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Abstract The health policy context in Brazil has
featured a series of measures to improve primary
health care (PHC), including a national access
and quality improvement program (Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e Qualidade,
PMAQ-AB) and the Mais Médicos Program
(More Doctors, PMM) and upgrading PHC
centers (‘Requalifica UBS’). The paper exam-
ines the PMM’s placement of doctors, by quali-
ty of PHC structure, in an endeavor to identify
synergies among the three programs. It reports
on a transverse study based on secondary data
from PMAQ-AB Cycles 1 and 2, the PMM and
‘Requalifica UBS’ The PHC facilities invento-
ried during PMAQ-AB Cycle 1 were classified, on
pre-established typology, into five groups ranked
from A (best) to E (failed). They were then com-
pared in terms of PMM personnel allocated and
Requalifica UBS proposals. The results point to
convergences in investments by the three pro-
grams. Incentives targeted predominantly PHC
facilities of types B and C, indicating a concentra-
tion of efforts on PHC facilities with potential for
structural quality improvements. In addition to
expanding access, the provision of doctors by the
PMM, added to infrastructure upgrades and work
process improvements, contributes to addressing
high turnover and guaranteeing retention of doc-
tors in PHC.

Keywords Primary health care, Human resourc-
es, Health evaluation

Resumo No contexto das politicas de saiide no
Brasil, observa-se um conjunto de agdes para
qualificagdo da atengdo primdria a saiide (APS),
entre as quais os Programas Nacional de Melho-
ria do Acesso e da Qualidade (PMAQ-AB), Mais
Meédicos (PMM) e Requalificagdo das UBS (Re-
qualifica UBS). O artigo analisa a inser¢do de
médicos do PMM segundo qualidade da estrutu-
ra das UBS, buscando reconhecer sinergias entre
os trés programas. Trata-se de estudo transversal
com base em dados secunddrios do PMAQ-AB ci-
clos 1 e 2, do PMM e do Requalifica UBS. As UBS
recenseadas no PMAQ-AB Ciclo 1 foram classifi-
cadas, segundo tipologia previamente elaborada,
em cinco grupos hierarquizados de A (melhores) a
E (reprovadas). Em seguida foram cotejadas com
a alocagdo de profissionais do PMM e propostas
Requalifica. Os resultados sinalizam convergén-
cias de investimentos dos trés programas. Obser-
va-se predominio de incentivos nas UBS tipos B
e C, indicando concentragdo de esfor¢os em UBS
com potencialidade de melhora da qualidade de
sua estrutura. Além da ampliacio do acesso, o
componente provisiao emergencial de médicos do
PMM, somado a melhoria da infraestrutura e
qualificagao do processo de trabalho conflui para
enfrentar a rotatividade e garantir a permanéncia
de médicos na APS.

Palavras-chave Atengdo Primdria a Saiide, Re-
cursos humanos, Avaliagio em saiide, Infraestru-
tura sanitdria
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Introducao

Na implementac¢do recente de politicas de saud-
de no Brasil, observa-se convergéncia de agdes
para a qualificagdo dos processos assistenciais na
atenc¢do primaria a sadde (APS) em todo o terri-
tério nacional’. A Politica Nacional de Aten¢ao
Basica (PNAB)? é o instrumento orientador que
traca as diretrizes para organiza¢do dos servicos
de atengdo bdsica. A PNAB somam-se programas
do governo federal que promovem a melhoria do
acesso e da qualidade da APS, investimentos nas
unidades bésicas de saide (UBS) e provisao de
médicos para as equipes de aten¢do basica (AB).
Destacam-se, assim, o Programa Nacional para
a Melhoria do Acesso e da Qualidade da Aten-
¢do Basica (PMAQ-AB) com indugdo financeira
para a avaliacdo de desempenho das equipes AB
e adesdo expressiva dos municipios em todas as
regides. O Programa de Requalificagao das UBS
(Requalifica UBS) direciona investimentos finan-
ceiros para a constru¢do, reforma e ampliagdo de
unidades bésicas, constituindo-se em importan-
te interven¢do na infraestrutura de servigos do
Sistema Unico de Saude (SUS). Para enfrentar a
insuficiéncia e rotatividade de profissionais mé-
dicos, o Programa Mais Médicos (PMM) oferta
aporte financeiro para a provisao emergencial
de médicos para equipes de aten¢ao bdsica e da
estratégia saide da familia (ESF), e direciona a
formagdo médica para a atuagdo em APS.

Os trés programas governamentais em sua
formula¢do convergem no sentido de enfrentar
problemas consensuais para a constituicao de
uma APS forte, abrangente e que, se espera, exer-
¢a a coordenacdo do cuidado na rede de aten¢ao
a saude. Estes problemas sdo: a infraestrutura
precaria em diversas UBS; a escassez de recursos
humanos, principalmente médicos; e a auséncia
de uma cultura avaliativa no cendrio da APS.

Problemas relacionados a for¢a de trabalho
em saude antecedem a institui¢io do SUS, com
histérico de politicas e planejamento pouco efica-
zes. A partir dos anos 2000, observa-se um reorde-
namento mais estratégico das politicas para a su-
peracdo da insuficiente e inadequada provisdo de
profissionais de satide que envolveram estratégias
de ampliagdo da formagdo, capacitacdo profissio-
nal e valorizagao da forca de trabalho em satude’.

Em 2013, o Brasil, apresentava uma razao de
1,8 médicos por mil habitantes, muito abaixo da
média de paises da Organizagdo para a Coopera-
¢ao e Desenvolvimento Econémico (OCDE) em
sua maior parte com sistemas universais com 3,3
médicos por mil habitantes, e de outros paises la-

tino-americanos como Argentina (3,8 médicos/
mil hab.) ou Uruguai (4,5 médicos/mil hab.)**.
Ademais, sdo acentuadas as disparidades na dis-
tribui¢ao regional destes profissionais no pais e
ainda dentro de cada regido e estado, com con-
centra¢do em capitais e centros urbanos de maior
porte, em detrimento do interior, pequenos mu-
nicipios e regides menos desenvolvidas®’.

Mais uma vez, o conceito da Inverse Care Law,
elaborado por Hart, em 1971, para o cendrio in-
glés, é atual. O autor indicava que as populagoes
moradoras em d4reas de exclusao social, com
maiores necessidades de satide, eram exatamente
aquelas popula¢des com menor cobertura e pio-
res servigos de APS. Isto ocorria mesmo apds 23
anos da universalizacdo da sadide®.

A andlise do nimero de postos de trabalho
médico permite confirmar a escassez no Brasil.
Dados da Rela¢do Anual de Informagdes Sociais
mostram uma oferta consideravelmente maior de
empregos formais criados em relagdo ao nimero
de egressos de medicina’. Escassez e desigualdades
na distribuicdo regional dificultam a formagao de
equipes de saude da familia (EqSF) e contribuem
para a elevada rotatividade de profissionais.

