil, foi elaborado um plano de expansio de
vagas na graduacdo e na residéncia em medi-
cina em todo o Pais, envolvendo instituicdes
publicas e privadas, proporcionando a des-
centralizacdo da formacéo e a interiorizacéo



das Instituicdes de Ensino Superior (BRASIL,
2015). Essas acdes estdo sob a responsabili-
dade do Ministério da Educacdo (MEC) em
conjunto com o Ministério da Satde.

Entretanto, nem todas as caracteristicas
do PMM relacionadas nos paragrafos acima
integravam a redacdo do texto da MP n° 621.
As emendas apresentadas para alteracio da
MP modificaram aspectos do Programa tanto
no provimento emergencial de médicos,
representado pelo Capitulo IV da Medida,
quanto na abertura de cursos de medicina
e formacdo médica no Brasil (Capitulos II e
I11), tendo sido incorporadas a versio final
do texto da Lei n° 12.871.

Dessa forma, este artigo tem como obje-
tivo analisar os avancos e retrocessos regis-
trados nos atos normativos que instituiram o
Programa, ou seja, os interesses em disputa
identificados na analise das emendas a MP
n° 621 até sua conversio a Lei n°® 12.871, a luz
dos principios constitucionais do SUS.

Metodologia

Para realizar esta pesquisa documental, op-
tou-se por abordagens quantitativa e quali-
tativa. Para fins de analise, o nticleo tematico
das 575 emendas propostas a MP foi classifi-
cado, de modo independente, por dois pes-
quisadores. Um terceiro autor deste estudo
ajuizou os casos de classificacio divergente.
Os dados foram tabulados, e a frequéncia
simples foi calculada.

O método qualitativo é adequado quando
0 objetivo é conhecer, descrever e interpretar
um fenémeno. Para Minayo (2010), a pesquisa
qualitativa constitui uma possibilidade para
conseguir ndo s6 uma aproximaco com aquilo
que se deseja conhecer e estudar, mas também
de criar o conhecimento partindo da realidade.

Realizou-se a andlise das pecas legislati-
vas a partir da sua estrutura: epigrafe (na-
tureza, nimero e data); ementa (descricio
sucinta do seu conteuido); preAmbulo (justi-
ficativa); corpo da norma (texto relacionado
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com a matéria); fecho (medidas necessarias
a implementacdo, disposicdes transitorias,
clausula de vigéncia e clausula de revoga-
co); assinatura e anexos.

A andlise da forma das emendas apresenta-
dasaMP n°621/2013 e daLein® 12.871/2013 foi
orientada pela Lei Complementar n°® 95/1998,
que define 0 modo como devem ser grafados a
epigrafe, a ementa e o preambulo de leis, decre-
tos e demais atos de regulamentacio expedidos
por 6rgios do Poder Executivo (BRASIL, 1998).

Quanto a analise do contetido, foram re-
alizadas leituras sucessivas, identificacdo de
ntcleos de contetido, comparacgio, quanti-
ficacdo quando pertinente e interpretacio
(MINAYO, 2010). O objetivo da interpretacéo foi
tentar perceber os significados muitas vezes
nio expressos no corpo da norma, a luz do
contexto historico e institucional, no cenario
da dindmica politica registrada no processo
parlamentar que tratou do PMM.

Resultados e discussio

O PMM foi instituido por MP sob a justificativa
de relevancia e urgéncia. Segundo o art. 62. da
Constituicdo Federal (CF) de 1988, o Presidente
da Republica pode adotar esse dispositivo, mas
tais medidas perdem sua validade se nio forem
convertidas em lei no prazo de 60 dias. Houve
pedido de solicitacio do prazo inicial, fazendo
com que a Lei fosse aprovada em outubro de
2013 em tempo habil.

Identificaram-se significativas alteracdes
entre os atos normativos referidos, evidencian-
do o conjunto dos interesses envolvidos no pro-
cesso tanto no sentido de seu aperfeicoamento
como do seu desvirtuamento. Tais mudancas
serdo apresentadas conforme a ordem em que
aparecem na Lei, acompanhadas de discussio
sobre as emendas relacionadas e as motivacoes
que levaram a redacéo final.

