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Apresentacao

O presente trabalho integra a Pesquisa Avaliativa do Programa Mais Médicos
encomendada pelo Ministério da Educacdo (MEC) e Ministério da Saude (MS) e conduzida
pela Fundacéo Oswaldo Cruz (Fiocruz), tem como objetivo apresentar a analise do impacto da
provisdo dos profissionais do programa sobre o0s cenarios de escassez de médicos nos
municipios brasileiros, considerando o Indice de Escassez em Atencdo Primaria construido

pela EPSM anterior e posteriormente a implantacdao do programa.



| - Introducao

As desigualdades no acesso aos servicos de salde ocasionados pela escassez e méa
distribuicdo geogréafica de profissionais de salde, principalmente de médicos, tém sido
apontadas como um problema sério e persistente na maioria dos paises, independentemente do
seu nivel de desenvolvimento econémico (WHO, 2010). No Brasil ndo é diferente, existe uma
significativa escassez de médicos, principalmente em regides mais remotas, violentas e
inseguras do pais (Campos et. al., 2009).

Estudos realizados pela Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado do Nucleo de
Estudo em Salde Coletiva da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas
Gerais (EPSM/NESCON/FM/UFMG) entre 2008 e 2013 revelam que durante este periodo
cerca de 1200 municipios conviviam com escassez de médicos em Atencdo Primaria no Brasil
(Girardi SN, et al, 2010; Girardi SN, et al; 2012). Além disto, existe uma intensa
desigualdade distributiva. O Brasil apresentava uma taxa de 1,9 médicos por mil habitantes
(Full Time Equivalent - FTE) em 2013, variando de 0,59 médicos por mil habitantes no
Maranhdo a mais de trés médicos por mil habitantes no Distrito Federal.

A existéncia de situagcdes que ndo asseguram 0 acesso a um minimo de assisténcia e
servicos de saude para sua populacdo constituem situacdes politicas geradoras de problemas
de governabilidade, além de ser moralmente inaceitdvel em um pais que tem
constitucionalmente assegurado o direito a satde como dever de Estado sob os principios da
universalidade e equidade de acesso.

Vérias estratégias vém sendo implantadas pelo Governo Federal para lidar com a
escassez e ma distribuicdo de médicos, como € o caso das politicas de extensdo da cobertura e
de interiorizacdo da medicina, implantacdo de internatos rurais nas graduacdes da area da
salde, o abatimento das dividas contraidas para o financiamento do curso de graduacéo
(Fundo de Financiamento Estudantil - FIES) (Ministério da Saude - Portaria n°® 203/2013),
além da proépria Estratégia de Saude da Familia (ESF), que apensar de ndo ter sido desenhada
especificamente com este objetivo, constitui talvez o melhor exemplo de expansdo da
cobertura de médicos no territorio nacional, ao orientar a oferta pablica de servigos de atencao
basica em salde no pais (Maciel FR, 2007 & Girardi SN, et al, 2011). Ao lado dessas
iniciativas os gestores municipais adotam diversos tipos de incentivos com o objetivo de atrair
e fixar profissionais médicos, como flexibilizacdo da jornada de trabalho, oferta de moradia,
aumento do salario, entre outros (Girardi SN, et al, 2011).



Recentemente podemos destacar dois programas do Governo Federal de provimento
de médicos em atengdo basica para areas desassistidas: (i) o Programa de Valorizagdo dos
Profissionais na Atencao Basica (PROVAB), criado em 2011 (Ministério da Saude - Portaria
interministerial N° 2.087), que oferece uma bolsa de 10 mil reais mensais, acréscimo de 10%
a nota obtida nos exames para ingresso nos programas de residéncia médica e curso de
especializacdo em saude da familia, em troca de trabalho durante um periodo minimo de um
ano na atencdo basica em areas designadas como carentes; e (ii) o programa ‘Mais Médicos’,
foco deste estudo, lancado em julho de 2013 (Casa Civil — Medida Provisoria N° 621), que
além de incentivos como bolsa de 10 mil reais e curso de especializacdo em satde da familia,
possui um grande diferencial, que é a abertura das fronteiras do pais, langando médo do
recrutamento de médicos graduados no exterior, brasileiros e de outras nacionalidades.

Segundo o Sistema de Gerenciamento de Programas (SGP) da Secretaria de Gestao do
Trabalho e da Educacdo na Satde (SGTS) do Ministério da Satde (MS) em setembro de 2014
haviam 13.804' médicos do programa ‘Mais Médicos’ atuando em 3.748 municipios

brasileiros.

Objetivo

O presente trabalho contém a analise do impacto da provisdo de médicos do programa
‘Mais Médicos’ sobre os cenarios de escassez de médicos nos municipios, considerando o
indice de Escassez em Atencdo Primaria construido pela EPSM anterior e posteriormente a
implantacdo do programa.
O relatdrio esta dividido em quatro partes:
I.  Descricdo da metodologia para identificacdo de areas geograficas com escassez
e construcdo do indice de Escassez de Médicos em Atencdo Primaria;
II.  Breve apresentacdo da evolucdo do indice de Escassez em Atencdo Primaria
(2008 a 2013), anterior ao programa ‘Mais Médicos’.
1. Analise da distribuicdo dos médicos do programa ‘Mais Médicos’ comparando
com o Indice de Escassez em Atencdo Primaria de marco de 2013 e com o0s

critérios de distribuicdo estabelecidos por Portaria do MS.

! Foram excluidos da analise 268 médicos do ‘Mais Médicos’ alocados nos Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas (DSEI) em setembro de 2014, visto que a unidade de andlise deste estudo é o municipio.



IV.  Construgdo de uma situacdo hipotética sobre o impacto do ‘Mais Médicos’
para julho de 2014 sobre os cenérios de escassez de médicos no Brasil.



I — Metodologia do Indice de Escassez de Médicos em Atencéo Primaria

Existem dois fatores criticos para obtencdo de consensos minimos na identificacdo de
areas geogréficas, territorios e populagdes com escassez de recursos humanos em salde e para
classificacdo da sua intensidade, que sdo: (1) a escolha das unidades geograficas e (2) a
selecdo de variaveis ou indicadores incluidos no calculo e o peso relativo de cada uma delas.

O primeiro passo na identificacdo de areas com escassez € a escolha do espaco
geogréfico a ser tomado como unidade de anélise. Em geral uma area geografica é definida
como unidade de andlise pelo fato de conter em seus limites um grau razoavel de
autossuficiéncia (real ou desejavel normativamente) para a producdo e o consumo dos
servicos de saude em questdo. Os principais pressupostos que devem ser considerados na
escolha de uma éarea geogréfica adequada s&o:

v A escolha da unidade geografica deve ser consistente com a disponibilidade de dados
e a possibilidade de quantificar os eventos nos seus limites;

v" A unidade geografica escolhida ndo deve ser tdo grande ao ponto de mascarar ou
esconder importantes diferencas espaciais, a exemplo da distribuicdo de profissionais
em grandes areas metropolitanas, nem tdo pequenas a ponto de ndo permitir
comparacdes e agregacao em areas maiores.