A APS tem enfrentado dificuldades para fixa-
¢30 e adequada qualificacdo dos profissionais mé-
dicos para atuac¢do nas EqSF desde a proposicdo
original, nos anos 1990. Estudos apontam fatores
associados a rotatividade destes profissionais e as
dificuldades para sua fixacao tais como condigoes
de trabalho adversas, vinculos trabalhistas preca-
rios, baixa remuneracio, reduzidas oportunida-
des de progressdo, baixo reconhecimento social
entre os pares e auséncia de formagdo compativel
com o modelo adotado pela ESF™.

Muitos destes fatores expressam uma fase da
politica de satide, quando a descentralizagao ge-
rou uma diversidade de experiéncias associadas
a projetos de governo local de diferentes matizes
politicos, que oscilavam entre aderir a reforma
neoliberal do Estado, com menos regulacdo da
for¢a de trabalho e da organizacdo dos servicos
de saude, e implantar a APS como base de um
SUS forte e inclusivo.

A lacuna de regulagdo estatal no mercado
de trabalho em satde, especialmente na medi-
cina que detém forte poder de autorregulacio,
representa fator dificultador a atragdo e fixacdo
de médicos em dareas prioritarias para o SUS'.
Esse fendmeno ndo se restringe ao pais, segue a
logica da globalizagdo econdémica que, segundo
Rovere'?, promove um movimento migratério de
médicos orientado pelo mercado em oposigao a
politica, e da sentido ao deslocamento dos pro-



fissionais, em escala global, de pequenas cidades
e dreas rurais para capitais e metropoles.

No pais, escassez e desigualdades na distri-
buigdo regional dificultam a formacdo de EqSF
e contribuem para a elevada rotatividade de pro-
fissionais, com maiores problemas de fixagdo em
zonas remotas e desfavorecidas®.

Neste contexto, atendendo reivindica¢oes po-
liticas e sociais, 0 PMM foi criado em 2013 com a

“finalidade de formar recursos humanos na area
médica para o SUS”", com o intuito de cumprir
a responsabilidade prevista na Constitui¢do de
ordenacdo da formagdo de recursos humanos
na drea da saude. Esta politica é estruturada em
trés eixos estratégicos: formacio para o SUS; me-
lhoria da infraestrutura das UBS; e provimento
emergencial de médicos (Quadro 1)"%.

Quadro 1. Caracteristicas dos programas de qualificacio dos processos assistenciais na APS: PMAQ-AB, Mais

Médicos e Requalifica UBS.

Caracteristicas PMAQ-AB Programa Mais Médicos Programa Requalifica UBS

Objetivos Induzir a ampliagdao do | Diminuir a caréncia de médicos em Criar incentivos financeiros
acesso e a melhoria da | regides prioritdrias do SUS e reduzir | para a reforma, a
qualidade da Atengao | desigualdades. ampliacdo e a construgdo
Basica, por meio da Formar recursos humanos na drea de UBS provendo
instituicdo de processos | médica para o SUS a partir de 3 eixos: | condi¢des adequadas para
continuos de avaliacdo | - criagao de mais vagas e novos o trabalho em satude e
de qualidade. cursos de medicina, com diretrizes melhor ambiéncia para o
Criagdao do componente | curriculares revisadas; atendimento ao usudrio.
qualidade do PAB- - amplia¢do e melhoria da
variavel. infraestrutura das UBS;

-provimento emergencial de médicos.

Marco legal Portaria N° 1.654, de 19 | Lei n° 12.871, de 22 de outubro de Portaria n° 2.206, de 14 de

de criagao do | de julho de 2011% 2013 setembro de 2011°¢

Programa

Setor DAB/MS SGTES/MS e MEC DAB/MS e MPOG

responsavel

Ano de 2011 2013 2011

implanta¢ao

Equipes e UBS | Censo: 38.812 UBS 12.284 UBS 26.277 propostas, sendo

participantes | EqAB adesao ciclo 1: 17.074 médicos (set.2015) 18.036 UBS com CNES e
17.202 7.749 para construgdo de
EqAB adeso ciclo 2: novas UBS sem CNES
30.522 em 24.055 UBS

Recursos Ciclo 1: 770 milhoes ~ 2 bilhoes (2014)%* Total de ~ 5 bilhges (2011

aplicados (2011/2)%¥ a2015)%*

(Reais) Ciclo 2: ~4 bilhoes inclui recursos MS
(2013/4)" +MPOG

Critérios de Equipes completas. Municipios mais vulneraveis (que Cada UBS podera passar

participagao Monitoramento pelo possuem 20% ou mais da populagdo | por um dos projetos por
SCNES. O niimero vivendo em extrema pobreza, ou vez: construcao, reforma
limite de adesao de entre os 100 municipios com mais de | ou ampliagao. Municipio
equipes por municipio | 80.000 habitantes, com os mais baixos | enviard relatérios
varia de acordo com o | niveis de receita publica “per capita”), | periddicos sobre a situagdo
ciclo. e a populagao usudria do SUS ndo da obra. Monitoramento

coberta pela atenc¢do basica. pelo SISMOB.

“Nos anos de 2009 e 2010, o Plano Nacional de Implantagio de UBS proporcionou incentivos financeiros para construgao de UBS.
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O provimento emergencial tem se dado em
ciclos. Na primeira etapa recrutou-se, para atuar
em dreas de dificil fixacdo, médicos de inscri¢ao
voluntdria no PMM, brasileiros e estrangeiros,
nesta ordem obrigatoriamente, com contratos
de trés anos prorrogaveis por mais trés. A seguir,
contrataram-se aqueles fornecidos pela coopera-
¢do internacional via Organizagao Panamericana
de Satide com Cuba’. O registro para atuagao des-
ses profissionais é conferido pelo Ministério da
Satde e limitado a prética no 4&mbito do PMM™".
Em 2015, um ultimo ciclo foi completado com
médicos com registro profissional brasileiro, que
participavam do Provab.

O processo de selegio de municipios e mé-
dicos para provimento foi regulamentado com
defini¢do de critérios de enquadramento segundo
condigoes de vulnerabilidade da populagao’®. No
curto prazo, o PMM proporcionou a redu¢do em
mais de 50% dos municipios com escassez de mé-
dicos, que passaram de 1.200, no inicio de 2013,
para 558, em setembro de 2014. Na regido Norte,
91% dos municipios com escassez receberam mé-
dicos do PMM™". Em setembro de 2015 estavam
implantados 17.074 médicos do PMM no pais's.

Os trés programas, com caracteristicas sinte-
tizadas no Quadro 1, convergem para o fortaleci-
mento da APS, buscando reverter a tendéncia de
privilegiar interesses privados, que obstaculizam
a superacdo da inadequada provisdo a qual afeta
a capacidade de estruturar servigos de satide mais
efetivos e de qualidade.