Os temas abordados pelas emendas pro-
postas a MP foram classificados utilizando
os passos descritos na metodologia e estio
apresentados na tabela 1 e na tabela 2:
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Tabela 1. Emendas apresentadas a Medida Proviséria n® 621/2013 segundo o Capitulo no qual a alteracéo foi proposta.

Brasil, 2013
Capitulo da Medida Provisoéria N2 de Emendas Percentual
II' Autorizacdo para Funcionamento dos Cursos de Medicina 65 1,3
IIl Formacao Médica no Brasil 95 16,5
|V Projeto Mais Médicos para o Brasil 357 62,1
V Disposicoes Finais 42 73
Emendas néo relacionadas com o Programa Mais Médicos 16 2.8
Total 575 100,0

Fonte: Elaboracéo prépria.

Tabela 2. Emendas apresentadas a Medida Proviséria n? 621/2013 segundo o nticleo tematico de seu contetido e em
ordem decrescente de ocorréncia. Brasil, 2013

Capitulo Nucleo Tematico da Emenda Quantidade Percentual
4 Exige revalidacdo dos diplomas médicos obtidos no exterior 90 15,6
[l Modifica critérios para os novos Cursos de Medicina 65 .3
11 Modifica ou regulamenta o Segundo Ciclo do Curso de Medicina 64 na
[\ \eda a prorrogacéo do periodo de participacdo 37 6,4
[\ Dispoe sobre outras propostas relacionadas com o Projeto Mais Médi- 36 6,3

cos para o Brasil

\% Regulamenta valores de Bolsas e Ajudas de Custo para os Integrantes 34 59
do PMM
% Garante direitos trabalhistas 32 56
1 Suprime o Segundo Ciclo do Curso de Medicina 31 54
[\ Responsabiliza o supervisor pelas acdes do médico 28 49
Diversos Dispde sobre outras propostas ndo relacionadas com o Programa Mais 24 4,2
Médicos
I\ Exige do médico intercambista proficiéncia em lingua portuguesa 20 35
\ Retira do Ministério da Satide e Ministério da Educacéo a possibilidade 18 3]
de acordos ou transferéncias para entidades privadas
[\ Institui por Lei o Revalida e o regulamenta 17 3,0
[\ Modifica documentacéo exigida para ingresso no programa 17 3,0
[\ Retira a obrigacdo do CRM de expedir o registro provisério 16 2,8
vV Suprime Bolsa da EBSERH 16 2.8
% Propde critérios para Superviséo e Tutoria do Médico Intercambista 15 2,6
% Exige respeito aos Principios de Reciprocidade entre os paises 15 2,6
Total 575 100

Fonte: Elaboracéo propria.
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Agregadas no nucleo tematico ‘Dispde
sobre outras propostas relacionadas ao
Projeto Mais Médicos para o Brasil’, encon-
tram-se emendas com objetivos diversos:
emendas que pretenderam modificar o me-
canismo de avaliacfo no ingresso do médico
intercambistas no Projeto, proibir que os
dependentes legais do médico intercambis-
ta exercessem atividades remuneradas no
Brasil e duas emendas que visavam substi-
tuir o Segundo Ciclo do Curso de Medicina
por ‘servico social profissional obrigatério’.

Quanto ao ‘servico social profissional obri-
gatorio’, Rezende 2013) reconhece a validade
da criacfio, por lei, de servicos civis obriga-
térios, mas argumenta que a instituicdo de
treinamento em servico para estudantes de
medicina desenvolvido exclusivamente no
ambito do SUS com um carater hibrido de
requisito de formaco profissional e servico
civil obrigatorio padeceria de vicio de incons-
titucionalidade por auséncia do pressuposto
de urgéncia, ao qual se refere o art. 62. da CF.

Jé4 entre as emendas agrupadas no nucleo
tematico ‘Dispde sobre outras propostas nio
relacionadas ao PMM’, chamou a atencio
a diversidade das propostas do tipo ‘jabuti’
(como sdo tratados no jargdo da CaAmara),
ou seja, aquelas emendas em completa dis-
sonancia em relacdo ao objeto da MP. Nesse
grupo, destacam-se a ‘isencdo de multas de
dividas de estados e municipios’ e a ‘extin-
cilo do Exame da Ordem dos Advogados do
Brasil’, sendo esta tltima de proposicdo do
Deputado Eduardo Cunha.