Com respeito a Atencdo Béasica em Salde a area geografica poderia coincidir com 0s
limites de um municipio, reunir varios municipios contiguos ou, em caso de grandes
municipios, corresponder a uma subdivisdo estatistica, como o setor censitario. Em termos
praticos, é nos limites dessa area geografica, que a populacdo potencialmente portadora de
necessidades e usuaria dos servicos e a oferta de forca de trabalho médica, serdo
dimensionados e postos em relacdo. Por razdes da disponibilidade e maior confiabilidade dos
dados, a unidade de anéalise escolhida foi o municipio.

Ja a selecdo de variaveis e/ou indicadores para desenvolvimento de uma classificacao
de escassez adequada, deve considerar 0s seguintes pressupostos:

v O indice ou a formula subjacente a classificacdo deve ser baseado na simplicidade e
facilidade de construcéo;

v A escolha e selecdo de indicadores que compdem o indice deve ser a mais
parcimoniosa possivel,

v A classificacdo e 0s seus pressupostos deve ser estavel a ponto de possibilitar analises

longitudinais e comparacdo de series historica.
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A definicdo de caréncia/escassez adotada aqui levou em consideracdo quatro
dimensoes: disponibilidade/oferta de recursos humanos em Atengdo Bésica, necessidades de
salde, caréncias socioeconémicas e barreiras de acesso a servicos de saude. O pressuposto é o
de que altas necessidades de salde, caréncias socioecondmicas e dificuldades de acesso se
refletem em maior demanda de servigos médicos, agravando a situacdo de escassez destes.

Para cada uma dessas quatro dimensdes foi selecionado um Unico indicador:

1) Indicador de oferta de recursos humanos: Razdo populacdo/médico: nimero de
habitantes no municipio por médico na Atencdo Primaria (ajustado por tempo
equivalente a 40 horas ambulatoriais —FTE — nas especialidades de clinica médica,
pediatria e salde da familia) em marco de 2014 (Cadastro Nacional de
Estabelecimento de Saude - CNES);

2) Indicador de alta necessidade de saude: Mortalidade infantil por mil nascidos vivos
a partir do Censo Demogréfico de 2010.

3) Indicador sécio econdmico: Porcentagem de domicilios na pobreza - propor¢édo de
domicilios elegiveis ao Programa Bolsa Familia em 2010 — com renda familiar per
capita de até R$140,00°

4) Indicador de distancia: distancia em minutos até o municipio de encaminhamento

de pacientes em caso de auséncia de médicos.

Indicador de oferta de recursos humanos

Segundo Pong e Pitblado (2005), para operacionalizar a identificacdo de &reas
geogréficas e populacionais com caréncia e escassez de forca de trabalho médica, apenas a
localizacdo dos médicos é de uso limitado. Na realidade, andlises envolvendo a distribuigdo
espacial de médicos relativos a distribuicdo espacial da populacdo sdo mais sensiveis ao
problema. Uma tipica razdo popula¢do-médico usa apenas trés “pecas” de informagao: a area
geografica em que os habitantes e os médicos estdo localizados, 0 nimero de habitantes e o
nimero de médicos. Para que esta razdo seja mais significativa metodologicamente, é
necessario garantir uma contagem que vai além de saber quantos médicos existem em

determinada area.

2 http://www.mds.gov.br/bolsafamilia
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Ainda segundo os autores, a razdo popula¢do-médico tipica ndo leva em consideracao
fatores como carga horéria, produtividade, trabalho ndo clinico, variagdo de niveis de
atividade e o efeito de varidveis sociodemograficas como idade e género dos profissionais.
Neste aspecto, a razdo pode representar uma situacdo de forma falsa, super, ou subestimando,
em muitos casos, o real servico médico produzido. Em suma, deve-se também considerar 0s
diferenciais de producdo dos servigcos médicos, isto €, ndo pressupor, que cada e todo médico
equivale a mesma quantidade de servico prestado.

Uma das alternativas que tem sido utilizada, e que também foi considerada neste
trabalho, é o calculo de nimero de habitantes por médicos 40 horas, ou a contagem do tempo
total equivalente a um médico trabalhando em horério integral cinco dias por semana, 0
chamado Full Time Equivalent (FTE). O uso dessa contagem torna-se cada vez mais comum
em trabalhos de pesquisa e planejamento. Isso sugere que mais pessoas tém percebido a
fragilidade de simplesmente “contar cabecas” e a necessidade de aplicar medidas mais
sensiveis. Na pratica, divide-se o nimero de horas trabalhadas de médicos, registrada em
determinada localidade, por 40.

Para o calculo deste indicador, utilizaram-se os dados do CNES do més de dezembro
de 2012 para identificagdo do numero de médicos correspondente ao FTE, tendo sido
consideradas apenas as horas dedicadas ao atendimento ambulatorial nas especialidades de
Clinica Médica, Saude da Familia e Pediatria. Para o célculo da raz&o, utilizou-se a populacao
encontrada no Censo Demografico de 2010. Em suma, o indicador de oferta informa o

namero de habitantes por médico em Atencdo Basica, equivalente a tempo integral.

Indicador de alta necessidade de saude

Os indicadores de alta necessidade em salde buscam contemplar condicGes
demogréficas, sociais e epidemioldgicas da populacdo residente, refletindo a demanda
potencial por servicos de saude e, consequentemente, por recursos humanos em salde. De
acordo com Pong e Pitblado (2005), mais dificil do que mensurar o nimero de médicos é
mensurar a demanda por satde, ou 0 nimero de pacientes em potencial. De fato, € sabido que
certos grupos populacionais, como criangas, idosos e mulheres em idade fertil consomem
mais cuidados médicos do que outros. Neste sentido, é importante levar em consideracéo que
a escolha do numerador da razdo populacdo-médico reflita, adequadamente, ndo apenas o

tamanho da populagédo, mas os seus padrfes de consumo de servigos médicos. De outra forma,
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duas populagdes de mesmo tamanho ndo possuem necessariamente a mesma demanda por
servicos de salde, o que ir&4 depender de sua composi¢do em termos etéarios e de género, além
de outros fatores.

Um indicador de alta necessidade de saude é a Taxa de Mortalidade Infantil (TMI),
que serd utilizada na presente abordagem. No Brasil, as taxas de mortalidade infantil
diminuiram muito nas Gltimas décadas, no entanto, o indice continua elevado comparando-se
com outros paises. Uma mortalidade infantil elevada é proveniente, principalmente, de
condicdes sanitarias e habitacionais precarias, traduzidas como a falta de pavimentacédo e
tratamento de agua e esgoto, bem como de desnutri¢do, o que justifica seu uso. A Taxa de
Mortalidade Infantil (TMI) corresponde ao risco provavel que um nascido vivo tem de vir a
falecer antes que complete um ano de idade. Seu valor corresponde ao quociente entre o
namero de obitos de individuos com menos de um ano de idade ocorridos durante um ano e o
namero de criangas nascidas no decorrer do mesmo periodo (Carvalho, Sawyer, e Rodrigues,
1998).