A qualidade da infraestrutura das UBS é um
fator relacionado a satisfacdo com o trabalho e a
rotatividade dos médicos”. Dentre os argumen-
tos para a institucionaliza¢do do PMM, a inade-
quada qualidade da infraestrutura das UBS foi
apontada como um dos fatores com implica¢des
para a fixacdo dos médicos na AB¥.

Embora se reconhega que as caracteristicas
estruturais de um servico de saude isoladamente
ndo possam garantir a qualidade assistencial, é
possivel dizer que estruturas adequadas facilitam
uma melhor aten¢do a satide?»?. A combinac¢do
de elementos estruturais e operacionais dos ser-
vigos de saide produzem andlises que ndo estdo
relacionadas com efeitos diretos na saude da po-
pulagdo, mas com os meios para conseguir 0s
melhores resultados em saude.

Considerando que um dos trés eixos do PMM
¢é a melhoria da infraestrutura das UBS, e que a
insuficiente qualidade da infraestrutura afeta a
fixacdo de médicos, o presente artigo tem por
objetivo analisar a inser¢ao de médicos do PMM
segundo caracteristicas da estrutura das UBS de

atuacdo e discutir potencialidades do programa
na melhoria da provisdo de médicos na APS. A
andlise proposta também permitird conhecer
sinergias entre os trés programas, PMM, PMA-
Q-AB e Requalifica UBS, e discutir suas poten-
cialidades para informar possiveis ajustes nestas
politicas publicas.

Metodologia

Trata-se de um estudo transversal, com informa-
¢des selecionadas a partir dos dados secunddrios
do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e
da Qualidade ciclos 1 e 2, do Programa Mais Mé-
dicos e do Programa de Requalificacdo das UBS.

Com o objetivo de analisar a qualidade da es-
trutura das UBS, tendo por base os resultados do
censo brasileiro de infraestrutura, realizado em
2012, no processo de avaliagdo externa do ciclo
1 do PMAQ-AB, foi construida uma tipologia de
UBS. A tipologia é composta por cinco dimen-
sdes de estrutura consideradas essenciais para
processos de atenc¢do acessiveis, resolutivos e de
qualidade: tipos de equipes, elenco de profissio-
nais, turnos de funcionamento, servigos disponi-
veis e instala¢des e insumos®.

Para cada dimensio foram selecionadas vari-
aveis do PMAQ-AB e definidos padrdes corres-
pondentes. Com base em andlise fatorial foram
determinados os pesos de cada dimensao. O esco-
re final de cada UBS foi calculado multiplicando-
se o escore obtido pelo coeficiente padronizado
de cada dimensdo. Com base no valor do escore
final, as UBS foram agrupadas em 5 tipos: Tipo
A, escore final igual a 1, corresponde ao padrao
de referéncia atingindo valor maximo em todas
as varidveis e subdimensdes analisadas; Tipo B,
escore de 0,750 a 0,999; Tipo C, escore 0,500 a
0,749; Tipo D, escore 0,250 a 0,499; Tipo E, escore
menor que 0,250. A metodologia detalhada pode
ser consultada em Giovanella et al.”.

No presente artigo toma-se por base esta ti-
pologia relacionando seus resultados com dados
da implantacio do PMM e do Requalifica UBS.

Foram realizadas cinco modalidades de ana-
lise:

1. Aplicagdo da tipologia de qualidade da es-
trutura as UBS que receberam médicos do PMM,
com comparagdo na distribui¢do proporcional
das UBS por tipologia da estrutura entre as UBS
que receberam médicos do PMM e as que ndo
receberam.

2. Identificagdo do ntimero de médicos de-
clarados no censo do ciclo 1 do PMAQ-AB das



UBS que receberam médicos do PMM, com co-
tejamento entre UBS com e sem profissionais do
PMM também segundo tipologia da estrutura.
Esta analise possibilitou verificar em que propor-
¢do os profissionais do PMM foram alocados em
UBS por Tipo, com ou sem médicos. Para a com-
paragdo utilizou-se a varidvel correspondente ao
numero identificador da unidade no Cadastro
Nacional de Estabelecimento de Satide (CNES).

3. Cotejamento de equipes PMM com os da-
dos de equipes do ciclo 2 do PMAQ-AB. O ciclo
2, com a maior parte dos dados coletados antes
da implementa¢io do PMM, teve a adesdo da
quase totalidade das equipes de ateng¢do bdsica
do pais (94,5%), o que permite conhecer se o0s
médicos do PMM foram implantados em equi-
pes que ja existiam ou se viabilizaram a constitui-
¢do de novas equipes. De modo a identificar cada
equipe, os numeros de CNES e c6digos de drea de
equipes que aderiram ao PMAQ-AB foram pare-
ados com aqueles da lista de médicos do PMM.
Foram assim identificadas equipes que aderiram
ao ciclo 2 do PMAQ-AB e que receberam médi-
cos do PMM.

4. Classificagdo das UBS participantes do Re-
qualifica UBS segundo tipologia da qualidade da
estrutura, indicando os tipos de UBS contempla-
dos com investimentos na melhoria de sua infra-
estrutura.

5. Por fim, os codigos CNES das UBS que
participam do Requalifica UBS foram cotejados
com os CNES das UBS que receberam médicos
do PMM para conhecer a proporgao de UBS in-
tegrantes dos dois programas.

O banco de dados do PMAQ-AB ciclo 1 é de
acesso publico, disponivel no site do Departa-
mento de Atengdo Bésica (DAB/SAS/MS):http://
dab.saude.gov.br/portaldab/ape_pmagq.php?con-
teudo=microdados. O banco de dados do PMAQ
-AB ciclo 2 é temporariamente de acesso restrito
as institui¢des de ensino superior participantes
da avaliagdo externa do Programa. No ciclo 1 do
PMAQ-AB participaram do censo de infraestru-
tura, 38.812 UBS e no ciclo 2, 24.055 UBS, nas
quais atuavam 30.522 equipes que aderiram ao
PMAQ-AB.

Os dados do PMM foram obtidos a partir do
CNES, com a data de referéncia de setembro de
2015 que identificou 17.074 profissionais médi-
cos do PMM implantados até aquela data, atuan-
do em 14.348 UBS em todo o pais'®. Esta listagem
de profissionais e dados correspondentes foi dis-
ponibilizada pelo DAB/SAS/MS.

Os dados do Programa Requalifica UBS fo-
ram disponibilizados pelo DAB/SAS/MS, a partir

dos relatérios do SISMOB (Sistema de Monito-
ramento de Obras) referentes a 26.277 propostas
implantadas até novembro de 2015*.

Embora este artigo tenha se utilizado apenas
de dados secundérios, ressalta-se que o estudo do
PMAQ-AB foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisas em Seres Humanos da Ensp/Fiocruz.

Resultados

Em setembro de 2015 estavam implantados
17.074 médicos no PMM, atuando em 14.348
UBS em todo o pais. A grande maioria destas
UBS (86,4%) recebeu 1 médico do PMM, 9,9%
receberam 2 médicos, 2,6% receberam 3 médicos
e 1,2% receberam de 4 a 9 médicos'®.