Ao comparar o texto da MP com a Lei,
observa-se que, na epigrafe da Lei, foram in-
troduzidas referéncias as modificacdes nas
Leis n° 8.745, de 9 de dezembro de 1993, e n°
6.932, de 7 de julho de 1981, que néo existiam
na MP. Os aspectos de acréscimos ou mudan-
cas de legislacdo anterior que a MP incor-
porou sfo inerentes ao processo legislativo
que sempre deve cuidar de verificar como o
tema é tratado em outras leis para que néao
ocorram incoeréncias ou contradicoes.

Na Lei n°® 8745, que dispde sobre a

Andlise das emendas parlamentares ao Programa Mais Médicos: o modelo de formacdo médica em disputa

contratacdo por tempo determinado para
atender a necessidade temporaria de excep-
cional interesse publico, foi acrescida no art.
2° a admissio de professores para suprir de-
mandas excepcionais de programas e projetos
que visam ao aperfeicoamento de médicos
de atencdo basica. A inclusdo foi fruto de
emendas que discutiam a necessidade de mais
docentes em instituicdes federais de ensino
superior para viabilizar a abertura de vagas
em cursos publicos de medicina. Projetava-se
na época a abertura de mais 38 cursos publi-
cos de medicina, especialmente em regides
interioranas e de fronteira (COSTA ET AL, 2015).

Na Lei n° 6.932, que dispde sobre as ati-
vidades do médico residente, foi acrescido
no art. 1° o paragrafo 3° que especifica que
aresidéncia médica constitui modalidade de
certificacdo das especialidades médicas no
Brasil e determina regras para as instituicdes
certificadoras. Essa incluséo esta diretamen-
te relacionada com emendas que extingui-
ram o Segundo Ciclo formativo no PMM e
que tiveram como consequéncia mudancas
no formato de ingresso na residéncia médica
por meio da especialidade de Medicina Geral
de Familia e Comunidade.

Apresenta-se a seguir a andlise do corpo
das normas.

Ao comparar o corpo da MP com a Lei,
nio se observam alteracdes no texto no
Capitulo I - Disposicdes Gerais, tendo em
vista que ndo foram apresentadas emendas
relacionadas com esse capitulo.

No Capitulo I, que trata ‘Da Autorizacéo
para o Funcionamento de Cursos de
Medicina’, foram acrescentados paragrafos
que reafirmaram o disposto na MP sobre a
obrigatoriedade de critérios de necessidade
social para a oferta do Curso de Medicina,
mas que se diferenciaram da MP ao permitir:
a abertura de cursos a partir da iniciativa de
unidades hospitalares que fossem certifica-
das como de ensino ou que possuissem pelo
menos dez programas de residéncia médica;
e ao estender os pardmetros de rede de ser-
vicos de satde aos cursos ja existentes por
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meio da incorporaciio desses requisitos no
Sistema Nacional de Avaliacdo da Educacéo
Superior (Sinaes). Tais contetdos foram in-
corporados a partir de emendas que geraram
o segundo principal nticleo tematico analisa-
do, relativo a modificacdes na abertura dos
cursos de medicina.

Essas modifica¢bes definiram um novo
marco regulatério para a abertura de cursos
de medicina no Brasil, pois passaram a exigir
que sejam avaliados critérios relacionados
com a necessidade social dessa formacio
médica e a condicionar a criacdo do curso
de graduacéo a estrutura da rede de servicos
de saude. Com isso, estabeleceu-se regula-
mentacfo especifica para os cursos de gra-
duacido de medicina que extrapola a Lei de
Diretrizes e Bases da Educacdo Nacional.