As informacg6es sobre dbitos e nascimentos no Brasil proveem de quatro fontes de
dados, as Estatisticas do Registro Civil e 0 Censo Demografico do IBGE, o Sistema de
Informagdes sobre Mortalidade (SIM) e o Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos
(SINASC) do Ministério da Saude. Com excecdo do Censo, que é uma pesquisa domiciliar, 0s
demais sistemas tém como base o0s registros de nascimentos e Obitos feitos nos cartorios do
pais. Por esse motivo, o0 sub-registro de informacdes é bastante significativo, sobretudo o de
Obitos e nas regides Norte e Nordeste (Szwarcwald, 1997). Os dados utilizados na construcao
da TMI foram os do Censo Demografico de 2010. Entre os municipios cuja informacdo nao
estava disponivel, utilizou-se a média verificada para a mesma UF e porte populacional do

municipio.

Indicador socioecondémico

Assumindo como Neri e Soares (2002) que desigualdade social e iniquidade em salde
estdo relacionadas no Brasil, outro importante indicador utilizado neste trabalho foi a
proporcao de domicilios pobres no municipio. A partir dos dados da Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD) de 1998, os autores mostraram que esta relacdo ocorre na

medida em que o estrato de populagdo com maior nivel de renda tem mais acesso a seguro
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salde e demanda por cuidados de salde e usa ou consome estes servigos em maior quantidade
do que a populagdo com menor nivel de renda. N&o obstante, além dessas assimetrias, a
necessidade de salde parece estar mais relacionada a oferta de servicos de salde, do que a
demanda. De fato, a chance de consumir este servico estd mais relacionada ao acesso aos
planos de satde do que por motivo de doenga, bem como em regides com maior densidade
demografica, que concentram maior quantidade e diversidade desses servigos, do que com
areas menos adensadas.

A mensuracdo da pobreza ainda ndo é consensual nos meios académico e politico, pois
ainda é discutido se a mesma deve ser mensurada apenas na medida das necessidades
existenciais, de subsisténcia nutricional ou se, além disto, na medida das necessidades sociais,
considerando o trabalho, a educacdo, a saude, o lazer, entre outros aspectos. No primeiro caso,
sdo consideradas pobres as pessoas que possuem um padrdo de vida aguém do necessario a
sobrevivéncia, critério amplamente utilizado na definicdo de pobreza absoluta ou da
indigéncia. No segundo, aquelas pessoas que vivem abaixo de um nivel aceitavel de bem-estar
nutricional e social. Neste aspecto, sdo pessoas que foram destituidas de usufruir com
plenitude de seus direitos como membros de um corpo sociopolitico (Lavinas, 2003).

A primeira forma de mensuracdo é mais utilizada ndo s6 por identificar niveis de
pobreza estritamente inaceitaveis, mas também por ser de mais facil definicdo e coleta de
dados, ja que para seu calculo é preciso apenas da definicdo do valor monetario de uma cesta
basica e da renda das pessoas. Aqueles cuja renda familiar per capita é inferior ao custo de
uma cesta béasica sdo identificados como pobres, a chamada linha de pobreza.

A Unica base de dados no Brasil que disponibiliza informagdes para o calculo da linha
de pobreza em nivel municipal é o Censo Demogréfico. Para defini¢do da linha de pobreza,
utilizou-se o critério de elegibilidade para o Programa Bolsa Familia (PBF) do Ministério de
Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS), isto €, domicilios com renda per capita
inferior a R$140,00 3. O indicador construido a partir deste dado e que identifica o tamanho
da pobreza no municipio é o de propor¢do de domicilios localizados nesta faixa de renda, em

relacdo ao total de domicilios, em 2010.

3 http://www.mds.gov.br/bolsafamilia.
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Construcao do indice de escassez

Na construgdo do Indice de Escassez foram designados com escassez de médicos em

Atencéo Basica 0os municipios com:

e Um médico para mais de 3.000 habitantes ou com auséncia de médicos, que foram
automaticamente incluidos;

e Um médico para 1.500 até menos de 3.000 habitantes e TMI de mais de 100% acima
da média nacional;

e Um medico para 1.500 até menos de 3.000 habitantes e mais de 50% dos domicilios
na pobreza;

Entre os municipios designados, isto é, identificados com escassez de medicos,
procedeu-se a mensuracdo da escassez. Para tanto, os trés indicadores selecionados foram
classificados num gradiente de 0 a 5 de acordo com a intensidade da ocorréncia do evento
conforme descreve o Quadro 1. A soma proveniente das notas em cada um dos indicadores é
o valor do indice, varidvel de 1 a 15. Quanto mais proximo de um, menor é o grau de
escassez, quanto mais proximo de 15, maior. Os valores foram divididos em cinco categorias,
cada uma somando trés valores do indice (1 a 3: Tracos de escassez; 4 a 6: Escassez Baixa; 7

a 9: Escassez Moderada; 10 a 12: Escassez Alta; 13 a 15: Escassez Severa).
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Quadro 1 — Nome, graus de mensurac&o e categorias dos indicadores componentes do Indice de Escassez de
médicos em Atencdo Primaria

Nome do indicador Graus Nome das categorias

0 1 médico 40 horas para até 3.000 habitantes

1 médico 40 horas para mais de 3.000 até 4.000 habitantes

Numero de habitantes por

médico em Atencio Primaria 1 médico 40 horas para mais de 4.000 até 5.000 habitantes

equivalente a tempo integral (40 1 médico 40 horas para mais de 5.000 até 10.000 habitantes

horas
) 1 médico 40 horas para mais de 10.000 até 15.000 habitantes

1 médico 40 horas para mais de 15.000 habitantes

TMI abaixo da média nacional

TMI até 10% acima da média

(T™MI) TMI mais de 25% até 50% acima da média

TMI mais de 50% até 100% acima da média

TMI mais de 100% acima da média

Menos de 10% de domicilios pobres

Proporc&o de municipios De 10% a menos de 20% de domicilios pobres

elegiveis ao Programa Bolsa De 20% a menos de 30% de domicilios pobres

Familia em 2010 - com renda

domiciliar per capita de até De 30% a menos de 40% de domicilios pobres

R$140,00 De 40% a menos de 50% de domicilios pobres

50% ou mais de domicilios pobres

Até 15 minutos

A . i De 16 a 30 minutos
Distancia, em minutos, até o

municipio de encaminhamento De 31 a 45 minutos

de pacientes em casos de De 46 a 60 minutos

auséncia de médicos* -
De 61 a 120 minutos

oMM, IOlO DO INMN|RPIOO|AA|lWINDNRP|IOlO|BRAR|WIN|PF

Mais de 120 minutos

Fonte: adaptado de Girardi et. al., 2012b. * ver topico ‘Limitagdes do Indice de Escassez’.

Limitagdes do Indice de Escassez

E importante destacar aqui duas importantes limitaces desta metodologia. A primeira
se refere a dimensdo de barreiras de acesso a servigos de saude. Embora seja possivel
estabelecer a distancia entre diferentes municipios e perimetros de escassez de medicos,
através da Malha Municipal Digital do Brasil do IBGE, por exemplo, a mesma nao reflete as

reais barreiras de acesso a que 0s municipios se submetem, pois ndo leva em consideracéo o
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tempo de deslocamento, o tipo de transporte e o perfil do municipio (territorialmente extensos
e pouco adensados e grandes centros urbanos com areas violentas, por exemplo), entre outros
fatores. Por essa a razéo ndo incluimos o indicador de barreiras de acesso nesse estudo.