Ao comparar os identificadores CNES das
14.348 UBS com profissionais PMM com aqueles
das UBS participantes do censo do PMAQ-AB,
ciclo 1, observa-se que das 38.812 UBS recense-
adas no PMAQ-AB em todo o pais, 12.284 UBS
receberam médicos do PMM, o que corresponde
a31,7% (Tabela 1).

As 12.284 UBS participantes do censo que re-
ceberam profissionais do PMM foram classifica-
das segundo a tipologia de qualidade da estrutura
das UBS, previamente construida®. A distribuiciao
das UBS PMAQ-AB com profissionais do PMM e
total de UBS recenseadas pelo PMAQ-AB ciclo 1
segundo Tipo de UBS é apresentada na Tabela 1.

As UBS com profissionais do PMM apresen-
tam uma distribui¢do pelos tipos de UBS mais
positiva do que para o conjunto de UBS do pais.
Entre as UBS com profissionais do PMM, 65,6%
se concentram nas tipologias B e A (as melhores),
enquanto para o pais, a concentragao é de 55,8%
nos tipos B e A. Entre as UBS com Mais Médicos,
6,9% correspondem aos tipos D e E (UBS mais
precdrias), enquanto no total de UBS do censo,
esta propor¢ao é maior: 15,0% concentram-se
nos tipos D e E (Tabela 1).

A tltima coluna da Tabela 1 mostra que
31,7% das UBS do pais receberam médicos PMM
e que as UBS classificadas na tipologia como me-
lhores receberam médicos do PMM em maior
proporgdo. Das 1.916 UBS classificadas como
tipo E (piores em 2012), 161 (8,4%) receberam
médicos do PMM, assim como de 3.930 do tipo
D, 686 (17,5%) receberam profissionais do Mais
Médicos. Por outro lado, das 1.874 UBS classi-
ficadas como tipo A (melhores em 2012), 760
(40,6%) receberam médicos do PMM.

Em 2012, das 38.812 UBS recenseadas, 5.532
nao tinham médicos (14,3%). Entre estas UBS
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sem médico, 1.229, ou seja, 22,2% receberam
profissionais do PMM.

A Tabela 2 relaciona a distribui¢ao das UBS
do censo PMAQ-AB 2012 com Médicos PMM,
segundo ntimero de médicos nas UBS, por Tipos
de UBS. Considerando o total de 12.284 UBS
participantes do censo com Mais Médicos, 8,7%
sdo UBS que ndo tinham médico, 56,7% tinham
1 médico e 34,6% contavam com 2 ou mais mé-
dicos em 2012.

Por sua vez, entre as 161 UBS tipo E e entre as
686 UBS Tipo D, que receberam profissionais do
PMM, 95,7% e 47,7%, respectivamente, estavam
sem médico, e os profissionais do PMM preen-
cheram esta lacuna. Nos outros Tipos, mais de
80,0% das UBS que receberam médicos do PMM
ja possuiam um ou mais médicos em 2012 (Ta-
bela 2).

Em 2013/4, 24.055 UBS participaram do
PMAQ-AB, ou seja, tinham equipes que ade-
riram a0 PMAQ-AB ciclo 2. Destas UBS, 9.419

receberam médicos do PMM, correspondendo a
39,2% do total de UBS participantes do ciclo 2.

Por outro lado, dos 17.074 médicos do PMM
em setembro de 2015, 9.398 (55%) foram alo-
cados em equipes que ji existiam, ou seja, ti-
nham médicos por algum periodo em 2013/4 e
aderiram ao PMAQ-AB ciclo 2, pois para aderir
ao PMAQ-AB ¢é necessirio que a equipe esteja
completa. Isso sugere uma combinacio de efei-
tos com cardter complementar e substitutivo no
provimento emergencial de médicos pelo PMM.

O Programa Requalifica UBS, instituido pelo
MS em 2011, estd direcionado para a estrutura-
¢30 e o fortalecimento da Aten¢do Basica com
repasses financeiros aos municipios habilitados
nos componentes de construgdo, reforma ou
ampliagdo de UBS nos municipios, por meio do
Programa de Acelera¢do do Crescimento (PAC) e
emendas parlamentares.

Até novembro de 2015, de acordo com dados
do SISMOB, tinham sido implantadas 26.277

Tabela 1. Distribuicao de UBS recenseadas no PMAQ-AB e das UBS com médicos do PMM, segundo tipo de

UBS, Brasil.
Total de UBS recenseadas (1) UBS com médicos do PMM (2)
% UBS com
Tipos de UBS n % % n % % médicos do PMM
acumulada acumulada (2/1)

A 1.874 4,8 4,8 760 6,2 6,2 40,6
B 19.801 51,0 55,8 7.297 59,4 65,6 36,8
C 11.291 29,1 84,9 3.380 27,5 93,1 29,9
D 3.930 10,1 95,0 686 5,6 98,7 17,5
E 1.916 4,9 100 161 1,3 100 8,4
Total 38.812 100 12.284 100 31,7

Fontes: Banco do PMAQ AB Ciclo 1 e Lista do PMM_Set.2015 a partir de SCNES, 2015.

Tabela 2. Distribuicao das UBS PMAQ-AB com Médicos PMM, por tipo de UBS, segundo nimero de médicos

nas UBS no censo 2012, Brasil.

Médicos por UBS
Tipos de UBS 0 2 ou mais Total
n % n % n % n %

A 0 0 334 43,9 426 56,1 760  100,0
B 206 28 4366 59,8 2725 37,3 7.297 100,0
C 384 114 2.005 59,3 991 293 3.380 100,0
D 327 47,7 254 37,0 105 153 686 100,0
E 154 95,7 5 3,1 2 1,2 161 100,0
Total 1071 87 6.964 56,7 4049 346 12284 100,0

Fonte: Banco do PMAQ AB Ciclo 1 e Lista do PMM_Set.2015 a partir de SCNES, 2015.



propostas do Programa Requalifica UBS para re-
forma, ampliacdo ou construgdo de UBS no pais.
A analise aqui realizada considera as 18.036 UBS
do Programa Requalifica com registro no CNES,
excluindo as propostas com CNES repetido (492)
e as 7.749 propostas para constru¢do de unida-
des novas (em execugdo e, portanto, sem CNES).
Das 18.036 propostas com registro no CNES,
44,2% (7.970) correspondem a recursos para
ampliagdo, 43,3% (7.816) para reformas e 12,5
% (2.250) para constru¢do de novas unidades®.

Até 2011 tinham sido habilitadas 6.466
(35,8%) propostas de melhoria de infraestrutu-
ra de UBS, e entre 2012 e 2015, 11.570 propostas
do Requalifica UBS (64,1%). Essas propostas de
reformas de UBS mais recentes certamente inci-
dem na qualidade da estrutura com probabilida-
de de melhora da Classifica¢ao das UBS na tipo-
logia elaborada com dados de 2012.