Tais mudancas estio em consonincia com
a proposicdo de uma comissio internacional
de especialistas em educacdo médica que
sugere uma terceira geraco de reformas na
educacdo médica, evoluindo de um primei-
ro modelo, fortemente influenciado pelo
Relatério Flexner, em que os curriculos sio
baseados no paradigma cientifico, passando
por uma geracdo na qual as escolas adotam
a formacdo baseadas em problemas e che-
gando no modelo mais atual de sistemas de
educacdo integrados aos sistemas de satide e
de ciéncia, tecnologia e inovacio, dialogan-
do com a importancia do desenvolvimen-
to de competéncias locais que tenham um
olhar global (FRENK ET AL, 2010). Mesmo assim,
as entidades corporativas foram contra-
rias as mudancas propostas, defendendo
que novos cursos de medicina deveriam
ser criados somente se houvesse hospitais
universitarios.

No Capitulo I11, ‘Da Formacao Médica no
Brasil’, o texto sofreu significativas altera-
¢oes. O art. 4° teve seu caput alterado, e foram
retirados os incisos I e I1, seguidos dos para-
grafos 1°, 2° e 3°. Os paragrafos eliminados
referiam-se a proposta de um Segundo Ciclo
na formacdo médica envolvendo treinamen-
to em servico, exclusivamente na atencéo
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basica a saide e em urgéncia e emergéncia
no dmbito do SUS, com duracdo minima de
dois anos. Nessa segunda fase, além da super-
visdo académica da instituicdo de educacéo
superior, o estudante se submeteria a super-
visdo técnica de médicos detentores de titulo
de pos-graduacdo e receberia bolsa custea-
da pelo Ministério da Saude (art. 4°, §§ 2° e
39). A proposicio do Segundo Ciclo foi uma
das principais motivacdes para a Associa¢io
Brasileira de Educacdo Médica ter se posicio-
nado contra a MP (GOMES; MEHRY, 2017).

Mesmo com a retirada do Segundo Ciclo, a
Lei incorporou a necessidade de pelo menos
30% das atividades do internato ocorrerem
em servicos de atencéio basica e urgéncia e
emergéncia no SUS (como previa o desen-
volvimento de todo o novo ciclo de forma-
cflo) e tornou obrigatdrio o cumprimento das
Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN), as
quais anteriormente sO estavam previstas
em portarias do MEC. Respeitou-se, ainda, o
tempo minimo de dois anos de internato, a
ser disciplinado nas DCN.

Apesar da publicacdo por portaria das
DCN de 2001 que preveem uma maior inser-
ciio dos estudantes na atencio basica, con-
cluiu-se que ainda era insuficiente a atuacio
nesses Servicos, mesmo em cursos orienta-
dos por essas diretrizes anteriores implanta-
das (ALMEIDA ET AL, 2007). Portanto a disposicéo
de um percentual em lei do periodo minimo
de atividades nesse nivel de atencéo configu-
ra-se como uma nova iniciativa de regulagéo
da insercdo nos servicos que precisara ser
avaliada quanto a sua efetividade, ainda mais
considerando as resisténcias quanto a prati-
cas inovadoras de ensino.

O caput do art. 5° que trata sobre a resi-
déncia médica foi modificado, e foram reti-
rados os paragrafos 1°, 2°, 3°, 4°, mudancas
realizadas com a finalidade de excluir o
Segundo Ciclo da reda¢iio da Lei e incor-
porar as propostas relativas a formacdo no
ingresso da residéncia médica. Dessa forma,
manteve-se a duracdo do curso de medici-
na, que habilita o médico para o exercicio



profissional, em seis anos, mas modificou-se
o percurso para a formacdo do especialista,
que passa a ter uma insercdo importante
na atencéo basica com a Medicina Geral de
Familia e Comunidade (MGFC) e previsio
de oferta de vagas para todos os concluintes
da graduacfo, meta a ser implantada pro-
gressivamente até 31 de dezembro de 2018.

Estimava-se que o deficit na oferta de
vagas para ingresso na residéncia médica
no Brasil era de cerca de 4 mil em 2013
(BRASIL, 2015). Ap0s a discussio no Congresso, a
redacdo da Lei modificou a MP e incorporou
um componente inédito na formacéo de es-
pecialistas médicos que é a universalizacio
da residéncia médica, seguindo o exemplo
do percurso formativo de outros paises com
sistemas universais de saide onde ha vagas
de residéncia para todos os médicos que con-
cluem a graduacao (oecD, 20m).