O segundo limite da escolha adotada aqui é tratar os municipios brasileiros da mesma
forma. Ainda que os municipios sejam unidades autbnomas na prestacao de servicos de salde,
0s mesmos ndo podem ser tratados unicamente do ponto de vista empirico, em funcéo de
existir diferencas profundas entre eles. Os grandes municipios, principalmente os localizados
em regiGes metropolitanas, quando comparados aos pequenos, destacam-se do ponto de vista
econdmico e de oferta de profissionais, 0 que ndo implica necessariamente que estas areas nao
convivam com situacBes de privacdo destes recursos dentro de seu territorio. O uso e a
classificacdo de indicadores que busquem diferenciar os municipios sdo pertinentes, mas é
preciso “personalizar” as informagdes utilizadas, ou seja, aplicar uma medida para cada caso.
Em alguns casos, a prépria unidade geogréfica deve ser relativizada, seja para dentro ou para

fora dos municipios, a exemplo das microrregides de saude ou dos setores censitarios.
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Il — Evolucao do Indice de Escassez de médicos em Atencdo Primaria —

2008 a 2013.

O primeiro Indice de Escassez foi construido em dezembro de 2008 a partir dos dados

do CNES. A mesma metodologia foi replicada com dados de dezembro de 2010, dezembro de

2011, dezembro de 2012 e marco de 2013. Os resultados podem ser vistos na Tabela 1 e no

Grafico 1.

Tabela 1 - Distribuicdo dos municipios brasileiros segundo Indice de Escassez de médicos em Atencao
Primaria — Brasil, dezembro de 2008 a marco de 2013.

Dez/08 Dez/10 Dez/11 Dez/12 Mar/13

N % N % N % N % N %
Severa 7 0,1 1 0,0 1 0,0 0 0,0 0 0,0
Alta 78 1,4 17 0,3 41 0,7 22 0,4 19 0,3
Moderada 407 7.3 226 4,1 298 5,4 235 4,2 238 4,3
Baixa 569 10,2 486 8,7 729 13,1 518 9,3 524 9,4
Tragos 73 13 385 6,9 694 12,5 418 7,5 419 7,5
Com escassez 1134 204 | 1115 20,1 | 1763 31,7 | 1193 215 1200 215
Sem escassez 4430 79,6 | 4450 79,9 | 3802 68,3 | 4372 785 4365 78,4
Total 5565 100,0 | 5565 100,0 | 5565 100,0 | 5565 100,0 | 5565 100,0

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde do Ministério da Satde
(CNES/MS), Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS) e Sistema Nacional de Nascidos Vivos

(SINASC).
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Graéfico 1 - Distribuigio dos municipios brasileiros segundo Indice de Escassez de médicos em Ateng&o
Priméria — Brasil, dezembro de 2008 a marg¢o de 2013

M Severa

M Alta

M Moderada
M Baixa

M Tragos

2008 2010 2011 2012 2013

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde do Ministério
da Saude (CNES/MS), Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS) e Sistema Nacional de
Nascidos Vivos (SINASC).

Podemos observar que no ambito geral houve um leve aumento do numero de
municipios designados com escassez de médicos em atencdo primaria entre dezembro de
2008 e marco de 2013, variando de 1134 a 1200 municipios. E importante destacar que o
stbito aumento de municipios com escassez em dezembro de 2011 é cominado a uma nova
Portaria lancada neste mesmo ano (N° 134, de 4 de abril de 2011) que determina diversos
critérios* para o registro dos profissionais do CNES realizados pelo gestores municipais,
estaduais e do Distrito Federal, bem como dos gerentes de todos os estabelecimentos de
salde. Entre os critérios que influenciaram diretamente o indice, podemos destacar a
proibicdo do cadastramento no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde
(SCNES) de profissionais de saude em mais de dois cargos ou empregos publicos; e a
proibicao do cadastramento do profissional da ESF em mais de uma equipe.

Ao analisarmos a intensidade ou grau de escassez de médicos, observamos que, apesar
do nimero de municipios com escassez ter aumentado, houve reducdo quanto a intensidade da

mesma. O nimero de municipios com escassez ‘Severa’ foi de sete em 2008 a zero em 2013 e

* Todos os critérios podem ser conferidos na Portaria N° 134, de 4 de abril de 2011.
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0s municipios com escassez ‘Alta’ cairam de 78 a 19 neste mesmo periodo. Seguindo esta
mesma tendéncia, o nimero de municipios que apresentavam ‘Tragos’ de escassez aumentou
consideravelmente de 73 em 2008 a 419 em 2013.

Esta diminuicdo do grau de escassez pode ser atribuida, entre outros fatores, as
diversas politicas e estratégias de provimento de profissionais de saude, lancadas pelo
Governo Federal, com destaque para o Programa de Valorizagdo da Atengdo Baésica
(PROVAB) criado em dezembro de 2011.

11 — Distribuicao dos médicos do programa ‘Mais Médicos’ comparando
com o Indice de Escassez de marco de 2013.

Neste topico sera apresentada em um primeiro momento a distribuicdo dos médicos do
programa ‘Mais Médicos’ em setembro de 2014, fazendo um comparativo com o indice de
Escassez em Atencdo Priméria de marco de 2013; e em um segundo momento, sera
apresentado a distribuicdo dos médicos do programa segundo o Indice de Escassez e os

critérios de distribuicdo estabelecidos pelo Ministério da Saude (MS).

a) Distribui¢io ‘Mais Médicos’ segundo o Indice de Escassez em Atencio
Primaria

Dos 5.565 municipios brasileiros, 1.200 foram identificados com escassez de médicos
em marco de 2013, ou seja, anterior & introducao do programa ‘Mais Médicos’, o que
corresponde a 21,5% do total dos municipios brasileiros. Ao verificarmos a distribuicdo dos
médicos do ‘Mais Médicos’ observamos que do total de municipios brasileiros, 3746°, foram
destinados a receberem 13.800 médicos; destes, 923 (76,9%) municipios estdo entre aqueles
identificados com escassez de médicos em atencdo primaria em saude. Em relacdo aos 277
municipios designados com escassez de médicos que ndo receberam médicos do ‘Mais
Médicos’, 78,3% ndo aderiram ao programa, 17% desistiram do programa e 2,5% tiveram a

adesdo cancelada (Tabelas 1 e 2 e Mapa 1).

> Foram excluidos 02 municipios brasileiros, que receberam cada um 02 médicos do ‘Mais Médicos’, pois
tratam-se de municipios que ndo existiam em marco de 2013 e portanto ndo podem ser comparados com o Indice
de Escassez desta data.
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Analisando o grau de escassez, 19 municipios conviviam com escassez Alta de
médicos em atengdo primaria anterior a introducdo do ‘Mais Médicos’. Destes municipios,
que exigiriam intervencdo imediata por meio de politicas publicas de fixacéo e provimento de
médicos, 17 foram contemplados a receber um total de 60 médicos do programa. A maioria
dos municipios designados possuem Tracos e Baixa escassez de médicos, respectivamente
34,9% e 43,7%. Estes receberam 3133 médicos do ‘Mais Médicos’. Ja aqueles com escassez

moderada em margo de 2013 (19,8%), receberam 495 medicos do programa (Tabela 1).