Ao relacionar os dados dos programas Re-
qualifica UBS e Mais Médicos observa-se que
entre as 18.036 UBS que participam do Requali-
fica, 6.178 (34,3%) receberam médicos do PMM.
Por outro lado, das 14.348 UBS com médicos do
PMM, 6.178 (43.1%) participam do Requalifica
UBS, sugerindo convergéncia entre programas
com conjunc¢ao de esfor¢os para melhoria destas
UBS.

Para conhecer a correspondéncia entre pro-
postas Requalifica e situagdo da unidade na tipo-
logia UBS, inicialmente por meio do cotejamento
dos numeros CNES identificou-se que do total de
38.812 UBS do censo 2012, 16.331 participam do
Requalifica (42,1%). Observando-se a distribui-
¢do destas 16.331 UBS do Requalifica, que par-
ticiparam do censo do PMAQ AB Ciclo 1, 58,1%
foram classificadas no Tipo B e 25,4%, no Tipo

C (Tabela 3, ultima coluna), com distribuigdo le-
vemente maior para os Tipos de UBS de melhor
estrutura (A, B e C), do que para o conjunto das
38.812 UBS que participaram do censo (Tabela
1).

Na Tabela 3, observa-se uma maior probabili-
dade de participag¢do de UBS dos tipos B (47,9%)
e A (46,7%) no Requalifica. Ja entre as UBS E e
D, um ter¢o (31%) participaram do Requalifica.
Ainda que as UBS melhor classificadas na tipolo-
gia participem do Requalifica em maior propor-
a0, hd convergéncia parcial dos dois programas
e possibilidade de melhoria nessas UBS com des-
locamento positivo na tipologia.

O Grafico 1 ilustra o namero de UBS por tipo
que recebe incentivos de cada programa. Ob-
serva-se predominio de incentivos nas UBS B e
C, indicando concentracio de esforcos em UBS
com potencialidade de melhora da qualidade de
sua estrutura.

Discussao

Os trés programas PMM, PMAQ-AB e Requa-
lifica UBS convergem para a qualificagdo de
equipes e UBS e sua implantagdo proporcionou
importante aumento do aporte financeiro para
a AB nos ultimos cinco anos. Segundo dados
do Portal de Transparéncia, os gastos federais
com atengdo bésica expandiram de cerca de 11
bilhdes, em 2011, para 15 bilhdes, em 2015%. Os
trés programas envolveram 9,8 bilhdes de reais,
o que corresponde a mais de 80% dos gastos em
um ano com AB*?., Tal fato demonstra a impor-
tancia e a forte aposta do gestor federal em a¢des
capazes de provocar mudangas na qualidade da

Tabela 3. Distribui¢ao das UBS do Programa Requalifica UBS segundo participagao no PMAQ-AB Ciclo 1, por

tipo de UBS, Brasil, 2012.

Participa¢ao no Programa Requalifica UBS

Tipos de UBS Nio Sim Total % de I‘JBS

[ Requalifica
n % n % n % por Tipo

A 998 53,3 876 46,7 1.874  100,0 5,4

B 10.315 52,1 9.486 47,9 19.801 100,0 58,1

C 7.136 63,2 4.155 36,8 11.291  100,0 25,4

D 2.713 69,0 1.217 31,0 3.930 100,0 7,5

E 1.319 68,8 597 31,2 1.916  100,0 3,7

Total 22481 57,9 16.331 42,1 38.812  100,0 100,0

Fontes: Banco de dados PMAQ-AB ciclo 1; SISMOB, 2015.
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Grifico 1. UBS do censo PMAQ-AB por Tipo segundo adesao aos programas Requalifica UBS e PMM, Brasil.

Fontes: Banco de dados PMAQ-AB ciclo 1; SISMOB, 2015; Lista do PMM_Set.2015 a partir de SCNES, 2015.

assisténcia, seja diretamente com a construg¢ao,
ampliacdo e reforma das UBS, seja garantindo a
presenca de médicos nas equipes, incentivando
boas préticas nos processos de trabalho da ESF
e institucionalizando a avalia¢do continua para
melhoria da qualidade.

Elevada rotatividade de profissionais incide
em maiores gastos financeiros, podendo com-
prometer a produtividade e a qualidade”. Em
contexto nacional, poucos sdao os estudos que
tratam da rotatividade de profissionais nas or-
ganizagdes, e mais escassas ainda as iniciativas
sistémicas para enfrentamento do problema, que
afeta atributos essenciais da APS, como a coorde-
nacao e longitudinalidade do cuidado. Campos e
Malik" chamam a atenc@o para o elevado custo
para reposi¢do de profissional que requer treina-
mento extensivo. Em estudo sobre o PSF no mu-
nicipio de Sao Paulo, mostram que as condi¢des
de infraestrutura afetam a satisfa¢ao e estdo asso-
ciadas negativamente a rotatividade profissional.
A satisfacdo estd associada a forma de contrata-
¢do, ao perfil do médico para atuagdo no PSF e
as condigdes de trabalho, incluindo o ambiente
fisico. H4 maior rotatividade onde os médicos
tém mais dificuldade de acesso a UBS, sentem-se
menos capacitados para suas fung¢des e nao tém
condi¢des materiais para atuar'®?.

Em outras realidades, nas quais é comum a
imigrac¢do de profissionais qualificados, especial-
mente médicos e enfermeiros, para paises com
economias mais fortes, fatores como ambiente de

trabalho desestimulante e sem recursos; condi-
¢des de vida precdrias nas localidades; e auséncia
de carreira profissional sdo indicados como mo-
tivadores de ndo fixagdo nos postos de trabalho
das APS em seus paises de origem®.

Neste sentido, o Requalifica UBS é promissor
por sua abrangéncia, atingindo quase a metade
das UBS do pais com reformas ou amplia¢io,
além de mais 7.749 em constru¢do. Como se
pode observar, as unidades bdsicas inclusas no
Requalifica e a alocagdo dos médicos do PMM,
correspondem majoritariamente as UBS classifi-
cadas no tipo B, seguidas das UBS tipo C, haven-
do, em tese, uma convergéncia favoravel a qua-
lificacdo dos processos assistenciais nessas UBS.
Deve-se considerar que as UBS tipo C sio as que
necessitam principalmente de investimentos em
infraestrutura geral, equipamentos basicos e para
a prestacao de servicos de sadde bucal. As UBS
tipo B apresentam insuficiéncia de alguns ele-
mentos de infraestrutura, em menor propor¢ao,
em especial acesso a internet e, com baixo inves-
timento, alcangariam o padrao de referéncia A*.