Além disso, dialoga-se com a constatacdo
de necessidade urgente de regular o acesso
aos programas de residéncia médica, mo-
dificando a disponibilidade de vagas nos
programas (AMORETTI, 2005). Dentro da estra-
tégia discutida por Amoretti (2005), cita-se
justamente a necessidade de ampliacdo
de vagas na drea de Medicina de Familia e
Comunidade (que na redacdo da Lei teve in-
cluido o termo ‘Geral’ durante a relatoria do
Congresso) ja que o numero de médicos com
formacdo em atencio bésica estava em pata-
mares inferiores ao total de 5% dos médicos
no Brasil (BRASIL, 2015).

O novo texto do art. 6° que orienta sobre
as metas para a oferta de residéncia médica
excluiu o paragrafo tinico e acrescentou os
incisos I e IT com as respectivas alineas.
Destaca-se a obrigatoriedade da residén-
cia em MGFC como critério de acesso a
boa parcela das demais especialidades
médicas. Os parlamentares, entretanto,
mantiveram outras nove especialidades
como de acesso direto, cabendo conside-
rar que essas especialidades respondem
por um numero relativamente pequeno de
vagas de residéncia:

Andlise das emendas parlamentares ao Programa Mais Médicos: o modelo de formacdo médica em disputa

Para fins de cumprimento da meta de que
trata o art. 59, serd considerada a oferta de
vagas de Programas de Residéncia Médica
nas seguintes modalidades: | - Programas de
Residéncia em Medicina Geral de Familia e
Comunidade; e Il - Programas de Residéncia
Médica de acesso direto, nas seguintes espe-
cialidades: a) Genética Médica; b) Medicina
do Trafego; c) Medicina do Trabalho; d) Medi-
cina Esportiva; e) Medicina Fisica e Reabilita-
céo; f) Medicina Legal; g) Medicina Nuclear;
h) Patologia; e, i) Radioterapia. (BRASIL, 2013A).

Acrescentou-se, ainda, o art. 7° que
definiu que o ‘Programa de Residéncia em
Medicina Geral de Familia e Comunidade
tera duracdo minima de 2 (dois) anos’ (8rAsIL,
2013A), mas como pré-requisito para algumas
especialidades consideradas basicas, definiu
que somente o primeiro ano dessa residéncia
sera obrigatorio:

§ 12 O primeiro ano do Programa de Residén-
cia em Medicina Geral de Familia e Comu-
nidade serad obrigatdério para o ingresso nos
seguintes Programas de Residéncia Médica:
| - Medicina Interna (Clinica Médica); Il - Pe-
diatria; Il - Ginecologia e Obstetricia; IV -
Cirurgia Geral; V - Psiquiatria; VI - Medicina
Preventiva e Social. (BRASIL, 2013A).

Para as demais especialidades, deixou-se
a critério do MEC, ouvidos a Comissido
Nacional de Residéncia Médica e o
Ministério da Sadde, o tempo de pré-requi-
sito de MGFC, se um ou dois anos. Foi disci-
plinado ainda que o pré-requisito da MGFC
seria valido somente a partir do momento
em que houvesse a universalizacdo da resi-
déncia e que as atividades na rede satide-es-
cola dessa especialidade seriam coordenadas
pelo Ministério da Satude, que em conjunto
com o MEC poderia complementar as bolsas
de residéncia.

Ainda nesse Capitulo, outra impor-
tante mudanca proposta pela relatoria
do Congresso ao ouvir a Comissdo de
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Especialistas do MEC foi introduzida: as
avaliacOes seriadas, a cada dois anos para
o Curso de Graduacio em Medicina e anu-
almente para os Programas de Residéncia
Meédica, sob responsabilidade de realizacéo
do Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas
Educacionais Anisio Teixeira (Inep), érgio
vinculado ao MEC. Essas mudancas estdo
em consonancia com preocupacdes atuais na
gestio académica, a exemplo da implantacéo
de instrumentos processuais como o teste de
Progresso (PINHEIRO ET AL, 2015).