Tabela 1 — Distribuicdo dos municipios brasileiros, dos municipios que receberem médicos do PMM, que néo
receberam médicos do PMM e da quantidade de médicos do PMM, segundo graus do Indice de Escassez de Médicos
em Atencdo bésica em Salde - Brasil, mar¢o de 2013 e setembro de 2014

Municipios que Municipios que nédo .
Gesrfau:sgze indice 2013* receberar[r)1 mé?iicos recebereFr)n mgdicos do mécgili:%r;t:j%agﬁ/l?\?l**
do PMM** PMM**
N % N % N % N %
Com escassez 1.200 21,5 923 76,9 277 23,1 3.688 26,7
Tragos 419 34,9 331 79,0 88 21,0 1729 46,9
Baixa 524 43,7 393 75,0 131 25,0 1404 38,1
Moderada 238 19,8 182 76,5 56 23,5 495 13,4
Alta 19 1,6 17 89,5 2 10,5 60 1,6
Severa 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sem escassez 4.365 78,5 2.823 64,7 1.542 35,3 10.112 73,3
Total 5.565 100,0 3.746 67,3 1.819 32,7 13.800 100,0

Fonte: * Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado EPSM/NESCON/FM/UFMG, marc¢o de 2013 e ** Sistema de Gerenciamento de
Programas SGP/SGTS/MS, setembro de 2014.

Tabela 2 — Distribuicdo de municipios
designados com escassez que nao
receberam médicos do PMM, segundo
status de adesdo ao programa,
setembro de 2014

Status de Adesao
N %
Inscritos 6 2,2
N&ao Aderidos 217 78,3
Adesdes canceladas 7 2,5
Desistentes 47 17,0
Total 277 100,0

Fonte: Sistema de Gerenciamento de
Programas SGP/SGTS/MS, setembro de 2014.
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Mapa 1 - Distribuicdo dos municipios designados com escassez de médicos em atencédo primaria que nao
receberam médicos do Mais Médicos, Brasil — marco de 2013 e setembro de 2014.

Legenda

Municipios com escassez e sem MM

&
i] 250 500 Km
e —

Fonte: * Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado EPSM/NESCON/FM/UFMG, marc¢o de 2013 e ** Sistema de
Gerenciamento de Programas SGP/SGTS/MS, setembro de 2014.

Ao analisar os critérios de designacdo do Indice de Escassez, observamos que a
maioria, 871 municipios, foi selecionada exclusivamente em funcdo da oferta de médicos, que
se apresentou superior a um profissional para mais de 3.000 habitantes. Entre aqueles com
presenca de mais de 1.500 até 3.000 habitantes por medico, 306 (25,5%) foram incluidos pela

alta TMI e 21 (1,8%) pela alta incidéncia de pobreza. Ao analisarmos a distribuicdo de
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médicos do ‘Mais Médicos’ observamos que a maioria 722 (78,2%) esta dentro do critério
‘mais de 3.000 habitantes por médico’. J& o critério “mais de 1.500 até 3.000 habitantes por
médico ¢ TMI mais de 100% acima da média”, representa 19,9% dos municipios que

receberam médicos do ‘Mais Médicos’ (Tabela 3).

Tabela 3 - Distribuicdo dos municipios brasileiros, dos municipios que receberam médicos do PMM e da quantidade de
médicos do PMM, segundo critérios de designacdo do Indice de Escassez de Médicos em Atencdo basica em Saude - Brasil,
marco de 2013 e setembro de 2014

Municipios Quantidade de
Critérios de designacao/Graus do indice Municipios* distribuicéo do S o
PMM** médicos do PMM
N % N % N %
Mais de 3.000 hab. por médico 871 72,6 722 78,2 3.362 91,2
Mais de _1.500 até ?.(_)00 hab. por médico TMI mais de 306 255 184 19.9 280 7.6
100% acima da média
. . . . 0
Mais de 1500 até 3.000 hab. por médico e mais de 50% 21 18 16 17 44 12
dos domicilios na pobreza
Mais de 1500 até 3000 hab. por médico, TMI mais de
100% acima da média e mais de 50% dos domicilios na 2 0,2 1 0,1 2 0,1
pobreza
Total 1200 100,0 923 100,0 3.688 100,0

Fonte: * Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado EPSM/NESCON/FM/UFMG, margo de 2013 e ** Sistema de Gerenciamento de Programas

SGP/SGTS/MS, setembro de 2014.

A Tabela 4 apresenta a distribuicdo dos municipios designados com escassez de

médicos em atencdo primaria segundo os indicadores utilizados na composicéo do indice. Dos
72,6% dos municipios com um médico para mais de 3 mil habitantes, 47,3% possuem um
meédico para mais de 3 até 4 mil habitantes. Ao analisarmos a distribuicdo de municipios com
escassez que receberam médicos do ‘Mais Médicos’ verificamos esta mesma tendéncia, em
que 49,7% dos municipios que tem um médico para mais de 3 até 4 mil habitantes receberam
2.075 médicos.

Ressalta-se que a distribuicdo de municipios segundo a TMI esta concentrada nos
extremos, com 53,5% abaixo da média e, 29,6% com mais de 100% acima da média nacional.
A distribui¢cdo de municipios do ‘Mais Médicos’ acompanha esta tendéncia em que 58,5% dos
municipios estdo abaixo da média e, 23,9%, mais de 100% acima da média nacional.

Com relagdo a pobreza, cerca de 90% dos municipios estdo nas quatro primeiras
faixas do indicador, com até 40% de domicilios na pobreza. Sugere-se, que a pobreza tende a

acompanhar situagdes de diferentes graus de escassez de médicos, enquanto a TMI tende a ser
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mais acentuada em situacGes onde a escassez é mais grave. Ao analisarmos a distribuicdo de

médicos do ‘Mais Médicos’, observamos também que a maioria dos municipios esta nas

quatro primeiras faixas do indicador (88%).

Tabela 04 — Distribui¢do dos municipios designados com escassez, dos municipios que receberam médicos do PMM e da
quantidade de médicos do MM segundo indicadores que compdem o indice de Escassez de Médicos em Atencédo Bésica em
Salde - Brasil, marco de 2013 e Setembro de 2014

Distribuicdo dos Municipios Quantidade de
Escalas municipios distsr?gld?g%% do médicos do
designados™ PMM** PMM**
N % N % N %
1 médico p/ até 3.000 hab. 329 27,4 201 21,8 326 8,8
1 médico p/ mais de 3.000 até 4.000 hab. 568 47,3 459 49,7 2075 56,3
1 médico p/ mais de 4.000 até 5.000 hab. 139 11,6 115 12,5 654 17,7
1 médico p/ mais de 5.000 até 10.000 hab. 140 11,7 125 13,5 567 15,4
1 médico p/ mais de 10.000 até 15.000 hab. 12 1,0 12 1,3 42 1,1
1 médico p/ mais de 15.000 hab./sem médico 12 1,0 11 1,2 24 0,7
TMI abaixo da média nacional 642 53,5 540 58,5 2769 75,1
TMI até 10% acima da média 43 3,6 32 3,5 121 3,3
TMI mais de 10% até 25% acima da média 47 3,9 41 4,4 147 4,0
TMI mais de 25% até 50% acima da média 60 5,0 50 5,4 158 4,3
TMI mais de 50% até 100% acima da média 53 4,4 39 4,2 117 3,2
TMI mais de 100% acima da média 355 29,6 221 23,9 376 10,2
Menos de 10% de domicilios pobres 455 37,9 315 34,1 1335 36,2
De 10% a menos de 20% 208 17,3 155 16,8 521 14,1
De 20% a menos de 30% 229 19,1 180 19,5 708 19,2
De 30% a menos de 40% 190 15,8 167 18,1 701 19,0
De 40% a menos de 50% 84 7,0 79 8,6 346 9,4
50% ou mais 34 2,8 27 2,9 77 2,1

Fonte: * Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado EPSM/NESCON/FM/UFMG, marco de 2013 e ** Sistema de Gerenciamento de Programas

SGP/SGTS/MS, setembro de 2014.