O PMM, alinhado as estratégias internacio-
nais para fazer frente ao problema da falta de
profissionais, ao longo de sua vigéncia tem se
responsabilizado por inserir médicos brasileiros
e estrangeiros em dreas que apresentam escassez
de profissionais para APS, em especial atendendo
as prioridades de distribuicdo que o programa
estabeleceu e as demandas organizacionais dos
gestores de satide®.



Apesar da raridade dos estudos que medem a
rotatividade, ha evidencias que condi¢des mate-
riais de trabalho atraem os profissionais e garan-
tem sua satisfacdo e confianca, além da capacita-
¢do profissional'®?. Isto é tanto mais importante
por se tratar da APS, na medida em que nao te-
mos no pais uma tradi¢ao de formacdo genera-
lista, com médicos na ESF com um perfil varidvel
quanto ao tempo de formagdo, atuagdo e qualifi-
cagdo profissional, e que a reforma do sistema de
satde nao foi acompanhada de adequada regula-
¢d0 do mercado de trabalho. Neste sentido, nossa
andlise aponta que o PMM tem sido um impor-
tante suporte a ESF ao garantir certa estabilidade
na manuten¢ao do profissional médico nas EqSF.

Neste estudo se coteja as UBS recenseadas
pelo PMAQ Ciclo 1, classificadas segundo tipo-
logia, com a alocag@o de profissionais do PMM,
buscando acompanhar como ocorre essa pro-
visdo emergencial. Sem duvida, os profissionais
Mais Médicos se concentram em UBS com me-
lhores condigbes de estrutura (padrio de qua-
lidade composto por tipo de equipe, elenco de
profissionais, turnos, servicos disponiveis e equi-
pamentos e insumos), em que a auséncia de um
profissional da equipe bdsica colocaria em risco
o seu desempenho e nas quais um profissional
médico é essencial para garantir resolutividade.
Portanto, ao se alocar um profissional do PMM
nestas equipes de UBS Tipos A e B esta se tra-
tando de consolidar uma dada situa¢do ou res-
ponder a uma caréncia emergencial por perda do
profissional. A alocagdo de profissionais do PMM
nas UBS do tipo C também aposta na qualifica-
¢do destas UBS.

As UBS tipo E e D sdo aquelas com piores
condi¢des de infraestrutura e que, portanto, ne-
cessitam de importantes interven¢des para que
obtenham condi¢des para a execugdo de agdes
de sadde, tanto no que se refere a infraestrutura,
quanto a fixagdo dos profissionais de saude, para
que correspondam a uma AB com um minimo
de qualidade®. No entanto, investimentos a par-
tir do Programa Requalifica UBS atingiram pou-
co as UBS que tém as piores estruturas. As UBS
classificadas nos tipos E e D também foram as
que menos receberam médicos do PMM e, gran-
de parte delas, por ndo contar com equipes com-
pletas, ndo puderam participar do PMAQ-AB.

As razdes para explicar as caracteristicas des-
ses investimentos nao podem ser verificadas nes-
te estudo. Entretanto, supde-se que a autonomia
do gestor municipal em aderir ou ndo aos pro-
gramas com indugdo financeira do gestor federal,
a instabilidade na gestdo e insuficiente capacida-

de técnica gerencial das Secretarias Municipais
de Sadde para elaboragdo de projetos, aliados a
decisao sobre onde realizar os investimentos no
territério municipal, pode estar relacionado aos
resultados encontrados. Neste sentido, é preciso
reconhecer e construir estratégias que possibili-
tem atingir essas UBS, de modo que agreguem
condigdes para receber e fixar profissionais, in-
clusive os médicos, que possam dispor de meios
para realizar a¢des com qualidade e alcangar me-
lhores resultados em satde.

A identificagdo de elevada proporg¢do de mé-
dicos do PMM implantados em UBS com médi-
cos, segundo os dados do PMAQ-AB, sugere a in-
ser¢do destes profissionais em equipes incomple-
tas ou com elevada rotatividade ou processo de
substituicdo por médicos do PMM. Embora nio
haja estatisticas oficiais disponiveis sobre a pro-
porgao de EqSF incompletas ao longo do tempo,
estima-se em até 30% a proporc¢ao de EqSF com
intermiténcia na presenc¢a de médicos, com repe-
tidos periodos de auséncia deste profissional nas
equipes. Em 2012 estimava-se, por exemplo, em
Natal, que 47% das 116 EqSF implantadas esta-
vam incompletas por falta de médicos®. Estudo
sobre a rotatividade de médicos na ESF na cida-
de de Sao Paulo mostrou rotatividade elevada
(> 25%) em oito das onze institui¢des parceiras
pesquisadas, sendo que em cinco delas a rotativi-
dade anual foi maior de 40%". Estes resultados
sugerem que é frequente a presenca de equipes
incompletas com intermiténcia do profissional
médico mesmo em cidades com elevada dispo-
nibilidade, como Sao Paulo, com razdo de 4,65
médicos por mil habitantes’.

Essas estimativas sdo coerentes com os resul-
tados encontrados no presente estudo e com a
evolu¢do do nimero de EqSF implantadas apds
a entrada em a¢ao de médicos do PMM. Segun-
do dados do Histérico de Cobertura da Saude da
Familia (DAB/2016), em dezembro de 2012, esta-
vam implantadas no pais, 33.404 EqSF atuando
em 5.297 municipios e estimativa de cobertura
de 105,5 milhdes de pessoas no pais. Em dezem-
bro de 2015 estavam implantadas 40.162 EqSF
em 5.463 municipios e cobertura estimada de
123,6 milhoes de habitantes®'.

Ocorreu, portanto, um aumento de 6.758
equipes implantadas, no periodo, em mais 166
municipios e cobertura de mais 18,1 milhdes de
pessoas. Se 30% das 33.404 equipes implantadas
em 2012 contavam com médicos de forma in-
termitente, pode-se estimar que cerca de dez mil
EqSF estiveram incompletas por algum periodo
de tempo. Assim, seria plausivel supor que dos
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17 mil médicos do PMM implantados até setem-
bro de 2015, dez mil completaram equipes com
presenca intermitente e dificuldades para fixacao
de médicos. Outros sete mil médicos do PMM
possibilitaram a criacdo de novas EqSE. Nesta
perspectiva, nio seria possivel afirmar ter ocorri-
do um processo de substitui¢ao, mas de inser¢ao
regular de médicos nas equipes, completando-as.

Consideracoes finais

Os trés programas apresentam sinergia no en-
frentamento de desafios histéricos para a quali-
ficagdo da APS no pais. O PMAQ-AB, ao cons-
tituir-se como um indutor de padrdes de quali-
dade para o acesso a aten¢do bdsica, que em seu
segundo ciclo teve adesdo da quase totalidade das
EqAB existentes, ofertou um amplo diagnéstico
da infraestrutura das UBS, bem como do pro-
cesso de trabalho das equipes, produzindo in-
formagdes capazes de gerar aprimoramento ins-
titucional e profissional, em uma perspectiva de
institucionaliza¢do da avaliacdo em sadde, além
de introduzir a perspectiva da avaliacdo por de-
sempenho.