Por fim, no Capitulo ITI, vale destacar a in-
sercio da Secéio Unica que criou o Contrato
Organizativo da Acdo Publica Ensino-Saude
(Coapes), também uma demanda apresenta-
da pela Comissdo de Especialistas do MEC
a Relatoria do Projeto de Conversio em
Lei com o objetivo de elencar diretrizes de
pactuacdo entre as instancias do SUS e as
instituicoes de ensino, sob coordenacio dos
Ministérios da Educacéio e da Satude:

Art. 122, As instituicGes de educacdo supe-
rior responsaveis pela oferta dos cursos de
Medicina e dos Programas de Residéncia
Meédica poderdo firmar Contrato Organiza-
tivo da Acdo Publica Ensino-Satide com os
Secretdrios Municipais e Estaduais de Salde,
na qualidade de gestores, com a finalidade de
viabilizar a reordenacdo da oferta de cursos
de Medicina e de vagas de Residéncia Médica
e a estrutura de servicos de saiide em condi-
coes de ofertar campo de pratica suficiente e
de gqualidade, além de permitir a integracao
ensino-servico na drea da Atencdo Basica.
(BRASIL, 2013A).

Conforme a tabela 1, 62% das emendas
foram relativas ao Capitulo IV, ‘Do Projeto
Mais Médicos para o Brasil’, tema de grande
polémica naquele momento por permitir o
ingresso de médicos estrangeiros sem a re-
alizacdo do Exame Nacional de Revalidacio
de Diplomas Médicos (Revalida). Esse foi
o Nucleo Tematico com mais proposicdes
conforme a tabela 2, com um total de 90
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emendas solicitando a obrigatoriedade do
exame. A exigéncia do Revalida foi um dos
temas principais de mobilizacdo das entida-
des médicas, que defendiam o exame como
garantia de qualidade do médico que seria
inserido no mercado de trabalho brasileiro
(GOMES; MEHRY, 2017). Mesmo assim, a Lei nao
incluiu o Revalida, modificando somente o
tempo de duracfio e o formato de avaliaciio
do mddulo de acolhimento e avaliagio rea-
lizado quando do ingresso de médicos com
registro no exterior.

O argumento que embasou a negativa
dessas emendas era de que o Revalida eraum
exame de carater restritivo, que nio possuia
um pardmetro de comparacdo com a forma-
cilo no Brasil e que, a0 mesmo tempo, autori-
zava para o médico aprovado o exercicio da
medicina em qualquer servico e localidade,
favorecendo assim a ma distribui¢do de pro-
fissionais (BRASIL, 2015).

Também no que se refere ao ingresso do
médico com registro no exterior, foi incluida
a necessidade de que este, além de possuir
conhecimento em lingua portuguesa, devera
também, de acordo com inciso especifico, co-
nhecer as normas que organizam o SUS e os
protocolos e diretrizes clinicas no ambito da
atencio basica. Tais necessidades apresen-
tadas por emendas, ao serem incorporadas
na Lei, geraram modificacdes no Mddulo de
Acolhimento e Avaliacio, etapa inicial obri-
gatoria para todos os médicos com registro
no exterior que ingressam no Mais Médicos.

O art. 16. teve os paragrafos 2°, 3°, 4°
e 5° alterados e excluiu o paragrafo 6° da
MP, retirando o papel dos CRM na emissdo
do registro para exercicio profissional dos
médicos provenientes do exterior, ficando
assim redigido:

§ 2° A participacdo do médico intercambista
no Projeto Mais Médicos para o Brasil, ates-
tada pela coordenacéo do Projeto, é condicao
necessaria e suficiente para o exercicio da
Medicina no &mbito do Projeto Mais Médicos
para o Brasil, ndo sendo aplicavel o art. 17 da



Lei n? 3.268, de 30 de setembro de 1957.

§ 32 O Ministério da Saude emitird nimero de
registro Unico para cada médico intercambis-
ta participante do Projeto Mais Médicos para
o Brasil e a respectiva carteira de identifica-
cdo, que o habilitara para o exercicio da Medi-
cina nos termos do § 22. (BRASIL, 2013A).