A tabela 5 apresenta a distribuicdo geografica dos municipios do indice de escassez.

Nota-se que do total de municipios do Norte do pais, quase 50% possuem escassez de

médicos em atencao basica (47,9%), destes 91,2 % receberam médicos do ‘Mais Médicos’.

Na regido Nordeste, dos 450 municipios com escassez, 78,7% foram contemplados com

médicos do programa. Estas duas regides foram também as que receberam um maior nimero

de profissionais, 955 no Norte e 1.462 no Nordeste. Ao analisarmos segundo o grau de
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escassez, notamos que todos os municipios que possuem escassez Alta estdo localizados
nestas duas regides.

Do ponto de vista do porte populacional, a maior parte dos municipios designados com
escassez possuem até 50 mil habitantes (n=1035), a0 mesmo passo que também maioria dos
municipios que participam do ‘Mais Médicos’ possui até 50 mil habitantes (n=771). Dos 295
municipios entre 20 a 50 mil habitantes com escassez, 85,4% foram contemplados com 1.104
médicos do programa.

Em todos os graus do Indice de Escassez, verifica-se uma concentragio de municipios
com até 50 mil habitantes, sendo que estes receberam um total de 2102 médicos do ‘Mais

Meédicos’ (Tabela 5 e Mapa 2).

Tabela 5 - Distribui¢do geogréafica dos municipios brasileiros, dos municipios que receberam médicos do PMM e da quantidade de
médicos do PMM, segundo graus do indice de Escassez de Médicos em Atencéo Basica em Salde. - Brasil, marco de 2013 e
setembro de 2014

Graus de Escassez Municipios o
N° de
. Com que AT
Eland . N escassez Alta Moderada Baixa Tracos receberem medicos
Porte populacional PMM do PMM
n % n % n % n % n % n % n
Norte 449 215 479 9 42 47 219 105 488 54 251 | 196 91,2 955
Nordeste 1794 | 450 251 10 222 161 358 185 411 94 209 | 354 787 1.462
Sudeste 1.668 | 253 15,2 0,00 16 6,3 113 44,7 124 49,0 | 164 648 650

Sul 1.188 | 181 15,2 0,00 7 3,9 85 47,0 89 49,2 | 137 75,7 388
Centro-oeste 466 101 21,7 0,00 7 6,9 36 356 58 574 72 71,3 233
Até 10 mil hab. 2471 | 457 185 0,88 108 23,6 227 49,7 118 258 | 285 62,4 384

0
0
0
4
Mais de 10 até 20 mil hab. 1375 | 283 206 5 1,77 65 23,0 118 41,7 95 336 | 234 827 614
9
1
0
0

Mais de 20 até 50 mil hab. | 1.081 | 295 27,3 305 56 190 124 420 106 359 | 252 854 1.104
Mais de 50 até 100 mil hab. | 339 110 32,4 091 8 7,3 48 436 53 482 | 100 90,9 798
Mais de 100 mil hab. 260 52 20,0 000 1 1,9 7 135 44 846 | 49 94,2 664
Capitais 39 3 7,7 0,00 O 0,0 0 00 3 1000 3 100,0 124

Brasil 5565 | 1.200 21,6 19 1,58 238 19,8 524 43,7 419 349 | 923 76,9 3.688

Fonte: * Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado EPSM/NESCON/FM/UFMG, marc¢o de 2013 e ** Sistema de Gerenciamento de Programas
SGP/SGTS/MS, setembro de 2014.
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Mapa 2 — Distribui¢do dos municipos com médicos do Mais Médicos — Brasil, Setembro de 2014

Legenda
[ Municipios com Mais Médicos
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|
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Fonte: * Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado EPSM/NESCON/FM/UFMG e ** Sistema de Gerenciamento de
Programas SGP/SGTS/MS, setembro de 2014.

Apesar da grande maioria dos municipios brasileiros possuirem poucos habitantes
residindo em seus limites, pode-se afirmar que a escassez de médicos, quando observada do
ponto de vista municipal, esté associada a realidades de popula¢des com baixa estrutura social
e econdmica disponivel. De fato, em estudo anterior (Girardi et. al., 2012b) o indice foi

comparado com a classificacdo de Regides de Influéncia do IBGE (2007), metodologia que
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ordena os municipios brasileiros de acordo com a hierarquia na producdo e no consumo de
servicos sociais e econémicos, incluindo os de satde. A comparagdo demonstrou que a grande
maioria dos municipios com escassez sdo “centros locais”, isto é, sdo municipios que nao
exercem influéncia urbana e, portanto, sdo dependentes de outros municipios. Nesse sentido,
o Indice revela situacBes de caréncia, em um primeiro momento, associadas a auséncia de

assisténcia de servicos de saude.
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Tabela 6 — Distribuicdo dos municipios e dos médicos do PMM, segundo os critérios estabelecidos pelo Ministério da Saude, e
municipios designados pelo indice de escassez de médicos em aten¢do priméria, Brasil — marco de 2013 e julho de 2014

b) Distribuicio dos médicos do programa ‘Mais Médicos’ segundo o Indice de
Escassez em Atenc¢ao Primaria e os critérios de distribuicdo estabelecidos pelo
Ministério da Saude

A tabela 6 apresenta os municipios designados pelo Indice de Escassez de médicos em
atencdo primaria programados a receberem medicos do ‘Mais Médicos’ segundo 0s critérios
de distribuicdo estabelecidos por Portaria Interministerial N° 1.369, de 8 de julho de 2013 °.
Podemos observar que grande parte dos municipios com escassez esta dentro dos critérios de
20% de pobreza ou representam “demais localidades”, respectivamente 45,5% e 46,2%. Ao
analisar os municipios que foram programados a receber médicos do programa, observamos

que 50,1% sdo municipios com até 20% de pobreza.