Se é reconhecido que as condi¢des de infra-
estrutura afetam a satisfacdo e estdo associadas
negativamente a rotatividade profissional, rati-
fica-se a importincia do Requalifica UBS como
estratégia para fixagdo da forca de trabalho em
satide na APS, por meio da melhoria da infraes-
trutura fisica dos servigcos. Outro achado deste
estudo parece indicar que, para além da evidente
ampliagdo do acesso a AB, por meio da cria¢do
de novas EqSF e construgdo de novas UBS via
Requalifica, o componente de provisao de médi-
cos tem sido uma importante estratégia, mesmo
tendo cardter emergencial, para ampliar acesso e
para garantir certa regularidade na permanéncia
do profissional nas EQAB por trés ou mesmo seis
anos. Neste sentido, somado a melhoria da infra-
estrutura e qualificacdo do processo de trabalho,
conflui para enfrentar a rotatividade e fixagdo de
profissionais na APS.

Ainda assim, por meio do cotejamento da ti-
pologia das UBS com a distribui¢ao dos médicos
do PMM e UBS contempladas pelo Requalifica,
também se observou que UBS em piores condi-
¢des tem menores chances de participar dos pro-
gramas, o que enfraquece a potencialidade de re-
ducéo de iniquidades no acesso aos recursos em
satde. Deve-se considerar ainda que as UBS ti-
pos E e D estdo localizadas em todas as regides do

pais, mas em maior propor¢ao nas Regides Norte
e Nordeste, onde historicamente as dificuldades
para acessar os servicos de satide sempre estive-
ram presentes. Neste sentido, indaga-se a conver-
géncia entre PMM, Requalifica UBS e PMAQ-AB
em alcangar equipes, servigos e populacdes em
condigoes de maior vulnerabilidade.

A garantia da provisao de profissionais de
satde, especialmente médicos, para a APS — em
quantidade, qualidade e adequadamente distri-
buidos — é um desafio enfrentado pelos diferen-
tes paises®®*>*. Mesmo a Inglaterra, com sistema
universal alicercado em forte APS, tem se depa-
rado com diversos problemas para provisdo ade-
quada de médicos na APS (General Practitioners
-GP), entre estes, o aumento de aposentadorias
precoces entre os GP*.

Vale lembrar, que apesar das enormes dife-
rengas entre distintos paises e seus respectivos
sistemas de satude, algumas questdes tém sido
identificadas reiteradamente como fatores que
influenciam tanto a fixagdo de médicos, bem
como sua qualificagdo para a prética da APS: os
aspectos financeiros e da carreira, a possibilidade
de formagdo e educagdo continuadas, e a existén-
cia de condig¢des estruturais que permitam uma
boa performance da pratica médica®.

Regular a for¢a de trabalho em satde de modo
eficiente tem representado um desafio global. O
movimento migratério de médicos, segundo
Rovere'?, costuma seguir uma légica de decisdo
“orientada pelo mercado” em oposi¢do a uma 16-
gica “orientada pelas politicas” A complexidade
da dinamica do mercado de trabalho em saide
e dos determinantes da distribui¢do da forca de
trabalho resultam em reconhecidas dificuldades
para implementagdo de politicas efetivas. Com
uma teia de fatores que influenciam a disponi-
bilidade da forca de trabalho em sadde, construir
um projeto que busque enfrentar o movimento
de esvaziamento nas dreas remotas e vulnerdveis
constitui um desafio em todo o mundo. O Brasil
se insere nesta conjuntura, apresentando dificul-
dades relacionadas a forga de trabalho em saide
que antecedem ao SUS, sendo os trés programas
analisados iniciativas mais sistémicas e estratégi-
cas de enfrentamento do problema.

Por fim, conclui-se que o PMM, em seus
componentes provisdo e formagdo, aliado ao
Requalifica UBS e ao PMAQ AB compdem uma
proposta sistémica, ndo pontual, de enfrenta-
mento dos principais motivos que dificultam a
formagao, provimento e fixacio de médicos nas
mais diferentes dreas do pais.



Colaboradores

L Giovanella, MHM Mendonga, MCR Fausto, PF
Almeida, A Bousquat, JG Lima e H Seidl parti-
ciparam da concepg¢ao, andlise e reda¢do final
do artigo; ER Fusaro na metodologia e na ana-
lise estatistica; SZF Almeida na analise dos dados
do Programa Requalifica UBS e CM Franco na
andlise de dados do Programa Mais Médicos. L
Giovanella, MHM Mendonga, MCR Fausto, PF
Almeida, A Bousquat, JG Lima, H Seidl, ER Fu-
saro, SZF Almeida e CM Franco participaram
igualmente da revisao critica final do artigo.

Referéncias

10.

12.

13.

14.

15.

Magalhaes Junior HM, Pinto HA. Atengao Basica en-
quanto ordenadora da rede e coordenadora do cuida-
do: ainda uma utopia? Divulgacdo em Saiide para De-
bate 2014; 51:14-29.

Brasil. Ministério da Sadde. Politica Nacional de Aten-
¢do Bésica. Portaria 2.488, de 21 de outubro de 2011.
Aprova a Politica Nacional de Atengao Bésica, estabe-
lecendo a revisdo de diretrizes e normas para a orga-
nizagdo da Aten¢do Basica, para a Estratégia Saude da
Familia (ESF) e o Programa de Agentes Comunitérios
de Satide (PACS). Didrio Oficial da Unidao 2011; 21 out.
Carvalho M, Santos NR, Campos GWS. A construgao
do SUS e o planejamento da forca de trabalho em saud-
de no Brasil: breve trajetéria historica. Saiide em Debate
2013; 37(98):372-387.

OECD. OECD Health Statistics 2015 - Frequently Re-
quested Data. [acessado 2016 mar 29]. Disponivel em:
http://www.oecd.org/els/health-systems/oecd-health
-statistics-2014-frequently-requested-data.htm
Giovanella L, Almeida PF, Vega Romero R, Oliveira S,
Tejerina Silva H. Panorama de la Atencién Primaria de
Salud en Suramérica: concepciones, componentes y de-
safios. Satide em Debate 2015; 39(105):300-322.
Scheffer M, coordenador. Demografia médica no Brasil.
Sao Paulo: Conselho Regional de Medicina do Estado
de Sao Paulo (CREMESP); 2013. Vol. 2. [acessado 2015
set 18]. Disponivel em: http://portal.cfm.org.br/ima-
ges/stories/pdf/demografiamedicanobrasil_vol2.pdf.
Scheffer M, coordenador. Demografia médica no Brasil
2015. Sao Paulo: Departamento de Medicina preventi-
va da faculdade de Medicina da USP, Conselho Regio-
nal de Medicina do Estado de Sao Paulo (CREMESP),
Conselho Federal de Medicina (CFM); 2015.

Hart JT. The inverse care law. Lancet 1971; 1(7696):405-
412.