Segundo essa nova redacgio, ao emitir o
registro unico do médico intercambista, o
Ministério da Satde passa a reconhecer o
exercicio profissional da medicina no Brasil,
prerrogativa que era exclusiva dos CRM.
Mesmo assim, o Ministério da Saude tem a
obrigatoriedade de informar aos CRM os
registros emitidos, que seguem com a prer-
rogativa de fiscalizacdo do exercicio médico.
O fato de o registro profissional deixar de
ser prerrogativa exclusiva dos conselhos de
medicina enfrentou resisténcia por parte das
entidades médicas incialmente, mas acabou
sendo aceito durante a negociacdo do texto
final da Lei (CAMARA DOS DEPUTADOS, 2013).

Foi acrescentado um artigo relativo a
concessdo de pontuacio adicional nos pro-
cessos seletivos da residéncia médica para
profissionais que tivessem insercdo na
atencdlo basica. Isso fez reconhecer o que ja
ocorria na pratica com o desenvolvimento
de acdes como o Programa de Valorizacio
do Profissional de Atencdo Basica (Provab),
principal iniciativa de provimento do
Ministério da Saude antes do Mais Médicos
e que foi incorporado a esse programa.

O Capitulo V, de ‘Disposi¢des Finais’, teve
somente 7,2% de emendas apresentadas ao
texto da MP, mas acabou tendo acréscimos
diversos, a exemplo do art. 26. que possi-
bilita que, além da Empresa Brasileira de
Servicos Hospitalares (EBSERH), o Hospital
de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) também
possa conceder bolsas para acdes de saude.

No art. 27, foram acrescentados dois para-
grafos que regulamentaram as atividades de
fortalecimento da preceptoria ja propostas
na MP, mas que com a Lei também passaram

Andlise das emendas parlamentares ao Programa Mais Médicos: o modelo de formacdo médica em disputa

a ser contabilizadas na avaliacio de desem-
penho docente e na previsio de medidas que
ampliam a formacio de preceptores da resi-
déncia médica.

A partir das emendas, foi incluido no art.
30. da Lei o nimero maximo de médicos
estrangeiros no Programa, que nio pode
exceder o equivalente a10% dos médicos com
registro no Brasil inscritos nos CRM. Além
disso, estabeleceu-se um prazo de cinco anos
para qualificar as unidades basicas de satde
com equipamentos e infraestrutura.

Finalizando a comparaciio do Capitulo
V, registra-se que foram acrescidos mais
trés artigos que tratavam da supervisio
dos médicos no Programa e do Cadastro
Nacional de Especialistas. Considerando o
papel do supervisor e do tutor de acompa-
nhar as atividades dos médicos na atencio
basica, foi garantida na Lei a defesa desses
profissionais pela Advocacia Geral da Unido
como representacdo judicial e extrajudicial.

O Cadastro Nacional de Especialistas ja
estava previsto em portaria do Ministério
da Saude, mas, ao ser incluido na Lei (ja que
nio constava na MP), dispos que a certifi-
cacdo de especialistas médicas se submete
as necessidades do SUS e obrigou as enti-
dades médicas a encaminhar seus registros
de especialistas para o Ministério da Saude.
Entende-se que a disponibilidade dessas
informacdes é um passo fundamental para
o planejamento da gestio do trabalho e da
educacio na satide (BRASIL, 2015).

Cabe ressaltar também um dispositivo
proposto na Relatoria e presente no Projeto
de Lei de Conversio da MP n° 621 que é o
Férum Nacional de Ordenacéio de Recursos
Humanos na Satde, o qual acabou nio sendo
incluido no texto final da Lei por demanda
das entidades médicas. O Conselho Federal
de Medicina (CFM) apoiou a aprovagio da
Lei em virtude da retirada do Férum (CAMARA
DOS DEPUTADOS, 2013), que teria composi¢do mul-
tiprofissional, com carater consultivo e teria a
finalidade de propor diretrizes para a compe-
téncia de cada profissio em satide no Brasil.
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A Associagio Brasileira de Medicina de-
fendeu que o PMM criava uma ‘Medicina
dos Pobres’, e o CFM caracterizou a MP
como a maior agressio sofrida pelos médicos
do Brasil, representando grave risco a saude
da populacio e piora da formacdo médica.
Avalia-se que a mobilizacdo das entidades
nio foi suficiente para deter o Programa, e
o apoio do CFM ao texto final gerou cisdo no
movimento médico (GOMES; MEHRY, 2017).