Graus de Escassez* Mais Médicos**
Critérios Tol Alta  Moderada  Baixa Tragos M?Q(Izglt?e“r)esrgue Quantidade de
médicos do PMM MBS EID PHi M
n % n % n % n % n % n % n
20% pobreza 546 455 |19 35 214 39,2 239 438 74 136 462 50,1 1.814
G100 41 34 |0 0,0 1 2,4 6 146 34 829 1 0,1 560
Capital 1 01 |0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 100,0 371 40,2 86
Regido metropolitana 58 48 |0 0,0 2 34 19 328 37 638 40 4,3 289
Demais Localidades 554 46,2 |0 00 21 38 260 46,9 273 493 49 5,3 939
Total 1.200 100,0 (19 1,6 238 19,8 524 43,7 419 349 923 100,0 3.688

Fonte: * Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado EPSM/NESCON/FM/UFMG, marco de 2013 e ** Sistema de Gerenciamento de Programas
SGP/SGTS/MS, setembro de 2014.

Ao analisarmos o perfil por vulnerabilidade daqueles municipios que compdem o
indice de Escassez, observamos que 270 possuem Indice de Desenvolvimento Humano
Municipal (IDHM) baixo ou muito baixo; 275 sdo municipios do Semiarido e 509 néo se

encaixam em nenhum dos perfis indicados. Analisando a distribuicdo dos municipios que

® Critérios: a) Municipio com 20% ou mais da populacdo vivendo em alta vulnerabilidade social, com base nos
dados do Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome; b) Estar entre os 100 (cem) Municipios com
mais de 80 mil habitantes, com os mais baixos niveis de receita publica "per capita” e alta vulnerabilidade social
de seus habitantes; c)Estar situado em area de atuacdo de Distrito Sanitario Especial Indigena
(DSEI/SESAI/MS), 6rgéo integrante da Estrutura Regimental do Ministério da Salde; d) Capital ou regido
metropolitana em que existam areas com populagdes em situacdo de maior vulnerabilidade.
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receberam médicos do ‘Mais Médicos’, observamos que a grande maioria se concentra nestes
trés critérios: 229 com IDHM baixo ou muito baixo, 221 sdo municipios do Semiérido e 342

ndo se encaixam em nenhum dos perfis (Tabela 7).

Tabela 7 — Distribuicao dos municipios e médicos do PMM, segundo o perfil por vulnerabilidade estabelecidos
pelo Ministério da Sadde e municipios designados pelo indice de escassez de médicos em atencao primaria,
Brasil — margo de 2013 e julho de 2014

Perfil por vulnerabilidade** Grau do Indice* Mais Médicos**
Municipios
que Quantidade
Critérios Tracos Baixa Moderada Alta Total | receberem de médicos
médicos do PMM
PMM
IDHM baixo / muito baixo 26 136 96 12 270 229 842
Médio Alto Uruguai 4 1 1 0 6 6 37
Norte (Escassez) 26 11 0 40 40 158
Quilombola 39 24 4 0 67 59 332
Semiarido 57 106 107 5 275 221 893
Vale do Jequitinhonha / Mucuri 3 6 4 0 13 10 19
Vale_ gk_) Jequitinhonha / Mucuri / 4 5 1 0 10 4 17
Semiérido
Vale do Ribeira 3 6 1 0 10 9 22
N&o se encaixa nos demais perfis 257 229 21 2 509 342 1368
Total 419 524 238 19 1200 923 3688

Fonte: * Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado EPSM/NESCON/FM/UFMG, marco de 2013 e ** Sistema de Gerenciamento
de Programas SGP/SGTS/MS, setembro de 2014.

29



IV - Construcao de um cenario de escassez de médicos em atencao
primaria para 2014.

Com o objetivo de avaliar o impacto do programa ‘Mais Médicos’, foi construido um
cenario para setembro de 2014 que considera a distribuicdo de médicos pelo territorio
brasileiro segundo a designacdo de municipios com escassez de médicos em atencdo primaria,
utilizando dados do CNES de marco de 2013 (antes da implantagdo do ‘Mais Médicos’) e a
situacdo desses municipios considerando a distribuicdo de médicos pelo programa em
setembro de 2014. E importante enfatizar que este cenario é hipotético e ndo representa a
realidade da distribuicdo de médicos em 2014. Ao somar a oferta de médicos de margo de
2013 com a de médicos do ‘Mais Médicos’ de setembro de 2014, ndo podemos afirmar que
esta oferta ainda permanece a mesma um ano depois em todos os municipios brasileiros’.

Avaliando este cenario, observamos que ao introduzir 13.800 médicos do ‘Mais
Médicos’ em 3.688 municipios brasileiros, ocorre uma significativa reducdo do nimero de
municipios com escassez de médicos em atencdo primaria, passando de 1.200 para 558. Ao
analisarmos segundo o grau de escassez, observamos que apos a introducdo do programa 0s
municipios designados com escassez Alta reduziram de 19 em 2013 para quatro em 2014; os
com escassez Moderada reduziram de 238 para 139 e os com Tracos e Baixa escassez, que
representavam a maioria dos municipios, de 943 para 415 dos municipios (Tabela 15 e
Gréfico 2).

’ Em alguns municipios pode ter ocorrido a substituicdo de médicos do quadro profissional por médicos do
‘Mais Médicos’. O Programa de Valorizagdo da Atencao Basica (PROVAB) que encerra seus ciclos nos meses
de margo, também pode ter tido seus profissionais substituidos por médicos do ‘Mais Médicos’.
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Tabela 15 - Distribuig¢do dos municipios no cendrio hipotético,
segundo graus de escassez de médicos em atencdo basica em saude —

Brasil, marco de 2013 e setembro de 2014

Graus de 2013 2014
escassez N % N %
Com escassez 1.200 21,5 558 10
Tragos 419 34,9 152 27,2
Baixa 524 43,7 263 47,1
Moderada 238 19,8 139 24,9
Alta 19 1,6 4 0,7
Severa 0 0,0 0 0,0
Sem escassez 4.365 78,5 5.007 90
Total 5.565 100,0 5.565 100,0

Fonte: * Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado

EPSM/NESCON/FM/UFMG, margo de 2013 e ** Sistema de
Gerenciamento de Programas SGP/SGTS/MS, setembro de 2014.

Grafico 2: Distribuicdo dos municipios no cendrio hipotético,
segundo graus de escassez de médicos em atencdo basica em salde
— Brasil, marc¢o de 2013 e setembro de 2014
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Fonte: * Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado

EPSM/NESCON/FM/UFMG, margo de 2013 e ** Sistema de

Gerenciamento de Programas SGP/SGTS/MS, setembro de 2014.

Ao analisarmos a distribuicdo destes municipios segundo os critérios de designacdo de

escassez, observa-se que 52,2% dos municipios foram designados exclusivamente por

possuirem mais de 3.000 habitantes por médico e 43,7% por possuirem mais de 1.500 até
3.000 habitantes por médico e TMI mais de 100% acima da média (Tabela 16).
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Tabela 16 — Distribuigédo dos municipios no cenario hipotético, segundo critérios de designagao de escassez de
médicos em atencdo basica em salde — Brasil, marco de 2013 e setembro de 2014

Critérios de designacao 2013 2014

N % N %
Mais de 3.000 hab. por médico 871 726 | 291 52,2

Mais de 1.500 até 3.000 hab. por médico TMI mais de 100% acima da média 306 255 | 244 43,7

Mais de 1.500 até 3.000 hab. por médico e mais de 50% dos domicilios na
pobreza

Mais de 1500 até 3000 hab. por médico, TMI mais de 100% acima da média
e mais de 50% dos domicilios na pobreza

Total 1200 100 558 100

21 18 22 3,9

2 0,2 1 0,2

Fonte: * Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado EPSM/NESCON/FM/UFMG, margo de 2013 e ** Sistema de
Gerenciamento de Programas SGP/SGTS/MS, setembro de 2014.