Morais I, Alkmin D, Lopes J, Santos M, Leonel M, San-
tos R, Rosa W, Mendonga A, Sousa M. Jornais Folha de
Sao Paulo e Correio Brasiliense: o que dizem sobre o
Programa Mais Médicos? Rev. esc. enferm. USP 2014;
48(spe 2):107-115.

Giovanella L, Mendon¢a MH. Atengao primdria a sau-
de. In: Giovanella L, Escorel S, Lobato LVC, Noronha
JC, Carvalho AL, organizadores. Politicas e Sistema de
Satide no Brasil. Rio de Janeiro: Fiocruz; 2012. p. 493-
546.

. Rodrigues PHA, Ney MS, Paiva CHA, Souza LMBM.

Regulagdo do trabalho médico no Brasil: impactos na
Estratégia Saude da Familia. Physis 2013; 23(4):1147-
1166.

Rovere MR. El Programa Mas Médicos: un anilisis
complementario desde la perspectiva de la salud in-
ternacional. Interface (Botucatu) 2015; 19(54):635-636.
Seidl H, Vieira SP, Fausto MCR, Lima RCD, Gagno J.
Gestdo do trabalho na Aten¢do Bésica em Satde: uma
analise a partir da perspectiva das equipes participantes
do PMAQ-AB. Satide em Debate 2014; 38(spe):94-108.
Brasil. Lei n° 12.871 de 22 de outubro de 2013. Institui
o Programa Mais Médicos, altera a lei n° 8.745 de 9 de
dezembro de 1993 e n° 6.932 de 7 de julho de 1981, e
da outras providéncias. Didrio Oficial da Unido 2013;
22 out.

Santos MPS, Costa AM, Girardi SN. Programa Mais
Médicos: uma agdo efetiva para reduzir iniquidades em
saude. Cien Saude Colet 2015; 20(11):3547-3552.

(3]
~
(=]
~N

(6)1T ‘©ADS[0D) SpNES X BIDUILD)

9107 ‘80LT-L69T:



NS}
~
(=]
oo}

Giovanella L et al.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Brasil. Ministério da Saude (MS), Ministério da Edu-
cacdo (MEC). Portaria Interministerial MS/MEC ne°
1369, de 8 de julho de 2013. Dispde sobre a implemen-
tagdo do Projeto Mais Médicos para o Brasil. Didrio
Oficial da Unido 2013; 8 jul.

Estagdao de Pesquisa de Sinais de Mercado - EPSM/
NESCON/ FM/UFMG. Dados Estatisticos sobre o im-
pacto do Programa Mais Médicos no cendrio de escassez
de médicos em atengao primdria no Brasil. Belo Hori-
zonte: NESCON/FM/UFMG; 2015. [acessado 2016
fev 23]. Disponivel em: http://epsm.nescon.medicina.
ufmg.br/epsm/Pesquisa_Andamento/Impacto_Pro-
grama_Mais_Medicos.pdf

SCNES. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude. DATASUS. 2015. [acessado 2015 set 30]. Dispo-
nivel em: http://cnes.datasus.gov.br/

Campos CVA, Malik AM. Satisfa¢do no trabalho e ro-
tatividade dos médicos do Programa Satde da Familia.
Revista de Administragdo Puiblica 2008; 42(2):47-68.
Brasil. Ministério da Satde (MS). Secretaria de Gestao
do Trabalho e da Educagdo na Satde. Programa mais
médicos — dois anos: mais saiide para os brasileiros. Bra-
silia: MS; 2015.

Donabedian A. La investigacion sobre la calidad de la
atencion médica. Salud Piiblica Mex 1986; 28(3):324-
327.

Silva L, Formigli V. Avalia¢do em satde: limites e pers-
pectivas. Cad Saude Publica 1994; 10(1):80-91.
Giovanella L, Bousquat A, Fausto MCR, Fusaro E, Men-
donga MHM, Gagno J. Tipologia das Unidades Bdsicas
de Saiide Brasileiras. [Nota Técnica], Pesquisa Regides
e Redes, 2015. [acessado 2015 Dez. 13]. Disponivel em:
http://www.resbr.net.br/wp-content/uploads/2015/09/
Novos Caminhos05_ValeEste.pdf

SISMOB. Sistema de Monitoramento de Obras. Acesso
restrito. [acessado 2015 Nov 20]. Disponivel em: http://
dab2.saude.gov.br/sistemas/sismob/login.php.

Brasil. Satide com transparéncia. Portal da transparén-
cia. 2016. [acessado 2016 fev 18]. Disponivel em: http://
aplicacao.saude.gov.br/portaltransparencia/index.jsf
Dutra M. Mais Médicos tem or¢amento de R$1,9 bi-
lhao em 2014. Contas abertas 2014 Fev 11. [acessado
2016 fev. 18]. Disponivel em: www.contasabertas.com.
br/website/arquivos/7779

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Medeiros CRG, Junqueira AGW, Schwingel G, Carreno
I, Jungles LAP, Saldanha OMFL. A rotatividade de en-
fermeiros e médicos: um impasse na implementagao da
Estratégia de Satide da Familia. Cien Saude Colet 2010;
15(Supl.1):1521-1531.

Moosa S, Wojczewski S, Hoffmann K, Poppe A, Nko-
mazana O, Peersman W, Willcox M, Derese A, Mant D.
The inverse primary care law in sub-Saharan Africa: a
qualitative study of the views of migrant health work-
ers. Br ] Gen Pract 2014; 64(623):e321-¢328.
Willis-Shattuck M, Bidwell P, Thomas S, Wyness L,
Blaauw D, Ditlopo P. Motivation and retention of
health workers in developing countries: a systematic
review. BMC Health Services Research 2008; 8:247.
Tribuna do Norte. Metade das equipes estd incompleta.
3.8.2012. [acessado 2016 fev 19]. Disponivel em: http://
tribunadonorte.com.br/noticia/metade-das-equipes
-esta-incompleta/227754.

Brasil. Departamento de Atengao Bésica. Historico de
Cobertura da Satde da Familia. 2016. [acessado 2016
fev 26]. Disponivel em: http://dab.saude.gov.br/portal-
dab/historico_cobertura_sf.php.

Lehmann U, Dieleman M, Martineau T. Staffing remo-
te rural areas in middle- and low-income countries: A
literature review of attraction and retention. BMC He-
alth Services Research 2008; 8:19.

Mash R, Almeida M, Wong WCW, Kumar M, Von
Pressentin KB. The roles and training of primary care
doctors: China, India, Brazil and South Africa. Human
Resources for Health 2015; 13:93.

Sansom A, Calitri R, Carter M, Campbell J. Understan-
ding quit decisions in primary care: a qualitative study
of older GPs. BMJ 2016; 1:9.

Artigo apresentado em 15/03/2016
Aprovado em 14/06/2016
Versdo final apresentada em 16/06/2016