Para ter validade, os atos normativos
devem ser assinados pela autoridade com-
petente. Os dois textos juridicos foram assi-
nados pela Presidente Dilma Rousseff, pelo
Ministro da Educacéo Aloizio Mercadante,
pelo Ministro da Satide Alexandre
Rocha Santos Padilha e pela Ministra do
Planejamento, Orcamento e Gestdo Miriam
Belchior, e a Lei também foi assinada por
Luis Inacio Lucena Adams, Advogado Geral
da Unido do Brasil.

Consideracdes finais

A guisa da conclusiio, pode-se aludir que
a baixa razdo de médicos por habitante e
sua ma distribuicdo nas regides e munici-
pios brasileiros sdo importantes desafios
a universalizacfio do acesso ao SUS e que o
PMM representou uma vigorosa iniciativa
governamental voltada a sanar essa caréncia
historica de médicos em dezenas de regides
subservidas e/ou de grande vulnerabilidade
social e sanitaria.

O SUS constitucional tem como principio
a universalizacdo e a integralidade da assis-
téncia a saude, o que exige a conformacio
de redes de servicos acessiveis em todo o
territério nacional. Entretanto, registra-se a
dificuldade de garantir a presenca e a fixacéio
de médicos e de outros profissionais da
equipe de saude em muitas regides do Pais.
Diagnosticada a escassez, o PMM incide
sobre a falta de médicos em curto e médio
prazo, ao associar o provimento a ampliacio
e mudancas na formacdo do profissional,

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 41, N. ESPECIAL 3, P. 60-73, SET 2017

0 que parece essencial para a prestacdo de
cuidados de forma continuada aos usuarios
e suas familias.

A permanéncia de tais profissionais facili-
ta a criacio de vinculo com as comunidades,
contribuindo para que a atencéio primaria se
consolide e favorecendo que se torne a or-
denadora do cuidado e a coordenadora das
redes integrais. Também favorece a compre-
ensfo dos processos de satide e doenca, per-
mitindo aos servicos incidir sobre o conjunto
de seus determinantes sociais e culturais, au-
xiliando na formulacdo de estratégias mais
adequadas as necessidades da populacio.

Os resultados deste estudo apontam que,
a despeito de ter sido duramente critica-
da pelas entidades médicas por ocasido do
debate parlamentar, o processo desenvolvido
no Congresso Nacional permitiu avancos na
legislacdo do PMM. Destaque particular deve
ser dado as DCN e a interiorizacio das escolas
médicas, que podera contribuir para a fixacdo
de médicos nos respectivos territorios. A Lei
do Mais Médicos estabelece-se, assim, como
marco para a criacio ou aperfeicoamento de
condicdes para um maior acesso da popula-
cdo brasileira aos servicos de saude.

Com disputas que seguiram além daquele
momento, as mudancas na formacio cur-
ricular também foram significativas na Lei,
com acréscimos importantes apds a MP. Elas
passaram a ter uma quase exclusividade no
debate a partir do momento em que o pro-
vimento se consolidou e recebeu a aprova-
cdo da sociedade. Com isso, setores que nio
concordavam com as mudancas na forma-
cilo, e principalmente com a regulacdo da
formacdo de especialistas no Pais, passaram
a questionar mais fortemente as disposicdes
da Lei nesse campo, as quais evidentemen-
te apontam para uma escola médica vin-
culada ao sistema de satde e, portanto, em
consonincia com o debate internacional.
Proposicdes que excluam mecanismos de
regulacdo da formacdo na Lei levariam a re-
trocessos importantes na gestdo do trabalho
e da educacdio na satde no SUS.



Apesar de a legislacdo ser estanque e a
realidade dindmica, o aprimoramento do
processo de construcdo social e da cidada-
nia demanda o exercicio democratico do
debate e do contraditério, em nome do inte-
resse publico. O arduo caminho do processo
legislativo no caso da MP n° 621, orientado
por forte tensdo corporativa e por posicoes
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