Ao observamos a distribuicdo dos municipios designados neste cenario hipotético
segundo os indicadores que compdem o indice de escassez, constatamos que uma grande
concentracdo de municipios designados (47,8%) possui um médico para até 3.000 habitantes
em 2014. Em 2013 este mesmo indicador representava 27,4% dos municipios com escassez.

A distribuicdo segundo a TMI se concentra nos extremos, assim como no indice de
escassez de marco de 2013, em que 40,7% dos municipios tém TMI abaixo da média e 46,1%
tem TMI mais de 100% acima da média nacional. Com relacéo a distribuicdo dos municipios
com escassez segundo os indicadores de pobreza, também observa-se a mesma tendéncia de
2013, em que a maioria (89,6%) se concentra nas primeiras quatro faixas da escala (Tabela
17).
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Tabela 17 — Distribuicdo dos municipios designados no cenario hipotético com escassez
segundo indicadores que compdem a escassez de médicos em atenc¢do basica em salde —
Brasil, marco de 2013 e setembro de 2014

Escalas 2013 2014
N % N %

1 médico p/ até 3.000 hab. 329 27,4 267 47,8
1 médico p/ mais de 3.000 até 4.000 hab. 568 47,3 208 37,3
1 médico p/ mais de 4.000 até 5.000 hab. 139 11,6 52 9,3
1 médico p/ mais de 5.000 até 10.000 hab. 140 11,7 27 4,8
1 médico p/ mais de 10.000 até 15.000 hab. 12 1,0 3 0,5
1 médico p/ mais de 15.000 hab./sem médico 12 1,0 1 0,2
TMI abaixo da média nacional 642 53,5 227 40,7
TMI até 10% acima da média 43 3,6 19 34
TMI mais de 10% ateé 25% acima da média 47 3,9 13 2,3
TMI mais de 25% até 50% acima da média 60 5,0 19 34
TMI mais de 50% até 100% acima da média 53 4.4 23 4,1
TMI mais de 100% acima da média 355 29,6 257 46,1
Menos de 10% de domicilios pobres 455 37,9 208 37,3
De 10% a menos de 20% 208 17,3 105 18,8
De 20% a menos de 30% 229 19,1 112 20,1
De 30% a menos de 40% 190 15,8 75 13,4
De 40% a menos de 50% 84 7,0 32 57
50% ou mais 34 2,8 26 4,7

Fonte: * Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado EPSM/NESCON/FM/UFMG, margo de 2013 e **
Sistema de Gerenciamento de Programas SGP/SGTS/MS, setembro de 2014.

Os Mapa 3 e 4 e a Tabela 18 refletem a distribuicdo geografica dos municipios
designados em 2013 e em 2014. Podemos observar que o cenario de 2014 segue a mesma
tendéncia de 2013, em que pouco mais da metade dos municipios com escassez estdo
localizados no Norte e no Nordeste (55%). A tendéncia nas regides Sudeste, Sul e Centro-
Oeste também permaneceu a mesma. Em 2013 o Sudeste apresentava 21,1% dos municipios
com escassez e em 2014, 24,6%; o Sul apresentava 15,1% em 2013 e 11,8% em 2014; e 0
Centro-Oeste, 8,4% em 2013 e 8,1% em 2014.

Do ponto de vista do porte populacional observamos que, assim como em 2013,
grande parte dos municipios designados com escassez possuem até 50 mil habitantes (87,4%),

com uma maior concentracdo na faixa de até 10 mil habitantes (43,2%).
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Tabela 18 — Distribuicdo geografica dos municipios designados no cenério hipotético
com escassez de médicos em atencéo primaria— Brasil, marco de 2013 e Setembro de
2014

2013 2014

N % N %
Norte 215 17,9 105 18,8
Nordeste 450 37,5 205 36,7
Sudeste 253 21,1 137 24,6
Sul 181 15,1 66 11,8
Centro-oeste 101 8,4 45 8,1
Capitais e regides metropolitanas 3 0,3 1 0,2
Mais de 100 mil habitantes 52 4,3 23 4,1
Mais de 50 até 100 mil habitantes 110 9,2 46 8,2
Mais de 20 até 50 mil habitantes 295 24,6 129 23,1
Mais de 10 até 20 mil habitantes 283 23,6 118 21,1
Até 10 mil habitantes 457 38,1 241 43,2
Brasil 1200 100,0 558 100,0

Fonte: * Estacdo de Pesquisa de Sinais de Mercado EPSM/NESCON/FM/UFMG, margo de 2013 e **
Sistema de Gerenciamento de Programas SGP/SGTS/MS, setembro de 2014.



Mapa 3 — Distribui¢do dos municipios do Indice de Escassez de médicos em atencdo primaria — Brasil,
marco de 2013
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Fonte: Estacéo de Pesquisa de Sinais de Mercado EPSM/NESCON/FM/UFMG, marco de 2013.
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do priméria - Brasil,

Mapa 4 — Distribuic¢do dos municipios do Indice de Escassez de médicos em ateng

setembro de 2014

Graus de escassez
I Tracos
I Baixa

[ ] Moderada
I Alta

[ ] Sem escassez

do de Pesquisa de Sinais de Mercado EPSM/NESCON/FM/UFMG, margo de 2013 e ** Sistema de Gerenciamento

Fonte: * Estag

setembro de 2014.
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Considerac0es finais

Este estudo, longe de ser conclusivo, buscou complementar a discussdo a respeito do
recente programa Mais Médicos. Os resultados deste estudo mostram que o programa teve um
impacto positivo no indice de Escassez em Atencdo Primaria no Brasil. Ao introduzir 3.688
médicos em 923 dos municipios que apresentavam escassez em marco 2013 houve uma
reducdo de mais de 50% no numero de municipios designados, passando de 1.200 a 558 em
um cenario para setembro de 2014.

E necessario levar em consideracéo as limitacdes do indice apontadas na metodologia,
como o fato de tratar os municipios brasileiros da mesma forma, deixando de fora grandes
municipios localizados em regiGes metropolitanas e outras areas desenvolvidas, que possuem
uma razdo de médicos por habitante superior aqueles municipios menores que se destacam do
ponto de vista socioecondmico. Muitos desses municipios possuem areas e regifes que
convivem com situacdo de privacdo de médicos, como regides violentas e inseguras, como é o
caso, por exemplo, do municipio de S&o Paulo que recebeu o maior nimero de médicos do
“‘Mais Médicos’ (n=251) e nio foi designado pelo indice de Escassez.

A ndo inclusdo da distancia e tempo de deslocamento na construcdo do indice de
escassez também deve ser levada em consideracdo, ja que municipios que receberam médicos
do programa e que possuem grande dificuldade de acesso, como o caso, por exemplo, de
municipios localizados no Norte do pais, onde o acesso é quase que exclusivamente fluvial,

podem ndo ter sido designados pelo indice de escassez.
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